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Iikkididen henkildiden seisomatasapainon ja kaatumistapaturmien yhteydestd on saatu mo-
nenlaisia tuloksia. Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittad ennustaako voimalevyn avulla
mitattu seisomatasapaino ladkarissd kiyntiin johtaneita kaatumistapaturmia 80-vuotiailla

jyvaskylalaisilla.

Tutkimusaineisto koostui Jyvaskylan yliopiston ja kaupungin yhteisen IKIVIHREAT-pro-
jektin alkumittauksen (v. 1990) ja viiden vuoden seuranta-ajan (v. 1990 - 1995) aineistoista.
Tutkimuksen kohteena olivat vuonna 1910 syntyneet naiset (n = 188) ja miehet (n = 74).
Tutkimuksessa selvitettiin lisaksi kaatumistapaturmien esiintyvyytté kyseisessd kohderyh-
méssi. Tapaturmatietoja koottiin vuosina 1991, 1993 ja 1995. Tutkittavien seisomatasapai-
noa mitattiin voimalevyn avulla kolmella eri tavalla, jalat vierekkain, silmét auki ja kiinni
sekd jalat perakkaiin silmat auki. Mitattavat muuttujat olivat voimavaikutusten keskipisteen

eteen-taakse- ja sivusuuntaisen liikkkeen nopeus, vauhtimomentti ja maksimiamplitudi.

Tapaturmatutkimuksen loppuun mennessa oli vuonna 1910 syntyneista jyvéskylalaisistd
31,3 %:lle (naiset 32,4 %, miehet 28,4 %) sattunut ainakin yksi ladkarissa kdyntiin johtanut
kaatumistapaturma. Verrattaessa kaatumistapaturmia kokeneiden ja ei-kaatumistapaturmaa
kokeneiden seisomatasapainoa havaittiin, ettd useimmissa muuttujissa ryhmien valill ei ollut
eroa. Kuitenkin yhdess4 naisten ja yhdessa miesten tasapainotestissé seisomatasapaino oli
tilastollisesti merkitsevasti huonompi niilld , jotka eivit olleet kokeneet kaatumistapaturmaa
verrattuna kaatumistapaturman kokeneisiin. Kaksisuuntaisen varianssianalyysin avulla tar-
kasteltiin riippuuko seisomatasapainon ja kaatumistapaturmien vélinen yhteys toisaalta
fyysisen aktiivisuuden tasoista ja toisaalta pitkdaikaissairauksien lukumaéarasti. Fyysisen
aktiivisuuden tasolla ja kaatumistapaturmilla oli yhdysvaikutus seisomatasapainoon ainoas-
taan yhdessi tasapainotestissd. Pitkdaikaissairauksien lukumadralld ja kaatumistapaturmilla

oli yhdysvaikutus seisomatasapainoon kahdessa tasapainotestissé.



Kaatumistapaturman kokeneiden ja ei-kokeneiden henkildiden seisomatasapainossa ainoas-
taan kahdessa testissi ei-kaatumistapaturmaa kokeneilla oli seisomatasapaino huonompi
kuin kaatumistapaturman kokeneilla. Tulos poikkeaa muutamista aikaisemmista tutkimuk-
sista. Tietoa vanhusten tasapainosta tarvitaan geriatrisessa kuntoutustyossé, erityisesti

fysioterapian suunnittelussa, toteutuksessa ja arvioinnissa.
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1. JOHDANTO

Iakkdiden henkiloiden kaatumiset ovat erittdin yleisid. Lansimaissa véesto ikdantyy,
erityisesti yli 85-vuotiaiden maara kasvaa nopeasti lahivuosikymmenina. Useat tutkimuk-
set osoittavat, ettd noin kolmannes yli 65-vuotiaista kaatuu vahintdan kerran vuodessa
(Tinetti ym. 1988, Hale ym. 1992). Yksi vanhusten kaatumisten vakavista seurauksista
on reisiluun yldosan murtuma. Reisiluun yldosan murtumien lukumééri on maassamme

nelinkertaistunut viimeisen 20 vuoden aikana. (Kannus ym. 1994)

Vanhusten kaatumistapaturmat ovat niin inhimillisesti kuin taloudellisesti katsoen merkit-
tava kansanterveysongelma. lakkaiden henkiloiden kaatumisten syy- ja vaaratekijoitd on
tutkittu runsaasti. Heikko tasapaino on kaatumisten yksi aiheuttaja, joten tisti syystd on

tarpeen tutkia vanhusten seisomatasapainon ja kaatumistapaturmien yhteytta.

Tasapainoheikkous nakyy mm. lisdantyneend kehon huojuntana. Vanhuksilla on havaittu
seisoma-asentoon liittyvin huojunnan olevan suurempaa kuin nuoremmilla henkiloilla
(Overstall ym. 1977, Era ja Heikkinen 1985, Pyykko ym. 1990). Useissa tutkimuksissa
on todettu lisdantyneen kehon huojunnan olevan yhteydessé kaatumisiin (Fernie ym.
1982, Ring ym. 1988, Gehlsen ja Whaley 1990). Toisaalta kaikki tutkimukset eivit osoi-
ta huojunnan ja kaatumisten vilista yhteyttd, joten lisatutkimusta tarvitaan (Baloh ym.

1994).

Kaatumiset eivit ole osa vanhenemisprosessia, vaan ne voivat johtua taustalla olevista
fyysista sairauksista, laakityksesta, ympariston haitoista ja sosiaalisista tekijoistd
(Kennedy 1987). Taman tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdd poikkeaako voimalevyl-
14 mitattu seisomatasapaino jyvéskylélaisilla, vuonna 1910 syntyneilld naisilla ja miehilla,
joille on sattunut kaatumistapaturma viiden vuoden seurantajakson aikana verrattuna
niihin henkil6ihin, joille ei ole sattunut kaatumistapaturmaa. Selvitin myos kaatumistapa-

turmien esiintyvyyttd kyseisessa ikaryhméssa.



2. IAKKAIDEN HENKILOIDEN KAATUMISET

2.1. Kaatumisten yleisyys

Suomessa kaatumiset ja putoamiset ovat koti-, liikkunta- ja muista vapaa-ajan tapaturmis-
ta maarallisesti ja laadullisesti merkittavin ryhma. Suomessa vuonna 1993 kaatuminen tai
liukastuminen oli yli 65-vuotiailla henkiloilla yleisin vapaa-ajan tapaturma (Kannus ym.

1995).

Tilastokeskuksen mukaan vuonna 1993 kaatumistapaturmia oli 100 000 asukasta kohti
Suomessa 17,2, Ruotsissa 10,9, Norjassa 21,7, Iso-Britanniassa 6,6 ja USA:ssa 4,9 sekéd
Unkarissa 37,2 (SVT 1995),

Kaatumiset lisdantyvit ian myotd (Campbell ym. 1989, Downton 1993). Kolmasosa yli
65-vuotiaista ilmoittaa kaatuneensa ainakin kerran vuoden aikana (Tinetti ym. 1988, Hale
ym. 1992). Tinetti ym. (1988) seurasivat vuoden ajan 336 yli 75-vuotiasta kotona asuvaa
henkil6d, joista 32 % kaatui vahintdan kerran tutkimusaikana. Iakkaiden henkildiden
kaatumisten yleisyytta edustaa myos Pohjois-Carolinassa tehty tutkimus, jossa kotona
asuvista yli 65-vuotiaista 36 % kaatui kerran tai useammin vuoden aikana (Hale ym.

1992).

Laitoksissa asuvilla vanhuksilla on kaatumisia todettu olevan edelld mainittua enemmén
(Downton 1993, Luukinen ym. 1995). Luukinen ym. (1995) seurasivat viiden suomalai-
sen maaseutupitdjdn yli 70-vuotiaitten (n=145) kaatumisia kahden vuoden ajan. Tutkimus
osoitti, ettd laitoksessa asuvat vanhukset kaatuvat useammin kuin kotona asuvat (Luuki-
nen ym. 1995). Sairaaloissa ja vanhainkodeissa olevat potilaat/asukkaat ovat useimmiten

heikkokuntoisempia kuin kotona asuvat vanhukset (Tinetti ym. 1988).



Useat tutkimukset osoittavat naisten kaatumisten olevan yleisempaé kuin miesten
(Wickham ym. 1989, Teno ym. 1990, Downton ja Andrews 1991). Hernesniemen (1996)
pro gradu-tutkielmassa on tietoa jyvaskylalaisten 75-vuotiaiden miesten ja naisten kaatu-
mistapaturmista. Miehistd 22,6 %:lle ja naisista 36,8 %:lle oli sattunut ainakin yksi laaké-
rissd kdyntiin johtanut kaatumistapaturma viiden vuoden seurantajakson aikana (Hernes-

niemi 1996).

Myds toisenlaisia tuloksia on saatu. Sehested ja Severin-Nielsen (1977) ovat tutkimuk-
sessaan havainneet miesten kaatumisten olevan yleisempaé kuin naisten kaatumisten.
Uudessa-Seelannissa seurattiin vuoden ajan yli 70-vuotiaiden henkildiden (n=761) kaatu-

misia eikd miesten ja naisten vililld todettu merkitsevad eroa (Campbell ym. 1990).

Downtonin (1993) tutkimuksen mukaan laitoksessa ja kotona asuville vanhuksille on
sattunut yhté paljon kaatumisia. Tutkimustulosten ristiriitaisuutta voidaan selittad esimer-
kiksi tutkimusasetelman valinnalla, joka voi olla prospektiivinen tai retrospektiivinen.
Prospektiivista tutkimusasetelmaa kaytetdan, kun halutaan esimerkiksi selvittdd ennustaa-
ko heikentynyt litkuntakykyisyys vanhusten kaatumisalttiutta (Hale ym. 1992). Retros-
pektiivinen tutkimus on kyseessa silloin, kun esimerkiksi kaatumistapaturmia/luku-méaé-

riad kysytdin takautuvasti tutkimusajankohtaa edeltdvan vuoden ajalta (Maki ym. 1990).

2.2. Kaatumisten seuraukset

Kaikki kaatumiset eivit johda vammoihin, eikd ldheskaén kaikista kaatumisista ole seu-
rauksena vakavia vammoja. Kaatumisista aiheutuneet vammat voidaan jakaa lieviin ja
vakaviin vammoihin. Lievid vammoja ovat mm. mustelmat ja haavat. Vakavia vammoja
ovat mm. murtumat ja hermovammat. Kaatumisen seurauksena sattuneet murtumat ovat
yleisimmin lonkka- ja rannemurtumia. Murtumista aiheutuvia vakavia seurauksia ovat
erityisesti idkkailld ihmisilla alilimpoisyys, kuivuminen ja keuhkokuume. Alildmpdisyys,

kuivuminen tai keuhkokuume voi muodostua kohtalokkaaksi vanhukselle, joka on jadnyt



esimerkiksi useaksi tunniksi lattialle/maahan makaamaan kaatumisen seurauksena ennen

avun saapumista. (Kennedy 1987).

Downtonin ja Andrewsin (1991) tutkimuksessa yli 75-vuotiaista (n = 203) 59 % sai
lievan vamman ja 18 % vakavan vamman kaatumisen seurauksena. Uusi-seelantilaisessa
pitkittaistutkimuksessa vakavien vammojen osuus oli 10 % (Campbell ym. 1990). Lonk-
kamurtumat lisdéntyvét huomattavasti ian mukana. 90-vuotiaiksi eldvista naisista 32

%:1la ja miehistd 17 %:lla on ollut lonkkamurtuma (Kennedy 1987).

Suomalaisista yli 65-vuotiaista n. 5 % joutuu vuosittain ladkérin hoitoon kaatumistapa-
turman vuoksi. Néistd kidynneistd 40 % johtuu murtumista, joista reisiluun ylaosan mur-
tumia on lahes puolet. (Ryynanen ym.1991) Honkanen ja Komulainen (1985) toteavat,
ettd murtumat muodostavat kolmanneksen vanhojen naisten ja neljanneksen vanhojen

miesten lddkarin hoitoa vaatineista vammoista.

Kaatumisen seurauksena voi vakavimmillaan olla kuolema. Kaatumisen atheuttama toi-
mintakyvyn lasku ja vuodelepo voivat johtaa kuolemaan. Campbellin ym. (1990) laajassa
(n =761) prospektiivisessd tutkimuksessa kotona asuvien yli 70-vuotiaitten kuolleisuus
oli yleisempéd kaatuneilla kuin ei-kaatuneilla henkil6illd. USA:ssa kuudenneksi yleisin

kuolinsyy on kaatumisen aiheuttama vamma yli 65-vuotiailla (Sattin 1992).

Kaatumisen pelko on vanhusten yleisempia pelkoja. Pelko on luonnollinen seuraus aikai-
semmin sattuneista kaatumisista tai loukkaantumisista, mutta sen on todettu kehittyvin
monille vanhuksille ilman havaittavaa syytéakin. (Ruikka 1985) Useat vanhukset vahenta-
vit liikkumistaan niin sisalld kuin ulkonakin kaatumispelon vuoksi. Takkaat henkilot ovat
suuressa vaarassa joutua ns. noidankehédan. Pelko saattaa vahentaa liikkumista, josta
seuraa heikentynyt likuntakyky, joka aiheuttaa inaktiivisuuden ja kaatumispelon. (Down-

ton 1993)

Kolmasosa 75-vuotiaista ja sitd vanhemmista pelkaé kaatumista, vaikka ei ole koskaan

kaatunutkaan (Kennedy 1987). Vellas ym. (1997) tutkivat kahden vuoden ajan terveiden,



omatoimisten yli 60-vuotiaiden (n = 487) kaatumisen aitheuttamien pelkojen lukuméaéraa.
Heidan tutkimuksensa osoitti kolmasosalla olevan pelkoa kaatumisen seurauksena. Nais-
sukupuoli, tasapaino- ja kavelyvaikeudet, huono taloudellinen asema, heikko kognitiivi-

nen taso ja heikko koettu terveys ovat kaatumispelon riskitekijoitd. (Vellas ym. 1997)

2.3. Kaatumisten syytekijét

Kaatumistapaturmien syytutkimusta on tehty seka laitosasukas- etta viestoaineistoista,
mutta tutkimusten yleistettdvyys on osoittautunut vaikeaksi. Vaikeuksia ovat atheutta-
neet mm. vanhusvéeston heterogeenisyys ja erilaiset mittausmenetelmit. (Ryyninen
1992) Kaatumisten taustalla on useimmiten useita syytekijoitd (Tinetti ym. 1988, Camp-

bell ym. 1989).

Kaatumisten syyt jaetaan sisdisiin ja ulkoisiin syihin. Sisdiset syyt ovat ihmiseen itseensi
liittyvid tekijoitd, joita ovat mm. idkkaiden henkildiden kavelykykyyn vaikuttavat sai-
raudet kuten parkinsonismi, nddn ja lihasvoiman heikkeneminen, huono fyysinen toimin-
takyky, tasapainohiiriot, matala verenpaine, sydansairaudet, dementia, depressio seka

lagkkeiden runsas kaytto. (Luukinen 1992, Jantti ym. 1993)

Pitkéaikaissairauksien lukumaaran yhteys kaatumisiin on todettu useissa tutkimuksissa
(Nickens 1985, Jarnlo 1991, Downton 1993). On tarkeda huomata, ettei pitkdaikais-
sairauksien lukumaara valttamattd kuvaa sairauden vaikeusastetta. Lidkkeiden kdyton on
havaittu lisddvan kaatumisriskid (Prudham ja Evans 1981). Tutkijat ovat todenneet erityi-
sesti psyykenladkkeiden kayton ja kaatumisten valisen yhteyden (Blake ym. 1988, Camp-
bell ym. 1989). Laakkeiden vaikutus kaatumisiin on epaselvé, koska on muistettava
sairaus, johon lddke on maaratty. Talloin on vaikea selvittdd johtuuko vanhuksen kaatu-
minen sairaudesta vai ladkkeestd. Lisdksi ulkoiset syyt ovat vaikuttamassa kaatumiseen.

(Blake ym. 1988)
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Kaatumisen merkittavind sisdisind syind ovat heikentynyt tasapaino ja huimaus (Svensson
ym. 1991). Seisomatasapainon ja kaatumisten yhteyttd on mitattu eri menetelmilla (Ho-

rak 1987, Duncan ym. 1990, Frandin ym. 1995). Viime aikoina on tehty useita tutkimuk-
sia, joissa on mitattu kehon huojuntaa voimalevyn avulla. Lisédantyneen kehon huojunnan

on todettu olevan yhteydessi kaatumisiin. (Jantti ym. 1993, Maki ym. 1994)

Ympéristoon liittyviat tekijit ovat kaatumisen ulkoisia syitd, joita ovat mm. heikko valais-
tus, litkkumispinnan epétasaisuus, liukkaus ja tielld olevat esteet (Luukinen 1992, Sattin
1992, Jantti ym. 1993). Korko- ja epakaytannolliset kengat, vaatteet, huonekalut jne.
ovat hyvin monessa tapauksessa vanhusten kaatumisten ulkoisia syitd. Kylmind vuo-
denaikoina ulkona litkuttaessa ovat lumi ja jad kaatumisia aiheuttavia ympariston syyteki-

joitd. (Kennedy 1987).

Kaatumisen syyné ovat monissa tapauksissa sekd ulkoiset ettd sisiiset syyt (Downton
1993). Hale ym. (1992) tutkimuksessa todettiin 50 %:lla kaatumisen syyksi ulkoinen

tekija, 48 %:lla sisdinen tekiji ja 2 %:lla syy oli tuntematon.

Vanhusten kaatumisten syita on pyritty selvittdmadn, mutta ei kuitenkaan tiedetd, mitka
toimenpiteet ovat tehokkaimpia ehkéisytoimia. Kaatumisten syitakadn ei ole taydellisesti
pystytty selvittdméén. Oikein ja tehokkaasti kohdistettujen ehkaisytoimien kehittamiseksi
tarvitaan lisatietoa kaatumisen mekanismeista sekd riskiryhmista, joilla vakaviin vammoi-
hin kuten reisiluun ylaosan murtumaan, johtaneet tapaturmat yleisemmin sattuvat. (Sattin

1992)



3. IAKKAIDEN HENKILOIDEN SEISOMATASAPAINO

Iikkdiden henkiloiden seisomatasapainon on todettu heikentyneen. Vanhuksilla seisoma-
asentoon liittyvd huojunta on suurempaa kuin nuoremmilla henkil6illa, mutta henkildiden

viélinen vaihtelu on suuri. (Era ja Heikkinen 1985)

3.1. Seisoma-asennon biomekaniikkaa

Tasapaino ja seisoma-asennon ylldpito on monimutkainen jarjestelma sekd anatomisesti
ettd fysiologisesti. Tasapainon yllapitaiminen seisoma-asennon aikana on maan vetovoi-
man vastustamista. (Nashner 1983) Seisoma-asennossa vartalon painopiste sijaitsee
toisen lannenikaman kohdalla. Useimpien ihmisten painopiste sijaitsee 55-57 %:n kor-
keudella vartalon koko pituudesta. Painopisteen tarkka sjjainti vaihtelee yksilollisesti ja se

muuttuu vartalon asennon muuttuessa. (Galley ja Forster 1988)

Seisoma-asennon hallinta edellyttds, ettd vartalon painopisteen projektio pysyy mahdolli-
simman lahelld tukipinnan keskipistetta (Nashner 1983). Seisoma-asento on sitd vakaam-
pi, mitd suurempi tukipinta on ja mitd pienempi painopisteen etdisyys on tukipinnasta

(Sandstrom 1994).

Vartalon huojuntaa pidetaan yleisesti tasapainoa kuvaavana ilmioni (Berg 1989). Ihmisen
seisoma-asento ei ole koskaan tédysin liikkkumaton, vaan keho huojuu lakkaamatta eteen-
taakse- ja sivusuunnassa (Nashner 1983). Seisoma-asennon hallinta katsotaan sitd parem-

maksi, mitd viahdisempad on kehon huojunta (Berg 1989).

Ihmisen seisomatasapaino tarkasteltaessa voidaan erottaa staattinen ja dynaaminen tasa-
paino. Kun henkilo pyrkii seisomaan paikallaan liikkumatta silld tarkoitetaan staattista

tasapainoa. Dynaaminen tasapaino on kyseessa silloin, kun henkilo tekee jotain liikettd



esimerkiksi nostaa késiaan tai jokin ulkoinen voima horjuttaa henkiloa. Tuolloin vartalo
kallistuu ja muuttaa asentoa tarpeen mukaan eteen, taakse- ja sivusuuntaan. (Spirduso

1995)

Berg (1989) on kritisoinut staattisen ja dynaamisen tasapainon maaritelmia. Hanen mie-
lestddn ilmaus staattinen tasapaino ei huomioi jatkuvaa pientd automaattista asennonséa-
telyd, joka yllapitdd painopistettd tukipinnan ylapuolella. Dynaaminen tasapaino ilmauk-
sena sisdltdd lilan laajasti erilaiset liikkkuvan asennon hallintaa vaativat tilanteet. Tutkijan
mukaan tasapaino késittda asennon ylldpidon, asennon séételyn tahdonalaisessa liikkumi-

sessa ja reagoinnin ulkoisiin héiridtekijoihin. (Berg 1989)

3.2. Seisoma-asentoa siitelevat jarjestelmat

Seisoma-asennon séatelyyn tarvitaan takaisinsyottotietoa nakojarjestelmasta, sisakorvasta
ja somatosensorisesta jarjestelmastd. Vestibulaari- eli tasapainoelin sijaitsee sisdkorvassa.
(Sandstrom 1994) Seuraava kuva esittda seisoma-sennon sditelyyn ja yllapitoon liittyvai

jarjestelmad (Kuva 1).
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Kuva 1. Seisoma-asennon siitelyyn liittyvi jarjestelmi. 2 = keskushermosto.

(Sandstrom 1994)
3.2.1. Sensorisen informaation jarjestelmat

Nikdaisti viestittdd tietoa henkilon omasta asennosta ja liikkeestd suhteessa ympéiristbbfl,
joka on liikkuva tai paikallaan pysyvd. Nakojarjestelma valittdd tietoa ympéristosti ja sen
tapahtumista ja sen avulla arvioidaan etdisyyksid. Silmien avulla tapahtuva asennon hal-

linta edellyttdd kontrolloitua vartalon ja pdsn asentoa. (Galley ja Forster 1988)

Vestibulaari- eli tasapainoelin sijaitsee sisédkorvassa. Tasapainoelin vilittdi tietoa kes-

kushermostolle pdin asennosta ja liikkeests, erityisesti liikkeen aloituksessa ja lopetuk-
sessa sekd paitd eteen, taakse ja sivuille taivutettaessa. Tasapainoelin aistii liikkkeen
kulma- eli angulaarista ja lineaarista eli suoraviivaista kithtyvyyttd. Lineaarinen kiihtyvyys
tapahtuu liikkeen alku- ja loppuosassa. Angulaarinen kiihtyvyys ilmeﬁeg péén kiertbli_jk—

keen alkamisessa. Seké nikoaisti ettd vestibulaarijirjestelma auttavat maarittimasn varta-
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lon asentoa avaruudessa sekd havaitsemaan ja tunnistamaan vertikaali- eli pystysuunnan

(Noback ja Demarest 1981)

Somatosensorista tietoa valittdvia rakenteita ovat proprioseptorit ja eksteroseptorit.
Proprioseptorit vélittavit tietoa nivelten asennosta ja kehon osien liikkkeestd ja ekste-
roseptorit valittavit tietoa ulkoisesta ymparistosta. Proprioseptoreita ovat lihasten lihas-
sukkulat ja Golgin janne-elimet seké nivelten mekanoreseptorit. Lihassukkulat reagoivat
lihaksen pituuden muutokselle ja Golgin janne-elimet lihaksen jannitystason muutokselle.
Nivelten mekanoreseptorit sijaitsevat nivelkalvoissa tai niiden ldheisyydessa. Eksterosep-
torit ovat ithon ja thonalaisen kudoksen paine- ja kosketusreseptoreita. (Noback ja Dema-

rest 1981)

Niskan mekanoreseptorit ovat tarkeassa roolissa seisomatasapainon yllapitdmisessa,
koska ne osallistuvat padn kontrolliin pystyasennossa (Downton 1993). Saéren, nilkan ja
jalkaterén alueella olevat reseptorit ovat myos térkeitd seisoma-asennon hallinnassa,

koska niilla aistitaan alaraajojen asento (Stelmach ja Worrigham 1985).

3.2.2. Seisoma-asennon ohjaus ja sensorisen informaation kasittely keskushermostossa

Tieto asennosta ja sen muutoksesta vilittyy keskushermostoon refleksiratoja pitkin sil-
mistd, vestibulaarijarjestelméastd, lihasten ja nivelten proprio- ja eksteroseptoreista. Ais-
tinjarjestelmien valittamaa tietoa kasitelldan ja organisoidaan keskushermostossa, josta
tarkoituksenmukaiset toimintakéskyt lahetetdan edelleen lihasten motorisille yksikoille,

jotka saavat aikaan tarvittavan asennon korjauksen. (Galley ja Forster 1988)

Sensorisen ja motorisen tiedon integraatiota tapahtuu keskushermoston useilla eri tasoilla
(Downton 1993). Isojen aivojen kuorikerroksessa paatetaan liikkeista ja kontrolloidaan
niitd. Pikkuaivot kontrolloivat lihaksia saaden palautetta, joka on yhteydessa aiottuun
liikkkeeseen. Litkkeen esiaktivoituminen ja ennakointi tapahtuu pikkuaivoissa. Liikkeet

kalibroidaan ja koordinoidaan halutuiksi. (Wolfson 1992) Liikkeiden suunnitteluun ja
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toteutukseen osallistuvia alueita on lisdksi basaaliganglioissa, aivorungossa ja selkayti-

messa (Shumway-Cook ja Woollacott 1995).

3.2.3. Lihastoiminta seisoma-asentoa yllapidettiessa

Seisoma-asennon yllapidossa pyritdan mahdollisimman véhéiseen lihastyon kayttoon.
Asentoa yllapitavien lihasten tonuksen sddtely seisoma-asennossa tapahtuu asentoreflek-
sien ja posturaalisten eli asentoa yllapitavien automaattisten reaktioiden avulla.
(Basmajian 1985) Voimakkaammat tasapainon korjausliikkeet tapahtuvat nykykasityksen
mukaan pitkalti keskushermostoon etukiteen ohjelmoitujen lihassynergioiden avulla
(Shumway-Cook ja Woollacott 1995). Esimerkiksi asentoa korjaavassa synergiassa
lihasaktiivisuutta ilmenee n. 100 millisekunnin kuluessa vasteena odottamattomille ulkoi-

sille horjutuksille (Horak ym. 1989).

Lihasten aktiivisuutta voidaan tutkia EMG:n avulla. EMG-tutkimusten mukaan seisoma-
asennossa aktiivisuutta on mm. seuraavissa lihaksissa: soleus, gastrocnemius, tibialis
anterior, gluteus medius, tensor fasciae latae, iliopsoas ja thoracic erector spinae. Reisien,
seldn ja vatsan lihaksissa on vain heikkoa aktiivisuutta. Yl4raajoissa ja niskalihaksissa

aktiivisuus on vihidinen (Basmajian 1985).

Normaalisti seistessi keho huojuu enemmén eteen-taakse-suunnassa kuin sivusuunnassa.
Jos tasapainoa horjutetaan ihminen korjaa seisomatasapainoaan nilkka- tai lonkkastrate-
gian avulla. Nilkkastrategiaa kaytetdan, kun tasapainon hiiri6 on pieni. T4lloin vartalon
horjahtaessa eteenpiin asentoa korjaavaa lihasaktivaatiota havaitaan ensin gastrocne-
miuksissa, sitten hamstringeissa ja viimeiseksi paraspinaalisissa- eli selkélihaksissa. Varta-
lon kallistuessa taaksepéin aktivoituu ensin tibialis anterior, sitten rectus femoris ja
abdominaali- eli vatsalihakset. Lonkkastrategiaa kaytetadn, kun horjahdus on suuri.
Vartalo taipuu lonkkanivelistd, jotta asennon korjaaminen olisi mahdollista horjahduksen
tai toytéisyn jélkeen. Eteenpain horjahdusta korjataan abdominaalilihaksilla ja rectus

femoriksilla. Taaksepéin kallistumista korjataan paraspinaalilihaksilla ja hamstringeilla.
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Liike- ja lihasaktivaatio tapahtuu ensisijaisesti lonkan ja polven alueella. (Horak ja Nash-

ner 1986) (Kuva 2)
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Kuva 2. Nilkka- ja lonkkastrategiassa lihasten aktivoituminen seisoma-asentoa kor-

jattaessa vartalon eteen- ja taaksepéin horjahduksissa. A=Nilkkastrategia
eteenpéin, B=Nilkkastrategia taaksepéin, C=Lonkkastrategia eteenpéin,
D=Lonkkastrategia taaksepiin (Horak ja Nashner 1986)

Vanhukset kiyttavat useimmiten lonkkastrategiaa, koska heidén seisomatasapainosaiite-
lynsé on heikentynyt. Seisoma-asennon korjaamiseksi voidaan kayttaa myos askeleen

ottamista, jolloin henkilo ottaa askeleen pysydkseen pystyssi. (Woollacott ja Shumway-
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Cook 1996) Vanhat henkilot korjaavat pystyasentoaan myos yksilollisesti omalla strate-

giallaan, miké voi olla eréds syy kaatumisiin (Manchester ym. 1989).

3.3. Seisomatasapainon mittaamisesta

Seisomatasapainon mittaamiseen on useita eri menetelmia. Mittausmenetelmét jaetaan
kliinisiin ja laboratorio-olosuhteissa tapahtuviin mittauksiin. Kliinisid mittaustapoja ovat
mm. Rombergin testi, yhden jalan seisontatesti, kurotustesti (The Funcional Reach Test,
FR) ja rintalastasta tonéisy seka jalat-perakkain testi eli tandemseisonta. Rombergin
testissd testattava seisoo jalat yhdessa silmét suljettuina, josta mahdollinen horjuminen
havainnoidaan (Downton 1993). Yhden jalan seisontatestissd mitataan aika, jonka koe-
henkil6 kykenee seisomaan yhdelld jalalla (Horak 1987, Friandin ym. 1995). Kurotustes-
tissd, FR, koehenkilod pyydetdan kurottamaan mahdollisimman pitkalle eteenpéin otta-
matta askelta tai kosketusta seinddn. Koehenkilo seisoo jalat vierekkadin hartioiden le-
veydelld seindn vieressd kylki seindédn pidin. Seindnpuoleinen ylaraaja on vaakatasossa.
Kurotusmatka, ylaraajan litkke eteenpdin, mitataan senttimetreind. (Duncan ym. 1990)
Rintalastasta tondisytestissd havainnoidaan miten ihminen korjaa asentoaan. Jalat- perik-
kéin eli ns. tandem-seisonnassa havainnoidaan reaktioita, miten kauan ihminen pysyy

paikallaan. (Horak 1987)

Laboratoriomittaukset keskittyvat padasiallisesti huojunnan mittaamiseen voimalevyn
avulla (Berg 1989). Koehenkil6 seisoo voimalevylla, joka on yhdistetty tietokoneeseen.
Tietokone rekisteroi voimalevyyn kohdistuvia yleisimmin vertikaalisuuntaisia reaktiovoi-
mia. Seisoma-asennossa alustaan kohdistuvia reaktiovoimia aiheuttaa kehon painopisteen
ja sen liikkeen lisdksi erityisesti huojuntaa korjaava lihastoiminta. Koehenkilon huojuntaa
voidaan mitata sekd visuaalista (silmat auki ja kiinni) ettd somatosensorista palautetta
muunnellen kuten esimerkiksi erilaisia tukipintoja kayttden tai tukipintaa kaventamalla

esim. jalat perdkkain seisten (Palovaara ja Sipponen 1990).
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Seisomatasapainoa voimalevyn avulla tutkittaessa on kéytetty useita erilaisia voimavaiku-
tusten keskipisteen sijainnista laskettuja muuttujia. Seisomatasapaino kuvaavina muuttuji-
na on kéaytetty esimerkiksi reaktiovoimien keskipisteen liikkeen keskiarvoista nopeutta,
frekvenssid, amplitudia ja pinta-alaa. (Fernie ym. 1982, Maki ym. 1990, Berg ym. 1992,
Thapa ym. 1996)

3.4. Ikdantymisen aitheuttamat muutokset seisomatasapainossa ja sitd siételevissi jirjes

telmissd

Vanhenemismuutokset tasapainoa sdatelevien jarjestelmien eri osissa ja erityisesti neuro-
logiset sairaudet johtavat idkkéiden henkiloiden heikentyneeseen tasapainon sitelyky-
kyyn. Vanhukset altistuvat patologisille prosesseille, jotka rappeuttavat tasapainoa siite-
levid elimid ja heikentavit seisomatasapainon kontrollia. Perim4 ja elintavat voivat selit-

tdd rappeutumisen nopeuden yksilollistd vaihtelua. (Horak ym. 1989)

Pyykko ym. (1988) tutkivat terveiden (n = 201) 6 - 88-vuotiaiden henkiléiden seisoma-
tasapainoa voimalevyn avulla. Heid4n tulostensa mukaan vanheneminen alkaa vaikuttaa
tasapainoon 65 ikdvuoden jélkeen, jolloin kehon huojunta lisddntyy. Seisomatasapainon
muutokset eivét aina liity suoraan kronologiseen ikddn, vaan muutokset ovat yksil6llisia.
Tutkimuksen mukaan idn myoté tasapainon saatelyjérjestelmé edelleen heikkeni, ja yli 85-

vuotiailla se oli endéd poikkeustapauksessa normaali. (Pyykko ym. 1988)

Silmén linssin (mykidn) taittovoima ja linssin kyky lapaista valoa heikkenee idn myota.
Ikaédntyessé ndkokyky heikkenee. Ndon tarkkuus huonontuu ja pupillireaktio vaimenee n.
40 ikdvuodesta lahtien. (Noback ja Demarest 1981) Ikaantymiseen liittyvit fysiologiset
nékoaisin muutokset eivit heikennd nakokykya yhtd paljon kuin patologiset muutokset,
joita ovat mm. harmaakaihi, silmanpainetauti, aivoverenkiertosairaudet ja diabetes.

(Downton 1993)
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Kehon huojunnan on havaittu lisddntyneen nakokenttéds rajoitettaessa (Manchester ym.
1989). Nékoaistin on todettu kompensoivan vestibulaarijarjestelmén ja/tai somatosenso-
risten aistien puutteellista toimintaa seisoma-asennossa(Noback ja Demarest 1981, Spir-

duso 1995).

Sisakorvassa sijaitsevan tasapainoelimen kaarikaytavissd tapahtuu idn myota rappeutu-
mismuutoksia. Tasapainoelimen py6redn ja soikean rakkulan karvasolut viahenevit.
(Alexander 1994) Tasapainoelimessi sijaitsevien hermosolujen, aistinsolujen ja tuntoher-
mosdikeiden maara ja koko vihenee 40 ikdvuodesta alkaen (Bergstréom 1973, Horak ym.
1989). Manchesterin ym. (1989) tutkimus osoitti, ettd yli 70-vuotiailla henkil6illa tasapai-
noelimen 40 %:n aistinsolujen menetyksestd huolimatta voi tasapainoelimen toiminta

sdilyd hyvani.

Myo6s somatosensoristen aistien proprioseptorit ja eksteroseptorit heikkenevit ikaantyes-
sd. Vanhojen ihmisten kyky aistia oikein raajojen kulloistakin asentoa heikkenee. Asento-
tuntoa on selvitetty mm. tutkimalla vibraatiotunnon herkkyyttd. Vibraatiotunto heikkenee
ikaantyessd. Lisddntyneen kehon huojunnan on todettu olevan yhteydessé heikentynee-
seen alaraajojen vibraatiotuntoon. (Brocklehurst ym. 1982) Kokmen ym. (1978) totea-
vat, etteiviat muutokset proprioseptiikassa ilman muuta johda tasapainon merkittavaan

heikentymiseen ns. normaalissa ikdantymisessa.

Seisomatasapainon séitely edellyttaa sensorisen ja motorisen informaation yhteistyota,
joka tapahtuu aivojen eri tasoilla. Ikdén liittyva keskushermostoperainen hidastuminen
aiheuttaa helppojenkin liikkkeiden suunnittelu- ja kontrollivaikeutta. Edelld mainittu vai-
keus aiheuttaa hitautta ja koordinaation puutetta ja epatarkoituksenmukaisia liikkeita.
Vanhetessa yksinkertaiset tehtdvit vaativat enemmaén huomiota ja tarkkaavaisuutta kuin
nuorempana. (Diggles Buckles 1993) Hinchcliffen (1983) mukaan keskushermoston
rappeutuminen ja verenkiertoelimiston sairaudet ovat ilmeisesti padasialliset vanhusten

tasapainohairioiden aiheuttajat.
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Keskushermoston toimintakykyé voidaan tutkia reaktio- ja litkkeaikamittauksin (Palovaara
ja Sipponen 1990). Reaktio- ja liikkeajan on todettu hidastuvan idn my6td. Carnahan ym.
(1993) ovat tutkimuksessaan verranneet nuorten (20-28 v.) ja idkkéiden henkiloiden (65-
79 v.) reaktio- ja liikeaikaa. Tutkimus osoitti, ettd idkkadt henkilot ovat hitaampia kuin
nuoret henkilot. Lord ja Clark (1996) vertasivat vuoden aikana kaatuneitten ja ei-kaatu-
neitten henkiloiden reaktioaikaa. Yksinkertainen reakatioaikatesti osoitti kaatuneilla
henkil6illd olevan hitaamman reaktioajan kuin ei-kaatuneilla henkiloilld (Lord ja Clark
1996). Mydos Wolleyn ym. (1997) tutkimuksen mukaan kaatuneilla henkil6illd reaktioaika
oli hitaampi kuin ei-kaatuneilla henkiloilld. Tutkimukseen osallistui 22 henkiloa, jotka

olivat 69-93 -vuotiaita.

Ikéddntyessa lihasten rakenteessa ja toiminnassa tapahtuu muutoksia. Lihasten
poikkipinta-ala pienenee, mika johtuu lihassolujen koon pienentymisesta ja lukumairan
vahentymisestd. Ikddntymisen seurauksena lihakset atrofioituvat ja tdma nakyy erityisesti
nopeissa lihassoluissa. Idn myoté lihaksen sidekudos lisdantyy heikentden lihaksen voi-

maa. (Larsson 1983)

Lihasten hermotoiminnassa tapahtuu muutoksia ikédéantyessa muuan muassa hermojen
johtumisnopeus hidastuu (Woollacott ym. 1982). Lihaksen voimantuotto hidastuu ja
lihaksen kyky tuottaa motorisia vasteita ajassa heikkenee, ts. vanhuksella kuluu enemmén
aikaa kuin nuorella henkil6lld esim. tehdd kehon korjausliike horjahduksen jélkeen. Lihas-
toiminnan muutokset johtuvat useista eri tekijoistd. Tutkijat ovat havainneet, ettd muu-

toksiin vaikuttavat mm. ik ja inaktiivisuus sekd ravitsemus. (Larsson 1983)

Studenski ym. (1991) totesivat, ettd alaraajojen lihasvoima on heikompi henkiloillé, jotka
ovat kaatuneet verrattuna ei-kaatuneisiin henkiloihin. Whipple ym. (1987) havaitsivat
kaatuneilla henkiloilla heikommat nilkan dorsifleksorit verrattuna ei-kaatuneisiin henkiloi-
hin. Australialainen tutkimus osoitti, ettd keski-idltaan 82,7 vuotiaiden vanhusten alaraa-
jojen lihasten heikkous oli yhteydessa lisaantyneeseen kehon huojuntaan (Lord ym.

1991). Tutkittaessa jyvaskylaldisten 75-vuotiaiden seisomatasapainoa voimalevyn avulla
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havaittiin, ettd heikoilla vartalon lihasvoimilla oli yhteytta kehon lisddntyneeseen huojun-

taan molemmilla sukupuolilla (Palovaara ja Sipponen 1990).
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4. JAKKAIDEN HENKILOIDEN SEISOMATASAPAINON YHTEYS KAATUMI
SIIN

Seisomatasapainon (huojunnan) on todettu olevan yhteydessd kaatumisiin. Viime aikoina
on tehty useita tutkimuksia, joissa on verrattu kaatuneitten ja ei-kaatuneitten henkiléiden

seisomatasapainoa voimalevylld mitattuna. (Topper ym. 1993, Maki ym. 1994)

Useat tutkijat ovat havainneet, ettd ne vanhukset, jotka ovat kaatuneet huojuvat seisoma-
asennossa enemmadn kuin ne, jotka eivét ole kaatuneet (Fernie ym. 1982, Maki ym.
1994). Balohin ym. (1994) tutkimus osoitti, ettei kaatuneilla ja ei-kaatuneilla henkiloilld
ollut eroa huojunnan nopeudessa. Tutkimuksessa verrattiin terveiden yli 75-vuotiaiden
(n=82) ja 18-39 -vuotiaiden (n=30) henkildiden huojunnan nopeutta eteen-taakse- ja
sivusuunnassa. Voimalevymittaukset suoritettiin tutkittavien pitdessa seka silmat kiinni
ettd silmét auki. Tutkittavat ilmoittivat tutkimusta edeltdvin vuoden aikana sattuneet
kaatumistensa lukumaérat. Yksi tai useampi kaatuminen oli sattunut vanhemmassa ika-
ryhméssé 22 henkilolle. Nuoremmassa ikaryhmaéssa ei kaatumisia ollut sattunut ollen-

kaan. (Baloh ym. 1994)

Edella mainittu tutkimus osoitti lisiksi, etta vanhukset, jotka kertoivat pelkddvinsi kaa-
tumista, huojuivat enemman kuin tutkittavat, joilla ei ollut kaatumispelkoa. Sukupuolten
valilla et todettu huojunnan nopeudessa tilastollisesti merkitsevaa eroa. Tutkimuksessa
ilmeni, ettd muutamilla vanhemman ikdryhman henkiléilld kehon huojunnan nopeus oli

yhté pieni kuin vahiten huojuneilla henkiloilld nuoressa ikdryhméassa. (Baloh ym. 1994)

Maki ym. (1990) havaitsivat staattisen seisomatasapainon mittauksissa, ettd huojunnan
nopeus oli suurempi kaatuneilla kuin ei-kaatuneilla. Tutkijoiden mukaan staattinen tasa-
painotesti erottelee kaatuneet ja ei-kaatuneet paremmin kuin dynaaminen tasapainotesti.
Tutkimuksessa mitattiin ainoastaan eteen-taakse -suuntainen huojunta. Tutkimuksessa

muuttujina olivat mm. huojunnan nopeus ja matka. Tutkittavia oli 64 henkilod, puolet
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nuoria, keski-ika 25 vuotta ja puolet 61-79 -vuotiaita, joiden keski-ikd oli 69 vuotta.
Sukupuolijakauma oli tasainen, 32 miesté ja 32 naista. Vanhemmassa ikdryhméssé oli
viisi henkilod, jotka olivat kaatuneet tutkimusta edeltavan vuoden aikana. (Maki ym.

1990)

Kanadalainen tutkimus osoitti kehon huojunnan nopeuden olevan suurempaa 12 kuukau-
den aikana kerran tai useammin kaatuneilla henkil6illd verrattuna henkil6ihin, joille ei
ollut sattunut kaatumisia. Tahédn kaksoissokkotutkimukseen osallistui 205 geriatrisessa
sairaalassa asuvaa henkil6a, joiden keski-ikd oli 81.8 vuotta. Naisia tutkittavista oli 153
ja miehia 52 henkilod. Naisista 46 %:lle ja miehistd 30 %:lle oli sattunut yksi tai useampi
kaatuminen. Tutkimuksessa testattiin vartalon eteen-taakse huojunnan nopeutta seka
silmat auki ettd silmét kiinni. Sukupuolten vélilla ei ollut tilastollisesti merkitsevéda eroa

kehon huojunnan nopeudessa. (Fernie ym. 1982)

Topperin ym. (1993) vuoden kaatumisseuranta- ja seisomatasapainotutkimukseen osallis-
tui 100 omatoimista, palvelutalossa asuvaa henkilod, 17 miesta ja 83 naista, joiden keski-
ika oli 83 vuotta. Tutkimusaikana tapahtui 59 henkilolle yhteensa 120 kaatumista. Tutki-
mus 0soitti, ettd ainoastaan niiden henkil6iden kehon huojunta, joilla kaatumisen syyna
oli toytaisy, kisien atheuttama liike tai henkilon kadntyminen, oli tilastollisesti merkitse-
vésti suurempi verrattuna ei-kaatuneisiin henkil6ihin. Silmat kiinni -testissd sivusuuntai-
nen huojunnan amplitudi oli kaatuneilla henkil6illa tilastollisesti merkitsevésti suurempi

verrattuna ei-kaatuneisiin henkiloihin. (Topper ym. 1993)

Lord ja Clark (1996) havaitsivat, ettd kaatuneitten huojunnan pinta-ala seka silmat auki-
etta silmét kiinni -testissd oli suurempi kuin henkiloilld, jotka eivét olleet kaatuneet.
Australialaiseen vuoden seurantatutkimukseen osallistui 66 henkil6d, jotka olivat 72-96 -
vuotiaita palvelutalossa asuvia, omatoimisia miehid (n=9) ja naisia (n=61). Vuoden aika-
na 24 henkilolle ei sattunut yhtddn kaatumista, 20:lle sattui yksi kaatuminen ja 22:lle
kaksi tai useampi kaatuminen. Kaatuneitten keski-ika oli 86.6 ja ei-kaatuneitten 83.6
vuotta. Tutkittavista 29 % oli yli 90-vuotiaita ja heistd 84 %:lle sattui vahintdédn yksi

kaatuminen seuranta-aikana. (Lord ja Clark 1996)
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Iikkéiden henkiloiden toistuvat kaatumiset ovat yleisia. Toistuvasti kaatuvat vanhukset
huojuvat ilmeisesti enemman kuin vanhukset, jotka eivat ole kaatuneet lainkaan tai ovat
kaatuneet ainoastaan yhden kerran. (Hawken ym. 1993, Thapa ym. 1996) Toisaalta
Fernie ym. (1982) eivit todenneet yhteyttd kehon huojunnan nopeuden ja kaatumisluku-
madrien valilla. Hawken ym. (1993) tutkimustulos osoitti, ettd kahdesti tai useammin
kaatuneilla henkil6illa oli huojunnan amplitudi suurempi kuin henkil6illd, jotka eivat
olleet kaatuneet lainkaan tai olivat kaatuneet yhden kerran. Tutkimukseen osallistui
palvelutalossa asuvia omatoimisia naisia, joiden keski-ikd oli kaatuneiden ryhmassa 68.6
vuotta ja kontrolliryhmaéssé (ei-kaatuneet) 67.6 vuotta. Kumpaankin tutkimusryhméain
kuului 30 naista. Kaatuneiden ryhma jaettiin kahteen ryhmaén: 0-1 kertaa kaatuneet ja
2 tai useamman kerran kaatuneet. Kummankin ryhmén koko oli 15 naista. (Hawken ym.

1993)

Vanhusten seisomatasapainon yhteys kaatumisiin on epéselva. Tutkimukset antavat
erilaisia tuloksia, joten tdstd syysta on aiheellista tutkia lisdd seisomatasapainon yhteytté

kaatumisiin ja kaatumistapaturmiin.
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5. TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA ONGELMAT

Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdd ennustaako voimalevylla mitattu seisomatasapai-
no laakarissd kédyntiin johtaneita kaatumistapaturmia jyvéskylalaisilla, vuonna 1910 synty-
neilla, IKIVIHREAT -projektiin osallistuneilla naisilla ja miehilld. Tutkimuksessa selvitet-
tiin tutkimuksen alussa, vuonna 1990, voimalevylld mitatun seisomatasapainon ja viiden
vuoden seuruuajan kaatumistapaturmien yhteyttd. Liséksi haluttiin selvittdd kaatumista-

paturmien esiintyvyytta kyseisessa ryhmassa.

Tutkimusongelmat ovat:

L. Kuinka paljon ldékarissa kayntiin johtaneita kaatumistapaturmia vuonna 1910
syntyneille, 80-vuotiaille jyvaskylaldisille naisille ja miehille on sattunut 5 vuoden

seurantajakson aikana?

2. Poikkeaako seurantajakson alussa mitattu seisomatasapaino niilla henkil6illa, joille
on sattunut kaatumistapaturma seurantajakson aikana verrattuna niihin henkil6i-

hin, joille ei ole sattunut kaatumistapaturmaa?
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6. TUTKIMUSAINEISTO JA MENETELMAT

6.1. Aineisto

Tutkimusaineistona on osa Jyviskylan yliopiston ja kaupungin yhteisen IKIVIHREAT-
projektin baseline-vaiheen aineistoa (Heikkinen ja Suutama 1992) ja viiden vuoden seu-
ruuajan tapaturma-aineisto. Tapaturmatiedot on keratty niista kaatumistapaturmista,
jotka ovat sattuneet IKIVIHREAT-tutkimukseen kuuluvan terveys- ja toimintakykytutki-
muksen (baseline-mittauksen vuonna 1990) jalkeen, vuosina 1990 - 1995. Tapaturmatut-
kimuksessa tapaturmaksi méariteltiin ladkarissa kayntiin johtanut onnettomuus, kuten

esimerkiksi kaatuminen tai putoaminen. (Suvikorpi 1992)

Kevidn 1990 aikana tehtiin jyvaskylélaisille vuonna 1910 syntyneille, 80-vuotiaille naisille
ja miehille perusteellinen terveys- ja toimintakykytutkimus. Tutkimukseen kutsuttiin
vuoden 1990 alussa elossa olleet vuonna 1910 syntyneet jyvaskylaldiset henkilot, yhteen-
sd 291 henkilod. Tutkimuksesta kieltaytyi 21 henkilod, kahta ei tavoitettu ja kuusi henki-
164 oli kuollut. (Kauppinen 1992)

Kotona tehtyihin haastatteluihin osallistui 262 henkil6a, 188 naista ja 74 miestd (91,9 %
perusjoukosta). Tutkimus sisalsi haastatteluosuuden lisaksi ladkarintarkastuksen ja labo-
ratoriossa suoritettuja mittauksia. Laboratoriotutkimuksiin osallistui 203 henkiloa, 143
naista ja 60 miestd (74,7 %) tavoitettavissa olleista. Seisomatasapainomittauksiin osallis-
tui 196 henkilod, 140 naista ja 56 miesta (77,5 %). (Kauppinen 1992) Ikivihredt-projekti

on saanut Jyviskylan yliopiston eettisen toimikunnan hyvaksynnan 16.4.1994.
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6.2. Menetelmit

6.2.1. Kaatumistapaturmatietojen kokoaminen

Tapaturmatietoja on keratty kolmessa eri vaiheessa, vuosina 1991, 1993 ja 1994. Tapa-
turmatutkimuksen ensimmaisesta ja toisesta vaiheesta vastasi Sirkku Suvikorpi ja kol-
mannesta vaiheesta Ritva Sakari-Rantala. Tietojenkeruuvaiheisiin osallistuivat myos Pia
Laukkanen, Sari Ollikainen ja Sanna Sihvonen. Tapaturmatutkimuksen ensimmaéinen
vaihe oli kevaalla 1991, jolloin kaikille IKIVIHREAT-projektin terveys- ja toimintakyky-
tutkimuksen haastatteluun osallistuneille ldhetettiin kyselylomake, jolla pyrittiin selvitta-
maén laakarissd kayntiin johtaneita tapaturmia. Mikéli tapaturma oli ollut, selvitettiin
milloin, missé ja miten tapaturma oli sattunut ja missé hoito oli tapahtunut. (Suvikorpi

1992)

Toukokuun 1991 ja helmikuun 1993 vilisena aikana suoritettiin tapaturmatutkimuksen
toinen vaihe. Tiedot saatiin ensisijaisesti puhelinhaastattelun avulla. Seké ensimmaisessa
ettd toisessa vaiheessa pitkdaikaishoidossa olevien henkildiden tapaturmatiedot kerittiin
henkilokunnalta. Tapaturmatutkimuksen kolmannessa vaiheessa, maaliskuusta 1993
vuoden 1994 loppuun, tapaturmatietoja selvitettiin paaasiallisesti kotona tehdyn haastat-
telun avulla. Puhelinhaastattelu tehtiin ainoastaan Ikivihredt-projektin haastattelusta
kieltdytyneille. Tapaturmatiedot koottiin samalla tavalla kuin kahdessa aikaisemmassakin
vatheessa, mutta muuttujaluetteloa tarkennettiin sattumispaikan osalta. Aikaisemmin oli
kysytty sattuiko tapaturma sisilld vai ulkona. Talla kerralla haluttiin kirjata lisaksi sattui-

ko tapaturma kotona, laitoksessa, kadulla, luonnossa tms.

Keski-Suomen keskussairaalan ensiapupoliklinikan ja Jyvaskyldn kaupungin terveyskes-
kuksen arkistoista on kerétty maaliskuusta 1991 alkaen tietoja vuonna 1914 ja sitd ennen
syntyneille sattuneista tapaturmista. Em. rekistereiden antama tieto seka tapaturma-

kyselyn tiedot tédydensivit toisiaan.
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Keski-Suomen keskussairaalan ja Jyviskylidn kaupungin terveysasemien arkistojen poti-
lasasiakirjosta tarkistettiin seké tutkittavien ilmoittamat tapaturmat ettd terveyskeskuksen
tapaturmalomakkeilla raportoidut tapaturmat. Tapaturman taustasta selvitettiin sattu-
misajankohta ja -paikka, tapaturmamekanismi, diagnoosi, hoitotoimenpiteet (kirurgi-
nen/konservatiivinen) sekd hoitoon hakeutumispaikka ja jatkohoito, jotka kirjattiin.
Tiedostoon vietiin vain ne tapaturmat, joista ldakari oli havainnut ulkoisia merkkeja
tapaturmasta ja joista 1oytyi merkinté potilasasiakirjoista. Mikali 1dakéri oli tarkastanut
tapaturman seuraamuksen vanhainkodeissa tai muissa laitoksissa asuvien henkiléiden
tapaturmat sisillytettiin tutkimukseen. Vieraalla paikkakunnalla hoidetut tapaturmat tai
yksityislaakarilld kaynnit pyrittiin selvittimaan mahdollisimman perusteellisesti soittamal-
la ko. hoitolaitokseen tai luottamalla tutkittavan omaan raportointiin, jos hanella oli
esimerkiksi kirjallinen hoitoseloste diagnooseineen. Jyvaskyldstd pois muuttaneiden tai
henkiloiden, joita ei tavoitettu sekd kaikkien edellisen tutkimusvaiheen jdlkeen kuolleiden

henkiloiden potilasasiakirjat tarkistettiin.

Tietojenkeruumenetelman luotettavuuden lisaamiseksi tehtiin kesalla 1995 potilasasiakir-
jojen tarkistus kaikille niille tutkituille, joiden papereita ei ollut tarkistettu vuoden 1994
tapaturmakyselyn yhteydessd. Tapaturmatiedot tarkastettiin vuoden 1990 kevéasti 1ah-
tien kaikkien niiden 1910 syntyneiden tutkittujen asiakirjoista, joita ei viela ollut tarkas-
tettu vuoden 1994 tapaturmakyselyjen yhteydessa. Potilasasiakirjojen tarkastuksessa

16ytyl 16 uutta tapaturmaa 16 henkil6lta.

6.2.2. Seisomatapainon mittaaminen

Tutkittavien staattista seisomatasapainoa mitattiin Jyvaskylan yliopiston terveystieteen
laitoksella kehitetyn voimalevytekniikan avulla. Kehon voimakeskipisteen liikettd tutkit-
tiin Kistler-voimalevyn avulla. Voimalevyn kussakin neljassa kulmassa on pietsoséhkoi-
nen voima-anturi, joka mittaa tutkittavan kehon huojunnasta syntyvia pysty- ja vaakavoi-
mia. Voimalevyltd tulevat mittaussignaalit ohjattiin vahvistimen (Kistler 9861A) kautta
tietokoneelle, jossa ne muutettiin AD-muuntimen avulla numeromuotoon (100 naytet-

td/sekunti) ja taltioitiin. Signaalin taltiointi ja analysointi tehtiin mittausta varten kehitetyn
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ohjelman avulla. Signaaleille tehtiin kolmen pisteen mediaanisuodatus mahdollisten hairi-
61den poistamiseksi. Mittauksen aikana voimalevyyn kohdistuneiden pysty- ja vaakavoi-
mien avulla laskettiin ns. voimavaikutusten keskipiste kullakin ajan hetkelld. Voimavaiku-
tusten keskipisteen oletettiin sijaitsevan tutkittavan kehon massakeskipisteen korkeudella
ja tutkittavan pituus ja paino otettiin vakioivina tekijoina huomioon tuloksen laskennassa.

(Era 1992)

Voimavaikutusten keskipisteen siirtymisen perusteella laskettiin kehon huojuntaa kuvaa-
vina muuttujina huojunnan keskimaarainen nopeus eteen-taakse- ja sivusuunnassa
(mm/s), huojunnan vauhtimomentti (mm?s) ja huojunnan suurin amplitudi (mm). Huo-
junnan suurin amplitudi maéritettiin laskemalla sivun pituus sellaiselle neliélle, jonka
sisdpuolelle kaikki mittauspisteet (100 %) mahtuvat. Tietokoneen analyysiohjelma laski
lisdksi huojunnan padakselisuunnan asteina positiivisesta x-akselista myotapdivaan. Vauh-
timomentti yhdisti huojunnan nopeuden ja amplitudin antaman tiedon pinta-alasta. Tuol-
loin tarkasteltiin voimavaikutusten keskipisteen liikkumaa matkaa yhden jakson aikana
koko aikajakson kaikkien voimavaikutusten keskipisteiden sijainnin keskiarvosta. (Era

1992)

Tutkittavien seisomatasapainoa mitattiin kolmella eri tavalla, joissa kussakin tuli seistd
mahdollisimman vakaasti ja huojumatta 40 sekunnin ajan. Ensimmaisessi testissé tutkit-
tava seisol voimalevylld jalat vierekkain levyyn merkityissd jalanjdljissd, kadet lanteilla ja
katse kiinnitettyna vastapdiselld seindlld olevaan rastiin. Seindssa oleva rasti oli silmien
korkeudella ja se sijaitsi noin 4 metrin etdisyydelld. Toisessa testissd asento oli sama kuin
ensimmadisen testin aikana, mutta silmat tuli pitda suljettuina. Kolmannessa testissa tutkit-
tava seisoi levylla jalat perdkkain takimmaisen jalan isovarvas kiinni etummaisen jalan
kantapédissd. Kédet olivat lanteilla ja katse suunnattuna seinalld olevaan rastiin. Jokainen
testi suoritettiin kerran, mutta tutkittavan horjahduksen tai muun héirién sattuessa yksi

uusinta sallittiin. (Era 1992)
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6.2.3. Fyysisen aktiivisuustason ja pitkaaikaissairauksien lukumééran madritteleminen

Tutkittavia pyydettiin itse arvioimaan fyysisen aktiivisuuden tasoaan edeltaneen vuoden
ajalta kuusiluokkaisen kysymyksen avulla (Grimby 1986). Kysymyksen ensimmainen
vastausvaihtoehto kuvaa paiasiassa paikallaanistuen tapahtuvaa toimintaa ja kuudes
vastausvaihtoehto kuvaa aktiivista urheilua tai kilpaurheilua. (Liite 1) My®6s arkiset aska-
reet sisdltyvit vastausvaihtoehtoihin. Tutkimukseen osallistuvien pitkaaikaissairauksien
lukumadra selvitettiin ladkarintarkastuksen yhteydessa. Pitkdaikaissairauksiksi katsottiin

yli 3 kuukautta kestaneet sairaudet.

6.3. Tilastolliset menetelmit

Tutkimuksessa kéytetyistd diskreeteistd muuttujista laskettiin frekvensseja ja prosentteja.
Tulosten analysoinnissa kaytettiin ristiintaulukointia ja x?-riippumattomuustestia, jolla
voitiin tutkia mahdollista muuttujien valista riippuvuutta. Jatkuvien muuttujien jakaumien
normaalisuuden testaamiseen kaytettiin Kolmogorov-Smirnovin testid. Sen yhteydessi
poistettiin muuttujakohtaisesti selvasti poikkeaviksi tulkittavia havaintoja, jolloin tilastol-
listen testien tuloksista tuli luotettavampia. Seisomatasapainoa koskevat jatkuvat muuttu-
jat suhteutettiin tutkittavien pituuteen. Studentin t-testin avulla selvitettiin, oliko jatkuvi-
en muuttujien keskiarvoissa tilastollisesti merkitsevad eroa kaksiluokkaisen ryhmittelevian

tekijin méadraamissa perusjoukoissa.

Kaksisuuntaisella varianssianalyysilla, ANOVA:lla, tarkasteltiin oliko tasapainomuuttuji-
en keskiarvoissa eroja kahden ryhmittelevin tekijan suhteen ja oliko nailla tekijoilla
yhdysvaikutusta. Ensimmaisessé analyysissd ryhmittelevind tekijoind olivat fyysinen
aktiivisuus ja kaatumistapaturmat. Fyysisen aktiivisuuden suhteen tutkittavat luokiteltiin
fyysisesti inaktiivisiin ja aktiivisiin. Fyysisesti inaktiivisten ryhmaan kuuluivat henkilot,
jotka toimivat padasiassa paikallaanistuen tai toiminta oli ruumillisesti kevyttd. Fyysisesti
aktiivisiksi luokiteltiin henkil6t, joiden toiminta oli ruumiillisesti kohtuullista tai raskasta

toimintaa, aktiivista urheilua tai kilpaurheilua. Kaatumistapaturmien suhteen tutkittavat
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luokiteltiin niihin, joille ei ollut sattunut kaatumistapaturmaa ja niihin, joille oli sattunut
kaatumistapaturma. Toisessa analyysissa ryhmittelevind tekijoind olivat kaatumistapatur-
mat seké pitkdaikaissairauksien lukumadra. Pitkdaikaissairauksien lukumééran suhteen
tutkittavat jaettiin niihin, joilla ei ollut yhtdén pitkéaikaissairautta tai oli enintdan yksi
sairaus ja nithin henkil6ihin, joilla oli kaksi tai useampia pitkdaikaissairauksia. Nédiden
analyysien avulla haluttiin selvittad sitéd, riippuuko seisomatasapainon ja kaatumistapatur-
mien vélinen yhteys toisaalta fyysisen aktiivisuuden tasosta tai toisaalta pitkaaikais-
sairauksien lukumaaréstd. Tilastolliset analyysit on tehty SPSS. Windows 6.1 versiolla.
Pylvaskuviot on tehty SigmaPlot-ohjelmalla. Merkitsevyystasoa p= .05 pidettiin tilastolli-

sen merkittdvyyden alarajana.
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7. TULOKSET

7.1. Kaatumistapaturmat viiden vuoden seuranta-aikana

Tapaturmatutkimuksen kolmannen vaiheen loppuun mennessé oli 31,3 %:lle vuonna
1910 syntyneista jyvéskylalaisistd sattunut ainakin yksi ladkarissa kayntiin johtanut kaatu-
mistapaturma. Kaatumistapaturma tapahtui hiukan useammille naisille (32,4 %) kuin
miehille (28,4 %). Sukupuolten valinen ero ei ollut tilastollisesti merkitseva (p=.522)

(Taulukko 1)

Taulukko 1. Kaatumistapaturmien jakautuminen 80-vuotiailla jyvaskylalaisilla
miehill4 ja naisilla 5 vuoden seurannan aikana

Kaatumis- Miehet Naiset Kaikki
tapaturma

Ei 53 (71,6 %) 127 (67,6 %) 180 (68,7 %)
Kylla 21 (28,4 %) 61 (32,4 %) 82 (31,3 %)
Yhteensa 74 (100 %) 188 (100 %) 262 (100%)

X *=.409 df =1 p=.522
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Vuonna 1910 syntyneista 82 henkilolle sattui 5 vuoden aikana, vuosina 1990 - 1995,
yhteensd 123 kaatumistapaturmaa. Yksi kaatumistapaturma sattui 22,9 %:lle, kaksi
kaatumistapaturmaa 5,0 %:lle tutkituista. Vain harvoille tapahtui enemman kuin kaksi
kaatumistapaturmaa, kuitenkin yhdelle henkilolle sattui yhdeksan tapaturmaa.

(Taulukko 2)

Taulukko 2. Kaatumistapaturmien lukumaérien jakautuminen 80-vuotiailla jyvas-
kylalaisilla miehilld ja naisilla 5 vuoden seurannan aikana

Kaatumis- Miehet Naiset Kaikki
tapaturmien

lukumééra

1 19 41 60

2 1 12 13

3 - 5 5

4 ; 2 2

5 1 - 1

9 - 1 1
yhteensa 21 61 82

Kaatumistapaturmien seurauksina diagnosoitiin mm. murtumia ja nyrjahdyksia seka
erilaisia ruhjeita ja haavoja. Kaatumistapaturmien kokonaislukumaarastd (n = 123) neljas-
td tapauksesta diagnoosia ei ole ilmoitettu. Murtumia sattui eniten, 47 kappaletta, joista
reisiluun ylaosan murtumia oli 15 kappaletta. Murtumien lisaksi ladkarin toteamia kaatu-
mistapaturmien seurauksia olivat lukuisat venahdykset, nyrjahdykset, ruhjeet, viisi aivota-

rahdyst4 ja yksi aivoruhje. (Taulukko 3)
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Taulukko 3. 80-vuotiaiden jyvaskylélaisten miesten ja naisten ladkérin toteamien kaatu-
mistapaturmien seurausten lukuméarit 5 vuoden seurannan aikana

Vaurioalue Murtuma Nyrjahdys Ruhje Kaikki
Venihdys Haava

(n) (n) (n)
Paa/kasvot/ 16 8 27 51
ylaraaja
Kylkiluut/ 6 - 16 22
vartalo
Lantio/alaraaja 25 7 14 46
Yhteensd 47 15 57 119

Kaatumistapaturmia hoidettiin terveyskeskuksessa 78 (naisia 61, miehid 17) tapausta,
keskussairaalassa 25 (naisia 22, miehid 3) ja molemmissa edellisissd 20 (naisia 13, miechia
6) tapausta. Tapaturmia hoidettiin konservatiivisesti (n = 95, naisia 76, miehia 19) ja
kirurgisesti (n = 26, naisia 20 miehia 6). Tieto kahden tapaturman hoitotavasta puuttui.
Kaatumistapaturmia sattui sisélla 83, joista naisille 65 ja miehille 15 tapausta. Kolmen
kaatumistapaturman sattumispaikkaa ei ole ilmoitettu. Ulkona sattui 40 tapausta, joista
naisille 25 ja miehille 10 kaatumistapaturmaa. Viiden tapauksen sattumispaikkaa ei ole

tiedossa.

7.2. Seisomatasapaino tutkimusryhméssi

Voimavaikutusten keskipisteen liike oli sitd suurempaa mitd vaikeammasta testisté oli
kyse. Liike oli suurempaa silmét kiinni- kuin silmat auki-testissé ja suurinta jalat
perdkkain-testissd. Jyvaskylilidisten 80-vuotiaiden voimavaikutusten keskipisteen liikke

voimalevylld mitattuna oli suurempi eteen-taakse- kuin sivusuunnassa. Miehilla liikkkeen
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nopeus oli tilastollisesti merkitsevasti suurempi kuin naisilla sivusuuntaisessa jalat
vierekkéin-, silmét auki- (JVSA) (p = .007) ja silmat kiinni- (JVSK-) testissa (p = .01)
sekd eteen-taaksesuuntaisessa liikkkeen nopeudessa JVSA- (p = .002) ja JVSK-testeissi

(p =.003). (Kuva 3)

Eteen-taaksesuuntaisen liikkeen nopeus

mm/s Sivusuuntaisen liikkkeen nopeus mals
50 50
. michet
45 1 3 naiset
20 .l - & | T
35 4 35 4
30 A 30 4 -
25 25 1 - l .
20 20 l—
15 4 - - 15 |
10 4 T T 10 4
. N |
[ W [
JVSA JVSK JPSA JVSA JVSK JPSA
(N=55)(N=138) (N=55)(N=137) (N=43)(N=102) (N=55)(N=138) (N=55)(N=137) (N=43)(N=102)

Kuva 3.  Tasapainotesteissid mitatun voimavaikutusten keskipisteen sivu- ja eteen-
taakse-suuntaisen liikkeen nopeudet (keskiarvot + keskihajonta) sekd miesten
ja naisten viliset erot 80-vuotiailla jyviskylalaisilla (t-testi *p<.0S **p< .01
*¥*¥p< .001). JVSA = jalat vierekkiin, silmat auki; JVSK = jalat vierekkaéin,
silmét kiinni; JPSA = jalat perakkaiin, silméat auki
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Miehilla keskiméardinen vauhtimomentti ol tilastollisesti merkittavasti suurempi kuin
naisilla JVSA- (p = .01) ja JVSK-testeissd (p = .004). Nelion sivun pituudessa ei ollut

tilastollisesti merkitsevid eroa sukupuolten vililla. (Kuva 4)

Nelion sivun pituus

2 Vauhtimomentti mm

mm°/s .

300 5 ——— miehﬂ
N [ naiset ‘
50 4 v

280 4
45 ] B

260 - 40 4 ' i

T 35 l l

240 ) 0 ] )

180 ' . I

160”4

140 20

120

100 *k 15 4

60 A _

40 A { rLl 5 |

0] l o |

- JVSA JVSK JPSA
JVSA JVSK JPSA (N=55)(N=136) (N=56)(N=138) (N=42)(N=100)
(N=5G)(N=138) (N=55)(N=138) (N=43)(N=100)

Kuva 4. Tasapainotesteissd mitatun voimavaikutusten keskipisteen liikkeen keskimaé-
rdinen vauhtimomentti ja nelion sivun pituus (keskiarvot + keskihajonta) sekd
miesten ja naisten valiset erot 80-vuotiailla jyvéskylalaisilla (t-testi *p< .05
¥*p< .01 ***p< 001). JVSA =jalat vierekkdin, silmat auki; JVSK = jalat
vierekkain, silmat kiinni; JPSA = jalat perdkkéin, silmét auki
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7.3 Seisomatasapainon yhteys kaatumistapaturmiin

Tutkittavat luokiteltiin kahteen ryhmaan kaatumistapaturmien mukaan: nithin, joille ei
ollut sattunut yhtddn kaatumistapaturmaa ja niihin, joille oli sattunut yksi tai useampia
kaatumistapaturmia. Verrattaessa kaatumistapaturmia kokeneiden ja ei-kaatumistapatur-
maa kokeneiden seisomatasapainoa havaittiin, ettd useimmissa muuttujissa ryhmien vélilla
el ollut tilastollisesti merkitsevdd eroa. Mitatuista kahdestatoista muuttujasta kahdessa
ero oli tilastollisesti merkitseva kaatumistapaturman kokeneiden ja ei-kaatumistapatur-
maa kokeneiden vililla. Ei-kaatumistapaturmaa kokeneiden naisten eteen-taakse-suuntai-
nen voimavaikutusten keskipisteen liikkkeen nopeus JVSK-testissd oli tilastollisesti mer-
kitsevésti suurempi kuin kaatumistapaturman kokeneiden naisten (p = .012). Ei-kaatu-
mistapaturmaa kokeneiden miesten sivusuuntainen voimavaikutusten keskipisteen liik-
keen nopeus JPSA-testissa oli tilastollisesti merkitsevasti suurempi kuin kaatumistapatur-

man kokeneiden miesten (p = .018). (Taulukko 4)
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Taulukko 4. Voimavaikutusten keskipisteen sivusuuntaisen ja eteen-taaksesuuntaisen
liikkkeen nopeus (mm/s) eri tasapainotesteissa 80-vuotiailla jyvaskylalaisilla
miehilla ja naisilla ei-kaatumistapaturmaryhmaéssa ja kaatumistapaturmaryh-
missa. Keskiarvot ja -hajonnat seka ryhmien vélisten erojen tilastollinen
merkitsevyys (p-arvo) t-testissd. JV = jalat vierekkéin, JP = jalat perdkkdin,
SA = silmat auki, SK = silmét kiinni. EKT = ei-kaatumistapaturmaa, KT =

kaatumistapaturma
Muuttuja Miehet Naiset
EKT (n=28-37) EKT (n=69-92)
KT (n=15-19) KT (n=33-47)
mmys
p-arvo p-arvo
Sivusuuntaisen litkkeen nopeus
JVSA EKT 83 +28 495 75+2.2 521
KT 88428 73+22
JVSK EKT 99429 167 93+£36 121
KT 11,3+ 39 85+2,5
JPSA EKT 292 +11,1 018* 272+150 259
KT 195+ 143 237+13,6
Eteen-taaksesuuntaisen litkkeen nopeus
JVSA EKT 159+ 6,6 817 13,5+ 4,1 106
KT 163+ 55 126+ 29
JVSK EXT 21,1+ 92 840 187+ 73 012%*
KT 216+ 75 16,1 £ 46
JPSA EKT 322+ 96 059 299+12.9 066

KT 244+£16,5 2524 9.2
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Keskimairaisessd vauhtimomentissa ja nelion sivun pituudessa ryhmien ei-kaatumistap-
turmaryhmad ja kaatumistapaturmaryhma valilla ei ollut tilastollisesti merkitsevdd eroa

yhdessakain muuttujassa. (Taulukko 5)

Taulukko 5. Voimavaikutusten keskipisteen liikkkeen keskimaérainen vauhtimomentti
(mm?s) ja nelion sivun pituus (mm) eri tasapainotesteissd 80-vuotiailla
jyvaskylalaisilld miehill ja naisilla ei-kaatumistapaturmaryhméssa ja kaatu-
mistapaturmaryhmaissa. Keskiarvot ja -hajonnat sekd ryhmien valisten ero-
jen merkitsevyys (p-arvo) t-testissa.

Muuttyja Miehet Naiset
EKT (n=27-37) EKT (n=67-92)
KT (n=15-19) KT (n=33-47)
p-arvo p-arvo

Keskimaidriinen vauhtimomentti

mm? /s

JVSA EKT 33,9+237 489 26,9+ 137 935
KT 384+19,4 27,14£159

JVSK EKT 48,1219 104 41,8+297 535
KT 659+429 38,7+238

JPSA EKT 1755+ 42,9 .093 136,9+120,1 .658
KT 1044+ 110,7 126,1+£102,2

Nelion sivun pituus

mm

JVSA EKT 16,8+ 8,2 525 173£72 686
KT 18,157 16,8+74

JVSK EKT 21,175 385 20,1+ 82 801
KT 23,2+938 20,4 £8,1

JPSA EKT 31,0+13.8 118 34,3 +23,7 697

KT 232+179 324+217
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7.4. Fyysisen aktiivisuuden yhteys kaatumistapaturmiin ja seisomatasapainoon

Tutkimusryhméssa fyysisesti aktiivisten naisten osuus oli hieman miesten osuutta suu-

rempi. Vastaavasti fyysisesti inaktiivisten naisten osuus oli miesten osuutta hieman pie-

nempi. Muutamilta henkil6ilta ei saatu vastausta lainkaan. Fyysisesti aktiivisten ja inaktii-

visten ero ei ollut kuitenkaan tilastollisesti merkitseva sukupuolten vililla (p = .374).

(Taulukko 6)

Taulukko 6. Fyysisen aktiivisuuden jakautuminen 80-vuotiailla jyviskylalaisilla miehilla

ja naisilla

Fyysinen Miehet Naiset Kaikki
aktiivisuus

Aktiiviset 38 (51,4 %) 112 (59,6 %) 150 (57,3 %)
Inaktiiviset 29 (39,2 %) 66 (35,1 %) 95 (36,2 %)
Ei vastausta 7 (9,4 %) 10 (5,3 %) 17 (6,5 %)

(puuttuva tieto)

Yhteensd

74 (100 %)

188 (100 %)

262 (100 %)

x> =789

df =1

p=.374
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Fyysisesti inaktiivisille miehille sattui kaatumistapaturmia enemmaén kuin aktiivisille mie-

hille, mutta ero ei ollut tilastollisesti merkitseva (p = .628). (Taulukko 7)

Taulukko 7. Kaatumistapaturmien jakautuminen fyysisen aktiivisuuden mukaan 80-vuo-

tiailla jyvéskylalaisilla miehilla

Kaatumis- Aktiiviset Inaktiiviset Kaikki

tapaturma

Ei 27 (71,1 %) 19 (65,5 %) 46 (68,7%)

Kylla 11 (28,9 %) 10 (34,5 %) 21 (31,3%)

Yhteensi 38 (100 %) 29 (100 %) 67 (100 %)
y2 = 234 df=1 p=.628

Fyysisesti inaktiivisille naisille sattui hieman enemman kaatumistapaturmia kuin fyysisesti

aktiivisille naisille, mutta ero ei ollut tilastollisestt merkitsevéd (p = .341). (Taulukko 8)

Taulukko 8. Kaatumistapaturmien jakautuminen fyysisen aktiivisuuden mukaan 80-vuo-

tiailla jyvaskylaldisilld naisilla

Kaatumis- Aktiiviset Inaktiiviset Kaikki
tapaturma

Ei 79 (70,5 %) 42 (63,6 %) 121 (67,9 %)
Kylla 33 (29,5 %) 24 (36,4 %) 57 (32,1 %)
Yhteensa 112 (100 %) 66 (100 %) 178 (100 %)

%2 =908

df=1

p =341

Kaksisuuntaisella varianssianalyysilla, ANOVA:lla, tarkasteltiin oliko tasapainomuuttuji-

en keskiarvoissa eroja fyysisen aktiivisuustason ja kaatumistapaturmien suhteen ja oliko

fyysiselld aktiivisuustasolla ja kaatumistapaturmilla yhdysvaikutusta. Ryhmittelevini

tekijoind analyysissé olivat fyysinen aktiivisuus ja kaatumistapaturmat. Fyysisen aktiivi-

suuden suhteen tutkittavat luokiteltiin fyysisesti aktiivisiin ja inaktiivisiin henkiloihin seka

kaatumistapaturmien suhteen niihin, joille ei ollut sattunut kaatumistapaturmaa ja niihin,
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joille oli sattunut kaatumistapaturma. Tamén analyysin avulla haluttiin selvittd4 sité,
riippuuko seisomatasapainon ja kaatumistapaturmien valinen yhteys fyysisen aktiivisuu-

den tasosta.

Fyysisella aktiivisuudella ja kaatumistapaturmilla ei ollut yhdysvaikutusta seisomatasapai-
non suhteen paitsi yhdessa testissd. Kaatumistapaturmien yhteys miehilld nelion sivun
pituuteen, jalat vierekkdin-, silmit kiinni-testissa riipput fyysisen aktiivisuuden tasoista

(p = .047). Fyysisesti inaktiivisilla kaatumistapaturman kokeneilla miehilld nelién sivun
pituus oli huomattavasti suurempi kuin ei-kaatumistapaturman kokeneilla miehilla. Fyysi-

sesti aktiivisilla miehilld vastaavaa eroa ei ollut havaittavissa. (Taulukko 9)

Taulukko 9. Nelion sivun pituuden (mm) keskiarvot kaatumistapaturmien mukaan fyysi-
sesti aktiivisilla ja inaktiivisilla 80-vuotiailla jyvéskylalaisilla miehilla. Seiso-
matasapainotesti tehtiin jalat vierekkdin, silmét kiinni.

Kaatumis- Aktiiviset Inaktiiviset Keskiarvo
tapaturma mm mm mm
Ei 21,4 (n=24) 20,6 (n =13)

21,8 (n=56)
Kylla 19,1 (n=10) 278 (n=9)

7.5. Pitkaaikaissairauksien lukumaéirien yhteys kaatumistapaturmiin ja seisomatasapai-

noon

Naisilla oli enemman pitkaaikaissairauksia kuin miehilld. Vain muutamalla henkil6lla et
ollut yhtdan pitkaaikaissairautta. Miehilld oli keskimadrin 2,5 ja naisilla 3,0 pitkaaikais-
sairautta yhtd henkil6a kohden. Tutkittavista ainoastaan yhdella naisella oli kahdeksan

pitkaaikaissairautta, joka oli suurin maara tdssa tutkimusryhmaéssa. (Taulukko 10)
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Taulukko 10. Pitkdaikaissairauksien lukumaarien jakautuminen 80-vuotiailla jyvéskylalai

silld miehill4 ja naisilla

Sairauksien Miehet Naiset Kaikki
lukumaara

0 sairautta 6 (9,1 %) 5@3,2%) 11 (5,0 %)
1 sairaus 10 (15,2 %) 23 (14,8 %) 33 (14,9 %)
2 - 3 sairautta 36 (54,6 %) 68 (43,9 %) 104 (47,1 %)
4 tai enemman 14 (21,2 %) 59 (38,0 %) 73 (33,0%)

Yhteensa

66 (100 %)

155 (100 %)

221 (100 %)

> = 8.303 df =3 p =.040

Tutkimusryhmén miehistd, joilla ei ollut yhtdan tai oli enintdén yksi pitkaaikaissairaus
33 % oli kokenut kaatumistapaturman. Kaatumistapaturman kokeneiden maari oli 26 %
niistd miehisté joilla oli kaksi tai useampia pitkaaikaissairauksia. Ero ei ollut tilastollisesti

merkitseva (p = .518). (Taulukko 11)

Taulukko 11. Pitkéaikaissairauksien lukuméaérien jakautuminen kaatumistapaturman
mukaan 80-vuotiailla jyvaskylalaisilld miehilla

Kaatumis- 0 - 1 sairautta 2 tai useampi Kaikki

tapaturma sairaus

Ei 16 (66,7 %) 37 (74,0 %) 53 (71,6 %)

Kylla 8 (33,3 %) 13 (26,0 %) 21 (28,4 %)

Yhteensa 24 (100 %) 50 (100 %) 74 (100 %)
x? = 429 df=1 p=.512

Tutkimusryhmén naisista, jolla ei ollut yhtd4n tai oli enintdén yksi pitkaaikaissairaus 36 %

oli kokenut kaatumistapaturman. Naisilla, joilla oli kaksi tai useampia pitkaaikaissairauk-

sia 31 % oli kokenut kaatumistapaturman. Ero ei ollut tilastollisesti merkitseva

(p = .463). (Taulukko 12)
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Taulukko 12. Pitkéaikaissairauksien lukumaéarien jakautuminen kaatumistapaturman
mukaan 80-vuotiailla jyvaskylaldisilla naisilla

Kaatumis- 0 - 1 sairautta 2 tai useampi Kaikki

tapaturma sairaus

Ei 39 (63,9 %) 88 (69,3 %) 127 (67,6 %)

Kylla 22 (36,1 %) 39 (30,7 %) 61 (32,4 %)

Yhteensd 61 (100 %) 127 (100 %) 188 (100 %)
x?=.539 df=1 p = .463

Kaksisuuntaisella varianssianalyysilla tarkasteltiin, oliko tasapainomuuttujien keskiarvois-
sa eroja pitkdaikaissairauksien lukumaarén ja kaatumistapaturmien suhteen ja oliko pitka-
aikaissairauksien lukumaéralld ja kaatumistapaturmilla yhdysvaikutusta. Analyysissa
olivat ryhmitteleviné tekijoiné kaatumistapaturmat ja pitkéaikaissairauksien lukumaara.
Pitkaaikaissairauksien lukumaéran suhteen tutkittavat jaettiin niihin, joilla ei ollut yhtaan
tai oli enintdan yksi pitkdaikaissairaus ja niihin, joilla oli kaksi tai useampia pitkaaikais-
sairauksia. Analyysin avulla haluttiin selvittad sitd, riippuuko seisomatasapainon ja kaatu-

mistapaturmien vélinen yhteys pitkaaikaissairauksien lukuméaarasta.

Pitkaaikaissairauksien lukumaarallé ja kaatumistapaturmilla oli yhdysvaikutus seisoma-
tasapainon suhteen kahdessa testissd. Kaatumistapaturmien yhteys miehilld eteen-taak-
sesuuntaisen liikkkeen nopeuteen, jalat perakkain-, silméat auki-testissé riippui pitkédaikais-
sairauksien lukumaardsta (p =.002). Niilld miehilld, joilla ei ollut yhtdan tai oli enintadn
yksi pitkaaikaissairaus litkkeen nopeus oli huomattavasti pienempi kaatumistapaturman
kokeneilla kuin ei-kaatumistapaturman kokeneilla. (Taulukko 13) Niilld miehill4, joilla oli
kaksi tai useampia pitkaaikaissairauksia liikkkeen nopeus oli samalla tasolla kaatumistapa-

turmaryhmaéssa ja ei-kaatumistapaturmaryhméassa.
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Taulukko 13. Eteen-taaksesuuntaisen litkkkeen nopeuden (mm/s) keskiarvot pitkéaikais-
sairauksien lukuméarin ja kaatumistapaturmien mukaan 80-vuotiailla
jyviaskylalaisilld miehilld. Seisomatasapainotesti tehtiin jalat perdkkéin,
silmat auki.

Kaatumis- 0 - 1 sairautta 2 tai useampia sairauksia  Keskiarvo
tapaturma mnys mm/s mm/s
Ei 30,1 (n=7) 32,8 (n=21)

29,5 (n = 43)
Kylla 72 (n=75) 33,0 (n=10)

Kaatumistapaturmien yhteys miehilld sivusuuntaisen liikkeen nopeuteen, jalat perdkkain-,

silmét auki-testissd riippui pitkaaikaissairauksien lukumaérastd (p = .037). Niilla miehilla,

joilla e1 ollut yhtéén tai oli enintaén yksi pitkaaikaissairaus liikkeen nopeus oli huomatta-

vasti pienempi kaatumistapaturman kokeneilla kuin ei-kaatumistapaturman kokeneilla.

(Taulukko 14) Niilla miehilla, joilla oli kaksi tai useampia pitkaaikaissairauksia liikkkeen

nopeus oli samalla tasolla kaatumistapaturmaryhmaéssé ja ei-kaatumistapaturmaryhmassa.

Taulukko 14. Sivusuuntaisen liikkeen nopeuden (mm/s) keskiarvot pitkaaikaissairauksi-
en lukumadrian ja kaatumistapaturmien mukaan 80-vuotiailla jyvaskylalai-
silla miehilla. Seisomatasapainotesti tehtiin jalat perdkkain, silmat auki.

Kaatumis- 0 - 1 sairautta 2 tai useampia sairauksia ~ Keskiarvo
tapaturma mm/s mm/s mm/s
Ei 26,0 (n="7) 30,3 (n=21)

25,8 (n = 43)
Kylla 5,6 (n=>5) 26,4 (n = 10)
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8. POHDINTA

Vuonna 1910 syntyneista, 80-vuotiaista jyvéaskylalaisista henkiloistd kolmasosalle sattui
kaatumistapaturma viiden vuoden seurantajakson aikana. Tulos on samansuuntainen kuin
aikaisemmissa tutkimuksissa on todettu (Tinetti ym. 1988, Hale ym. 1992). Tulosten
samankaltaisuus on yllattavaa, koska jyvaskylalaistutkimuksessa kysyttiin ainoastaan
lagkarin toteamat kaatumistapaturmat. Useissa tutkimuksissa kaatumiset eivit ole 144ka-
rin toteamia, vaan tutkimuksissa kaikki kaatumiset voidaan ilmoittaa esimerkiksi posti-

kortilla tai niitd voidaan tiedustella puhelimitse (Studenski ym. 1991, Maki ym. 1994).

Miesten seisomatasapaino oli naisia hieman huonompi tissd kohderyhmissd. Kaatumista-
paturman kokeneiden ja ei-kokeneiden henkildiden seisomatasapainossa ei ollut juuri
lainkaan eroa kummallakaan sukupuolella. Ainoastaan kahdessa testissa niilla henkiloilla,
jotka eivét olleet kokeneet kaatumistapaturmaa oli seisomatasapaino huonompi kuin
kaatumistapaturman kokeneilla. Tulos oli hieman odottamaton, koska useiden muiden
tutkimusten mukaan kaatuneilla henkil6illa on heikompi seisomatasapaino verrattuna ei-

kaatuneisiin henkil6ihin (Fernie ym. 1982, Maki ym. 1994).

Thapa ym. (1996) eivit todenneet seisomatasapainossa eroa kaatuneiden ja ei-kaatunei-
den henkiloiden valilla. Heidédn tutkimuksensa tulokset ja johtopaatokset olivat saman-
suuntaiset kuin téssé tutkimuksessa. Tutkimuksen otoskoko ja ikdrakenne olivat myos
ldhes samanlaiset kuin jyvaskylaldisaineistossa. Baloh ym. (1994) tutkivat kotona asuvien
yli 75-vuotiaiden seké staattista ettd dynaamista seisomatasapainoa eikd eroa ollut kaatu-

neiden ja ei-kaatuneiden henkil6iden eikd sukupuolten valilla.

Tulosten erilaisuuteen voi olla useita syitd mm. tutkimusasetelmien, -menetelmien ja
valittujen muuttujien sekd tutkimusanalyysien erilaisuus. Useimpien kaatumistutkimusten

seuranta-aika on ollut yksi vuosi. Tutkimus on ollut joko retrospektiivinen tai prospektii-
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vinen. Retrospektiivista tutkimusasetelmaa ovat kédyttaneet mm. Baloh ym. (1994) ja

Maki ym. (1994).

Jyviskylalaistutkimuksessa oli mukana ainoastaan ladkarin toteamat kaatumistapaturmat,
mutta mahdollisesti suuri joukko kaatumistapaturmia on jaanyt tutkimuksen ulkopuolelle.
Retrospektiivisessa tutkimuksessa on useita virhemahdollisuuksia kuten esimerkiksi
kaatumisen unohtaminen tai muistiharha. Prospektiivisten tutkimusten kohderyhméni
ovat useimmiten vanhainkotiasukkaat eivatka kotona asuvat vanhukset, koska ilmeisestt
vanhainkotihenkilokunta voi kirjata kaatumistapahtumat tarkemmin kuin kotona asuvat
vanhukset (Sehested ja Severin-Nielsen 1977, Fernie ym. 1982, Thapa ym. 1996). Jyvas-
kylélaisten 80-vuotiaiden tapaturmatutkimuksessa kaatumisten seuranta-aika oli viisi

vuotta ja tutkimusasetelma oli prospektiivinen.

Seisomatasapainon ennustavuutta selvitettiin téassa tutkimuksessa erdiden taustamuuttuji-
en avulla. Fyysisesti aktiivisten vanhusten voisi olettaa olevan alttiimpia kaatumisille
kuin fyysisesti inaktiivisten vanhusten. Tutkimuksessa ei téllaista yhteytta ollut havaitta-
vissa. Vain yhdessd testissa fyysiselld aktiivisuustasolla ja kaatumistapaturmilla oli yhdys-
vaikutus seisomatasapainon suhteen. Fyysisesti inaktiivisilla kaatumistapaturman koke-
neilla miehilld seisomatasapaino oli huonompi kuin kaatumistapaturman kokeneilla fyysi-
sesti aktiivisilla miehilld. On kuitenkin muistettava, ettd ainoastaan yhdessa testissa mie-
hilla oli em. yhdysvaikutus, eika tulosta voida yleistad koko tutkimusta tai koko vanhus-

viestod koskevaksi.

Pitkaaikaissairauksien lukumaarilla ja kaatumistapaturmilla oli yhdysvaikutus seisoma-
tasapainon suhteen kahdessa vaikeimmassa testissd. Pitkéaikaissairauksien ja kaatumista-
paturmien yhteys on tullut esille aikaisemmissa tutkimuksissa (Jarnlo 1991, Downton
1993). Pitkaaikaissairauksia kasiteltiin ainoastaan lukumaéérén eikd laadun perusteella.
Sairauksien [ukumaéra ei ilmaise sairauden laatua, koska esimerkiksi yksi neurologinen
sairaus voi heikentad huomattavasti seisomatasapainoa, jonka seurauksena kaatumisriski

mahdollisesti kasvaa.
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Vanhusten kaatumisten ja lagkkeiden kayton yhteyttd on myos tutkittu. Tutkijat ovat
havainneet, ettd ldsdkkeiden kaytto lisdd kaatumisriskia (Prudham ja Evans 1981) ja erityi-
sesti psyykelddkkeiden yhteys kaatumisiin on todettu (Blake ym. 1988, Campbell ym.
1989). Toisaalta Lilleyn ym. (1995) tutkimuksen mukaan lddkkeiden kaytto oli yhteydes-
sd vanhusten kaatumisiin, mutta ei ole eritelty mitka ladkkeet aiheuttavat eniten kaatumi-
sia. Tutkimuksessa halusin selvittda ennustavatko psyykenldédkkeiden kaytté kaatumisia,
mutta psyykenldakkeiden kayttajid oli liian vahéinen mééra tilastollisten menetelmien

kayttamiseen.

Tutkimukseni aihe oli ajankohtainen, koska koko viestostd vanhuksille sattuu eniten
kaatumistapaturmia ja niiden kansanterveydellinen ja -taloudellinen tilanne tulee lahitule-
vaisuudessa korostumaan véeston ikdrakenteen johdosta. Erityisesti yli 85-vuotiaiden
lonkkamurtumapotilaiden lukumaéran odotetaan nousevan kaatumistapaturman seurauk-

sena.

Vanhusten kaatumiset seurauksineen ovat vakava ongelma niin mikro- kuin makrotasol-
la. Makrotasolla vanhusten asuinymparisto ja yhdyskuntasuunnittelu tulisi saada van-
husystavilliseksi, jossa my6s vanhukset itse ovat suunnittelussa mukana. Mikrotasolla
ongelma on tiedostettu ja sille on pyritty tekeméaédn preventiivisié ratkaisuja. Keinona on
ensisijaisesti kaatumisen preventio. Muun muassa vanhusten saannoéllisten terveystarkas-
tusten avulla voidaan seuloa kaatumisille riskialttiit idkkaat henkilot. Terveysneuvonnan
ja apuviélineitten neuvonnan ja kayton ohjauksen avulla pyritdén vahentdméén vanhusten

kaatumisia ja kaatumistapaturmia.

Vanhuksille suunnatut kaatumis- ja tasapainokoulut ovat osa primééripreventiota. Tél-
laista toimintaa kannattaisi laajentaa suomalaisessa terveydenhuollossa. Erilaiset sai-
raudet, laakitys ja kaatumisen pelko altistavat kaatumisille. Vanhuuden kavelyoireyhtyméa
ja alentunut kognitiivinen toimintakyky tulee ottaa huomioon toteutettaessa kaatumisen
sekundéiri- ja tertiddripreventiota. Vanhus, jolla on em. terveysongelmia tarvitsee tukea

ja neuvontaa selviytydkseen omatoimisena mahdollisimman pitkaén.
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Kaatumiseen ja sen seurauksiin vaikuttavat useimmiten useat eri tekijat (Downton 1993).
Kun kaatumiselle altistavat tekijit ovat tiedossa ja ne tunnetaan, olisi thanteellista, jos
nithin puututtaisiin valittomasti ja tehokkaasti vanhusten kaatumistapaturmien preventios-

sa.

Perustieto idkkaiden henkiloiden tasapainosta ja sitd heikentévista tekijoistd sekd kaatu-
misista antaa vankan pohjan geriatriselle kuntoutusty6lle, erityisesti fysioterapian suun-
nittelulle, toteutukselle ja arvioinnille. Sosiaali- ja terveydenhuoltoalan moniammatillinen
yhteistyd auttaa ymmartdmaidn vanhusta ja hdnen elinympéristdaén sekd luomaan mah-
dollisimman turvalliset ymparistoolosuhteet kaatumisriskissa olevalle ikdihmiselle. Kaatu-
misten syyt tulisi eliminoida minimiin mm. kayttamalld liukuesteitd, potkukelkkoja, suk-

sisauvoja ja lonkkasuojaimia.

Téaman tutkimuksen laboratoriossa tehtyihin voimalevymittauksiin osallistunut joukko oli
edustava, koska miltei kaikki 1910 syntyneet jyvaskylalaiset osallistuivat em. tutkimuk-
sen osaan. Tutkittavat 80-vuotiaat olivat mahdollisesti toimintakyvyltdén hieman parem-
pia kuin keskimédérin vaeston samanikaiset, koska voimalevymittauksiin osallistuneilta
edellytettiin kykya seisoa ilman apuvilineita. Mittausmenetelmien reliabiliteetti ja validi-
teetti on todettu hyviksi aikaisemmissa tutkimuksissa, joissa on kéytetty samaa tutkimus-

menetelmds (Era 1992, Hernesniemi 1996).

Tasapainotutkimuksiin liittyy myos seka kaytannollisid ettd eettisid ongelmia. Tutkittava
henkil voi olla pelokas ja tdlloin tasapainomittauksen seurauksena saattaa olla epétar-
kempi tulos kuin mité tasapaino todellisuudessa olisikaan. (Hawken ym. 1993) Tutkjjat
ovat havainneet, etta vanhusten kaatumiset tapahtuvat usein jonkin toiminnan tai tekemi-
sen yhteydessa esimerkiksi kdantyminen kévellessd, pukeutuminen ja verhojen ripustami-
nen sekd portaissa kdavely. Kaatumisia tapahtuu astuttaessa erityisesti portaiden ensim-
midiselle ja viimeiselle askelmalle. (Overstall ym. 1977, Prudham ja Evans 1981, Wild ym.
1981) Topperin ym. (1993) tutkimus osoitti, ettd niiden henkildiden kehon huojunta oli
suurempi, joiden kaatumisen oli aiheuttanut jokin dynaaminen litkke kuten kéasien nostami-

nen tai vartalon kiertoliike. Jyviskyléldisilta 80-vuotiailta mitattiin staattinen tasapaino.
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Mikili tutkimuksessa olisi mitattu dynaaminen tasapaino voisi mahdollisesti tasapainolla

ja kaatumisilla olla selvempi yhteys.

Tyoskentelen fysioterapeuttina kuntoutumiskeskuksessa, johon ollaan lahiaikoina hankki-
massa voimalevya. Kun voimalevyn avulla mitataan seisomatasapainoa voidaan samanai-
kaisesti kayttdd monitorin valittdmad visuaalista palautetta. Palaute kannustaa seka mit-
tauksen suorittamiseen ettd motivoi niin asiakasta kuin kuntouttajaakin monipuolisiin

tasapainoharjoituksiin.

Seisomatasapaino kaatumistapaturmien ennustajana vaatisi jatkotutkimusta. Kiinnostavaa
olisi selvittad muiden kuin kéyttdmieni taustamuuttujien yhteyttd seisomatasapainon ja
kaatumistapaturmien valilla. Esimerkiksi kognitiiviset toiminnot, sosiaalisuus ja alkoholin
kaytto saattaisivat olla tutkimisen arvoisia iakkéiden henkildiden kaatumistapaturmaprob-
lematiikan selkeyttamiseksi. Jatkotutkimuksissa olisi mielenkiintoista selvittdd myos
muita kaatumistapaturmiin liittyvia syytekijoita kuin seisomatasapaino, esimerkiksi asuin-

ja ympéristoolosuhteet sekd harrastukset.
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LITE 1
JOS AJATTELETTE KULUNUTTA VUOTTA, MIKA SEURAAVISTA SOPII PAR-
HAITEN KUVAAMAAN VAPAA-AJAN TOIMINTAANNE?

1. Pidsiassa tekemistii paikallaan istuen
- Istutte yleensd lukemassa, katsotte televisiota ja vietatte aikaa puuhaillen istualtaan.
Ainoat fyysiset toimintonne liittyvat paivittdisten tehtdvien suorittamiseen (pesu,

pukeutuminen).

2. Kevytti ruumiillista toimintaa
- Teette kevyitd taloustoitd (esim. lammitatte tuokaa, pyyhitte polyjd) tai puutarhatoita

ja/tai kaytte kavelylld kerran tai kahdesti viikossa.

3. Kohtuullista ruumiillista toimintaa noin 3 tuntia viikossa
- Teette tavallisia kotitoitd (sangynpetaus ja ruoanlaitto) ja/tai tavallisia puutarhatoita
(leikkaatte nurmikkoa ruohonleikkuukoneella) ja/tai kaytte pidemmilla kavelyretkilla

tai pyorailette.

4. Kohtuullista ruumiillista toimintaa enemmin Kuin 4 tuntia viikossa tai raskasta
ruumiillista toiminta enintiin 4 tuntia viikossa

- Harrastatte kohtuullista ruumiillista toimintaa (katso ylld) vahintdin 4 tuntia, tai
harrastatte urheilua 1 - 2 tuntia viikossa, tai raskaampia puutarha/kotitoits, silld seu-

rauksella ettd hikoilette tai hengastytte.

5. Harrastatte aktiivisesti urheilua vihintéin 3 tuntia viikossa
- Juoksette, uitte, pelaatte tennista tai sulkapalloa vihintddn 3 tuntia viikossa. Jos ette
urheile, mutta teette yhta usein raskaita puutarha- tai vapaa-ajan t6it4, kuulutte myos

tdhdn ryhméaéin.

6. Harrastatte kilpaurheilua

- Joko uitte tai pelaatte jalkapalloa tai juoksette pitkid matkoja useita kertoja vitkossa.



