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Karppinen Tiina: Kognitiivinen kyvykkyys tapaturmia ennustavana tekijéna. (51 sivua)

Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdd, onko 80-vuotiaana havaitulla kognitiivisella
kyvykkyydella yhteytta laakarissa kdyntiin johtaneiden tapaturmien yleisyyteen seké
ensimmaisen tapaturman sattumiseen kuluvaan aikaan. Lisdksi tutkimuksen tarkoituk-
sena oli kuvata jyvaskylalaisten 1914-syntyneiden henkil6iden viiden ja puolen vuoden
seuranta-aikana sattuneiden ladkérissa kayntiin johtaneiden tapaturmien lukumédna
sekd tapaturmista atheutuneita vammatyyppejé.

Tutkimusaineiston perusjoukon muodostivat vuonna 1994 Ikivihredt —projektin seu-
ruututkimukseen osallistuneet vuonna 1914 syntyneet jyvaskyldldiset henkilot, 83
miestd ja 167 naista. Tapaturmatiedot oli keratty Ikivihreat -projektin yhteydessa vuo-
desta 1989 alkaen. Tassd tutkimuksessa tarkasteltiin aikavalilla 1.9.1994-28.2.2000 tut-
kituille sattuneita laikarissa kdyntiin johtaneita tapaturmia. Kognitiivisen kyvykkyyden
madrittamiseksi kaytettiin dementiadiagnoositietoja sekd Mini Mental State Examinati-
on (MMSE) —testituloksia. Kognitiivisen kyvykkyyden suhteen tutkitut jaettiin kognitii-
visesti heikentyneiden (dementiadiagnoosi tai MMSE-pistemaéra alle 20), lievin kog-
nitiivisen heikentymisen (MMSE-pisteméara 20-23) sekd normaalin kognitiivisen ky-
vykkyyden (MMSE-pistemaira 24-30) ryhmiin. Luokiteltujen muuttujien jakaumia tar-
kasteltiin ristiintaulukoinnin seki x° —testin avulla. Ensimmiisen tapaturman sattumi-
seen kuluneen ajan ennustavia tekijoité tarkasteltiin Coxin regressioanalyysin avulla.

Suurempi osa kognitiivisesti heikentyneistd henkildistd kuin lievdn kognitiivisen tai
normaalin kognitiivisen kyvykkyyden ryhmien tutkituista koki yhden tapaturman. Kog-
nitiivisesti heikentyneiden henkildiden ryhmaéssa tutkittujen seuranta-aikainen kuolema
ilman tapaturmia oli yleisempai ja pienempi osa kognitiivisesti heikentyneistd henki-
l6istd selvisi seuranta-ajan tapaturmitta ja elossa kuin kahdessa muussa ryhmassa. Puo-
lelle tutkimukseen osallistuneista henkil6istd sattui vdhintdadn yksi lddkérissd kayntiin
johtanut tapaturma. Tutkimustulosten mukaan tapaturmat olivat yleisempié naisilla kuin
miehilld. Suurin osa tutkittujen tapaturmista aiheutuneista vammoista oli lievid, murtu-
mia oli noin kolmannes. Ensimmaisen tapaturman sattumiseen kuluvan ajan ennusta-
vaksi tekijaksi osoittautui monimuuttuja-analyysissa kognitiivinen heikentyminen. Yk-
sinasuvilla oli suurempi ensimmaéisen tapaturman vaarasuhde kuin ei-yksinasuvilla,
mutta ero ei ollut tilastollisesti merkitsevd. Lievd kognitiivinen heikentyminen ei en-
nustanut ensimmaéisen tapaturman sattumiseen kuluvaa aikaa.

Tutkimustulosten mukaan kognitiivinen heikentyminen on yksi tapaturmiin altistava
tekijd. Tapaturmien yleisyyden ja vakavien seurausten vuoksi tapaturmiin altistavat te-
kijat tulisi selvittad laaja-alaisemmin, jolloin preventiivinen ohjaus- ja neuvontatyo
voitaisiin suunnata riittivan varhaisessa vaiheessa riskialttiille idkkaille henkiloille.
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1 JOHDANTO

Tapaturmat on merkittava kansanterveydellinen ongelma. lakkailla henkiloilld tapatur-
mat on viidenneksi yleisin kuolinsyy. (Tinetti & Speechley 1989, Kannus ym. 1999.)
Vakavat loukkaantumiset johtavat usein pitkdaikaiseen laitoshoitoon, pysyvaén tai tila-
paiseen vammautumiseen sekd aiheuttavat sekd yksilolle ettd yhteiskunnalle kustannuk-
sia (Wolf & Rivara 1992). Vuosien 1990-1994 vilisend aikana vammoista aiheutuvien
hoitojaksojen madrad kasvoi eniten 75-vuotta taytténeilld seké sitd vanhemmilla henki-
l6illa. 75-vuotta tayttdneiden hoitojaksojen madra oli 18 prosenttia hoitojaksojen koko-
naismédrastd vuonna 1990 ja 21 prosenttia vuonna 1994. (Nikiforov 1996.) Tapatur-
masta johtuvan sairaalahoidon syyné oli luun murtuma yli 64-vuotiaista 55 prosentilla

(Nikiforov & Salmela 1996).

Ikadntymisen my6ta elimistossa tapahtuu muutoksia, jotka heikentavat kykya yllapitda
tasapainoa. Keskushermostossa tapahtuu muutoksia, jotka hidastavat motorista nopeut-
ta. Kuulo, nako ja tuntoaisti heikkenevit. (Luukinen 1992.) Muutosten vuoksi yksilo
reagoi hitaammin vaikeissa ja odottamattomissa tilanteissa ja on alttiimpi vammautu-
miselle (Sattin 1992). Osteoporoottisten murtumien méadrét ovat lisdantyneet viimeisten
25 vuoden aikana ja ellei ehkdisytoimiin ryhdytd murtumamaiérat lisadntyvat edelleen
véeston ikdrakenteen muuttuessa yhi vanhusvoittoisemmaksi. Murtumien lisdantymisen
syitd ei varmuudella tiedetd, mutta yhdeksi selitykseksi on esitetty vanhusten luuston
kunnon keskimaaraistd heikentymisti ja ikaantyvien kaatumisalttiutta. (Kannus 1999.)
Kognitiivisen heikentymisen on todettu altistavan idkkain henkilon vakaviin kaatumis-
tapaturmiin (Myers ym. 1991, Ryyninen 1993, Tinetti ym. 1995, Guo ym. 1998). Mur-

tumien lisddntymiseen on paljon tutkimattomia, ei tiedettyjd syitd. (Kannus 1999).

Lieva kognitiivinen heikentyminen on dementian ja Alzheimerin taudin puhkeamista
edeltiava kognitiivinen vaihe (Shah ym. 2000). Lievai kognitiivista heikentymistd (mild
cognitive impairment, MCI) sairastavilla on huonompi terveydentila sekd yleisemmin

vaikeuksia péivittdisissd toiminnoissa kuin heidan ikaisillddn ei-kognitiivisesti heiken-



tyneilla (Frisoni ym. 2000). Lievaan kognitiiviseen heikentymiseen liittyy tasapainon- ja
koordinaatiokyvyn muutoksia, jotka voivat lisdtd kaatumis- sekd tapaturmariskid

(Franssen ym. 1999).

Taman tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdd, onko 80-vuotiaana havaitullai kognitiivi-
sella kyvykkyydella yhteyttd laakarissd kdyntiin johtaneiden tapaturmien yleisyyteen
sekd ensimmaisen tapaturman sattumiseen kuluvaan aikaan. Lisaksi tutkimuksen tar-
koituksena oli kuvata jyvéskylaldisten, vuonna 1914 syntyneiden henkiloiden ladkérissé
kayntiin johtaneiden tapaturmien lukuméirid aikavililla 1.9.1994-28.2.2000 seké tapa-

turmista aiheutuneita vammatyyppejé.



2 IAKKAIDEN HENKILOIDEN TAPATURMAT

2.1 Esiintyvyys

Tapaturma tarkoittaa odottamatonta, dkillistd tapahtumaa, joka aiheuttaa ihmiselle fyy-
sisen vamman. Tapaturmat voidaan luokitella tapaturmapaikan seka tapaturman ulkoi-
sen syyn mukaan. Tapaturman ulkoinen syy merkitiddn sairaaloiden ja terveyskeskusten
hoitoilmoituksiin E-koodilla. Sairaalahoitoon johtaneiden tapaturmien ulkoisten syiden
perusteella tapaturmat voidaan jakaa varsinaisiin tapaturmiin sekd vikivaltaisiin ja
hoitotoimenpiteiden seurauksena syntyneisiin vammautumisiin. (Nikiforov & Salmela

1996.)

Vuonna 1992 varsinaisista tapaturmista aiheutuvien sairaalahoitojen méard oli yli 64-
vuotiailla 3184 sataatuhatta henkilo6a kohti vuodessa vastaavan luvun ollessa 15-64
vuotiailla 1023 ja 0-14 vuotiailla 536. Elakeikaisilla henkiloilld oli huomattavasti
enemman (2764/100 000 vs 572/100 000 ja 253/100 000 ) putoamis- ja kaatumistapa-
turmien hoitoja kuin edellamainituilla muilla vaestoryhmilld. Putoamiset ja kaatumiset
atheuttivat 86.8 % yli 64-vuotiaiden varsinaisten tapaturmien sairaalahoitojen maarasta,
ajoneuvotapaturmat 7 %, luonnon aiheuttamat tapaturmat 0.5 % ja esinetapaturmat 2.1
%. (Heiskanen & Koskela 1994.) Yli 59-vuotiaiden sairaalahoitoa vaatineet kaatumis-
tapaturmat ovat lisdfintyneet keskimadrin 13.5 % vuodessa vuodesta 1970 vuoteen 1995

(Kannus ym. 1997).

Honkanen ja Komulainen (1986) kartoittivat yli 64-vuotiaiden sairaalahoidot, joissa
ensimmdisend diagnoosina oli vamma. Tutkimuksen aineisto keréattiin kayttamalla val-
takunnallista poistoilmoitusrekisteria vuodelta 1980. Yli 64-vuotiailla oli yhteensa 15
558 sairaalahoitoa. Vammojen paivystyshoitojen ja vammasivudiagnoosien kokonaisti-
heys oli 2015 sataatuhatta henkilod kohti vuodessa. Hoitotiheys on laskettu 100 000

védestoryhmén edustajaa kohti vuodessa. Suurin osa (69 %) hoidettavista oli naisia ja



suurin hoitotiheys oli yli 84-vuotiailla naisilla. Kaatumiset olivat tavallisin vamman
aiheuttanut ulkoinen syy. Liikennetapaturmien kokonaistiheys oli 70-74 -vuotiailla 162

ja 80-84-vuotiailla 104 sataatuhatta henkilod kohti vuodessa.

2.2 Tapaturmien atheuttamat vammatyypit

Tapaturmista atheutuvia vammatyyppejd voidaan tarkastella eri nakokulmista. Tarkas-
telun kohteena voivat olla esim. sairaalahoitoon johtaneet tapaturmat (esim. Honkanen
& Komulainen 1986, Nikiforov & Salmela 1996), ladkarissa kdyntiin johtaneet kaatu-
mistapaturmat (esim. Ryyndnen 1993) tai loukkaantumiseen johtaneet kaatumistapa-

turmat (esim. Koski 1997, Tinetti ym. 1995 ).

Stakesin tilastotietojen mukaan vuonna 1994 yli 64-vuotiailla henkiloilld tapaturmasta
johtuvan sairaalahoidon tavallisimpana (yli 55 %) syyni oli luunmurtuma (Nikiforov &
Salmela 1996). Myos Honkasen ja Komulaisen (1986) tutkimuksen mukaan murtumat
olivat yleisin (1169 sataatuhatta henkiléd kohti vuodessa) sairaalahoitoon johtaneen
tapaturman aiheuttama vamma. Tapaturmista aiheutuneita pinnallisia vammoja ja ruh-
jeita, kallonsisdisid vammoja ja myrkytyksié esiintyi seuraavaksi eniten (202, 166 ja 165
sataatuhatta henkiloa kohti vuodessa). Vihiten esiintyneita vammatyyppejé olivat her-

mo- ja sisdelinvammat (4 ja 14 satatuhatta henkilod kohti vuodessa).

Ryynésen (1993) tutkimuksen mukaan noin 40 prosenttia naisten ja kolmasosa miesten
laakarissd kiyntiin johtaneiden kaatumistapaturmien seurauksista oli murtumia. Tutki-
muksessa selvitettiin ladkarissd kdyntiin johtaneiden kaatumistapaturmien ilmaantu-
vuutta ja riskitekijoitd. Vuoden seuranta-aikana vajaalla neljalla prosentilla (3.8 %) yli

64 vuotiaista henkiloista oli laakarissa kayntiin johtanut kaatumistapaturma.

Hon ym. (1996) mukaan suurin osa (n. 30 %) kaatumisista johtuvista vammoista on
lievid ja 4.6-8.5 prosenttia kaatumisista johtaa murtumiin. Kosken (1997) tutkimuksessa



kartoitettiin viiden pohjoissuomalaisen kunnan alueella asuneiden 70-vuotiaiden ja sitd
vanhempien henkildiden (n=1159) kaatumistapaturmat kahden vuoden seuranta-aikana.
Lievien vammojen ilmaantuvuus oli koko tutkimusaineistossa 156 ja vakavien louk-

kaantumisten 67 tuhatta henkilovuotta kohti.



3 TAPATURMIIN ALTISTAVAT TEKIJ AT

Kaatumistapaturmien taustalla on usein monen eri toiminnanvajauksen ja yfnpéiristc‘ite-
kijan yhteisvaikutus. Kaatumisiin altistavat tekijat voidaan jakaa yksilon siséisiin teki-
joihin, tilannetekijoihin (toiminta johon yksilo on kytketty) sekd ympériston vaarateki-
joihin (esim. riittdmaton valaistus, lifkkumispinnan epétasaisuus ja liukkaus, matalat
istuimet ja vuoteet, likkkumisen tielld olevat esteet). Sisdinen tekija voi olla pitkdaikai-
nen (esim. Parkinsonin tauti, hemipareesi, kognitiivinen heikentyminen, ndkékyvyn
heikentyminen) altistaen yksilon toistuviin kaatumistapaturmiin. Sisdinen tekiji voi olla
my6s lyhytaikainen (esim. akuutit sairaudet kuten pneumonia, ortostaattinen hypoto-

nia), jolloin kaatumisriski lisddntyy vain tilapdisesti. (Tinetti & Speechley 1989.)

Ulkoisten ja sisdisten syiden osuus kaatumistapaturmiin vaihtelee eri tutkimuksissa
(esim. Ryynidnen ym.1991, Koski 1997). Ryyndsen ym. (1991) mukaan yli 74-vuotiailla
naisilla ja miehilld ldakarissa kdyntiin johtaneiden tapaturmien syyna oli useammin
yksilon sisdinen- tai ei-tiedossa oleva tekijd kuin yksilén ulkoinen tekija. Sitd vastoin
65-74 -vuotiailla naisilla yksilén ulkoinen mekanismi oli kaatumistapaturman syynd
useammin kuin sisdinen tekijd. Kosken (1997) tutkimuksen mukaan kaatumistapatur-
mien syyt olivat lihes yhtd usein yksilon siséisid kuin ulkoisia kotona asuvilla idkkailla
henkiloilla (70+), mutta laitoksissa asuvilla kaatumistapaturman syy oli suurimalla

osalla (yli 80 prosentilla) yksilon sisdinen.

Useat tutkimukset ovat osoittaneet, ettd kognitiivinen heikentyminen altistaa idkkéan
henkilon vakaviin (loukkaantumiseen/murtumiin johtaviin) kaatumistapaturmiin (Myers
ym. 1991, Ryyndnen 1993, Tinetti ym. 1995, Guo ym. 1998). Esimerkiksi Guon ym.
(1998) ruotsalaisessa tutkimuksessa (n=1608, keski-ikd 82 vuotta) selvitettiin kognitii-
visen kyvykkyyden ja ldadkkeiden kayton mahdollisia vaikutuksia lonkkamurtumien
ilmaantuvuuteen. Kognitiivisen kyvykkyyden arvioimiseksi kaytettiin MMSE-testid,
jossa pistemaara vaihtelee nollasta (huonoin) kolmeenkymmeneen (paras). Tutkittavien

seuranta-aika maddiritettiin tutkimuksen alusta tutkittavan ensimmadiseen lonkkamurtu-



10

maan tai tutkittavan kuolinpdivaén tai seurannan paattymispaivaan (31.12.1993). Lievéan
kognitiivisen heikentymisen (MMSE 18-23) sekd kohtalaisen-vaikean kognitiivisen
heikentymisen (MMSE alle 18) yhteydessd lonkkamurtumariski oli noin kaksinkertai-
nen verrattaessa ei-kognitiivisesti heikentyneisiin tutkittaviin. My6s opioidisten anal-
geettien kayttod oli yhteydessa lisdintyneeseen lonkkamurtumariskiin. Tutkimustuloksia
arvioitaessa tulee ottaa huomioon, etti alkumittauksessa saadut tiedot kuten ladkkeiden
kaytto ja kognitiivinen kyvykkyys voivat muuttua seurannan aikana ja ettd mahdollisia

sekoittavia tekijoitd kuten luuntiheyttd ja BMI:ta ei ollut sisallytetty tutkimukseen.

Kaikki tutkimustulokset eivét kuitenkaan ole samansuuntaisia. Esimerkiksi Lordin ym.
(1992) ja Cummingsin ym. (1995) tutkimuksissa kognitiivinen heikentyminen ei lisan-

nyt merkitsevasti riskia vakaviin kaatumistapaturmiin tai murtumiin.

Lukuisten tutkimusten (esim. Ryyndnen ym.1991, Tinetti ym. 1995, Koski 1997) mu-
kaan naiset ovat miehia alttiimpia vakaville kaatumistapaturmille. Esim. Kosken (1997)
tutkimuksen mukaan kotona asuvien miesten kaatumistapaturmien ilmaantuvuus oli

364 tuhatta henkilévuotta kohti vastaavan luvun ollessa naisilla 600.

Muita loukkaantumiseen tai murtumiin johtavien kaatumistapaturmien riskitekijoitd
ovat mm. heikentynyt tasapaino (Lord ym. 1992, Tinetti ym. 1995), niakokyvyn heiken-
tyminen (Grisso ym. 1991, Ivers ym. 2000), alhainen luuntiheys (Kelsey ym. 1992,
Cummings ym. 1995, Vogt ym. 2002) sekd matala painoindeksi (BMI <22) (Tinetti ym.
1995).

Tietyt pitkdaikaissairaudet kuten diabetes sekéd sydén- ja verisuonisairaudet nadyttaisivat
olevan riskitekijoind vakaville kaatumistapaturmille (Malmivaara ym. 1993, Tinetti ym.
1995). Tinetin ym. (1995) tutkimuksen mukaan tutkittavilla, joilla oli vihintdan kaksi
pitkaaikaissairautta (sydaninfarkti, aivohalvaus, syopd, diabetes, artriitti tai Parkinsonin
taut1) ol1 kaksinkertainen riski vakaviin kaatumistapaturmiin verrattaessa heita tutkitta-

viin, joilla oli korkeintaan yksi krooninen sairaus.



11

4 KOGNITIIVINEN KYVYKKYYS

Kognitiivisilla toiminnoilla tarkoitetaan toimintoja, jotka liittyvat tiedon vastaanottami-
seen, kisittelyyn ja sdilyttdmiseen. Tiedon vastaanottaminen on havaitsemista, sen k-
sittely ajattelua ja péittelyd. Tiedon sdilyttdminen on muistamista. Tietoa kaytetddn
toiminnan ja kayttdytymisen suunnitteluun, ohjaamiseen ja kontrollointiin. Kognitiivi-
sitn hairi6ihin luetaan kuuluviksi useita erityyppisid oireita esimerkiksi havaintotoi-

mintojen hiinoét, litkkeiden ohjelmoinnin hairiét seka puhehairiot. (Palo ym. 1996.)

Normaaliin ikédntymiseen luttyy vain hyvin vahdistd kognitiivista heikkenemistd
(Jacgmin-Gadda ym. 1997). Tutkimukset osoittavat selviid eroja normaalien ja varsin
lievastikin Alzheimerin taudista karsivien vililla. Onkin esitetty kognitiivisten toimin-
tojen kahdesta osittain paillekkaisesta mutta erillisestd komponentista: normaali, suh-
teellisen tasaisena pysyva kognitio seka aivopatologiaan liittyva degeneratiivinen hei-
kentyminen, jossa etenevédn kognitiivisen heikentymisen todennékdoisyys on suuri. Kog-
nitirvisten toimintojen lievan heikentymisen diagnostinen maérittiminen on ollut yhtena
ratkaisuna normaalin ja patologisen heikkenemisen erottelemisecen. Suomalainen ter-

mist6 on kuitenkin suhteellisen vakiintumaton. (Hanninen & Soininen 1999.)

4.1 Dementia

Dementia tarkoittaa oireyhtymad, ei erillistd sairautta. Dementian syynid on tila, joka
atheuttaa laaja-alaisen aivojen toimintahairion tai vaurion korkeampien aivotoimintojen
kannalta kriittisissd rakenteissa. Yleisimmat yksittdiset dementian syyt ovat Alzheime-
rin tauti (n. 60 %) ja vaskulaariset dementiat (n. 20-30 %). Osa muistihairi6itd aiheutta-
vista sairauksista on parannettavissa ennen potilaan dementoitumista. Tillaisia ovat

esim. hypo-ja hypertyreoosi, B12-vitamiinin puutos ja depressio. Dementian maéritta-
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miseksi kidytetadn yleensid Amerikan psykiatriyhdistyksen (Diagnostic and statistical
manual of mental disorders) DSM-IV -mairitelméai, jonka mukaan dementialla tarkoi-
tetaan a) heikentymistd useammalla alyllisen toimintakyvyn osa-alueella mukaan lukien
muistihdirio ja ainakin yksi seuraavista: afasia, apraksia, agnosia tai toiminnan ohjaami-
sen hairiot sekd b) dlyllisen toimintakyvyn muutoksia, jotka aiheuttavat merkittdvan
sosiaalisen tal ammatillisen toiminnan rajoittumisen ja heikkenemisen ailemmin pa-

remmalta tasolta. (Erkinjuntti ym. 1996.)

4.2 Dementiaa lievemmat kognitiiviset muutokset

Vuonna 1996 National Institute of Mental Health (NIMH) Yhdysvaltain mielenterveys-
jaoston asettama tyoryhmé julkaisi "ikddntymiseen liittyvdn muistihairion" (Age-
assosiated memory impairment, AAMI) diagnostiset kriteerit (Ritchie & Touchon
2000). Ne ovat: 1) muistihdiri6 on muistitesteilld todettavissa siten, ettd testitulos on
yhden keskihajonnan verran huonompi nuorempien aikuisten normituloksiin verrattuna,
2) muistin heikkeneminen on subjektiivisesti elamai hiiritsevd, 3) dementia on pois-
suljettu, 4) muut kognitiiviseen heikentymiseen vaikuttavat tekijat on poissuljettu seké

5) yli 50 vuoden ik (Richards ym. 1999).

AAMI-kisitettd arvosteltiin, koska kognitiivinen heikentyminen voi esiintyd muissakin
toiminnoissa kuin muistissa ja muistin heikkeneminen esiintyy muiden toiminnanvaja-
usten kanssa. AAMLI:Ile esitettiin vaihtoehtoinen késite "ikadntymiseen liittyvéd kognitii-
vinen heikentyminen” (Aging-assosiated cognitive decline”, AACD), jonka diagnostiset
kriteerit poikkeavat hieman AAMI:n diagnostisista kriteereistd. (Ritchie & Touchon
2000.)

Kirjallisuudessa esiintyy viitteitd kasitteestd "ikadin liittyvd kognitiivinen rappeutumi-

nen" (age-related cognitive decline, ARCD). ARCD-kisitettd kdytetdan usein rinnastei-
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sena AAMI:n ja AACD:n kanssa. ARCD:lle ei ole mairitelty operationaalisia kriteerei-

td. (Hanninen & Soininen 1999.)

4.3 Lievi kognitiivinen heikentyminen

Lieva kognitiivinen heikentyminen tarkoittaa siirtyméavaihetta, kasvavassa méérin rap-
peutuvaa kognitiivisen kyvykkyyden vaihetta, joka edeltida dementiaa tai Alzheimerin
tautia (Shah ym. 2000). Hannisen & Soinisen (1999) mukaan lievan kognitiivisen hei-
kentymisen MCI (mild cognitive impairment) diagnoosille ei ole esitetty selvid tiettyi-

hin testeihin perustuvia pisterajoja, vaan arviointi on kokonaisvaltaista.

Hénnisen & Soinisen (1999) mukaan selvimmin maériteltyna lievan kognitiivisen hei-
kentymisen diagnoosia ovat kdyttineet dementiatutkimuksen yhdysvaltalaiset keskuk-
set. Madritelméan lievasta kognitiivisesta heikentymisestd sisdltyvit 1) henkilon itsensa,
omaisten tai hoitavan ladkérin yleinen arvio muistin heikkenemisestd, 2) normaalit péi-
vittiistoiminnot, 3) normaali yleinen kognitiivinen toiminta, 4) muistin tai yhden muun
kognitiivisen toiminnan todennettava heikkous, joka ilmenee 1.5 keskihajonnan verran
ikaryhman normitulosta huonompana testituloksena, 5) Clinical Dementia Rating
(CDR) pisteméadra 0.5, 6) ei dementiaa. Flickerin ym. (1991) tutkimuksessa lievén kog-
nitiivisen heikentymisen maéritys on tehty kliinisena arviona Global Deterioration Scale

-asteikon pistemaaralld 3 "mildly impaired but not demented”.

Kognitiivisten toimintojen arvioinnissa voidaan kayttai seulontatestejda. Mini Mental
State Examination (MMSE) on alyllisen toimintakyvyn arvioinnissa kaytetty testi.
MMSE:n tehtivat heiyjastavat dlyllisen toimintakyvyn osa-alueita, joita ovat orientaatio,
mieleen painaminen ja palauttaminen, tarkkaavaisuus, keskittymiskyky, laskeminen,
kielelliset taidot sekd hahmottamiskyky. MMSE:n kokonaispistemaard on 30. Tehdyt
virheet vidhentavat kokonaispistemaarad. (Folstein ym. 1975.) MMSE:n testitulokseen

vaikuttavat tutkittavan ikd, sosiaalinen asema sekd koulutustaso (Ylikoski ym. 1992).
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Alzheimerin taudin vaikeusastetta ja etenemistd voidaan arvioida esimerkiksi Global
Deterioration Scale (GDS) —asteikon avulla (Reisberg ym. 1982) tai kayttden mm. Chi-
nical Dementia Rating (CDR) —testié, joka soveltuu alyllisen toimintakyvyn ja dementi-

an asteen arviointiin (Hughes ym. 1982).

Lievin kognitiivisen heikentymisen ja terveyden seké toimintakyvyn vélistd yhteyttd on
selvitetty valitettavan vidhan (Frisoni ym. 2000). Frisonin ym. (2000) tutkimuksen mu-
kaan lievd kognitiivinen heikentyminen on yhteydessa huonoon fyysiseen terveyteen ja
Kluger ym. (1997) havaitsivat tutkimuksessaan merkittavid eroja lievdd kognitiivista
heikentymistd sairastavien tukittavien hienomotorisissa ja kompleksissa motorisissa
taidoissa verrattaessa heitid kognitiiviselta tasoltaan normaaleihin tutkittaviin. Liséksi
Franssenin ym. (1999) tutkimuksessa MCl-potilaat saivat heikompia tuloksia kuin ei-
kognitiivisesti heikentyneet yhdessd tasapainoa mittaavassa testissd sekd kolmessa

koordinaatiokykya mittaavassa testissa.
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5 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSONGELMAT

Tamén tutkimuksen tarkoituksena oli selvittis, onko 80-vuotiaana havaitulla kognitiivi-
sella kyvykkyydelld yhteyttd ladkarissi kdyntiin johtaneiden tapaturmien yleisyyteen
sekdi ensimmaisen tapaturman sattumiseen kuluvaan aikaan. Lisdksi tutkimuksen tar-
koituksena oli kuvata jyviskylaldisten 1914-syntyneiden henkildiden ladkarissa kdyntiin
johtaneiden tapaturmien lukumaaria aikavalilld 1.9.1994-28.2.2000 seké tapaturmista

atheutuneita vammatyyppejé.

Tutkimusongelmat ovat seuraavat:

1) Kuinka paljon seuranta-aikana sattui laakéarissd kayntiin johtavia tapaturmia ja mit-
ki olivat tapaturmista atheutuneet vammatyypit?

2) Onko 80-vuotiaana mitatulla kognitiivisella kyvykkyydelld yhteyttd sithen, kuinka
monta ladkarissa kayntiin johtavaa tapaturmaa seuranta-aikana sattui?

3) Ennustaako kognitiivinen kyvykkyys ensimmadisen tapaturman sattumiseen kuluvaa

atkaa?
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6 TUTKIMUKSEN AINEISTO JA MENETELMAT

Tutkimuksen aineisto perustuu Jyviskylan Ikivihreat projektin yhteydessé vuonna 1994

suoritettuun 80 vuotiaiden (1914 syntyneiden) terveys- ja toimintakykytutkimukseen.

Tutkimuksen perusjoukon muodostivat vuoden 1994 alussa elossa olleet 1914 syntyneet
jyvéskylildiset henkilét. Vuonna 1994 suoritettu terveys- ja toimintakykytutkimus on
vuonna 1989 alkaneen Ikivihredt -projektin seuruututkimus. Vuoden 1994 seuruututki-
mukseen pyrittiin saamaan mukaan kaikki elossa olevat vuonna 1989 tutkitut henkilot.
Vuonna 1994 kaikista 271 tutkittavasta tutkimuksesta kieltiytyi 17, kolme kuoli ennen
haastattelua ja yhtd tutkittavaa ei 1oytynyt. Vuoden 1994 seuruututkimukseen osallistui
siten 250 henkil6d, 167 naista ja 83 miestd. (Taulukko 1) (Heikkinen 1997.)

Taulukko 1. Jyviskylilaisten 1914 syntyneiden tutkittujen tutkimukseen osallistunei-

den, kuolleiden ja muun kadon osuus vuoden 1994 seuruututkimuksessa.

Miehet Naiset Yhteensa
% (n) % (n) % (n)
Osallistuneet 933 (83) 91.8 (167) 922  (250)
Kuoli ennen haastattelua 2.2 (2) 0.5 ) 1.1 3)
Ei 16ytynyt (0) 0.5 (D) 0.4 (1)

Kieltaytyi tutkimuksesta 45 @) 71 (13) 63  (17)

Laaja terveys- ja toimintakykytutkimus sisélsi haastatteluosuuden, lddkarintarkastuksen
seka laboratoriossa tehdyt mittaukset. (Heikkinen 1997). Tutkittavista ladkarintarkas-
tukseen osallistui 217 henkil6d. Pitkaaikaissairauksien arviointimenetelmét ja esiinty-

vyydet on kuvattu toisaalla (Laukkanen ym. 1997).
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Tutkimukseen suostuneiden kotona tehtiin strukturoidut haastattelut, joiden tavoitteena
oli selvittaa tutkittavien sosioekonomista asemaa, elimantapaa, sosiaalista tukea, pii-
vittiisisti toiminnoista selviytymistd ja terveydentilaa. Kéytetyt menetelmét on kuvattu

Ikivihreat-projektin tutkimusraporteissa. (Heikkinen 1997, Heikkinen ym. 1990.)

6.1 Tapaturmatietojen kartoitus

Téssd tutkimuksessa tapaturmilla tarkoitetaan aikavilillda 1.9.1994-28.2.2000 tutkitta-

ville sattuneita ladkarissa kayntiin johtaneita tapaturmia.

Tapaturmatutkimuksen tiedot on kerétty neljassd eri vaiheessa alkaen vuodesta 1989.
Ensimmdinen vaihe kattoi ajan Ikivihreat-projektin tutkimuksen haastattelupdivasta
1989 toukokuun 1991 loppuun. Toinen vaihe suoritettiin toukokuun 1991 ja helmikuun
1993 viliseni aikana. Tutkimuksen kolmannessa vaiheessa tapaturmia haluttiin selvit-
tdd ajalta 1.3.1993-31.12.1994, mutta haastateltavia pyydettiin ilmoittamaan kaikki
vuonna 1993 tai 1994 sattuneet tapaturmat. Tutkimuksen kolmas vaihe toteutettiin
ajalla 10.1.-8.3.1995 ja neljas vaihe vuonna 2000 koskien aikavililla 8.3.1995-
28.2.2000 sattuneita lagkarissa kayntiin johtaneita tapaturmia. (Sakari-Rantala 2001.)

Tutkimuksen kolmannessa vaiheessa tapaturmien alustava kartoitus toteutettiin puhe-
linhaastattelun avulla. Niille henkiléille, joita ei tavoitettu puhelimitse 1dhetettiin kir-
jallinen kysely. Vanhainkodeissa ja muissa laitoksissa asuvien tapaturmatiedot selvitet-
tiin henkilokunnalta. Tietoja saatiin myos terveyskeskuksen ja keskussairaalan tapatur-
malomakkeista. Tutkittavien raportoimat ja terveyskeskuksen tapaturmalomakkeilla

raportoidut tapaturmat tarkistettiin potilaspapereista. (Sakari-Rantala 2001.)

Tiedostoon vietiin tapaturmat, joista 16ytyi merkintd potilaspapereista. Yksityisldaka-
rilld kdynnit tai vieraalla paikkakunnalla hoidetut tapaturmat pyrittiin selvittiméin

soittamalla ko. hoitolaitokseen tai luottamalla tutkittavan omaan raportointiin, jos hé-
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nelld itselladn oli esimerkiksi kirjallinen hoitoseloste, joista ilmenivat diagnoosit. Ta-
paturmatiedot tarkistettiin potilasasiakirjoista myos kaikkien edellisen tutkimusvaiheen
jalkeen kuolleilta henkiloiltd seka niiltd tutkittavilta, joita ei tavoitettu tai joiden vasta-
ukset eivit vaikuttaneet luotettavilta esimerkiksi huonon muistin takia. Kesalla 1995
tarkistettiin potilasasiakirjat kaikilta niilti tutkittavilta, joiden tapaturmatietoja ei ollut
tarkistettu kevaan 1995 tapaturmakyselyn yhteydessd. Niin saatiin kartoitettua tapatur-

mat, joista ei aikaisemmin ollut tietoa. (Sakari-Rantala 2001.)

Tkivihredt -projektin 10-vuotisseuruun yhteydessd kerattiin jalleen tapaturmatietoja.
Haastattelijat tayttivat Tapaturmakysely-lomakkeen. Néiden tietojen perusteella tarkis-
tettiin tutkittujen potilasasiakirjat terveyskeskuksessa. Tietojen varmistamiseksi kéytiin
lapi kaikkien tutkittujen terveyskeskuspaperit. Laitoksissa asuvien henkildiden tapatur-
matiedot tarkistettiin henkilokunnalta tai potilasasiakirjoista. Keski-Suomen keskussai-
raalasta pyydettiin ATK-listat ensiapupoliklinikan ja kirurgian poliklinikan potilas-
kaynneistd. Atk-listat olivat tarkempia tdlloin kuin aikaisempien tutkimuskertojen yh-
teydessd sen vuoksi, ettd keskussairaalan tilastointi oli systematisoitu. Keskussairaalan
arkistosta kaytiin lapi potilasasiakirjat niiden henkiléiden osalta, joilla oli ollut tapa-
turmia, mutta tapaturmatiedot eivét olleet selvinneet terveyskusten potilasasiakirjoista.

Myos seuruuaikana kuolleiden potilasasiakirjat kaytiin lapi. (Sakari-Rantala 2001.)

6.2 Tapaturmien lukumaéirien ja tapaturmista aiheutuneiden vammatyyppien arviointi

Tapaturmatiedosto sisélsi tiedot tapaturman sattumisajankohdasta pdivamidrin tark-
kuudella, sattumispaikasta (ulkona tai sisélld), jatkohoidon tarpeesta, hoitotoimenpi-
teestd (kirurginen tai konservatiivinen) sekid E-koodista (vapaa-aika, tydtapaturma, it-
semurha, liikenne/jalankulkija, liikkenne/polkupy6rd, moottoripy6rd/mopo, auto, muu
liikennetapaturma) ja vammatyypistd (pai- ja sivudiagnoosit). Tutkittavat luokiteltiin
uudestaan kolmeen luokkaan tatd tutkimusta varten niin, ettid luokat olivat O=ei tapa-

turmia, 1=yksi tapaturma ja 2=vihinté4an kaksi tapaturmaa.
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Tapaturmista aiheutuvat vammat oli viety tiedostoon kayttden kansainvilisid tauti-
luokituskoodeja. Kéiytéésa olivat sekd vanhat (1987) ettd uudet (ICD-10 1995) tauti-
luokitukset. (Sakari-Rantala 2001.) Tapaturmista aiheutuvat vammat luokiteltiin kah-
deksaan luokkaan mukaillen aikaisemmissa tutkimuksissa kaytettyja vammojen luokit-
telua (esim. Koski 1997, Luukinen ym.1995). Vammatyyppien luokituskoodien selvit-
timiseen kaytettiin apuina vuosien 1987 ja 1995 (ICD-10) tautiluokituksia. Vakavia
vammoja kuvasivat luokat 1-3 (1=murtumat, 2=muut vakavat vammat: aivoruhjeet,
paan murskavammat, lukinkalvonalaiset verenvuodot, diffuusit aivovammat, kolman-
nen asteen palovammat ja ladkkeen aiheuttamat myrkytykset, 3= nivelten sijoiltaan me-
not). Lievida vammoja kuvasivat luokat 4-8 (4= haavat, 5= ruhjeet, 6= nyrjahdykset, ve-
ndhdykset ja revahdykset, 7= pinnalliset vammat ja 8= muut lieviat vammat: aivotirah-
dykset, méaarittimattomat padn vammat, ensimmadisen asteen palovammat, maéritté-

mattomat selkédsiryt ja nenaverenvuodot).

6.3 Ensimmadisen tapaturman ja tapaturman sattumiseen kuluvan ajan maérittiminen

Ensimmadiseen tapaturmaan joutuneiden henkiloiden osuuksia tarkasteltiin luokittele-
malla tutkittavat siten, ettd luokkaan nolla kuuluivat ne tutkittavat, joilla ei sattunut
seuranta-aikana tapaturmia ja tutkittavat olivat elossa seurannan lopussa, luokkaan yksi
kuuluivat tutkittavat, joilla sattui seuranta-aikana vahintidan yksi tapaturma ja luokkaan

kaksi kuuluivat tutkittavat, jotka kuolivat seuranta-aikana ilman tapaturmia.

Ensimmdisen tapaturman sattumiseen kuluva aika laskettiin seurannan alkamispaivasti
(1.9.1994) ensimmdisen tapaturman sattumispiivédin tai tutkittavan kuolinpiivain tai
seurannan loppuun (28.2.2000). Tapaturmatiheys laskettiin aikaa ja henkilovuotta kohti
Jakamalla tapaturmien lukumaard henkilovuosilla kolmessa eri kognitiivisen kyvykkyy-

den ryhmassi.
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6.4 Kognitiivisen kyvykkyyden arviointi

Vuonna 1994 Ikivihredt-projektissa kognitiivisen kyvykkyyden tutkimiseen kéytettyja
menetelmii ovat kuvanneet Ruoppila ja Suutama (1997). Tahédn tutkimukseen valittiin
kognitiivisen kyvykkyyden arvioimiseksi Mini Mental State Examination (MMSE) —
testi. MMSE —testin kokonaispistemaéra on 30 ja tehdyt virheet vahentdvit pistemaaraa
(Folstein ym. 1975). Dementiadiagnoosi perustui tutkittavan tai omaisen haastatteluun,
ladkarin havainnointiin ja tutkittavan mukanaan mahdollisesti tuomiin hoitokortteihin

(Laukkanen 2002).

Tutkittavat ryhmiteltiin kognitiivisen kyvykkyyden mukaan uudestaan kolmeen luok-
kaan tata tutkimusta varten niin, ettd luokat olivat 0= dementiadiagnoosi tat MMSE
yhteispistemaird alle 20 (Dem-ryhmai), 1=lievd kognitiivinen heikentyminen, Mild
Cognitive Impairment (MCI-ryhma) MMSE-pistemaéra 20-23 ja 2=normaali kognitii-
vinen kyvykkyys (Norm-ryhma) MMSE-pistemaard 24-30. Luokittelu perustui modifi-
oituun Frisonin ym.( 2000) tutkimuksessa kédytettyyn lievan kognitiivisen heikentymisen
maééritelméidn. Kuviossa 1 on esitetty tutkimuksen kohdejoukko ja tutkimusryhmien

muodostaminen.



Miehet (n=83)
Naiset (n=167)

Kognitiivinen kyvykkyys
Dem-ryhméi (n=30)
MCl-ryvhma (n=35)
Norm-ryhmé (n=177)
puuttuvat MMSE-tiedot (n=38)

—

Ei tapaturmia

e Dem-ryhmi (n=11)
e MCl-ryhma (n=18)
e Norm-ryhmi (n=91)
®

puuttuvat MMSE-tiedot
(n=6)
Elossa seurannan Kuollut seurannan
lopussa aikana
e Dem-ryhma ¢ Dem-ryhmi
(n=2) (=9)
e MCI-ryhmé e MCl-ryhmi
(n=12) (n=6)
e Norm-ryhma e Norm-ryhmi
(n=61) (n=30)
e puuttuvat ® puuttuvat
MMSE-tiedot MMSE-tiedot
(n=2) (n=4)

N
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Vahintddn yksi tapaturma

¢ Dem-ryhma (n=19)

e MCI-ryhma (n=17)

e Norm-ryhmi (n=86)

e puuttuvat MMSE-
tiedot (n=2)

/

~

Elossa seurannan

lopussa

e Dem-ryhmi
(n=9)

e MCl-ryhmi
(n=11)

e Norm-ryhmé
(n=63)

e puuttuvat
MMSE-tiedot
(n=0)

Kuollut seuran-

nan aikana

* Dem-ryhmi
(n=10)

e MCI-ryhma
(n=6)

e Norm-ryhmé
(n=23)

* puuttuvat
MMSE-tiedot
(n=2)

Kuvio 1. Jyviskylaldiset 1914 syntyneet seurannan alussa 80 vuotiaat tutkitut ja tutki-

musryhmien muodostaminen
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6.5 Tilastollinen analyysi

Tutkimustulosten analysointiin on kéaytetty SPSS 10.1 ohjelmaa. Erot luokiteltujen
muuttujien jakaumissa testattiin ristiintaulukoinnilla ja *-testilla. Lisaksi ensimmdisen
tapaturman sattumiseen kuluvan ajan ennustavia tekijoitd arvioitiin Coxin regressio-

analyysin avulla.



23

7 TULOKSET

7.1 Taustatiedot

Taulukossa 2 on esitetty tutkimukseen osallistuneiden henkildiden peruskoulutuksen,
asumismuodon, siviilisiadyn ja pitkdaikaissairauksien prosenttijakaumat luokiteltuna
sukupuolen mukaan. Suurimmalla osalla tutkimukseen osallistuneista henkiloistd pe-
ruskoulutuksena oli kansa- tai keskikoulu. Naisista suurin osa asui yksin. Siviilisdadyl-
tasan lahes kaksi kolmasosaa (72 %) naisista oli leskid ja miehistd ldhes kakst kolmas-
osaa oli naimisissa. Vihemmistona olivat eronneet ja naimattomat henkilot. Tutkittavi-
en pitkdaikaissairauksien lukumaird vaihteli nollasta kahdeksaan henkilod kohti. Kor-

keintaan yksi pitkdaikaissairaus oli noin viidesosalla tutkittavista.
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Taulukko 2. Jyvaskylalaisten 1914 syntyneiden tutkimukseen osallistuneiden miesten ja

naisten taustatiedot liht6tilanteessa vuonna 1994.

Miehet (n=83)

Naiset (n=167)

% (n) % (n)

Peruskoulutus

Vihemmain kuin kansakoulu 12.0 (10) 8.4 (14)

Kansa- tai keskikoulu 62.7 (52) 77.2 (129)

Lukio tai opistotaso 15.7 (13) 9.6 (16)

Yliopistotutkinto tai vastaava 6.0 (5 3.6 (6)

Puuttuvat tiedot 3.6 (3) 1.2 (2)
Pitkaaikaissairauksien lukumaéra

Korkeintaan yksi 20.5(17) 18.6 (31)

Vihintaan kaksi 77.1 (64) 77.2 (129)
_ Puuttuvat tiedot 24 (2) 42 (7)
Asumismuoto

Yksinasuva 27.7 (23) 70.1 (117)

Ei yksinasuva 72.3 (60) 29.9 (50)
Siviilisadty

Naimaton 24 (2) 13.8 (23)

Naimisissa 72.3 (60) 11.4 (19)

Leski 253 (21) 67.0 (112)

Eronnut 0 7.8 (13)
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7.2 Kognitiivinen kyvykkyys

Tutkittavia, joilla oli dementiadiagnoosi (n=19, 7.6 %) tai MMSE-pistemaér4 jai alle 20
(n=22, 8.8 %), oli yhteensi 12 % (n=30). MMSE-pistemairille laskettiin keskiarvo
(26.3) ja keskihajonta (2.5) niille tutkituille, joiden MMSE-testitulos oli yli 20 ja tutki-
tuilla ei ollut dementiadiagnoosia. Lievd kognitiivinen heikentyminen (MCI) mééritet-
tiin henkildille, joiden MMSE-pisteméiri oli alle yhden keskihajonnan keskiarvosta.
MCI luokkaan kuului 14 % (n=35) tutkittavista, joiden MMSE-testin tulos oli 20-23.
Normaalin kognitiivisen kyvykkyyden ryhmadn kuului 70.8 % (n=177) tutkittavista
MMSE pistemédrilld 24-30. Kognitiivisen kyvykkyyden luokat ja MMSE -testipistemai-

rdt on esitetty taulukossa 3.

Taulukko 3. Jyviskylildisten 1914 syntyneiden tutkittujen kognitiivisen kyvykkyyden

luokat ja Minimental State Examination (MMSE) pistemédrdt vuonna

1994.
MMSE Miehet Naiset Yhteensi
pistemaari (n=83) (n=167) (n=250)
Kognitiivinen taso % (n) % (n) % (n)
Norm-ryhma 24-30 723  (60) 700 (a1 708  (177)
MCl-ryhmé 20-23 133 (11) 144 (24) 14.0 (35)
Dem-ryhmé 0-22 8.4 ) 13.8 (23) 12.0 (30)

Puuttuvat tiedot - 60 (5) 18 3) 32 (8)
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7.3 Tapaturmat

Tutkittaville sattui 231 ladkarissdkayntiin johtanutta tapaturmaa aikavélilla 1.9.1994-
28.2 2000. Kaikista 231 tapaturmasta kaatumistapaturmia oli 200; liikennetapaturmia
oli 2 ja muita tapaturmia 26. Sattumistapaa koskevat tiedot puuttuivat kolmen tapatur-

man osalta.

Viahintéén yksi tapaturma sattui 50 prosentille (n=124) tutkittavista. 28 michelle sattui
40 ja 96 naiselle 191 tapaturmaa. Tapaturmien lukumaérd vaihteli nollasta kahdeksaan
yhtd henkil6d kohden. Sukupuolten vililld oli tilastollisesti erittdin merkitsevd ero
(p=.001) siten, ettd suurempi osa (66 %) miehistd kuin naisista (43 %) selvisi tapatur-
mitta ja yhden tapaturman koki naisista 29 % ja miehistd 23 %. Vihintiddn kaksi tapa-

turmaa sattui 11 %:1le miehista vastaavan luvun ollessa naisilla 28 %. (Kuvio 2)

100 % -
80 % . W vihintdsn kaksi tapaturmaa
-
60 % - O yksi tapaturma
40 % - O ei tapaturmia
20 % A
0 % 1 1
miehet naiset
(n=83) (n=167)

Kuvio 2. Tapaturmien esiintyvyys aikavalilld 1.9.1994-28.2.2000 jyvaskylalaisilld 1914

syntyneilla tutkimukseen osallistuneilla miehill4 ja naisilla.
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7.4 Tapaturmista aitheutuneet vammatyypit

Tapaturmista aiheutuvia vammatyyppejé tarkasteltiin aluksi diagnosoitujen vammojen
lukumasrien avulla. Tutkittavilla oli maksimissaan kahdeksan tapaturmaa ja kahdeksan

paadiagnoosia.

Tapaturmista aiheutuneita vammatyyppeji analysoitaessa huomioitiin tapaturmista ai-
heutuneet ensimmaiset diagnoosit. Ensimmadisid diagnooseja oli 230. Diagnoositieto
puuttui vain yhdeltd henkiloltd. Yleisin tutkittaville diagnosoitu vammatyyppi oli mur-
tuma, joita loytyi 72 (31 % kaikista vammoista). Haavoja diagnosoitiin 44 (19 %), pin-
nallisia vammoja 39 (17 %) ja ruhjeita 32 (14 %). Vihiten ensimmaisind diagnooseina
esiintyi “muita lievia vammoja” 19 (8 %) nyrjahdyksié, revihdyksia tai vendhdyksia 11
(5 %), “muita vakavia vammoja” 7 (3 %) sekd nivelten sijoiltaan menoja 6 (3 %).
Naisten ja miesten tapaturmista aiheutuneiden paiadiagnoosien prosenttiosuudet vam-

matyypeittiin on esitetty kuviossa 3.
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Kuvio 3. Jyviaskylaldisille 1914 syntyneille tutkituille seuranta-aikana (1.9.1994-
28.2.2000) sattuneista tapaturmista aiheutuneiden paddiagnoosien luku-

madrat ja prosenttiosuudet sukupuoliryhmittiin.
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Kuviossa 4 on esitetty eri vammatyyppien esiintyminen naisilla ja miehilld paadiag-
noosien mukaan luokiteltuna. Véhintdan yksi murtumadiagnoosi esiintyi ldhes puolella
(48 %) tapaturmaan joutuneista naisista ja kolmasosalla (29 %) tapaturmaan joutuneista
michistd. Sukupuolten vilinen ero ei ollut tilastollisesti merkitsevd. Véhintddn yhden
haavadiagnoosin saaneita miehid oli reilu kolmannes (36 %) ja naisista hieman vajaa
kolmannes (28 %). Naisilla seuraavaksi yleisimméit vammatyypit olivat pinnalliset
vammat (32 %) ja ruhjeet (25 %), joita esiintyi noin kolmanneksella tapaturmaan joutu-
neista naisista. Sen sijaan miehilld ruhjediagnooseja ja pinnallisia vammoja esiinty1
vain noin neljallatoista prosentilla. Alle viidesosalla tapaturmaan joutuneista naisista ja
michistd paddiagnoosina esiintyi “muita lievid vammoja”, nyrjahdyksid, vendhdyksid ja
revidhdyksia, nivelten sijoiltaan menoja ja “muita vakavia vammoja”. Tilastollisesti
merkitsevi ero naisten ja miesten vilill4 oli ainoastaan “muiden vakavien vammojen ”

esiintymisessd paddiagnoosina (14 % ja 3 %) (Fisherin exact -testi p= .047).
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Kuvio 4. Vahintaan yhden kyseisen vammatyypin esiintyminen seuruuaikana (1.9.1994-
28.2.2000) jyvaskylalaisilla 1914 syntyneilla michilla ja naisilla luokiteltuna

paadiagnoosien mukaan.

Naisten ja miesten vilistd eroa tapaturmista aiheutuvien vammojen vakavuusasteen
suhteen tarkasteltiin luokittelemalla vammat vakaviin ja lieviin. Analysoitaessa tutkitta-
vien tapaturmista aiheutuneita vammoja tulee ottaa huomioon, ettd tutkittavat olivat
voineet saada seka lievid ettd vakavia vammoja tai pelkastadn lievid tai pelkéstdan va-
kavia vammoja. Sukupuolten valilla ei ollut tilastollisesti merkitsevia eroja tapaturmista
aitheutuvien vammojen vakavuusasteen suhteen. Vihintddn yhden lievdn vamman
esiintyminen pdddiagnoosina oli yhtd yleistd (75 prosentilla) naisilla ja miehilla. Va-
hintd4n yksi vakava vamma esiintyi noin puolella seki tapaturmaan joutuneista naisista

(52 %) ettd miehista (46 %).



31

7.5 Kognitiivisen kyvykkyyden ja tapaturmien vilinen yhteys

Analysoitaessa kognitiivisen kyvykkyyden ja tapaturmien vilistd yhteyttd tapaturmatie-
toja ei kdytetty niiden tutkittavien osalta, joiden kognitiivisen kyvykkyyden taso ei ollut
luokiteltavissa. Ladkarissd kdyntiin johtaneiden tapaturmien méira vaihteli normaalin
kognitiivisen kyvykkyyden ryhméssi nollasta kuuteen, lievin kognitiivisen heikentymi-

sen ryhmaissé nollasta neljaan ja Dem-ryhméssi tapaturmia sattui nollasta kahdeksaan.

Seuranta-aikana tapaturmitta selvisi lihes kaksikolmasosaa (73 %) MCI-ryhmén mie-
histd ja yli puolet (65 %) Norm-ryhmén miehistd. Naisista tapaturmitta selvisi reilu
kolmannes (35-44 %) kaikissa kognitiivisen kyvykkyyden ryhmissid. Yhden tapaturman
kokeneiden tutkittavien osuuksissa Dem-ryhmé poikkesi MCI- ja Norm-ryhmistd. Dem-
ryhmén miehistd yli puolet (57 %) koki yhden tapaturman, kun puolestaan MCI- ja
Norm ryhmén michistd noin viidesosa (18 % ja 22 %) joutui yhteen tapaturmaan. Vi-
hintdén kaksi tapaturmaa sattui kolmasosalle MCI- ja Norm-ryhmén ja noin viidesosalle
Dem-ryhmin naisista. Michilld vahintidan kahden tapaturman kokeneiden osuus vaihteli
Dem-ryhmén nollasta prosentista Norm-ryhmin kolmeentoista prosenttiin. (Taulukko

5).

Taulukko 5. Tapaturmien esiintyminen aikavililla 1.9.1994-28.2.2000 jyviskylalaisilla
1914 syntyneilla miehillé ja naisilla kognitiivisen tason mukaan.

Miehet Naiset
Norm MCI Dem Norm MCI Dem
% (n) % (n) % (n) % (n) % (n) % (n)
Ei tapaturmia 65.0(39) 72.7(8) 429(3) 444(52) 41.7(10) 34.8(8)
Yksi tapaturma 21.7(13) 182(2) 57.1(4) 265(31) 29.2(7) 43.5(10)

Vahintaan kaksi tapaturmaa  13.3(8) 9.1 (1) 0 29.1(34) 292(7) 21.7(5)
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Kolmen eri kognitiivisen kyvykkyyden ryhmien ja tapaturmien lukumaéirien valistd yh-

teyttd tark

asteltiin x2 —testin avulla, mutta ei erikseen miesten ja naisten véililla, koska

Dem- ja MCl-ryhmiit olivat kooltaan pienid. MCI- ja Norm-ryhman tutkittavista puolet

(51 %) ja Dem-ryhmén tutkittavista 37 prosenttia selvisi seuranta-ajan tapaturmitta.

Dem-ryhméan kuuluvista tutkittavista puolelle (47 %) sattui yksi tapaturma, kun MCI-

ja Norm ryhméin kuuluvista tutkittavista yhden tapaturman kokeneita oli noin neljés-

osa. Vahintddn kaksi tapaturmaa sattui seuranta-aikana 17 prosentille Dem-ryhmén tut-

kittavista ja alle neljasosalle MCI- ja Norm-ryhmaéin kuuluvista henkiloistd (23 % ja 24

%). Luokiteltaessa tutkittavat kolmeen eri ryhméén tapaturmien lukuméadrdn mukaan ei

kognitiivisella kyvykkyydelld ja tapaturmien lukuméirilld voitu havaita tilastollisesti

merkittavai yhteytta. (Kuvio 5)

100 % -
80 %
60 %
40 % A
20 %

B vahintadn kaksi tapaturmaa

yksi tapaturma

Ol ei tapaturmia

0%

Kuvio 5.

Dem-ryhmi MCI-ryhmid  Norm-
(n=30) (=35) ryhmi
(n=177)

Seuruuaikana 1.9.1994-28.2.2000 tapaturmitta selvinneiden, yhden tapatur-
man kokeneiden ja vahintddn kahteen tapaturmaan joutuneiden jyviskyla-

laisten 1914 syntyneiden tutkittujen osuudet kolmessa eri kognitiivisen Ky-
vykkyyden ryhmissa.
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7.6 Ensimmadinen tapaturma

Tutkittavien ensimmdisen tapaturman sattumista suhteessa aikaan tarkasteltiin laske-
malla ensimmadisen tapaturman tapaturmatiheys. Dem-ryhman ensimmaisten tapaturmi-
en tapaturmatiheys oli noin kaksinkertainen verrattaessa Dem-ryhméa Norm- tai MCI-
ryhméin. Dem-ryhméssa tapaturmatiheys oli 30.3 sataa henkilovuotta kohden vastaavan

luvun ollessa MCI-ryhmaéssa 14.8 ja Norm-ryhmassa 14.2. (Taulukko 6).

Taulukko 6. Jyviskylaldisten 1914 syntyneiden tutkittujen ensimmdisten tapaturmien
tapaturmatiheys sataa henkilovuotta kohti (Tapaturmat/100 hv) kolmessa

kognitiivisen kyvykkyyden ryhmaéssa.

Tapaturmien lkm Henkilovuodet Tapaturmat/100hv
Dem-ryhma 19 62.7 30.3
MCI-ryhmé 17 114.8 14.8
Norm-ryhmé 86 603.2 14.2
Yhteensa 122 780.7 15.6

Kognitiivisen kyvykkyyden ryhmat erosivat toisistaan (x’=10,069, p= .039) suhteessa
tapaturmien sattumiseen otettaessa huomioon tutkittavan kuolema ennen mahdollista
tapaturmaan joutumista. Dem-ryhmaén tutkittavista yli 60 prosenttia joutui vahintdin
yhteen tapaturmaan, MCI- ja Norm-ryhmén tutkittavista noin puolet (49 %). Dem-
ryhmaé poikkesi MCI- ja Norm ryhmastd my6s siind, ettid seuranta-aikana Dem- ryhméan
tutkittavista kuoli ilman tapaturmia kolmannes ja MCI- ja Norm-ryhmaén tutkittavista
vajaa viidesosa (17 %). (Taulukko 7)

Suurempi osa (57.5 %) naisista kuin miehista (33.7 %) koki vihintdan yhden tapatur-
man. Yksinasuvista yli puolet (56.4 %) joutui vihintdin yhteen tapaturmaan vastaavan

luvun ollessa ei-yksinasuvilla noin neljakymmentd prosenttia. Yksinasuvat ja ei-
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yksinasuvat tutkittavat poikkesivat toisistaan myos siind, ettd ei-yksinasuvista ldhes
kolmasosa kuoli seuranta-aikana ilman tapaturmia ja yksinasuvista vain 13.6 prosenttia.
Tutkittavien pitkdaikaissairauksien lukumaarélla ei havaittu yhteyttd ensimmaisen ta-

paturman esiintymiseen. (Taulukko 7).

Taulukko 7. Jyviskylildiset 1914 syntyneet tutkittavat, jotka 1) joutuivat tapaturmaan
seuranta-aikana (1.9.1994-28.8.2000), 2) selvisivit seuranta-ajan tapatur-
mitta ja elossa, 3) kuolivat seuranta-aikana ilman tapaturmia luokiteltuna
kognitiivisen tason, asumismuodon, pitkdaikaissairauksien lukumaarin ja

sukupuolen mukaan.

Ei1 tapaturmia Vihintaan yksi Kuollut seuranta-aikana
Ja elossa seurannan tapaturma ilman tapaturmia
lopussa
% (n) % (n) % (n) *

Kognitiivinen taso

Norm-ryhmé 34.5(61) 48.6 (86) 16.9 (30)

MCl-ryhma 343 (12) 48.6 (17) 17.1 (6)

Dem-ryhmé 6.7 (2) 63.3(19) 30.0 (9) .039
Sukupuoli

Naiset 29.9 (50) 57.5 (96) 12.6 (21)

Miehet 32.5(27) 33.7(28) 33.7(28) .000
Asumismuoto

Yksinasuvat 30.0 (42) 56.4 (79) 13.6 (19)

Ei-yksinasuvat 31.8(35) 40.9 (45) 27.3 (30) 011
Pitkdaikaissairauksien
lukumaara

Korkeintaan yksi 41.7 (20) 479 (23) 10.4 (5)

Vahintaan kaksi 28.0 (54) 50.8 (98) 21.2 (41)

092
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7.7 Monimuuttuja-analyysi

Ensimmadisen tapaturman sattumiseen kuluvan ajan ennustavia tekijoitd arvioitiin Coxin
regressiomallin avulla. Analyyseihin valittiin sellaisia muuttujia, joilla havaittiin olevan
yhteyttd ensimmaisen tapaturman sattumiseen kuluvaan aikaan tutkimusaineiston pe-
rusteella. (sukupuoli, kognitiivinen kyvykkyys, asumismuoto ja pitkaaikaissairauksien

lukumééré).

Taulukossa 8 on esitetty kognitiivisen kyvykkyyden, asumismuodon, sukupuolen ja pit-
kaaikaissairauksien lukumaéiran yhteys tapaturmariskiin. Vakioimattomien mallien mu-
kaan ensimmaisti tapaturmaa ennustavia tekijoitd olivat sukupuoli ja kognitiivinen ky-
vykkyys. Miehilld oli pienempi ensimmaisen tapaturman vaarasuhde (HR) kuin naisilla.
Yksinasuvilla oli suurempi ensimmadisen tapaturman vaarasuhde kuin ei-yksinasuvilla,
mutta ero ei ollut tilastollisesti merkitseva. Lievdn kognitiivisen heikentymisen ryhmé
ei poikennut normaalin kognitiivisen kyvykkyyden ryhmaésta ja ei siten ennustanut en-

simmadisen tapaturman sattumiseen kuluvaa aikaa.

Vakioitu malli, jossa selittdvat muuttujat vakioitiin kaikilla muilla mallissa mukana
olevilla selittavilla muuttujilla, osoitti ettd ensimmaisen tapaturman sattumiseen kulu-
vaa aikaa ennusti kognitiivinen kyvykkyys. Dem-ryhmén vaarasuhde oli 2.39 (95 % CI
1.40-4.08) verrattuna Norm-ryhméin. Yksinasuvien vaarasuhde ei-yksinasuviin verrat-
tuna oli 1.39 ( 95 % CI 0.92-2.12). Lievan kognitiivisen heikentymisen ryhméssa en-
simmadisen tapaturman vaarasuhde ei eronnut vertailuryhmaésta. Sukupuoli ei ollut yh-

teydessd ensimmaéisen tapaturman sattumiseen kuluvaan aikaan. (Taulukko 8.)



36

Taulukko 8. Kognitiivisen kyvykkyyden, asumismuodon, sukupuolen ja pitkaaikaissai-
rauksien lukumdédrdn yhteys tapaturmariskiin jyvaskylaldisilla 1914-
syntyneilla seurannan alussa 80-vuotiailla tutkituilla. Paatepistemuuttujana

on seuranta-ajan ensimmainen tapaturma. (Coxin regressioanalyysi).

Vakioimattomat mallit Vakioitu malli*

(n=235-250) (n=235)

Muuttuja HR 95% CI HR 95% CI
Kognitiivinen kyvykkyys

Normaali kognitiivinen kyvykkyys 1 1

Lievd kognitiivinen heikentyminen 1.04  0.62-1.75 1.02  0.60-1.74

Dementiadiagnoosi/MMSE<20 2,10 1.27-3.45 2.39 1.40-4.08
Asumismuoto

Ei1 yksinasuva 1 1

Yksinasuva 1.40  0.97-2.01 1.39  0.92-2.12
Sukupuoli

Naiset 1 1

Miehet 057 0.37-0.87 076 0.48-1.19
Pitkdaikaissairauksien lukumééra

<1 073 046-1.14 0.83 0.52-1.32

>2 1 1

*Selittdvat muuttujat vakioitu kaikilla muilla mallissa mukana olevilla selittiavilla

muuttyjilla.
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POHDINTA

Tutkimuksessa selvitettiin vuonna 1914 syntyneille, tutkimuksen alkuvaiheessa 80 vuo-
den ikaisille henkilsille viiden ja puolen vuoden seuruuaikana sattuneita tapaturmia ja
tutkittyjen kognitiivisen kyvykkyyden suhdetta tapaturmiin. Suurempi osa kognitiivi-
sesti heikentyneistd henkiloistd kuin lievdn kognitiivisen tai normaalin kognitiivisen
kyvykkyyden ryhmien tutkittavista koki yhden tapaturman. Kognitiivisesti heikentynei-
den tutkittavien ryhmassa tutkittavien seuranta-aikainen kuolema ilman tapaturmia oli
yleisempdi ja pienempi osa kognitiivisesti heikentyneistd henkildistd selvisi seuranta-
ajan tapaturmitta ja elossa kuin kahdessa muussa ryhmassd. Puolelle tutkimukseen
osallistuneista henkilGistd sattui seuranta-aikana vahintaan yksi ladkarissa kayntiin joh-
tanut tapaturma. Vuonna 1914 syntyneiden jyvaskylaldisten henkildiden joukossa tapa-
turmat olivat yleisempia naisilla kuin miehilla. Suurin osa tutkittavien tapaturmista ai-
heutuneista vammoista oli lievid, murtumien osuus oli noin kolmannes kaikista diagno-
soiduista vammoista. Yksinasuvilla oli suurempi ensimmadisen tapaturman vaarasuhde
kuin ei-yksinasuvilla, mutta ero ei ollut tilastollisesti merkitseva. Kognitiivisen heiken-

tymisen havaittiin ennustavan ensimmadisen tapaturman sattumiseen kuluvaa aikaa.

Tulosten vertaaminen aikaisempiin tutkimuksiin

Tamén tutkimuksen tulokset ovat samansuuntaisia kuin aikaisemmat tutkimustulokset,
vaikka tarkastelun kohteena olivat kaikki tutkituille sattuneet l1adkarissa kdyntiin johta-
neet tapaturmat, joista kuitenkin suurin osa (200/231) oli kaatumistapaturmia. Lukuisat
tutkimukset (esim. Myers ym. 1991, Ryynanen 1993, Tinetti ym. 1995, Guo ym. 1998 )
ovat osoittaneet, ettd kognitiivinen heikentyminen on yhteydessd kohonneeseen kaatu-

mistapaturma- tai murtumariskiin.

Esim. Tinetin ym (1995) tutkimuksessa kognitiivisesti heikentyneilld tutkittavilla oli

noin kaksinkertainen kaatumistapaturmariski verrattuna normaalin kognitiivisen kyvyk-
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kyyden ryhméén kuuluviin henkiloihin. Normaalin kognitiivisen kyvykkyyden raja-
arvona oli edelld mainitussa tutkimuksessa MMSE pisteméira 26. Myos Guon ym.
(1998) lonkkamurtumien riskitekijoita tarkastelevassa tutkimuksessa jo lievan kognitii-
visen heikentymisen (MMSE 18-23) ryhmaén kuuluvilla tutkittavilla oli kaksinkertai-
nen lonkkamurtumariski verrattaessa heitd normaalin kognitiivisen kyvykkyyden ryh-

mian kuuluviin henkiloihin.

Tarkasteltaessa tapaturmattomien henkiléiden osuuksia eri kognitiivisen kyvykkyyden
ryhmissé ja otettaessa huomioon mahdollinen tutkittavan kuolema seuranta-aikana il-
man tapaturmia, erost Dem-ryhma kahdesta muusta ryhméstd. Dem-ryhman tutkittavista
vajaa seitsemédn prosenttia selvisi seuranta-ajan loppuun elossa ja tapaturmitta, kun
kahdessa muussa ryhméssé noin kolmannes selvisi seuranta-ajan tapaturmitta ja elossa.
Kognitiivinen heikentyminen on yksi kuolleisuutta ennustava tekija (Stump ym. 2001),

jonka huomioiminen nousi tassa tutkimuksessa yhdeksi oleelliseksi tekijaksi.

Dem-ryhmié poikkesi kahdesta muusta ryhmastd myos ensimmadisen tapaturman tapa-
turmatiheyden suhteen. Tapaturmatiheyden laskeminen antaa selkeédn vertailukelpoisen
tuloksen, mutta tissd tutkimuksessa tapaturmatiheys laskettiin huomioimalla vain en-
simmdinen tapaturma. Kaikkien tapaturmien huomioiminen koko seuranta-ajalta ja ta-
paturmatiheyden laskeminen voisi antaa vertailukelpoista tietoa, mutta viiden ja puolen
vuoden seuranta-aika ja tutkittavien seuranta-aikainen kuolema asettavat omat rajoituk-

sensa eri tunnuslukujen ja tutkimusmenetelmien kayttimiselle.

Muutamien tutkimusten (Kluger ym. 1997, Franssen ym. 1999, Frisoni ym. 2000) mu-
kaan lievaa kognititvista heikentymisti sairastavilla henkil6illd on terveydellisid ja toi-
minnallisia tekijoitd, jotka voisivat lisatd tapaturmavaaraa. Tassd tutkimuksessa lieva
kognitiivinen heikentyminen (MMSE 20-23) ei lisdnnyt ensimmadisen tapaturman vaa-
rasuhdetta, mutta huomioitavaa on, ettd tarkastelun kohteena olivat tapaturmista tutkit-
taville atheutuneet kaikki paadiagnoosit, ei pelkistian vakavat vammat tai murtumat, ja
kognitiivisen kyvykkyyden mairittamiseksi kaytettiin MMSE-testii ja tutkittavan mah-

dollista dementiadiagnoosia.
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Tapaturmat olivat timan tutkimuksen mukaan yleisid. Puolet tutkimukseen osallistu-
neista henkil6istd joutui vahintdin yhteen ladkarissa kayntiin johtaneeseen tapaturmaan
viiden ja puolen vuoden aikana. Tarkastelun kohteena olivat tutkittaville sattuneet la4-
kérissa kdyntiin johtaneet tapaturmat, joiden avulla voi saada ndkyviin vain jddvuoren
huipun yha kasvavasta kansanterveydellisestid ongelmasta. Seuranta-aika oli kohtalaisen
pitkd verrattuna esim. Ryynésen (1993) tutkimukseen, jossa seuranta-aika oli yksi vuosti.
Ryynisen (1993) tutkimuksen mukaan 3.8 prosenttia porilaisista yli 64-vuotiaista hen-
kiloista joutui hakeutumaan kaatumisen seurausten vuoksi ladkarinhoitoon ainakin ker-

ran vuoden seuranta-aikana.

Taman tutkimuksen tulokset ovat samansuuntaisia Kosken (1997) ja Ryynésen (1993)
tutkimusten mukaan siina suhteessa, ettid naiset olivat alttiimpia tapaturmille kuin mie-
het. Yksittdisend selittdvdnd muuttujana sukupuoli oli yksi ensimmaéisen tapaturman
sattumiseen kuluvan ajan ennustava tekijd, mutta mallissa, jossa huomioitiin tutkimuk-
sessa kaytettyjen sekoittavien tekijoiden vaikutus ei sukupuoli endd ollut merkitseva

ensimmaisen tapaturman ennustava tekija.

Yksinasuvilla oli suurempi ensimmaisen tapaturman vaarasuhde kuin ei-yksinasuvilla,
mutta ero ei ollut tilastollisesti merkitsevd. Tulos on samansuuntainen esim. Tinetin ym.
(1995) tutkimustuloksen kanssa, jonka mukaan yksinasuminen ei ollut yhteydessa li-

saantyneeseen kaatumistapaturmariskiin.

Tapaturmaan joutuneista naisista noin puolella ja miehistd noin kolmasosalla esiinty1
seuranta-aikana vahintddn yksi murtumadiagnoosi ja kaikista tutkittavilla diagnosoi-
duista vammoista noin kolmasosa oli murtumia. Esim. Ryyndsen (1993) tutkimustulos-
ten mukaan murtumia esiintyi samansuuntaisesti eli noin 30-40 prosentilla tutkittavista
paaasiallisena kaatumistapaturmasta aiheutuneena vammana oli murtuma. Tinetin ym.
(1995) tutkimuksen mukaan tutkittavista lahes puolet joutui védhintddn yhden kerran
kaatumistapaturmaan kolmen vuoden seuranta-aikana ja 23 prosenttia kaatumisen ko-
keneista henkiloistd loukkaantui kaatumisen seurauksena. Tutkimuksessa kartoitettiin

vain keskivaikeat ja vaikeat vammat. Kakista kaatumisten aiheuttamista vammoista
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kaksi kolmasosaa oli murtumia. My®s téssé tutkimuksessa suurin osa (85 %) vakavista

vammoista oli murtumia.

Pitkdaikaissairauksien lukumdiralla ei havaittu yhteyttd ensimmaéisen tapaturman sat-
tumiseen kuluvaan aikaan. Mutta esim. Tinetin ym. (1995) tutkimuksen mukaan tutkit-
tavilla, joilla oli vahintd4n kaksi pitkdaikaissairautta (sydininfarkti, aivohalvaus, syopa,
diabetes, artriitti tai Parkinsonin tauti) oli kaksinkertainen riski vakaviin kaatumistapa-

turmiin verrattaessa heitd tutkittaviin, joilla oli korkeintaan yksi krooninen sairaus.

Tutkimusaineisto ja -menetelmét

Tutkimusaineisto perustui 1914 syntyneiden 80-vuotiaiden jyviskyldldisten henkiloiden
viestotasoisessa terveys- ja toimintakykytutkimuksessa kerattyihin tietoihin. Laajassa
Ikivihreat -projektissa kaytetyt tutkimusmenetelmit mahdollistavat monipuolisen tut-
kittavien terveyteen ja toimintakykyyn vaikuttavien osatekijoiden tarkastelun. Vuonna
1989 ensimmiiseen tutkimuksen haastatteluosuuteen osallistui 355 (92.9 %) jyvaskyla-
laistd vuonna 1914 syntytta henkil6d, ladkarin tarkastukseen 311 (81.4 %), vastaavien
lukujen ollessa vuonna 1994 250 (93.3 %) ja 217 (81.0 %) (Laukkanen ym.1997). Tut-
kimukseen osallistuneiden henkiloiden osallistumisprosentti oli kohtalaisen korkea,
joten tutkimustulokset kuvaavat hyvin timéanikéisen jyviskylalaisen vaeston ladkarissa

kayntiin johtaneita tapaturmia viiden ja puolen vuoden ajalta.

Tapaturmatutkimus oli osa Ikivihredt —projektia. Tutkittavien raportoimat ja terveys-
keskuksen tapaturmalomakkeilla raportoidut tapaturmat tarkistettiin potilasasiakirjoista
ja tiedostoon vietiin tapaturmat, joista 10ytyi merkinta kyseessi olevista asiakirjoista.
Systemaattisen tietojen tarkastuksen avulla saatiin kartoitettua myos tapaturmat, joista
aikaisemmin ei ollut tietoa. (Sakari-Rantala 2002.) Jarjestelmallinen tapaturmatietojen
kartoitus ja tarkistaminen lisddvit tapaturmatietojen kattavuutta ja tutkimuksen luotet-

tavuutta.



11

Vammatyyppien luokittelussa kéaytettiin modifioiden aikaisemmissa kaatumistapatur-
matutkimuksissa kaytettyja luokitteluja. Tapaturmista aiheutuvien vammatyyppien luo-
kittelut poikkeavat toisistaan kaytettyjen tutkimusaineistojen ja -menetelmien mukaan.
Esimerkiksi sairaalahoitoon johtaneiden tapaturmien tai murtumiin johtaneiden kaatu-
mistapaturmien tutkimuksissa kdytossd ovat usein kansainvilisen tautiluokituksen mu-
kaiset diagnoosit ja tutkimusaineisto perustuu sairaaloiden rekisteréimiin tapaturmiin ja
diagnosoituihin vammoihin (esim. Honkanen & Komulainen 1986, Nikiforov & Sal-
mela 1996). Tutkimustulosten vertaamista vaikeuttavat erilaiset tiedonkeruumenetelmét

seka tapaturmista atheutuneiden vammatyyppien moninainen luokittelukaytanto.

Tassa tutkimuksessa kaytetty vammatyyppien luokittelu ei vastannut tdysin esimerkiksi
Kosken (1997) kédyttimaa luokittelua, koska tutkimusaineistoon kuuluivat kaikki 1aaka-
rissd kédyntiin johtaneet tapaturmat. Toisaalta myds aineistoldhtéinen tutkimus asetti
omat rajoituksensa luokittelukdytintoon. Aineiston puitteissa ei ollut mahdollista tietia,
oliko tutkittavalle atheutunut tietyn tyyppinen vamma todellisuudessa lievd vai vakava.
Esimerkiksi tutkitulle diagnosoitu tapaturman aiheuttama haava voi olla vakava, sutu-
raatiota vaatinut haava tai lieviin vammoihin kuuluva pieni haava. Tutkituille aitheutu-
neita tapaturmien seurauksia tarkasteltacssa haavadiagnoosin saaneet henkil6t sijoitet-
tiin kuitenkin lievan vamman saaneiden joukkoon. Murtumat olivat selkeimmin erottu-
va ja luokittelun kannalta yksinkertaisimmin kisiteltiva tapaturmista atheutunut vam-

ma.

Tutkittavat ryhmiteltiin kognitiivisen tason mukaan kolmeen luokkaan. Lievan kognitii-
visen heikentymisen arviointi perustui modifioituun Frisonin ym. (2000) kayttim&éin
lievan kognitiivisen heikentymisen maaritelmad, jossa huomioitiin tutkittavien MMSE-
kokonaispistemaira, ikd ja koulutustaso. Tutkittavien koulutustasoa ei huomioitu tdssa
tutkimuksessa maaritettdessa kognitiivista kyvykkyytta, koska suurimmalla osalla tut-
kittavista oli yhdenmukainen peruskoulutustausta. Lievan kognitiivisen heikentymisen
madrittdmiseksi ei ole diagnostisia kriteereja, joten kriteerit vaihtelevat tutkimuksittain.
Tassa tyossa kaytetty lievan kognitiivisen heikentymisen madritelma voisi vastata myos

”ikadn liittyvdn muistihairion ~ kriteerej (katso esim. Richards ym. 1999).
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MMSE-testid kaytetiin dementian seulontatestind, mutta pelkin MMSE-testituloksen
perusteella ei voida tehdd dementiadiagnoosia (Wind ym. 1997). MMSE-testi ei ole
spesifi lievin kognitiivisen heikentymisen mittari (Tombaugh ym. 1992). Toisaalta
MMSE-testid on kéytetty useissa tutkimuksissa (esim Guo ym.1998, Tinetti ym. 1995)
erottelemaan toisistaan kognitiivisesti heikentyneet ja kognitiiviselta tasoltaan normaa-

lit tutkittavat.

Tutkittavien kognitiivisen kyvykkyyden arviointiin oli kiytetty Mini-D —testid Ikivihreat
projektin yhteydessd vuonna 1989. Vuonna 1994 kognitiivisen kyvykkyyden arvioinnin
apuna oli kaytetty sekda MMSE- ettd Mini D —testid. Vuonna 1994 ei ollut kaytettavisséd
aikaisempia MMSE-tuloksia, joten tutkittavien aikaisempaa kognitiivista tasoa ei voitu
arvioida: oliko tutkittavan kognitiivinen kyvykkyys lievisti heikentynyt vai oliko kogni-
tiivinen kyvykkyys pysynyt samalla tasolla jo vuosia. Kognitiivisen kyvykkyyden maa-
ritys perustui vuoden 1994 alkumittaus-tilanteen tietoihin, joten tutkittavien kognitii-

vista tasoa tapaturmahetkelli ei tiedeta.

Mallissa yhtena selittivand muuttujana oli pitkaaikaissairauksien lukumaard. Pitkdai-
kaissairauksien lukumééran avulla ei voida ilmaista sairauden vakavuusastetta ja toi-
saalta viiden ja puolen vuoden seuranta-aikana tutkittavilla voitaneen todeta uusia pit-
kaaikaissairauksia ja tutkittavien kroonisten sairauksien lukumaird ei mahdollisesti

pysy vakiona.

Tassa tutkimuksessa lievan kognitiivisen heikentymisen sekd Dem-ryhmakokojen pie-
nuus aiheutti omat rajoituksensa tutkimusmenetelmien ja tarkastelunidkokulmien valin-

taan. My®0s tulosten tulkinnassa tiytyy huomioida pienet ryhmékoot.

Coxin regressiomalli mahdollistaa seuranta-ajan huomioimisen tapahtuman sattumises-
sa. Mallin avulla voidaan seurattavan tapahtuman sattumisajalle etsia selittavia tekijoi-
ta. (Uhari & Nieminen 2001). Tassa tutkimuksessa oli mahdollista kayttas seka tutkitta-
vien tapaturman sattumisajankohdan paivamadna ettd kuolinpaivid méadritettiessa ai-

kamuuttujaa. Laaja ja monipuolinen aineisto mahdollisti tutkimukseen osallistuneiden
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henkil6iden “todellisen” ensimmadiseen tapaturmaan kuluvan ajan madrittimisen seka

Coxin regressioanalyysin kayton tiassi tutkimuksessa.

Jatkotutkimusaiheita

Kognitiivisen kyvykkyyden ja tapaturmista aiheutuneiden vammojen vilisen yhteyden
tutkiminen olisi ollut my6s yksi sisdllllisesti mielenkiintoinen tarkastelunakékulma.
Téssa tutkimuksessa “murtumien luokkaan” kuuluivat kaikki murtumat. Lonkkamurtu-
mien ja kognitiivisen kyvykkyyden vilistd yhteyttd voisi jatkossa tarkastella erillisind

kokonaisuutena.

Mielenkiintoista olisi selvittdd myds ennustaako kognitiivinen kyvykkyys ensimmaisen
vakavan vamman sattumiseen kuluvaa aikaa. Ensimmadisen tapaturman sattumiseen
kuluvaa aikaa ennustavien tekijoiden tarkastelu laaja-alaisemmin olisi yksi mielenkiin-
toinen alue. Ennustavia tekijoitd voisi selvittdd mm. Coxin regressioanalyysin avulla
ottamalia huomioon tapaturmien mahdollisia yksilon sisaisid seki ulkoisia riskitekijoita
kuten kognitiivinen kyvykkyys, pitkdaikaissairauksien lukumiéri ja vaikeusaste, ADL-
toiminnoista selviytyminen, sukupuoli, yksinasuminen, nakékyky, asunnon kunto, latti-
at, kynnykset, vuodenaika, ladkkeiden kdyttoé (uni-ja rauhoittavat laakkeet seka diureetit
ja sydan- ja verenkierron ladkkeet), osteoporoosi, liikkumiskyky, fyysinen aktiivisuus,

reaktionopeus, tasapaino ja painoindeksi.

Jatkoselvittelyja vaativia ilmiditd voisivat olla mm. tapaturmien seurausten tarkastelu
1akkailla henkiloilla: esim. kuolemaan johtaneet tapaturmat, millaisia psyykkisid tai
sosiaalisia seurauksia tapaturma aiheuttaa tutkittaville ja joutuvatko tapaturman koke-
neet henkilot pitkaaikaiseen tai tilapdiseen laitoshoitoon tapaturman jilkeen. Jatkotar-
kastelua voisi suunnata myds uusiutuvien tapaturmien selvittimiseen eli kuinka usein ja
nopeasti tapaturma uusiutuu, jos uusiutuu sekd mitkd tekijdt ennustavat uusiutuvan ta-

paturman esiintymisti.
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Iakkdiden henkildiden tapaturmien yleisyyden ja vakavien seurausten vuoksi tapatur-
miin altistavat tekijat tulisi selvittdd laaja-alaisesti, jolloin preventiivinen ohjaus- ja

neuvontaty6 voitaisiin suunnata riittdvan varhaisessa vaiheessa riskialttiille henkiloille.
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