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Kaatumisalttius kasvaa ikdéntymisen ja terveyden heikentymisen myotd. Kaatumiset lisddvat
uusien kaatumisten, vammautumisen, toimintakyvyn heikkenemisen sekd laitoshoitoon
joutumiseen riskid. Aiemmissa tutkimuksissa on todettu, ettd huomattava osa kaatumisten
vuoksi hoitoon hakeutuneista vanhuksista oli nauttinut alkoholia ja lddkkeitd. Kuitenkin
alkoholin kayttod kaatumisten riskitekijand on idkk&illd ihmisilld véestotasolla tutkittu
niukasti. Tdmén tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdd, onko alkoholin ja unilddkkeiden
kaytolld yhteyttd kaatumisiin 63-76-vuotiailla naisilla.

Téma tutkimus oli osa Finnish Twin Study on Aging (FITSA) —projektia, johon osallistui 426
naista. Tutkittavien unilddkkeiden ja alkoholin kayttd selvitettiin kyselylomakkeen avulla.
Tietoja kaatumisista kerdttiin vuoden ajan kuukausittaisella kalenteriseurannalla. Alkoholin ja
unilddkkeiden kdyton yhteyttd kaatumisiin selvitettiin ristiintaulukoinnin ja monimuuttujaisen
logistisen regressioanalyysin avulla.

Vuoden seurannan aikana 46 % tutkittavista kaatui ainakin kerran, heistd 21 % toistuvasti.
Kolmasosa kéytti alkoholia vidhéisid maéaérid, kolmasosa kohtuullisesti ja kolmasosa ei
ollenkaan. Tutkimuksen naisista 14 % kéytti unilddkkeitd. Alkoholin tai unilddkkeiden
kaytolla tai niiden yhteiskdytolld ei ollut yhteyttd kaatumisriskiin.

Tamén tutkimuksen tulokset osoittivat, ettd alkoholin ja unilddkkeiden kéytto oli véhaistd eika
niiden avulla pystytty ennustamaan kaatumisia tdssd véestOpohjaisessa suurehkossa
aineistossa. Téssd tutkimuksessa ei erikseen tarkasteltu vammaan johtaneita kaatumisia,
joiden taustalla saattaa olla erilainen mekanismi kuin sellaisten kaatumisten, joista ei seuraa
vakavaa vammaa.

Asiasanat: Kaatuminen, ikdintyneet, alkoholi, unilddkkeet



ABSTRACT

Use of alcohol and sleeping medicine as a risk factor for falls in 63—76-year-old women
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Susceptibility to falls increases with age and frailty. Falling increases the risk for future falls,
injuries, disability and premature institutionalization. Recent research suggests that significant
amount of elderly people seeking care had taken alcohol and medicine. Alcohol use, however,
as a risk factor for falls, has been scantily studied among elderly people at the population
level. The purpose of this study was to describe whether the use of alcohol and sleeping
medicine increase the risk for falls among 63-76-year-old women.

This study was a part of the Finnish Twin Study on Aging (FITSA) —project with 426 women
taking part in the study. A questionnaire was used to gather information about the use of
sleeping medicine and alcohol. One-year fall surveillance was carried out using a monthly
follow-up calendar. Use of alcohol and sleeping medicine as a risk factor for falls was
analyzed with cross-tabulations and a logistic regression analysis.

A little less than half of the participants fell at least once during the follow-up year and every
fifth person fell repeatedly. A third of the women used small amounts of alcohol, while
another third used it moderately and one third not at all. Sleeping medicine was taken by 14
per cent of the women studied. Neither the use of alcohol nor sleeping medicine separately or
together increased the risk for falls.

The results of the present study indicated that use of alcohol and sleeping medicine did not
predict falls in this fairly large population-based sample. In this study we were unable to
separately address falls leading to serious injury which possibly have different etiology than
falls where serious injury did not occur.

Key words: falls, elderly people, alcohol, sleeping medicine
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1 JOHDANTO

Vieston ikdrakenne muuttuu ldhivuosikymmenien aikana siten, ettd kaikkein idkkdimpien
osuus kasvaa selvimmin. Vuonna 2000 3,4 % véestostd oli yli 80 vuotta tdyttineitd, kun
vuonna 2030 téhin ikdryhmain arvioidaan kuuluvan jo noin 8 % suomalaisista (Koskinen ym.
2003). Kaatumisalttius kasvaa ikddntymisen ja terveyden heikentymisen myo6td. Tinetin
(2003) ja Kannuksen ym. (2005a) mukaan yli 65-vuotiaista 30-40 % ja yli 80-vuotiaista noin
50 % kaatuu ainakin kerran vuodessa. Ikddntyessd kaatumisen vaikutukset terveyteen ja
toimintakykyyn voivat olla suuremmat kuin nuoremmilla (Pajala 2006, 12). Ikdihmisten
kaatumisista vain pieni osa, noin 10 % johtaa vakaviin seurauksiin, kuten lonkkamurtumiin,
ruhjeisiin tai kuolemaan (Newitt ym. 1991). Kaatumiset lisddviat uusien kaatumisten,
vammautumisen, toimintakyvyn heikkenemisen ja laitoshoitoon joutumisen riskid (Tinetti &

Williams 1997, Kannus ym. 2005a).

Useat tutkimukset osoittavat, ettd kaatumistilanteessa on samanaikaisesti vaikuttamassa
esimerkiksi tasapainon ja lihasvoiman heikkeneminen sekd jokin ulkoinen, ympéristoon
liittyva tekijd, kuten huono valaistus tai alustan liukkaus (Close ym. 1999, American
Geriatrics Society Quideline 2001, Pajala ym. 2003, Kannus ym. 2005a). Monet
ikddntymismuutokset, kuten nidn heikkeneminen tai kehon asennon muuttuminen vaikuttavat
kaatumisalttiuteen monien tutkimusten mukaan (Sakari-Rantala ym. 1998, Bergman &
Rosenhall 2001). Vain harvoissa tutkimuksissa on kisitelty alkoholin tai alkoholin ja
ladkkeiden yhteiskdyttod kaatumisten riskitekijdnd. Alentunut alkoholin ja ladkkeensietokyky
sekd lddkeaineiden hitaampi poistuminen elimistdstd heikentdvit tasapainoa ja lisddvét
kaatumisriskid (Aira ym. 2005). Alkoholiohjelman (2005) mukaan valtaosa yli 65 vuotta
tayttineistd suomalaisista miehistd ja puolet naisista kayttdd alkoholia ja suurin osa kayttad
vahintddn yhtd ladkettd. Suuret ikdluokat ovat ldhestymésséd eldkeikdd ja he ovat tottuneet
runsaampaan alkoholinkdyttoon. Tétd ikdluokkaa kutsutaan ns. mérdksi sukupolveksi, vaikka
yleinen hyvédksyvdmpi alkoholikulttuuri ja lisdéntynyt alkoholin kéyttd nidkyy
yhteiskunnassamme kaikissa ikdryhmissd (Helakorpi ym. 2005, Suhonen 2005, 8-13).
Vallitsevat ikdnormit voivat vaikuttaa sithen, ettd idkkddn ihmisen odotetaan olevan ldhes
raitis, varsinkin naispuolisen henkilon (Suhonen 2005, 9). Tdmén vuoksi alkoholin kaytto jaa
usein huomiotta ja siitd aiheutuvien ongelmien, kuten kaatumistapaturmien, ennaltachkdisy

toteutumatta.



Kaatumisten riskitekijoitd ikddntyneilld henkil6illd on tutkittu paljon ennaltachkiisyn
tehostamiseksi. Tutkimukset ovat olleet péddasiassa tapaustutkimuksia (case-control) tai
retrospektiivisia kohorttitutkimuksia. Vain pienessd osassa tutkimuksista on kéytetty
prospektiivista pitkittdisasetelmaa. Alkoholin ja kaatumistapaturmien yhteyttd on tutkittu
erittdin vdhdn ja ldhes kaikissa tutkimuksissa alkoholinkdyttod on kysytty itsearvioituna.
Suomessa ensiapuvastaanotolla on tehty dskettdin tutkimus, jossa oli mitattu lonkkamurtuman
takia hoitoon tulleilta ikdéntyneiltd ihmisiltd veren alkoholipitoisuuksia. Odotettua suurempi
joukko ikdihmisid oli kayttdnyt alkoholia viimeisen 24 tunnin aikana ennen kaatumista
(Kaukonen ym. 2006). Téllainen tapaustutkimus ei kuitenkaan kerro tilannetta viestitasolla

yleisesti.

Ikaantymismuutokset, alkoholin ja ladkkeiden kaytto sekd monet sairaudet yhdistettynd voivat
olla merkittdvid tekijoitd ikdantyneiden ihmisten kaatumisissa. Tdméin tutkimuksen
tarkoituksena on selvittdd alkoholin ja unildékkeiden kdyton yhteyttd ikddntyneiden ihmisten

kaatumisiin.



2 IKAANTYNEIDEN IHMISTEN KAATUMISTAPATURMAT

2.1 lkaantymismuutokset ja tasapaino

Ihmisen elimiston rakenteissa ja toiminnoissa tapahtuu monenlaista muutosta jo varhaisesta
aikuisidstd 1dhtien. Useimmat vanhenemismuutokset nopeutuvat ja tulevat niakyviksi yleensi
50 ikdvuoden jdlkeen. Ikddntymismuutokset havaitaan yleisimmin hengdstymisalttiutena,
muutoksina lihasvoimassa, kdvelynopeudessa ja tasapainossa, ndon ja kuulon

huonontumisena sekd muutoksina kognitiivisissa toiminnoissa (Ranta 2004, 23).

Tasapainon ylldpito on liikkkumisen ja pystyssd pysymisen edellytys. Tdhdn tarvitaan
monimutkaista aisti-, lihas- ja keskushermoston yhteistoimintaa, joka heikentyy ikédéntyessi
(Pajala ym. 2003). Pajalan (2006, 45-46) mukaan tasapainon ylldpitoa vaativissa tehtdvissd
keskushermoston rooli korostuu ikddntyessd, silli keskushermoston sditelyjirjestelmissa
tapahtuu muutoksia. Hytonen ym. (1993) ja Sihvonen ym. (1998) ovat todenneet
tasapainotestien avulla lasten ja ikddntyneiden asennonhallinnan olevan merkittdvisti
huonompaa kuin keski-ikdisten. Pajalan (2006, 14-15) mukaan tasapainon ylldpito on
yhteydessd sithen ympéristoon, jossa toiminta suoritetaan. Télloin mm. aistitoimintojen
heikentyminen vanhimmissa ikdryhmissd voi olla riskitekijd etenkin vaarallisessa
ympaéristossd. Sakari-Rantalan ym. (1998) sekd Bergmanin ja Rosenhallin (2001) mukaan
ndkd on keskeinen aistitoiminto tasapainon ylldpidossa, havaintomotorisen valmiuden sekd
asennonhallintakyvyn sdilyttimisessd. Bergmanin ja Rosenhallin (2001) tutkimuksissa nidn

muutoksien todettiin olevan naisilla suurempaa kuin miehilla.

Tasapainon ylldpitoon vaikuttavat my0s ihmisen kehon koostumuksessa tapahtuvat
muutokset. Deyn ym. (1999) 25 vuoden seurantatutkimuksen mukaan ihmisten pituus, paino
ja samalla kehon painoindeksi (BMI, kg/m?) vihenevit 70 ikdvuoden jdlkeen oleellisesti.
Malmivaaran ym. (1993) mukaan kaatumisten riskitekijéksi nousi nuoremmissa ikdryhmissi
ylipaino (BMI>30), mutta vanhemmissa ikdryhmissd vastaavasti kohtuullinen paino niytti
olevan suojaava tekija kaatumisille. Samanlaisiin tuloksiin painon suojaavasta vaikutuksesta
tulivat my6s Ensrup ym. (1997) ja White ym. (2006). Ensrupin ym. (1997) mukaan alentunut

kehon paino on merkittdvé riskitekijd lonkkamurtumaan johtavissa kaatumisissa idkkaill&



naisilla. Myos Era (1996) ja Suominen (2003a) toteavat alentuneen kehon painon olevan

yhteydessd huonompaan tasapainoon nimenomaan naisilla.

Pystyssd pysymisen ja litkkumisen edellytyksend on myos riittdva lihasvoima. Lihaskudoksen
méiérd vihenee ikddntyessi ja samalla hiavinnyt lihaskudos korvautuu osittain rasvalla (Sipila
& Rantanen 2003). Newmanin ym. (2003) mukaan riski toiminnanvajavuuksiin kasvaa juuri
niilld ikddntyneill4, joilla on pieni lihasmassa ja suuri rasvamassa. Lihasmassan viheneminen
kohdistuu alaraajoihin 50 ikdvuoden jélkeen (Suominen 2003a) ja alaraajojen heikkouden
onkin todettu olevan yhteydessd paivittdisissd toimissa selviytymiseen, kaatumisriskiin,
kdvelynopeuteen ja tasapainoon ikddntyneilld ihmisilld (Rantanen & Sakari-Rantala 2003,
Tinetti ym. 2005). Rantasen ja Avelan (1997) mukaan miesten ja naisten lihasvoimissa on
eroja, sillda 80-vuotiaiden naisten alaraajojen lihasvoima voi olla jopa 40 % pienempi kuin
samanikiisten miesten. Samassa tutkimuksessa todettiin, etti ikddntyessd ero kasvaa niin, etti
85-vuotiaiden naisten lihasvoima on endé puolet miesten voimasta. Frontera ja Bigard (2002)
totesivat seurantatutkimuksessaan lihasvoiman heikkenemisen olevan noin kahden

prosenttiyksikon suuruista vuodessa, ollen miehilld nopeampaa kuin naisilla.

Luuston, nivelien ja nivelsiteiden ominaisuuksissa tapahtuu myds muutoksia, jotka
vaikuttavat tasapainoon ja sitd kautta kaatumisalttiuteen. Osteoporoosin riski kasvaa naisilla
vaihdevuosi-idn jilkeen, mikd lisdd murtumariskid (Suominen 2003b). Osteoporoosi sekd
muutokset nikamissa ja vililevyissd voivat johtaa ryhdin kumartumiseen ja rintarangan
kyfoosiin (“kyttyrddn”), jolloin pdd menee eteenpdin ja tasapainopiste muuttuu. Talldin
kaatumissuunta muuttuu taakse-sivulle, kun nuori ihminen yleensé kaatuu eteenpdin (Aldwin
& Gilmer 2004, 109-111). Tyypillisimpid murtuma-alttiita kohtia ikdéntyneilld ihmisilld ovat
reisiluun kaula ja lannenikamat (Suominen 2003b). Naiset menettdvdt enemmin luun
huippumassaa, noin 50 % hohkaluusta ja 30 % kovemmasta kuorikerroksesta, putkiluusta
(Suominen 2003b), minkd vuoksi naiset ovat alttiimpia reisiluun kaulan murtumille kuin

miehet.



2.2 Kaatumistapaturmien yleisyys

Ikdihmisten yleisin tapaturma on kaatuminen. Pajala (2006, 19) on maéiritellyt kaatumisen
nojautuen kansainvélisen ennaltachkdisyohjelman, Kellogg International Work Group on
Prevention of Falls by the Elderly (1987), méiritelmdan: Kaatuminen tarkoittaa maahan
joutumista tahattomasti, ilman ulkoista voimaa tai kaatumiseen vaikuttavaa akuuttia sairautta.
Arvion mukaan joka kolmas yli 65-vuotias kotona asuva ihminen ja joka toinen laitoksessa
asuva kaatuu véhintddn kerran vuodessa (Kannus ym. 2005a, Tinetti 2003).
Kaatumistapaturmista suurin osa aiheuttaa vain véhdistd harmia eikd johda vakaviin
vammoihin (Pajala 2006, 11-13). Nevittin ym. (1991) ja Tinetin (2003) mukaan kaatumisista
noin 5-10 % johtaa esimerkiksi murtumiin tai pididn vammoihin ja noin viidesosa
terveydenhuollon palvelujen kédyttoon. Usein seurauksena on toimintakyvyn heikentyminen ja

lisddntyva avun tarve (Pajala 2006, 11-13).

Heralan ym. (2000), Kannuksen ym. (2005a) ja Pajalan (2006, 11-13, 20) mukaan
ensimmdisen kaatumisen jilkeen 1dkds ihminen on altis kaatumaan uudelleen, jolloin
pienenkin, ei-vammauttavan kaatumisen vaikutuksena voi muodostua toimintakykyad
rajoittava ’noidankehd”. Tinetti ja Williams (1997) totesivat toistuvien tai vakavien
kaatumisten lisddvan pysyvén laitoshoidon riskid huomattavasti. Yksikin kaatuminen, joka ei
johda vakaviin seurauksiin, lisdd laitoshoitoon joutumisen riskid viisinkertaisesti (RR 4.9),
toistuvat kaatumiset jo selvdsti enemmin (RR 8.5) ja vakavin seurauksin tapahtuvat

kaatumiset ldhes kaksikymmenkertaisesti (RR 19.9).

Kaatumisista aiheutuvat yksilolliset ja kansantaloudelliset ongelmat ovat mittavia.
Esimerkiksi yhden lonkkamurtumapotilaan hoidosta johtuvat kokonaiskustannukset
ensimmiisen vuoden aikana ovat tdlld hetkelli noin 15 500 euroa (Nurmi ym. 2003).
Suomessa hoidetaan télld hetkelld yli 7000 lonkkamurtumaa vuodessa ja médrdn arvioidaan

kolminkertaistuvan vuoteen 2030 mennesséd (Kannus ym. 1999).

Toimintakyvyn heikkenemisen liséksi kaatumistapaturmat voivat johtaa myds kuolemaan.
Tapaturmat ovat viidenneksi yleisin kuolinsyy vanhemmilla ikdryhmilld ja suurin osa niistd
on kaatumisia (Tinetti 2003, Kannus ym. 2005b). Kannuksen ym. (2005b) mukaan yli 50-

vuotiaiden suomalaisten kuolemaan johtavat kaatumiset lisddntyivdt yli puolella vuosien



1971-2002 valilla. Tama tarkoittaa tuhatta kaatumisesta johtuvaa kuolemaa vuodessa tilld

hetkelld ja ennustettavissa on, ettd vuonna 2030 maérd on jo noin 2000.

2.3 Kaatumistapaturmien syyt

ldkkédiden ihmisten médrdn kasvaessa on kaatumisen riskitekijdt tunnistettava ja
ennaltachkdisevit toimenpiteet aloitettava ajoissa (Pajala 2006, 20). Korkea ikd on yksin
riskitekijd, mutta kaatumisten taustalla voi olla useita erilaisia syitd. Ne jaetaan Gillin ym.
(1999) ja Tzu-Tingin (2005) mukaan sisdisiin ja ulkoisiin vaaratekijoihin. Sisdisid kaatumisen
syitd ovat kaatuvaan ihmiseen itseensd liittyvét tekijdt. Téllaisia ovat esimerkiksi ikddn
liittyvdt elimiston muutokset, erilaiset sairaudet ja niihin liittyva laékitys, heikentynyt niko,
vasymys, huimaus tai alkoholin kayttd (Gill ym. 1999, Ménty ym. 2006). Kaatumisen pelko
on my0s todettu merkittaviksi sisdiseksi kaatumisen vaaratekijiksi (Tinetti & Powell 1993).
Ympiristoon liittyvét tekijit ovat kaatumisen ulkoisia syitd. Katukiveykset, liukkaus,
rappuset, hdméira valaistus, matot ja huonot jalkineet ovat yleisid kaatumisten taustalla olevia
ulkoisia vaaratekijoitd (Gill ym. 1999). Kaatumiset johtuvat yleensé tasapainon menetyksesta,
liukastumisesta tai epdvakaasta alustasta (Gill ym. 1999) ja eniten ympdiristdstd johtuvia
kaatumistapaturmia tapahtuu kylpyhuoneessa (Gill ym. 1999, Tzu-Ting 2005). Ulkoisten
vaaratekijoiden merkitys korostuu kotona asuvilla (Gill ym. 1999, Minty ym. 2006), kun taas
sisdisten tekijoiden merkitys kasvaa yli 80-vuotiailla ja laitoksessa asuvilla ikddntyneilld

thmisilla (Ménty ym. 2006).

ldkkédiden ihmisten kaatumisten riskitekijoitd on tutkittu runsaasti. Tutkimukset ovat
suurimmaksi osaksi retrospektiivisia ja tietoa on kerdtty yleensd edeltivdn vuoden ajalta.
Ikddntyneet ihmiset eivdt valttimattd muista kaikkia kaatumisiaan taannehtivasti, jolloin
tutkimukseen saadaan aliarvioitua informaatiota. Tdmédn vuoksi olisikin hyddyllistd tehda
kaatumistapaturmatutkimusta  prospektiivisilla  asetelmilla  (Pajala 2006, 14-15).
Kaatumistapaturmien syiden monipuolisen kartoittamisen vuoksi olisi hyva kiinnittdd huomio
my0s alkoholin kayttoon. Alkoholinkdyttdd riskitekijdnd ja etenkin muiden tekijoiden

yhteisvaikutusta alkoholin kanssa on tutkittu niukasti (Nurmi-Liithje 2006).



3 ALKOHOLIN JA UNILAAKKEIDEN KAYTTO
IKAANTYVILLA IHMISILLA

3.1 Alkoholin kaytto

Moni kokee eldkkeelle siirtymisen olevan erdéinlainen kriisikohta eldmidssd. Omaa vapaa-
atkaa jad enemmdin kuin tydeldméssd ja sosiaalinen verkosto voi muuttua oleellisesti.
Laheisten menetys, yksinasuminen ja monet muut tekijat vaikuttavat usein yksindisyyden
kokemuksiin. Alkoholin kdyttd voi toimia yksindisyyden ja tarpeettomuuden tunteen sekd

kivun lievittdjana.

Péihdetilastollisen vuosikirjan (2005, 17-22) mukaan suomalaiset joivat vuonna 2004
alkoholia keskiméarin 10,3 litraa sataprosenttiseksi alkoholiksi muutettuna. Kokonaiskulutus
lisddntyi ldhes 10 %, maksakirroosikuolemat lisdéntyivit 30 % ja alkoholimyrkytyskuolemat
20 % vuoteen 2003 verrattuna. Alkoholikuolemat ja alkoholiehtoinen sairastavuus oli miehilla
selvdsti yleisempdd kuin naisilla. Sairaaloiden ja terveyskeskusten vuodeosastoilla kirjattiin
alkoholiin liittyvid hoitojaksoja vuonna 2004 10 % enemmin kuin vuonna 2003. Suurin kasvu
oli 55 - 64-vuotiailla, joiden hoitojaksot lisddntyivét neljainneksen. Hoitojaksot lisdéntyivét 45

- 54-vuotiailla 9 % ja yli 65 -vuotiailla 11 %.

Sepelvaltimotautikuolleisuus on laskenut jyrkésti viimeisten kahdenkymmenen vuoden aikana
Suomessa, mutta vuonna 2004 alkoholi oli ldhes yhtd yleinen kuolinsyy alle 65-vuotiailla
miehilld (Kuolemansyyt 2004). Muutos oli nopeutunut erityisesti vuosien 2004-2005 valilla,
silld alkoholi nousi johtavaksi kuolemansyyksi miehilld ohi sepelvaltimotautien. Rintasyopa
oli edelleen alle 65-vuotiaiden naisten yleisin kuolinsyy, mutta alkoholista johtuvat syyt olivat
jo ldhes yhtd yleisid. Alkoholista johtuva kuolleisuus oli kohonnut sekd miehillé ettd naisilla
my0Os vanhemmissa ikdryhmissd. Suurin muutos oli tapahtunut 65-69-vuotiaiden ryhmassi

(kuvio 1) (Kuolemansyyt 2005).
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Kuvio 1. Alkoholista johtuva kuolleisuus iédn ja sukupuolen mukaan 1999-2005

(Kuolemansyyt 2005)

Ihmisen eliniin piteneminen ja yleinen hyvédksyvdmpi suhtautuminen alkoholinkdyttéon
nakyy myds idkkédiden ihmisten eldméntavoissa (Matinlompolo 2002, Helakorpi ym. 2005,
Suhonen 2005, 9). Rosin ja Glatt (1971) luokittelevat ikédntyneet kahteen tyyppiin
ongelmallisen alkoholin kdyton suhteen; jo nuorena tai tyOikédisend runsaampaan alkoholin
kdyttdon tottuneisiin tai vasta eldkeidssd alkoholin sddnnéllisen kdyton aloittaneisiin.
Kaksikolmasosaa kuuluu ensimmadiseen ja kolmannes viimeiseen ryhmédédn. Erityisesti
elidkeidssd alkoholin kédyton aloittaneet ovat ryhmad, joiden alkoholin kéyttd tulisi havaita ja

keskustella kiyton riskeistd (Suhonen 2005, 16).

Kansanterveyslaitos on seurannut eldkeikdisen videston eli 65-84-vuotiaiden henkildiden
terveyskiyttaytymistd (EVTK-tutkimus) vuodesta 1985 ldhtien. Alkoholin kéyttd on
lisddntynyt tasaisesti koko tutkimuksen ajan, mutta keskiméérdinen alkoholinkdyttd ei
lisddntynyt merkittdvésti vuosien 2003 ja 2005 vélilli. Vuonna 2005 78 % elédkeikdisista
michistd ja 53 9% naisista oli kéyttdnyt alkoholia edellisen vuoden aikana. Viikoittain
alkoholia kéytti 31 % miehistd ja 16 % naisista. Alkoholinkdyttd oli pdivittdistd kuudella
prosentilla miehistd ja kahdella prosentilla naisista. Vuonna 2005 raittiiden ikéantyneiden
miesten maard oli vihentynyt hieman ja samalla nuoremman ikdryhmén eli 65-69-vuotiaiden
miesten védkevdn alkoholin kayttd oli lisdéntynyt verrattuna vuoteen 2003. Naisten

alkoholinkédyttd pysytteli samalla tasolla ndiden wvuosien vililld. Kyselytutkimuksen



vastausprosentti oli 78 %, joten tulokset kuvaavat varsin hyvin yli 65-vuotiaiden tilannetta

(Sulander ym. 2006).

EVTK-tutkimuksen mukaan vdhdn alkoholia kéyttineiden ikddntyneiden ihmisten
toimintakyky oli parempi kuin tdysin raittiiden tai yli 14 annosta viikossa kéyttdvien.
Alkoholinkdytolld oli siis negatiivinen vaikutus toimintakykyyn siirryttdessd véhdisestd ja
keskitasoisesta kdytOstd runsaaseen kdyttoon. Viikossa yli 14 annosta alkoholia juovia
eldkeikiisid oli tutkimuksen mukaan erittdin véhin, etenkin naisissa (Sulander ym. 2006).
Aira ym. (2005) arvioivat alkoholin kéyttoméérien, kroonisten sairauksien ja lddkkeiden
yhteiskdyton vaikutuksia yli 75-vuotiailla ihmisilld (n=523). Osallistujista 44 % kaytti
alkoholia, miehistd 65 % ja naisista 36 %. Kéytetyt alkoholiméddrét olivat védhiisid, mutta

alkoholin kdyttoon yhdessé ladkkeiden kanssa liittyi terveydellisid riskeja.

Myo6s ulkomaisten tutkimustulosten mukaan idkkdiden ihmisten runsas alkoholin kéytto
ndyttdd olevan kohtuullisen véhiistd, mutta alkoholinkdyttoméédrat ovat olleet koko ajan
kasvamassa. Alcohol Concernin (2002) mukaan yli 60 vuotiaista englantilaisista miehistd 16
% ja naisista 4 % joivat suosituksia enemmain ja useammin. Tilanne oli huonontunut kahdessa
vuodessa, silld vuonna 2004 23 % miehistd ja 8 % naisista kéytti alkoholia suosituksia
enemméin (Alcohol Concern 2004). Amerikkalaisten viestotutkimusten —mukaan
ikddntyneiden ongelmajuominen on vakiintunut 1-15 % vilille, naisilla alkoholin runsas
kéyttd oli vdhdisempdd (1-8 %) kuin miehilld. Yli 60-vuotiaiden méérdn lisdéintyessd on

varauduttava alkoholiongelmien kasvuun Amerikassa (Moore ym. 1999).

Térked osa alkoholiongelmiin tai yleisemmin alkoholinkdyttoon liittyvdd yhteiskunnallista
keskustelua on alkoholin riskikdyttorajojen harkinta ikddntyneiden osalta. Alkoholin
kdyttomddrien lisdksi tulisi huomioida samanaikainen lddkitys ja yleiskunto. Ldhinna
terveille tyoikéisille miehille yleiseksi riskirajaksi on asetettu 24 viikkoannosta ja naisille 16
viikkoannosta. Rajat ovat korkeita etenkin ikddntyneille, koska heilld on tydik&isia
korkeampi kroonisten sairauksien ja lddkkeiden kayton madrd. (Alkoholiohjelma 2005,
Sulander ym. 2006) Niiden tekijoiden yhteisvaikutuksesta riskikdyton rajoihin liittyva
keskustelu muodostuu monimutkaiseksi. Keskeinen osa riskikdyttdrajojen asettamisessa on
kaatumisriskit, jotka kasvavat jyrkésti veren alkoholipitoisuuden lisddntymisen myota

(Sulander ym. 2006).
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Ikaantyville soveltuva riskitesti on toistaiseksi kehittdméttéd, silld alkoholinkdyton riskien
arvioinnissa laajalti kdytetty Maailman terveysjérjeston kehittdmd AUDIT-testi on suunniteltu
tyoikiisille (Alkoholiohjelma 2005). Fink ym. (2002) tutkivat Alcohol-related Problems
Survey (ARPS) —kartoituksen kaytettdvyyttd ikddntyneiden alkoholin riskikdyton
méadrittdmiseksi (n=549). Siind otettiin huomioon fysiologiset muutokset, heikentynyt terveys
ja toimintakyky sekd sairaudet ja niiden lddkitys. Tutkimuksen tarkoituksena oli testata
kartoituksen kykyd tunnistaa ikéddntyneet, joilla on suurentunut riski joutua terveydellisiin
ongelmiin alkoholinkdyton myotd. Tutkimuksessa jaettiin alkoholin riskikdyttd kolmeen
ryhméén, vahingolliseen kéyttoon, riskikdyttoon ja ei-riskikdyttoon. Tutkimuksessa todettiin,
ettd melkein puolet alkoholin kiyttdjistd kuului kahteen ensimmdiiseen ryhmidn ja heidin

ongelmansa johtuivat alkoholin kéyton lisdksi sairauksista ja ladkityksesta.

3.2 Unilaakkeiden kaytto

Uni ja nukahtaminen héiriintyvat helposti monien eri syiden vuoksi. Idkkailld ihmisilld unen
héiriintymiseen on usein syynd erilaiset sairaudet ja kivut, mutta my0s eldménkriisit tai
alkoholin kéyttd (Huttunen 2004). Bentsodiatsepiineja on kaytetty 1960-luvulta ldhtien
ahdistuneisuuden ja unettomuuden hoitoon myos idkkdilld ihmisilld, vaikka niitd ei
luokitellakaan varsinaisiksi unilddkkeiksi (Leinonen 1999). Nukahtamisvaikeuksiin ja
yolliseen herdilyyn kdytetddn ns. lyhytvaikutteisia bentsodiatsepiinejd ja jos oireiluun liittyy
paivdahdistuneisuutta, kdytetddn ns. pitkdvaikutteisia bentsodiatsepiinejd. Pitkdvaikutteisilla
bentsodiatsepiineilld (esim. diatsepaami) puoliintumisaika on pitkd, yhdestd useisiin
vuorokausiin.  Liian suurina annoksina kéytettynd bentsodiatsepiinit aiheuttavat
sivuvaikutuksia, mm. pédiviavasymystd, sekavuutta, hienomotoriitkan ongelmia ja muistin

heikentymistd (Huttunen 2004).

Suomessa lyhytvaikutteisten bentsodiatsepiinien kulutus lisdéntyi vuoteen 2003 saakka.
Vuonna 2004 unilddkkeiden kiyttd6 Suomessa jdi ensimmdisen kerran kymmeneen vuoteen
hieman edellisti vuotta pienemméksi. Laitoksissa kulutetaan 8 % kaikista unilddkkeista.
Pohjoismaista vain Islannissa kdytetddn unildékkeitd enemmén kuin Suomessa (Paakkari &

Voipio 2005).
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Ihmisten elinikd on pidentynyt, jolloin sairastavuus yleistyy ja lddkehoidon tarve kasvaa.
Talloin monia tehokkaita lddkkeitd joudutaan kayttiméin samanaikaisesti. Terveydenhuollon
vdestotutkimus osoitti, ettd monilddkitys eli polyfarmasia yleistyi nopeimmin 75 vuotta
tayttaneiden keskuudessa (Arinen ym. 1998). Viéhintddn viittd reseptildédkettd samanaikaisesti
kéyttineiden osuus kyseisestd ikdryhmadstd oli 1dhes 40 % vuosien 1995-96 tutkimuksessa,
kun se vuonna 1987 oli 32 % ja 1976 vain 21 %. Hartikainen ym. (2005) totesivat ladkkeiden
yhteiskdyton, esimerkiksi kipulddke ja mielialaan vaikuttava ladke, lisdéntyvén ldhes puolella
1dn myotd. Yhteiskdyttod esiintyi noin 20 prosentilla alle 80-vuotiaista ja 38 prosentilla yli 80-
vuotiaista. Rauhoittavasti vaikuttavien lddkeaineiden yhteiskéyttijilld oli todettu enemmain
lonkkamurtumia kuin henkil6illd, jotka eivdt kéyttdneet useaa rauhoittavasti vaikuttavaa

ladkettd samanaikaisesti.

Leipzigin ym. (1999) mukaan monissa tutkimuksissa unildikkeet lasketaan kuuluvan
mielialaan vaikuttaviin eli psykotrooppisiin lddkkeisiin, jolloin unilddkkeiden kéayttomaaria ei
pystytd tarkkaan miiritteleméddn. Adamsin (1995) tutkimuksessa useat ikdihmisten lddkkeet
katsottiin ns. “’korkean riskin lddkkeiksi”, koska ne vaikuttivat rauhoittavasti kdytettyna

yhdessi alkoholin kanssa.

3.3 Alkoholin ja unilaakkeiden yhteiskaytto

Polyfarmasia lisddntyy ikdédntyessé, jolloin kohtuudella alkoholia kdyttavd henkild saattaa olla
suuremmassa vaarassa joutua alttiiksi alkoholin ja lddkkeiden yhteisvaikutuksille kuin
nuorempi ithminen. Usein kyseisti riskid ei edes tunnisteta tai yhteisvaikutusten huomiointiin
tai estimiseen ei ainakaan pyritd tietoisesti (Aira ym. 2005). Yhteiskdyttoon on kuitenkin
olemassa selked riski, silld Alkoholiohjelman (2005) mukaan valtaosa 65 vuotta tiyttaneista
suomalaisista miehistd ja puolet naisista kdytti alkoholia ja suurin osa kéytti myds vahintdan

yhti 14dketta.

Monet fysiologiset muutokset, yleinen heikentynyt terveys ja toimintakyky sekid lisddntynyt
ladkitys voivat olla yhteisvaikutukselle altistavia tekijoitd, jos alkoholia kdytetddn samassa
suhteessa kuin nuorempanakin (Fink ym. 2002). Alkoholin negatiiviset vaikutukset ndyttivit
olevan yhteydessd enemméinkin alkoholin ja lddkkeiden yhteisvaikutukseen kuin nautittuun
alkoholimdérddan (Aira ym. 2005). Adamsin (1995) mukaan lddkkeiden ja alkoholin
yhteisvaikutukset ndkyvit jo kohtuullisestikin alkoholia kéyttdvilld ikdihmisilld. Lédkkeet
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lisddvit huimausta, joka puolestaan lisdd kaatumisten vaaraa. Pajalan ym. (2003) mukaan
ikddntyneilld on alentunut lddkkeensietokyky ja usein vaikeuksia noudattaa tarkkoja
kayttdohjeita. Lisdksi polyfarmasian aiheuttamat lddkkeiden sivuvaikutusriskit lisddntyvit

ikddntyessa.

Alkoholin vaikutuksiin ikdéntyessd on perinteisesti suhtauduttu vdhittelevisti, silld yleisesti
ikddntyneiden odotetaan vihentévin alkoholin kiyttoddn (Suhonen 2005, 8-13). Elimiston
herkkyyteen reagoida alkoholiin sekd lddkeaineisiin vaikuttavat munuaisten ja
hormonijirjestelmén ikdéntymismuutokset, jotka altistavat nestetasapainon héiridille (Tilvis
2003a). Ikéddntyessd elimiston vesipitoisuus védhenee, jolloin veren alkoholia laimentava
vaikutus heikkenee, vesiliukoisten lddkeaineiden pitoisuus veressd nousee ja rasvaliukoisten
poistuminen hidastuu. Ikdintyneelld ihmiselld monien lddkkeiden puoliintumisaika on
pidentynyt ja poistuminen munuaisten kautta hidastunut puolella. Illalla unilddkkeeksi otettu
rauhoittava lddke voi vaikuttaa vield koko seuraavan pdivan. Siksi lddkkeiden ja alkoholin
yhteisvaikutusta saattaa esiintyd, vaikka niitd ei otettaisi yhtd aikaa vaan perdkkéin.
Nuoremmilla alkoholitoleranssi eli sietokyky lisddntyy, mitd enemmén juodaan. Ikdéntyessi
elimiston kyky mukautua alkoholin vaikutuksiin heikkenee (NIAAA 1998, Aira ym. 2005).
Ikddntynyt voi huomata jo véhdisten alkoholiméirien heikentdvin mm. koordinaatiota ja
tasapainoa (NIAAA 1998). Ikddntynyt ihminen saattaa kokea samantyyppisié oireita, vaikka
alkoholin kiyttd vahentyisi (Moos ym. 2005) tai vaikka he eivét endd kayttdisikddn alkoholia
(Pfefferbaum ym. 1997).

Sekd ikddntyminen ettd alkoholi vaikuttavat aivoihin heikentden kognitiivista kyvykkyytta.
Alkoholi vauhdittaa normaalia vanhenemista ja ennenaikaistaa aivojen ikddntymismuutoksia
(NTAAA 1998). Lisdksi unilddkkeend kiytetyt bentsodiatsepiinit voivat lisdtd alkoholin ja
muiden keskushermostoa lamaavien aineiden vaikutusta (Huttunen 2004). Runsas alkoholin
kayttd wvaikuttaa aivoihin vahingollisesti tuhoten aivosoluja ja vaikuttaen aivojen
aineenvaihduntaan. Sédnnollisen alkoholinkdyton vaikutukset ndkyvit myos laajemmalti
elimistossd, mm. neurologiset ongelmat lisdéntyvit vaikuttaen alaraajojen toimintakykyyn ja
sitd kautta tasapainoon (Mukamal 2004). Ikddntymisen on todettu altistavan aivot alkoholin
negatiivisille vaikutuksille ja lisddvdn mm. kaatumistapaturmien vaaraa (Oscar-Berman ym.
1997, Meyerhoff ym. 2004). Schweinsburgin ym. (2003) ja Pfefferbaumin ym. (2001)

mukaan naisten aivosolut ndyttivit olevan herkempié reagoimaan alkoholiin kuin miesten.
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Alkoholin ja lddkkeiden yhteisvaikutus ikdintyvien ihmisten elimistoon ja toimintakykyyn jaa
usein ladkarikdynnilldi muiden terveysongelmien varjoon (Aira ym. 2005). Tdmén vuoksi
Suomessa on annettu ikdspesifit alkoholin kdytdn suositukset. Suositukset perustuvat
yhdysvaltalaisen geriatrian seuran julkaisuun, jonka mukaan yli 65 vuotta tdyttineen ei tulisi
kayttdd alkoholia enempdd kuin yksi annos péivdssd (noin 12 g 100 % alkoholia),
sddnnollinen viikoittainen kayttd tulisi rajoittaa seitseméddn annokseen ja kerralla ei tulisi

kayttdd kahta alkoholiannosta enempéé (Blow ym. 2003, Mukamal ym. 2004, Aira ym. 2005).

4 ALKOHOLIN JA UNILAAKKEIDEN YHTEYS
KAATUMISTAPATURMIIN

Alkoholin ja tapaturmien vélisestd yhteydestd on suhteellisen vdhédn tutkimustietoa. Etenkin
vanhusten alkoholinkdyton ja tapaturmien vélinen suhde on niukasti tutkittu aihe, sen sijaan
enemmén on tutkittu lonkkamurtuman ja alkoholinkdyton yhteyttd (Nurmi-Liithje 2006).
Kaatumistapaturmien riskitekijoitd on tutkittu paljon riskin arvioinnin ja kaatumisten
ennaltachkdisyn  tehostamiseksi. = Tutkimukset ovat olleet suurimmaksi  osaksi
tapaustutkimuksia (case-control) tai retrospektiivisia kohorttitutkimuksia, mutta myos joitakin
seurantatutkimuksia kaatumisten riskitekijoistd on tehty. Alkoholin ja kaatumistapaturmien
yhteyttdi on tutkittu erittdin vdhdn ja pddasiassa tutkimukset ovat retrospektiivisia
kohorttitutkimuksia, joissa sekd alkoholinkédyttod ettd kaatumisia on kysytty itsearvioituna

eikd tilannetta kaatumishetkelld ole pystytty arvioimaan.

Monissa kirjallisuusldhteissd oli todettu ikdéntyneiden kaatumistapaturmien yleisimmiksi
riskitekijoiksi mm. lihasheikkous, kévely- tai tasapaino-ongelmat ja aikaisemmat kaatumiset
(Close ym. 1999, American Geriatrics Society quideline 2001, Pajala ym. 2003). Muutamissa
ikddntyneiden kaatumisten syitd koskevissa tutkimuksissa oli mainittu kohta “episelva
kaatumissyy”, johon ryhméin mielletddn helposti kuuluvaksi myds alkoholi. Closen ym.
(1999) tutkimuksessa jopa 18 % kontrolliryhméstd (n=213) ja 20 % koeryhmistd (n=184)
kuuluivat joukkoon “epdselvd kaatumissyy”. Yleisin syy oli liukastuminen ja vain kahden
kohdalla raportoitiin kaatumisen johtuvan péihteistd. Edellisten tutkimusten mukaan alkoholin

kayttod ei kysytty systemaattisesti eikd sitd pidetty kaatumisten todenndkoisend riskitekijana.



14

Muutamissa tutkimuksissa alkoholin kdyttd oli havaittu riskitekijdksi kaatumistapaturmiin.
Felsonin ym. (1988) 35 vuoden seurantatutkimuksessa (n=5 209) kysyttiin alkoholinkdyttoa
joka toinen vuosi itsearvioituna kuukauden ajalta. Nuoremmassa ikdryhmissé (alle 60 vuotta)
jo kohtalainenkin alkoholinkdyttd lisdsi lonkkamurtuman todenndkoisyyttd sekd miehilld ettd
naisilla noin kolminkertaisesti. Runsas alkoholinkdyttd samassa ikdryhmdssd lisdsi
lonkkamurtuman todenndkdéisyyttd miehilld jopa kymmenkertaisesti. Naisten runsas
alkoholinkdyttd lisdsi murtuman todenndkdisyyttd hieman myds yli 65 vuotiailla, mutta
alkoholin kaytolld ei ollut yhteyttd lonkkamurtumiin kaikkein ifkkdimpien ryhmaissa.
Mukamalin ym. (2004) neljdn vuoden seurantatutkimuksessa (n=5841) selvitettiin alkoholin
kdyton ja kaatumisien vélistd yhteyttd ikddntyneilld henkilGilld. Alkoholin kayttd oli
runsaampaa miehilld ja nuorempaan ikdryhméén (65-75 vuotta) kuuluvilla henkil6illa.
Seurantajakson aikana kaatui 28 % osallistujista. Runsas alkoholin kaytto lisdsi merkitsevisti

kaatumisen riskid verrattuna téytin raittiisiin henkildihin.

Alkoholi sekd uni- ja rauhoittavat lddkkeet olivat kaatumisten selittdvid tekijoitd muutamissa
seurantatutkimuksissa. Malmivaaran ym. (1993) laajan kohorttitutkimuksen (n=19518)
mukaan selvin yhteys alkoholinkdyton ja kaatumisen vililld oli nuorilla miehilld, mutta runsas
alkoholin kayttd ndytti olevan selvésti kasvava kaatumisten riskitekiji keski-ikdisilla naisilla
sekd vanhemmissa ikdryhmissd molemmilla sukupuolilla. Rauhoittavien lddkkeiden kaytto
lisdsi kaatumisriskin koko aineistossa kaksinkertaiseksi. Stenbacka ym. (2002) tutkivat
alkoholin sekd uni- ja rauhoittavien lddkkeiden yhteyttd tapaturmaisiin kaatumisiin kahdella
ikdryhmaélld, alle ja yli 60-vuotiailla henkil6illdi. Korkea 1kd oli merkittiva
tapaturmakaatumisten riskitekijd molemmilla sukupuolilla. Kahdentoista vuoden seurannan
aikana yli 60-vuotiaiden naisten kaatumistapaturmien riskitekijoiksi nousi runsas alkoholin
kayttd sekd uni- tai rauhoittavien ladkkeiden kayttd. Naiset, jotka olivat kdyttdneet uni- tai
rauhoittavia ladkkeitd kaatumista edeltivin kahden viikon aikana, olivat suuremmassa
kaatumisen ja vammautumisen vaarassa (RR 1.83) kuin naiset, jotka eivit kdyttineet kyseisid
ladkkeitd. Alle 65-vuotiailla naisilla runsas alkoholin kayttd lisési kaatumisen aiheuttaman
vammautumisen vaaraa (RR 3.65). Yli 60-vuotialla naisilla runsas alkoholin kéaytto lisési
vakavan kaatumistapaturman riskid kaksinkertaisesti, uni- tai rauhoittavien lddkkeiden kéaytto
puolitoistakertaisesti. Myos Leipzigin ym. (1999) meta-analyysissi mukana olleissa
tutkimuksissa rauhoittavat lddkkeet lisdsivdt kaatumisriskid puolitoistakertaiseksi yli 60-

vuotialla ihmisilla.
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Tietoa alkoholin todellisista vaikutuksista kaatumistilanteessa on vaikea saada, silldi mm.
edellisissd tutkimuksissa alkoholin kaytté oli itsearvioitu. Kaukosen ym. (2006)
poikkileikkausasetelmalla tehty tutkimus liittyi tapaturmahankkeeseen, jossa kaikkia
pdivystykseen tulevia lonkkamurtumapotilaita puhallutettiin alkometrilld (n=223). Alkoholia
oli veressd 17 % tutkittavista, vaikka vain 11 % oli ilmoittanut kdyttaneensd alkoholia ennen
tapaturmaa. Naiset salailivat alkoholin kiyttdddn enemmin kuin miehet. Yli 65-vuotiaista
miehistd 19 % ja naisista 16 % oli alkoholin vaikutuksen alaisena tapaturman sattuessa.
Alkoholia 24 tuntia ennen tapaturmaa ilmoitti kdyttdneensd 21.5 % miehistd ja 7 % naisista.
Samaan tapaturmahankkeeseen liittyi my0s selvitys uni- ja rauhoittavien lddkkeiden kdytosta
(Nurmi- Liithje ym. 2006). Lonkkamurtumapotilaista 67 % kaytti neljaa tai useampaa ladketté
paivittdin, naiset yleisemmin (75 %) kuin miehet (48 %). Kolmasosa oli kdyttanyt unilddkettd

24 tunnin sisdlld ennen kaatumista ja kuudesosa oli kdyttdnyt samanaikaisesti myds alkoholia.
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5 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSONGELMAT

Tutkimuksen tarkoituksena on tutkia alkoholin ja unilddkkeiden yhteyttd yhteen tai toistuviin

kaatumisiin ikddntyneilld henkil6illd yhden vuoden kaatumisseurannan avulla.

Tutkimusta ohjaava tutkimuskysymys oli:

Ennustaako alkoholin ja unildidkkeiden kéytto ikdéntyneiden ithmisten kaatumisia?

6 TUTKIMUSAINEISTO JA MENETELMAT

6.1 Aineiston kuvaus

Tutkimusaineistona kéytettiin Finnish Twin Study on Aging (FITSA) —projektin aineistoa.
FITSA -projekti alkoi Jyviskyldn yliopiston terveystieteiden laitoksen ja Helsingin
kansanterveystieteiden laitoksen yhteistyond vuonna 2000 (Kaprio & Koskenvuo 2002,
Rantanen ym. 2003). Aineisto on perdisin suomalaisesta kaksoskohorttitutkimuksesta (Finnish
Twin Cohort Study), joka késittdd kaikki samaa sukupuolta olevat, ennen vuotta 1958
syntyneet ja vuonna 1975 elossa olevat kaksoset (n=13 888 kaksosparia). Vuonna 2000
elossa olevia, naispuolisia ja iédltddn 63-76-vuotiaita kaksospareja oli 1260 ja tdstd joukosta
valittiin FITSA —tutkimuksen aineisto (n=426). Tutkimukseen osallistumiskriteereind olivat
riittdvd  terveydentila ja litkkumiskyky matkustamiseen sekd normaali kognitiivinen
kyvykkyys. Tutkimuksesta kieltdytymiseen tai poisjddmiseen oli yleisempand syynd heikko

terveydentila itselld tai kaksossisarella.
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6.2 Tutkimusmenetelmat

Tassd tutkimuksessa kerdttiin kyselyn avulla tietoa tutkittavien idstd, unilddkkeiden ja
alkoholin kéytostd, koetusta terveydestd sekd litkunnallisesta aktiivisuudesta. Lisédksi
kaytettiin tietoja kdvelyajoista, jotka mitattiin laboratoriossa. Tiedot kaatumisista keréttiin 12
kuukauden aikana kiyttden menetelménd kaatumiskalenterin tdyttdmistd (Tinetti ym. 1993).
Osallistujat merkitsivét kalenteriin jokaisen pdivan kohdalle oliko kaatunut vai ei ja 1&hettivit
kalenterin tutkijoille kuukauden lopulla. Jos seurantaan osallistuneet olivat unohtaneet
palauttaa kalenterin, heitd muistutettiin puhelinsoitolla. Mikédli kaatuminen oli merkitty
kalenteriin, tutkijat soittivat tutkittavalle ja kysyivét olosuhteita ja tilannetta, jossa kaatuminen
oli tapahtunut. Taydelliset tiedot saatiin 89 % kaatumistapauksista. Tutkimuksen aikana
kieltdytyi, jii pois, keskeytti tai kuoli kymmenen osallistujaa. Kaatumiset luokiteltiin kolmeen
ryhmiédn toistuvuuden ja vakavuuden mukaan. Ensimméinen ryhmé oli vdhintddn yhden
kerran kaatuneet seurannan aikana, toinen ryhma oli vdhintdén yhden kerran kaatuneet niin,
ettd seurauksena oli jokin vamma, kuten murtuma, ruhje, haava tai kipu. Kolmannen ryhmén

muodostivat kaksi kertaa tai useammin kaatuneet, riippumatta seurauksista.

Unildékkeiden ja alkoholin kéyttd seka liikunnallinen aktiivisuus ja koettu terveys kysyttiin
itseraportoituna kyselylomakkeella. Unilddkkeiden kdyttd kysyttiin kaksiluokkaisena eli O=ei
kdytd ja 1=kayttdd unilddkkeitd. Alkoholin kéyttd oli jaoteltu oluen, viinin ja vékevien
kayttoon, ja ne kysyttiin kuusiluokkaisena; ei ollenkaan alkoholia kéyttdvistd erittdin paljon
kéyttaviin. Alkuperdisissd muuttujissa oluen kéyttdéd oli kysytty pulloina viikossa, viinin
kayttod lasillisina tai pulloina vitkossa ja vidkevien kéyttod pulloina kuukaudessa.
Aikaisemmissa tutkimuksissa alkoholin kéyttomddrd oli arvioitu grammoina kuukaudessa
(Malmivaara ym. 1993, Stenbacka ym. 2002) tai alkoholiannoksina viikossa (Mukamal ym.
2004). Alkoholimiérat olivat luokiteltu ndissd tutkimuksissa vihdiseen, kohtalaiseen tai
runsaaseen alkoholin kdyttoon. Yksi ravintola-annos siséltdd 12 g alkoholia ja tarkoittaa yhta
pulloa keskiolutta, siiderid tai lonkeroa (33 cl), lasillista puna- tai valkoviinid (12 cl), 8 cl
vikevid viinid tai annosta (4 cl) viinaa, konjakkia tai likdorid (Alkoholiohjelma 2005). Tamén
vuoksi vékevien kiyttd muutettiin alkoholiannoksiksi viikossa, jolloin oluen, viinin ja

viakevien kiyttd pystyttiin luokittelemaan yhtenevéisesti.
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6.3 Tilastolliset analyysimenetelmat

Tutkimuksen perusjoukosta selvitettiin kaikki kaatumiset siten, ettd ryhmiksi muodostettiin ei
kertaakaan kaatuneet, kerran kaatuneet sekd kaksi kertaa tai useammin kaatuneet henkil6t.
Ristiintaulukoinnin ja Khiin-nelidtestin (y3-testin) avulla selvitettiin selittivien muuttujien
jakaumaa kaatumisryhmien vililld. Ristiintaulukointia varten osa selittdvistd muuttujista
luokiteltiin uudelleen. Jatkuvista muuttujista selvitettiin keskiarvot ja keskihajonnat sekd
testattiin  jakauman normaalisuus. Kaatumisryhmien véliset keskiarvoerot testattiin
yksisuuntaisella varianssianalyysilld. Logistisen regressioanalyysin avulla tutkittiin, mitka

valituista muuttujista vaikuttivat eniten alttiuteen kaatua toistuvasti.

Oluen, viinin ja vidkevien kidyttd yhdistettiin kolmiluokkaiseksi alkoholimuuttujaksi, jonka
perusteella  arvioitiin  alkoholin ~ kokonaiskulutus  annoksina  viikossa.  Kolme
alkoholinkéyttoluokkaa muodostettiin seuraavasti; O=ei laisinkaan alkoholia, 1=korkeintaan
nelja annosta viikossa ja 2=yli neljd annosta viikossa kéyttidviin. Kaksiluokkaisesta
unilddkkeiden kaytostd ja kolmiluokkaisesta alkoholimuuttujasta muodostettiin  kuusi
kaksiluokkaista dummy-muuttujaa (0,1) siten, ettd dummyl=ei kéytd kumpaakaan(1),
dummy2=kayttdd vain vdhdn alkoholia(l) ja dummy3=kayttdd kohtalaisen runsaasti
alkoholia(1). Dummy4=kéyttdd vain unilddkkeitd(1), dummy5=kéyttaa unilddkkeitd ja vihdn
alkoholia(1) ja dummy6=kéyttdd unilddkkeiden lisdksi kohtalaisen runsaasti alkoholia(1l).
Dummy-muuttujat ristiintaulukoitiin kaatumisryhmien kanssa ja merkitsevyydet testattiin y2-

testilla.

Liikunnallisen aktiivisuuden arviointiin  kéytettiin  kuusiluokkaista kyselyd alkaen
valttamattomastd sisdlld liikkumisesta siirtyen kevyeen kédvelyyn 1-2 kertaa viikossa,
intensiteetin ja tehon lisddntyessd niin, ettd kuudes luokka vastaa kilpaurheilua (Grimby
1986). Liikunnallinen aktiivisuus luokiteltiin uudelleen kolmeen ryhmién. Luokittelu kisitti
vahin litkuntaa harrastavat (O=hidasta kévelyd kaksi kertaa viikossa tai vdhemmaén),
kohtalaisen aktiiviset (1=kdvelyd tai muuta vastaavaa kevyttd liitkuntaa vdhintddn kolme
kertaa viikossa) ja aktiiviset (2=kohtalaista tai raskasta liitkuntaa vdhintddn kolme kertaa
viikossa). Luokiteltu liikunnallinen aktiivisuus ristiintaulukoitiin kaatumisryhmien kanssa ja

merkitsevyydet testattiin y>-testilla.
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Koettua terveyttd oli alkuperiisissd muuttujissa kysytty viisiluokkaisena erittdin huonosta
erittdin ~ hyvddn. Muuttuja  luokiteltiin ~ uudelleen  kolmiluokkaiseksi: ~ O=huono,
I=keskinkertainen ja 2=hyvi. Kolmiluokkainen koetun terveyden muuttuja ristiintaulukoitiin

kaatumisryhmien kanssa ja merkitsevyydet testattiin y>-testilla.

Kévelyaika testattiin Jyvaskyldn yliopiston liikuntalaboratoriossa. Testaajina toimi kolme
koulutettua fysioterapeuttia. Testi suoritettiin mittaamalla kdvelyaika 10 metrin matkalla.
Kavelytesti suoritettiin ns. lentdvdlla 1dhdolld eli ajanotto alkoi kolme metrid aloituksen
jilkeen. Kévelysuoritus toistettiin kahdesti ja parempi aika otettiin tuloksiin. Testattavia
kehotettiin kdvelemddn mahdollisimman kovaa, mutta kuitenkin turvallisesti. He saivat
kayttdd kdvelyn apuvilinettd tarvittaessa ja testaaja kéveli vierelld turvallisuuden
varmistamiseksi. Téssd tutkimuksessa laskettiin kévelyajan keskiarvot ja keskihajonnat ei-
kaatuneille, kerran kaatuneille sekd toistuvasti kaatuneille henkildille. Keskiarvoeroja

ryhmien vililla testattiin yksisuuntaisella varianssianalyysilla.

Logistisessa regressioanalyysissid kéytettiin enter-menetelmid, jossa muuttujat pakotettiin
malliin kaikki kerralla. Malliin valittiin selitettdviksi tekijiksi toistuvat kaatumiset, koska
ensimmadisen kaatumisen jilkeen idkds henkild on suuremmassa vaarassa kaatua toistuvasti
(Herala ym. 2000, Kannus ym. 2005a). Yksi kaatuminen voi olla sattuma, mutta toistuvien
kaatumisten avulla voidaan 16ytd4 suuremmassa kaatumisriskissé olevat henkilot. Selittdviksi
tekijoiksi valittiin alkoholin ja unilddkkeiden kayttd. Malli vakioitiin idn, liikunnallisen
aktitvisuuden, koetun terveyden sekd kavelyajan suhteen. Dummy-muuttujille suoritettiin
logistinen  regressioanalyysi idn ollessa kovariaattina ja  toistuvat kaatumiset
paétepistemuuttujana. Tuloksia tulkittiin ristitulosuhteen (Odds Ratio = OR) ja luottamusvilin
(95 % Cl) avulla. Tietojen késittely suoritettiin SPSS-ohjelmalla (14.0) ja tilastollisen

merkitsevyyden rajana oli kaikissa testeissé viisi prosenttia (p<0.05).
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7 TULOKSET

7.1 Kaatumisten ilmaantuvuus

Tutkittavat olivat keski-idltddn 68-vuotiaita, litkunnallisesti kohtuullisen aktiivisia ihmisia
sekd varsin terveitd, vain noin 5 % koki terveytensd erittdin huonoksi tai huonoksi. Noin
puolet tutkittavista ei raportoinut vuoden seurantajakson aikana yhtdén kaatumista. Neljdsosa

kaatui kerran ja 21 % kaksi kertaa tai useammin.

Unilddkkeitd kaytti vain 14 % tutkittavista ja heistd kaatui kerran tai toistuvasti alle puolet.
Noin kaksikolmasosa kaytti alkoholia, tosin kokonaiskulutus oli védhdistd, alle neljd annosta
viikossa kolmasosalla. Vajaa kolmasosa alkoholinkéyttdjistd kaatui kerran tai toistuvasti.

(Taulukko 1) (kuvio 2).

100 -
80 -
| O ei kiyta alkoholia
60 -
B <€ 4 annosta /viikko
40
B >4 annostal/viikko
20 7
o i
ei kaatumisia yksi toistuvia
n=230 kaatuminen kaatumisia
n=107 n=91

Kuvio 2. Alkoholin kéytto ja kaatumiset

Jokaisessa liikunnallisen aktiivisuuden ryhméssd noin puolet kaatui seurannan aikana.
Aktiivisista  henkildistd kaatui toistuvasti ldhes kolmasosa. Kymmenen metrin
maksimaalisessa kévelyssd kédvelyajan keskiarvo oli 6.04 sekuntia (£ 1.3). Toistuvasti
kaatuneet ihmiset olivat hieman hitaampia kuin yhden kerran kaatuneet tai ei-kaatuneet
henkil6t, mutta ero ei kuitenkaan ollut tilastollisesti merkitsevd. Kaatumisten riskitekijéiden

yhteys kaatumisiin on esitetty Taulukossa 1.



Muuttuja Ei kaatunut ~ Kaatunut Kaatunut
kerran toistuvasti
n=230 (54) n=107 (25) n=91 (21)
n (%) n (%) n (%) n (%) p-arvo
Ika, keskiarvo 68.6 (3.4) 68.5(3.4) 68.8 (3.3) 68.3 (3.3) 0.566
Iké (luokiteltu)
63-69: n=260 137 (53) 65 (25) 58 (22) 0.788
70-76: n=168 93 (55) 42 (25) 33 (20)
Unilddkkeiden kaytto:
eikidyti  n=367 195 (53) 94 (26) 78 (21) 0.679
kayttaa n=59 34 (58) 12 (20) 13 (22)
Alkoholin kéytto:
ei kdytd  n=148 78 (53) 39 (26) 31 (21) 0.785
<4 annosta /viikko
n=145 84 (58) 32 (22) 29 (20)
>4 annosta/viikko
n=134 68 (51) 35 (26) 31 (23)
Koettu terveys:
huono tai erittdin huono 12 (57) 7 (33) 2 (10) 0.336
n=21
keskinkertainen 152 (52) 77 (27) 60 (21)
n=282
hyva tai erittdin hyva 66 (56) 23 (19) 29 (25)
n=118
Liikunnallinen aktiivisuus:
vahéan liikkkuva 60 (51) 29 (24) 29 (25) 0.139
n=118
kohtuullisen aktiivinen 124 (57) 59 (27) 36 (16)
n=219
aktiivinen 46 (50) 19 (21) 26 (29)
n=91
Kévelyaika (sek) 6.03 (1.2) 6.03 (1.3) 6.14 (1.4) 0.787

keskiarvo 6.04 (1.3)
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7.2 Alkoholin ja unilaakkeiden yhteys kaatumisiin

Alkoholin ja unilddkkeiden yhteiskdyton vaikutusta kaatumistapaturmiin tutkittiin dummy-
muuttujien avulla. Alkoholin ja unilddkkeiden yhteiskdyttdjid oli vdhdn ja ndin selvdd
yhteisvaikutusta ei ollut havaittavissa (taulukko 2). Kun toistuvat kaatumiset vakioitiin iilld ja
asetettiin pdétepisteeksi logistiseen regressiomalliin, alkoholin ja unilddkkeiden yhteiskéytolla

ei ollut yhteytta toistuviin kaatumisiin (OR=1.038).

Taulukko 2. Unilddkkeiden ja alkoholin yhteiskédyton vaikutus kaatumisiin

Dummy-muuttuja Ei kaatumisia Kaatunut kerran  Kaatunut
toistuvasti
n=229 n=105 n=91
n (%) n_ (%) n (%) n (%)
Ei kiyti unilddkkeiti:
Ei kdyta alkoholia 69 (54) 31 (24) 28 (22)
n=128 (30)
Kayttaa alkoholia < 4 67 (56) 30 (25) 23 (19)
annosta /viikko
n=120 (28)
Kayttia alkoholia >4 59 (50) 33 (27) 27 (23)
annosta/viikko
n=119 (28)

Kiyttaa unilidkkeiti:

Ei kéyti alkoholia 9 (45 8 (40) 3 (15
n=20 (5)
Kayttia alkoholia <4 16 (70) 1 4 6 (26)
annosta /viikko
n=23 (5)
Kayttaa alkoholia >4 9 (60) 2 (13) 4 (27
annosta/viikko
n=15 (4)

Logistisen regressioanalyysin avulla tutkittiin todenndkdisyyksiéd sithen, mitkd tekijat voivat
olla yhteydessd ikddntyneiden kaatumistapaturmiin tdssd aineistossa. Regressioanalyysissd
kiytettiin enter-menetelmid, jossa muuttujat pakotettiin malliin kaikki kerralla. Alkoholin
kayttd yli neljd annosta viikossa, unilddkkeiden kayttd ja kévelyn hidastuminen kymmenen

metrin matkalla lisdsivdt hieman kaatumisriskid. Tuloksia voidaan kuitenkin pitdd vain
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suuntaa-antavana, silld tilastollisesti merkitsevid yhteyksid ei l0ydetty. Kaatumisryhmien

vilinen kdvelyajan ero ei myoOskddn ollut merkitsevd yksisuuntaisella varianssianalyysilld

testattuna.

Taulukko 3. Kahta tai useampaa kaatumista selittdvit tekijat logistisen regressioanalyysin

mallissa
Muuttuja OR (Odds ratio) 95% CI (luottamusvili)
Ika (ei luokiteltu) 0.959 0.892-1.031
Alkoholin kéytto:

ei kéyti alkoholia 1

<4 annosta /viikko 0.863 0.477-1.562

>4 annosta/viikko 1.102 0.607-1.998
Unilddkkeiden kaytto:

ei kédytd unilddkkeita 1

kayttad uniladkkeitad 1.087 0.538-2.200
Liikunta-aktiivisuus:

aktiivinen 1

kohtuullisen aktiivinen 0.499 0.271-0.916

véhin liikkkuva 0.856 0.426-1.720
Koettu terveys:

hyva tai erittdin hyva 1

keskinkertainen 0.802 0.459-1.402

huono tai erittdin huono 0.261 0.052-1.298
Kavelyaika (ei luokiteltu) 1.129 0.930-1.370
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8 POHDINTA JA JOHTOPAATOKSET

Tassd prospektiivisessa viestOpohjaisessa tutkimuksessa kartoitettiin 63-76-vuotiaiden naisten
kaatumisten yhteyttd alkoholin ja unilddkkeiden kéyttoon. Toki kaatumisten taustalla voi olla
tutkimuksessa  keskityttiin  alkoholin ja unilddkkeiden vaikutuksiin ikddntyneiden
kaatumisissa. Kaatumisia raportoitiin suhteellisen paljon, silld 1dhes puolet tutkittavista kaatui
vuoden seurannan aikana, 21 % toistuvasti. Tdméin tutkimuksen naisista noin kolmasosa
kéytti alkoholia vdhéisid mdirid ja kolmasosa kohtuullisesti. My0s unilddkkeiden kiyttd oli
vihdistd, vain 14 % kéytti unilddkkeitd. Alkoholin tai unilddkkeiden kaytolld eikd niiden
yhteiskéytolldkdan ollut tilastollisesti merkitsevdd yhteyttd kaatumisiin. Alkoholia yli nelja
annosta viikossa kéyttivilla ja unilddkkeiden kéyttéjilld oli hieman suurempi todenndkoisyys
kaatua toistuvasti kuin ei-kayttdjilld. Myos kdvelyn hidastuminen kymmenen metrin matkalla
lisdsi hieman kaatumisriskid. Muutokset eivét kuitenkaan olleet merkitsevid. Alkoholin ja

unilddkkeiden kaytolla ei siis pystytty ennustamaan kaatumisia tdssa aineistossa.

Paatepistemuuttujaksi logistiseen regressioanalyysiin valittiin toistuvat kaatumiset, koska
yhden kerran kaatuminen lisdd riskid kaatua uudelleen useiden tutkimusten mukaan (mm.
Herala ym. 2000, Kannus ym. 2005a, Pajala 2006, 11-13, 20). Toistuvat kaatumiset lisddvit
huomattavasti riskid joutua toimintakyvyn heikkenemisen noidankehédédn” tai jopa pysyvain
laitoshoitoon (Tinetti ja Williams 1997). Alkoholin kaytolld ei tdssd tutkimuksessa ollut
tilastollisesti merkitsevdd yhteyttd toistuviin kaatumisiin, mutta useissa muissa tutkimuksissa
yhteys oli todettu (Malmivaara ym. 1993, Stenbacka ym. 2002, Mukamal ym. 2004). Naiden
tutkimusten mukaan yhteys oli merkitsevd runsaasti alkoholia kayttdvilld ikaddntyneilld
ihmisilla ja erityisesti miehilld, mika selittéinee osittain alkoholin heikkoa yhteyttd kaatumisiin

tassd tutkimuksessa.

Unildékkeiden kaytto lisdsi hieman toistuvien kaatumisten todennékoisyyttd, mutta tulos ei
kuitenkaan ollut tilastollisesti merkitsevd, vaan sitd voidaan pitdd suuntaa-antavana.
Tulokseen voi osaltaan vaikuttaa se, ettd unilddkkeiden kayttd kysyttiin yksinkertaisesti
kayttddko vai ei, eikd selitetty, mitd unilddkkeet tarkoittavat. Monet rauhoittavat ladkkeet
toimivat unilddkkeen tavoin ja niiden vaikutus ja sisdllyttdminen unilddkkeiden ryhméén tulisi

selvittdd vastaajille tarkemmin. Monissa aikaisemmissa tutkimuksissa, esimerkiksi
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Stenbackan ym. (2002) mukaan naisten unilddkkeiden kayttd lisdsi merkitsevasti riskid

useampaan kaatumistapaturmaan.

Tutkimukseen osallistuneiden naisten runsas alkoholinkdyttd oli erittdin véhdista.
Samansuuntaisia tuloksia on saatu myo0s aikaisemmissa Suomessa tehdyissd tutkimuksissa
(Aira ym. 2005, Sulander ym. 2006). Kuitenkin Paihdetilastollinen vuosikirja (2005) mukaan
ikddntyneiden alkoholiongelmat ovat lisddntyneet. Vidhdisten alkoholinkdyttoméaarien
taustalla voi olla se, ettd kiyttod kysyttiin tdssd tutkimuksessa itsearvioituna, kuten monissa
aikaisemmissa tutkimuksissa (mm. Malmivaara ym. 1993, Stenbacka ym. 2002, Mukamal
ym. 2004). Ladkkeiden kayttod ei yleensd salailla, mutta alkoholin kdyttod kyllda. Alkoholin
ja unilddkkeiden vidhdiseen kiyttoon voi vaikuttaa myds muistamisharha, silld idkkailla
ihmiselld on luultavasti hankaluuksia muistaa jdlkeenpdin, kuinka paljon on kiyttinyt
alkoholia tai unilddkkeitd. Alkoholin kéyttod ikddntyneend ja varsinkin naisilla leimaa
edelleen hdped ja salailu (Kaukonen ym. 2006), mikd oli voinut osaltaan vaikuttaa
alkoholiméérien vidhdiseen raportointiin tdssdkin tutkimuksessa. Ladkkeiden kiyttod ja
vaikutusta esimerkiksi kaatumistilanteissa on helpompi arvioida, silld ikdéntyneiden lddkkeet
ovat usein reseptilddkkeitd. Unilddkkeiden kayton lisdksi tulisi kyetd arvioimaan idkkddn
ithmisen monildédkitystd kaatumisten taustatekijani. Tahén tutkimukseen otettiin mukaan vain

unilddkkeiden kaytto.

Tassd  tutkimuksessa ei tarkasteltu erikseen vammaan johtaneita kaatumisia.
Vammakaatumisten taustalla saattaisi olla erilainen mekanismi kuin sellaisten kaatumisten,
joista ei seuraa vammaa. Kaukosen ym. (2006) ja Nurmi- Liithjen ym. (2006) tutkimuksen
aineisto oli kerdtty suoraan péivystyspoliklinikalta tai erikoissairaanhoidosta, jolloin sinne oli

saattanut valikoitua enemmaén alkoholin ja unilddkkeiden kaytté;id.

Vaikka tdmin tutkimuksen mukaan alkoholin ja unilddkkeiden yhteiskdytolld ei ollut yhteytta
kaatumisiin, niin Adamsin (1995) mukaan yhteisvaikutusta voi ilmetd jo kohtuullisestikin
alkoholia kédyttavilld ikdihmisilld. Alkoholin kohtuullisen tai liiallisen kdyton mééritteleminen
on osoittautunut hankalaksi. Yksin ikddntymisen ja alkoholin kdyton mdiiritteleminen on
suhteellista ja kulttuurisidonnaista. Vanhemmalla idlld ihmiset ovat varsin heterogeeninen
ryhmé, vaikka yleinen késitys voi olla juuri pdinvastainen. Ikdantymismuutokset, sairaudet ja
toimintakyvyn heikkeneminen vaikuttavat ikdihmisen alttiuteen kaatua ilman alkoholin

vaikutustakin. Yleinen suhtautumistapa ikddntymiseen ja alkoholinkdyttéon tulisi myos
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muuttua, jos aiotaan vaikuttaa ilmioon. Alkoholinkdyton haitat eivét liity vanhuudessa
pelkdstddn suurkulutukseen, vaan ikdédntymismuutokset, lddkkeet ja sairaudet yhdistettyna
vihdiseenkin alkoholinkdyttoon voivat johtaa yllittdviin seurauksiin. Kaatumistapaturmien
taustalla voi olla monia muita tekijoitd liikkkumiskyvyn heikentymisen lisdksi, jotka yhdessa
voivat vaikuttaa enenevissd méirin kaatumisalttiuteen. IThminen on kokonaisuus eikd tule
unohtaa mielialan vaikutusta, yksindisyyttd, eristdytyneisyyttd tai kipua, jotka voivat lisdtd
tapaturmavaaraa. Ndméd samat tekijét voivat altistaa myos alkoholin lisddntyvélle kdytolle. Ei
liene harvinaista, ettd alkoholia kiytetdin kivun poistajana, surun tai yksindisyyden
lievittdjand. Ikdantymiseen liittyy yleensd menetyksid, voimien heikkenemistd, sosiaalisen
verkoston harvenemista ja sairauksista johtuvaa kipua. Siksi ennaltachkiisevilld toimenpiteilld
voidaan vaikuttaa juuri eldkkeelle siirtyviin, myohdan alkoholin kdyton aloittaneisiin ihmisiin,

kuten Rosin ja Glatt (1971) heidit méaarittelevét.

Téassd tutkimuksessa oli mukana vain naisia ja heiddn elimistonsd on tutkimusten mukaan
herkempi alkoholin vaikutuksille kuin miesten (mm. Pfefferbaumin ym. 2001). Pienempi
kehon paino ja nimenomaan pienempi rasvattoman kehon paino altistaa alkoholin
negatiivisille vaikutuksille. Suurempi herkkyys sekd lddkkeiden ettd alkoholin vaikutuksille
lisdd riskid kaatumistapaturmille ja seurannaisongelmille. Tdméin vuoksi jo kohtuullisia
maérid alkoholia kéyttdvid idkk&itd naisia voidaan pitdd varsin riskialttiina ryhméné. Téassa
tutkimuksessa yli 20 % naisista kaatui toistuvasti ja heistd kolmasosa kaytti alkoholia
kohtuullisia méarid, mitd voidaan pitdd varsin suurena joukkona, vaikka regressioanalyysin

mukaan alkoholin kdyt6lld ei voitu ennustaa kaatumisia.

Tutkimukseen osallistuneista vain pieni joukko koki terveytensd huonoksi. Tutkimukseen
osallistumisedellytyksend oli matkustaminen tutkimuspaikkakunnalle ja tdmén vuoksi
tutkimusaineisto valikoitui. Toistuvasti kaatuvista naisista suurin osa oli litkunnallisesti
vahintddn kohtuullisen aktiivisia ja kokivat terveytensd keskinkertaiseksi tai paremmaksi.
Téhén tutkimusjoukkoon voi kuulua niitd ihmisid, jotka kaatuivat riskialttiissa ympéristossa,
kuten metsdssd tai pimedlld tielld, vaikka samasta aineistosta aikaisemmin tehtyjen
tutkimusten mukaan paikka tai aika ei selittineet kaatumisia. Ympdariston haasteellisuus on
kuitenkin havaittu riskitekijaksi monissa tutkimuksissa (esim. Gill ym. 1999, Ménty ym.
20006), silld ulkoisten vaaratekijoiden merkitys korostuu kotona asuvilla. Vahén liikkkuvat ja
huonokuntoiset pysytteleviat ilmeisesti kotona tutussa ympdiristossd ja kaatuvat siten

vihemman.
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Tamédn tutkimuksen vahvuutena oli se, ettd aineisto oli riittdvin suuri tdmin tyyppisen
analyysin tekemiseen ja kato pieni. Vuoden kaatumisseurannan tietojen kerddminen oli
tehokasta ja kattavaa, tosin seuranta olisi voinut olla pidempikin. Heikkoutena voidaan
kuitenkin pitdi sitd, ettd tutkimuksen naiset olivat iiltd4n suhteellisen nuoria ja hyvékuntoisia.
Luultavasti runsaasti alkoholia ja unildédkkeitd kayttévit, kaatumisriskin omaavat ihmiset eivét
osallistuneet tutkimuksiin laisinkaan. Aikaisempien tutkimusten perusteella (mm. Malmivaara
ym. 1993) juuri nuoremman ikdryhmin naisilla runsas alkoholin kéytto oli kasvava riskitekija
kaatumisiin. Tdmi ns. mérkd sukupolvi on tulossa eldkeikdin, joten olisi mielenkiintoista

tietdd, millaiset tutkimustulokset olisivat kymmenen vuoden kuluttua samasta ikdryhmaista.

Tédmén tutkimuksen tulokset tukevat tilastoja ja tutkimuksia (mm. EVTK-tutkimus), joiden
perusteella ikdéntyneiden péihteiden kdyttd on muita ikdryhmid vahdisempéaa tilla hetkelld. 65
vuotta tdyttdneistd miehistd runsaat kymmenen prosenttia ja naisista noin kolme prosenttia oli
viimeksi kuluneen vuoden aikana vdhentdnyt alkoholinkdyttoddn terveyssyistd. Miehistd noin
neljidlle  prosentille  kimmokkeen  alkoholinkdyton  vdhentimiseen oli  antanut
terveydenhuoltohenkiloston kehotus (Sulander ym. 2006). Laaja ARPS-kartoituksen tapainen
“tyovdline” (Fink ym. 2002) tulisi kehittdd Suomessakin terveydenhuoltohenkiloston
kayttoon. Alkoholiohjelma (2005) on tuottanut sosiaali- ja terveysalan ammattilaisten tyon
tueksi esitteen, nimeltddn “Otetaan selvdd!”, jonka avulla voidaan arvioida ikdéntyvin
alkoholinkédyttoon mahdollisesti liittyvid riskejd. Esitteessd kartoitetaan alkoholinkdyton
tapoja ja useutta sekd nostetaan esille alkoholin ja lddkkeiden haitalliset yhteisvaikutukset.
Esitteen suositukset ovat samansuuntaisia kuin Yhdysvalloissa eli korkeintaan yksi
alkoholiannos péivéssd. Toisin kuin tydikdisilld suositus on sama sekd miehille ettd naisille.
Alkoholinkdyton kysyminen tulisi kuulua lddkérin tai sairaanhoitajan vastaanottokdyntiin

samalla tavalla kuin l14dkityksen tarkistaminen tai toimintakyvyn arviointi.

Témédn tutkimuksen tulokset viittaavat siihen, ettd tarvitaan laajoja véestopohjaisia
tutkimuksia, joissa kdytetdin esimerkiksi kaksi vuotta kestdvda prospektiivista seurantaa seké
kaatumisten ettd alkoholin ja unilddkkeiden osalta. Télloin saataisiin tietoa véestotasolla,
mutta jos haluttaisiin saada selville alkoholin sekd unilddkkeiden merkitys riskitekijani
kaatumishetkelld, tulisi alkoholi- ja lddkeainejddmét tutkia kaatumistapaturman satuttua.
Témén liséksi tulisi olla kontrolliryhmd, joka ei ole kaatunut, vaikka olisi kayttdnytkin

alkoholia ja ladkkeita.
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Erds tapa l0ytdd idkkadt alkoholin kayttdjit, ovat sosiaali- ja terveyspalvelujen yhteydessi
tarjottavat mini-interventiot. Kysymys on tilannearvioinnista ja sen perusteella annettavista
neuvontapalveluista. Mini-interventioiden vaikuttavuuden tieteellinen tutkimus alkoholia
kayttavilld ikddntyneilld henkiloilld antaisi terveydenhuoltohenkildstdlle tietoa ja motivaatiota
suorittaa ennaltachkdisevdd tyotd. Kansantalouden, kuolleisuuden véhentdmisen ja
ikddntyneen ihmisen eliménlaadun kannalta ennaltachkiisevilld toimenpiteilli on erittdin

suuri merkitys.
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