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Monisairastavuus on yleista erityisesti vanhemmissa ikéluokissa, ja sen seuraukset yhteiskun-
nalle ja yksilon terveydelle ovat merkittavié. Riittdva fyysinen aktiivisuus on tarkeéa idkkéiden
toimintakyvyn kannalta, ja se ndyttdd myods alentavan monisairastavuuden riskid. Objektiivi-
sesti mitattua tietoa monisairaiden iakkaiden fyysisesté aktiivisuudesta ja paikallaanolosta on
saatavilla vielé rajoitetusti. Taman tutkielman tarkoituksena oli selvittdd, onko monisairasta-
vuus yhteydessad kotona asuvien ikéihmisten objektiivisesti mitattuun fyysiseen aktiivisuuteen,
paikallaanoloon, liikkumisen suositusten saavuttamiseen kestavyysliikunnan osalta, tai fyysi-
sen aktiivisuuden muutoksiin 12 kk liikuntaintervention aikana.

Tutkielmassa hyodynnettiin Jyvaskyléan yliopistossa toteutetun Promoting Safe Walking among
Older People (PASSWORD) -interventiotutkimuksen aineistoa. Tutkittavat (n=238) olivat
70—85 vuotiaita kotona asuvia jyvaskylaldisid. Tutkielman selittdva muuttuja oli monisairasta-
vuus, joka madriteltiin >2 samanaikaiseksi pitkdaikaissairaudeksi yhteensd 18 sairauden/sai-
rausryhman listasta. Vastemuuttujina olivat UKK RM42 -kiihtyvyysmittarilla objektiivisesti
mitattu paivittainen kevyt fyysinen aktiivisuus, kohtalainen—raskas fyysinen aktiivisuus sekd
paikallaanoloaika. Tilastollisissa analyyseissa kéytettiin vastemuuttujien alku-, 6 kk vali-, ja 12
kk loppumittausten dataa. Analyysimenetelmind olivat kaksisuuntainen varianssianalyysi,
khiin nelio -testi seké toistomittausten varianssianalyysi.

Tutkimusjoukosta monisairaita oli 71,0 %. Tuloksissa havaittiin, ettd monisairaille kertyi alku-
mittauksissa ei-monisairaita vaihemman kohtalaista—raskasta aktiivisuutta sukupuolesta, iésta,
painoindeksista tai fyysisesta suorituskyvysta riippumatta (p<0,05). Monisairastavuudella ei
havaittu yhteytté paikallaanoloajan tai kevyen aktiivisuuden vaihteluun, joita selitti vahvemmin
sukupuoli. Naiset viettivat miehid vdhemman aikaa paikallaan (p<0,001) ja heille kertyi enem-
man kevytta aktiivisuutta (p=0,003). Monisairaat miehet eivat onnistuneet saavuttamaan liik-
kumisen suosituksia yhta usein ei-monisairaisiin nahden (p=0,008). Monisairastavuudella ei
havaittu yhteyttd minkaan vastemuuttujan muutoksiin 12kk liikuntaintervention aikana.

Tutkielman tulosten mukaan monisairaat kotona asuvat ikaihmiset liikkuvat ei-monisairaita va-
hemmaén kohtalaisella—raskaalla intensiteetilld. Monisairastavuus ei kuitenkaan ndyta olevan
este reippaalle litkunnalle, sill& useimmat monisairaat tutkittavat saavuttivat liikkumisen suosi-
tukset, eikd monisairastavuudella havaittu yhteyttd fyysisen aktiivisuuden muutoksiin litkun-
taintervention aikana. Monisairaat onnistuivat lisédmaan aktiivisuuttaan tutkimuksen valimit-
tauksiin suhteessa saman verran kuin ei-monisairaat, mika tukee fyysisen aktiivisuuden edista-
mistd ja asiantuntevan liikunnanohjauksen jarjestdmistd myos monisairaille ikaihmisille.
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ABSTRACT

Savolainen, T. 2020. Multimorbidity and its association with objectively measured physical
activity and sedentary time in community-dwelling older adults. Faculty of Sport and Health
Sciences, University of Jyviskyld, Master’s thesis in Sports and Exercise Medicine, 63 pp.

Multimorbidity is a common phenomenon especially in older adults and its burden to society
and individuals is substantial. In addition of maintaining physical functioning, sufficient phys-
ical activity (PA) also appears to modify the risk of multimorbidity in older adults. To date,
there is limited evidence of objectively measured physical activity and sedentary time in mul-
timorbid older adults. The aim of this master’s thesis was to study the associations between
multimorbidity and objectively measured physical activity, sedentary time and adherence to
aerobic physical activity recommendations in community-dwelling older adults. In addition,
associations between multimorbidity and the change of PA variables during a 12-month physi-
cal training intervention were investigated.

This thesis is based on data of Promoting Safe Walking among Older People (PASSWORD) -
intervention study conducted in University of Jyvaskyld. The sample included 238 community-
dwelling older adults aged 70—85 living in Jyvéskyla. Independent variable, multimorbidity,
was defined as the presence of two or more chronic conditions from a list of 18 different chronic
conditions. The dependent variables were daily light physical activity, moderate-to-vigorous
physical activity and sedentary time, which were assessed objectively by UKK RM42 -accel-
erometer. Statistical analyses included data from baseline, 6-month and 12-month assessments.
Two-way ANOVA, chi-squared test and repeated measures ANOVA were applied.

Analyses revealed that 71,0 % of the participants were multimorbid. Multimorbidity was asso-
ciated with moderate-to-vigorous PA but not with light PA or sedentary time. Multimorbid
participants had significantly less moderate-to-vigorous PA after adjusting for sex, age, BMI
and physical performance (p<0,05). Gender was significantly associated with light PA and sed-
entary time; women had more light PA (p=0,003) and less sedentary time (p<0,001) than men
regardless of multimorbidity. Multimorbid men were less likely to achieve the PA recommen-
dations than non-multimorbid men (p=0,008). Multimorbidity was not associated with the
change of any dependent variable during the 12-month physical training intervention.

The results of this thesis indicate that multimorbid community-dwelling older adults spend less
time in moderate-to-vigorous physical activities compared with non-multimorbid persons.
However, multimorbidity was not associated with the change of PA variables during a 12-
month physical training intervention and most multimorbid participants met the recommended
levels of aerobic PA, suggesting that multimorbidity is not a barrier to moderate-to-vigorous
PA. Multimorbid participants improved PA behavior from baseline to 6-month measurements
equivalent to non-multimorbid participants, which supports the promotion of PA and delivery
of PA programs to multimorbid older adults as well.

Key words: multimorbidity, physical activity, sedentary time, older adults, elderly
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1 JOHDANTO

Erilaiset pitkaaikaissairaudet ovat johtava kuolinsyy maailmassa, ja niiden esiintyvyys kasvaa
vaeston ikdantymisen myota (WHO 2014, 14). Perinteisesti terveydenhuollossa on keskitytty
hoitamaan yksittéisid sairauksia, ja hoitosuosituksissa tai tieteellisissa tutkimuksissa harvoin
huomioidaan monisairaita (Guthrie ym. 2012; Xu ym. 2017). Monisairastavuus, joka useimmin
maadritelld&n kahden tai useamman kroonisen sairauden yhtaaikaiseksi esiintymiseksi, on kui-
tenkin yleista erityisesti vanhemmissa ikaluokissa ja sen esiintyvyyden yli 65-vuotiailla on ar-
vioitu olevan jopa 55-98 % (Marengoni ym. 2011; Fortin ym. 2012). Monisairastavuuden on
havaittu vaikuttavan merkittavasti korkeisiin terveydenhuollon kustannuksiin seké yksilon toi-
mintakyvyn ja elaménlaadun heikkenemiseen (Marengoni ym. 2011). Monisairastavuus kas-
vattaa myos kuolleisuuden riskid (Nunes ym. 2016) ja alentaa elinianodotetta (Chudasama ym.
2019).

Saannollinen fyysinen aktiivisuus véhentaa useiden kroonisten sairauksien riskia ja on tarkea
osa monien pitkaaikaissairauksien hoitoa (Chodzko-Zajko ym. 2009). lakkailla fyysinen aktii-
visuus on yhteydessa parempaan fyysiseen, psyykkiseen ja kognitiiviseen toimintakykyyn, el&-
manlaatuun seké itsendisyyteen (WHO 2015, 70; Piercy ym. 2018). Monisairaiden idkké&iden
on useissa poikkileikkaustutkimuksissa havaittu olevan fyysisesti vahemman aktiivisia tervei-
siin verrattuna (Kaplan ym. 2001; Ortlieb ym. 2014a; McCaskill ym. 2018). Alhainen fyysinen
aktiivisuus ja runsas paikallaanolo ovat yhteydessa myds suurempaan monisairastavuusriskiin
seké aikuisilla (Loprinzi 2015a; Loprinzi 2015b; Dhalwani ym. 2017) etté iakkailla, erityisesti
miehilla (Autenrieth ym. 2013; Ribeiro ym. 2018). Monisairailla fyysisen aktiivisuuden on kui-
tenkin havaittu alentavan kuolleisuusriskia, lisdavan elinianodotetta (Chudasama ym. 2019)
sekd vaikuttavan positiivisesti itsearvioituun terveyteen ja eldman koettuun tyytyvaisyyteen
(Marques ym. 2018).

Objektiivisesti mitattua tietoa monisairaiden idkkaiden fyysisesté aktiivisuudesta ja paikallaan-

olosta sek& niiden muutoksista on saatavilla vield rajoitetusti. Tdméan tutkielman tarkoituksena



on selvittdd, onko monisairastavuus yhteydessa kotona asuvien ikdihmisten fyysiseen aktiivi-
suuteen, paikallaanoloon tai liikkumisen suositusten saavuttamiseen kestavyysliikunnan osalta.
Lisaksi tutkielmassa selvitetddn, onko monisairastavuudella yhteytta 12 kuukauden liikuntain-
tervention aikana tapahtuviin muutoksiin ik&aihmisten fyysisessa aktiivisuudessa ja paikallaan-
olossa. Tassé pro gradu -tutkielmassa idkkailla tai ikaihmisilla viitataan yleisesti yli 65-vuotiai-
siin henkildihin, mutta tutkielman aineiston kohderyhména ovat 70—85-vuotiaat. Tutkielmassa
hyodynnetddn Jyvaskylan yliopistossa tehtdvan Promoting Safe Walking among Older People
(PASSWORD) -tutkimusprojektin aineistoa ja analyyseissé kaytetdan tutkimuksen alkumit-
tausten, 6 kk valimittausten ja 12 kk loppumittausten dataa. Haluan kiittdd PASSWORD-
tutkimusryhmaé aineiston keruusta ja tutkimuksen johtajaa, professori Sarianna Sipilaa aineis-

ton luovuttamisesta tdman tutkielman kayttoon.



2 MONISAIRASTAVUUS

Monisairastavuudella (multimorbidity) tarkoitetaan vahintaén kahden pitkdaikaisen terveyson-
gelman samanaikaista esiintyvyytta ilman, ett4d mitddn sairautta tai tilaa voidaan vélttamatta
pitéd toista keskeisempéna (Boyd & Fortin 2010; WHO 2016, 3). Lis&sairaudet (comorbidity)
puolestaan viittaavat tietyn ensisijaisen sairauden yhteydessé esiintyviin sairauksiin, joita tar-
kastellaan erityisesti ensisijaisen sairauden tutkimusten tai hoidon kannalta (Lefevre ym. 2014;
Tilvis 2016). Aikaisemmin nditd termejé on kéytetty kirjallisuudessa péallekkain, mutta viime
aikoina niit4 on pyritty erottamaan yha selvemmin (Tilvis 2016; Tugwell & Knottnerus 2019).
Monisairastavuuden tarkasteluun voidaan sisallyttdd fyysisten ja psyykkisten sairauksien li-
séksi myos muita terveydentilaa heikentévia ongelmia, esimerkiksi erilaisia oireyhtymia kuten
gerasteniaa (ent. hauraus-raihnausoireyhtyma) tai kroonista Kipua, aistihairiita kuten néko- ja
kuulovaikeuksia, tai alkoholin tai muiden aineiden vaarinkdyttod (Farmer ym. 2016). Tutki-
muskirjallisuudessa yleisimmin kéytetty monisairastavuuden raja-arvo on >2 kroonista sai-
rautta tai tilaa, mutta osassa tutkimuksissa on kéytetty raja-arvona myos kolmea tai useampaa
sairautta (Willadsen ym. 2016). Usean sairauden samanaikaisuus on tyypillista iakkaill&, ja mo-
nisairastavuuden hoito on usein monimutkaista erityyppisten ja -asteisten, toisistaan riippumat-

tomien tai riippuvien sairauksien yhdistelmien kirjavuuden vuoksi (Tilvis 2016).

2.1 Monisairastavuuden arviointi ja mittaaminen

Monisairastavuuden mittaamiseksi ei ole toistaiseksi laadittu niin sanottua “kultainen stan-
dardi” -menetelmaé ja tieteellisissa tutkimuksissa monisairastavuuden méaarittely sekd mittaa-
minen on hyvin heterogeenista (Diederichs ym. 2011; Almirall & Fortin 2013; Willadsen ym.
2016; Johnston ym. 2019). Monisairastavuuden terminologiaa ja maaritelmaa koskevan yleisen
konsensuksen puute vaikeuttaa tietojen levittdmisté ja uuden tiedon soveltamista (Almirall &
Fortin 2013). Monisairastavuuden arviointia hankaloittaa myos eri sairauksien hyvin runsaslu-
kuinen kombinaatiomahdollisuus seké sairauksien keskindisten suhteiden, yhteisvaikutusten tai
jopa suojaavien vaikutusten merkitys eri paatetapahtumien kannalta (Tilvis 2016). llmidn arvi-

ointiin on kuitenkin kehitetty useita erilaisia menetelmid, jotka voidaan jakaa karkeasti kahteen



paatyyppiin; sairauksien lukuméaaran laskentaan perustuviin mittareihin seka erilaisiin paino-

tettuihin monisairastavuusindekseihin (Nicholson ym. 2019).

Erilaisista pitk&aikaissairauksien luetteloista sairauksien lukumadran laskentaan perustuvia
mittareita k&ytetddn tutkittaessa monisairastavuuden yhteyksid erilaisiin tulosmuuttujiin
(Nicholson ym. 2019). Néiden yksinkertaisten mittareiden ongelmana on kuitenkin hyvin toi-
sistaan eridvét sairausluettelot seka sisallytettyjen sairauksien tyypin ettd lukumaéran osalta,
mika vaikeuttaa tutkimusten vertailukelpoisuutta (Fortin ym. 2012). Lisaksi pelkk& sairauksien
lukuméaran laskeminen ei huomioi niiden vakavuutta (Marengoni ym. 2011). Yksittdisten sai-
rauksien sisallyttdminen monisairastavuuden arvioinnissa kaytettaviin luetteloihin tulisi aina
perustella (Nicholson ym. 2019). Suurimmassa osassa tutkimuksista tutkijat eivat kuitenkaan
ole esittaneet perusteluita valitsemilleen sairausluetteloille (Diederichs ym. 2011; Willadsen
ym. 2016). Valintaperusteet tulisi maaritta selkeésti kaikissa julkaisuissa vertailtavuuden mah-
dollistamiseksi ja tutkimuksissa tulisi varmistaa, etta kaytetty luettelo vastaa tutkimuksen koh-
deryhméa esimerkiksi ian puolesta (Johnston ym. 2019; Nicholson ym. 2019). Useimmin kay-
tetty kriteeri sairauksien valinnalle on niiden yleisyys, ja luetteloihin siséllytetaan tavallisesti
kaikista yleisimmét pitkaaikaissairaudet (Nicholson ym. 2019). Monissa tutkimuksissa sairaus-
luetteloihin on sisallytetty diagnosoitujen sairauksien lisdksi myos pitkaaikaissairauksien riski-
tekijoitd, kuten kohonnut verenpaine, korkea kolesteroli, osteoporoosi, lihavuus ja ylipaino
(Willadsen ym. 2016).

Eri pitk&aikaissairauksien vakavuuteen perustuvia painotettuja monisairastavuusindeksejé kay-
tetddn ennustettaessa erilaisia tulosmuuttujia, kuten kuolleisuutta, terveydenhuollon resurssien
kayttoa tai fyysisen toimintakyvyn muutoksia (Xu ym. 2017; Nicholson ym. 2019). Erilaisia
monisairastavuusindekseja on esitelty kirjallisuudessa ldhes 40 (Diederichs ym. 2011), joista
tutkimuksissa yleisimmin kéytettyj& ovat Charlsonin indeksi, CDS (Chronic Disease Score),
ACG System (Adjusted Clinical Groups) ja CIRS (Cumulative Iliness Rating Scale) (Xu ym.
2017). Painotettuja indeksejé kaytettdessé tulisi huomioida, mille kohderyhmélle menetelméa on
alun perin kehitetty ja mité tulosmuuttujia on pyritty ennustamaan (Nicholson ym. 2019). Esi-
merkiksi usein tutkimuksissa kdytetty Charlsonin indeksi on kehitetty sairaalahoidossa olevien
vanhusten kuoleman riskin arviointiin, ja ainoastaan muutamat monisairastavuuden arviointiin

kehitetyt menetelmat perustuvat véaestotutkimuksiin (Diederichs ym. 2012).
4



2.2 Monisairastavuuden esiintyvyys

Monisairastavuuden esiintyvyys kasvaa merkittavasti ikaantymisen myota (Marengoni ym.
2011; Fortin ym. 2012; Violan ym. 2014; Garin ym. 2016), vaikka monisairaita on havaittu
olevan absoluuttisesti enemman alle 65-vuotiaiden ikaryhmassé (Barnett ym. 2012; Rocca ym.
2014). Arviot monisairastavuuden esiintyvyydesta vaihtelevat runsaasti eri tutkimusten vélilla
johtuen tutkimusten metodologisista eroavaisuuksista, kuten otantaan, aineistonkeruuseen, tut-
kittavien ik&an tai monisairastavuuden méarittelyyn liittyvista tekijoisté (Boyd & Fortin 2010;
Fortin ym. 2012). Tarkein esiintyvyyden suureen vaihteluun vaikuttava tekija nayttaa olevan
se, kuinka monta sairautta tai diagnoosia siséllytetddan monisairastavuuden tarkasteluun (Fortin
ym. 2012). Useimmissa tutkimuksissa monisairaiksi on méaritelty henkilét, joilla on >2 tai >3
kroonista sairautta, mutta sairauslistoihin siséllytettyjen sairauksien tai terveysongelmien luku-
maaré on eri tutkimuksissa vaihdellut jopa 5—335 vélill4, ja joissain tutkimuksissa monisairas-
tavuuden tarkasteluun on sisallytetty kaikki mahdolliset diagnoosit (Marengoni ym. 2011; For-
tin ym. 2012; Violan ym. 2014). Tutkimuksissa, joissa sairauslistat ovat sisaltaneet vahintaan

12 eri sairautta, esiintyvyyden vaihtelu on ollut noin 10 % (Fortin ym. 2012).

Viimeisten vuosien ja vuosikymmenten aikana monisairaiden mara on kasvanut huomattavasti
kaikissa ikaryhmissa (Uijen & van de Lisdonk 2008; Pefoyo ym. 2015; Katikireddi ym. 2017).
Vaestotutkimuksissa koko vieston tasolla tarkasteltuna monisairaita on arviolta 20—30 %, kun
idkkaiden kohdalla prosenttiosuudet ovat vaihdelleet 55—98 % vililla (Marengoni ym. 2011).
Perusterveydenhuoltoa koskevassa meta-analyysissd monisairastavuuden esiintyvyys vaihteli
yli 18-vuotiailla havaitun 13 % ja yli 65-vuotiailla havaitun 95 % vaélilld (Violan ym. 2014).
lakkailla monisairastavuuden esiintyvyys on vaihdellut perusterveydenhuollossa toteutetuissa
tutkimuksissa jopa 3,5-98,5 % vililla johtuen erityisesti eroista siséllytettyjen sairauksien méa-
rissé (Fortin ym. 2012). Tuoreen meta-analyysin mukaan korkean tulotason maissa yli 65-vuo-
tiailla monisairastavuuden esiintyvyys on noin 66 % (Ofori-Asenso ym. 2019). Suomessa yli
50-vuotiaista henkilGistd monisairaita on arviolta 68 % (Garin ym. 2016) ja yli 90-vuotiaista
noin 80 % (Halonen ym. 2017).



2.3 Monisairastavuuteen yhdistetyt riskitekijat

Tieteellisissé tutkimuksissa tunnistetut monisairastavuuden riskitekijat voidaan luokitella nel-
jaan ryhmaan; yksilolliset tekijat, sosioekonomiset tekijat, elintapatekijat sek&d ympéristo- ja
sosiaaliset tekijat (Xu ym. 2017). Yksilollisista tekijoista erityisesti ikadntyminen, aikaisemmat
krooniset sairaudet sekéd psyykkiset kuormitustekijat kuten negatiiviset elamantapahtumat tai
mielenterveyshairiét ovat yhdistetty monisairastavuuteen (Xu ym. 2017). Lisaksi naissukupuo-
len on arvioitu lisddvan monisairastavuusriskia (Xu ym. 2017) ja monisairastavuuden on
useissa tutkimuksissa havaittu olevan yleisempéé naisilla (Violan ym. 2014; Katikireddi ym.
2017, Ofori-Asenso ym. 2019; Sakib ym. 2019). Osassa tutkimuksissa sukupuolten vélilla ei
kuitenkaan ole havaittu eroja monisairastavuuden esiintyvyydessa (Rocca ym. 2014) tai ilmaan-
tuvuudessa (Melis ym. 2014; St Sauver ym. 2015; Mounce ym. 2018). Onkin mahdollista, ett4
sukupuolten véliset erot johtuvat pikemminkin eroista eloonjaamisessé kuin monisairastavuus-
riskissd (WHO 2015, 60).

Monisairastavuutta esiintyy runsaammin alempiin sosioekonomisiin luokkiin kuuluvilla henki-
16illa (Marengoni ym. 2011; Barnett ym. 2012; Violan ym. 2014). Sosioekonomisista tekijoista
etenkin alhainen koulutustaso on yhdistetty suurempaan monisairastavuusriskiin, mutta tulota-
son vaikutus on epaselvempi (Marengoni ym. 2011; Pathirana & Jackson 2018). Monisairasta-
vuuden kehittyminen on todennakdisempad koyhimmilla alueilla asuvilla henkil6illa (Katiki-
reddi ym. 2017; Pathirana & Jackson 2018) ja heill& monisairastavuus voi ilmaantua jopa 10—15

vuotta aikaisemmin rikkaimmilla alueilla asuviin verrattuna (Barnett ym. 2012).

Elintapatekijoista ylipainon, tupakoinnin, fyysisen aktiivisuuden, alkoholin kayton seka kasvis-
ten ja hedelmien sydnnin yhteyksia monisairastavuuteen ja sen ilmaantuvuuteen on tarkasteltu
epidemiologisissa tutkimuksissa. Erityisesti korkea painoindeksi ja tupakointi ovat olleet yh-
teydessd suurentuneeseen monisairastavuusriskiin aikuisilla (Fortin ym. 2014; Wikstrom ym.
2015; Katikireddi ym. 2017). My®gs alhainen fyysinen aktiivisuus on lisdnnyt monisairastavuu-
den riskid useiden poikkileikkaus- ja pitkittaistutkimusten mukaan (Loprinzi 2015a; Wikstrom
ym. 2015; Dhalwani ym. 2017). Fyysisen aktiivisuuden ja monisairastavuuden yhteyksia kasi-
tell&4&n tarkemmin kappaleessa 4. Muista elintapatekijoista alkoholin kayton seka kasvisten ja



hedelmien sydnnin osalta tutkimustulokset eivat ole olleet yhtenevdisia (Fortin ym. 2014; Dhal-
wani ym. 2017; Sakib ym. 2019). Epaterveellisten elintapojen kasautuminen nadyttaa kuitenkin
lisddvan monisairastavuusriskid, vaikka yksittéisten riskitekijoiden ja monisairastavuuden va-
lilla yhteytta ei olisi havaittukaan (Fortin ym. 2014; Dhalwani ym. 2017). Terveellisten elinta-

pojen noudattamisen on myods havaittu alentavan monisairastavuuden riskia (Loprinzi 2015a).

2.4 Monisairastavuuden yhteiskunnalliset ja yksildtason vaikutukset

Monisairastavuudella on merkittaviad yhteiskunnallisia vaikutuksia, sill& se lisad terveydenhuol-
lon resurssien kayttoa seka kustannuksia (Marengoni ym. 2011; McPhail 2016). Lisaksi moni-
sairastavuuden seuraukset terveydenhuollolle ovat usein suurempia kuin yksittaisten sairauk-
sien yhteenlaskettujen vaikutusten perusteella voitaisiin olettaa (Marengoni ym. 2011). Pitka-
aikaissairauksien lukumé&aré on merkitsevésti yhteydessé reseptien ja lahetteiden méaraén, sai-
raalahoitoon joutumiseen, sairaalakuluihin (Marengoni ym. 2011) seké sairaalahoidon pitkitty-
miseen (Béhler ym. 2015). Kokonaiskuolleisuuden riski monisairailla on terveita verrokkeja
suurempi, ja riski kasvaa sairauksien lukumaéaran kasvaessa (Nunes ym. 2016). Monisairailla

henkil6illd on myos alhaisempi elinidnodote terveisiin verrattuna (Chudasama ym. 2019).

Monisairastavuuden vaikutukset yksilon toimintakykyyn ja terveyteen ovat merkittavia. Moni-
sairailla idkkailla on merkittavasti suurempi riski toiminnanvajavuuksille seka liikkumisen on-
gelmille terveisiin verrattuna (Ryan ym. 2015; Bleijenberg ym. 2017). Monisairastavuus on
yhteydessé heikkoon toimintakykyyn ja se ennustaa tulevaisuuden toimintakyvyn laskua, joka
jyrkkenee sairauksien lukuméaréan ja vakavuuden kasvaessa (Ryan ym. 2015). Monisairasta-
vuudella on havaittu yhteys myds iakkaiden kavelynopeuden hidastumiseen (Ortiz ym. 2018),
gerasteniaan ja sen esiasteeseen (Hanlon ym. 2018) seka keski-ikdisten naisten kaatumis- ja
loukkaantumisriskin kasvuun (Afrin ym. 2016). Toimintakykyvaikutusten lisaksi monisairas-
tavuudella on havaittu epdsuotuisia yhteyksia psyykkiseen hyvinvointiin. Monisairailla masen-
nuksen esiintyvyys on huomattavasti suurempaa terveisiin verrattuna (Read ym. 2017). Lisaksi
pitkaaikaissairauksien lukumaéaralla on havaittu kdanteinen yhteys sekd yleiseen etté terveyteen
liittyvdan elamanlaatuun (Fortin ym. 2004; Wang ym. 2017) ja heikompaan itsearvioituun ter-
veyteen (Halonen ym. 2017).



3 IAKKAIDEN FYYSINEN AKTIHVISUUS JA PAIKALLAANOLO

Fyysisellda aktiivisuudella tarkoitetaan tahdonalaisten lihasten supistumisesta johtuvaa ja
yleensd liikkeeseen johtavaa toimintaa, joka lisad elimiston energiankulutusta yli lepotason
(Caspersen ym. 1985). Liikunnalla puolestaan viitataan suunniteltuun fyysiseen aktiivisuuteen,
jota toteutetaan tiettyjen vaikutusten tai syiden vuoksi, esimerkiksi kunnon kohottamiseksi tai
harrastuksena (Caspersen ym. 1985). Fyysinen aktiivisuus voidaan jakaa sen aikaansaaman
energiankulutuksen mukaan eri kuormitustasoihin; kevyt, kohtalainen ja raskas fyysinen aktii-
visuus (Caspersen ym. 1985). Tavallisesti fyysisen aktiivisuuden energiankulutuksen suhdetta
lepotilaan kuvataan MET-luvun eli energia-aineenvaihdunnan kerrannaisen avulla, ja 1 MET
kuvastaa elimiston lepotilan energiankulutusta (PAGAC 2018). Paikallaanololla tarkoitetaan
valveillaolotoimintaa, jossa energiankulutus ei kasva juurikaan yli lepotason (Pate ym. 2008).
Paikallaanolon MET-arvon katsotaan olevan <1,5 MET, ja kdytdnngssa paikallaanolo on esi-
merkiksi istumista tai makaamista ruudun &aressa (Pate ym. 2008). Kevytta fyysista aktiivi-
suutta kuten hidasta kdvelyé tai kotitoitd kuvastaa MET-arvo 1,6—2,9 MET, kohtalaista fyysista
aktiivisuutta kuten reipasta kéavelya 3,0—5,9 MET ja raskasta fyysista aktiivisuutta kuten juok-
sua tai muuta hikilitkuntaa >6,0 MET (PAGAC 2018).

3.1 Fyysisen aktiivisuuden arviointi ikaihmisilla

Fyysisen aktiivisuuden arvioinnissa on tarkedd mitata kaikkia fyysisen aktiivisuuden ulottu-
vuuksia sek& huomioida aktiivisuuden péivittéiset vaihtelut (Warren ym. 2010). Fyysisen aktii-
visuuden ulottuvuuksia ovat aktiivisuuden useus, kesto, intensiteetti sek& tyyppi (Caspersen
ym. 1985). Kolme ensin mainittua ovat erityisen oleellisia arvioitavia asioita, silla niiden avulla
voidaan laskea fyysiseen aktiivisuuteen liittyva energiankulutus (Warren ym. 2010). Fyysista
aktiivisuutta tarkastellaan usein vapaa-ajan, tyon, kodin ja paikasta toiseen liikkumisen nako-
kulmista, ja arvioinnissa voidaan kéyttaa joko subjektiivisia tai objektiivisia menetelmié (Strath
ym. 2013).

Subjektiiviset menetelmét kuten erilaiset kyselyt, haastattelut tai aktiivisuuspaivékirjat perus-

tuvat tutkittavan henkilon itsearvioon (Strath ym. 2013). Ikaihmiset ovat hyvin monipuolinen
8



ja heterogeeninen joukko fyysisen ja kognitiivisen toimintakyvyn osalta, mink& vuoksi aktiivi-
suustasot sekd kyky raportoida aktiivisuutta vaihtelevat runsaasti yksildiden valilla (Warren
ym. 2010). Tavallisimmin suuria joukkoja tutkittaessa kaytetaan subjektiivisia mittareita niiden
helppokayttdisyyden ja edullisuuden vuoksi, mutta menetelmiin liittyy kuitenkin runsaasti luo-
tettavuutta heikentdvia rajoituksia (Warren ym. 2010). Esimerkiksi aktiivisuuden useuden, kes-
ton ja intensiteetin arviointi voi olla vaikeaa ja mittaamiseen voi liittyd muistamiseen tai rapor-
tointiin liittyvad harhaa erityisesti iakkailla (Warren ym. 2010; Kowalski ym. 2012). Fyysisen
aktiivisuuden tai paikallaanoloajan itsearvioinnissa on yleisté seka yli- ett4 aliarviointi (Ains-
worth ym. 2015). Monet fyysisen aktiivisuuden arviointiin kehitetyt kyselyt eivat myoskaan

huomioi ikdihmisille tyypillisia liilkkumismuotoja tarpeeksi hyvin (Kowalski ym. 2012).

Objektiivisia mittareita pidetdan iakkaiden fyysisen aktiivisuuden mittaamisessa subjektiivisiin
menetelmiin verrattuna luotettavampina, silla mittarit sulkevat pois raportointiin tai muistami-
seen liittyvén harhan mahdollisuuden (Kowalski ym. 2012; Ainsworth ym. 2015). Objektiivis-
ten mittausmenetelmien tavoitteena on mitata fyysista aktiivisuutta eri keinoin, ja eri menetel-
mat voivat mitata aktiivisuuden aikaansaamaa energiankulutusta, fysiologisia vasteita kuten sy-
damen syketta tai liikettd esimerkiksi askel- tai kiihtyvyysmittarien avulla (Strath ym. 2013).
Liséksi jotkut objektiiviset mittarit yhdistavat eri mittausmenetelmié tallentaen samanaikaisesti

esimerkiksi sydamen sykettd ja liikkeen kiihtyvyytta (Strath ym. 2013).

Kiihtyvyysmittari on yksi yleisimmin iakkaill& tehdyissé tutkimuksissa kdytetty objektiivinen
fyysisen aktiivisuuden mittari (Kowalski ym. 2012). Kiihtyvyysmittari mittaa vartalon kiihty-
vyytta yhdessé (vertikaalinen), kahdessa (vertikaalinen ja medio-lateraalinen tai vertikaalinen
ja anteriorinen-posteriorinen) tai kolmessa (vertikaalinen, medio-lateraalinen ja anteriorinen-
posteriorinen) tasossa (Strath ym. 2013). Useimmiten kiihtyvyysmittari kiinnitetdadn vyolla lan-
tiolle, alaselkaan, nilkkaan, reiteen tai ranteeseen (Warren ym. 2010). Kiihtyvyysmittari tallen-
taa kiihtyvyyden amplitudin ja taajuuden reaaliajassa, mik& mahdollistaa myos aktiivisuusmal-
lien tarkastelun (Warren ym. 2010; Strath ym. 2013). lakkaita koskevissa tutkimuksissa kiihty-
vyysmittarin olisi hyva tallentaa aktiivisuutta lyhyemmissa jaksoissa, esimerkiksi 10 sekunnin
vélein, jotta mittaus olisi tarkempi ja havaitsisi myods ikaihmisille tyypillistd, suunnittelema-
tonta aktiivisuutta (Kowalski ym. 2012). Kiihtyvyysmittareiden rajoituksena voidaan pitaa

muun muassa niiden kyvyttomyyttd mitata kaikkea litkkumista, kuten ylavartalon liikkeita tai
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pyorailya (Kowalski ym. 2012). Mittari ei huomioi myoskaén liikkumisen intensiteetin kasvua
esimerkiksi porraskavelyn yhteydessa tai kuorman nostamista tai kantamista vaativissa aktivi-
teeteissa (Strath ym. 2013). Liséksi monet kiihtyvyysmittarit eivat ole vesitiiviita, joten niilla

ei voida arvioida aktiivisuutta uinnin tai vesiliikunnan yhteydessé (Kowalski ym. 2012).

3.2 Fyysisen aktiivisuuden ja paikallaanolon yhteydet ikdihmisten terveyteen

Fyysisella aktiivisuudella on térkea rooli ikdihmisten toimintakyvyn ja itsendisyyden tukemi-
sessa (Taylor 2014). Fyysinen aktiivisuus vahentad riskid sairastua moniin pitk&aikaissairauk-
siin kuten sydan- ja verisuonisairauksiin, tuki- ja litkuntaelinsairauksiin, aineenvaihduntasai-
rauksiin ja joihinkin syopiin, ja on usein olennainen osa naiden sairauksien hoitoa (Chodzko-
Zajko ym. 2009; Taylor 2014). Toimintakyvyn alentuminen, dementia ja aivohalvaus ovat mer-
kittavia iakkailla esiintyvid terveysongelmia, joiden riskid fyysiselld aktiivisuudella voidaan
alentaa (WHO 2015, 71). Riittava fyysinen aktiivisuus parantaa idkkéiden fyysisté ja psyykkista
toimintakykya esimerkiksi yllapitdmalla lihasvoimaa seké kognitiivista suorituskykya véhenta-
malla ahdistuneisuutta ja masentuneisuutta seké& parantamalla itsetuntoa (Chodzko-Zajko ym.
2009; WHO 2015, 70). Viela idkk&anakin aloitettu litkunta parantaa toimintakykya, paivittai-
sistd toiminnoista selviytymisté ja eldmanlaatua, ehkéisee kaatumisia (Piercy ym. 2018) seka
edistaa tervetta vanhenemista (Hamer ym. 2014). Erityisesti kohtalaisesti kuormittavalla fyysi-
selld aktiivisuudella nayttdd olevan suurin vaikutus péivittaisistd toiminnoista selvidmiseen

(Roberts ym. 2016) ja fyysiseen toimintakykyyn (Taylor 2014).

Fyysisesti aktiivisilla idkkailla on pienempi kuolemanriski vahemman aktiivisiin verrattuna
(Olaya ym. 2018). Keski-ikdisilla ja iakkailla suurempi maara fyysista aktiivisuutta milla ta-
hansa intensiteetilld, seké vahaisempi maaré paikallaanoloa ovat yhteydessa merkittavasti pie-
nempé&an ennenaikaisen kuoleman riskiin (Ekelund ym. 2019). Suurin kuolemanriskin muutos
on havaittu vahiten liikkuvan neljanneksen ja toisiksi véhiten liikkuvan neljanneksen valilla,
joten véhdinenkin aktiivisuuden lisdys vaikuttaa merkittavasti kuolemanriskin alentumiseen
(Ekelund ym. 2019). Fyysinen aktiivisuus lisd4 elinidnodotetta johtuen padosin sen positiivi-

sista vaikutuksista kroonisten sairauksien kehittymisessa (Chodzko-Zajko ym. 2009).
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Paikallaanololla nayttad olevan haitallinen yhteys ikdihmisten terveyteen riippumatta fyysisen
aktiivisuuden maarasté ja sitd voidaan pitéa itsendisena riskitekijana (Harvey ym. 2015). Ikaih-
misilla suurempi maaré paikallaanoloa on ollut yhteydessd suurentuneeseen kuolemanriskiin
(de Rezende ym. 2014) sekd epésuotuisiin terveysmuuttujiin, kuten suurentuneeseen painoin-
deksiin, vyotaronympéarykseen sekéd veren kolesteroli- ja sokeriarvoihin (Wirth ym. 2017).
Keski-ikaisilla ja idkkailla runsas paikallaanolo néyttdé olevan kaanteisesti yhteydessa myos
onnistuneeseen vanhenemiseen, jota on tarkasteltu fyysisen, psyykkisen ja sosiaalisen toimin-
takyvyn ndkokulmista (Dogra & Stathokostas 2012).

3.3 lakkaiden liikkumisen suositukset ja niiden toteutuminen

Useat eri tahot ovat julkaisseet suosituksia vaeston terveytté edistavasta liikkumisesta, ja suo-
situkset on tyypillisesti tehty eri ik&dryhmille kattaen koko véeston lapsista ikdihmisiin (WHO
2010; Piercy ym. 2018). Yli 65-vuotiaiden osalta liilkkumisen suositukset koostuvat kestavyys-
tyyppisesta liikkumisesta, lihasvoimaharjoittelusta seka tasapainoharjoittelusta (WHO 2010).
Suomalaiset yli 65-vuotiaiden liikkumisen suositukset perustuvat padasiassa yhdysvaltalaisiin
suosituksiin, ja vuoden 2019 lopussa julkaistu paivitetty suositus ”Vireytté litkkumalla” korvaa
10 vuotta kaytossé olleen liikuntapiirakan (UKK-instituutti 2019). Suositus tiivistaa viikoittai-
sen liikkumisen méaaran, joka on ikdihmisille terveyden kannalta riittavaa ja toimintakykya tu-
kevaa. Suosituksessa korostetaan liikkumisen monipuolisuutta, ja idkkéille suositellaan kah-
desti viikossa lihasvoiman, tasapainon ja notkeuden harjoittamista, kevytta liikuskelua paivéan
mittaan mahdollisimman usein sekd taukoja paikallaanoloon. Reipasta tai raskasta liikkumista
suositellaan harrastettavan 150 tai 75 minuuttia viikossa, mutta uudesta suosituksesta on pois-
tettu aikaisempi vaatimus vahintddn 10 minuutin kestoisista aktiivisuusjaksoista (UKK-
instituutti 2019). NyKkyisin tiedetdan, etta terveyshyotyjen saavuttamiseksi 10 minuutin aktiivi-
suusjaksot eivat ole valttaméattomia (Piercy ym. 2018; Jakicic ym. 2019). Kevyt liikuskelu on
nostettu suosituksiin mukaan, silla nykyinen tutkimusnéyttd osoittaa terveyshyotyja saavutet-
tavan myos kevyelld aktiivisuudella (Fizéki ym. 2017; UKK-instituutti 2019). Kuvassa 1 on

esitetty uudet litkkumisen suositukset yli 65-vuotiaille suomalaisille.
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KUVA 1. Viikoittainen liikkumisen suositus yli 65-vuotiaille (UKK-instituutti 2019).

Useimpien tutkimusten mukaan 20—60 % ikdihmisisté tayttdd maailman terveysjarjestd WHO:n
lilkkumisen suositukset kestavyysliikunnan osalta (Sun ym. 2013). Arviot kestavyysliikunta-
suositukset tayttavien idkkaiden méaarasti kuitenkin vaihtelevat eri tutkimuksissa jopa 2,4—83
% vélilla (Sun ym. 2013). Arvioiden suurta vaihtelua selittavat tutkimusten metodologiset erot
erityisesti fyysisen aktiivisuuden mittaamisessa (Sun ym. 2013). Objektiivisesti kiihtyvyysmit-
tarilla mitattuna liikuntasuositusten tayttaneitd iakkaitd on noin kolmannes, kun huomioidaan
myos alle 10 minuuttia kestavét aktiivisuusjaksot (Baptista ym. 2012; Jefferis ym. 2014; Ortlieb
ym. 2014a). Jos aktiivisuutta tarkastellaan yli 10 minuutin jaksoissa, prosenttiosuudet ovat huo-
mattavasti pienemmét, n. 3—15 % (Baptista ym. 2012; Jefferis ym. 2014; Ortlieb ym. 2014a).

Suomalaisten ikdihmisten fyysistd aktiivisuutta on tutkittu padosin kyselytutkimuksissa. Fin-
Terveys 2017 -tutkimuksen mukaan 70—79-vuotiaista suomalaisista miehisté noin 42 % ja nai-
sista hieman yli kolmasosa raportoi saavuttavansa kestavyysliikuntasuositukset (Borodulin ym.

2018). Yli 80-vuotiaista miehistd endé alle neljannes ja naisista hieman yli kymmenes raportoi
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saavuttavansa suositukset kestavyysliikunnan osalta. Alhaisempia lukuja havaittiin Aikuisten
terveys-, hyvinvointi- ja palvelututkimuksessa, jonka mukaan suomalaisista 65—74-vuotiaista
noin nelj&sosa ja yli 75-vuotiaista hieman yli kymmenes raportoi tayttavansa viikoittaiset kes-
tavyysliikunnan suositukset (Bennie ym. 2017). Lihasvoiman ja tasapainon osalta suositukset
tayttaneita oli huomattavasti vahemman; 65—74-vuotiaista vain hieman yli kymmenesosa ra-
portoi harjoittavansa lihasvoimaa suositusten mukaisesti, tasapainoharjoittelun suositukset
taytti noin 5 % vastaajista. Yli 75-vuotiaista lihasvoimaharjoittelun suositukset taytti noin 5 %
ja tasapainoharjoittelun suositukset alle 4 % tutkittavista (Bennie ym. 2017). Objektiivisesti
mitattua tietoa suomalaisten ikdihmisten fyysisesté aktiivisuudesta on saatavilla ainoastaan Ter-
veys 2011 -tutkimuksesta (Husu ym. 2018). Terveys 2011 -tutkimuksessa mitattiin eri ikéisten
fyysistd aktiivisuutta kiihtyvyysmittarilla, ja tutkimuksen mukaan 70—85-vuotiaista miehista
alle viidesosa ja naisista noin kymmenesosa saavutti lilkkkumisen suositukset kestavyysliikun-

nan osalta (Husu ym. 2014).

Ikdihmiset viettavat paivassd enemmaén aikaa paikallaan nuorempiin ikaryhmiin verrattuna (de
Rezende ym. 2014). Harveyn ym. (2013) systemaattisen katsauksen mukaan 67 % ikaihmisista
viettdd objektiivisesti mitattuna yli 8,5 tuntia pdivassa paikallaan. Yli 60-vuotiaille kertyy pai-
véssé paikallaanoloa keskimaérin jopa 9,4 tuntia, mika vastaa 65—80 % koko valveillaoloajasta
(Harvey ym. 2015). Myd6s suomalaiset 70-85-vuotiaat miehet ja naiset viettavat lahes 80 %
valveillaoloajastaan paikallaan (Husu ym. 2014). Istumista tai makoilua kertyy idkkaille mie-
hille noin 65 % ja naisille hieman yli 60 % valveillaoloajasta, ja jéljelle jd&va paikallaanoloaika
on paikallaan seisomista (Husu ym. 2014). Suomalaiset miehet makoilevat ja istuvat paivéassa
keskimaarin enemman kuin naiset, ja 70-85-vuotiaille kertyy paikallaanoloa muita ikédryhmia

enemman (Husu ym. 2014).

3.4 lakkaiden fyysiseen aktiivisuuteen vaikuttavat tekijat

lakkaat ovat fyysisesti vahemman aktiivisia nuoriin aikuisiin verrattuna, ja heidan aktiivisuu-
tensa on intensiteetiltddn useimmin kevyttd (Chodzko-Zajko ym. 2009). Sosiodemografisista
tekijoista erityisesti korkeampi iké& on negatiivisesti yhteydessé fyysiseen aktiivisuuden méaa-
réan, ja kaikista idkk&immat ovat fyysisesti vahiten aktiivisia (Kaplan ym. 2001; Cimarras-Otal
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ym. 2014; Husu ym. 2014). lan liséksi alhainen koulutustaso on yhdistetty ikdihmisten vahai-
sempaan fyysiseen aktiivisuuteen, mutta siviilisdadylla yhteytta ei nayta olevan (Notthoff ym.
2017). Sukupuolten valiset erot idkkaiden fyysisessa aktiivisuudessa eivét ole tdysin selvié,
mutta miehille nayttad kertyvan naisia enemmaén raskasta fyysisté aktiivisuutta seka tyohon tai
liikkumiseen liittyvaa aktiivisuutta, kun taas naiset ovat aktiivisempia kodinhoitoon liittyvissa
askareissa (Notthoff ym. 2017). Kavelyn, liikkumisen suositusten saavuttamisen tai kokonais-
aktiivisuuden méarén suhteen tutkimustulokset ovat epaselvempié (Notthoff ym. 2017). Elin-
tapatekijoistd tupakoinnin ja korkeamman painoindeksin on havaittu olevan yhteydessé ikaih-

misten vahaisempaan fyysiseen aktiivisuuteen (Kaplan ym. 2001).

Vaikka iakkaiden fyysiseen aktiivisuuteen vaikuttavat negatiivisesti erityisesti krooniset sairau-
det ja litkkumisen ongelmat (Jefferis ym. 2014; Steeves ym. 2019), subjektiivinen kokemus
omasta terveydentilasta saattaa olla terveysongelmia tarkedmpi iakkaiden fyysiseen aktiivisuu-
teen vaikuttava tekija (Notthoff ym. 2017). Parempi subjektiivinen terveys on yhteydessa suu-
rempaan fyysisen aktiivisuuden maaraan (Notthoff ym. 2017), eivétka sairaudet tai muut ter-
veysongelmat valttamatta esté idkkaiden aktiivisuutta (Ortlieb ym. 2014b; Notthoff ym. 2017).
Pitk&kestoisista liikkumisen ongelmista karsivét ja huonoksi tai keskinkertaiseksi terveydenti-
lansa arvioivat henkil6t ovat todennakdisemmin vahemman fyysisesti aktiivisia (Hudon ym.
2008; Cimarras-Otal ym. 2014; Steeves ym. 2019), mutta heikentyvéa terveys voi olla myos
fyysiseen aktiivisuuteen kannustava tekijd, vaikka se vaikeuttaisi liikunnan harrastamista
(Schutzer & Graves 2004).

Korkea motivaatio ja parempi luottamus omiin kykyihin ndyttavat olevan merkittavia psyykKki-
sid tekijoita, jotka ovat yhteydessa suurempaan fyysisen aktiivisuuden maaraan iakkailla (Nott-
hoff ym. 2017). Ikaihmisilla my0s sosiaaliset kontaktit, yhteenkuuluvuuden tunne ja sosiaalinen
tuki ovat tarkeité fyysiseen aktiivisuuteen positiivisesti vaikuttavia tekijoita (Franco ym. 2015).
lakkaiden fyysisen aktiivisuuden ja litkunnan edistdmisessa tulisikin korostaa pelkkien terveys-
vaikutusten sijaan etenkin iloa ja sosiaalista vuorovaikutusta (Devereux-Fitzgerald ym. 2016;
Zubala ym. 2017). Terveysongelmista kérsivat iakk&at saattavat kokea fyysisen aktiivisuuden
ja liikkunnan jopa turhaksi tai vaaralliseksi, mika korostaa asiantuntevan ohjauksen merkitysta

(Devereux-Fitzgerald ym. 2016).
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4 MONISAIRASTAVUUS, FYYSINEN AKTIIVISUUS JA PAIKALLAANOLO

4.1 Monisairaiden fyysinen aktiivisuus ja paikallaanolo

Useiden poikkileikkaustutkimusten mukaan monisairaat aikuiset raportoivat olevansa fyysi-
sesti véhemman aktiivisia terveisiin verrattuna, ja heille kertyy my6s enemman paikallaanoloa
(Cimarras-Otal ym. 2014; Keats ym. 2017; Vancampfort ym. 2017a; Vancampfort ym. 2017b).
Eri ikdryhmia tarkastellessaan Cimarras-Otal ym. (2014) havaitsivat monisairastavuuden ole-
van kaanteisesti yhteydessa itseraportoidun fyysisen aktiivisuuden méaraén espanjalaisessa va-
estossd 16—24-vuotiailla naisilla seka yli 74-vuotiailla miehilld, mutta ei muissa ikaluokissa.
Kanadalaisia 35—69-vuotiaita koskevassa tutkimuksessa monisairaat miehet olivat terveisiin
verrattuna 44 % ja naiset 18 % todenndkdisemmin fyysisesti vahemman aktiivisia (Keats ym.
2017). Useiden sekoittavien sosiodemografisten ja elintapatekijoiden, kuten i&n, koulutus- tai
tulotason, tupakointistatuksen tai painoindeksin, ei havaittu vaikuttavan yhteyteen monisairas-
tavuuden ja fyysisen aktiivisuuden valilla (Keats ym. 2017). Matalan ja keskitulotason maiden
aikuisvaestoa tutkineet Vancampfort ym. (2017a) havaitsivat monisairastavuuden ja alhaisen
itseraportoidun fyysisen aktiivisuuden valilla yhteyden esiintyvan vain yli 50-vuotiailla tutkit-
tavilla. Tutkimuksessa monisairaat olivat terveisiin verrattuna 38 % todennakéisemmin vahem-
man fyysisesti aktiivisia (Vancampfort ym. 2017a). Monisairastavuus on ollut yhteydesséd myods
suurentuneeseen paikallaanoloaikaan samankaltaisessa kohderyhmaéssa (Vancampfort ym.
2017Db). Kaikki aiheesta tehdyt tutkimukset eivat kuitenkaan ole havainneet yhteyttd monisai-
rastavuuden ja aikuisvaeston itseraportoidun fyysisen aktiivisuuden valilla. Esimerkiksi Hudo-
nin ym. (2008) poikkileikkaustutkimuksessa yhteytté ei havaittu monisairastavuuden ja 18—69-

vuotiaiden aikuisten itseraportoidun fyysisen aktiivisuuden valilla.

Monisairaille ndyttdd kertyvan vahemman fyysistd aktiivisuutta ja enemmaén paikallaanoloa
mya0s objektiivisesti mitattuna (Chudasama ym. 2019; Hains-Monfette ym. 2019). Englantilais-
ten 38—73-vuotiaiden monisairaiden havaittiin kiihtyvyysmittarilla mitattuna viettdvan enem-
mén aikaa paikallaan ja vdhemmaén aikaa fyysisesti aktiivisena kuin terveiden henkildiden

(Chudasama ym. 2019). My6s kanadalaisessa 35—79-vuotiaita koskevassa tutkimuksessa mo-
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nisairaille kertyi objektiivisesti mitattuna enemman paikallaanoloa, véhemman kevytta ja koh-
talaista—raskasta fyysistd aktiivisuutta, sekd vihemman paivittdisid askeleita terveisiin verrat-
tuna (Hains-Monfette ym. 2019). Monisairaille kertyi péivassa keskiméarin 10 minuuttia koh-
talaista—raskasta aktiivisuutta, vajaa kolme tuntia kevytta fyysisté aktiivisuutta ja noin 10 tuntia
paikallaanoloa. Fyysisen aktiivisuuden maaran nahtiin laskevan sairauksien maaréan lisdanty-
essé (Hains-Monfette ym. 2019).

Ainoastaan idkkdiden monisairaiden fyysista aktiivisuutta koskevia tutkimuksia on vahan, ja
aikuisvaeston monisairaita kasittelevissa tutkimuksissa eri ikdryhmia ei usein ole analysoitu
erikseen. Muutamissa tutkimuksissa kuitenkin myos ikaihmisilld itseraportoidun fyysisen ak-
tiivisuuden on havaittu vahentyvén kroonisten sairauksien lukumaéaréan lisdantyessa (Kaplan
ym. 2001; Cimarras-Otal ym. 2014; McCaskill ym. 2018). Yli 65-vuotiaista monisairaista vain
noin 32 % raportoi tayttavansa iakkaiden fyysisen aktiivisuuden suositukset (Salman & Sellami
2019). Liikkumisen suositusten tayttdmista ennustivat alhaisempi ik&, miessukupuoli, korke-
ampi sosioekonominen asema, tupakoimattomuus, alhaisempi painoindeksi, suurempi kasvis-
ten ja hedelmien kulutus seka parempi henkinen hyvinvointi (Salman & Sellami 2019). 1&k-
kailla suuremmat toimintakyvyn rajoitteet ovat yhteydessa vahaisempéan fyysisen aktiivisuu-
den maaraan seka monisairastavuuteen (Steeves ym. 2019). Kiihtyvyysmittarilla mitattuna mo-
nisairaille ikaihmisille on havaittu kertyvén terveitd enemman paikallaanoloa sek& vahemman

kevyttd ja kohtalaista—raskasta fyysista aktiivisuutta (Ortlieb ym. 2014a).

4.2 Fyysisen aktiivisuuden ja paikallaanolon yhteydet monisairastavuuden riskiin

Alhainen fyysinen aktiivisuus nayttaa lisadvan monisairastavuuden riskié aikuisvaestossa (Lo-
prinzi 2015a; Wikstrom ym. 2015; Dhalwani ym. 2016; Mounce ym. 2018). Poikkileikkaustut-
kimuksissa vahainen maara fyysista aktiivisuutta on ollut yhteydessa suurentuneeseen monisai-
rastavuusriskiin keski-ialtdan noin 40-vuotiailla aikuisilla (Loprinzi 2015a; Loprinzi 2016; Lo-
prinzi 2017). Myos runsaalla paikallaanololla on havaittu kevyesta tai kohtalaisesta—raskaasta
fyysisesté aktiivisuudesta riippumaton yhteys monisairastavuuden riskin kasvuun samassa koh-

deryhméssa (Loprinzi 2015b). Objektiivisesti mitattu kohtalainen—raskas fyysinen aktiivisuus
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on ollut yhteydessé pienempéaén monisairastavuuden riskiin seké yli ettd alle 10 minuuttia kes-
tavissa aktiivisuusjaksoissa (Loprinzi 2017). My6s suurempi maara kevytta fyysisté aktiivi-
suutta on véhentanyt aikuisilla monisairastavuuden riskié riippumatta kohtalaisen—raskaan fyy-

sisen aktiivisuuden maarasta (Loprinzi 2016).

Aikuisilla tehdyisséd seurantatutkimuksissa alhainen fyysinen aktiivisuus on lisannyt monisai-
rastavuuden ilmaantuvuuden riskia (Wikstrom ym. 2015; Dhalwani ym. 2016; Mounce ym.
2018). Suomalaisessa 25—64-vuotiaita aikuisia koskevassa seurantatutkimuksessa alhainen it-
seraportoitu fyysinen aktiivisuus ennusti monisairastavuuden ilmaantumista 10 vuoden seuran-
nassa (Wikstrom ym. 2015). Samankaltaisia tuloksia havaittiin englantilaisessa Mouncen ym.
(2018) 10 vuoden seurantatutkimuksessa, jossa alhainen fyysinen aktiivisuus oli yhteydessa
suurentuneeseen monisairastavuuden riskiin yli 50-vuotiailla. Fyysisen aktiivisuuden kokonais-
madrad tarkasteltaessa yli 50-vuotiaiden aikuisten monisairastavuuden riski aleni englantilai-
sessa seurantatutkimuksessa kevyesti aktiivisilla 16 %, kohtalaisesti aktiivisilla 39 % ja hyvin
aktiivisilla 55 % verrattuna véhiten aktiivisiin henkil6ihin (Dhalwani ym. 2016). Yhteytté itse-
raportoidun fyysisen aktiivisuuden ja monisairastavuuden vélilla ei kuitenkaan ole havaittu
osassa keski-ikaisilla tendyissa poikkileikkaustutkimuksissa (Fortin ym. 2014; Sakib ym. 2019)
tai seurantatutkimuksissa (Katikireddi ym. 2017; Ryan ym. 2018).

Tutkimuksia ikdihmisten fyysisen aktiivisuuden yhteyksista monisairastavuuteen on tehty ai-
kuisia vdhemman, eivétka tutkimustulokset ole taysin yhtenevié. 1akkailla miehilld itserapor-
toitu vahdinen fyysinen aktiivisuus (Autenrieth ym. 2013) ja lisdantynyt paikallaanolo (Ribeiro
ym. 2018) ovat olleet poikkileikkausasetelmassa yhteydessa suurentuneeseen monisairastavuu-
den riskiin. Ortliebin ym. (2014a) tutkimuksessa idkkaiden objektiivisesti mitatun fyysisen ak-
tiivisuuden ja monisairastavuuden riskin vélill4 havaittiin kd&nteinen yhteys, joka kuitenkin hé-
visi sekoittavien tekijoiden vaikutuksesta. Fyysisen aktiivisuuden sijaan monisairastavuutta en-
nustivat vahvemmin korkeampi ikd ja toiminnanvajavuudet (Ortlieb ym. 2014a). Mydskéén
ruotsalaisessa kolmen vuoden seurantatutkimuksessa yli 78-vuotiaiden ik&ihmisten itserapor-
toidulla fyysisella aktiivisuudella ei havaittu yhteyttd monisairastavuuden ilmaantuvuuteen
(Melis ym. 2014).
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4.3 Monisairaiden fyysisen aktiivisuuden edistaminen

Monisairaiden fyysisen aktiivisuuden edistdminen on térkeéa, silla fyysisella aktiivisuudella
nayttdd olevan kaanteinen annos-vasteyhteys kuolemanriskiin monisairailla aikuisilla ja i&k-
kailla (Martinez-Gomez ym. 2017; Chudasama ym. 2019). Kohtalaisesti kuormittavan fyysisen
aktiivisuuden on havaittu lisadvan monisairaiden elinianodotetta jo 10 minuutin reipasta kave-
lya vastaavalla maarélla liikkumista péivassa (Chudasama ym. 2019). Monisairailla fyysisen
aktiivisuuden on havaittu vaikuttavan positiivisesti my0s itsearvioituun terveyteen ja eldman

koettuun tyytyvéisyyteen (Marques ym. 2018).

Monisairastavuuden yhteydesta ikaihmisten fyysisen aktiivisuuden muutoksiin tiedetéan viela
vahan. Yleisesti iakkaiden fyysisen aktiivisuuden lisdédmiseen keskittyvilla interventioilla on
havaittu pieni vaikutus, joka on ollut terveilla suurempi kroonisesti sairaisiin verrattuna (Chase
2015). Yksittaisissa tutkimuksissa fyysisen aktiivisuuden interventioiden on havaittu vaikutta-
van positiivisesti monisairaiden ikdihmisten fyysisen aktiivisuuden tasoon (Morey ym. 2006)
seka gerastenian ilmenemiseen ja vakavuuteen (Cesari ym. 2015). de Vriesin ym. (2012) meta-
analyysissa liikuntainterventioilla ei kuitenkaan havaittu vaikutusta monisairaiden tai toimin-
nanvajauksista kérsivien iakkaiden fyysisen aktiivisuuden lisddntymiseen. Sen sijaan liikun-
tainterventioilla oli positiivinen vaikutus tutkittavien toimintakykyyn ja lilkkkumiseen (de Vries

ym. 2012), mika tukee monisairaiden fyysisen aktiivisuuden edistamista.
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5 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSKYSYMYKSET

Taman pro gradu -tutkielman tarkoituksena on selvittad, onko monisairastavuus yhteydessa ko-
tona asuvien ikdihmisten fyysiseen aktiivisuuteen, paikallaanoloon tai liikkumisen suositusten
saavuttamiseen kestavyysliikunnan osalta. Lisaksi tutkielmassa pyritadn selvittdamaan, onko
monisairastavuudella yhteyttd 12 kuukauden liikuntaintervention aikana tapahtuviin muutok-
siin tutkittavien fyysisessa aktiivisuudessa ja paikallaanolossa. Tutkielmassa tarkastellaan myos
sukupuolten vélisia eroja, sill& idkk&iden miesten ja naisten tiedetddn eroavan toisistaan paikal-
laanolon ja fyysisen aktiivisuuden suhteen (Notthoff ym. 2017). Tamé tutkielma pyrkii vastaa-

maan seuraaviin tutkimuskysymyksiin:

1) Onko monisairastavuus yhteydessa tutkimuksen alkutilanteessa objektiivisesti mi-
tattuun paikallaanoloon, kevyeen tai kohtalaiseen—raskaaseen fyysiseen aktiivisuu-
teen?

2) Onko monisairailla ja ei-monisairailla tutkittavilla eroa liikkumisen suositusten
saavuttamisessa kestévyysliikunnan osalta (>150 min kohtalaista—raskasta fyysista
aktiivisuutta viikossa)?

3) Onko monisairastavuudella yhteyttéd paikallaanoloajan, kevyen tai kohtalaisen—ras-

kaan fyysisen aktiivisuuden muutoksiin 12 kuukauden liikuntaintervention aikana?

Aikaisemman tutkimustiedon perusteella tutkimushypoteeseiksi asetetaan, ettd monisairaille
tutkittaville kertyy enemmaén paikallaanoloa sekd vihemmaén kevyttd ja kohtalaista—raskasta
fyysisté aktiivisuutta. Liséksi oletetaan, etteivat monisairaat onnistu saavuttamaan liikkumisen
suosituksia yhta todennakoisesti kuin ei-monisairaat, ja ettd monisairastavuudella on epasuo-

tuisa yhteys fyysisen aktiivisuuden ja paikallaanolon muutoksiin liikuntaintervention aikana.
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6 TUTKIMUSMENETELMAT

6.1 Tutkimusaineisto ja tutkittavat

Tutkielmassa hyodynnetddn Jyvaskylan yliopiston Gerontologian tutkimuskeskuksessa toteu-
tettavan satunnaistetun kontrolloidun Promoting Safe Walking Among Older People
(PASSWORD) -tutkimuksen aineistoa. PASSWORD-tutkimuksen tavoitteena on selvittaa yh-
distetyn fyysisen ja kognitiivisen harjoittelun vaikutuksia vahan tai enintdén kohtalaisesti liik-
kuvien idkkaiden naisten ja miesten k&velynopeuteen, kognitioon ja kaatumisiin (Sipila ym.
2018). Yhdistetyn fyysisen ja kognitiivisen harjoittelun vaikutuksia verrataan ainoastaan fyysi-
seen harjoitteluun (Sipilda ym. 2018). Kaikki tutkittavat ovat osallistuneet saman sisaltdiseen
fyysisen harjoittelun interventioon ja tassa tutkielmassa tutkimusjoukkoa kasitellaan yhtena

ryhména.

PASSWORD-tutkimukseen kutsuttiin satunnaisotannalla véestorekisteristd 70—85-vuotiaita jy-
vaskylaldisia miehid ja naisia (Sipila ym. 2018). Tutkimuksen kutsukirje lahetettiin vuoden
2017 alussa 3862 henkil6lle, ja puhelinhaastattelun perusteella 401 henkil6a kutsuttiin alkumit-
tauksiin (Savikangas ym. 2020). Alkumittauksiin kutsutuista osa poissuljettiin kliinisten tutki-
musten perusteella ja osa perui osallistumisensa ennen alkumittauksia. Tutkittavien tuli olla
vahan tai enintaan kohtalaisesti liikkuvia; heille tuli kertya alle 150 minuuttia kévelya viikossa,
eivatka he olleet saaneet harrastaa saannollistd voimaharjoittelua edeltavén vuoden aikana. Tut-
kittavien fyysisen aktiivisuuden taso selvitettiin puhelinhaastattelussa strukturoitujen kysymys-
ten avulla. Vakavasti sairaat henkil6t poissuljettiin tutkimuksesta ja tutkittavilta edellytettiin
kykyéa kavella 500 metria ilman avustusta. Alkumittaukset suoritettiin kahdessa osassa kevaan
2017 ja talven 2017—-2018 aikana. Tutkimuksen sisadnotto- ja poissulkukriteerit on esitelty tar-

kemmin taulukossa 1.

PASSWORD-tutkimukseen osallistuneiden kokonaismééara tutkimuksen alkuvaiheessa oli 314,
josta naisia oli 188 (59,9%) ja miehid 126 (40,1 %). Tutkittavat satunnaistettiin kahteen ryh-
mé&an, joista toinen teki ainoastaan fyysista harjoittelua ja toinen fyysisen harjoittelun lisaksi

my0s tietokonepohjaista kognitiivista harjoittelua aivojumppapelin avulla 3—4 kertaa viikossa.
20



Fyysinen harjoittelu oli progressiivista ja perustui idkkaiden fyysisen aktiivisuuden suosituk-
siin. Harjoittelu sisélsi kerran viikossa ohjattua kévelyharjoittelua ja kerran viikossa ohjattua
kuntosaliharjoittelua pienryhmissé. Lisaksi tutkittavia kannustettiin suorittamaan omatoimista
lihasvoimaa, litkkuvuutta seka tasapainoa kehittdvaa kotiharjoittelua 2—3 kertaa viikossa ja saa-
vuttamaan viikoittain yhteensa 150 minuuttia itsenéistd kohtuukuormitteista kestavyysharjoit-
telua vahintdan 10 minuutin jaksoissa. Tutkimuksen valimittaukset toteutettiin 6 kuukautta al-
kumittausten jalkeen ja intervention loppumittaukset vuoden kuluttua alkumittauksista. Loppu-
mittauksiin osallistui yhteensd 291 tutkittavaa. Intervention paatyttya tutkittaville annettiin tie-
toa ikdihmisille suunnatuista liikuntapalveluista Jyvaskylan alueella ja heitd kannustettiin jat-

kamaan liikkumista, mutta tarkempia ohjeita liikunnan suhteen ei annettu.

TAULUKKO 1. PASSWORD-tutkimuksen siséanotto- ja poissulkukriteerit (Sipilda ym.

2018)

Sisadnottokriteerit Poissulkukriteerit

Ika 70—85 vuotta Vakava krooninen sairaus tai laakitys, jolla mer-
o _ kittdvid vaikutuksia kognitiiviseen tai fyysiseen

Itsendisesti kotona asuva henkild suorituskykyyn (esim. kuluneen vuoden aikana

) N . hoitoa vaatinut syopa, vakava tule-, keuhko-, mu-
Kykenee kavelemaan 500 metrid ilman avustusta nuais-, tai kardiovaskulaarisairaus, insuliini-
(kavelykeppi sallittu) diabetes, vakava psyykkinen sairaus, kognitiivi-

S L nen heikentymé& tai muu kognitioon vaikuttava
Véhén tai enintaan kohtalaisesti liikkuva (<150  gajrays, vakava neurologinen sairaus tai héiric)

min kévelya viikossa ja ei sadnndllista voimahar-
joittelua) Elinaikaa tai intervention turvallisuutta rajoitta-

vat sairaudet
MMSE > 24

] ] Muu l&éketieteellinen, psyykkinen tai kayttayty-
Tietoon perustuva suostumus tutkimukseen osal-  miseen liittyva tekija, joka tutkimuksen patutki-
listumisesta jan tai l4dkarin mukaan voi rajoittaa tutkimuk-

seen osallistumista tai interventioon sitoutumista

Liiallinen alkoholinkayttd (naisilla yli 7 ja mie-
hilla yli 14 annosta viikossa)

Vakavista ndko- tai kuulovaikeuksista johtuvia
kommunikaatio-ongelmia

Haluton tai kykenemdttn antamaan tietoon pe-
rustuvaa suostumusta tai hyvéksymaan tutkimus-
ryhméaan satunnaistamisen tulosta

Samassa taloudessa asuu toinen PASSWORD-
tutkimukseen osallistuva henkil®
MMSE=Muini Mental State Examination, lyhyt kognitiivinen testisarja
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Tassa tutkielmassa hyddynnettiin PASSWORD-tutkimuksen alku-, vali- ja loppumittausten da-
taa. Monisairastavuutta tarkasteltiin alkumittauksissa saatujen tietojen perusteella ja objektiivi-
sesti mitattua fyysistd aktiivisuutta sek& paikallaanoloa kaikissa kolmessa mittausajankohdassa.
Aineistoa oli saatavilla tdmén tutkielman analyyseihin yhteensa 238 tutkittavalta, joista naisia
oli 139 (58,4 %). Tutkielman analyyseista poissuljettiin ne tutkittavat, joilla ei ollut saatavilla
Kiihtyvyysmittarilla mitattua validia dataa kaikista kolmesta fyysisen aktiivisuuden mittaus-
ajankohdasta. Syité kiihtyvyysmittaridatan puuttumiseen olivat muun muassa mittarin rikkou-
tuminen tai muu tekninen vika, mittauksen peruuntuminen terveydentilan tai elaméntilanteen

vuoksi, mittarin riittdmaton kaytto, tutkimuksesta poisjaanti tai mittarin hukkuminen postissa.

Tutkittavien rekrytointiprosessi poissulkusyineen on esitelty vuokaaviona kuviossa 1.

Tutkimuskirje lahetetty
(n=3862)

Poissuljettu puhelinhaas-
tattelussa (n=2875)

- Terveysongelma

(n=330)

- Fyysisesti liian aktiivi-

nen (n=765)

- Kieltaytyi osallistu-

masta (n=1105)

- Ei tavoitettu (n=592)

- Muu syy (n=83)

Puhelinhaastattelu tehty
(n=3276)

Ei puhelinnumeroa saata-
villa (n=586)

Kutsuttu laboratoriomit-
tauksiin (n=401)

Keskeyttanyt intervention
(n=23)
- Keskeyttanyt ennen 6kk
valimittauksia (n=15)
- Keskeyttanyt ennen 12kk
loppumittauksia (n=8)

Alkumittaukset tehty
(n=314)

- Perui osallistumisen en-
nen alkumittauksia
(n=18)

- Poissuljettiin alkumit-
tauksissa tai niitd ennen:

e kognitio (n=36)

e terveysongelma (n=28)

e toinen taloudessa asuva
henkild osallistunut tut-
kimukseen (n=3)

e alkoholinkéytté (n=2)

Osallistunut loppumit-
tauksiin (n=291)

Siséllytetty tutkielman
analyyseihin (n=238)

Poissuljettu (n=53)

- Ei validia dataa fyysisen
aktiivisuuden mittauk-
sista kaikissa kolmessa
aikapisteessa

KUVIO 1. PASSWORD-tutkimuksen vuokaavio (mukaillen Savikangas ym. 2020), johon li-

sétty tahan tutkielmaan sisallytettyjen tutkittavien tiedot.
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Keski-Suomen sairaanhoitopiirin eettinen toimikunta myénsi PASSWORD-tutkimukselle tut-
kimusluvan joulukuussa 2016. Tutkittavia informoitiin tutkimuksen kulusta suullisesti ja kir-
jallisesti, ja he allekirjoittivat tietoon perustuvan kirjallisen suostumuksen tutkimukseen osal-
listumisesta ennen tutkimuksen alkua. Tutkimukseen osallistuminen perustui vapaaehtoisuu-
teen, ja tutkittavilla on ollut mahdollisuus vetdytyé tutkimuksesta missa tutkimuksen vaiheessa

tahansa.

6.2 Muuttujat ja mittausmenetelmat

Tutkielman selittdvd muuttuja oli monisairastavuus, joka madriteltiin >2 samanaikaiseksi pit-
kaaikaissairaudeksi yhteensa 18 sairauden/sairausryhman listasta. Monisairastavuutta tarkastel-
tiin tutkimuksen alkutilanteessa raportoitujen sairauksien tai riskitekijoiden osalta. Monisairas-
tavuus luokiteltiin dikotomiseksi muuttujaksi. Selitettaving eli vastemuuttujina olivat objektii-
visesti mitatut fyysisen aktiivisuuden eri kuormitustasot; kevyt fyysinen aktiivisuus (LPA) ja
kohtalainen—raskas fyysinen aktiivisuus (MVPA) seké paikallaanoloaika (ST). Kohtalaisen ja
raskaan fyysisen aktiivisuuden maaraa tarkasteltiin yhdessa, silld tutkittaville kertyi mittaus-
ajankohtina hyvin véhan raskasta fyysista aktiivisuutta (Savikangas ym. 2020). Paikallaanoloa
ja fyysisté aktiivisuutta tarkasteltiin jatkuvina muuttujina, jotka saivat arvon minuuttia/péiva.
Liikkumisen suositusten tayttamista kestavyysliikunnan osalta tarkasteltiin dikotomisena
kylld/ei -muuttujana. Tilastollisissa analyyseissa kaytettiin fyysisen aktiivisuuden muuttujien ja

paikallaanolon alku-, vali- ja loppumittauksissa saatuja arvoja.

Monisairastavuus. Tiedot tutkittavien pitkdaikaissairauksista kerattiin tutkimuksen alkumit-
tauksissa sairaanhoitajan tutkimuksen yhteydessa. Sairaudet olivat itseraportoituja, mutta tutki-
muksen laakari tarkisti tiedot potilastietojarjestelmasta ja Kirjasi sairauksien kansainvaliset tau-
tiluokituskoodit (ICD-10) tutkimusaineistoon. Monisairastavuuden méaéaritelmaan siséllytetyt
pitkaaikaissairaudet seké niiden ICD-10 -koodit on esitelty taulukossa 2. Ne tutkittavat, joilla
oli >2 sairautta yhteensi 18 sairauden/sairausryhman listalta, madriteltiin monisairaiksi. Sai-
raudet ja sairausryhmat on valittu Fortinin ym. (2017) esittdman listan mukaisesti. Valitut sai-
raudet ovat merkittavia perusterveydenhuollolle ja yksil6ille niiden suuren esiintyvyyden ja ter-

veysvaikutusten vuoksi, minké lisaksi kyseisid sairauksia on tarkasteltu myos aikaisemmissa
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monisairastavuutta koskevissa tutkimuksissa (Fortin ym. 2017). Alkuperdiselta listalta poistet-
tiin krooninen hepatiitti sek& Alzheimerin tauti, silla hepatiittia ei ollut diagnosoitu yhdelldké&én
tutkittavalla ja muistisairaat oli poissuljettu PASSWORD-tutkimuksesta. Listaa tdydennettiin
yksittaisilla diagnoosikoodeilla, jotka on merkitty tahdell& taulukossa 2. Lihaviksi madriteltiin

ne tutkittavat, joiden BMI oli >30, vaikka tutkittavilla ei olisi ollut lihavuusdiagnoosia.

TAULUKKO 2. Monisairastavuuden tarkasteluun sisallytetyt sairaudet/sairausryhmét (mu-

kailtu Fortin ym. 2017)

Pitk&aikaissairaus/sairausryhma

ICD-10 -koodit

Verenpainetauti

Masennus tai ahdistuneisuus

Krooninen kipua tai rajoituksia aiheuttava tuki- ja liikunta-
elinsairaus

Nivelrikko tai nivelreuma

Osteoporoosi

Astma, COPD tai krooninen keuhkoputkentulehdus
Kardiovaskulaarisairaus (sepelvaltimotauti, sydaninfarkti,
eteisvéring, heikko verenkierto alaraajoissa)

Sydamen vajaatoiminta (sis. lappéviat tai niiden korjaukset)
Aivohalvaus tai TIA-kohtaus

Vatsaongelma (refluksitauti, nérastys tai mahahaava)
Paksusuolen ongelma (artynyt paksusuoli, Chronin tauti,
haavainen paksusuoli, divertikuloosi)

Diabetes

Kilpirauhasen sairaus

Miké tahansa syopa 5 edeltdvan vuoden aikana (sis. mela-
nooman, mutta ei muita ihosyopid)

Munuaistauti tai munuaisten vajaatoiminta

Krooninen virtsaongelma

Hyperkolesterolemia
Lihavuus (BMI >30)

110-115

F32*, F33, F40, F41

M35.3*, M40-M54, M60-M63, M65-
M68, M70-M79

MO05*, M06*, M13.0, M13.9, M15-
M19

M81

J40-J46

120, 121*, 125, 144*, 148, 170-179

105-109, 134-139, 142, 143, 150
G45, 161%*, 162, 163*

K21, K25.7, K29.5
K50-K52, K57, K58

E10-E14
E00-EO7
C00-C97

N18, N19

NO3, N11, N18, N20-23, N25-29,
N30-39, N40-51

E78

E66

ICD-10=kansainvalinen tautiluokitus. *=koodit, joilla tdydennetty alkuperaista listaa

Fyysisen aktiivisuuden ja paikallaanolon mittaaminen. Tutkittavien fyysisen aktiivisuuden ja
paikallaanolon mittaamiseen kaytettiin elastisella vyo6lla lantiolle kiinnitettdvéa kolmiaksiaa-
lista UKK RM42 -kiihtyvyysmittaria (UKK, Tampere, Suomi) (Savikangas ym. 2020). Tutkit-
tavia ohjeistettiin kayttdméaan kiihtyvyysmittaria seitseman perékkaisen paivan ajan aina val-
veillaoloaikana, paitsi peseytyessd, saunoessa tai vesiliikunnan yhteydessa, silla mittari ei ole

vesitiivis. Tutkittavat pitivat kirjaa mittarin kdyttétunneista seka kerroista ja syistd, jolloin he
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joutuivat riisumaan mittarin yli 30 minuutiksi kerrallaan. Kiihtyvyysmittaridata katsottiin hy-
vaksyttavaksi, mikali sitd oli saatavilla vahintdan kolmena mittauspéivana >10 tuntia péivassa.
Alkumittauksissa fyysisen aktiivisuuden mittausjakso toteutui ennen intervention alkua, vali-
mittauksissa intervention ollessa kdynnissa ja loppumittauksissa vélittdmasti intervention paat-

tymisen jalkeen.

Kiihtyvyysmittareiden aktiivisuus- ja inaktiivisuuskynnysarvot sédadettiin vastaamaan iakkai-
den henkil6iden hitaampaa liikkumisnopeutta (Savikangas ym. 2020). Kiihtyvyysmittarin raa-
kadata analysoitiin MATLAB -ohjelmalla (version R2016b, The MathWorks Inc., Natick MA,
USA). Kiihtyvyysmittaridatasta maaritettiin jokaiselle 1 minuutin jaksolle keskimaaréinen ak-
tiivisuuden kuormitustaso (paikallaanolo, kevyt, kohtalainen tai raskas aktiivisuus) aiemmin
maadritettyjen raja-arvojen perusteella (Vaha-Ypya ym. 2015). Koska tutkittaville kertyi hyvin
vahan raskasta aktiivisuutta, kohtalainen ja raskas fyysinen aktiivisuus yhdistettiin yhdeksi
muuttujaksi. Paikallaanoloaika vastasi MET-arvoa <1,5 MET, kevyt fyysinen aktiivisuus 1,5—
2,9 MET ja kohtalainen—raskas fyysinen aktiivisuus >3 MET. Yli 60 minuuttia kestévét jaksot,
jolloin aktiivisuustaso oli jatkuvasti hyvin alhainen, katsottiin johtuvan mittarin poisottamisesta
ja jaksot poistettiin datasta (Savikangas ym. 2020). Hyvéaksytyille mittauspéiville laskettiin kes-
kimaarainen aika kussakin aktiivisuuskategoriassa (paikallaanolo, kevyt, kohtalainen—raskas
aktiivisuus). Fyysisen aktiivisuuden muuttujat olivat jatkuvia muuttujia ja saivat arvon minuut-
tia/pdiva. Kohtalaisen—raskaan litkkumisen suositusten toteutumista tarkasteltiin dikotomisella
muuttujalla, jossa tutkittavien kohtalaisen—raskaan aktiivisuuden arvot (min/pvé) kerrottiin seit-
semélld ja tutkittavat, joille kertyi >150 min kohtalaista—raskasta fyysisté aktiivisuutta viikossa,

madriteltiin liikkumisen suositukset saavuttaneiksi.

Taustamuuttujat ja muut mittaukset. Téssa tutkielmassa tutkittavien kuvailevissa tiedoissa taus-
tamuuttujina kaytettiin tutkittavien ikaa, painoindeksid, rasvaprosenttia, koulutustasoa, tupa-
kointistatusta, siviilisdatyd, SPPB (Short Physical Performance Battery) -testitulosta, 6 minuu-
tin kdvelytestin tulosta seka itsearvioitua terveyttd ja litkkumiskykya. Tutkimukseen osallistujat
tayttivat ennen tutkimuksen alkumittauksia laajan kyselylomakkeen, jossa selvitettiin yleisia
perustietoja ja tutkittavat vastasivat terveyteen, toiminta- ja liikkumiskykyyn, kaatumisiin, lii-
kuntaan ja vapaa-aikaan, terveyskayttaytymiseen, psyykkisiin kokemuksiin, seké asumiseen ja
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asuinympadristoon liittyviin kysymyksiin. Tutkittavat myés arvioivat senhetkisen terveydenti-
lansa ja lilkkumiskykynsa. Tutkimukseen osallistuneiden yleinen terveydentila selvitettiin sai-
raanhoitajan tarkastuksessa, johon kuului pitkaaikaissairauksien raportoinnin liséksi laékityk-
sen selvittdminen, nd0ntarkastus, verenpaineen mittaus levossa seké ortostaattisen testin aikana
ja lepo-EKG:n mittaus. Tutkittavilta mitattiin pituus seké paino, ja painoindeksi (BMI) lasket-
tiin jakamalla paino pituuden nelidlla. Kehon rasvaprosentti mitattiin kaksienergisella rontgen-
sateen absorptiometrialla (DXA, Lunar Prodigy, GE Healthcare). Fyysisen toimintakyvyn
osalta tutkittavilta mitattiin muun muassa 6 minuutin kavelytesti sek& lyhyt fyysisen suoritus-
kyvyn testistdo (SPPB). SPPB-testissd mitattiin 4 metrin tavanomainen kévelynopeus, 5 kertaa
tuolilta seisomaan nousuun kulunut aika seké seisten tasapainon hallinta jalat yhdessa, puoli-
tandemasennossa ja tandemasennossa. Testi mittaa idkkaiden litkkumiskykya ja sen maksimi-
pistemadra on 12, korkeammat pisteet indikoivat parempaa suoritusta (TOIMIA-tietokanta
2014a). 6 minuutin kdvelytestissa tutkittavat kévelivat 20 metrin mittaista rataa edes-takaisin
normaalilla kdvelynopeudella ilman lepotaukoja. Testia kédytetddn laajasti ikaihmisilla ja eri
sairausryhmill& mittaamaan vyleistd toimintakykyd, kévelyd seka liikkumista (TOIMIA-
tietokanta 2014b).

6.3 Tilastolliset analyysit

Taustamuuttujista laskettiin jatkuvien muuttujien osalta keskiarvot ja keskihajonnat koko otok-
selle, sekd erikseen monisairaille ja ei-monisairaille. Kategorisista muuttujista laskettiin frek-
venssit sekd prosenttiosuudet. Monisairaiden ja ei-monisairaiden valisia eroja taustamuuttujien
suhteen testattiin jatkuvien ja normaalisti jakautuneiden muuttujien osalta riippumattomien
otosten t-testilla. Ei-normaalisti jakautuneiden jatkuvien muuttujien osalta kéytettiin Mann-
Whitneyn U-testid. Kategoristen taustamuuttujien osalta ryhmien vélisid eroja tarkasteltiin
khiin neli6 (X?)-testilla.

Fyysisen aktiivisuuden eri kuormitustasojen (kevyt ja kohtalainen—raskas) seka paikallaan-
oloajan vélisia eroja monisairastavuuden ja sukupuolen mukaisissa ryhmissa tarkasteltiin kak-
sisuuntaisella varianssianalyysilla. Mikali monisairastavuudella havaittiin tilastollisesti merkit-

seva yhteys vastemuuttujaan, malliin lisattiin vakioitavaksi tekijéksi erikseen ika, BMI, SPPB-
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testitulos sekd 6 minuutin kévelytestin tulos niiden mahdollisten sekoittavien vaikutusten sel-
vittdmiseksi. Monisairaiden ja ei-monisairaiden eroja liikkumisen suositusten saavuttamisessa
tarkasteltiin khiin nelio -testill4. Fyysisen aktiivisuuden ja paikallaanoloajan muutoksia alku-,
vili- ja loppumittausten aikana tarkasteltiin toistomittausten varianssianalyysilla, jossa luokit-
tavana tekijana kaytettiin monisairastavuutta seké sukupuolta. Tutkielman tilastolliset analyysit
tehtiin IBM SPSS Statistics 26 —ohjelmalla. Tilastollisen merkitsevyyden rajaksi asetettiin kai-

kissa analyyseissa p<0,050.
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7  TULOKSET

7.1 Tutkimusjoukon kuvailevat tiedot

Tutkimusjoukon keski-ika oli 74,2 vuotta ja tutkittavista monisairaita oli 71,0 % (n=169). Nai-
sista monisairaita oli 66,9 % ja miehisté 76,8 %, ryhmien vélill& ei ollut tilastollisesti merkitse-
vaa eroa. Alkuperéisessa tutkimusjoukossa (n=314) monisairaiden osuus oli 70,4 % (n=221),
eikd monisairaiden maaré eronnut tutkielman analyyseihin siséllytetyisté tutkittavista. Moni-
sairailla oli tilastollisesti merkitsevasti suurempi BMI sek& rasvaprosentti, ja he suoriutuivat
heikommin 6 minuutin kavelytestista. Lisdksi monisairaat arvioivat oman terveydentilansa huo-
nommaksi. Ryhmat eivat eronneet toisistaan ian, koulutustason, tupakointistatuksen, siviilisaa-
dyn, SPPB-kokonaispisteiden tai itsearvioidun liikkumiskyvyn suhteen. Tutkittavien kuvaile-

vat tiedot on esitelty tarkemmin taulukossa 3.

TAULUKKO 3. Tutkimusjoukon kuvailevat tiedot tutkimuksen alkutilanteessa.

Kaikki n=238 Ei-monisairas n=69 Monisairas n=169  p-arvo

ikd, vuosia 74,2 £3,7 73,6 £3,4 74,4 £37 0,113
sukupuoli, n (%)
nainen 139 (58,4 %) 46 (33,1 %) 93 (66,9 %) 0,098
mies 99 (41,6 %) 23 (23,2 %) 76 (76,8 %)
painoindeksi 27,6 £4,5 25,8+ 3,6 28,3+ 4,6 <0,001
rasvaprosentti 35,7+8,2 34073 36,4+84 0,028
koulutustaso, n (%)
matala 37 (15,5 %) 11 (15,9 %) 26 (15,4 %) 0,206
keskitaso 149 (62,6 %) 38 (55,1 %) 111 (65,7 %)
korkea 52 (21,8 %) 20 (29,0 %) 32 (18,9 %)
tupakointi, n (%)
ei koskaan 142 (59,7 %) 46 (66,7 %) 96 (56,8 %) 0,359
lopettanut 85 (35,7 %) 20 (29,0 %) 65 (38,5 %)
tupakoi 11 (4,6 %) 3 (4,3 %) 8 (4,7 %)
siviiliséaty, n (%)
naimisissa/asuu kumppanin kanssa 150 (63,0 %) 41 (59,4 %) 109 (64,5 %) 0,462
naimaton/leski/eronnut/asuu yksin 88 (37,0 %) 28 (40,6 %) 60 (35,5 %)
SPPB-kokonaispisteet 10,2+15 10415 102+15 0,338
6 minuutin kavelytesti, m 482,6 £ 81,6 514,1+75,4 469,7 + 80,8 <0,001
Itsearvioitu terveys, n (%)
erittain hyva/hyva 108 (45,4 %) 44 (63,8 %) 64 (37,9 %) <0,001
keskikertainen/huono 130 (54,6 %) 25 (36,2 %) 105 (62,1 %)
Itsearvioitu liikkumiskyky, n (%)
erittdin hyva/hyva 220 (92,4 %) 64 (92,8 %) 156 (92,3 %) 0,906

huono/erittdin huono 18 (7,6 %) 5 (7,2 %) 13 (7,7 %)

Ryhmien vélisid eroja testattu jatkuvilla muuttujilla riippumattomien otosten t-testilla ja Mann-Whitney U-
testilla, kategorisilla muuttujilla (X?)-testilla. Tilastollisesti merkitsevat erot (p<0,050) lihavoitu
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Verenpainetauti ja hyperkolesterolemia olivat tutkimusjoukossa yleisimpia sairauksia, ja niita
molempia sairasti yli 40 % tutkittavista. Harvinaisimpia sairauksia olivat munuaistauti tai mu-
nuaisten vajaatoiminta seka erilaiset vatsaongelmat ja osteoporoosi, joiden esiintyvyys oli noin
prosentin luokkaa. Monisairastavuuden seka kunkin sairausryhmén esiintyvyys on esitelty ku-
viossa 2. Tutkittavista 10,1 %:lla ei ollut yhtdkaan sairauslistan pitkdaikaissairauksista, 7,5
%:lla pitk&aikaissairauksia oli 5 tai enemman. Kuviossa 3 on esitelty tutkittavien pitkaaikais-

sairauksien lukumé&aran jakauma.

Monisairastavuus kaikki (n=169) 71,0 %
Monisairastavuus miehet (n=76) 76,8 %
Monisairastavuus naiset (n=93) 66,9 %
Verenpainetauti (n=114) 47,9 %
Hyperkolesterolemia (n=99) 41,6 %
Lihavuus (n=62) 26,1 %
Nivelrikko tai nivelreuma (n=54) 22,7 %
Kardiovaskulaarisairaus (n=49) 20,6 %
Krooninen tule-sairaus (n=31) 13,0%
Astma, COPD tai krooninen bronkiitti (h=30) 12,6 %
Kilpirauhasen sairaus (n=29) 12,2 %
Diabetes (n=27) 113 %
Krooninen virtsaongelma (n=25) 10,5 %
Aivohalvaus tai TIA-kohtaus (n=14) 5,9 %
Sydamen vajaatoiminta (sis. lappéviat) (n=13) 55 %

Syopa edeltdvan 5 vuoden aikana (n=8) 3,4 %
Masennus tai ahdistuneisuus (n=8) 3,4 %
Paksusuolen ongelma (n=6) 2,5%

Osteoporoosi (n=3) = 1,3%

Vatsaongelma (n=3) = 1,3%

Munuaistauti tai -vajaatoiminta (n=2) = 0,8 %

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%

KUVIO 2. Monisairastavuuden ja eri sairausryhmien esiintyvyys tutkimusjoukossa
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30%

25% 23,9 % 23,9 %
20% 18,9 %
155%

15%

10,1 %
10% 75%

0%
0 (n=24) 1 (n=45) 2 (n=57) 3 (n=57) 4 (n=37) >5 (n=18)

KUVIO 3. Tutkittavien pitkaaikaissairauksien lukumaaré tutkimuksen alkutilanteessa.

7.2 Monisairastavuuden yhteys alkutilanteen paikallaanoloon ja fyysiseen aktiivisuu-

teen

Tutkimuksen alkumittausten paikallaanoloajan sek& kevyen ja kohtalaisen—raskaan fyysisen
aktiivisuuden keskiarvojen vaihtelua analysoitiin kaksisuuntaisella varianssianalyysilla, jossa
luokittavina tekijoiné olivat monisairastavuus seka sukupuoli. Taulukkoon 4 on koottu vaste-
muuttujien keskiarvot sukupuolen ja monisairastavuuden mukaan jaoteltuna. Kaksisuuntaisen
varianssianalyysin tulokset vastemuuttujien keskiarvon vaihtelusta monisairastavuuden ja su-

kupuolen mukaan on koottu taulukkoon 5.

TAULUKKO 4. Alkutilanteen paikallaanolon ja fyysisen aktiivisuuden keskiarvot sukupuolen ja

monisairastavuuden mukaan tarkasteltuna

Sukupuoli Fyysisen aktiivisuuden muuttuja Monisairas keskiarvo + keskihajonta
miehet paikallaanolo ei (n=23) 644,6 £ 69,5
kylla (n=76) 624,3+ 84,9
kevyt fyysinen aktiivisuus ei (n=23) 193,3+53,1
kylla (n=76) 206,2 + 60,3
kohtalainen—raskas fyysinen ei (n=23) 43,2+22,2
aktiivisuus kylla (n=76) 30,7+19,5
naiset paikallaanolo ei (n=46) 573,5 + 86,3
kylla (n=93) 588,6 + 70,6
kevyt fyysinen aktiivisuus ei (n=46) 238,3+78,7
kylla (n=93) 218,1+61,3
kohtalainen—raskas fyysinen ei (n=46) 38,7+22,2
aktiivisuus kylld (n=93) 28,5+ 16,0
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TAULUKKO 5. Paikallaanoloajan ja fyysisen aktiivisuuden vaihtelu monisairastavuuden ja

sukupuolen mukaan (kaksisuuntainen varianssianalyysi)

Vastemuuttuja Vaihtelun lahde F-arvo p-arvo efektikoko
Monisairastavuus 0,047 0,828 0,000
Paikallaanoloaika® Sukupuoli 20,772 <0,001 0,082
Monisairastavuus*sukupuoli 2,284 0,132 0,010
_ _ Monisairastavuus 0,144 0,705 0,001
\';‘;‘Jb’;j}/ys'”e” aktii- g 1upuoli 8,859 0,003 0,036
Monisairastavuus*sukupuoli 3,014 0,084 0,013
Monisairastavuus 15,940 <0,001 0,064

Kohtalainen—raskas

Sukupuoli 1,342 0,248 0,006
fyysinen aktiivisuus® P

Monisairastavuus*sukupuoli 0,154 0,695 0,001

Tilastollisesti merkitsevat tulokset (p<0,05) lihavoitu.
Y Mallin korjattu selitysaste R?=7,3 %
2 Mallin korjattu selitysaste R?=3,0 %
% Mallin korjattu selitysaste R?=5,5 %

Paikallaanoloaika ja kevyt fyysinen aktiivisuus. Tutkimuksen alkutilanteessa mitattu paikal-
laanoloaika (p=0,132) tai kevyt fyysinen aktiivisuus (p=0,084) ei riippunut monisairastavuuden
ja sukupuolen yhdysvaikutuksesta (taulukko 5). Monisairastavuus ei ollut mydskaan yhtey-
dessa tutkimuksen alkutilanteessa mitattuun paikallaanoloaikaan (p=0,828) tai kevyeen fyysi-
seen aktiivisuuteen (p=0,705) (taulukko 5). Sukupuoli oli sen sijaan tilastollisesti merkitsevasti
yhteydessd molempiin vastemuuttujiin. Naiset viettivat miehid vdhemman aikaa paikallaan
(p<0,001), ja heille kertyi miehid enemman kevytté fyysisté aktiivisuutta (p=0,003) (taulukko
5). Malli sopi hyvin aineistoon paikallaanolon (F=7,228, df=3, p<0,001) ja kevyen aktiivisuu-
den osalta (F=3,449, df=3, p=0,017).

Kohtalainen—raskas fyysinen aktiivisuus. Monisairastavuudella ja sukupuolella ei ollut yhdys-
vaikutusta kohtalaisen—raskaan fyysisen aktiivisuuden maardaan (p=0,695) (taulukko 5). Toisin
kuin paikallaanoloajan ja kevyen aktiivisuuden kohdalla, sukupuolella ei ollut yhteytta tutki-
muksen alkutilanteessa mitattuun kohtalaiseen—raskaaseen fyysiseen aktiivisuuteen (p=0,248)
(taulukko 5). Monisairastavuuden havaittiin sen sijaan olevan tilastollisesti merkitsevasti yh-
teydessé kohtalaisen—raskaan aktiivisuuden keskiarvon vaihteluun siten, ettd monisairaille ker-
tyi vdhemman aktiivisuutta molemmilla sukupuolilla (p<0,001) (taulukko 5). Monisairaat mie-
het liikkuivat kohtalaisella—raskaalla intensiteetilld keskimaérin 12,5 min/pva véhemman kuin

ei-monisairaat miehet. Naisten vastaava ero ei-monisairaiden hyvaksi oli noin 10 min/pva.
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Malli sopi hyvin aineistoon (F=5,636, df=3, p=0,001). Kun malliin lisattiin erikseen vakioita-
viksi tekijoiksi ika, BMI, SBBP-testin tulos ja 6 minuutin k&velytestin tulos, kaikilla kovariaa-
teilla havaittiin tilastollisesti merkitseva yhteys kohtalaiseen—raskaaseen fyysiseen aktiivisuu-
teen (p<0,050). Monisairastavuuden yhteys séilyi kuitenkin kaikissa malleissa tilastollisesti
merkitsevana (p<0,050). Kuviossa 4 on esitetty pylvéaskaavioina paikallaanolon ja fyysisen ak-

tiivisuuden muuttujien keskiarvojen vaihtelut monisairastavuuden ja sukupuolen mukaan.

650 644,6 ST min/pva
624,3
® miehet
600 588,6 ® naiset
573,5
) . .
500
ei-monisairas monisairas
Naiset viettivat miehid vdéhemmaén aikaa paikallaan (p<0,001)
LPA min/pvéa
280 .
240 238,3 B miehet
218,1 .
193,3 206,2 6 ® naiset

200 '
160
120

80

ei-monisairas monisairas
Naisille kertyi miehid enemman kevytta aktiivisuutta (p=0,003)
MVPA min/pva
» 132 38,7 = miehet
i
0 , 30,7 iset
, B naise

30 28,5
20
10

0

ei-monisairas monisairas
Monisairaille kertyi vdhemmén kohtalaista—raskasta aktiivisuutta (p<0,001)

KUVIO 4. Paikallaanoloajan (ST), kevyen (LPA) ja kohtalaisen—raskaan fyysisen aktiivisuu-
den (MVPA) keskiarvot monisairastavuuden ja sukupuolen mukaan tarkasteltuna
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7.3 Liikkumisen suositusten saavuttaminen monisairailla ja ei-monisairailla

Liikkumisen suositusten saavuttamista kestavyysliikunnan osalta (>150 min kohtalaista—ras-
kasta fyysista aktiivisuutta viikossa) tutkimuksen alkutilanteessa tarkasteltiin monisairaiden ja
ei-monisairaiden valilla khiin neliétestilla (X?). Monisairaista 63 % ja ei-monisairaista 80 %
saavutti litkkumisen suositukset kestavyysliikunnan osalta. Khiin nelidtestin mukaan ryhmien
valilla oli tilastollisesti merkitseva ero suositusten saavuttamisessa (X?=6,461, df=1, p=0,011),

ei-monisairaat saavuttivat suositukset monisairaita todennakoisemmin (taulukko 6).

Kun analyysit tehtiin erikseen miehilla ja naisilla, havaittiin, ettd monisairaista miehista 62 %
saavutti lilkkumisen suositukset, kun ei-monisairaista suositukset saavutti jopa 91 %. Ryhmien
valinen ero oli tilastollisesti merkitseva (X?=7,126, df=1, p=0,008) (taulukko 6). Naisten osalta
monisairaiden ja ei-monisairaiden valilla ei havaittu tilastollisesti merkitsevaa eroa (p=0,217)
(taulukko 6).

TAULUKKO 6. Liikkumisen suositusten saavuttaminen ei-monisairaiden ja monisairaiden

kesken (khiin nelittesti)

Ei saavuta liikkumisen suosi- ~ Saavuttaa liikkumisen suosi-
tuksia (<150min MVPA/vko)  tukset (>150 min MVPA/vko) P

Ei-monisairas 20 % (n=14) 80 % (n=55)

. 0,011Y
Monisairas 37 % (n=63) 63 % (n=106)
Yhteensé kaikki 32 % (n=77) 68 % (n=161)
Miehet
Ei-monisairas 9 % (n=2) 91 % (n=21)

. 0,008?
Monisairas 38 % (n=29) 62 % (n=47)
Yhteensé miehet 31 % (n=31) 69 % (n=68)
Naiset
Ei-monisairas 26 % (n=12) 74 % (n=34) 0.917
Monisairas 37 % (n=34) 63 % (n=59) '
Yhteensé naiset 33 % (n=46) 67 % (n=93)

MVPA=kohtalainen—raskas fyysinen aktiivisuus
Ryhmien vélisié eroja testattu khiin nelittestilld. Tilastollisesti merkitsevat erot lihavoitu.
U X2=6,461, df=1, 2 X?=7,126, df=1.
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7.4 Monisairastavuuden yhteys paikallaanolon ja fyysisen aktiivisuuden muutoksiin

litkuntaintervention aikana

Tutkittavien paikallaanolon ja fyysisen aktiivisuuden muutoksia 12 kk liikuntaintervention

alku-, véli- ja loppumittausten valilla sekd monisairastavuuden yhteyttd muutoksiin tutkittiin

toistomittausten varianssianalyysilla. Malliin lisattiin ryhmittelevaksi tekijéksi ensin monisai-

rastavuus (malli 1) ja sen jalkeen sukupuoli (malli 2).

Taulukkoon 7 on koottu kaikkien vastemuuttujien keskiarvot alku-, véli- ja loppumittauksissa

monisairastavuuden ja sukupuolen mukaisissa ryhmissé. Taulukkoon 8 on koottu toistomittaus-

ten varianssianalyysin tulokset kaikkien vastemuuttujien muutoksiin vaikuttavien tekijoiden

osalta.

TAULUKKO 7. Paikallaanoloajan ja fyysisen aktiivisuuden keskiarvot (min/pvé) alku-, vali-

ja loppumittauksissa sukupuolen ja monisairastavuuden mukaan tarkasteltuna.

Vastemuuttuja Ryhma Sukupuoli (n) OkkkaxSD 6kkka+SD 12kkkazxSD
ei-monisairas  mies (n=23) 6446 +695 6025+640 6369+71,0
paikallaanolo- nainen (n=46) 573,5+86,3 546,4+938 580,1+924
aika monisairas mies (n=76) 624,3+84,9 5816+816 602,6+854
nainen (n=93) 588,6+70,6 564,0+725 587,0+70,9
ei-monisairas  mies (n=23) 193,3+53,0 2275+650 180,5+495
kevyt fyysinen nainen (n=46) 238,3+78,7 269,4+925 230,6 80,2
aktiivisuus monisairas mies (n=76) 206,2+60,3 231,7+72,2 209,7+70,2
nainen (n=93) 218,1+61,3 247,8+70,1 204,6 +63,5
ei-monisairas mies (n=23) 43,2 +2272 50,1+ 22,6 43,4+ 254
kohtalainen— nainen (n=46) 38,7+222  448+240  350%215
raskas fyysi- - . _
27 monisairas mies (n=76) 30,7+£19,5 415+£254 32,8 +232
nen aktiivisuus
nainen (n=93) 28,5+ 16,0 31,6 +16,2 26,0+17,3

ka=keskiarvo, SD=keskihajonta
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TAULUKKO 8. Paikallaanoloajan, kevyen fyysisen aktiivisuuden ja kohtalaisen—raskaan fyy-
sisen aktiivisuuden muutoksiin vaikuttavat tekijat alku- ja valimittausten seké vali- ja loppu-

mittausten vélill4 (toistomittausten varianssianalyysi)

Vastemuuttuja ~ Vastemuuttujan muutokseen vaikut- 0 kk — 6 kk 6 kk — 12 kk
tava tekija F p-arvo F p-arvo
aika? 46,988 p<0,001 31,624 p<0,001

) aika*monisairastavuus® 0,005 p=0,945 1,434 p=0,232
gi"";‘ga”aa“o'o' aika? 48,073  p<0,00L 28,737  p<0,001
aika*sukupuoli? 2,822 p=0,094 0,004 p=0,950
aika*monisairastavuus*sukupuoli? 0,025 p=0,874 0,016 p=0,900

aika? 56,425 p<0,001 87,167 p<0,001

] aika*monisairastavuus® 0,296 p=0,587 0,947 p=0,331

‘;ﬁ;ﬁ’\tifsmi"”e” aika? 51,834  p<0,001 81,963  p<0,001
aika*sukupuoli? 0,004 p=0,949 0,605 p=0,438
aika*monisairastavuus*sukupuoli? 0,189 p=0,664 3,100 p=0,080
aika? 28,398  p<0,001 42,724  p<0,001

kohtalainen— aika*monisairastavuus’) 0,006 p=0,937 0,544 p=0,461

raskas fyysinen aika? 29,000 p<0,001 37,277 p<0,001
aktiivisuus aika*sukupuoli? 2,914 p=0,089 0,001 p=0,980

aika*monisairastavuus*sukupuoli? 1,858 p=0,174 1,523 p=0,218

Y Malli 1, jossa ryhmittelevana tekijana monisairastavuus
2 Malli 2, jossa ryhmittelevina tekijana monisairastavuus ja sukupuoli
Tilastollisesti merkitsevat tulokset (p<0,05) lihavoitu.

Paikallaanoloajan muutos. Monisairastavuudella ei havaittu yhteyttd paikallaanoloajan muu-
toksiin alku- ja valimittausten (p=0,945) tai vali- ja loppumittausten valilla (p=0,232) (taulukko
8). Ainoastaan ajalla havaittiin tilastollisesti merkitseva yhteys paikallaanoloajan muutokseen
alku- ja vélimittausten (p<0,001) seka vali- ja loppumittausten valilla (p<0,001) (taulukko 8).
Seka monisairailla ettd ei-monisairailla péivittainen paikallaanoloaika vaheni alkumittauksesta
vélimittaukseen keskimé&éarin noin puoli tuntia, mutta loppumittauksessa paikallaanolo kasvoi

ldhelle alkumittausten arvoa (kuvio 5).

Kun malliin lisattiin ryhmittelevéksi tekijaksi sukupuoli, havaittiin, ettei sukupuolella ollut ti-
lastollisesti merkitsevdd yhteyttda paikallaanoloajan muutokseen alku- ja vélimittausten
(p=0,094) tai véli- ja loppumittausten valilla (p=0,950) (taulukko 8). Sukupuolella ja monisai-

rastavuudella ei mydskaan havaittu yhdysvaikutusta paikallaanoloajan muutokseen alku- ja va-
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limittausten (p=0,874) tai véli- ja loppumittausten valilla (p=0,900) (taulukko 8). Paikallaan-
oloajan muutokset eri aikapisteiden valilla monisairastavuuden ja sukupuolen mukaan jaotel-

tuna on esitetty kuviossa 5.

610 660

604,7 644,6
599.0 540 636,9
600 597,2 624,3
594,0 620
590 025 602,6
600
588,6 587,0
580 581,6
o198 580 5735 5801
564,0
570
=60 546,4
565,1
560 540 _
alkumittaus 6 kk 12 kk alkumittaus 6 kk 12 kk
) o o = gj-monisairas mies  ==gi-monisairas nainen
= éI-monisairas =——monisairas monisairas mies === Mmonisairas nainen

KUVIO 5. Paikallaanoloajan muutokset alku-, véli- ja loppumittausten vélill& (toistomittausten
varianssianalyysi). Vasemmalla monisairaiden ja ei-monisairaiden vertailu, oikealla malliin li-

satty ryhmittelevéksi tekijaksi sukupuoli.

Kevyen fyysisen aktiivisuuden muutos. Monisairastavuudella ei havaittu yhteytta kevyen fyysi-
sen aktiivisuuden muutoksiin alku- ja vélimittausten (p=0,587) tai véli- ja loppumittausten va-
lilla (p=0,331) (taulukko 8). Ainoastaan ajalla havaittiin tilastollisesti merkitseva yhteys kevyen
fyysisen aktiivisuuden muutokseen alku- ja vélimittausten (p<0,001) sek& véli- ja loppumit-
tausten valilla (p<0,001) (taulukko 8). Sek& monisairailla ettd ei-monisairailla paivittainen ke-
vyt aktiivisuus lisddntyi keskimaarin noin puoli tuntia alkumittauksesta valimittaukseen, mutta

loppumittauksessa aktiivisuuden maéara laski hieman alle alkumittausten arvon (kuvio 6).

Kun malliin lisattiin ryhmittelevéksi tekijaksi sukupuoli, havaittiin, ettei sukupuolella ollut ti-
lastollisesti merkitsevad yhteyttd kevyen aktiivisuuden muutokseen alku- ja vélimittausten
(p=0,949) tai véli- ja loppumittausten vélilla (p=0,438) (taulukko 8). Sukupuolella ja monisai-

rastavuudella ei mydskaan havaittu yhdysvaikutusta kevyen aktiivisuuden muutokseen alku- ja
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valimittausten valilla (p=0,664) (taulukko 8). Vali- ja loppumittauksen vélill& monisairastavuu-
den ja sukupuolen yhdysvaikutus oli l&hella tilastollisen merkitsevyyden rajaa (p=0,080), mika
on havainnollistettu kuviossa 6, jossa monisairaiden miesten ja naisten viivat menevét ristiin
vali- ja loppumittausten vélill4. Monisairaiden miesten kevyen aktiivisuuden méara vaheni véli-

ja loppumittausten valilla monisairaita naisia vahemman, mutta ero ei ollut tilastollisesti mer-

Kitseva.
260 255,4
280 269,4
250 260
240,6 247,8
240 240
231,7
238,3 230,6
230 220 2181
’ 2215 20,7
2233 206,2 '
220 200 ! 204.6
213,9 193.3
210 2127 180 180,5
206,9 alkumittaus 6 kk 12 kk
200
alkumittaus 6 kk 12 kk = gj-monisairas mies = gj-monisairas nainen
e g{-MONiSairas === monisairas monisairas mies == TONiSairas nainen

KUVIO 6. Kevyen fyysisen aktiivisuuden muutokset alku-, véli- ja loppumittausten valilla
(toistomittausten varianssianalyysi). Vasemmalla monisairaiden ja ei-monisairaiden vertailu,

oikealla malliin lisatty ryhmittelevéksi tekijaksi sukupuoli.

Kohtalaisen—raskaan fyysisen aktiivisuuden muutos. Monisairastavuudella ei havaittu yhteytta
kohtalaisen—raskaan fyysisen aktiivisuuden muutoksiin alku- ja valimittausten (p=0,937) tai
vili- ja loppumittausten valilla (p=0,461) (taulukko 8). Ainoastaan ajalla havaittiin tilastollisesti
merkitseva vaikutus kohtalaisen—raskaan fyysisen aktiivisuuden muutokseen alku- ja valimit-
tausten (p<0,001) seka véli- ja loppumittausten valill4 (p<0,001) (taulukko 8). Sekd monisai-
railla ettd ei-monisairailla kohtalainen—raskas fyysinen aktiivisuus lisdantyi alkumittauksesta
vélimittaukseen, mutta loppumittauksessa aktiivisuuden maara laski lahelle alkumittausten ar-
voa (kuvio 7). Kohtalaisen—raskaan fyysisen aktiivisuuden erot monisairaiden ja ei-monisai-
raiden valilld olivat kuitenkin tilastollisesti merkitsevid kaikissa mittausajankohdissa

(F=15,424, df=1, p<0,001). Monisairaille kertyi vdhemmé&n kohtalaista—raskasta aktiivisuutta
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kaikissa aikapisteissd. Monisairaat liikkuivat ei-monisairaita vahemman kohtalaisella—raskaalla
aktiivisuustasolla, mutta pystyivét lisdédmaan aktiivisuuden madaréa valimittaukseen samassa

suhteessa kuin ei-monisairaat. Lisays oli keskimadrin noin 6 minuuttia paivassa.

Kun malliin lisattiin ryhmittelevéksi tekijaksi sukupuoli, havaittiin, ettd sukupuolella ei ollut
tilastollisesti merkitsevaa yhteyttd kohtalaisen—raskaan fyysisen aktiivisuuden muutokseen
alku- ja valimittausten (p=0,089) tai véli- ja loppumittausten valilla (p=0,980) (taulukko 8).
Sukupuolella ja monisairastavuudella ei myoskaan havaittu yhdysvaikutusta kohtalaisen—ras-
kaan fyysisen aktiivisuuden muutokseen alku- ja vélimittausten (p=0,174) tai vali- ja loppumit-
tausten valilla (p=0,218) (taulukko 8). Kohtalaisen—raskaan fyysisen aktiivisuuden muutokset
eri aikapisteiden valilla monisairastavuuden ja sukupuolen mukaan jaoteltuna on esitetty kuvi-
ossa 7. Kuviosta 7 ndhdéan, ettd monisairaiden naisten kohtalaisen—raskaan aktiivisuuden kes-
kimé&arainen kasvu alku- ja valimittausten valilla oli vaatimattomampi monisairaisiin miehiin
nahden, mutta sukupuolen ja monisairastavuuden yhdysvaikutus ei kuitenkaan ollut tilastolli-

sesti merkitseva alku- ja valimittausten valilla (p=0,174).
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KUVIO 7. Kohtalaisen—raskaan fyysisen aktiivisuuden muutokset alku-, vali- ja loppumittausten
valilla (toistomittausten varianssianalyysi). Vasemmalla monisairaiden ja ei-monisairaiden ver-

tailu, oikealla malliin lisatty ryhmittelevéksi tekijaksi sukupuoli.
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8 POHDINTA

Taman tutkielman tarkoituksena oli selvittdd, onko monisairastavuus yhteydessé kotona asu-
vien ikaihmisten fyysiseen aktiivisuuteen, paikallaanoloon tai lilkkumisen suositusten saavut-
tamiseen kestévyysliikunnan osalta. Lisaksi tutkielmassa pyrittiin selvittdm&an, onko monisai-
rastavuudella yhteyttd 12 kuukauden liikuntaintervention aikana tapahtuviin muutoksiin tutkit-
tavien fyysisessa aktiivisuudessa ja paikallaanolossa. Tutkielman tulosten mukaan monisairaat
ikaihmiset litkkuivat tutkimuksen alkutilanteessa ei-monisairaita véhemman kohtalaisella—ras-
kaalla intensiteetilld sukupuolesta, idstd, painoindeksista ja fyysisesta suorituskyvysta riippu-
matta. Monisairastavuudella ei ollut yhteytta paikallaanoloaikaan tai kevyeen fyysiseen aktii-
visuuteen, vaan kyseisia muuttujia selitti vahvemmin sukupuoli. 1akkaéat naiset liikkuivat enem-
man kevyella intensiteetilla ja heille kertyi vahemmaén paikallaanoloa miehiin verrattuna. Liik-
kumisen suositusten osalta havaittiin, ettd monisairaat miehet eivat saavuttaneet suosituksia
yhté todennakdisesti kuin ei-monisairaat miehet. Naisten osalta eroa ei havaittu. Monisairasta-
vuudella ei havaittu yhteytta paikallaanolon, kevyen fyysisen aktiivisuuden tai kohtalaisen—ras-
kaan fyysisen aktiivisuuden muutoksiin 12 kk liikuntaintervention aikana. Kaikkien vastemuut-
tujien osalta monisairaat kykenivat muuttamaan aktiivisuuttaan samansuuntaisesti kuin ei-mo-
nisairaat. Paikallaanoloaika vaheni molemmissa ryhmissa alku- ja vélimittausten valilla, mutta
kasvoi lahelle alkumittausten arvoa véli- ja loppumittausten valilld. Kevyt ja kohtalainen—ras-
kas fyysinen aktiivisuus puolestaan lisadntyivat alku- ja valimittausten valilla, mutta laskivat
véli- ja loppumittausten valill4 takaisin l&ahelle alkumittausten arvoja. Positiiviset muutokset

fyysisessa aktiivisuudessa eivat siis olleet pysyvia kummassakaan ryhmassa.

8.1 Monisairastavuuden yhteys ikdihmisten paikallaanoloon ja fyysiseen aktiivisuu-

teen

Monisairaille tutkittaville kertyi tutkimushypoteesin mukaisesti tutkimuksen alkutilanteessa

vahemman kohtalaista—raskasta fyysista aktiivisuutta ei-monisairaisiin verrattuna, sukupuo-

lesta riippumatta. Miesten osalta ei-monisairaat liikkkuivat kohtalaisella—raskaalla intensiteetilla

keskimaéarin 12,5 min/pvad monisairaita enemmaén, naisten vastaava ero oli noin 10 min/pva.

Monisairailla vahdisempaé kohtalaisen—raskaan aktiivisuuden mééraa voi selittdd esimerkiksi
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tiedonpuute tai pelko siitd, etté lilkunta on jopa haitallista terveydelle sairauksien takia (Deve-
reux-Fitzgerald ym. 2016). lakkailla krooniset sairaudet vaikuttavat negatiivisesti fyysiseen ak-
tiivisuuteen (Jefferis ym. 2014; Steeves ym. 2019), mitd myos tdmén tutkielman tulos tukee.
Samansuuntaisia tuloksia tdman tutkielman kanssa on saatu myos aikaisemmissa monisairaita
koskevissa tutkimuksissa, joissa monisairaille aikuisille (Hains-Monfette ym. 2019) seka iak-
kaille (Ortlieb ym. 2014a) on havaittu kertyvan vdhemman kohtalaista—raskasta fyysisté aktii-
visuutta objektiivisesti kiihtyvyysmittarilla mitattuna. Tassa tutkielmassa monisairaat kuitenkin
litkkuivat kohtalaisella—raskaalla intensiteetilla noin 30 minuuttia, mikd on enemman kuin
Hains-Monfetten ym. (2019) tutkimuksessa, jossa 35-79-vuotiailla monisairailla vastaava

maaréa oli vain noin 10 minuuttia.

Aikaisemmissa monisairaiden fyysisté aktiivisuutta objektiivisesti tarkastelleissa tutkimuksissa
monisairaille on havaittu kertyvan véhemman kevytta fyysista aktiivisuutta sekd enemmaén pai-
kallaanoloa (Ortlieb ym. 2014a; Hains-Monfette ym. 2019). Tasséa tutkielmassa tilastollisesti
merkitseva ero monisairaiden ja ei-monisairaiden vélill4 havaittiin ainoastaan kohtalaisen—ras-
kaan fyysisen aktiivisuuden osalta. Tutkimushypoteesin vastaisesti tutkimuksen alkutilanteen
paikallaanoloajan ja kevyen fyysisen aktiivisuuden vaihtelua ei selittdnyt monisairastavuus.
Vahvempi selittdja vaihtelulle oli sukupuoli, ja tulosten mukaan iakkaat naiset viettivat miehia
vahemman aikaa paikallaan, ja heille kertyi enemman kevytta fyysisté aktiivisuutta monisairas-
tavuudesta riippumatta. Tulosta voi selittdd nykypdivén ik&dihmisten parissa edelleen vallitsevat
perinteiset sukupuoliroolit, joiden mukaan naiset hoitavat paéosin kotity6t. Esimerkiksi Nott-
hoffin ym. (2017) systemaattisen katsauksen mukaan idkkéat naiset viettdvat enemmaén aikaa
koti- ja puutarhatdiden parissa, jotka ovat kevytta fyysistd aktiivisuutta ja véhentavat paikal-
laanoloaikaa, kun taas miehille kertyy enemmaén raskasta ja vapaa-ajan aktiivisuutta. Myds suo-
malaisten ikdihmisten fyysista aktiivisuutta objektiivisesti tarkastelleet Husu ym. (2014) ha-
vaitsivat, ettd iakkaat naiset liikkuvat enemman kevyella intensiteetilld ja viettavat vahemman
aikaa paikallaan saman ikaisiin miehiin verrattuna. Monisairastavuus ei nayta taman tutkielman

tulosten mukaan rajoittavan idkkaiden kevytta aktiivisuutta tai lisddvan paikallaanoloaikaa.

Monisairastavuuden yhteys kohtalaiseen—raskaaseen fyysiseen aktiivisuuteen sailyi merkitse-
vand idn, painoindeksin ja fyysisen suorituskyvyn vakioimisen jalkeen, mika lisa4 tuloksen luo-

tettavuutta. Tutkimuksen alkutilanteessa monisairaiden havaittiin suoriutuvan tilastollisesti
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merkitsevasti heikommin 6 minuutin kavelytestista ja heill& oli ei-monisairaisiin verrattuna kor-
keampi BMI seké rasvaprosentti. Aikaisemmissa tutkimuksissa korkeamman idn ja painoindek-
sin (Kaplan ym. 2001) seké liikkumisen ongelmien (Jefferis ym. 2014; Steeves ym. 2019) on
havaittu vaikuttavan negatiivisesti ikaihmisten fyysiseen aktiivisuuteen. Myos tamén tutkiel-
man tuloksissa ialla, BMI:11a, SPPB-testin ja 6 minuutin kavelytestin tuloksilla havaittiin mer-
kitseva yhteys kohtalaiseen—raskaaseen fyysiseen aktiivisuuteen, mutta monisairastavuuden
yhteys séilyi kaikissa tilastollisissa malleissa myds merkitsevana. Tulos antaa viitteita siitg, ettd
monisairastavuudella saattaa olla itsendinen yhteys idakkdiden kohtalaiseen—raskaaseen fyysi-

seen aktiivisuuteen.

Tulosten luotettavuuden arvioinnissa tulee kuitenkin huomioida, ettd kdytetty analyysimene-
telma ei mahdollistanut itsearvioidun terveyden vakiointia. Tutkimusjoukossa monisairaat ar-
vioivat terveytensa alkutilanteessa heikommaksi kuin ei-monisairaat, mik& voi osittain selittad
monisairaiden vahaisempéa kohtalaista—raskasta aktiivisuuden maaréa. Itsearvioidulla tervey-
della tiedetadn olevan yhteys ikaihmisten fyysiseen aktiivisuuteen, ja huonoksi tai keskinker-
taiseksi terveytensa arvioivat ovat todennakoisemmin vdhemman aktiivisia (Hudon ym. 2008;
Notthoff ym. 2017 Steeves ym. 2019). Yli 90 % tutkimusjoukon monisairaista arvioi kuitenkin
liikkumiskykynséd hyvéksi tai erittdin hyvéksi, mikéd kuvastaa tutkimusjoukon hyvéa fyysista

toimintakykya.

8.2 Monisairaiden ikaihmisten litkkumisen suositusten saavuttaminen

Tutkielman tulosten mukaan monisairaat miehet eivat onnistuneet saavuttamaan liikkumisen
suosituksia kestavyysliikunnan osalta yhtd usein ei-monisairaisiin verrattuna, mutta naisten
osalta eroa ei havaittu. Samansuuntaisia tuloksia havaittiin myds Cimarras-Otalin ym. (2014)
tutkimuksessa, jossa yli 74-vuotiaat monisairaat miehet saavuttivat liikkumisen suositukset ei-
monisairaita epatodennakdisemmin, mutta naisten osalta eroa ei havaittu. Tutkielman tulos
poikkeaa kuitenkin Salmanin & Sellamin (2019) tutkimuksesta, jossa yli 65-vuotiailla monisai-
railla miehill& oli kaksinkertainen todenndkdisyys kestavyysliikunnan suositusten saavuttami-

seen naisiin verrattuna. Kyseisessa tutkimuksessa kuitenkin vain 32 % monisairasta taytti suo-
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situkset, kun téssa tutkielmassa suositukset tayttaneitd monisairaita oli l&hes kaksi kertaa enem-
man, 63 %. Tamén tutkielman ja edelld mainittujen tutkimusten tulokset eivat ole taysin vertai-
lukelpoisia, silla tutkimuksissa kaytettiin subjektiivista fyysisen aktiivisuuden mittausmenetel-
mad, joka on voinut ali- tai yliarvioida tutkittavien fyysisen aktiivisuuden méaraa.

Liikkumisen suositusten saavuttamista tarkasteltiin tdssa tutkielmassa muuttujalla, jossa tutkit-
tavien keskimaarainen kohtalaisen—raskaan aktiivisuuden méaéara kerrottiin seitsemalla ja ne tut-
kittavat, joilla ylittyi 150 minuuttia kohtalaista—raskasta aktiivisuutta, katsottiin kestavyyslii-
kunnan suositukset tayttaviksi. Samaa arviointimenetelm&& kaytettiin myds Ortliebin ym.
(2014a) iakkaiden fyysista aktiivisuutta selvittaneessa tutkimuksessa. On mahdollista, ettd kay-
tetty menetelmad on yliarvioinut tutkittavien aktiivisuuden maarad, jos tutkittavien mittausjak-
soon on sattunut tavanomaista aktiivisempia péivid. Liséksi liikkumisen suositukset tayttanei-
den maarad on saattanut yliarvioida se, etta fyysisté aktiivisuutta ei tarkasteltu 10 minuutin jak-
soissa, vaan kaikki aktiivisuusmittareiden tallentama kohtalainen—raskas aktiivisuus sisallytet-
tiin analyyseihin. Ortliebin ym. (2014a) tutkimuksessa objektiivisesti mitattuna hieman yli nel-
jannes monisairaista saavutti liitkkumisen suositukset, kun kaikki kohtalaisen—raskaan aktiivi-
suuden jaksot huomioitiin. Kun huomioitiin vain >10 minuuttia kestdvit jaksot, suositukset
tayttavien monisairaiden méaara laski alle kymmeneen prosenttiin. Myos muiden iakkaiden fyy-
sistd aktiivisuutta objektiivisesti mitanneiden tutkimusten mukaan kestavyysliikuntasuositukset
tayttdneiden madrd on laskenut huomattavasti, kun on tarkasteltu ainoastaan >10 minuuttia kes-
tavid kohtalaisen—raskaan aktiivisuuden jaksoja (Baptista ym. 2012; Jefferis ym. 2014). Toi-
saalta juuri paivitetyissa lilkkumisen suosituksissa 10 minuutin jaksoittainen suositus on pois-
tettu (UKK-instituutti 2019), silla terveyshyotyja on havaittu saavutettavan jo lyhyemmilla ak-
titvisuusjaksoilla (Piercy ym. 2018; Jakicic ym. 2019). Jatkossa liikkumisen suositusten saa-
vuttamisessa voi siis olla mielekésta tarkastella kaikkea kertynytté kohtalaista—raskasta aktiivi-

suutta.

Tutkielmassa havaittuihin tuloksiin litkkumisen suositusten noudattamisen eroista monisairai-
den ja ei-monisairaiden miesten valilla on suhtauduttava varoen, sill4 eroja tarkasteltiin khiin
nelio -testilla, mik& ei mahdollistanut sekoittavien tekijéiden huomiointia. Esimerkiksi Hudo-
nin ym. (2008) tutkimuksessa aikuisten sekd Ortliebin ym. (2014a) tutkimuksessa iakk&iden
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fyysisen aktiivisuuden yhteys monisairastavuuden riskiin havisi sekoittavien tekijoiden vaiku-
tuksesta. On mahdollista, ettd myds tassé tutkielmassa monisairaiden ja ei-monisairaiden mies-
ten vélill& havaittu ero selittyy sekoittavien tekijoiden vaikutuksesta. Tulosten luotettavuuden
arvioinnissa on myo6s huomioitava, ettd tassa tutkielmassa ei-monisairaiden miesten mééara oli

vahainen (n=23), mika on voinut vaikuttaa saatuihin tuloksiin.

Tassa tutkielmassa liikkumisen suositusten tayttymista tarkasteltiin ainoastaan kestavyysliikun-
nan osalta, silla kiihtyvyysmittari mahdollistaa vain aerobisen liikkumisen mittaamisen. Aikai-
semmin on havaittu, ettd vain harva suomalaisista ikdihmisista tayttd4d myos lihasvoima- ja ta-
sapainosuositukset (Bennie ym. 2017). Tutkielman tuloksista ei voida paatelld, kuinka suuri osa

tutkittavista saavutti idkkaiden litkkumisen suositukset myds lihasvoiman ja tasapainon osalta.

8.3 Monisairastavuuden yhteys ikdihmisten paikallaanolon ja fyysisen aktiivisuuden

muutoksiin

Tutkimushypoteesin vastaisesti monisairastavuudella ei havaittu tilastollisesti merkitsevéa yh-
teytta paikallaanoloajan tai fyysisen aktiivisuuden eri kuormitustasojen muutoksiin 12 kuukau-
den liikuntaintervention aikana. Monisairaat kykenivét alku- ja valimittausten valill4 vahenta-
maan paivittaisté paikallaanoloaikaa noin puoli tuntia ja vastaavasti lissdméaan kevytta aktiivi-
suutta noin puoli tuntia. Paivittdista kohtalaista—raskasta aktiivisuutta he lisasivat keskimaarin
noin 6 minuuttia. Vali- ja loppumittausten valilla kaikkien vastemuuttujien arvot kuitenkin pa-
lasivat lahelle alkumittausten arvoja. Ei-monisairailla vastemuuttujien muutokset olivat saman-
kaltaisia, vaikka heill& kohtalaisen—raskaan aktiivisuuden maara oli merkitsevasti korkeampi
kaikissa aikapisteissa monisairaisiin verrattuna. Tutkimushypoteesin vastaista tulosta saattaa
selittda se, ettda PASSWORD -tutkimuksesta poissuljettiin vakavasti sairaat ja tutkittavilta edel-
lytettiin varsin hyvéa fyysista toimintakykya. Tutkimukseen osallistujien oli turvallista osallis-
tua liikuntainterventioon, ja heidén terveydentilaansa seurattiin jatkuvasti. Vakavammin sai-
railla reippaan litkunnan lisdédminen voi olla vaikeaa tai mahdotonta, mik& voi osaltaan selittaa

yhteyden puuttumista monisairastavuuden ja fyysisen aktiivisuuden muutosten valilla.
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Aikaisempia tutkimuksia monisairaiden ikdaihmisten fyysisen aktiivisuuden muutoksista on va-
han. Chasen (2015) meta-analyysin mukaan idkkaiden fyysisen aktiivisuuden lisédmiseen kes-
kittyvill& interventioilla on havaittu olevan suurempi vaikutus terveilla tutkittavilla kroonisesti
sairaisiin verrattuna, mité tassa tutkielmassa ei kuitenkaan havaittu. Morey ym. (2006) puoles-
taan havaitsivat tehostettuun liikuntaneuvontaan keskittyvan intervention lisddvan monisairai-
den idkkaiden miesten fyysistd aktiivisuutta. Tutkielman tuloksia vastaavasti de Vries ym.
(2012) eivat havainneet liikuntainterventioiden vaikuttavan monisairaiden tai toiminnanvajauk-
sista kérsivien ikdihmisten fyysisen aktiivisuuden lisddntymiseen. Tutkimusndyttd aiheesta ei

siis ole yhtendista ja vaatii lisdé hyvin toteutettuja tutkimuksia.

Muutosanalyyseissa havaittiin, ettd molemmissa ryhmissa tutkittavien fyysinen aktiivisuus li-
séantyi ja paikallaanolo véheni alku- ja valimittausten valilla, mutta loppumittauksissa arvot
palasivat l&helle alkutilannetta. Tulosta selittdnee se, ettd valimittausten aikana liikuntainter-
ventio oli kdynnissé ja kaikilla tutkittavilla oli mahdollisuus osallistua ohjattuun lihasvoima- ja
kavelyharjoitteluun mittausten aikana. Alkumittaukset tapahtuivat ennen intervention alkua ja
loppumittaukset intervention péaatyttyd, eika ndisséd mittausajankohdissa tutkittaville jarjestetty
ohjattua liikuntaa tutkimuksen puitteissa. Positiiviset muutokset fyysisessa aktiivisuudessa ja
paikallaanolossa selittyvét todenndkdisesti mittausajankohtien eroilla. Aikaisemmin positiivi-
sia muutoksia iakkaiden fyysisessa aktiivisuudessa on saavutettu moniulotteisilla kayttaytymi-
sen muutokseen téhtdavilla interventioilla, jotka ovat sisaltdneet muun muassa motivointia, on-
gelmanratkaisua tai fyysisen aktiivisuuden esteiden tunnistamista (Zubala ym. 2017). Usein in-
terventioissa saavutetut muutokset aktiivisuudessa ovat kuitenkin lyhytkestoisia, eika tutkimuk-
sissa ei ole viela pystytty osoittamaan, milla keinoilla tuetaan parhaiten ikaihmisten pitkéakes-
toisia fyysisen aktiivisuuden muutoksia (Zubala ym. 2017). Tutkittavien fyysisen aktiivisuuden
muutoksia arvioitaessa on kuitenkin huomioitava, ettd PASSWORD-tutkimuksen paétavoit-
teena ei ollut tutkittavien fyysisen aktiivisuuden lisdédntyminen, vaan yhdistetyn kognitiivisen
ja fyysisen harjoittelun vaikutusten tutkiminen ikaihmisill&. Interventio ei sisaltanyt kayttayty-
misen muutosta tukevia keinoja tai tahdannyt tutkittavien fyysisen aktiivisuuden lisdantymi-
seen, mika voi selittda tutkielman tulosta siitd, etteivat tutkittavat kyenneet sailyttamaan inter-

vention vélimittauksissa havaittuja positiivisia muutoksia fyysisessa aktiivisuudessa.
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Tutkielmassa havaitut positiiviset muutokset monisairaiden aktiivisuudessa alku- ja vélimit-
tausten vélilld kuitenkin korostavat asiantuntevan liikunnanohjauksen merkitystéd ik&ihmisten
fyysisen aktiivisuuden edistamisesséa. Esimerkiksi Francon ym. (2015) systemaattisen katsauk-
sen mukaan ikdihmiset voivat kokea itsenéisen liikunnan turvattomammaksi kuin asiantuntevan
ja yksilolliset tarpeet huomioon ottavan ohjatun liikunnan. Myds Devereux-Fitzgerald ym.
(2016) havaitsivat systemaattisessa katsauksessaan, ettd iakkaiden fyysisté aktiivisuutta voi ra-
joittaa epdvarmuus omista kyvyista tai pelko siité, ettd heikentyneen terveyden tai sairauksien
vuoksi liitkunta on terveydelle haitallista. Ikaihmisilld myds sosiaaliset kontaktit, yhteenkuulu-
vuuden tunne ja vuorovaikutus ovat tarkeitd liikuntaan ja fyysiseen aktiivisuuteen kannustavia
tekijoitd (Franco ym. 2015; Devereux-Fitzgerald ym. 2016). Intervention liikuntatuokioiden
ohjaajat olivat ammattitaitoisia ja asiantuntevia, ja interventiossa tutkittavien turvallisuus huo-
mioitiin jatkuvasti. Turvallinen ilmapiiri, sosiaaliset kontaktit ja asiantunteva ohjaus ovat siis
todennakdisesti kannustaneet myds monisairaita tutkittavia liilkkumaan enemman intervention

aikana.

8.4 Tutkielman luotettavuus

Tutkimusasetelma. Koska tdmén pro gradu -tutkielman tutkimusasetelmana on ollut poikkileik-
kaus- ja pitkittaisasetelma, ei tutkielman tuloksista voida vetéa suoria johtopaatoksia syy-seu-
raussuhteista. Tutkielman tulosten mukaan monisairaat liikkuvat poikkileikkausasetelmassa ei-
monisairaita véhemman kohtalaisella—raskaalla intensiteetilld. On mahdollista, ettd tulokset se-
littyvat monisairastavuuden tai muiden sekoittavien tekijoiden negatiivisesta vaikutuksesta iak-
kaiden fyysiseen aktiivisuuteen tai siita, etta fyysisesti aktiivisille kehittyy epatodennakdisem-
min kroonisia sairauksia tai terveysongelmia. Pitkittaisasetelmassa monisairastavuudella ei ha-
vaittu yhteytté tutkittavien paikallaanolon tai fyysisen aktiivisuuden muutoksiin, miké antaa
viitteitd siitd, ettd monisairastavuus ei valttamatta rajoita idkkaiden fyysisen aktiivisuuden li-

saamista.

Tutkimusjoukko. Tutkielman vahvuutena voidaan pitdd melko suurta, véestdpohjaista otosta ko-

tona asuvista ikdihmisista. Tulosten yleistettavyytta heikentdd kuitenkin vakavasti sairaiden
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poissulkeminen seké tutkimusjoukon odotettua suurempi fyysisen aktiivisuuden taso. Tutkitta-
vista miehistd jopa 69 % ja naisista 67 % saavutti idkkaiden liikkumisen suositukset kestavyys-
litkunnan osalta objektiivisella mittarilla mitattuna, kun esimerkiksi Terveys 2011 -tutkimuk-
sessa 70—85-vuotiaista miehista suositukset saavutti vajaa 20 % ja naisista alle 10 % (Husu ym.
2014). Englantilaisessa vaestotutkimuksessa vastaavat prosenttiosuudet olivat idkkéilla mie-
hill& 28 % ja naisilla 21 % (Jefferis ym. 2014), ja saksalaisessa vaestdssa suositukset taytti noin
36 % ikaihmisista (Ortlieb ym. 2014a). Edellda mainituissa tutkimuksissa kdytettiin objektiivista
fyysisen aktiivisuuden mittaria, joten tutkimustulokset ovat jokseenkin vertailukelpoisia,
vaikka kohderyhmana ei tutkimuksissa ollutkaan monisairaat. Monisairaille 35—79-vuotiaille
on aiemmin havaittu kertyvan objektiivisesti mitattuna paikallaanoloa noin 10 tuntia paivassa,
kevyttd aktiivisuutta noin 3 tuntia paivassa ja kohtalaista—raskasta aktiivisuutta noin 10 minuut-
tia paivassa (Hains-Monfette ym. 2019). Tassa tutkielmassa monisairaille kertyi erityisesti

enemman kohtalaista—raskasta aktiivisuutta, noin 30 minuuttia paivassa.

Vaikka PASSWORD-tutkimukseen pyrittiin rekrytoimaan véhan tai korkeintaan kohtalaisesti
liikkuvia ikaihmisia (Sipila ym. 2018), tutkielman tutkimusjoukkoa voidaan pitd& suomalaisiin
ikdihmisiin verrattuna jopa fyysisesti aktiivisempana. Rekrytointivaiheen puhelinhaastattelussa
poissuljettiin ne henkil6t, joille kertyi >150 minuuttia kohtalaista—raskasta aktiivisuutta vii-
kossa (Sipila ym. 2018), mutta tutkielman tulosten mukaan téllaisia henkildité oli iso osa tut-
Kittavista. T&ma voi johtua siita, ettd idkkaiden on vaikea arvioida subjektiivisesti omaa fyysistéa
aktiivisuuttaan (Warren ym. 2010). Tutkittavat ovat voineet myos lisatéd aktiivisuuttaan tutki-
muksen alussa tietdessadn, ettd heitd mitataan (Savikangas ym. 2020). Huomionarvoista on
myaos se, etteivat suomalaiset liikkumisen suositukset olleet vield paivittyneet PASSWORD-
tutkimuksen alkuvaiheessa. Tutkimuksen siséanottokriteereissa kestavyysliikunnan kertymista
tarkasteltiin >10 minuutin jaksoissa, kun taas tutkielman analyyseissa huomioitiin kaikki ker-

tyneet kohtalaisen—raskaan aktiivisuuden jaksot niiden kestosta huolimatta.

Tulosten yleistettavyyteen vaikuttaa myos tutkimusjoukon keski-ika seka tutkittavien fyysinen
toimintakyky. Tutkimukseen pyrittiin rekrytoimaan 70—85 -vuotiaita henkilQitd, mutta tutkitta-
vien keski-ika oli 74,2 vuotta. Tuloksia ei voida siis suoraan yleistdd koskemaan vanhempia

ikaluokkia. Tutkimuksen yhtena sisdénottokriteerind oli kyky kévelld 500 metrid ilman avus-
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tusta, mika lienee vaikuttanut fyysisesti vahemman aktiivisten ja heikompikuntoisten poisjaa-
miseen tutkimuksesta. Tiedetadn, etta hyvan fyysisen toimintakyvyn omaavat idkkaat liikkuvat
luonnollisesti  toimintakyvyltddn huonompia yksil6itda enemman (Husu ym. 2018).
PASSWORD-tutkimukseen sisaltynyt liikuntainterventio on myds voinut lisata tutkimuksen
valintaharhaa, silld liikuntaan ja liikkumiseen kielteisemmin suhtautuvat ikdihmiset ovat voi-

neet jattaytya tutkimuksesta pois.

Fyysisen aktiivisuuden ja paikallaanolon mittaaminen. Tutkielman vahvuutena on objektiivi-
nen fyysisen aktiivisuuden mittari, sill& objektiivisia fyysisen aktiivisuuden mittareita pidetaan
yleisesti subjektiivisia menetelmié luotettavampina muun muassa muistamisen harhan poissul-
kemisen takia (Kowalski ym. 2012). Erityisesti idkkailla erot kognitiivisessa toimintakyvyssa
voivat vaikuttaa fyysisen aktiivisuuteen itseraportointiin (Warren ym. 2010), mink& vuoksi ob-
jektiiviset menetelmét antavat tarkempaa tietoa tutkittavien aktiivisuustasoista. Kiihtyvyysmit-
tarin heikkoutena voidaan kuitenkin pitaa sen kyvyttdmyytta mitata kaikkea aktiivisuutta, kuten
pyorailya (Ainsworth ym. 2015). Liséksi kiihtyvyysmittarilla ei voitu mitata vesiliikuntaa tai
uintia, mik& on voinut vaikuttaa saatuihin tuloksiin, sill& uinti on suosittu liikuntalaji yli 65-
vuotiailla suomalaisilla (Ruuskanen 2019). On my6s mahdollista, ettd PASSWORD-
tutkimuksessa kiihtyvyysmittaridatan analysointiin kaytetty algoritmi ei ole ollut tarpeeksi
herkké erottaakseen paikallaanoloajan mittarin poisottamisesta johtuvasta alhaisesta aktivitee-
tista (Savikangas ym. 2020). Liséksi kiihtyvyytta tarkasteltiin 1 minuutin jaksoissa. Mittauksen
luotettavuutta olisi lisdnnyt lyhyemmaét, esimerkiksi 10 sekunnin mittausjaksot, jotta mittaus
havaitsisi tarkemmin myds idkkaille tyypillista, suunnittelematonta aktiivisuutta (Kowalski ym.
2012).

Tassa tutkielmassa monisairaiden fyysinen suorituskyky oli tilastollisesti merkitsevasti ei-mo-
nisairaita heikompi tutkimuksen alkutilanteessa, mik& on voinut vaikuttaa fyysisen aktiivisuu-
den mittauksiin. 1akkailla heikentynyt fyysinen toiminta- tai suorituskyky voi johtaa litkkumi-
sen intensiteetin subjektiiviseen nousuun, vaikka objektiivisesti mitattuna intensiteetti olisi ke-
vyelld tasolla (WHO 2010, 32; PAGAC 2018; Piercy ym. 2018). Monisairailla tai toimintaky-
vyltadn heikommilla tutkittavilla kiihtyvyysmittari on siis saattanut tallentaa kevyeksi aktiivi-
suudeksi sellaista liikkumista, joka on vastannut subjektiiviselta rasittavuudeltaan kohtalaista—

raskasta aktiivisuutta.
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Monisairastavuuden mittaaminen. Koska monisairastavuuden mittaamiseksi ei ole laadittu niin
sanottua kultainen standardi -menetelmaa (Diederichs ym. 2011), tassa tutkielmassa mittaus-
menetelmaksi valittiin yksinkertainen sairauksien lukumé&érén laskemiseen perustuva mittari.
Kyseistd menetelmaé kéytetddn usein tutkittaessa monisairastavuuden yhteyksia erilaisiin tu-
losmuuttujiin (Nicholson ym. 2019). Monisairastavuuden raja-arvona kaytettiin tassa tutkiel-
massa >2 sairautta tai terveysongelmaa, ja monisairastavuutta tarkasteltiin dikotomisena muut-
tujana. Sairaudet valittiin Fortinin ym. (2017) ehdottaman 20 kroonisen sairauden tai sairaus-
ryhman listan mukaisesti. Sairaudet on valittu listalle, silld ne ovat vaestotasolla yleisi, ja vai-
kuttavat merkittavasti niin perusterveydenhuollon toimintaan kuin yksilon terveyteen (Fortin
ym. 2017). Alkuperéiselté listalta poistettiin krooninen hepatiitti seké Alzheimerin tauti ja listaa
taydennettiin yksittaisilld ICD-10 koodeilla. Tutkimusjoukosta monisairaita oli 71,0 %, mika
vastaa melko hyvin aikaisempia tutkimuksia monisairastavuuden esiintyvyydesta. Esimerkiksi
Ofori-Asenson ym. (2019) meta-analyysisséd korkean tulotason maissa monisairastavuuden
esiintyvyys yli 65-vuotialla oli noin 66 % ja Garinin ym. (2016) mukaan Suomessa yli 50-
vuotiaista monisairaita on noin 68 %. Esiintyvyyden vertailua vaikeuttaa kuitenkin heterogee-
niset sairauslistat ja monisairastavuuden maaritelmat (Fortin ym. 2012) seka se, etta tutkielman

tutkimusjoukosta oli poissuljettu vakavasti sairaat.

Tutkielmassa kaytettyyn monisairastavuuden mittausmenetelmaén liittyy rajoituksia, jotka on
huomioitava tulosten tulkinnassa. Yksinkertaisten sairauksien tai riskitekijoiden lukumé&érén
laskentaan perustuvien monisairastavuuden mittausmenetelmien heikkoutena on se, ettd mene-
telma ei huomioi sairauksien vakavuutta (Marengoni ym. 2011). On siis mahdollista, etté tut-
kielmassa monisairaiksi on luokiteltu sellaisia henkil@ita, joiden sairaudet eivét vaikuta yhta
merkittavasti yksilon toimintakykyyn kuin toiset, vakavammat sairaudet. Esimerkiksi henkild,
jolla on kohonnut verenpaine ja kolesteroli, on oletettavasti syddmen vajaatoiminnasta ja kroo-
nisesta tule-sairaudesta kérsivaa toimintakykyisempi. Molemmat esimerkin henkilét olisi maa-
ritelty tassa tutkielmassa monisairaiksi. Lisdksi on mahdollista, ettd tutkittavilla on diagnosoitu
harvinaisempia toimintakykyyn tai fyysiseen aktiivisuuteen vaikuttavia sairauksia, joita ei ole
sisallytetty tutkielman sairauslistaan. On myds todennakaista, etté toiset sairausyhdistelmét vai-
kuttavat merkittdvammin fyysiseen aktiivisuuteen kuin toiset. Erilaisten sairausyhdistelmien

yhteytté fyysiseen aktiivisuuteen on tutkittu véhan, mutta esimerkiksi Dérenkamp ym. (2016)
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pyrkivat tutkimuksessaan selvittaméaan, millé sairauspareilla on yhdysvaikutus alhaiseen fyysi-
seen aktiivisuuteen. Tutkijat havaitsivat fyysisen aktiivisuuden olevan alhaisemmalla tasolla
erityisesti, kun toisena sairautena henkil6ll& oli krooninen keuhkosairaus tai tulehduksellinen
nivelsairaus (D6renkamp ym. 2016). Tassa tutkielmassa asiaa ei kuitenkaan tutkittu tarkemmin.

Monisairastavuutta tarkasteltiin tutkielman analyyseissa dikotomisena muuttujana. Monisairas-
tavuuden erilainen luokittelu olisi voinut tuoda tarkempaa tietoa monisairastavuuden mahdol-
lisesta annos-vasteyhteydestd fyysisen aktiivisuuden muuttujiin, silld aikuisten ja idkkaiden
monisairaiden fyysisen aktiivisuuden on aikaisemmissa tutkimuksissa havaittu vahentyvan

kroonisten sairauksien lukumaarén kasvaessa (Kaplan ym. 2001; Hains-Monfette ym. 2019).

Sekoittavien tekijoiden huomiointi. Monisairaat ja ei-monisairaat erosivat tutkimuksen alkuti-
lanteessa joidenkin taustamuuttujien osalta. Monisairaat suoriutuivat heikommin 6 minuutin
kavelytestista ja heilla oli korkeampi BMI seké rasvaprosentti. Lisdksi he arvioivat terveytensa
ei-monisairaita heikommaksi. Edelld mainittujen tekijoiden on havaittu vaikuttavan ikdaihmis-
ten fyysiseen aktiivisuuteen (Kaplan ym. 2001; Jefferis ym. 2014; Notthoff ym. 2017), joten
tilastollisissa analyyseissé pyrittiin mahdollisuuksien mukaan vakioimaan taustamuuttujia nii-
den mahdollisten sekoittavien vaikutusten vuoksi. Analyyseissd monisairastavuuden yhteys tut-
kimuksen alkutilanteen kohtalaiseen—raskaaseen fyysiseen aktiivisuuteen séilyi tilastollisesti
merkitsevand, kun malliin lisattiin erikseen ik, painoindeksi, SPPB-testin tulos sekd 6 minuu-
tin kavelytestin tulos. Tulos antaa viitteité siité, ettd monisairastavuudella saattaa olla itsendinen
yhteys ikéihmisten kohtalaiseen—raskaaseen fyysiseen aktiivisuuteen. Sekoittavia tekijoita ei
kuitenkaan voitu huomioida tutkittaessa liikkumisen suositusten toteutumista valitun analyysi-

menetelméan vuoksi, mika vaikuttaa tuloksen luotettavuuteen.

8.5 Tutkielman eettiset nakokulmat

PASSWORD-tutkimuksen tutkimusprotokolla on hyvéaksytty Keski-Suomen sairaanhoitopiirin
tutkimuseettisessd toimikunnassa, kuten Sipild ym. (2018) ovat tutkimusprotokollassa esitta-

neet. Tutkittavia on informoitu tutkimuksen kulusta suullisesti ja kirjallisesti, ja he ovat allekir-
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joittaneet tietoon perustuvan Kirjallisen suostumuksen tutkimukseen osallistumisesta ennen tut-
kimuksen alkua. Tutkimukseen osallistuminen on perustunut vapaaehtoisuuteen, ja tutkittavilla
on ollut mahdollisuus vetaytyé tutkimuksesta missa tutkimuksen vaiheessa tahansa. Tutkitta-
vien turvallisuus on huomioitu intervention aikana muun muassa poissulkemalla tutkimuksesta
sellaiset henkil6t, joilla on vakava tai liikunnan estéva sairaus. Liséksi tutkittavien terveydenti-
lan muutoksia on seurattu tutkimusryhman toimesta intervention aikana, ja tutkittavia on oh-
Jeistettu kirjaamaan ylos kaikkia mahdollisesti interventiosta johtuvia haittavaikutuksia (Sipila
ym. 2018).

Pro gradu -tutkielman tekovaiheessa on noudatettu hyvaa tieteellista kaytantoa. Tutkielmassa
lahdekirjallisuutena kaytetyt tutkimusartikkelit ovat vertaisarvioituja alkuperaisjulkaisuja, joi-
hin on viitattu asianmukaisesti. Tutkimusaineistoa on sailytetty huolellisesti ja asianmukaisesti.
Tutkittavien anonymiteetti on ollut suojattu koko prosessin ajan, eik& tutkielman tekijalla ole
ollut hallussaan tutkittavien henkil6llisyyteen viittavia tietoja. Tutkielman tulokset on rapor-

toitu rehellisesti, eika tutkielman tuloksista ole mahdollista tunnistaa yksittdisia henkil6ita.
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9 JOHTOPAATOKSET JA JATKOTUTKIMUSAIHEET

Taman tutkielman tulokset antavat viitteita siité, ettd kotona asuvista ikdihmisistd monisairaat
liikkuvat ei-monisairaita vdhemman kohtalaisella—raskaalla intensiteetilla riippumatta i&st4, su-
kupuolesta, painoindeksistd tai fyysisestd toimintakyvystd. Monisairastavuus ei kuitenkaan
nayta olevan este reippaalle liikunnalle, silla tutkielmassa havaittiin suurimman osan monisai-
raista saavuttavan liikkumisen suositukset kestavyysliikunnan osalta. Lisaksi monisairastavuu-
della ei havaittu yhteytta fyysisen aktiivisuuden muutoksiin 12 kuukauden liikuntaintervention
aikana, vaan monisairaat kykenivét lissdmaan aktiivisuuttaan valimittauksiin suhteessa saman
verran ei-monisairaisiin nahden. Tulos tukee fyysisen aktiivisuuden edistamista myds monisai-
railla iakkailla ja viittaa siihen, ettd monisairaat hyotyvat asiantuntevasta lilkunnanohjauksesta
samalla tavalla kuin ei-monisairaat. Erityisen tarke&a olisi rohkaista ikdihmisia fyysisesti aktii-
viseen eldmaan sek& osallistumaan ohjattuun liikuntaan, silla tutkielmassa havaittiin tutkitta-

vien aktiivisuustasojen palaavan lahelle alkutilannetta heti liikuntaintervention paatyttya.

Tutkielman tuloksissa havaittiin, ettd idkkaille miehille kertyi naisia vahemman kevytta fyysista
aktiivisuutta sekd enemman paikallaanoloa monisairastavuudesta riippumatta. Kevyen fyysisen
aktiivisuuden hyodyistd on viime aikoina saatu positiivisia tutkimustuloksia ja runsaalla pai-
kallaanololla on havaittu kohtalaisesta—raskaasta liikunnasta riippumattomia haitallista terveys-
vaikutuksia. Kotona asuvia iakkaitd miehia tulisikin kannustaa vahentdmaén paikallaanoloai-

kaa ja korvaamaan sitd kevyella fyysisell& aktiivisuudella terveyshyotyjen saavuttamiseksi.

Tiettavésti tdma pro gradu -tutkielma on ensimmainen tutkimus, jossa on selvitetty monisairas-
tavuuden yhteyttd suomalaisten ikaihmisten objektiivisesti mitattuun fyysiseen aktiivisuuteen
ja paikallaanoloon. Jatkossa aihetta tulisi tutkia suuremmalla otoksella seka eri ikéluokissa tu-
losten yleistettdvyyden varmistamiseksi. Liséksi olisi tarkedd selvittdd, voidaanko fyysisen ak-
tiivisuuden interventioilla saavuttaa hyotyja monisairaiden toimintakykyyn ja terveyteen seka
terveydenhuollon palvelujen kayttoon liittyen. Aihe on térked, silla monisairastavuudella on
merkittavié epasuotuisia yhteiskunnallisia ja yksil6llisia vaikutuksia, joita riittavélla fyysisella

aktiivisuudella voidaan mahdollisesti vahentaa.
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