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Kaatumiset ovat ik&&ntyneiden yleisin tapaturmatyyppi. Kaatumisten méaara lisdéntyy ian
kasvaessa ja toimintakyvyn heikentyessa. Kaatumisten yksi vakavimpia seurauksia on
lonkkamurtuma, joka vaikuttaa ik&&ntyneen eldmé&an heikentden toimintakykya ja
elaménlaatua. Lonkkamurtuman hoito aiheuttaa myods yhteiskunnalle vuosittain merkittavia
kustannuksia. Lonkkamurtumapotilaat kéarsivat tapaturmaisen kaatumisen vuoksi kaatumisen
pelosta. Kaatumisen pelosta seuraa usein aktiivisuuden rajoittamista, mika puolestaan
heikentad liikkumiskykyé ja lis&a riskid uusiin kaatumisiin. Tdman pro gradu-tutkimuksen
tarkoituksena oli selvittdda yksilollisen ja tehostetun avokuntoutusohjelman vaikutusta
kaatumisen pelkoon yli 60-vuotiailla lonkkamurtumasta toipuvilla miehilla ja naisilla.

Tutkimus oli satunnaistettu ja kontrolloitu koe. Tutkittavat olivat Keski-Suomen
keskussairaalassa vuosina 2008-2010 lonkkamurtuman takia operoituja, yli 60-vuotiaita,
itsendisesti liikkuvia, Jyvéskylan seudulla ja kotona tai ilman yovalvontaa olevassa
palvelutalossa asuvia. Alkumittauksiin osallistui 136 tutkittavaa ja poissulkukriteerien jalkeen
81 tutkittavaa satunnaistettiin interventioryhméan (n=40) ja verrokkiryhmé&én (n=41).
Interventioryhma  harjoitteli  kotona  vuoden ajan  tehostetun ja  yksil6llisen
avokuntoutusohjelman mukaisesti, joka sisélsi voima-, tasapaino- ja liikkuvuusharjoituksia
sekd toiminnallisia harjoituksia. Verrokkiryhma noudatti vallitsevaa hoitokaytantoa.
Kaatumisen pelkoa mitattiin tutkimuksen alussa, 3kk, 6kk ja 12kk kohdalla Activies-spesific
Balance Confidence Scale (ABC) -kyselylld, joka selvittad henkilén tasapainonvarmuutta
suoriutua arjen toiminnoista ilman kaatumista tai horjahtamista. Analyysimenetelmina
kaytettiin  Kolmogorov Smirnov- testid, riippumattomien otosten t-testid, y2-testid ja
toistettujen mittausten varianssianalyysia (GLM).

Vuoden kestdva yksilollinen ja tehostettu avokuntoutusohjelma ei vaikuttanut tutkittavien
kaatumisen pelkoon tilastollisesti merkitsevasti. Molempien ryhmien ABC-yhteispisteet
paranivat ajassa, mutta ero ryhmien vélill4 ajassa ei ollut tilastollisesti merkitseva Intention-
to-treat-analyysin (p=0.805) eikd protokollan mukaisen analyysin mukaan (p=0.781).

Jatkossa tarvitaan lisdd erilaisia riittdvdn suurella tutkimusjoukolla toteutettuja
satunnaistettuja ja kontrolloituja kokeita interventioiden vaikutuksesta lonkkamurtumasta
toipuvien kaatumisen pelkoon. Mielenkiintoista olisi toteuttaa interventio, jossa olisi fyysisen
toimintakyvyn parantamisen liséksi otettu huomioon mygds kaatumisen pelon psykologinen
puoli.

Asiasanat: kotona asuvat idkkaat, lonkkamurtuma, kaatumiset, kaatumisen pelko
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Falls are the most common cause of injury in older people. The risk of falling increases with
age and with functional decline. Hip fracture is one of the most serious consequences of falls,
which affects to the life of the elderly by weakening the quality of life and the functional
capacity. Hip fractures cause significant costs to the society in each year. Cause of the
accidental fall the hip fracture patients may suffer from a fear of falling. The fear of falling
often leads to the activity restriction, which declines the functional capacity and increases the
risk of new accidental fall. The purpose of this study was to find out how an enhanced and
individual training program affects the fear of falling among over 60-year-old men and
women recovering from a hip fracture.

The research was a randomized controlled trial. Participants were over 60-year-old,
ambulatory and community-dwelling older people, living in the city of Jyvaskyla or in
neighboring municipalities and who had been operated in the Central Finland Central Hospital
in 2008-2010. There were 136 participants in baseline measurements and after exclusionary
criteria there were 81 participants who were randomized into an intervention group (n=40) or
a control group (n=41).

The intervention group exercised according to an individually tailored exercise program
taking place at participants’ homes during 12 months. The program comprises strengthening
exercises, balance training, walking exercises and stretching. Controls had Standard Care. The
fear of falling was measured in the beginning of the research, after 3, 6, and 12 months with
the Activities-specific Balance Confidence Scale (ABC) which measures the
balance confidence in performing various ambulatory activities without falling. Statistical
methods used were Kolmogorov Smirnov-test, independent samples t-test, y2-test and
generalized linear model (GLM) with repeated measures.

The enhanced and individual training program didn’t affect statistically significantly the fear
of falling. The score of ABC increased in both study groups during the time, but there were no
statistically significant effect with Intention-to-treat -analysis (p=0.805) nor with the analysis
in accordance with protocol (p=0.781).

There is a call for randomized controlled trials with effective enough research design to study
the effects of interventions on the fear of falling in older hip fracture patients. It would be
interesting to carry out an intervention, in which the psychological side of the fear of falling
would be taken into account in addition to improving the function.

Key words: community-dwelling older people, hip fracture, falls, fear of falling
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1 JOHDANTO

Lonkkamurtumia tapahtuu Suomessa vuosittain noin 7 000 (Ménty ym. 2007, Pajala 2012a).
Suurin osa lonkkamurtumista johtuu kaatumisesta. Lonkkamurtuman seurauksena ikaantynyt
saattaa joutua laitoshoitoon ja pahimmassa tapauksessa lonkkamurtuma johtaa ennenaikaiseen
kuolemaan. Vuonna 2000 i&kkéiden akuuttia hoitoa vaatineiden kaatumisvammojen
kustannukset olivat 39 miljoonaa euroa, josta lonkkamurtumien osuus oli 82 %. Kustannusten

arvioidaan kaksinkertaistuvan vuoteen 2030 mennessa (Piirtola ym. 2002).

lakkaiden kaatumisten ehkéisy on tarke&a niin idkkaan kuin yhteiskunnankin nékokulmasta.
Kaatumisten ehkaisyssd on puututtava kaatumisen riskitekijoihin, joista yksi keskeinen
riskitekija on kaatumisen pelko (Delbaere ym. 2010). Kaatumisen pelko on yleista etenkin
aiemmin kaatuneilla ja lonkkamurtumasta toipuvilla kaatumisen pelkoa onkin enemman
verrattuna muihin saman ikaisiin (Sihvonen ym. 2009). Kaatumisen pelko saattaa johtaa
lilkkumisen ja aktiivisuuden rajoittamiseen, jolloin seurauksena on fyysisen ja psyykkisen
toimintakyvyn lasku seké elamanlaadun heikentyminen (Ménty ym. 2007, Deshpande 2008).
Kaatumisen pelkoon tulisi kiinnittdd huomiota lonkkamurtuman jélkeen, silla kaatumisen

pelko hidastaa lonkkamurtumasta toipumista (Powell & Myers 1995).

Kaatumisen pelon vahentdmisessd korostetaan usein fyysista harjoittelua ja asennonhallinnan
harjoittamista, jotta ikaantynyt saa varmuuden siitd, ettd han hallitsee liikkumistaan.
Varmuutta liikkumiseen voi tuoda my6s kodin ja ympadriston muutostyot sekd apuvélineet
(Pajala 2012a). Kaatumisen pelkoa on saatu jossain madrin vahenemé&an fyysisen
toimintakyvyn harjoittamisella, mutta kotona asuvilla idkkailla kaatumisen pelkoa on saatu
vahenemdaéan etenkin asenteisiin ja mielialaan vaikuttavilla terapiamuodoilla. Vield ei

tarkalleen tiedetd, millainen interventio olisi tehokkain kaatumisen pelon voittamiseksi.

Tutkimukseni on osa Suomen gerontologian tutkimuskeskuksen projektia ” Promoting
mobility after hip fracture (ProMo)”, jossa tutkittiin yksilollisen vuoden kestdvin
avokuntoutusohjelman vaikutuksia liikkumiskykyyn, sen palautumiseen ja sita selittaviin
tekijoihin lonkkamurtuman jalkeen (Sipila ym. 2011). Tadman tutkimuksen tavoitteena on
selvittdd avokuntoutusohjelman vaikutusta kaatumisen pelkoon yli  60-vuotiailla

lonkkamurtumasta toipuvilla miehill& ja naisilla.



2 IAKKAIDEN KAATUMISTAPATURMAT

Kaatuminen voidaan madritell& eri tavoin, eik& sille ole yhteista hyvéksyttya kansainvélista
madritelmaa (Hauer ym. 2006, Zecevic ym. 2006). Kellogin kansainvélinen tyoryhma
(Kellogg International Work Group 1987) on maééritellyt kaatumisen tapahtumaksi, jossa
henkil0 kaatuu tahattomasti maahan tai muulle matalalle tasolle, eiké& syyné ole vakivaltainen
isku, tajunnanmenetys, &killinen halvaus tai epileptinen kohtaus. Kyseinen maéaritelma on
yleinen ja sitd tai sen muunnosta on kaytetty esimerkiksi monissa kaatumisten
ehkaisytutkimuksissa (Hauer ym. 2006). Tinetin ym. (1988) maaritelman mukaan kaatuminen
tarkoittaa henkildn joutumista tahattomasti maahan tai muulle tasolle ilman merkittavaa
sisdista syytd, kuten aivohalvaus tai pyortyminen, tai ilman muuta kohtuutonta vaaraa.
Kaatumisen madritelméat eivat poikkea kovinkaan paljon toisistaan ja esimerkiksi edellisia
maadritelmid, yhdistdaa se, ettd kaatuminen ymmarretddn tahattomaksi tapahtumaksi, jossa
henkild joutuu maahan tai muulle tasolle. Kaatumisten madritelmat ja niiden painotukset

riippuvatkin tutkimusten tarkoituksesta ja padamaéarasta (Zecevic ym. 2006).

Kaatumisia tapahtuu eniten 80—vuotta tiyttdneilld ja kaatumiset lisddntyvat i&n kasvaessa ja
toimintakyvyn heikentyessa (Rubenstein 2006, Tinetti & Kumar 2010). Kotona asuvista yli
65-vuotiaista noin joka kolmas (Tinetti ym. 1988, Rubenstein 2006, Pajala 2012a) ja yli 80-
vuotiaista noin joka toinen kaatuu vahintdadn kerran vuodessa (Tinetti ym. 1988, Pajala
2012a). lakkaistda 15 prosenttia kaatuilee toistuvasti eli useammin kuin kahdesti vuodessa
(Rubenstein 2006) ja aiemmin kaatuneista jopa puolet kaatuu uudestaan vuoden aikana
(Pajala 2012a). Kaatumisten ilmaantuvuutta on tutkittu jo 1980-luvulta l&htien padasiassa
prospektiivisilla tutkimuksilla (Tinetti ym. 1988, Rubenstein 2006, linattiniemi 2009).
Kaatumisten ilmaantuvuusluvut vaihtelevat riippuen tutkittavien iadstd, sukupuolesta,
tutkimusmenetelmistd ja tutkimuksen tarkoituksesta. Rubensteinin  (2006) mukaan
kaatumisen ilmaantuvuus 65—vuotta tdyttdneilld terveilld kotona asuvilla idkkdilld on
vuosittain henkil6a kohden 0.3-1.6. Kyseistd ilmaantuvuus lukua vahvistaa linattiniemen ym.
(2009) tutkimus, jossa tutkittiin kotona asuvien ik&antyneiden kaatumisen ilmaantuvuutta 11
kuukauden ajan. Heidan tutkimuksessaan kaatumisia tapahtui vuosittain henkiléd kohden
1.03. Laitoksissa asuvien kaatumisriski on jopa viisinkertainen verrattuna kotona asuviin

(Tilvis 2010) ja kaatumisen ilmaantuvuus laitoksissa asuvilla on 0.6-3.6 (Rubenstein 2006).



Myo0s naiset kaatuvat miehid useammin (Chu ym. 2005, Lehtola ym. 2006). Lehtolan ym.
(2006) tutkimuksessa alle 90-vuotiaiden miesten kaatumisten ilmaantuvuus olo 755/1000

henkildvuotta ja naisten vastaavasti 1127/1000 henkildvuotta.

lakkaiden kaatumisille tyypillista on, ettd ne tapahtuvat yleensa sisatiloissa. Suomessa vuonna
2009 kirjatuista yli 74-vuotiaiden kaatumis- ja liukastumistapaturmista yli 60 % tapahtui
nimenomaan kotona (Haikonen ym. 2010). Vastaavanlaisen prosenttiluvun ovat saaneet
my06s Nachreiner ym. (2007), jotka tutkivat kotona asuvien idkkaiden naisten kaatumisia.
Heidan tutkimuksessaan 62 % kaatumisista tapahtui kotona tai kodin l&heisyydesséa. lakkaiden
kaatumiset tapahtuvat useimmiten péivasaikaan tavallisten arkipéivan toimintojen yhteydessa,
kuten kotitdita tehdessa, kavellessd, kurkotellessa tai tavaroita kantaessa (Nachreiner ym.
2007).

2.1 Kaatumisen riskitekijoitéa

Kaatumisen riskitekijoitd on késitelty lukuisissa eri tutkimuksissa. Aiheen tutkimisen laajuutta
kuvaa hyvin se, ettd Dendrea ym. (2010) ovat meta-analysissaan koonneet yhteen 74
prospektiivista tutkimusta vuosien 1988—2009 vililta, jotka kaikki késittelevit kaatumisen
riskitekijoita kotona asuvilla idkkailla. Dendrean ym. (2010) meta-analyysissa toistuvia
riskitekijoita ovat aiemmat kaatumiset, huimaus, Parkinsonin tauti, kaatumisen pelko,
kavelyongelmat, liikkumisen apuvalineen kaytto ja epilepsialdédkkeiden kayttd. Tinetin ja
Kumarin (2010) systemaattisessa katsauksessa on tarkasteltuna 33 tutkimusta, joissa
keskeisimmiksi kaatumisten riskitekijoiksi nousevat aikaisemmat kaatumiset, lihasvoiman,
tasapainon ja kavelykyvyn heikentyminen ja ladkkeet. Eri tutkimuksissa korostetaan eri
riskitekijoita ikadntyneiden kaatumisten pa&asiallisina aiheuttajina, riippuen lahinna erilaisista

tutkimustavoista ja tutkimusjoukoista.

Kaatumisen riskitekijat on myds jaoteltu eri tutkimuksissa eri lailla. Lord ym. (2007)
jaottelevat  kaatumisen  riskitekijat  sosiodemografisiin  tekijoihin, tasapainoon ja
litkkumiskykyyn liittyviin tekijoihin, aisti- ja hermolihasjarjestelmé&an liittyviin tekij6ihin,
psykologisiin, ladketieteellisiin tai la&kkeisiin liittyviin tekijoihin sek& ymparistoon liittyviin
riskitekijoihin. Peel ym. (2007) taas tarkastelevat tutkimuksessaan psykososiaalisten

riskitekijoiden vaikutuksia kaatumisiin. Nailla he tarkoittavat muun muassa perhestatusta,



asuinympéristod, elamaan tyytyvaisyyttd, sosiaalisia suhteita ja selviytymista arkipdivéan
toiminnoista. Suuressa osassa tutkimuksia riskitekijat jaotellaan siséisiin eli henkilosta itsesta

2010). Vastaavanlainen jaottelu on kaytossa myds téssa tyossa.

Syyt kaatumiseen ovat moninaisia ja jokaisella toistuvallakin kaatumisella saattaa olla
erilainen etiologia (Kannus ym. 2005). Kaatuminen ei yleensd johdu vain yksittaisesta
riskitekijastd, vaan usein taustalla on sek& ulkoisia ettd sisaisia riskitekijoitd (Rubenstein
2006, Dendrea 2010). Alle 80 -vuotiailla kotona asuvilla henkil6illa kaatumisen taustalla ovat
useimmin ulkoiset riskitekijat, mutta mitd vanhempi henkil6 on, sitd useammin syyné ovat
sisdiset riskitekijat (Manty ym. 2007). Kaatumisten riskitekijoiden méaran lisdantyessa riski
kaatumistapaturmiin kasvaa (Tinetti ym. 1988, Manty ym. 2007). Tinetin ym. (1988)
tutkimuksessa kotona asuvien idkkéiden kaatumiset lisdantyivat 8 %:sta 78 %:iin, kun
kaatumisen riskitekijoiden maara kasvoi nollasta neljaéan. Vahvimmin yhteydessa kaatumisiin

olivat kognitiivinen heikentyminen tai rauhoittavien ladkkeiden kéaytto.

Kaatumisten riskitekijoiden tunnistaminen on keskeistd kaatumisten ennaltaehkéisyssd, jotta
Ioydetddn henkil6t, jotka ovat suuressa vaarassa kaatua ja jotta kaatumisen
ennaltaehkéisyohjelmat osattaisiin kohdistaa oikeille henkilGille (Manty ym. 2007).
Seuraavassa on esiteltynd muutamia keskeisia tutkimuksista nousseita kaatumisen sisaisia ja
ulkoisia riskitekijoitd. Kaatumisen pelko yhtena siséisena riskitekijand kasitellaan erikseen

kappaleessa 4.2 (Kaatumisen pelon seuraukset).

2.1.1 Kaatumisen sisdisia riskitekijoita

Heikentynyt fyysinen toimintakyky ja vaikeudet ADL- ja IADL toiminnoissa

Fyysisen toimintakyvyn vajaus kuten lihasheikkous ja t&tad kautta tasapainon hallinnan
vaikeudet (Méanty ym. 2007, Dendrea ym. 2010) johtavat helposti kaatumisiin. Lihasheikkous
nelinkertaistaa  (American  Geriatrics 2001) ja kavely- ja tasapainovaikeudet
kolminkertaistavat idkkaiden kaatumisriskin (American Geriatrics 2001, Manty ym. 2007).

Tasapainonhallinnan vaikeudet korostuvat idkkéilla etenkin &killisissa tilanteissa, kuten



liukastuessa tai horjahtaessa (Rubenstein 2006). My0s vaikeudet paivittaisissa toiminnoissa
(ADL) tai itsehoitoon liittyvissa toiminnoissa (IADL) kaksinkertaistavat riskin kaatumiseen
(Bloch ym. 2010). ADL-toiminnoilla tarkoitetaan perustoimintoja, kuten pukeutumista,
peseytymistd tai syomistd (Katz ym. 1963). IADL-toiminnoilla tarkoitetaan asioiden

hoitamista eli valinetoimintoja, kuten kaupassa kayntia tai autolla ajoa (Lawton ym. 1969).

Sairaudet

Tutkimuksissa on l6ydetty joitakin kroonisia sairauksia, jotka lisdavat iakkaan
kaatumisalttiutta. Sellaisia ovat esimerkiksi Parkinsonin tauti (Dendrea ym. 2010),
virtsainkontinenssi (Chiarelli ym. 2009), nivelrikko (Manty ym. 2007), diabetes (Tilling ym.
2006, Ménty ym. 2007) ja masennus (American geriatrics 2001), joka kaksinkertaistaa riskin
kaatumisiin (Lawrol ym. 2003). Mitd enemman ikaantyneelld on kroonisia sairauksia, sitd
suurempi riski hénelld on kaatua (Lawlor ym. 2003). My6s muut terveydentilan muutokset,
kuten huimaus tai Kipu (Dendrea ym. 2010 ), unihéiriét (Méanty ym. 2007, Stone ym. 2008),
akillinen sekavuustila eli delirium (Ménty ym. 2007) tai muu akuutti sairastuminen (Tinetti
ym. 1988, Rubenstein 2006) lisdavat riskia kaatumisiin. Yleistd on, ettd kaatumisen syita
tutkittaessa, iakkaélta saatetaan loytaa jokin piileva sairaus. Kaatuminen saattaa siis olla

merkki myds aiemmin diagnosoimattomasta sairaudesta (Close 2005).

Heikentynyt néko ja kuulo

Kaatumisen sisaisina riskitekijoind pidetdan heikentynyttd kuuloa (Viljanen ym. 2009,
Dendrea ym. 2010) ja heikentynyttd nakéa (Lord 2006, Manty ym. 2007, linattiniemi 2009,
Dendrea ym. 2010). Etenkin syvyys- ja kontrastinddn heikentyminen ovat itsendisia
riskitekijoitd ja ne ovat yhteydessa murtumiin ja toistuviin kaatumisiin (Lord 2006).
Moniteholinssien kdayton on todettu kaksinkertaistavan kaatumisriskin (Lord 2006, Soriano
ym. 2007). Naon yhteys kaatumisriskiin ei ole kuitenkaan yksiselitteinen. Lamoureuxin ym.
(2010) sairaalan silméklinikalla toteutetussa tutkimuksessa huono ndko ei ollut kaatumisen
itsendinen riskitekija, mutta jos henkilo taméan lisdksi liikkui véhan, kaatumisriski kasvoi
kolminkertaiseksi.  Samansuuntaisia tuloksia on saanut myds Kulmala (2007)
vaitostutkimuksessaan. Heikentyneen ndaon osuus kaatumisen riskitekijana kasvoi, jos
ikdantyneelld oli myds muita aisti- tai tasapainovaikeuksia. Tallgin ikd&ntyneen mahdollisuus

kompensoida huonontunutta nékéa muilla aisteilla ja& véhaiseksi. Huono néko on usein syyné



aamuisin ja iltaisin tapahtuneisiin tapaturmaisiin kaatumisiin, jolloin silmén mukautumiskyky

on heikentynyt ja sen liséksi valaistus on huono (linattiniemi 2009).

Aikaisemmat kaatumiset ja kognitiiviset vaikeudet

Aikaisemmat kaatumiset ovat yksi keskeinen kaatumisten riskitekija (linattiniemi 2009,
Dendrea ym. 2010, Tinetti & Kumar 2010) ja riski uuteen kaatumiseen on talldin
kolmikertainen (Tinetti & Kumar 2010, Dendrea ym. 2010). Van Bemmelin ym. (2007)
tutkimuksessa tutkittavilla, jotka olivat kaatuneet tutkimusta edeltdvan vuoden aikana, oli
1.6—kertainen riski kaatua seuraavana vuonna, verrattuna heihin, jotka eivat olleet kaatuneet.
Lonkkamurtuma lisaa riskia kaatua uudelleen ja todennakdisyys tapaturmaiseen kaatumiseen

on suurempi verrattuna heihin, joilla ei ole ollut murtumaa (L6nnroos ym. 2007).

Myos kognitiivisilla vaikeuksilla on yhteys kaatumisiin (Dendrea ym. 2010, Rubenstein
2006). Tasta esimerkkind on vuoden kestanyt seuranta, jossa dementiapotilaat kaatuivat lahes
kahdeksan kertaa useammin kuin terveistd idkkaistad koostuva kontrolliryhma. Kun erikseen
tutkittiin viel& laitoksessa asuvia potilaita, dementiapotilaat kaatuivat 10 kertaa useammin
verrattuna kontrolliryhmaan (Allan ym. 2009).

Laakkeet

Ladkkeiden ja kaatumisten yhteyttd on tutkittu paljon erilaisilla epidemiologisilla ja
prospektiivisilla tutkimuksilla (Woolcoot ym. 2009, Bloch ym. 2011). Kaatumisriskia lisaavat
etenkin ladkkeiden suuri maara tai keskushermoston sekd sydan- ja verenkiertoelimiston
toimintaan vaikuttavat ld&kkeet. Etenkin bentsodiatseptiini johdannaisilla, (Hartikainen ym.
2007, Méanty ym. 2007, Tinetti & Kumar 2010) psykoosi- ja masennusléékkeilld (linattiniemi
2009), verenpainetta alentavilla ladkkeilla sekd epilepsia- ja opioidi- Kipuléd&kkeill& on yhteys
kaatumisiin (Ménty ym. 2007). Bentsodiatseptiini- ja psykoosiladkkeiden kayton on todettu
lisddvan kaatumisen riskin kolminkertaiseksi (Agashivala & Wu 2009, Sorock ym. 2009).
Myos laakityksen muuttuminen tai annostuksen vaihtuminen saattaa lisatd kaatumisen riskié
tilapaisesti tai jopa pysyvésti. Mieliala-, uni- ja rauhoittavien lddkkeiden aloittamisen tai
annostelun  muuttumisen on todettu kolminkertaistavan kaatumisen riskin varsinkin
ensimmaisen kolmen pdivan aikana (Sorock ym. 2009). Ladkkeiden osuutta kaatumisten
riskitekijana tukee Salonojan (2011) véitoskirja tutkimuksen tulos, jossa psyykelédékkeen tai



bentsodiatsepiiniryhman ladkkeen kayton 12 kuukauden kaatumisten ehkaisyohjelman aikana
lopettaneet tutkittavat kaatuivat seuraavan vuoden aikana harvemmin, kuin la&kkeiden kaytt6a
jatkaneet kontrolliryhmén jasenet. Mielenkiintoinen havainto on se, etta heikko sitoutuminen
ld&kehoitoon tai tarpeellisten ladkkeiden pois jattdminen ovat riskitekijoita kaatumisiin (Berry
ym. 2010).

2.1.2 Kaatumisen ulkoisia riskitekijoita

Kaatumisten ulkoisiksi riskitekijoiksi luokitellaan erilaiset asuinympéristossa olevat
riskitekijat sek& erilaiset tilannetekijdt kuten sd&olosuhteiden muutos tai Kkiire.
Asuinymparistossa olevia ulkoisia riskitekijoitd ovat esimerkiksi vaaralliset tai epétasaiset
kavelypinnat, kuten hiekoittamattomat tai liukkaat jalkakaytavat. Asunnon vaaratekijoita ovat
esimerkiksi kynnykset (Manty ym. 2007) tai epasopivat huonekalut (Kannus ym. 2005, Ménty
ym. 2007, Jarvinen ym. 2008), kuten lilan matalat tai k&si- tai selkdnojattomat tuolit, huterat
poydéat tai korkeat kaapit ja hyllyt (Méanty ym. 2007). Ulkoisia riskitekijoita 16ytyy myos
kylpy- ja wec-tiloista, joissa liukas lattia, tukikahvojen puuttuminen tai wc-istuimen vaara
korkeus saattavat aiheuttaa vaaratilanteita (Manty ym. 2007). Kaatumisia voi aiheuttaa myds
huono valaistus, epésopivat jalkineet (Tencer ym. 2004, Kannus ym. 2005, Manty ym. 2007,
Jarvinen ym. 2008) tai vaarin mitoitetut apuvalineet (Lord ym. 2007, Manty ym. 2007).
Mielenkiintoinen tutkimustulos on se, ettd kulkeminen ilman jalkineita on iakkailla

merkitsevasti yhteydessd kaatumisiin (Tencer ym. 2004).

2.2 Kaatumistapaturman seurauksia

Tapaturma maaritellddn akilliseksi ja odottamattomaksi tilanteeksi, jossa henkilé saa lievéan
vamman, loukkaantuu vakavasti tai menehtyy (Tapaturman madritelmd 2011). Kaatumiset
ovat ikdéntyneiden yleisin tapaturmatyyppi. Suurin piirtein 80 % iékkaiden tapaturmista on
kaatumisia, liukastumisia tai matalalta putoamisia (Manty ym. 2007, Haikonen ym. 2010,
Pajala 2012b). Nimenomaan tapaturmaiset kaatumiset tapahtuvat tavallisimmin aamulla tai
illalla (Lehtola ym. 2006, linattiniemi 2009).



Kaatumistapaturmien seuraukset vaihtelevat pienistda vammoista jopa kuolemantapauksiin
(Haikonen ym. 2010). Etenkin ik&antyneilld kaatumistapaturmat vaativat usein hoitoa ja
tdman takia idkkéiden kaatumisista aiheutuu yhteiskunnalle merkittavid terveyden- ja
sairaanhoidon kustannuksia (Pajala 2012b). Kaatumis- tai liukastumistapaturmasta johtuva
hoidon tarve on ikaantyneilla selvasti suurempi kuin nuoremmilla ik&luokilla ja yli 74-
vuotiaiden kaatumisista kodin ulkopuolista hoitoa tarvitaan noin neljassa viidesta tapauksesta
(Haikonen ym. 2010). Kannuksen ym. (2005) mukaan 20 % iakkaista kdy kaatumisen takia

ladkarin vastaanotolla.

Tapaturmaisen kaatumisen jalkeen ik&é&ntyneelld on kymmenkertainen riski joutua
laitoshoitoon, kun riski laitoshoitoon joutumiseen kaatumisen jalkeen, josta ei aiheudu
vammaa, on kolminkertainen (Tinetti & Kumar 2010). Kaatumistapaturma saattaa aiheuttaa
ikdantyneelle my6s pelkoa uusista kaatumisista, masennusta seka itsetunnon (Legters 2002,
Boyd & Stevens 2009) ettd eldaménlaadun heikkenemistda (Deshpande ym. 2008, Boyd &
Stevens 2009). Kaatuminen johtaa pahimmassa tapauksessa kuolemaan. Kaatumisista
johtuvan kuolemanriskin on todettu kasvavan idn myota ja toistuvien kaatumisten on havaittu
olevan yhteydessa korkeampaan kuolleisuuteen (Manty ym. 2007). Vuonna 2010 Suomessa
tilastoitiin pelk&stdén tapaturmaisista kaatumisista tai putoamisista johtuvia kuolemia yli
65—vuotiailla miehilld 439 ja naisilla 521 (Tilastokeskus 2011).



3 LONKKAMURTUMA KAATUMISTAPATURMAN SEURAUKSENA

3.1 Lonkkamurtumien yleisyys

Lonkkamurtumat ovat yleisid vanhemmassa véestossd. Kaatumisista noin 1-3 % aiheuttaa
lonkkamurtuman (Tinetti ym. 1988, Kulmala ym. 2007, Manty ym. 2007, Pajala 2012a) ja
lonkkamurtumista 80-90% syntyy kaatumisen seurauksena (Ménty ym. 2007, Jarvinen ym.
2008, Pajala 2012a). Suomessa hoidetaan tall& hetkelld noin 7 000 lonkkamurtumaa vuodessa
(Manty ym. 2007, Pajala 2012a). Lonkkamurtumat voidaan jaotella kolmeen eri
murtumatyyppiin: reisiluunkaulan murtumaan, trokanteeriseen eli lonkkanivelen ulkopuolella
olevan sarvennoisen valisen alueen murtumaan ja subtrokanteerisiin eli pienemman

sarvennoisen alapuolella olevaan murtumaan (Lonnroos ym. 2006).

Vieston vanhetessa ja murtumariskissa olevien yli 55—vuotiaiden méadrin lisdéntyessd myos
lonkkamurtumien méaara tulee lisddntymaéan tulevaisuudessa. Vuonna 2004 Suomessa tapahtui
7100 lonkkamurtumaa ja Kannuksen ym. (2006) laskelman mukaan lonkkamurtumien maara
tulee vuonna 2030 olemaan 12 600 murtumaa. Lonkkamurtumien suhteellisessa
ilmaantuvuudessa on tapahtunut kuitenkin mielenkiintoinen k&anne. Aikaisemmin
lonkkamurtumien ilmaantuvuus kasvoi tasaisesti, mutta viime vuosina ilmaantuvuus on ollut
laskussa (Kannus ym. 2006, Korhonen ym. 2012). Selke&& syyta ilmaantuvuuden laskulle ei
tiedetd, mutta yhtend selityksend, pidetddn nykyisten sukupolvien parempaa terveyttd ja

kasvanutta painoindeksia (Kannus ym. 2006).

3.2 Lonkkamurtuman seuraukset ja kustannukset

Lonkkamurtuma vaikuttaa ikdintyneen eldmdin monella tapaa. Usein ikdihmisen
toimintakyky ei palaa murtuman jélkeen ennalleen (Nevalainen ym. 2004, Sihvonen ym.
2009). Nevalaisen ym. (2004) mukaan nelja kuukautta murtuman jéalkeen alle puolet
tutkittavista pystyi kavelemdan ulkona omatoimisesti, kun ennen murtumaa 81,1 %
tutkittavista pystyi ulkoilemaan itsendisesti. Lonkkamurtuma lisdd myos tarvetta lilkkumisen

apuvélineen kaytolle (Boonen ym. 2004, Nevalainen ym. 2004). Ennen murtumaa kaksi
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kolmesta tutkittavasta pystyi litkkkumaan ulkona ilman apuvalinettd, kun nelja kuukautta
murtuman jalkeen vain joka viides pystyi ulkona litkkumiseen ilman liikkumisen apuvalinetta
(Nevalainen ym. 2004). Toimintakyvyn heikentyessa ikdihminen saattaa joutua pysyvasti
laitoshoitoon. Arviolta 15-30 % potilaista ei pysty palaamaan murtuman jilkeen kotiin
(Boonen ym. 2004, Nevalainen ym. 2004, Sund ym. 2009). Suomessa toteutetun tutkimuksen
mukaan lonkkamurtuman saaneista kotona—asuvista miehista 16 % ja naisista 14.3 % asui
neljan kuukauden jalkeen murtumasta pysyvasti laitoshoidossa (Nevalainen ym. 2004).
Beckerin ym. (2010) tutkimuksessa kotona—asuvista lonkkamurtumapotilaista 3,8 % asui

laitoksessa vuoden paésta leikkauksesta.

Lonkkamurtumat ovat yhteydessad myos heikentyneeseen eldmanlaatuun (Salkeld ym. 2000),
pitkittyneeseen  kipuun, heikkoon toimintakykyyn ja kuolemaan (Kannus 2006).
Lonkkamurtumapotilaiden ik&- ja sukupuolivakioitu kuolleisuus on kolminkertainen
verrattuna muuhun véestoon (Manty ym. 2007, Panula ym. 2011). Kuolleisuus murtuman
jalkeen on yleisempéaa miehilld (Lin ym. 2011, Panula ym. 2011). Riski kuolla ensimmaisten
kuuden kuukauden aikana murtumasta on naisilla 7-kertainen ja miehilla 40-kertainen
verrattuna niihin, joilla lonkka ei ole murtunut (Robbins ym. 2006). Lisd&ntynyt kuolleisuus
on yhteydesséd myos trokanteeriseen murtumatyyppiin, heikkoon itse arvioituun terveyteen ja
< 20 painoindeksiin (Lin ym. 2011).

Lonkkamurtumat aiheuttavat yhteiskunnalle vuosittain miljoonien eurojen menot. Yhden
lonkkamurtuman hoito maksaa yhteiskunnalle keskimadrin 19 150 euroa (vuoden 2010
kustannustaso). Jos ihminen joutuu lonkkamurtuman takia laitoshoitoon, kustannusten
arvioidaan olevan noin 47 100 euroa. Arviossa on otettu huomioon kaikki murtuman hoitoon
ja kuntoutukseen liittyvat kustannukset, kuten leikkaus-, sairaala- tai jatkohoito, kotiapu,
apuvalineet ja ld&kkeet (Nurmi-Lithje 2011, Pajalan 2012a, 14 mukaan). Terveyspalveluiden
kayttd lisadntyy murtuman seurauksena huomattavasti. Kuusi kuukautta murtuman jélkeen
lonkkamurtumapotilaat kayttavat sairaalapalveluita 72,4 %, kotihoidon palveluita 30,8 % ja
fysioterapian palveluita 23,6 % enemmaén verrattuna aikaan kuusi kuukautta ennen murtumaa.
Terveyspalvelujen kéyttdé lonkkamurtumapotilailla liséantyy selvasti enemman verrattuna

esimerkiksi ranteen, sadriluun tai lantion murtaneisiin (Becker ym. 2010).



11

4 KAATUMISEN PELKO

4.1 Kaatumisen pelon esiintyvyys ja riskitekijat

Kaatumisen pelko kasitteend muotoutui 1980- luvun lopussa. Vuonna 1990 Tinetti ym.
maadrittelivat kaatumisen pelon henkilon itseluottamuksen puutteeksi jokapdivaisista tehtavista
selviytymisessd. Toisen madritelman mukaan kaatumisen pelko tarkoittaa jatkuvaa huolta
kaatumisesta, mik& johtaa aktiivisuuden rajoittamiseen (Tinetti & Powell 1993, Oh-Parkin
ym. 2011, 1225 mukaan). Powell ja Myers (1995) puhuvat puolestaan tasapainon
varmuudesta jokapéaivaisissé toiminnoissa. Téassa tydssa kaytan termid kaatumisen pelko, joka
kattaa kaikki edelliset maarittelyt.

Kaatumisen pelko on yleistd ikddntyneessa véaestdssa. Esiintyvyys eri tutkimuksissa vaihtelee
20.8-85 % valilla (Scheffer ym. 2008). Erot kaatumisen pelon esiintyvyydessa johtuvat eri
mittareiden  kaytostd (Legters 2002), erikokoisista tutkimusjoukoista ja erilaisista
tutkimusasetelmista (Scheffer ym. 2008). Kaatumishistorialla on todettu olevan merkitysta
kaatumisen pelkoon. Aiemmin kaatuneilla kaatumisen pelkoa on todettu olevan enemman
verrattuna niihin, joilla ei ole kaatumishistoriaa. Mannyn ym. (2007) mukaan 30-90 %
aiemmin kaatuneista pelkdd kaatumisia, kun taas kaatumisen pelon esiintyvyys niilld, jotka
eivat ole aiemmin kaatuneet, on 10-70 %. Lachin (2005) tutkimuksessa henkildilld, jotka
olivat kaatuneet kaksi tai kolme kertaa viimeisen vuoden aikana, oli melkein nelinkertainen
riski kaatumisen pelkoon verrattuna yhden kerran kaatuneisiin tai niihin, jotka eivét olleet
kaatuneet edellisen vuoden aikana. Toisaalta Scheffer ym. (2008) toteavat, ettd yli puolet

kaatumisen pelkoa kokevista ovat sellaisia, jotka eivét ole aiemmin kaatuneet.

Kaatumisen pelon riskin on todettu lisdantyvan ian myota (Friedman ym. 2002, Murphy ym.
2003). Aiempien kaatumisten ja korkean ian liséksi riskitekijoita ovat naissukupuoli ja heikko
itse arvioitu terveys (Friedman ym. 2002, Oh Park ym. 2011). Henkil6illg, jotka arvioivat
terveytensa huonoksi tai kohtalaiseksi, on 1,72-kertainen riski kaatumisen pelkoon kuin niilla,
jotka arvioivat terveytensa hyvaksi (Lach 2005). Myds lihavuuden ja masennuksen,
tasapaino-, kévely- ja toimintakykyvaikeuksien (Austin ym. 2007, Oh-Park ym. 2011) seka
useiden eri la&kkeiden kayton (Friedman ym. 2002) on todettu lisddvén riskid kaatumisen

pelkoon. Tinetti ym. (1994) ovat todenneet, ettd myo6s lahipiirissé tapahtuneet tapaturmaiset
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kaatumiset tai muut negatiiviset havainnot ymparistosta lisdavat idkkaiden kaatumisen pelkoa.
Murphy ym. (2003) lisdavat vield, ettd riski kaatumisen pelkoon on lisdéntynyt tilastollisesti
merkitsevasti myods niilla, joilla ei ole saatavilla emotionaalista tukea ja jotka ovat

liikunnallisesti passiivisia.

Sen lisdksi, ettd heikentynyt ndkd on yksi ik&antyneiden kaatumisten siséisisté riskitekijoista
(Lord 2006, Manty ym. 2007, linattiniemi ym. 2009, Dendrea ym. 2010) heikentynyt nédko
ennustaa myos kaatumisen pelkoa (Murphyn ym. 2003, Martin ym. 2005). Viljasen ym.
(2012) tutkimuksessa nakoongelmat nousevat yhdeksi keskeiseksi kaatumisen pelkoon
yhteydessé olevaksi tekijaksi muiden aistiongelmien ohella. Myds Howland ym. (1998) ovat
todenneet, ettd nakdongelmia on enemman kaatumista pelké&avilla verrattuna heihin, jotka
eivat pelkdd kaatumista. Naon merkitys kaatumisen pelon riskitekijand ei ole kuitenkaan
kiistaton ja esimerkiksi Kempenin ym. (2009) tutkimuksessa heikentynyt nako ei ollut

tilastollisesti merkitsevésti yhteydessa kaatumisen pelkoon.

4.2 Kaatumisen pelon seuraukset

Kaatumisen pelko voi johtaa noidankehaan, joka puolestaan lisad kaatumisen riskia (Kuva 1).
Suuri osa kaatumista pelkadvistd rajoittaa fyysistd aktiivisuuttaan. He véhentdvat muun
muassa liikkumista sisalla ja ulkona ja n&in myos sosiaaliset kontaktit vahenevat (Manty ym.
2007, Deshpande ym. 2008). Tyypillista kaatumista pelkéaville on esimerkiksi kaupassa
kayntien ja siivouksen vahentdminen (Ingemarsson ym. 2000) tai ylspéin kurkottamisen ja
portaissa liikkumisen valttdminen (Lachman ym. 1998). Aktiivisuuden rajoittamisen takia
etenkin fyysinen toimintakyky heikkenee entisestdan, lihasvoima vahenee ja tasapaino-
ongelmat lisddntyvat. Toimintakyvyn heikkeneminen johtaa puolestaan lisddntyneeseen
kaatumis- ja vammautumisriskiin. (Méanty ym. 2007, Deshpande ym. 2008, Hadjistavropoulos
ym. 2011) Kaatumisen pelon pysyvyys idkkéilla selittyy usein juuri noidankehaan
joutumisella (Kuva 1) (Delbaere ym. 2004, Manty ym. 2007).
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Kuva 1. Kaatumisen pelon noidankehd (mukaillen Pajala 2012)

Deshpaende ym. (2008) ovat tutkineet yli 65-vuotiaiden kaatumisen pelosta johtuvaa
aktiivisuuden rajoittamista tavallisissa arkipdivan toiminnoissa. Tutkittavista 26 % ei
rajoittanut aktiivisuuttaan ollenkaan kaatumisen pelon takia kun vastaavasti 60 % tutkittavista
rajoitti aktiivisuuttaan enintadn kolmessa arkipaivan toiminnossa. Tutkittavista 15 % rajoitti
aktiivisuuttaan véhintadn kolmessa arkipéivan toiminnossa. Aktiivisuuden rajoittaminen yli
kolmessa arkipaivan toiminnossa oli tilastollisesti merkitsevasti yhteydessa heikentyneisiin
IADL-toimintoihin (Instrumental Activities of Daily Living) sekd heikentyneeseen fyysiseen
toimintakykyyn. Myds naissukupuolen ja korkeamman ian todettiin olevan yhteydessa
aktiivisuuden rajoittamiseen. Samansuuntaisia tuloksia ovat saaneet myos Zijlstra ym. (2007).
Heidan tutkimistaan idkkéistd 54 % karsi kaatumisen pelosta ja ndistd 65,5 % rajoitti
aktiivisuuttaan. Naissukupuolen ja korkean ian liséksi aktiivisuuden rajoittamiseen olivat

yhteydessa huono tai heikko terveys ja useat kaatumiset puolen vuoden sisalla.

Aktiivisuuden rajoittamisen liséksi kaatumista pelkadvilla on arjessa kdytossa monenlaisia
muitakin selviytymiskeinoja — he muuttavat kayttaytymistaén tai ajattelutapaansa valttyékseen
uusilta kaatumisilta. Heistd 55 % istuu hetken sédngyn laidalla ennen nousemista ja 49 %

hidastaa askeleitaan kaantyessadn ympéri. Mielenkiintoinen havainto on myo6s se, etta
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kaatumista pelkadvat véhentdvat ruoan laiton madrad enemmaén verrattuna kaatumista
pelkadmattomiin. Tama puolestaan voi vaikuttaa ikddntyneen ravitsemustilaan ja on taas yksi
osoitus siitd, kuinka monella eri tapaa kaatumisen pelko voi vaikuttaa ik&dantyneen arjessa.
Verrattuna kaatumista pelkd&mattomiin, erilaisten selviytymiskeinojen kéyttd on
monipuolisempaa ja yleisempaa juuri kaatumista pelkaavilla (Filiatrault & Desrosiers 2011).
Kaatumisen pelko lisdd myoOs terveyspalveluiden kayttod ja aiheuttaa ndin lisddntyneitd

kustannuksia yhteiskunnalle (Cummings ym. 2000, Ziljstra ym. 2007).

On huomioitava, etta kaatumisen pelon vakavien seurauksien ohella kaatumisen pelko voi
joskus myos ehkaista uusia kaatumisia. olla Erilaisten selviytymiskeinojen lisaksi kaatumista
pelkéévat saattavat liikkua entistd varovaisemmin ja huolellisemmin ja ndin he valttyvat
uusilta kaatumisilta. Kaatumista pelkadvilla on todettu olevan esimerkiksi hitaampi
kavelynopeus verrattuna muihin samanikaisiin (Reelick ym. 2009). Varovaisuus liukkailla
keleilld on suotavaa, mutta ongelma kaatumisen pelosta tulee silloin, jos i&dkds ahdistuu ja
pelkééd kaatumista myos tavallisissa olosuhteissa ja rajoittaa néin liikkumista (Lachman ym.
1998, Scheffer ym. 2008)

4.3 Kaatumisen pelon mittareita

Kaatumisen pelkoa voidaan mitata suorilla kysymyksilla tai epésuorilla mittareilla. Suorat
kysymykset, kuten ”Onko sinulla kaatumisen pelkoa?” tai “Pelkddtkd kaatumista?” ovat
kaytannollisia silloin kun tarkoituksena on jakaa tutkittavat kaatumista pelk&avien ryhmaén ja
ryhmaéan, joka ei pelkdd kaatumista. Suorilla yksittaisilla kysymyksilld ei saa kuitenkaan
tietoa kaatumisen pelon voimakkuudesta eika siitd, kuinka pelko mahdollisesti muuttuu ajan
kuluessa (Yardley ym. 2005). Lisaksi jotkut tutkittavat ovat todenneet, etteivat pelkaa
kaatumista, vaan ovat enemmankin huolissaan mahdollisesta kaatumisesta (Tennstedt ym.
2001). Kaatumisen pelkoa mitattaessa on otettava huomioon myés tutkittavan mahdollinen

haped koskien kaatumisen pelkoa (Arfken ym. 1994).

Tunnetuimmat ja idkkéilld laajasti kédytetyt epdsuorat mittarit kaatumisen pelon
selvittdmisessa ovat Powellin ja Myersin (1995) kehittdmd Activies-specific Balance
Confidence-scale (ABC) ja Tinetin ym. (1990) The Falls Efficacy Scale (FES). ABC- mittari
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selvittda kuudentoista kysymyksen avulla henkiloén varmuutta suoriutua tasapainoa vaativista
tehtdvistd, kuten portaissa kévelysta tai polkupyorélla ajosta, ilman kaatumista tai
horjahtamista. Tuloksen alle 67/100 % on todettu ennustavan uusia kaatumisia (Lajoie &
Gallagher 2004) ja alle 85/160 pisteen on todettu juuri dskettdin olevan yhteydessé
heikentyneeseen liikkumiskykyyn ja tasapainoon (Portegijs ym. 2012). Myersin ym. (1998)
mukaan tulos alle 50/100% kertoo matalasta suoritustasosta, tulos vélilla 50-80%
kohtalaisesta suoritustasosta ja tulos yli 80/100% hyvéastd suoritustasosta kotona asuvilla
idkkailla. FES- mittari selvittdd henkilon itseluottamusta selviytyd yksinkertaisimmista
arkipaivan toiminnoista, kuten siivoamisesta tai pukeutumisesta ilman kaatumista siséltden
kymmenen kysymysta. ABC-mittari soveltuu parempikuntoisille i&kkaille kuin FES-mittari ja
kysymykset ovat yksityiskohtaisempia ja tarkempia kuin FES:issa (Jorstad 2005, Legters
2002). Activies-specific Balance Confidence Scalen (ABC) toistettavuus Powellin ja Myersin
(1995) alkuperaistutkimuksen mukaan on hyvé (1CC=0,92). Myo6s The Falls Efficacy Scalen
(FES) eri mittauskertojen vélinen toistettavuus on hyva (Pearsonin korrelaatiokerroin=0,71)
(Tinetti ym. 1990).

Edellisten lisdksi muita kaatumisen pelkoa selvittavid mittareita ovat esimerkiksi FES:in
pohjalta kehitetetyt Modified Falls Efficacy Scale- (MFES) (Hill ym. 1996) seka Falls
Efficacy Scale-International (FES-I), joka on kansainvélisen kaatumisten ehkaisyverkoston
(ProFaNE) kehittama kysely. Myds ndiden mittareiden toistettavuus on hyva esimerkkina
Falls Efficacy Scale-Internationalin (FES-1) toistettavuus (test re-test), joka on 0,96 (Yardley
ym. 2005).

4.4 Lonkkamurtumapotilaiden kaatumisen pelko

Kaatumisen pelon esiintyvyyttd lonkkamurtuman jalkeen on selvitetty muutamissa eri
tutkimuksissa, mutta tutkimukset eivét ole vertailtavissa toisiinsa erilaisten mittaustapojen ja
erilaisten kaatumisen pelon raja-arvojen takia. Myds mittausajankohdat vaihtelevat
tutkimusten valilla ja mittauksissa saattaa vallita valitsemisharha. Voi nimittdin olla, ett&
kaatumisen pelon esiintyvyys olisi suurempaa juuri niilla tutkittavilla, jotka ovat poissuljettu
tutkimuksesta esimerkiksi kognitiivisen heikentymisen tai useiden liitdnndissairauksien takia
(Visschedijk ym. 2010).
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Kaatumisen pelko on kuitenkin yleisempdd lonkkamurtumapotilailla verrattuna muihin
samanikaisiin (Sihvonen ym. 2009). Kaatumisen pelko on yleistd heti leikkauksen jalkeen.
Viikon pééstd leikkauksesta joka toinen potilas pelkdd kaatumista (Muche ym. 2003
Visschedijkin ym. 2010, 1741 mukaan). Kaksikymmentéviisi pdivaa leikkauksen jélkeen
kaatumisen pelkoa esiintyy 65 prosentilla potilaista joskus tai usein (Ingemarsson ym. 2000).
Kaatumisen pelko ei valttamatta véhene ajan kuluessa. Resnickin ym. (2007) tutkimuksessa
kaatumisen pelkoa esiintyi kahdessa eri tutkimusryhméssa vield kaksi kuukautta murtuman
jalkeen kun Sihvosen ym. (2009) tutkimuksessa kaatumisen pelkoa esiintya vield neljankin

vuoden péaéstd murtumasta.

Kaatumisen pelko on etiologialtaan monitahoinen, mutta muutamia tekijoita on 16ydetty, jotka
ovat yhteydessa lonkkamurtumapotilaiden kaatumisen pelkoon. Aiempi kaatumishistoria,
vahdinen fyysinen aktiivisuus ennen murtumaa ja murtumaa edeltavét lilkkkumisongelmat ovat
tekijoitd, jotka lisdévat riskid lonkkamurtumapotilaiden kaatumisen pelkoon (McKee ym.
2002, Kulmala ym. 2007). Lonkkamurtumapotilailla, jotka viimeisen puolen vuoden aikana
ovat kaatuneet vahintddn kolme kertaa, kaatumisen pelkoa on merkitsevasti enemmén kuin
niilla, jotka eivét ole kaatuneet tai kaatumisia on vahemman kuin kolme. Kaatumisen pelko
arkipdivan toiminnoissa on merkitsevasti yhteydessd etenkin sisatiloissa tapahtuneisiin
kaatumisiin (Kulmala ym. 2007).

Kaatumisen pelkoon olisi syyta kiinnittdd huomiota lonkkamurtuman jalkeen, silla pelon on
todettu olevan yhteydessa huonompaan fyysiseen toimintakykyyn murtuman jalkeen (Mckee
ym. 2002), ulkopuolisen avun lisddntyneeseen tarpeeseen ulkona liikkuessa sek&
laitostumiseen ja ennenaikaiseen kuolemaan (Becker ym. 2003). Kaatumisen pelko vaikuttaa
keskeisesti myds lonkkamurtumasta selviytymiseen. Oude Voshaar ym. (2006) ym. tutkivat
lonkkamurtumapotilaiden masennusta, kognitiivista heikentymistd, kipua ja kaatumisen
pelkoa samanaikaisesti. He totesivat, ettd heikentynyt kognitiivinen kyvykkyys ja kaatumisen
pelko kuusi viikkoa leikkauksen jdlkeen olivat vahvimmin yhteydessd heikompaan
lonkkaleikkauksesta toipumiseen, kun kipu tai masennus. Tdmé& on vahva vadite, koska
masennuksellakin tiedetddn olevan keskeinen rooli toipumista hidastavana tekijand (Oude
Voshaar ym. 2007). Kaatumista pelk&avien hitaampaan toipumiseen saattaa vaikuttaa osaltaan
myos se, ettd kuntoutukseen liittyvat odotukset ja tavoitteet ovat kaatumista pelkaavilla
vahaisempid kuin niilla, jotka eivat pelkaa kaatumista (Casado ym. 2009, Resnick ym. 2007).

Kaatumista pelkéavat saattavat myos valtelld harjoittelua ja ndin murtumasta kuntoutuminen
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hidastuu (Powell & Myers 1995). Huolimatta siit4, ettd kaatumisen pelkoa ja siihen
yhteydessé olevia tekijoita on tukittu laajasti, tutkimukset ovat kuitenkin vain suuntaa antavia
poikittaistutkimuksia ja ndin luotettavaa tietoa syy- ja seuraussuhteista ei ole (Visschedijk ym.
2010).

Keskeista lonkkamurtumapotilaiden kaatumisen pelon mittaamisessa on mittausajankohdan
huomioiminen. Luotettavien tulosten saamiseksi kaatumisenpelko pitdisi mitata myods
kuntoutumisen aikana. Heti leikkauksen jalkeen potilaat usein yliarvioivat pelkonsa ja tuolloin
my06s kuntoutumisen aikana ilmaantuva pelko j&& huomioimatta. Kaatumisen pelko kuusi
viikkoa leikkauksen jalkeen on esimerkiksi vahvemmin yhteydessa lonkkamurtumasta

toipumiseen kuin pelko heti leikkauksen jalkeen mitattuna (Oude VVoshaar ym. 2006).
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5 KUNTOUTUSOHJELMIEN VAIKUTUS LONKKAMURTUMASTA TOIPUVIEN
KAATUMISEN PELKOON

Interventioiden vaikutusta juuri lonkkamurtumapotilaiden kaatumisen pelkoon ei ole paljoa
tutkittu, vaan suuressa osassa tutkimuksia kohderyhmané ovat olleet kotona asuvat idkkéaat.
Huomioitavaa on mydgs, ettd kaatumisen pelkoa koskevissa interventioissa tutkimusjoukot
eroavat toisistaan. Osassa tutkimuksia tutkittavat ovat peldnneet kaatumista jo ennen
tutkimukseen osallistumista, kun osassa tutkimuksia kaatumisen pelkoa ei ole selvitetty
etukateen. Kaatumisen pelko on vain harvoin tutkimuksen paavastemuuttuja tai intervention
kohde. Interventioiden pé&&asiallisena tavoitteena voi olla sen sijaan toimintakyvyn
parantaminen tai kaatumisten ennaltaehkaisy (Ziljstra ym. 2007).

Lonkkamurtumapotilaille  tarkoitetut interventiot  téhtddvat useimmiten  fyysisen
toimintakyvyn parantamiseen. Interventioille yhteistd on se, ettd ne perustuvat fysio— ja
toimintaterapeuttisiin harjoitteisiin mahdollisimman pian leikkauksen jalkeen joko kotona
(Crotty ym. 2002, Ziden ym. 2008, Ziden ym. 2010), sairaalassa (Petrella ym. 2000) tai
ohjatussa ryhmaéssa esimerkiksi kuntosalilla (Hauer ym. 2002, Jones ym. 2006). Fyysisten
harjoitusten liséksi nopeampaa kotiutumista saatetaan tukea kodin muutostoillda ja
apuvélinekartoituksella (Crotty ym. 2002). Tyypillinen interventioiden kesto on nelja tai
kaksitoista kuukautta. Tutkimukset ovat padasiassa satunnaistettuja ja kontrolloituja kokeita
(Crotty ym. 2002, Hauer ym. 2002, Ziden ym. 2008, Ziden ym. 2010).

Zidenin ym. (2008) kotiharjoitteluun perustuvassa tutkimuksessa kaatumisen pelkoa mitattiin
kuukausi leikkauksen jalkeen, jolloin interventioryhm& raportoi tasapainonsa tilastollisesti
merkitsevasti varmemmaksi (FES) itsehoitoon liittyvissa toiminnoissa, portaissa kavelyssa
sekd IADL-toiminnoissa verrattuna kontrolliryhméén. Vastaavanlaisia tuloksia saatiin myos
kuuden kuukauden seurannassa, mutta vuoden seurannassa interventioryhmdn tasapainon
varmuus Kkontrolliryhmdan verrattuna parani tilastollisesti merkitsevasti enemman vain
IADL- toiminnoissa (Ziden ym. 2010). Crottyn ym. (2002) tutkimuksessa kaatumisen pelkoa
mitattiin neljan kuukauden jalkeen leikkauksesta, jolloin interventioryhmén tulos The Falls
Efficacy Scale:lla (FES) mitattuna oli tilastollisesti merkitsevasti parempi kuin
kontrolliryhman. ABC:11a mitattu tasapainon varmuus ei eronnut tilastollisesti merkitsevasti
interventio ja kontrolliryhnmalld. Hauerin ym. (2002) kuntosalilla toteutetussa 12 kuukauden

progressiiviseen vastusharjoitteluun ja toiminnalliseen harjoitteluun keskittyvasséd kokeessa
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sekd Jonesin ym. (2006) neljan kuukauden askellusharjoituksia ja alaraajojen
lihasvoimaharjoituksia siséltavassa pilottitutkimuksessa tulokset interventiorynmén ja
kontrollirynmén valilla eivat olleet tilastollisesti merkitsevida. Hauerin ym. (2002)
tutkimuksessa heikko yhteys harjoittelun ja kaatumisen pelon parantumisen vélilld saattoi
selittyd pienelld tutkimusjoukolla (n=28) (Visschedijk ym. 2010). Jonesin ym. (2006)
tutkimuksessa tuloksia voidaan selittdd valitsemisharhalla, silla kaatumisen pelko oli jo

alkutilanteessa véhaista seka interventio- etta kontrolliryhmalla (Visschedijk ym. 2010).

Petrella ym. (2000) tutkivat, kuinka lonkkamurtumapotilaiden fyysisen toimintakyvyn
paraneminen oli yhteydessa kaatumisen pelon vahenemiseen. Sairaalassa toteutetun lahinna
alaraajojen voima- ja tasapainoharjoitteisiin perustuvan intervention myo6ta tutkittavien
fyysinen toimintakyky parani ja kaatumisen pelko vaheni, mutta kaatumisen pelko ei
korreloinut fyysisen toimintakyvyn paranemisen kanssa. Tutkimustulos vahvistaa aiempia
tutkimustuloksia. Kun potilas kotiutuu, han usein rajoittaa aktiivisuuttaan kaatumisen pelon
takia, mika taas heikentaa fyysistd toimintakykya ja voi johtaa uusiin kaatumisiin (Sihvonen
ym. 2009). Petrella ym. (2000) painottavatkin, ettd kuntoutusohjelmiin olisi syytd ottaa
mukaan myos kayttaytymisterapiaa ja keskittya fyysisen toimintakyvyn parantamisen liséksi
my®os psykologisiin tekijoihin kaatumisen pelon voittamiseksi.

Lonkkamurtumapotilaiden kaatumisen pelkoa koskevissa interventioissa heikkoutena
pidetddn sitd, ettd tutkimusjoukot ovat suhteellisen pienid ja seuranta-aika on lyhyt.
Tutkimuksia saattaa varjostaa myds valitsemisharha. Oletettavaa nimittdin on, ettd
huonokuntoiset tutkittavat eivét pysty harjoittelemaan niin intensiivisesti, eika heilla ole niin
suurta harjoittelumotivaatiota, ettd fyysinen toimintakyky paranisi ja kaatumisen pelko
fyysisen harjoittelun myo6ta vahenisi. Vield ei tarkasti tiedetd millainen interventio on
tehokkain lonkkamurtumapotilaiden kaatumisen pelon vahentdmiseen, joten tutkimustietoa

tarvitaan yha (Visschedijk ym. 2010).

Enemman tutkimustietoa interventioiden vaikutuksesta kaatumisen pelkoon on saatu kotona
asuville idkkaille toteutetuissa tutkimuksissa. Zijlstra ym. (2007) ovat koonneet
systemaattisessa  katsauksessaan ~ yhteen 12  satunnaistettua ja  kontrolloitua
interventiotutkimusta, joilla on saatu véhennettyd kaatumisen pelkoa kotona asuvilla idkkéilla
(esim. Campell ym. 1997, Tennsted ym. 1998, Li ym. 2005). Interventiot, joilla kaatumisen

pelkoa on saatu vdhenemaddn, perustuvat kotona tehtdvaan fyysiseen harjoitteluun (esim.
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Campell ym. 1997), Tai chi harjoitteluun (esim. Li ym. 2005) tai muunlaisiin kotona tai
ryhmassé toteutettaviin kaatumisia ehkaiseviin kuntoutusohjelmiin (esim. Tennsted ym.
1998). Taman lisaksi myods lonkkasuojien kaytdn on todettu véhentavén kaatumisen pelkoa
kotona asuvilla idkkéilla (Cameron ym. 2000). Vain kolmessa tutkimuksessa intervention
padvastemuuttujana oli kaatumisen pelon vahentdminen (Clemson ym. 2004, Tennstedt ym.
1998, Zhang ym. 2006), kuin muissa tutkimuksissa kaatumisen pelko oli yksi mitattava
muuttuja muiden joukossa. Nain ollen myo6s tutkimusjoukot eroavat toisistaan sen suhteen

onko tutkimuksen sisaanottokriteerina ollut kaatumisen pelko vai ei.

Toisin kuin lonkkamurtumapotilaille toteutetut, fyysisen toimintakyvyn parantamiseen
tdhtdadvat interventiot, Tennstedtin ym. (1998) interventio pohjautui kognitiiviseen
kayttdytymisterapiaan. Intervention tavoitteena oli kaatumisen pelkoon liittyvien asenteiden ja
uskomusten muuttaminen ja oman kayttdytymisen tiedostaminen muun muassa
ryhmakeskusteluiden, videoiden katselun ja luentojen avulla. Vaikutukset kaatumisen pelkoon
nakyivét vield vuodenkin paasta interventiosta. Satunnaistettujen ja kontrolloitujen kokeiden
lisaksi hyvia tuloksia on saatu myds esimerkiksi Brouwerin ym. (2003) tutkimuksessa, jossa
vertailtiin keskendan fyysisen harjoitusohjelman ja koulutusohjelman vaikutuksia kaatumisen
pelkoon. Fyysinen harjoitusohjelma sisélsi harjoittelua kevyilld vastuksilla ja
koulutusohjelman tarkoitus oli tunnistaa ja véhentdd kaatumisen riskejd. Molemmat

interventiot vahensivat tutkittavien kaatumisen pelkoa tilastollisesti merkitsevasti.

Yhteenvetona voidaan todeta, ettd kaatumisen pelkoa on mahdollista véhentda erilaisten
interventioiden avulla. Lonkkamurtumapotilailla interventiot ovat olleet fyysiseen
harjoitteluun perustuvia kuntoutusohjelmia, kun kotona asuvilla idkkailla hyvia tuloksia on
saatu tdman liséksi myos Tai chi harjoittelulla (esim. Li ym. 2005) tai muilla kaatumisia
ehkaisevilld ohjelmilla (esim. Tennsted ym. 1998). Vaikka tasapaino- ja liikkumisvaikeudet
ovat yhteydessd kaatumisen pelkoon (Oh Park ym. 2011, Portegjis ym. 2012), naytt6a on
myas siitd, ettei kaatumisen pelon vahentdmiseen aina tarvita fyysista harjoittelua, vaan myos
koulutukseen tai kognitiiviseen kayttaytymisterapiaan perustuvilla interventioilla voidaan
saada tuloksia (Brouwer ym. 2003, Tennsted ym. 1988). Tdméa on yksi esimerkki siitd, kuinka
monitahoinen ilmid kaatumisen pelko on ja kuinka moni asia siihen loppuen lopuksi
vaikuttaa. Viel4 ei tarkalleen tiedetd millainen interventio olisi tehokkain kaatumisen pelon

vahentamiseksi (Visschejik ym. 2010, Ziljstra ym. 2007).



6 TUTKIMUKSEN TARKOITUS

Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittaa yksilollisen ja tehostetun avokuntoutusohjelman
vaikutusta kaatumisen pelkoon yli 60-vuotiailla lonkkamurtumasta toipuvilla miehilla ja

naisilla.
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7 TUTKIMUSMENETELMAT

Tutkimukseni on osa ProMo (Promotion mobility after hip fracture) — hanketta, jonka
tavoitteena on tutkia yksilollisen vuoden kestdvan avokuntoutusohjelman vaikutuksia
liikkumiskykyyn, sen palautumiseen ja sita selittaviin tekijoihin lonkkamurtuman jalkeen
(Sipilda ym. 2011).

7.1 Tutkimusasetelma

Tutkimus on satunnaistettu ja kontrolloitu koe (RCT). Tutkittavat satunnaistettiin
alkumittausten jalkeen interventio- (n= 40) ja verrokkiryhmiin (n=41) leikkaustavan ja
sukupuolen mukaan. Satunnaistamisen suoritti tilastotieteilija, joka ei osallistunut
tutkimuksen  kaytannon toteutukseen. Verrokkiryhmalla oli kaytossad vallitsevan
hoitokdytannon mukainen hoito, jota ei seurattu eikd paivitetty. Interventio aloitettiin
mahdollisimman pian sairaalasta tai terveyskeskuksen vuodeosastolta kotiutumisen jalkeen,
keskim&arin 70 paivad lonkkamurtumasta (SD28), 65 péivaad (SD21) leikkauksesta ja 42
paivdd (SD 23, vaihteluvali 4-153) kotiutumisen jéalkeen. Tutkittavat osallistuivat
laboratoriomittauksiin nelja kertaa; tutkimuksen alussa, 3kuukauden kuluttua, 6 kuukauden
kuluttua sekd noin vuoden kuluttua alkumittauksista. Mittauksia suorittava henkilokunta oli

sokkoutettu tutkittavien tutkimusryhmén suhteen (Sipild ym. 2011).

7.2 Tutkittavat

Tutkimuksesta informoitiin Keski-Suomen keskussairaalassa vuosina 2008—2010 aikana
lonkkamurtuman (ICD-koodi S72.0 ja S72.1) takia leikattuja potilaita, jotka olivat yli 60-
vuotiaita, asuivat Jyvaskylassa tai sen lahikunnissa (Keuruu, Laukaa, Multia, Muurame,
Petajavesi, Saarijarvi, Toivakka, Uurainen ja Adnekoski), liikkuivat ennen murtumaa
itsendisesti ja asuivat kotona tai palvelutalossa, jossa ei ollut yovalvontaa (n=296). Ndista 161
ilmaisi  kiinnostuksensa osallistua tutkimukseen, mutta terveyskeskuksessa toteutetun
alkuhaastattelun jalkeen tutkimuksesta jouduttiin sulkemaan pois 25 henkil6d, jotka eivat
soveltuneet tutkimukseen. Alkumittauksiin kutsuttiin yhteensa 136 henkiloa (Sipila ym.
2011).
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Alkumittaukset tehtiin 81 tutkittavalle (18 miestd, 63 naista). Kliinisen tarkastuksen jalkeen
tutkimuksesta suljettiin pois vield 55 henkilda. Poissulkukriteereitd olivat MMSE < 18, BDI-
Il > 29, alkoholismi, laitosasuminen, vaikea kardiovaskulaarinen-, keuhko- tai muu eteneva

sairaus ja ala- tai neliraajahalvaus (Kuvio 1) (Sipila ym. 2011).

Rekrytointi Keski-Suomen
keskussairaalasta vuosien 2008-
2010 aikana lonkkaleikatuille

n=296
lImaisi k::;gituksensa 4 poissulk )
(n=25)
7= heikko
kognitio
A 18=haluttomuus
Alkumittaukset osallistua
( Poissulku \ n=136
(n=55)
3=alkoholismi
24=huono terveys
1=kuollut Satunnaistaminen
4=laitosasuminen n=81
3=vadara diagnoosi
20=haluttomuus
osallistua
\_ J
Interventioryhma Kontrolliryhm&
n=40 n=41

Kuvio 1. Tutkimuksen kulkukaavio

7.3 Eettisyys

Tutkimuksesta on antanut puoltavan lausunnon Keski-Suomen sairaanhoitopiirin eettinen
lautakunta. Kaikkia tutkittavia informoitiin kirjallisesti ja tutkittavilla oli mahdollisuus
keskustella tutkijan kanssa ennen tutkimukseen suostumista. Tutkittavat antoivat kirjallisen
suostumuksensa tutkimukseen osallistumisesta seka tietojensa kayttamisestd tutkimuksessa
(Sipila ym. 2011).
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7.4 Mittausmenetelmét

7.4.1 Tutkittavien terveys

Tutkittaville tehtiin terveydenhoitajan tarkastus kaikissa mittauspisteissd. Alkumittausten
yhteydessé arvioitiin tutkittavien terveydentilaan liittyvat poissulkukriteerit sek& vasta-aiheet
laboratoriomittauksille ja kuntoutusinterventiolle (American College of Sports Medicin,
Haskell ym. 2007). Kroonisten sairauksien ja saannollisesti kaytettyjen reseptiladkkeiden

lukuméaraé selvitettiin terveyskyselylla seka reseptien ja sairauskertomusten avulla.

Itse arvioitua terveyttd selvitettiin  kysymykselld: “Millaiseksi arvioit terveytesi?”
vastausvaihtoehtojen ollessa “erinomainen”, ”hyva”, “huono”, “erittdin huono”. Itse arvioitu
terveys jaettiin analyysia varten kahteen luokkaan, niin ettd luokat 1=erinomainen ja 2=hyva
yhdistettiin luokaksi 1=hyvé itse arvioitu terveys” ja luokat 3=huono ja 4=erittdin huono
yhdistettiin luokaksi ”2=huono itse arvioitu terveys” . Muistia ja tiedonkasittelytaitoja
kartoitettiin  Mini Mental Examination-testilla (MMSE) ja mielialaa Beck Depression
Inventory-lomakkeella (BDI-11). Tutkittavien pituus ja paino mitattiin standardimenetelmilla

terveydenhoitajan tarkastuksen yhteydessé ja BMI laskettiin kaavalla paino/pituus?.

7.4.2 Kaatumisen pelon mittaaminen

Kaatumisen pelkoa arvioitiin haastatellen modifioidulla ABC-kyselylla (a modified Finnish
version of the ABC scale). Alkuperdisjulkaisuun verrattuna modifioidussa versiossa
liukuportaissa kulkemista koskevat kaksi kysymystd on korvattu polkupydralld ajoon
liittyvilla kysymyksilld&. ABC-kysely koostuu 16 kysymyksestd, joissa selvitetddn henkilon
varmuutta suoriutua tasapainoa vaativista tehtévistd, kuten portaissa kavelysta tai
polkupyoralld ajosta, ilman kaatumista tai horjahtamista (Powell & Myers 1995). Kunkin
kysymyksen kohdalla tutkittava arvioi tasapainon varmuuttaan asteikolla 0-10, jossa 0O
tarkoittaa epdvarmuutta ja 10 tayttd varmuutta siitd, etta tutkittava séilyttada tasapainonsa, eika
horjahda.  Mitd suurempi erillisten kysymysten yhteenlaskettu pistemaard on, sita
varmemmaksi henkild kokee tasapainonsa varmuuden, yhteispisteméaran vaihdellessa valilla
0-160 (Powell & Myers 1995). Taman tyon aineistona kaytetddn ABC-kyselyn yhteispisteiden
keskiarvoja eri mittausajankohdissa.
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7.5 Yksilollinen avokuntoutusohjelma (ProMo)

Tehostetun, yksilollisen avokuntoutusohjelman (ProMo) tarkoituksena oli palauttaa
tutkittavien liikkumiskyky lonkkamurtumaa edelténeelle tasolle. ProMo- ohjelman protokolla
on julkaistu jo aiemmin ja sitd kuvaillaan tassa luvussa aiempien julkaisujen pohjalta (Sipila
ym. 2011, Edgren ym. 2013). Ohjelma koostui vallitsevasta hoitokdytannosté, johon kuuluivat
terveyskeskuksesta tai sairaalasta saadut kirjalliset kotivoimisteluohjeet, sekd vuoden
kestavastd kotona toteutettavasta kuntoutuksesta. Tutkittaville jaettiin yksilollisen tarpeen
mukaan tiedotteita paikallisista apuvélinepalveluista, lonkkasuojista, turvallisista jalkineista
sekd l&hiympariston liikuntamahdollisuuksista. Ohjelma aloitettiin keskimé&arin viikon
kuluessa alkumittauksista ja se sisdlsi 5-6 fysioterapeutin kotik&yntia sekd saannollisia
yhteydenottoja puhelimitse. Jokainen tutkittava sai kirjallisen harjoitusohjelman, joka

suunniteltiin PhysioTools- ohjelmalla (PhysioTools, Tampere, Finland).

Ensimmaéisen ja toisen tapaamiskerran tarkoituksena oli varmistaa olosuhteet harjoittelulle.
Ensimmainen tapaaminen sisdlsi asuinympariston ja kaatumisriskien arvioinnin
Kansanterveyslaitoksen ohjeiden mukaan (Ménty ym. 2007). Kotikaynnin aikana tarkistettiin
apuvalineiden kaytettavyys ja kunto, annettiin tietoa lonkkasuojien hyddyista ja keskusteltiin
lonkkamurtumaan johtaneesta kaatumistapaturmasta ja mahdollisesta kaatumisen pelosta.
Toisella tapaamiskerralla arvioitiin tutkittavan kipua strukturoidulla haastattelulomakkeella,
jossa selvitettiin kivun paikkaa, kestoa ja haitan maéraa. Vastaavanlainen Kivun arviointi
toistettiin kaksi kertaa myéhemmin kolmen ja kuuden kuukauden seurantamittausten jélkeen.
Toisen tapaamiskerran aikana ohjattiin myos ensimmainen yksil6llinen kotiharjoitusohjelma,
joka sisdlsi voimaharjoituksia alaraajoille, tasapaino- ja liikkuvuusharjoituksia seké
toiminnallisia harjoituksia, kuten portaissa kavelyd. Voima- ja liikkuvuusharjoitukset ohjattiin
tekemaan kolme kertaa viikossa ja tasapaino ja kavelyharjoitukset kahtena tai kolmena
paivana viikossa. Yksi harjoituskerta kesti noin 30 min. Voima- ja tasapainoharjoittelukertoja
oli vuoden aikana yhteensa 156 harjoittelukertaa (3 kertaa viikossa, 52 viikon ajan) ja
tasapainoharjoituksia 104- 156 harjoittelukertaa (2 tai 3 kertaa viikossa, 52 viikon ajan).
Toiminnallisia harjoittelukertoja oli 24- 36, koska toiminnallisia harjoituksia tehtiin vain 12
ensimmaisen viikon ajan kaksi tai kolme kertaa viikossa. Harjoitteluohjelmaa padivitettiin
jokaisella tapaamiskerralla, jotta harjoittelusta saatiin progressiivista, ja paivitys tehtiin vield

puhelimitse yhdeksan kuukauden kuluttua harjoittelun alkamisesta (yhteensa 4-5 kertaa).
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Neljannen tapaamiskerran tavoitteena oli tutkittavan motivoiminen fyysiseen aktiivisuuteen
litkuntaneuvonnan avulla ja henkilokohtaisen liikuntasuunnitelman tekeminen (Ménty ym.
2009). Tata seurasi kaksi puhelinsoittoa ja yksi tapaamiskerta, jonka tavoitteena fyysiseen
aktiivisuuteen kannustaminen. Tutkittavat pitivat paivékirjaa kotiharjoittelusta ja muusta
fyysisestd aktiivisuudesta koko vuoden mittaisen kuntoutusjakson ajan. Pdivakirjaan
merkittiin myos koettu fyysisen kuormituksen aste harjoittelun aikana (Borgin asteikko).
Tutkittavia pyydettiin palauttamaan harjoituspdivakirjat kuukauden vélein, mutta jos

paivékirjoja ei palautettu, fysioterapeutti muistutti heitd puhelimitse.

Kontrolliryhmélla oli kaytossédan vain terveyskeskuksesta tai sairaalasta saadut ohjeet, jotka
sisdlsivat 5-7 liiketta alaraajoille, kuten nilkan ja polven koukistus-, ja ojennusharjoituksia,
lonkan loitonnus- ja ojennusharjoituksia sekd istumis- ja seisomisharjoituksia ilman
apuvélinettd. Harjoittelua ei seurattu mitenkaan, eiké& ohjelmaa paivitetty missaan vaiheessa.
Kontrolliryhmélaisista seitsemén ja interventioryhmasté viisi sai kotiutusvaiheessa lahetteen

fysioterapiaan.

7.6 Tilastolliset menetelmat

Muuttujien normaalijakautuneisuutta tutkittiin  Kolmogorov-Smirnovin testilla. Ryhmien
valisia eroja lahtotilanteessa tarkasteltiin jatkuvien muuttujien osalta riippumattomien otosten
t-testilld. Koe- ja kontrolliryhmien sukupuolijakaumia ja huonon itse arvioidun terveyden

jakaumia tarkasteltiin ristiintaulukoinnilla (y2-testillg).

Intervention vaikutusta ABC:n yhteispisteissa tapahtuneisiin muutoksiin tutkittiin toistettujen
mittausten varianssianalyysilla (GLM), jossa riippuvana muuttujana oli ABC:n yhteispisteet
eri mittauskerroilla ja riippumattomana muuttujana interventio- tai kontrolliryhmaan
kuuluminen.  Toistettujen  mittausten  varianssianalyysi on  riippumattomien  otosten
varianssianalyysin yleistys, jota kaytetdan silloin, kun riippuvan muuttujan arvoja on mitattu
useita kertoja perakkéin. Toistettujen mittausten varianssianalyysi perustuu muuttujien varianssien
hajottamiseen, jotta saadaan selville mitk& tekijat vaikuttavat riippuvaan muuttujaan eli tdssa
tapauksessa ABC:n yhteispisteiden vaihteluun. Analyysissa tarkasteltiin ajan ja tutkimusryhman
paavaikutuksia sekd ajan ja tutkimusryhmén yhdysvaikutusta. P&&vaikutus kertoo, ovatko

riippuvan muuttujan eli ABC:n yhteispisteiden keskiarvot erilaisia yhden tekijan eri tasoilla.
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Yhdysvaikutus taas kertoo, ovatko riippuvan muuttujan keskiarvot erilaisia eri tekijoiden eli tassa

tapauksessa ajan tai ryhmén tasojen yhdistelmissé (Nummenmaa 2009).

Ennen analyyseja aineistoa tarkasteltiin normaalijakautuneisuuden, sfaarisyyden eli ryhmien
valisten erojen varianssien yhtasuuruuden ja puuttuvien havaintojen osalta. Aineisto oli
normaalijakautunut, mutta koska sfddrisyysehto ei toteutunut, analyysissa kéytettiin
Greenhouse-Geisser- Kkorjattua testid. Taydelliset tiedot eli havainnot jokaisesta neljéstéa
mittauspisteestd saatiin interventioryhmén 29 tutkittavalta ja verrokkiryhmén 37 tutkittavalta
(n=66). Puuttuvat havainnot eivét olleet systemaattisia, joten voitiin olettaa, etteivit ne
vaéristaneet tuloksia. Intention-to-treat analyysia varten puuttuvat havainnot imputoitiin niin,
ettd puuttuva havainto téydennettiin edellisen mittauskerran perusteella (value carried
forward) .Imputointi last value carried- menetelma sopii pitkittéisaineistoihin, joissa voidaan
ajatella, ettd tilanne tarkasteltavana olevan muuttujan kohdalla on edellisen mittauskerran
jalkeen  pysynyt muuttumattomana (McKnight ym. 2007). Imputointi tehtiin
interventioryhmén 9 tutkittavalle ja verrokkiryhman 2 tutkittavalle, jonka jalkeen analyysissa

oli mukana yhteensa 77 tutkittavaa.

Protokollan mukaisessa analyysissa imputoidusta aineistosta suljettiin pois ne tutkittavat,
jotka olivat joutuneet keskeyttdmé&an harjoittelun ladkarin maarayksesta. Jattdmalla aineistosta
pois harjoittelun keskeyttaneet (n=>5), saatiin tietoa harjoitusohjelman spesifisyydestd. Tdman
jalkeen analyysissa oli mukana interventioryhmén 33 tutkittavaa ja verrokkiryhmén 39
tutkittavaa (n=72).

Analyysi toteutettiin kolmessa vaiheessa. Ensin tarkasteltiin alkuperaistd aineistoa (n=66).
Seuraavaksi toteutettiin Intention-to-treat- analyysi, jossa oli mukana imputoitua tietoa
(n=77). Viimeisend toteutettiin protokollan mukainen analyysi, jossa oli mukana imputoitua
tietoa, mutta josta oli poistettu tutkimuksen keskeyttdneet (n=72). Tilastollisen
merkitsevyyden rajana kaikissa testeissa oli p<0,05. Analyysit toteutettiin SPSS 20.0 for
Windows -ohjelmalla.
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8 TULOKSET

8.1 Tutkittavien taustatiedot

Tutkittavien keski-ika oli 79 vuotta ja tutkittavista 78 % oli naisia. Hieman alle puolet (41%)
arvioi terveytensd huonoksi. Tutkittavilla oli keskimaarin 3 £+ 2 Kkroonista sairautta.
Taulukossa 1 on esitetty tutkittavien perustietoja ryhmittdin tutkimuksen alussa. Ryhmien
valilla ei ollut tilastollisesti merkitsevié eroja (p<0,05) tutkittujen taustamuuttujien suhteen.
Ryhmat eivat eronneet lahtotilanteessa tilastollisesti merkitsevasti toisistaan mydské&én
kaatumisen pelon suhteen. Interventioryhman kaatumisen pelon yhteispisteiden keskiarvo oli
alkumittauksissa 90/160 ja kontrolliryhman 87/160 (p=0.735).

Taulukko 1. Perustiedot tutkittavista (keskiarvo, SD)

Interventioryhma Verrokkiryhma p-arvo*

(n=38-40) (n=38-41)
Sukupuoli, naiset (%) 78 78
1ka (v) 80+8 7946 0.251
Pituus (cm) 160.9+8.9 160.3+9.1 0.785
Paino (kg) 65.8+11.5 65.9+11.3 0.968
BMI (kg/m2) 2513.3 25.5+3.9 0.604
Krooniset sairaudet (lkm) 312 3+2 0.581
Kokonaisladkemaara 7.2+3.7 8.0+4.4 0.363
Huono itse arvioitu terveys(%) 43 39 0.823
MMSE (kokonaispistemaara) 2613 26+ 3 0.686
ABC:n yhteispistemaara 90 (32.5) 87 (28.9) 0.735
BDI-Il (kokonaispistemaara) 9+ 6 8+ 6 0.343

* riippumattomien otosten t-testi tai ristiintaulukointi Chi?

8.2 Harjoittelun toteutuminen

Harjoitteluun osallistuminen oli aktiivisinta ensimmaéisen kuuden kuukauden aikana.
Tutkittavien itse raportoitu keskimaardinen voimaharjoittelun osallistumisprosentti oli 61 %,
liikkuvuusharjoittelun 53 %, tasapainoharjoittelun 65 % ja toiminnallisen harjoittelun 69 %.
Vain yksi tutkittava keskeytti harjoitusohjelman ensimmadisen kolmen kuukauden aikana,

henkilokohtaisten syiden takia. Viimeisen puolen vuoden aikana voimaharjoittelun
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osallistumisprosentti  oli  vastaavasti 39 %, liikkuvuusharjoittelun 37 % ja
tasapainoharjoittelun 43 % (toiminnallisia harjoituskertoja tehtiin ainoastaan ensimmaéisen 12
viikon ajan). Tutkittavista viidella harjoittelun osallistumisprosentti vuoden aikana oli alle 45

% ja heista kaksi ei raportoinut yhtaan harjoituskertaa koko intervention ajalta.

Liikunta-neuvonta toteutui erinomaisesti.  Tutkittavista yksi ei osallistunut neuvontaan
ollenkaan, silla hén keskeytti tutkimuksen viikolla 13. Tutkittavista 98 % osallistui
ensimmadiseen tapaamiskertaan ja 88 % toiseen tapaamiskertaan. Ensimmainen puhelinsoitto

tehtiin 90 %:lle, toinen puhelinsoitto 88%:lle ja kolmas puhelinsoitto 83%:lle tutkittavista.

Kokeen aikana yhdeksan tutkittavaa joutui keskeyttamaan harjoittelun ladkarin maarayksesta.
Ensimmaisen puolen vuoden aikana intervention keskeytti viisi tutkittavaa. Heisté kaksi palasi
interventioon myohemmin (lonkkamurtuman revisioleikkaus, reisiluun murtuma), mutta
kolme tutkittavaa joutui keskeyttamédan tutkimuksen kokonaan (h&pyluun murtuma,
keuhkokuume ja uusi lonkkamurtuma, keuhkoembolia). Viimeisen puolen vuoden aikana
intervention keskeytti nelja tutkittavaa (virtsatieinfektio, aivoinfarkti, syddmen vajaatoiminta,
ristiluun rasitusmurtuma). Yksi tutkittavista menehtyi vuoden seurannan aikana sydédmen
vajaatoimintaan. Kontrolliryhmén tutkittavista vastaavasti nelja joutui lonkkamurtuman
revisioleikkaukseen. Kontrolliryhmassa ei tapahtunut uusia lonkkamurtumia, eikd kukaan

kontrolliryhmaldisistd menehtynyt vuoden seurannan aikana.

8.3 Intervention vaikutus tasapainonvarmuuteen

Molempien ryhmien ABC-yhteispisteiden keskiarvoissa havaittiin tilastollisesti merkitseva
muutos intervention aikana (p=0.012). Interventio- ja verrokkiryhmén valilla ei ollut eroa
ABC-yhteispisteiden keskiarvoissa, kun intervention vaikutusta tutkittiin intention-to-treat-
analyysilla (p=0.904). (Taulukko 2).

Kun analyysistd jatettiin pois tutkimuksen keskeyttédneet (protokollan mukainen analyysi),
havaittiin ABC-yhteispisteiden keskiarvoissa tilastollisesti merkitsevd4d muutosta intervention
ajalta (p=0.018). Interventio- ja verrokki ryhman valilla ei kuitenkaan havaittu eroa ABC-

yhteispisteiden keskiarvoissa (p=0.644). (Taulukko 2).
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Interventio ei vaikuttanut tasapainon varmuuteen tilastollisesti merkitsevasti, eika
tutkimuksen keskeyttdminen vaikuttanut tuloksiin. Kun analyysi tehtiin alkuperaiselld

aineistolla (n=66), tulokset eivat eronneet ITT, eikd protokollan mukaisen analyysin

tuloksista, eika kyseisia tuloksia tdman takia raportoida.

Taulukko 2. Toistomittausten varianssianalyysi avokuntoutusohjelman vaikutuksesta ABC-kyselyn

yhteispisteisiin (keskiarvo, SEM).

Interventioryhma Verrokkiryhma GLM (p)

Alku 3kk 6kk 12kk Alku 3kk 6kk 12kk Ryhma Aika Yhdys
vaikut
us

ITT 88.62(5.3) 94.38(5.4) 96.38(4.7) 96.57(5.4) 88.49(4.6) 95.87(4.7) 94.49(4.4) 94.03(4.6) 0.904  0.012 0.805
protok
ollan 90.9(5.6) 96.4(5.7)  98.3(5.1) 99.3(5.8) 88.5(4.6) 95.90(4.8) 94.5(4.4)  94.0(4.6) 0.644  0.018 0.781

mukai
nen

100 -
)
()]
2
(2] -
2 95
2 == Interventio (n=38)
3
= 90 -
g == \errokki (n=39)
<
85 -
80 ' ' ' Aika p=0.012

alku 3kk bkk — 12kk | pvhma p=0.904
Aika*Ryhma=0.805

Kuva 2. Avokuntoutusohjelman vaikutus ABC-kyselyn yhteispistemaarédén vuoden seurannan
aikana (ITT, keskiarvot ja keskiarvon keskivirheet).
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Kuva 3. Avokuntoutusohjelman vaikutus ABC-kyselyn yhteispistemaarédén vuoden seurannan
aikana (protokollan mukainen, keskiarvot ja keskiarvon keskivirheet).
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9 POHDINTA

Tutkimukseni tarkoituksena oli selvittdd onko vuoden kestévalla tehostetulla ja yksilollisella
avokuntoutusohjelmalla (ProMo) vaikutuksia lonkkamurtumasta toipuvien iékkaiden
kaatumisen pelkoon. Kaatumisen pelkoa mitattiin ABC-kyselylld, joka mittaa tutkittavan
tasapainonvarmuutta arjen toimintoja tehtdessd ja lahiymparistossd liikuttaessa.
Analysoinnissa kaytettiin ABC-kyselyn yhteispisteiden keskiarvoja eri mittausajankohdissa.
Yhteenvetona voidaan todeta, ettd vuoden kestdvalla avokuntoutusohjelmalla ei ollut
vaikutusta tutkittavien kaatumisen pelkoon. Tama voi johtua osaksi tutkimusjoukon pienesta
koosta, jonka takia asetelman teho jai alhaiseksi (n=77,n=72). Voi olla, ettd suuremmalla
tutkimusjoukolla analyyseissa olisi havaittu tilastollisesti merkitsevid eroja interventio- ja

verrokkiryhman valilla.

Intervention vaikutus tutkittavien kaatumisen pelkoon

Interventiolla ei ollut tilastollisesti merkitsevaa vaikutusta tutkittavien kaatumisen pelkoon.

Aiemmat tutkimustulokset vastaavanlaisten fyysisen toimintakyvyn harjoittamiseen
perustuvien interventioiden vaikutuksesta lonkkamurtumasta toipuvien kaatumisen pelkoon
ovat ristiriitaisia (Visschjedijk ym. 2010). Osassa tutkimuksia lonkkamurtumasta toipuvien
kaatumisen pelkoon on voitu vaikuttaa mahdollisimman pian leikkauksen jélkeen aloitetuilla
fyysisen toimintakyvyn harjoittamiseen perustuvilla ohjelmilla (Ziden ym. 2008, Ziden ym.
2010, Crotty ym. 2002), kun vastaavasti Hauerin ym. (2002) vastusharjoitteluun ja
toiminnalliseen  harjoitteluun  keskittyvassd kokeessa seka Jonesin ym. (2006)
askellusharjoituksia ja alaraajojen lihasvoimaharjoituksia sisaltavassa pilottitutkimuksessa

kaatumisen pelko ei vahentynyt tilastollisesti merkitsevésti.

Tutkimustuloksia tarkasteltaessa on otettava huomioon, ettd interventioiden kestot, siséllot,
mittausajankohdat ja kaytetyt kaatumisen pelon mittarit vaihtelevat. Toisin kun tdssa
tutkimuksessa Zidenin ym. (2008, 2010) ja Crottyn ym. (2002) tutkimuksissa kaatumisen
pelkoa oli mitattu The Falls Efficacy Scale:lla (FES), joka voi olla yksi syy siihen, ettd
tutkimuksissa saatiin tilastollisesti merkitsevié eroja kaatumisen pelon suhteen. Crottyn ym.
(2002) tutkimuksessa koeryhmén kaatumisen pelko The Falls Efficacy Scale:lla (FES)

mitattuna oli nimittdin tilastollisesti merkitsevéasti parempi verrattuna kontrolliryhmaan, mutta
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Actives-spesific Balance Confidence Scalella (ABC) mitattu tasapainonvarmuus ei eronnut
interventio- ja kontrolliryhmén valilla tilastollisesti merkitsevasti. FES mittarina sopii
huonompikuntoisille idkkéille kuin ABC, eivatka kysymykset ole niin yksityiskohtaisia
(Jorstad 2005, Legters 2002). Voi olla, ettd FES oli valittu tutkimuksiin juuri sen takia, etté
murtuman jalkeen arkipdivan toiminnoistakin selvidminen, kuten siivoaminen tai
pukeutuminen, on haasteellista. FES sisaltdd myos vahemman kysymyksid, kuin ABC, joten

se on nopeampi toteuttaa.

Aikaisempaa tutkimustietoa interventioiden vaikutuksesta lonkkamurtumapotilaiden
kaatumisen pelkoon on tosin niukasti, enemman tutkimustietoa on saatavilla kotona asuville
idkkaille toteutetuista interventioista. Nama interventiot tukevat osaltaan ajatusta siitd, etta
kaatumisen pelkoon on mahdollista vaikuttaa fyysiseen harjoitteluun perustuvilla ohjelmilla
(esim. Campell ym. 1997), mutta tutkimuksissa nousee vahvasti esiin se, ettei kaatumisen
pelon vahentdmiseen tarvita aina fyysistd harjoittelua, vaan my6s koulutukseen tai
kognitiiviseen kayttdytymisterapiaan perustuvilla interventioilla voidaan saada tuloksia
(Brouwer ym. 2003, Tennsted ym. 1988). On todettu, ettd mielialaan vaikuttavat
terapiamuodot ovat tehokkaita etenkin silloin, jos iakk&alla ei ole liikkumisvaikeuksia, mutta
han silti pelkaa kaatumista (Zilstra ym. 2007, Delbaere ym. 2010).

Tassa tutkimuksessa, niin kuin lonkkamurtumapotilaiden kaatumisen pelkoa koskevissa
tutkimuksissa yleensakin, intervention péaavastemuuttujana ei ollut kaatumisen pelon
vahentdminen, vaan tutkittavien liikkumiskyvyn palauttaminen lonkkamurtumaa edelténeelle
tasolle. Tdma vaikutti siihen, ettd tutkittavien mééra oli vahdinen ja asetelma oli tdman takia
alitehokas. Tamén tutkimuksen tulos tukee kuitenkin Petrellan ym. (2000) ajatusta siitd, ettei
lonkkamurtumapotilaiden kaatumisen pelon véhentdmiseen riitd ainoastaan fyysinen
harjoittelu. Siind tapauksessa, ettd intervention avulla halutaan vaikuttaa kaatumisen pelkoon,
olisi interventioihin syytd ottaa mukaan myo6s kayttaytymisterapiaa tai muuta mielialaan

vaikuttavaa terapiaa.

Kulmala ym. (2007) korostavat, etta lonkkamurtumien kuntoutukseen olisi otettava mukaan
aiempaa tehokkaammin kivunhoito ja kaatumisen pelon huomioiminen. Kyseinen
avokuntoutusohjelma oli  suunniteltu kaatumisten ja lonkkamurtumien ehkaisyn
systemaattisen Kirjallisuuskatsauksen perustella (Stevens & Olson 2000) ja huomioon oli

otettu myds aikaisempia interventioita, joilla on pystytty parantamaan kotona asuvien
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idkkéiden toimintakykya (Gill ym. 2002, Manty ym. 2009). Té&ssd tutkimuksessa Kipua
arvioitiin toisella tapaamiskerralla strukturoidulla haastattelulomakkeella, jossa selvitettiin
kivun paikkaa, kestoa ja haitan maardd. Samalla annettiin tietoa kivun lievityksesta.
Lonkkamurtumaan johtaneesta kaatumistapaturmasta ja mahdollisesta kaatumisen pelosta
keskusteltiin tutkittavien kanssa tutkimuksen alussa. Tietoa lonkkasuojuksista, joiden on
Cameronin ym. (2000) tutkimuksessa todettu vahentdvan kaatumisen pelkoa, annettiin
tutkimuksen alussa. Avokuntoutusohjelmassa kiinnitettiin siis huomiota kaatumisen pelkoon

ja sitd lieventaviin tekijoihin, mutta tdma ei riittdnyt kaatumisen pelon vahentamiseksi.

Keskustelua kaatumisen pelosta olisi ollut syytd jatkaa intervention edetessé etenkin niiden
tutkittavien kanssa, kenelld kaatumisen pelkoa oli esimerkiksi vield puolen vuoden jélkeen
leikkauksesta. Heille interventioon olisi voinut ottaa mukaan mielialaan vaikuttavaa terapiaa,
jotta kaatumisen pelkoa olisi saatu vdheneméén ja tata kautta oltaisi edesautettu murtumasta ja
leikkauksesta toipumista. Kaatumista pelkaavilla kuntoutukseen liittyvat odotukset ja
tavoitteet saattavat nimittéin olla vahdisempia verrattuna heihin, jotka eivat pelkaa kaatumista
(Casado ym. 2009, Resnick ym. 2007) ja kaatumista pelkddvat saattavat myos véltella
harjoittelua (Powell & Myers 1995).

Tuloksia (Kuvat 2 ja 3) tarkastellessa voidaan kuitenkin havaita, ettd molempien ryhmien
ABC-yhteispisteméaara parantui ensimmaisen kolmen kuukauden aikana, jonka jélkeen tilanne
tasoittui. Yhteispistemaaran paranemisella ensimmaéisen kolmen kuukauden aikana saattaa
olla yhteyttd niin sanottuun luonnolliseen leikkauksesta toipumiseen. Kolmen kuukauden
jalkeen  interventioryhmdn  ABC-yhteispistem&ard  jatkoi  paranemistaan,  mutta
kontrolliryhman pistemaara alkoi heikentyd. Vuoden seurannan kohdalla voidaan havaita jo
suurempi ero ABC:n yhteispisteissa ryhmien vélilla. Tulokset ovat suuntaa antavia, mutta
niistd ei voida tehdd tilastollisia johtopaatoksid. Mielenkiintoista oli ollut mitata kaatumisen
pelko vield puolen vuoden tai vuoden jélkeen intervention lopusta. Mielenkiintoista olisi ollut
myos tietdd, kuinka kaatumisen pelko olisi muuttunut, jos intervention kesto olisi ollut

pidempi.

Harjoittelu suoritettiin kotona, silla koti on ymparisto, jossa ikddntynyt viettdd suurimman
osan ajastaan ja lonkkamurtumasta toipuvien on haasteellista padsta kulkemaan ohjattuihin
ryhmiin. Ongelmat kulkemisessa johtavat usein siihen, ettd heikkokuntoiset eivéat péése

osallistumaan harjoitteluun (Portegijs ym. 2008, Chang ym. 2004). Harjoittelu soveltui
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tutkittaville hyvin, josta kertoo harjoituksiin osallistumisaktiivisuus ja se, ettei harjoittelun
aikana sattunut tapaturmia. Harjoitteluun osallistumisaktiivisuus laski ensimmaisen puolen
vuoden jalkeen. Tulos ei ole kuitenkaan halyttavé, silla yhtena tutkimuksen tavoitteena oli
tutkittavan motivoiminen fyysiseen aktiivisuuteen henkil6kohtaisen liikuntasuunnitelman
avulla. Kun i8kas ohjattiin ulkopuolisiin liikuntaryhmiin jatkamaan harjoittelua, kotona
harjoittelu  luonnollisesti ~ véheni.  Harjoitteluaktiivisuus  laskettiin  palautettujen
harjoittelupdivékirjojen perusteella, jota tutkittavat itse tayttivat. Tuloksia tulkitessa on
otettava huomioon riski virheraportointiin, esimerkiksi siind tapauksessa, jos tutkittava unohti
kirjata harjoittelukertoja ylos tai kirjasi harjoituskertoja ylos, vaikkei harjoitellut.
Harjoituspéivakirjoja palautui hyvin, sill& palauttamista kontrolloitiin puhelinsoitoilla.

Aikaisempien tutkimusten perusteella todennédkoéisyys tutkimuksen keskeyttdmiseen on
suurempi interventioryhmaldisilld verrattuna verrokkiryhmaén. Myos tdssé tutkimuksessa
keskeyttaneitd oli enemmaén interventioryhméssd, mutta keskeyttdmisid tapahtui ainoastaan
terveydellisistd syistd, mika on tyypillista tutkittaessa ik&antyneitd (Piirtola ym. 2003).
Tutkimuksen  perusteella  vastaavanlainen  harjoitusohjelma  on  toteutettavissa
lonkkamurtumasta toipuville ik&antyneille ja sitd voidaan hyddyntdd jatkossa yli 60-
vuotiaiden lonkkamurtumapotilaiden harjoittelumuotona, tosin on otettava huomioon, etta
tassa tutkimuksessa tutkittavien soveltuvuutta harjoitteluun kontrolloitiin sisdénottokriteerien
ja terveystarkastuksen avulla ja fysioterapeutti teki kotikdyntejd, joissa varmistettiin

turvalliset olosuhteet harjoittelulle.

Aiempien tutkimusten mukaan kaatumisten ja lonkkamurtumien riski kasvaa ian myoté ja
lonkkamurtumat  ovat  yleisempida  naisilla  verrattuna  miehiin.  Tyypillinen
lonkkamurtumapotilas on kotona yksin asuva yli 80-vuotias nainen (Deandrea ym. 2010).
Tutkimus joukossa tdma nakyi selvésti, silla tutkittavien keski-ikd oli 79 vuotta ja 78 %
tutkittavista oli naisia. Tutkimus vahvistaa aiempaa tutkimustietoa siit4, ettd kaatumisen pelko
on yleistd lonkkamurtumasta toipuvilla heti leikkauksen jalkeen (Ingemarsson ym. 2000,
Resnick ym. 2007). Téssa tutkimuksessa alkumittaus tehtiin ennen intervention alkua eli
keskimé&arin silloin, kun oli kulunut alle 70 paivadd lonkkamurtumasta, alle 65 pdivaa
leikkauksesta ja alle 42 pdivdd kotiutumisesta. Interventioryhnman ABC-kyselyn
yhteispisteiden keskiarvo oli alkumittauksissa 90/160 ja verrokkiryhmén 87/160. Tulos
molemmissa ryhmissa oli alle 67/100 %, joten ryhmakohtaisten ABC-yhteispisteiden

keskiarvojen perusteella tulosten voidaan todeta ennustavan uusia kaatumisia (Lajoie &
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Gallagher 2004). Ryhmien ABC-yhteispisteiden keskiarvot olivat myods valilla 50- 80%/
100%, joka Myersin ym. (1998) mukaan kertoo kohtalaisesta suoritustasosta tasapainon
varmuudessa. Tutkimus vahvistaa my6s aiempaa tutkimustietoa siitd, ettd kaatumisen pelko
on suhteellisen pysyvéa (Ménty ym. 2007, Delbaere ym. 2004). Kaatumisen pelkoa esiintyi
vield vuoden péasta alkumittauksista niin interventio- kuin verrokkiryhmallékin, huolimatta
vuoden kestavésta yksilollisestd ja tehostetusta avokuntoutusohjelmasta. Vaikka molempien
ryhmien ABC-yhteispisteiden keskiarvot paranivat ajassa, oli kaatumisen pelko silti vield
suhteellisen voimakasta verrattuna esimerkiksi Sihvosen ym. (2009) tutkimukseen, jossa

tarkasteltiin lonkkamurtumapotilaiden kaatumisen pelkoa neljan vuoden paastd murtumasta.

Tutkimuksen heikkoudet ja vahvuudet

Tutkimuksen heikkoutena oli se, ettei kaatumisen pelko ollut intervention pdévastemuuttuja ja
asetelman teho jai alhaiseksi. Toistomittausten varianssianalyysi (GLM) ottaa analyysiin
mukaan vain tutkittavat, joilla on taydelliset havainnot eli téssa tapauksessa havainnot
jokaisesta neljasta aikapisteestd. Imputoimalla analyysiin saatiin mukaan enemman
tutkittavia, jolloin tutkimusjoukon koko kasvoi, mutta aineiston koko ei silti ollut riittdva
tilastollisesti merkitsevien tulosten saamiseksi. Imputointi last-carried forward menetelmalla
sopi tutkimukseen hyvin, silla kyseiselld menetelmalla ei saada aikaan muutosta eik& siten
pyrité vaikuttamaan tuloksiin. Verrokkiryhmésta imputointi suoritettiin kahdelle tutkittavalle
ja interventioryhméstd yhdeksalle tutkittavalle, joten voidaan tietenkin miettid, vaikuttiko
kyseinen imputointitapa siihen, ettei tutkimuksessa saatu tilastollisesti merkitsevia tuloksia

ryhmien vélilla.

Tutkimuksen vahvuutena voidaan pitdd tutkimusasetelmaa, joka oli satunnaistettu ja
kontrolloitu koe. Satunnaistaminen tehtiin sukupuolen ja leikkaustavan mukaan ja
vertailtaessa tutkimusjoukkoja lahtotilanteessa (Taulukko 1) voidaan todeta, ettd
satunnaistaminen oli onnistunut. Koe- ja kontrolliryhmien valill4d ei ollut tilastollisesti

merkitsevia eroja taustatietojen suhteen.

Tutkimuksen luotettavuuteen vaikuttavat mittausmenetelméat. ABC-kyselyd voidaan pitaa
luotettavana mittarina sen toistettavuuden takia (Powell &Myers 1995). ABC-kyselyn etuna
oli se, ettd se oli helppo ja nopea tapa selvittda tutkittavan tasapainonvarmuutta. ABC-kysely

tehtiin haastattelemalla, joten tuloksia tulkittaessa on otettava huomioon tutkittavan
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mahdollinen h&ped koskien kaatumisen pelkoa (Arfken ym. 1994). Tama saattaa johtaa
vadaristyneisiin tuloksiin. Haastattelun etuna oli se, ettd mittaajalla oli mahdollisuus keskeyttaa
kysely, jos han huomasi, ettei tutkittava ymmartényt arviointiasteikkoa (0-10) arvioidessaan
tasapainonvarmuuttaan. Jokaisella mittauskerralla oli kaytéssa sama mittari. Kysely oli helppo
toteuttaa tutkittavan kotona ja kysely voitiin tehdd myos silloin, vaikkei tutkittava pystynyt
muuten osallistumaan fyysisen suorituskyvyn mittauksiin laboratoriolla. Tutkimuksen
luotettavuutta lisdéd myOs se, ettd mittauksia suorittava henkilokunta oli sokkoutettu
tutkittavien tutkimusrynmén suhteen ja tutkimuksessa pyrittiin siihen, ettd ABC-kyselyn
suoritti jokaisella mittauskerralla sama koulutettu mittaaja. VVoidaan tosin pohtia, oliko ABC-
kysely tarpeeksi herkk& mittaamaan kaatumisen pelossa tapahtuneita muutoksia ja
mielenkiintoista olisi tietdd, olisivatko erot kaatumisen pelossa olleet tdssa tutkimuksessa

tilastollisesti merkitsevid, jos mittarina olisi ollut The Falls Efficacy Scale (FES).

Tulosten merkitys ja jatkotutkimusaiheet

Tutkimusaihe on ajankohtainen, silla idkkaiden kaatumiset ja lonkkamurtumat aiheuttavat
vuosittain mittavia kustannuksia yhteiskunnalle ja heikentavét ikd&ntyneen toimintakykya ja
elaménlaatua. Aiemmat kaatumiset lisddvat riskid kaatumisen pelkoon, jolloin kaatumista
pelkadva idkas rajoittaa aktiivisuuttaan. Aktiivisuuden rajoittamisen takia idkkaan toiminta- ja
liikkumiskyky heikkenee entisestddn ja tdma taas lisdd riskid uusiin tapaturmaisiin
kaatumisiin. Tama tutkimus osoittaa, ettd kaatumisen pelko on yleistd lonkkamurtumasta
toipuvilla. Tutkimus vahvistaa myos aiempaa tutkimustietoa siitd, ettd kaatumisen pelko
saattaa olla pysyvaa (Ménty ym. 2007, Delbaere ym. 2004). Taman tutkimuksen tulokset eivat
ole yleistettavisséd koko véestoon, silla kaatumisen pelko on yleisempédd lonkkamurtumasta
toipuvilla verrattuna muihin saman ikaisiin. Kaatumisen pelkoon puuttuminen yhtena
kaatumisten riskitekijand on kuitenkin keskeistd lonkkamurtuman jalkeen, mutta myds muilla

1akkailla.

Terveydenhuollossa olisi Kkiinnitettdvd huomiota lonkkamurtuman jélkeiseen intensiiviseen
kuntoutukseen, jotta lonkkamurtumasta toipuvien fyysinen toimintakyky saataisiin
lonkkamurtumaa edelténeelle tasolle ja ndin osaltaan voitaisiin ehkaista uusia kaatumisia ja
murtumia. Tutkimus auttaa intensiivisen kuntoutusohjelman suunnittelussa ja vahvistaa tietoa
siitd, ettd lonkkamurtumapotilaiden kuntoutuksessa tulisi huomioida kaatumisen pelko entista

paremmin. Halutessa vaikuttaa kaatumisen pelkoon, tulisi kuntoutusohjelmaan ottaa mukaan
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my0s mielialaan vaikuttavia terapiamuotoja. Kaatumisen pelon huomioimisen tarkeytta
geriatrisessa kuntoutuksessa perédén kuuluttaa myds Denkingerin ym. (2010) tutkimus, jossa
kaatumisen pelon todettiin ennustavan huonompaa liikkumiskykya ja toimintakykya niin

kotiutusvaiheessa kuin neljan kuukauden jalkeenkin kotiutumisesta.

Tutkimustietoa tarvitaan lisdd, jotta tiedetd&n millainen kaatumisen pelkoa véhentdvan
intervention tulisi olla kestoltaan ja sisalloltadn. Ta&man tutkimuksen tulosta voidaan
hyodyntééd ikaantyneiden ryhmaétoiminnassa ja yksin asuvien idkkdiden kanssa. lakkéiden
ryhmiin tulisi ottaa mukaan tietoiskuja kaatumisen pelosta ja sen seurauksista ja asiasta tulisi
keskustella avoimesti. N&in voitaisiin 16ytad iakkaat, jotka karsivat kaatumisen pelosta.
Kaatumisen pelosta olisi hyva keskustella my6s yksin asuvan ikéantyneen kanssa, varsinkin
jos ikaantynyt on kaatunut aiemmin tai han on viime aikoina rajoittanut ulkona liikkumistaan.
Jos ilmenee, ettd kaatumisen pelon takia iakés ei uskalla lahted yksin ulos, voidaan Kkartoittaa

mahdollisuutta ulkopuoliseen apuun tai esimerkiksi ulkoiluystavaan.

Jatkossa intervention vaikutusta kaatumisen pelkoon voisi tutkia erikseen hyvin ja huonosti
harjoitelleilla. Tassa tutkimuksessa pois suljettiin vain tutkimuksen kokonaan keskeyttaneet,
jotta saatiin tietoa harjoittelun kokonaisvaikuttavuudesta. Mielenkiintoista olisi tutkia
intervention vaikutusta erikseen myos aiemmin kaatuneilla, heilld, joilla on ollut
liilkkumisongelmia ennen murtumaa ja heilld, joilla fyysinen aktiivisuus ennen murtumaa on
ollut vahaistd. Aiemman tutkimustiedon perusteella nama ovat nimittdin tekijoita, jotka
lisdavat riskia lonkkamurtumapotilaiden kaatumisen pelkoon (McKee ym. 2002, Kulmala ym.
2007).

Johtopaatokset

Yksilollinen ja tehostettu avokuntoutusohjelma ei véhentdnyt vyli 60-vuotiaiden
lonkkamurtumasta toipuvien kaatumisen pelkoa. Tama voi johtua siitd, ettd kaatumisen pelon
vahentdminen ei ollut intervention paatavoite ja tdman takia asetelman teho jéi alhaiseksi.
Jatkossa tarvitaan liséé erilaisia satunnaistettuja ja kontrolloituja sekad riittdvan pitkalla
seuranta-ajalla toteutettuja kokeita interventioiden vaikutuksesta lonkkamurtumapotilaiden
kaatumisen pelkoon. Mielenkiintoista olisi toteuttaa interventio, jossa olisi fyysisen

toimintakyvyn parantamisen liséksi otettu huomioon myos pelon psykologinen puoli.
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Liite 1
TASAPAINON VARMUUS ERI SUORITUKSISSA (ABC)
Alkumittaukset
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I’OW NIMI
TUTKIMUSTUNNUS
HAASTATTELUPAIVAMAARA
TUTKIJA

TIEDOSTO

Seuraavissa kysymyksissd tiedustellaan tasapainonne varmuutta kun olette tekemdssé erilaisia paivittéisia
tehtavia. Valitkaa asteikolta 1-10 se luku, joka parhaiten kuvaa suoritustanne kun luku 1 kuvaa epdvarmuutta
ja luku 10 tayttd varmuutta siitd, etta ette meneté tasapainoanne tai horjahda. Jos ette yleensa tee kysyttya asiaa
niin valitkaa se luku, joka parhaiten kuvaa mielikuvaanne siitd, miten suoriutuisitte tehtavasta. Ajatelkaa
tdmanhetkista tilannetta suorittaessanne tehtévaa tarvittaessa apuvalineen kanssa.

1 J2 [3 |4 |5 [6 [7 [8 [9 [10 |

epavarma taysin varma
“ Kuinka varma olette siiti, ettii ette meneti tasapainoanne tai horjahda kun...
1. Liikutte kotona ssisalla?
2. Nousette ja laskeudutte portaita?
3. Kumarrutte nostamaan tohvelin lattialta?
4. Kurkotatte pienta esinetta esim. tolkkia hyllylta silmienne korkeudelta?
5. Seisotte varpaillanne ja kurkotatte jotakin paanne ylapuolelta?
6. Seisotte tuolilla ja kurkotatte jotakin?
7. Imuroidessanne tai pyyhkiessanne lattiaa?
8. Kavellessanne sisalta ulos autoon, joka on pysakoity kadun varteen?
9. Olette istuutumassa tai nousemassa autosta?
10. Olette ylittAméassa katua?
11. K&velette kaltevaa luiskaa pitkin?
12. Kavelette kadulla, jossa liikkuu paljon muita ihmisia, jotka menevat ohitsenne?
13. Kéavelette kadulla, jossa liikkuu paljon muita ihmisia, ja joku saattaa tonaista teita?
14. Ajaessanne polkupyoralla kadulla, jossa on vain vahan liikennetta?
15. Ajaessanne polkupydéralla kadulla, jossa on paljon liikennettd eika ole pyoratietd?

16. Kavellessanne jaisella jalkakaytavalla?



