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Tutkimuksen tarkoituksena on selvittdéd mitka tekipwvat yhteydessa liikkumisen apuvélineen
kayttoon keskimaarin 70 paivaa lonkkamurtuman gtkaiemmin ilman apuvalineita liikkuvilla
henkilGilla.

Tutkielma on osa The Promoting Mobility after HipaBture (ProMo) tutkimusta ja siind
hyddynnetaan ProMo — tutkimuksen alkumittausainaign=81). Tutkittavat rekrytoitiin vuosina
2008 -2010 Keski-Suomen keskussairaalassa lonkkaman vuoksi leikatuista yli 60-vuotiaista
henkildistd. Tahan tutkielmaan valittin ne tutiitat, jotka eivat kayttaneet liikkumisen
apuvalineita ennen murtumaa (n=50). Tutkittavieskkéka oli 77v., naisia heista oli 74 %.

Liikkumisen apuvalineiden kayttd ennen murtumadkgakimaarin 70 paivad murtuman jalkeen
(ProMo — tutkimuksen alkumittaukset) selvitettiiyskelylomakkeella. Tutkielman analyyseja varten
tutkittavat jaettiin kolmeen ryhmaan alkumittauksigaportoidun apuvalineiden kayton suhteen; 1)
ilman apuvalinettd, 2) kavelykepin-, kyynar-, jaidaosauvojenkayttajat (keppiryhma) ja 3)
rollaattorin kayttajat.

Toiminnallinen tasapaino mitattiin Berg's Balanceal® (BBS) ja koettu tasapainon varmuus The
Activities-specific Balance Confidence (ABC) — maiftla. Polven ojentajien isometrinen voima

mitattin  dynamometrilla ja molempien alaraajojeferdajien voimantuottoteho Power Rig-

laitteella. Tutkittavien yhteisndontarkkuus testattandoltin ndkotaulun avulla. Eri apuvalineiden

kayttajaryhmia verrattiin ristiintaulukoinnin, khiineliétestin, yksisuuntaisen varianssianalyysin,
Kruskall-Wallis- ja Bonferroni post hoc—menetelmiRollaattorin kayttdon yhteydessa olevia

tekijoita selvitettiin logistisella regressioanatjja (néko, leikkaustapa, BBS, ABC ja lihasvoima).
Regressioanalyysia varten liman apuvélinetta- gpkghma yhdistettiin.

Heikko nako, heikko toiminnallinen tasapaino, heikiasapainon varmuus ja heikko lihasvoima
olivat tilastollisesti merkitsevasti yhteydessalaattorin kayttdon lonkkamurtumasta toipuvilla
iakkailla henkililla, jotka ennen lonkkamurtumaalivat liikkuneet ilman apuvalinetta.
Osteosynteesi leikkaustapana lisasi rollaattoriytde riskia yli viisinkertaisesti (OR 5.464, 95 %
LV 1.63-18.36). Monimuuttujamallissa tasapainonnmvaus (ABC) sdilyi edelleen tilastollisesti
merkitsevana rollaattorin kayttoa selittavana ted (p=.013).

Heikentynyt tasapaino, heikentynyt lihasvoima, ketlynyt nako ja lonkkamurtuman leikkaustapa
ovat yhteydessa rollaattorin kayttdon noin kaksukautta lonkkamurtuman jalkeen iakkailla
henkiloilla, jotka ennen murtumaa eivat olleet kéyeet liikkumisen apuvdlineitd. Merkitsevin
yhteys on heikentyneella tasapainon varmuudellakdigynyt tasapainon varmuus kuvaa osittain
kaatumisen pelkoa. Tasapainon varmuus tulee hudeniokuntoutuksessa ja suunnata
jatkotutkimukset tasapainon varmuuteen vaikuttatgkijoihin.

Avainsanat: liikkumiskyky, likkumisen apuvalingdapainon varmuus



ABSTRACT

Jonna Paukkonen (2014). Mobility aid use after figrture. Department of Health Sciences,
University of Jyvaskyla, Master’s Thesis of Gerdogy and Public Health, 43 pp.

The purpose of this study is to investigate whattdrs are associated with use of walking aids on
average 70 days after hip fracture in people whesd have use walking aid before the fracture.

The study is a part of The Promoting Mobility aftdip Fracture (ProMo) research project. The
ProMo investigated effectiveness of rehabilitatintervention in over 60-year —old hip fracture
patients (n=81). They all were operated in the @2¢Rinland Central Hospital.

The use of walking aids before and on average #@ ddter hip fracture was inquired by a
questionnaire. For this analysis only those wheehdwse walking aid before the hip fracture was
chosen (n=50). The participants average age waged@is and 74 % were women. Three study
groups were formed according to the use of wallaius post hip fracture; 1) without walking aid,
2) cane, forearm crutch or crutch 3) walker. Fwra@il balance was measured by Berg’s Balance
Scale (BBS) and the balance confidence by Acts4sipecific Balance Confidence (ABC). The
maximal voluntary isometric knee extension forcesvesmsessed with the use of an adjustable
dynamometer chair and the leg extension power weesared also in both lower limbs with the use
of the Power rig.

Differences between the groups were assessed Bg-tabulation ang?2-test, variance analysis,
Kruskall-Wallis and Bonferroni post hoc tests. Lsi@ regression analysis was used to investigate
the factors which are associated with the use whlker. For the logistic regression analysis the
three study group was connected in two study grddpyithout walking aid and cane, forearm
crutch or crutch and 2) walker. The vision, typetloé surgery treatment, BBS, ABC and the
muscular strength were investigated one at the éintkthen with the multivariate analysis.

Poor vision, poor balance, poor balance confideamog poor muscle strength were significantly
associated with the use of walker on average 70aétay hip fracture. The osteosynthesis as a type
of the surgical treatment increased the risk ohgisvalker fivefold(OR 5.464, 95 % LV 1.63-
18.36). The model where all the independent factwese together, the balance confidence
remained still significant factor (p=.013).

The attenuated balance, attenuated muscle strepgtir, vision and the type of the surgery
treatment are associated with the use of walkesivanage two months after the hip fracture, with
people who doesn’t have used walking aid beforehthdracture. The most significant association
has attenuated balance confidence. The balanceleané illustrates partly the fear of falling. The
balance confidence has to take into consideratidhe rehabilitation and more research is needed
in this area

Key words: mobility, walking aid, balance confidenc
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1 JOHDANTO

Liikkumiskyky on merkityksellinen iakkaalle ihmide) silla likkumiskyvyn menetyksella voi olla

monitahoiset seuraukset ikdantyneen henkilon itsgydelle ja elaméanlaadulle (Guralnik ym.
2001; Rantakokko ym. 2013). Normaaliin ik&antymisdattyvien progressiivisesti etenevien

muutosten liséksi iakkaan henkilon liikkumiskykyyoi vaikuttaa akilliset vammat ja sairaudet.
Liikkumiskyvyn muutokset voivat vaikuttaa toiminton, jotka ovat valttaméattémia itsendisen
suoriutumisen kannalta (Guralnik ym. 2001). Heikeeella liikkumiskyvylla on selvd yhteys

terveysongelmiin ja tapaturmiin (Satariano ym. 20j2 muun muassa ikaantyneen henkildn
huonoksi kokema liikkumiskyky ennustaa vahvastmioiavajauksien syntya, kuolleisuutta seka
terveydenhuollon kayttéa ja - kustannuksia (Hanay 2011)

Liikkumiskyvyn heikentyminen voi johtaa kaatumiseg¢m lonkkamurtumaan (Rubenstein &
Josephson 2002; Pajala 2012). Lonkkamurtumalla akawat seuraukset iakkaalle henkildlle.
Toipumisprosessin etenemista ennustaa henkiltkuliiliskyky ennen ja jalkeen lonkkamurtuman.
Lonkkamurtumaa seuraavan lonkkaleikkauksen jalkelsentoutuksen tavoitteena on varhainen
mobilisaatio ja liikkumiskyvyn palautuminen lonkkanumaa edeltéaneelle tasolle. Tavoitteena on
myOds uusien kaatumisten ehkaisy (Huusko ym. 201Lpnkkamurtuman jalkeiseen
lonkkaleikkauksen kuntoutukseen kuuluvat likkunmiseapuvalineet varausrajoitusten seka
alentuneen voiman ja tasapainon vuoksi. Apuvéliogat myos osa kivunlievitysta. Tyypillisimpia
apuvalineita iakkailla lonkkamurtumapotilailla ovadllaattorit (Thomas ym. 2010). Tavoitteena
kuntoutumisen edetessa on rollaattorin kayton wmeimen ja siirtyminen kéavelyyn ilman
rollaattoria, mutta hyvin usein iakkaalle lonkkaumapotilaalle rollaattori ja& pysyvaksi
(Magaziner ym. 2000; Hellzen Ingemarsson ym. 2098yalainen ym. 2004; Ganz ym. 2007,
Ekstrom ym. 2009).

Rollaattorin kaytolla on todettu olevan niin pdsisia kuin negatiivisia vaikutuksia muun muassa
asentoon (Van Hook ym. 2003; Bateni & Maki 2005kjaér ym. 2006; Liu 2009). lakkaat
apuvalineen kayttajat kuvaavat rollaattorin tuoviyysistda, psyykkista ja sosiaalista tukea
likkumisongelmien ilmaannuttua (Haggblom-Kronl6f 8onn 2007). Rollaattorin kayttd parantaa
turvallisuuden ja itsendisyyden kokemista ja silk# positiivinen vaikutus liikkumiseen
(Samuelsson & Wressle 2008). Rollaattorin on tedelisdaavan kayttajan tukipinta-alaa,
mahdollistavan itsendisen kavelyn ja helpottavaagainon yllapitoa. Sen kayttd vahentdd myos

alaraajojen rasitusta (Bateni & Maki 2005). Toisaabllaattorin kayttd likkumisen apuvélineena



voi olla haastavaa iakkaalle henkilolle, koska aatv enemman kognitiivista prosessointia kuin
pelkka normaali kavely. Normaaliin ik&&ntymiseenedétddn kuuluvan muun muassa
tiedonkasittelyn hidastumista, joten samanaikaisegimion jakaminen kahteen asiaan on vaikeaa
(Bateni ym. 2004; Wellmon ym. 2006). Rollaattoriidjstetaan toisinaan iakkaiden henkildiden
kaatumisonnettomuuksiin. Taustalla voi olla kuitenkollaattoria kayttavien jo lahtokohtaisesti
heikentynyt liikkumiskyky ja terveydentila verratta ilman rollaattoria liikkuviin. Epésopiva tai
virheellisesti kaytetty rollaattori voi osaltaarheuttaa kaatumisen (Stevens ym. 2009). Sairaalasta
kotiutumisen jalkeen monet jaavat myods ilman adiaaluvaa ohjeistusta ja rollaattorin kaytén
seurannassa on puutteita (Brandt ym. 2003; Batevliagi 2005; Haggblom-Kronl6f & Sonn 2007;
Thomas ym. 2010). Pohjoismaissa helppo apuvélinesdatavuus voi johtaa turhaan apuvalineen
kayttoon (Ekstrom ym. 2009), kun taas muualla asigkaisia apuvalineitd ei ole niita tarvitsevien
saatavilla (L6fquist ym. 2005).

Taman tutkielman tarkoituksena on tutkia mitké jikiovat yhteydesséa rollaattorin kayttoon
yhdeksan viikkoa lonkkamurtuman jalkeen henkilgiljatka ennen lonkkamurtumaa liikkuivat
ilman apuvdlineita. Kirjallisuuden tuottamaa teetolikkumisen apuvalineiden kaytosta

lonkkamurtuman jalkeen on vahan ja tieto rollaattéByton hyoddyistd ja haitoista on ristiriitaista.



2 LIIKKUMISKYKY LONKKAMURTUMAN JALKEEN

2.1 Ikdantymisen vaikutukset liikkumiskykyyn

Liikkumiskyvylla tarkoitetaan ihmisen kykya siirtyfaikasta toiseen turvallisesti ja itsendisesti
(Guralnik ym. 2001; Rantakokko ym. 2013). Liikkukykya voidaan arvioida erilaisista tehtavista
suoriutumista objektiivisia mittareita kayttamalldai pyytamalla ihmisen oma arvio
likkumiskyvystaan (Rantakokko ym. 2013). Erilaistattauksia, kuten kavelynopeutta, tasapainoa
ja tuolilta yldsnousua, kayttamalla voidaan enradtkkumiskyvyn heikkenemista ja asteittain
etenevan toiminnanvajauden syntymista (Onder ym5R0Liikkumiskyvyn heikentymisen riskia
ennustaa tarve muuttaa aiempaa kayttaytymistaysghkiseen tavanomaisista toiminnoista, kuten
kavelysta tai portaiden noususta. Naitd ensimméisgéikkeja likkumiskyvyn muutoksista eli
prekliinisia oireita iakas henkilé6 kykenee kompéansman muuttamalla kayttaytymistaan (Fried ym.
2001; Manty ym. 2007). Prekliinisten oireiden oodéttu olevan yhteydessa seka jalkojen
alentuneeseen lihasvoimaan ettd alentuneeseenyRépeliteen (Manty ym. 2007). On myds
todettu, ettd objektiivisesti mitatut liikkumiskymytestien tulokset ovat yhdenmukaisia idkkaan

henkilon itse arvioimien liikkumisongelmien kanggaied ym. 2001; Manty ym. 2007).

Ikdantyneen henkilon liikkumiskyvyn heikkeneminerékgy muun muassa heikentyneena
tasapainona ja kavelynopeuden, portaissa likkumissekéd akillisten asennonmuutosten
hidastumisena. Ikaantyessa liikkumiskyvyn ongelmigéantyminen liittyy usein kroonisiin
sairauksiin, kuten nivelrikkoon, halvauksiin (Butham. 2009) sekéa etenkin kroonisten sairauksien
yhteisvaikutuksiin. Myds alhainen painoindeksi sak#@&inen kognitiivinen taso ovat voimakkaasti
yhteydessa liikkumiskyvyn ongelmiin iakkailla hel@kiia. Suurin riski progressiivisesti syntyvaan
toiminnanvajauteen on hyvin iakkailla henkildilla yakavasti sairailla (Guralnik ym. 2001).
Liikkumisen ongelmia, esimerkiksi alentunutta kdwelpeutta, voidaan havaita jo keski-ikaisilla,
mutta liikkkumiskykya vaativissa paivittaisissa tammoissa, kuten siirtymisissd vuoteeseen ja
portaan nousussa, ongelmia ilmenee enemman ylivdbtiailla. Kavelyyn liittyvat vaikeudet
lisaantyvatkin vanhempiin ikaryhmaan mentaessévgd gleisempia laitoshoidossa olevilla (Sainio
ym. 2006).

Tassa tutkielmassa liikkumiskyvylla tarkoitetaanvddga. Kavelykykyd voidaan pitdaa yhtena
likkumiskyvyn mittarina (Satariano ym. 2012; Rakaéko ym. 2013) ja kavelykyvyn séailyminen



on myos keskeinen osa terveellistéa ikdantymistda(@ao ym. 2012). Kavelyaktiivisuudella on
positiivinen vaikutus ikaantyessa yleistyviin kregim sairauksiin, kuten diabetekseen,

osteoporoosiin (Lee & Buchner 2008) seka kaatumiste&aisyyn (Robertson ym. 2002).

Ihmisen liikkumiskyvyn edellytyksend on muun muatssapaino. Asennon hallinta ja tasapainon
yllapito on monimutkainen motorinen perustoimindoviaatii monien elinjarjestelmien dynaamista
vuorovaikutusta (Horak 2006). Tasapainon yllapi@@ati muun muassa kognitiivista tyoskentelya,
missd tarkkaavaisuuden merkitys korostuu (Brown yfd099). Asento- ja liiketunto,
vestibulaarijarjestelma ja nakoaisti ovat elinjargmia, jotka osaltaan vastaavat tasapainosta
(Horak 2006; Chagdes ym. 2013) Nama jarjestelmétautietoa kehosta ja sen osista suhteessa
ymparistdon ja keskus- ja dareishermosto tuotteastieen, jolla tasapaino sailyy paikallaan ollessa,

asennon vaihtuessa tai ulkoisen tekijan horjuttaasentoa (Horak 2006).

Ikdaantyminen vaikuttaa jokaiseen tasapainon ylEpit osallistuvaan elinjarjestelmaan
keskushermostoon kohdistuvan vaikutuksen korosauedseskushermoston tehtavanad on
vastaanottaa muiden jarjestelmien tuottamaa tigayllapitdd sujuvaa toimintaa, mutta
ikd&ntymisen vaikutuksista johtuen tasapainon fmadn on todettu heikkenevan ja johtavan
suurempaan kaatumisriskiin (Lord ym. 2001; Daly yB@13). Terveilla idkkailla henkilGilla

tasapainon yllapito onnistuu kaikkien elinjarjesteln osallistuttua toimintoon. Rajoitettaessa
esimerkiksi visuaalisten ja somatosensoristen bje saantia, tasapainon yllapito heikkenee
(Shumway-Cook & Woollacott 2000). Ikaantynyt hebkilarvitsee enemman tarkkaavaisuutta
tasapainon palauttamiseen horjahduksen jalkeenn kuioremmat (Brown ym. 1999) ja
tasapainostrategiasta toiseen siirtyminen on idlkkdienkiltille akillisessa tilanteessa vaikeaa,

mika nakyy kémpeldina korjausyrityksina tasapaihonahdettua (Jantti & Pyykko 1996).

Tasapainon heikkeneminen voi johtua vammasta tetainormaalin ikaantymisen liséksi. Hairio
yhdessakin tasapainon hallintaan osallistuvassajagbstelméassa vaikuttaa jaljella oleviin
jarjestelmiin ja tasapainon hallintaan (Horak 208&ierniks ym. 2008). Tasapainon heikkeneminen
vaikuttaa osaltaan ikaantyneen henkilon likkumigkggn ja ik&antyneiden henkididen
likkumiskyvyn ongelmat kasvavatkin lineaarisesthimyota. Kavelyssd muutokset nakyvat muun
muassa askelpituuden pienentymisend, kavelyvauhidiastumisena (Sakari-Rantala ym. 2002;
Menz ym. 2003; Tiedemann ym. 2005) ja p&éan ja dantisennon vahaisempana likkumisena
kavelyn aikana. Kavelymuutokset korostuvat epavidkadustalla liikuttaessa. Kavelymuutoksilla
idkas henkilo kompensoi heikentynyttd toimintaky&yayllapitddkseen tasapainoa kavellessaan
(Menz ym. 2003).



Kéavely ei ole automaattinen toiminto, vaan se v&aignitiivista prosessointia monilta aivoalueilta
(Tisserand & Jolles 2003; Woollacott & Shumway-Co2B02; Hausdorff ym. 2005). Samoin
pelkka seisominen vaatii kognitiivista prosessainifHorak 2006). Ikdantymisen tiedetaan
vaikuttavan aivojen rakenteisiin ja toimintaan. Rafeellisia. muutoksia normaalissa
ikd&ntymisessa ovat muun muassa harmaan aineeneréimen etenkin aivojen etuotsalohkossa,
talamuksessa ja striatumissa sek& hermoyhteyks#kdneminen valkoisen aineen lisaantyessa.
Naméa muutokset aiheuttavat muun muassa tiedorgsithidastumista (Tisserand & Jolles 2003).
Haastavan tehtavan tekeminen vaatii enemman kogstii tyostamista ja voi nakya esimerkiksi
reaktioajan hidastumisena (Coppin ym. 2006; Hoi@®62. Vaikka aivojen eri osat ovat yhteydessa
toisiinsa tiiviiden hermoverkkojen valityksella, rhdgtava osuus kognitiivisessa prosessoinnissa on
etuotsalohkolla, johon ikd&ntymisen muutosten ti@dle muun muassa kohdistuvan (Tisserand &
Jolles 2003).

Myos lihasvoimalla on merkittava rooli ikAantyneen héikiliikkumiskyvyssa (Tiedemann ym.
2005; Manty ym. 2012) ja lihasvoiman tiedetdaan aetivan ian myéta (Carmeli ym. 2012; Daly
ym. 2013). lakkaan henkilon vasymys ja hidastunavekynopeus voivat johtua lihasvoiman
alenemisesta ja olla ensimmaisid merkkeja liikklayngn heikentymisesta (Manty ym. 2012;
Rantakokko ym. 2013). Vaikeudet selviytya paivaistia toiminnoista ovat selvasti yhteydessa
nimenomaan alaraajojen alentuneeseen lihasvoimaanmyota lihaskudoksen maara véahenee,
mik& johtaa lihasmassan vahentyessa heikentyneegeemantuottoon (Carmeli ym. 2012).
Alaraajojen toimintaa ja liikkumiskykya mitataaneirs kavelytestilla ja sen on todettu antavan yhta
kattavaa tietoa fyysisesta kunnosta kuin testissgp on kéavelyn liséksi useampia osa-alueita, kuten
tuolilta yldsnousu (Montero-Odasso ym. 2005; Osgtir. 2007). Kéavelytesti antaa objektiivista
tietoa fyysisestd kunnosta ja kavelyyn liittyviengelmien on todettu olevan yhteydessa muun
muassa laitoshoitoon joutumiseen (Verghese ym. Q@6 kuolleisuuden riskiin. Heikkoon
kavelytestitulokseen ja siihen johtaneisiin syilpidisi puuttua varhain, jotta fyysisen kunnon
laskua voitaisiin hidastaa (Verghese ym. 2006;rQsti. 2007).

Tasapainon, kognition ja lihasvoiman liséksi na&obéda merkitystda myds liikkumiskykyyn.
Nakoaistin kautta keskushermostolle valittyva tietahdollistaa avaruudellisen hahmottamisen ja
kehon ja ympériston yhteensovittamisen (Tiedemann3005; Stuerniks ym. 2008). lkdantyminen
tuo muutoksia nakokykyyn. Yleisempid ovat naontadden ja kontrastin erottelukyvyn
heikkeneminen ja nakdkentan pienentyminen. Namatokeat voivat johtaa kaatumisen myota
lonkkamurtumariskiin (Chew ym. 2010). Paradoks#alisn, ettd vaikka nékoaisti normaalissa



ikdantymisessa heikkenee, sen merkitys iakkaahkitidle tasapainon yllapidossa lisaantyy (Jantti
& Pyykkd 1996). Heikkondkoisyys voi aiheuttaa kamisen pelkoa ja fyysisen aktiivisuden
vahentymistd, mik& puolestaan voi selittdd heik@dnn merkittdvan yhteyden tasapainon ja

likkumiskyvyn heikkenemiseen (Aartolahti ym. 2013)

Ikaantymiseen liittyvat liikkumiskyvyn muutoksetuten alentunut alaraajavoima ja kavelemiseen
littyvat ongelmat, voivat olla yhteydessa kaatusnmispelkoon, mik& on hyvin yleista idkkaiden
henkildiden keskuudessa (Kressig ym. 2001, Deshgpama 2009). Kaatumisen pelkoa lisdavia
tekijoita edella mainittujen lisdksi ovat muun msasaissukupuoli, huonoksi arvioitu terveydentila
(Zijlstra ym. 2007), korkea ika (Zijlstra ym. 200@eshpande ym. 2009), masennusoireet (Kressig
ym. 2001, Deshpande ym. 2009) ja aiemmat kaatunf@gstra ym. 2007). My6s liikkkumisen
apuvdlinettéd kayttavien on todettu kokevan enemrkaatumisen pelkoa ilman apuvdlineita

likkuviin verrattuna (Kressig ym. 2001).

2.2 Liikkumiskyvyn heikkeneminen ja toiminnanvajauden synty

lakkaan henkilon liikkumiskyvyn heikkeneminen ja inbinnanvajauden syntyminen on
monivaiheinen prosessi ja se voi kehittya vahitetis tapahtua akillisesti (Verbrugge & Jette 1994;
Guralnik ym. 2001). Liikkumiskyvyn heikentyminen idaan nahda kavelykyvyn heikentymisena
ja liikkumiskyvyn heikkeneminen voi olla uhka iaki@ henkilon itsenaisyydelle (Guralnik ym.
2001; Rantakokko ym. 2012) ja elamanlaadulle (Gukaym. 2001). Verbrugge ja Jette (1994)
ovat kuvanneet toiminnanvajauden syntymisen prasgsfonka pohjana on Nagin (1976) malli
toiminnanvajauden synnysta. Verbruggen ja Jeti€94) mallissa toiminnanvajauteen edetaan
kolmen vaiheen kautta, joskin vaiheet eivat aintaatta esiinny teoreettisen mallin mukaisesti.
Toiminnanvajauden syntyprosessi lahtee liikkeelteokisen tai akuutin sairauden tai vamman
havaitsemisesta. Sairaus tai vamma aiheuttaa t@hi#miota ja muutoksia elimistoon, mitka
puolestaan johtavat toiminnan rajoituksiin, kutesmeerkiksi aktiivisuuden vahenemiseen. Taman
prosessin seurauksena syntyy toiminnanvajaus, inolksilo ei en&d& kykene muuttuneen
terveydentilan vuoksi tekemaan normaaleja tavansimaiskareitaan. Esimerkiksi lonkkamurtuma
aiheuttaa muutoksen vaurioituneen jalan voimanboott mika aiheuttaa liikkumisen rajoituksen.
Prosessi johtaa toiminnanvajauden syntymiseen, mikikyy liikkumiskyvyn ja arjesta

selviytymisen heikkenemisena.



Ymparisto voi rakentua myos osaksi toimintavajaudgmtyd, jos yksilon heikentynyt kapasiteetti
ei riitA ympariston haasteisiin (Lawton & Nahemow73, 658; Shumway-Cook ym. 2003;
Rantakokko ym. 2012). lk&antymisen ekologisena imalltunnetun teorian kasitteina ovat
ympaéristo ja sen asettamat haasteet seka yksiéarjan kyvykkyytensa. Ydinajatuksena teoriassa
on ympariston ja yksilon yhteensopivuus, jolloinsyin kyvyt ovat tasapainossa ympariston
haasteiden kanssa. Ympariston haasteiden muuttliessavaativiksi tilanteeseen sopeutuminen
vaikeutuu vaikuttaen negatiivisesti yksilon elamaBainvastaisesti myds ympariston haasteiden
puuttumisella voi olla yksilén elamaélle haitallisi@ikutuksia (Lawton & Nahemow 1973, 659 -
662). Ympariston ja yksilon ominaisuudet muuttuxaassa ja ikaantyminen onkin jatkuvaa
sopeutumista niin ulkoisiin ympariston muutoksimirk sisaisiin ikdantymisen tuomiin muutoksiin
toiminnoissa ja kyvykkyydessa (Lawton & Nahemow 39819 - 620). Ympariston ja yksilon
yhteensovittamisen vaihtoehtona on pyrkia parangamgsilon fyysisia, psyykkisia ja sosiaalisia
voimavaroja tai laskea fyysisen, psyykkisen jaaalgen ympariston haasteita. Fyysinen ymparisto
on merkittava tekija iakkaan henkilon likkumisohgéen ja toiminnanvajauden syntymisessa
(Shumway-Cook ym. 2003; Rantakokko ym. 2012) jairensiisia merkkeja liikkkumiskyvyn
laskusta voi olla idkkaéan henkilon esille tuomatp@mston haasteet, joita han ei ole aiemmin
havainnut (Rantakokko ym. 2012). Jos idkas herkokiee ympariston haasteet liian vaativiksi, voi
se johtaa valttamiskayttaytymiseen, fyysisen aistiiuden vahenemiseen ja pahentaa jo aiemmin
heikentynytté liikkumiskykya ja sosiaalista kansbakistd. Ympariston haasteita voivat olla muun
muassa saaolosuhteet, etdisyydet, maaston omideisja vaestontiheys (Shumway-Cook ym.
2003).

Toiminnanvajaus voi olla synnynndista tai lapsusdeslkunsa saanutta tai ikaan liittyvaa
toiminnanvajausta, joka useimmin on iakkaiden hiéidén kohdalla kyseessa. Toiminnanvajaus
voi ilmeta aluksi muutamalla alueella ja olla li@véai kohtalaista, mutta ajassa kumuloituvaa
(Verbrugge & Jette 1994). Liikkumiseen liittyvanogressiivisen toiminnanvajauden syntymisen
riskid lisaavat korkea ika ja krooniset sairau#at) taas akillista likkumiskyvyn toiminnanvajautta
lisda erityisesti syopa, mutta myos halvaus ja esiiksi lonkkamurtuma. Liikkumiskyvyn
heikkenemiseen johtavat riskitekijat vaihtelevagikka lopputuloksena on sama, heikentynyt
likkumiskyky (Guralnik ym. 2001).



2.3 Lonkkamurtuma kaatumisen seurauksena ja likkumskyky lonkkamurtuman jalkeen

Ikaantyneilla henkil6illa kaatumisonnettomuudet tovgyvin yleisid. Syyna idkkaan henkilon
kaatumiseen voi olla epdonnistunut painonsiirtomgastuminen esimerkiksi tuolin jalkaan tai
apuvalineeseen sekd tormaaminen. Kaatuminen tapaylkisimmin kavellessa, mutta idkas
henkilo voi kaatua paikallaan seistessékin. Tueunt@ustumaan mennessa tai yldsnoustessa on
my0s tyypillisia tilanteita, joissa iakkaat henkilkaatuvat (Robinovitch ym. 2013). Heikentynyt
alaraajojen voima, liittyen fyysiseen inaktiivisaah ja sairauksiin eikd niinkaan ikaantymiseen,

selittdd osaltaan kaatumisonnettomuuksia (Ruben&tdosephson 2002).

Kaatumisella saattaa olla iakkaalle henkilolle wetaseuraukset ja lonkkamurtuma on niista yksi
kohtalokkaimmista (Rubenstein & Josephson 2002al&2&012). Onkin todettu, ettd kaatumisista
2-3 % johtaa lonkkamurtumaan, mutta lonkkamurtuan@ % johtuu kaatumisesta (Pajala 2012).
Lonkkamurtumariskia lisdavat vahainen fyysinen igisiius, aikaisemmat murtumat seka korkea
ikd. Lahtokohdiltaan lonkkamurtuman kokeneet ovatiras joukko. Heilla voi olla esimerkiksi

diagnosoimattomia kognitiivisia ongelmia tai alitsemusta (Korpi ym. 2013).

Lonkkamurtumalla on monenlaisia seurauksia iakkadienkilolle ja ne voivat olla hyvin
pitkakestoisia (Korpi ym. 2013). Lonkkamurtuma yohtaa itsendisyyden menetykseen (Ariza-
Vega ym. 2014), likkumiskyvyn heikentymiseen (Gamz. 2007; Korpi ym. 2013; Salpakoski ym.
2014) ja tuetumman asumismuodon tarpeeseen (Trtimpat 2002; Nevalainen ym. 2004,
Dailiana ym. 2013, Korpi ym. 2013; Ariza-Vega ynD12). Pahimmillaan lonkkamurtuma voi
johtaa kuolemaan (Trombetti ym. 2002; Pajala 2@&liana ym. 2013).

Lonkkamurtumat voidaan jakaa anatomisesti subtri@eiseen, trokanteeriseen ja reisiluun kaulan
murtumiin. Leikkaushoitoon pyritaan mahdollisimmpian murtuman tapahduttua ja tavoitteena
leikkauksen jalkeen on varhaisen mobilisaation lavuloimintakyvyn palautus ja uusien
kaatumisten ehkéisy (Huusko ym. 2011). Murtumanugkuhoidon jalkeinen kotiutus tapahtuu
usein nopeasti (Nevalainen ym. 2004; Ganz ym. 200T)tta toipuminen kestdd kolmesta
kuukaudesta vuoteen (Magaziner ym. 2000; Ariza-Vega. 2014). Lonkkamurtumasta
toipumiseen vaikuttavat murtumatyyppi, kavelykykyimintakyky ennen murtumaa, kognitiivinen
taso ja ikd (Ganz ym. 2007). My6s vaurioitumattomatan ojennusvoima on yhteydessa

likkumiskyvyn palautumiseen (Portegijs ym. 2008).



Rollaattorit kuuluvat lonkkamurtumaleikkauksen gileen kuntoutukseen rutiininomaisesti kivun
lievityksen, varausrajoituksen seka alentuneen ®moima tasapainon vuoksi. Kuntoutuksen
tavoitteena on kuitenkin vahentaa rollaattorin @&t ja pyrkid leikkausta edeltavaan
toimintakykyyn (Thomas ym. 2010). Liikkumiskyvyn lpatuminen lonkkamurtumaa edeltaneelle
tasolle saavutetaan kuitenkin vain osalla ja apog#len, kuten rollaattorin tai kepin kayttd, on
yleista lonkkamurtuman jalkeen (Magaziner ym. 2086llzen Ingemarsson ym. 2003; Nevalainen
ym. 2004; Ganz ym. 2007; Ekstrom ym. 2009, Dailigma. 2013). Rollaattorin kayttd ennen
murtumaa on todettu ennustavan huonompaa toipunistekamurtumasta verrattuna ilman
rollaattoria liikkuviin (Hellzen Ingemarsson ym. @) Ganz ym. 2007) ja rollaattorin kaytto lisaa
riskida kaatumiseen lonkkamurtuman jalkeen (Shum@agk ym. 2005). Tutkimuksia, joissa
apuvalineen kaytté lonkkamurtuman jalkeen olisiigj@nen tutkimuskohde, on harvassa. Usein
apuvdlineiden kayttba on Kkysytty osana laajempaatkiniusaihetta, kuten tassa

kirjallisuuskatsauksessa viitatuissa tutkimuksessaenetelty.

Lonkkamurtumaleikkauksen jalkeista kuntoutusta abividastaa tasapaino-ongelmat (Edgren ym.
2012) ja jalkojen lihasvoimaero voi vaikeuttaa Kiknista, etenkin toispuoleista lihasvoimaa
vaativissa suorituksissa, kuten rappujen nousuBsatggijs ym. 2008). Alentunut tasapaino ja
toimintakyky seka hidastunut kavelyvauhti lisdanékia uudestaan kaatumiseen (Shumway-Cook
ym. 2005). Lonkkamurtumaleikkauksen jalkeen kotiyamgtolla on merkitystd kuntoutumisessa.

Kotiutusvaiheessa huolellisella suunnittelulla jaagittavien kodinmuutostdiden tekemisella on
osaltaan positiivinen vaikutus lonkkaleikkauksetstgpumiseen ja liikkumiskyvyn palautumiseen

(Shyu ym. 2005). Vaikka fyysinen toipuminen lonkkamumasta on hidasta, eikd murtumaa
edeltavaa toimintakykyd saavutettaisi, elamanlaaiusailya hyvana. lakas henkild6 voi sopeutua
muuttuneeseen tilanteeseen ja hyvaksya asian. Blaatun kokemiseen vaikuttaa myos

kunnollinen kivunhoito (Ekstrém ym. 2009).

Toipumisprosessissa voidaan nahda yhtalaisyyksidbruggen ja Jetten toiminnanvajauden
syntyprosessiin, mutta tuloksena onkin toiminnaawdgn vaheneminen. Toipumisprosessi alkaa
hoidetulla lonkkamurtumalla, milla on positiivinemaikutus kehon eri osa-alueisiin, kuten
tasapainoon ja kavelykykyyn. Parantuneet tasapgniévelykyky puolestaan mahdollistavat
fyysisen aktiivisuuden lisddmisen, milla on posgitien vaikutus alaraajojen toimintaan ja tata

kautta toiminnanvajauden vahenemiseen (Magazine2ga0).

Suomessa on todettu idkkaiden henkildiden vammas&en johtavien kaatumisten maaran

vahentyneen viime vuosina. Parantunut fyysinen itgmkyky, ymparistbn muutostyot ja



systemaattinen liikkumisen apuvalineiden kaytto i@daan olevan osatekijéind suotuisan
kehityksen taustalla (Korhonen ym. 2012). My6s raomnatillisella kuntoutuksella pystytdan
vahentamaan sairaalahoitoa ja valttamaan laitasoijoutumista (Huusko ym. 2011; Korpi ym.
2013).
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3 ROLLAATTORI LIIKKUMISEN APUVALINEENA

3.1 lakkaan henkilén kotona asuminen ja kompensoiusstrategiat likkumiskyvyn muututtua

lakkaalle henkilolle mahdollisuus asua kotona orkdad, silla kodin menetys voidaan kokea
itsendisyyden menettamisena (Haak ym. 2007). Terveymintakyky, perhesuhteet ja sosiaaliset
palvelut ovat tekijoitd, jotka vaikuttavat kotonauaisen mahdollisuuteen. Vanhuuden varalle
suunnitelluilla kodinmuutostdilla pyritdan myoés &nt asumiseen (American Association of retired
persons, AARP 2003) ja esimerkiksi kotiymparistosthtyjen liikkumiskykya tukevien

muutostéiden on todettu alentavan kaatumisriska$¢sé@en kaatumisia (Pighills ym. 2011). Kotona
asuminen iakkaalle henkildlle voi kuitenkin olla dstavaa. Muuttuneen terveydentilan ja
alentuneen lihasvoiman my6td kehittyvéat liikkumisengelmat pakottavat idkkaan henkilon
muuttamaan tapojaan ja kayttamaan kompensoivia telemnd, jotta han selviytyisi paivittaisista

toiminnoista. Kompensoivia tapoja ovat muun muasaautuminen toisen ihmisen apuun ja
kayttaytymisen muutokset, kuten fyysisen aktiivden vahentaminen (Ganesh ym. 2011). Myds
erilaiset liikkkumisen apuvalineet kompensoivat ikem toimintamahdollisuuksia likkumiskyvyn

muututtua sairauden tai ikaantymisen vuoksi (Saémir2010, 16-18; Ganesh ym. 2011).
Liikkumisen apuvdlineet voivat lisata itsendisyyttdeka ennaltaehkaista vakavampien

toiminnanvajauksien syntymista (Salminen 2010, &5-1

Suomessa Sosiaali- ja terveysministerio on julkaissapuvalinepalveluihin liittyvan

laatusuosituksen. Suosituksen tarkoituksena on mmuassa yhdenmukaistaa kaytantoja, jotta
kaikilla olisi mahdollisuus saada apuvaline kaytt$® todetun apuvalinetarpeen mukaisesti
asuinpaikasta riippumatta. Apuvélineet luetaan sisdéakinnallistd kuntoutusta ja niitd ovat
valineet, laitteet ja vastaavat, joiden avulla toimanvajauksesta kéarsiva pystyy suoriutumaan

paivittaisista toiminnoista.

Laatusuosuosituksen mukaan apuvalinepalvelupresessisosiaali- tai terveydenhuollon
ammattilainen arvioi palvelun tarpeen. Apuvdlingarpeen arvioinnissa voidaan kayttda muun
muassa sovellettua International Classification Feinctioning, Disability and Health (ICF)
luokitusta. Talléin tarpeita arvioidaan kehoonmuitaan, osallistumiseen ja ymparistoon liittyvista
nakokulmista (Toytari ym. 2010, 44, 55 - 57). Mamés- ja arviointiprosessissa voidaan kayttaa

myds RATE (Recognition, Assessment, Train, Evaluatehjeistusta. Nimensa mukaisesti prosessi
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etenee tarpeen tunnistamisesta, kayttajan, ymgarnatapuvalineen arvioinnin kautta harjoitteluun
ja kayton arviointiin (Tideiksaar 1997). Apuvalimeanyontamisen jalkeen terveydenhuollon
tyontekijd huolehtii apuvélineen tarkastuksesta asekayttoon ohjauksesta. Apuvalineen
seurannasta, korjauksesta seka palautuksesta vestagdenhuollon tyontekija, asiakas tai hanen
omaisensa (STM 2003). Suomessa apuvdlineet kustamepitkalti kunnan terveys- ja
sosiaalitoimen varoin (Hurnasti ym. 2010, 29-52pusédlineiden saatavuudessa on maiden vélisia
eroja johtuen maiden sosiaalis-taloudellisista jiestia (Lofquist ym. 2005). Liian helposti
saatavissa olevien liikkumisen apuvalineiden kayidntodettu joskus lisdavan aiheetonta kayttoa
(Ekstrém ym. 20009).

3.2 Kavelytelineen ja rollaattorin kuvaus ja kayténohjaus

Liikkumiskykya voidaan edistdd parantamalla raajojai vartalon tukea keppien ja sauvojen
avulla. Enemman tukea tarvitsevien liikkumisen ajlimeitd ovat kavelytelineet ja rollaattorit
(Toytari ym. 2010, 111). Kavely — ja tasapainovaikssta karsiva voi rollaattorin avulla sailyttaa
tai parantaa liikkumiskykydan (Tideiksaar 1997; éat& Maki 2005). Liikkumisen apuvéline
mahdollistaa itsenédisen kavelemisen seka paramsapdinon yllapitoa (Wellmon ym. 2006)
Rollaattorin kayttd vahentaa alaraajojen rasityataita kautta vahentaa esimerkiksi nivelkipua
(Bateni & Maki 2005). Kavelyteline ja rollaattoantavat keppia paremman tuen, etenkin jos
henkilolla on molemmissa alaraajoissa toiminnanv#ga (Tideiksaar 1997). Kavelytelineet ja
rollaattorit eivat kuitenkaan sovi ahtaisiin, kymsellisiin tai rapullisiin tiloihin ja niiden kaytt
saattaa olla tasapainoa heikentava vaikutus eteekaliistuneen seléan asennon vuoksi (Van Hook
ym. 2003). Apuvdélinetyypit vaihtelevat renkaidenkudm&aran mukaan. Renkaattomassa
kavelytelineessa on nelja liukuestein varustelalkap ja vakaan tukensa ansiosta sopii erityisesti
hemiplegiapotilaille. Nostaen toimiva jalallinen vedyteline on kuitenkin hankala kayttaa, jos
ylavartalon lihasvoima on huono (Tideiksaar 199d) henkilolla on kognitiivisia ongelmia
(Tideiksaar 1997; Van Hook ym. 2003).

Pyorallisissa apuvalineissa pyoria on kahdestadaelj(Tideiksaar 1997) ja niiden koko seka
materiaali vaihtelevat (Toytari ym. 2010, 112). eh pyoran kavelytelineessa on lisdna kaksi
jalkaa (Tideiksaar 1997) ja se antaa kayttgjalleemdman tukea kuin nelijalkainen kavelyteline,
mutta sallii normaalimman kavelyasennon (Van Hoak Y003). Pyoérallisissa apuvalineissa on

etuna helpompi ja sujuvampi likkuminen, mutta v&bépi tuki verrattuna jalalliseen
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kavelytelineeseen (Tideiksaar 1997). Nelipyorasgiévalinetta kutsutaan rollaattoriksi (Brandt ym.
2003, Toytari ym. 2010, 113). Osa rollaattoreistavarustettu kasijarrulla, tarjottimella, korilla
ja/tai istuimella. Rollaattorin kayttd vaatii reflutilan ja oikeanlaisen kayttdtavan, silla nopeat,
akkinaiset kaannokset saattavat johtaa rollaattkai@tumiseen (Tideiksaar 1997). Turvallisuutta
lisaavat oikeinmitoitetut k&densijat niin korkeusdin sivusuunnassa. Kasivarsien tulee pysya
sivuilla, kyynarnivel kevyesti koukistettuna ja tedon tulee pysytella |&helld apuvalinetta (Toytari
ym. 2010, 112). Oikeanlaisen apuvalineen valinnassamioidaan kayttajan fyysinen kunto
(Brandt ym. 2003; Liu 2009) kuten yla- ja alaraejoj lihasvoima, somatosensorisen- ja
vestibulaarijarjestelman toiminta, ndkod seka kggttéhenkinen (Liu 2009) ja kognitiivinen tila
(Brandt ym. 2003). Myos ymparisto, jossa apuvatindtaytetdadn, tulee huomioida (Tideiksaar
1997; Brandt ym. 2003; Liu 2009), samoin kayttafaotivaatio ja elamantilanne (Toytari ym.
2010, 111). Apuvalineen kayttba tulee myos seukatdatajan toimintakyvyn muutosten mukaan
(Tideiksaar 1997).

Batenin ja Makin (2005) kirjallisuuskatsauksen rmarka rollaattorin  kayttd liittyy

tasapainovaikeuksiin, yleiseen kunnon heikentynmsega alaraajojen  merkittavaan
voimattomuuteen painonkannattelussa. Ganesh ymllj2@tkimuksen mukaan tosin heikko
alaraajojen toimintakyky selittda vain puolet komgaivien strategioiden, kuten rollaattorin kayttoa
kotona liikuttaessa. Suurin selittdja rollaattokéyttoon ovat liikkumisen vaikeudet yleisesti.
Indikaatioita ovat myos kaatumisten ehkaisy, sdisa osallistumisen ja fyysisen aktiivisuuden
lisddminen (Schwenk ym. 2011). Jatkossa tasséetntlissa liikkumisen apuvalineella tarkoitetaan

ensisijaisesti nelipyoraisté rollaattoria, jokalkavelytelinetta yleisempi apuvaline.

3.3 Rollaattorin vaikutus asentoon ja liikkkumiskykyyn

Tutkimustulokset rollaattorin kaytosta tuottavatiriitaisia tuloksia. Rollaattorin kayton on totet
parantavan liikkumiskykya, tasapainoa ja itseluuntiata (Vogt ym. 2010). Batenin ja Makin (2005)
kirjallisuuskatsauksessa todetaan rollaattorin my@entavan kaatumisen vaaraa lisaadmalla
kayttajan tukipinta-alaa sallien kehon suuremmikdien kavelysyklin aikana. Rollaattorin avulla
kayttaja kykenee myos ehkaisemdan ja korjaamaapommehin esiin tulevat tasapainotilaa
heikentavat tekijat. Rollaattori voi tuottaa mydsmatosensorista informaatiota kasien kautta lisaten

keskushermoston kykya yllapitad tasapainoa sekietdgia spatiaalista hahmottamista.
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Rollaattorin avulla likkuminen on motorisesti j@dnitiivisesti haastavaa. Aihetta on tutkittu dual
task — menetelmalla. Tassd menetelméassa henkitdyasuoriutumaan samanaikaisesti kahdesta
erilaisesta keskushermoston toimintaa vaativastevésta (Shumway-Cook & Woollacott 2000;
Bateni ym. 2004; Coppin ym. 2006; Makizako ym. 201plloin keskushermosto joutuu
priorisoimaan resurssit toisen tehtavan heikentgmisihalla (Bateni ym. 2004). Pelkastaan
tasaisella kavelyyn liitetty oheistehtavéa hidadtaeelynopeutta ja mitd enemman tehtavat vaativat
samoja kognitiivisia resursseja, sen selvemmin &eyyn heikentyneena tuloksena (Coppin ym.
2006). Dual task —menetelma tunnistaa myds ne kastiskissad olevat iakkaat henkiltt, jotka
selviytyvat viela yksinkertaisista tasapainotergtii(Shumway-Cook & Woollacott 2000). Lisaksi
heikentynyt suoriutuminen dual task -tehtavistd wa merkkind lievasta kognitiivisen tason
laskusta (mild cognitive impairment MCI) (Makizalon. 2013). lakkaalla henkildlla rollaattorin
kayttajalla huomion jakaminen yhtdaikaisesti sekivekyyn etta rollaattoriin voi aiheuttaa
kognitiivista kuormitusta lisaten riskid kaatumise@Nellmon ym. 2006). Rollaattorin kanssa
kavelevien kavelynopeus on myos hitaampaa kuinnlmpuvalinettd kavelevilla, mik& voi olla
merkki apuvélineen kanssa likkumisen haasteeltiegta (Bateni & Maki 2005). Paradoksaalisesti
idkas henkild saattaa myds turvautua tukea antaViddumisen apuvalineeseen kaatumisen
uhatessa, vaikka toimintatapa johtaisi suuremm@itlennakoisyydella kaatumiseen (Bateni ym.
2004).

Tutkimustulokset osoittavat rollaattorin kaytolléewan myos negatiivisia vaikutuksia (Van Hook
ym. 2003; Alkjaer ym. 2006; Liu 2009). Rollaattork@ytolla on vaikutusta asennonhallintaan
seisottaessa ja kaveltdessd. Rollaattorin kaytajdi olla seisottaessa ja liikkeessa eteenpdin
kallistuva asento, joka lisda kaatumisriskia (Vasoklym. 2003; Liu 2009). Virheellinen asento voi
johtua muun muassa anatomisista rajoitteista tan Inopeasta rollaattorin eteenpéin viennista
suhteessa jalkojen vauhtiin. Liian korkealle ségdkahvat ovat myos tyypillisesti virheasennon
aiheuttaja (Van Hook ym. 2003; Liu 2009). Eteenpéallistunut vartalo voi johtua myos
lisdantyneestad lonkan koukistumisesta, mika on ittaviittyvan rollaattorikdvelyyn (Alkjaer ym.
2006).

Rollaattorin kaytdn on todettu vahentavan kehomgeaialaraajojen niveliltd, mutta vastaavasti
rollaattorin kayttd saattaa vaikutta epéedullisastelten liikkkuvuuteen, silla normaaliin k&velyyn

verrattaessa nilkka- ja polvinivelien liike vahenealaattorikavelyssa. Polven vahentyneella
koukistumisella voi olla puolestaan vaikutustaHlilknisen kannalta erityisen tarkedaan nelipdiseen
reisilihakseen (Alkjaer ym. 2006). Normaalissa Wgssd kadet ovat vapaana kavelyrytmissa ja

kasien avulla ihminen kykenee korjaamaan asentdasapainon hairiinnyttyd. Rollaattoria
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kayttavan kadet ovat kiinni kahvoissa, jolloin lgisimyotaliikkeet jaavat puuttumaan. Myos
seistessa ilman rollaattoria, kehon paino on asettumolemmille jaloille, mutta rollaattorin
mahdollistama suurentunut tukipinta-ala saattaattaalkehon painopisteen siirtymaan eteenpain.
Rollaattorin tarjoaman tuen avulla alavartalon kaibus vahenee, joka voi johtaa samanaikaisesti

alaraajojen heikentymiseen ja rollaattorin kayti&ggdurempaan kaatumisriskiin (Liu 2009).

Liikkumisen apuvalineet, kuten kepit, kyynarsaupatollaattorit raportoidaan toisinaan iakkaiden
henkiléiden  kaatumisonnettomuuksiin  liittyviksi.  Ayélineiden  kayttéon  liittyvissa
kaatumisonnettomuuksissa yleisimmin kyseessa omt ofbllaattori (Stevens ym. 2009).
Kaatumistilanteeseen johtaneita syitd ei tarkasgstyga maarittdmaan, mutta suurin osa
kaatumisista tapahtuu kavellessa. Rollaattorieefplé kayttavilla toimintakyky on jo alentunut, he
ovat heikompia ja nain myds alttimpia kaatumisjkesen vakavammille seurauksille, kuin ilman
apuvalineita liikkuvat. Myods ongelmat apuvalineid&fytossa voivat olla syyna kaatumisiin
(Stevens ym. 2009).

Geriatrisessa kuntoutuksessa rollaattorin kaytotamyos todettu olevan kaksitahoinen vaikutus.
Esimerkiksi kaatumispelkoa ja kipua kokevat lonkkaimmasta toipuvat hyotyvét rollaattorin
tarjoamasta tuesta kavellessd, mutta toisaaltaaatbdrin kayttdé vaikuttavaa negatiivisesti
kuntoutumiseen ja geriatrisen arvioinnin tekoonla sprekliiniset oireet kavely- ja liikkumisen
vajauksista saattavat jaada havaitsematta roltaaticaytosta johtuen (Schwenk ym. 2011).
Rollaattorin kayton vaikutuksesta geriatriseen kutfitkseen on saatu myos painvastaisia tuloksia,
joissa ei ole l|oydetty merkitsevdaa eroa rollaattokayttamattomien, vahan kayttaneiden ja
enemman kayttaneiden -ryhmissa tasapainon, voimdiikkumiskyvyn paranemisen osalta (Vogt
ym. 2010). Rollaattorien kayttoon liittyykin vailéeia kaytantoja: toisten mielesta tulisi kayttaa
mahdollisimman véhan tukea liikkumiseen, kun toismts pitavat likkumisen apuvélineiden
kayttéa hyvana (Schwenk ym. 2011).

Tutkimusten mukaan liikkumisen apuvalineen maardaem ja kaytdon seurantaan voi liittya
puutteita (Brandt ym. 2003; Bateni & Maki 2005; gatpm-Kronlof & Sonn 2007; Thomas ym.
2010). Lonkkamurtumapotilaat saattavat kotiutuaaitnmiittavia ohjeita kuntoutumisen tavoitteista
ja apuvdlineen kayttbajasta seka kayttaa virhesliistai epasopivaa apuvalinettd (Thomas ym.
2010). Rollaattorin kayttajandkokulma voi jaada miykuulematta apuvélineprosessissa
(Haggblom-Kronlof & Sonn 2007).
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4 TUTKIMUKSEN TARKOITUS

Tutkimuksen tarkoituksena on selvittdéd mitka tekipwvat yhteydessa liikkumisen apuvélineen
kayttoon keskimaarin 70 paivaa lonkkamurtuman gitkgli 60-vuotiailla henkildilla, jotka ennen

murtumaa eivat kayttaneet liikkumisen apuvélineita.

Tutkimusongelmat

1. Eroavatko rollaattorin tai kavelykepin/kainalosajgro kayttdjat terveydentilan,
leikkaustavan, tasapainon, lihasvoiman tai kaattemisuhteen niistéa henkil6ista, joilla ei
ollut kaytossaan liikkumisen apuvélinetta keskin@d0 paivad lonkkamurtuman jalkeen.

2. Mitka tekijat selittavat rollaattorin kayttoa keskdarin 70 paivaa lonkkamurtuman jalkeen

henkil6illa, jotka ennen lonkkamurtumaa liikkuivlethan apuvélinetta.
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5 TUTKIMUSAINEISTO JA — MENETELMAT

5.1 Tutkittavat

Tutkielmassa hyddynnetaan The Promoting MobilityeafHip Fracture (Promo) tutkimuksen
alkumittausaineistoa. ProMo tutkimus on satunntisteontrolloitu koe, jossa tutkitaan tehostetun,
yksil6llisen, vuoden kestavan avokuntoutusintenaentvaikutuksia lonkkamurtumasta toipuvien
yli 60-vuotiaiden henkildiden liikkumiskyvyn ja tmintakyvyn palautumiseen (Sipila ym. 2011).
Tutkittavat rekrytoitiin lonkkamurtuman vuoksi Keskuomen keskussairaalassa vuosina 2008 —
2010 leikatuista yli 60-vuotiaista miehista ja nstes, jotka olivat halukkaita osallistumaan
tutkimukseen ja lapaisivat tutkimuksen sisdanottekrit. Sisdanottokriteerit olivat ika yli 60
vuotta, Jyvaskylassa tai sen lahialueilla, kotorava ja itsenaisesti liikkuva, reisiluun ylaosan
murtuman vuoksi Keski- Suomen Keskussairaalassa@08- 31.12.2010 valisena aikana operoitu.
Poissulkukriteereina olivat vakava kardiovaskulasai keuhkosairaus, halvaus, eteneva sairaus
(esim. ALS), alkoholismi, masennus (Beck Depressioventory, BDI-11 >29) tai alhainen
kognitiivinen taso (Mini-Mental State ExaminatioMMSE<18). Tutkimuksen alkumittauksiin

osallistui 81 henkil6a, joiden keski-ika oli 79 \taja joista naisia oli 78 %.

Taman tutkielman otokseen rajattin ProMo aineistogn=81) henkil6t, jotka ennen
lonkkamurtumaa ilmoittivat liikkuvansa ilman apuivetta seka sisalla ettéd ulkona tai kayttavansa
vain kavelysauvoja ulkona (n=50). Kavelysauvat eikéiulu sosiaali- ja terveydenhuollon

tarjoamiin laékinnallisen kuntoutuksen apuvaliniaisi

Keski-Suomen sairaanhoitopiirin  eettinen toimikuntan antanut tutkimukselle eettisen
hyvaksynnan. Tutkimukseen osallistuvat saivat Kis@an tiedon tutkimuksesta ja heilla oli liséksi
mahdollisuus keskustella tutkijan kanssa tutkimeksdliittyvista asioista ennen Kkirjallista

tutkimukseen suostumista (Sipila ym. 2011).
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5.2 Mittausmenetelmat

5.2.1 Terveydentila

Tutkittavien terveydentilaa selvitettiin kyselylokk@en avulla. Pitkdaikaissairauksia selvitettiin
kysymyksella "Onko Teilla jokin laakarin toteamal@iaikaissairaus?” Vastausvaihtoehdot olivat
1=ei, 2=kylld. Huimausta arvioitin kysymyksella t®o Teillda huimauksen tai tasapainon
menettdmisen tuntemuksia?” Vastausvaihtoehdot toliveei koskaan, 2=harvoin (pari kertaa
kuukaudessa), 3=melko usein (pari kertaa viikos&a)sein (paivittain). Vastausvaihtoehtoehtojen
perusteella tutkittavat luokiteltin kahteen ryhm@d. ei huimausta (vaihtoehto 1) 2. vahintaan

joskus huimausta (vaihtoehdot 2, 3 ja 4).

Siséalla tapahtuneita kaatumisia ennen lonkkamurdukyayttiin kysymyksella "Kuinka usein olette

kaatunut sisatiloissa lonkkamurtumaa edeltaneendtema?” Vastausvaihtoehdot olivat 1=ei
ollenkaan, 2=kerran, 3=2-4 kertaa, 4=5-7 kerta®3 kertaa tai enemman. Aineiston analyyseja
varten vastausvaihtoehdot luokiteltiin kaksiluoldeksi, 1. ei kaatumisia (vastausvaihtoehto 1) 2.
vahintaan kerran kaatunut (vastausvaihtoehdot 2,8 5). Sisatiloissa tapahtuneita kaatumisia
lonkkamurtuman jalkeen kysyttiin "Kuinka usein @éetkaatunut sisatiloissa lonkkamurtuman
jalkeen?”.  Vastausvaihtoehtoina 1=ei ollenkaan, yHak  kertaa. Analyyseissa

vastausvaihtoehdot olivat 1=ei kaatumisia, 2=kaat(sisaltden kaikki kaatumiset).

Terveydenhoitajan tarkastuksessa tutkittavilta thita paino ja pituus. Painoindeksi (BMI)
laskettiin kaavalla paino jaettuna pituuden nddidlTutkittavien yhteisnadntarkkuus testattiin
Landoltin nakotaulun avulla. Arvot 1.0-1.5 tarkaitat normaalinédkda. Tutkittavan tehtavand on
erottaa E kirjaimen asento seisoessaan viiden metBtaisyydella nékdtaulusta.
Yhteisndontarkkuutta testattaessa tutkittava katgdidtaulua molemmilla silmilla ensin ilman

silmélaseja ja sitten silmélasien kanssa. Analyyseialittiin paras yhteisnaka.

Tutkittavan kognitiivista kyvykkyytté arvioitiin Mii Mental State Examination (MMSE) testill&.
MMSE on iakkaille hyvin soveltuva kognitiivisen tointakyvyn ja jatkotutkimusten tarpeen
arvioimiseen kehitetty mittari. Se koostuu lyhyiggderilaisia kognitiivisia toimintoja mittaavista
osioista. Testin yhteispistemaara on 30 ja pistedd@alle 24 pidetdan merkkind poikkeavasta
muistin ja tiedonkasittelyn toiminnasta (Folstem.y1975). Analyyseissa kaytettiin alkumittausten

kokonaispistemaaraa.
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Lonkkamurtumaa ja sen leikkausta (osteosynteeat, 1@ kokoproteesi) koskevat tiedot kerattiin
sairaalan potilasrekistereistd. Osteosynteesi itdé&ko murtuman Kkorjaamista sisaisella
kiinnityksella ruuvien tai levyn avulla. Proteesileauksessa murtunut lonkkanivel korvataan
tekonivelella joko osittain tai kokonaan. Analyyéejarten osa- ja kokoproteesiryhma yhdistettiin

samaan ryhmaan.

5.2.2 Apuvalineen kaytto ja liikkkumiskyky

Apuvélineen kayttbd ennen lonkkamurtumaa kysyttionkkamurtumaleikkauksen jalkeen
sairaalasta terveyskeskukseen jatkohoitoon tubagssoterapeutin haastattelussa ja uudestaan 9
viilkkoa lonkkamurtumasta eli ProMo —tutkimuksen watkittauksissa. Apuvalineiden kayttoa
kysyttiin sek& sisélla etta ulkona liikkumisen d¢salVastausvaihtoehtoja apuvélineeksi ennen
lonkkamurtumaa olivat ei apuvalinetta, kavelykepgyynar- tai kainalosauvat, rollaattori /
kavelyteline, kasikayttdinen pyoratuoli, kuljetugpituoli ja muu, mikd. Edella mainittujen lisdksi
ulkona liikkumisen apuvalinevaihtoehtoja olivat kfixssauvat, pyodréakelkka ja ProMo -tutkimuksen

alkumittauksissa myods potkukelkka.

Tutkittavat jaettiin poikkileikkausanalyysia vartekolmeen ryhmééan likkumisen apuvalineen
kayton mukaan; 1=ilman apuvdlinetta liikkuvat tailkana vain kavelysauvat (n=15),
2=kavelykeppi/kyynar-, kainalosauvat sisalla ja/tdkona (n=10) ja 3=rollaattori sisalla ja/tai
ulkona (n=25)Kavelykeppia/kyynar-, kainalosauvaa kayttavien rglstd kaytetaan jatkossa nimeéa

keppiryhma, joka pitaé sisallaan kavelykeppié/kyyniainalosauvaa kayttavat.

Tutkittavien liikkumiskykya kartoitettiin kysymyk#é "Millaiseksi arvioisitte liikkumiskykynne
juuri nyt?” Vastausvaihtoehdot olivat 1=erittdin vily 2=hyvd, 3=huono, 4=erittdin huono.
Analyyseissa vastausvaihtoehdot muutettiin kakkHamseksi vastausvaihtoehdon “hyva”
(vaihtoehdot 1 ja 2) ja "huono” (vaihtoehdot 3 ja 4
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5.2.3 Asuminen

Asumisen kartoittamiseen liittyi kysymys "Asuttektisin?” Vastausvaihtoehtoina 1=kylla 2=ei.
Asuinymparistdéa kartoitettiin kysymyksella "Onkouasonne liikkumiskykynne kannalta hyvin
suunniteltu?” Vastausvaihtoehtoina 1=ei, 2=kyll&p&ittain. Analyyseja varten vastausvaihtoehto
on muutettu kaksiluokkaiseksi ei/kylla, jalkimmaisgitden sisalladn myods vastausvaihtoehdon

3=osittain.

5.2.4 Tasapaino, tasapainon varmuus ja lihasvoima

Tutkittavien toiminnallinen tasapaino mitattiin B& Balance Scale (BBS)-testilla. Sen on todettu
olevan validi ja luotettava iakkaiden henkildidersapainon mittaukseen tarkoitettu testistd. Testi
sisdltda 14 kohtaa, jotka mittaavat toiminnallistsapainoa muun muassa asentoon tai tukipintaan
littyvien tekijéiden muuttuessa tai rajoitettaesseuaalista informaatiota sulkemalla silméat
suorituksen ajaksi. Summapistemaara vaihtelee mga56 valilla. Suuri arvo kuvaa hyvaa

tasapaino&Berg ym. 1989).

Tutkittavien koetun tasapainon varmuutta mitatflihe Activities-specific Balance Confidence
(ABC) — testilla. Testissd on 16 kysymystd, joisgaytdaan tasapainon sailyttamisen varmuutta
erilaisissa tilanteissa, kuten kurottaessa, nosatgs liikkuessa erilaisilla pinnoilla ja paikoissa
Summapistemaara vaihtelee 16 ja 160 valilla. Sawvib kuvaa hyvaa tasapainon varmuutta.
(Powell & Myers 1995).

Polven ojentajien isometrinen voima (newton, N) attitn sdaadettavalla dynamometrilaitteella
(Good Strength; Metitur, Jyvakyla, Finland). Mitksen aikana tutkittava istuu polvi 60 asteen
kulmassa ja pyrkii suoristamaan mahdollisimman \akkaasti jalan suoraksi. Tavoitteena on
tuottaa maksimaalinen voima. Harjoittelun jalkeehdddn 3-5 maksimaalista suoritusta (Portegijs

ym. 2009). Paras tulos valittiin analyyseihin.

Molempien alaraajojen ojentajalihasten maksimaalisbimantuottotehoa (watt, W) mitattiin
Nottingham Leg Extensor Power Rig- laitteella (Bgssym. 1990). Siind tutkittava istuu

selkanojallisessa, tukikahvallisessa laitteessgajka on vasten pedaalia. Kun jalka ojentuu
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suoraksi, voimantuottoteho rekisterdityy istuimed&wohdistuvan tydntévoiman seurauksena.
Jalkojen voimantuottoteho mitataan jalka kerrallgamtutkittavien terve jalka mitattiin aina ensin.
Muutaman submaksimaalisen [Ammittelysuorituksekegih tehtiin maksimaalisia toistoja niin
kauan, kunnes tulos ei enaa parantunut. Analyysediittin molempien jalkojen osalta paras tulos
(Salpakoski ym. 2014).

5.3 Tutkimusaineiston analyysi

Aineistoa tarkasteltiin luokiteltujen muuttujien a® frekvenssiluvuin ja jatkuvien muuttujien
osalta keskiarvoin ja hajontaluvuin. Muuttujien maalijakautuneisuutta testattiin Shapiro-Wilk -
testilla, joka sopii pieniin aineistoihin (Nummenma&008) seka huipukkuuden, vinouden ja
keskivirheen tunnusluvuilla. Osa muuttujista eublhormaalisti jakautuneita ja aineisto oli pieni,
minkd vuoksi ryhmien valisia keskiarvoerojen mes&ityytta testattin epanormaalisti
jakautuneiden aineistoihin soveltuvilla menetelénilJatkuvien muuttujien osalta keskiarvojen
merkitsevyytta testattiin yksisuuntaisella variaasalyysilla ja varianssien ollessa erisuuruiset
Kruskall-Wallis-testilla. Ryhmien véalisten erojenerkitsevyytta selvitettiin Bonferroni post hoc-

testilla. Luokiteltuja muuttujia tarkasteltiin risttaulukoinnilla ja Khiin nelidtestilla.

Logistista regressioanalyysia kayttaen selvitettiitka tekijat ovat yhteydessa rollaattorin kaytt6o
henkiloilla, jotka ennen lonkkamurtumaa liikkuivatiman apuvalinettd. Logistista
regressioanalyysia varten selitettdva muuttuja Vapoeen kayttd” muutettiin kaksiluokkaiseksi.
Luokka 1 piti sisallaan ilman apuvdlineita liikkuvg kavelykeppia, kyynar- tai kainalosauvaa
kayttavat (yht. n=25). Luokka 2 piti sisallaan vaatlaattoria sisalla ja/tai ulkona kayttavat (n¥25
Logistisessa regressiomallissa tarkastellaan jekaiselittdvan muuttujan itsendista yhteytta
selitettdvddn muuttujaan eli rollaattorin kayttodfalli on vakioitu idlla. Tastd mallista valittiin
rollaattorin kayttoéon tilastollisesti merkitsevasgtiteydessa olevat muuttujat monimuuttujamalliin.
Neljasta lihasvoimamuuttujasta valittin merkitseman yhteyden saanut muuttuja, koska niiden
suuri keskindinen korrelaatio (multikollineaarisp@staa useamman voimamuuttujan laittamisen
malliin yhta aikaa. Monimuuuttujamallissa kaikkiigévat muuttujat on laitettu malliin yhta aikaa
ja malli on vakioitu ialla. Logistiseen regressiabtysiin laskettiin ristitulosuhteet (odds ratioRj)
luottamusvalit ja merkitsevyys. Tutkimusaineistonalyysissa kaytettin SPSS 20.0-ohjelmaa.

Kaikkiin analyyseihin valittiin tilastollisen merisevyyden rajaksi p<0.05.
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6 TULOKSET

Rollaattorin kayttajat olivat hieman vanhimpia (kiek& 80.0 v), kuin ilman apuvélinetta liikkuvat
(75.0 v) ja keppiryhmé&én kuuluvat (77.3 v.) Ryhneditat eronneet tilastollisesti merkitsevasti

toisistaan ian suhteen (Taulukko 1).

Rollaattorin avulla liikkuvat olivat lyhimpid ja kgempia kuin muiden ryhmien edustajat ja he

erosivat pituuden ja painon suhteen tilastollisestikitsevasti keppiryhmasta.

Naodn osalta ryhmat erosivat tilastollisesti megkitisti toisistaan (p=.014). Rollaattoriryhmaan
kuuluvien nadntarkkuus oli tilastollisesti merkigsti heikompi kuin keppiryhmaan kuuluvien
(p=.029).

Tutkittavat ryhmat erosivat toisistaan tilastolisemerkitsevasti itse arvioidun liikkumiskyvyn
osalta. Liikkumiskykynsa hyvéksi arvioineita olihiten rollaattoriryhméssa (52 %) ja eniten ilman

apuvalineita lilkkuvien keskuudessa (93 %).

Sukupuolen, painoindeksin (BMI), kognitiivisen kykyyden (MMSE), huimauksen kokemisen ja
kaatumisten suhteen ryhmat eivat eronneet tilaststi merkitsevasti toisistaan, eikd mydskaan

asumiseen liittyvien muuttujien suhteen.

Tasapainon (BBS) ja tasapainon varmuuden (ABC) emrhtryhmét erosivat tilastollisesti
merkitsevasti toisistaan (BBS p=.001, ABC p<.00Rdllaattoriryhmén tasapainon varmuus oli
tilastollisesti merkitsevasti heikompi kuin ilmanpwvalinetta ja keppiryhmassa (Kuva 1).
Rollaattoriryhnman toiminnallinen tasapaino oli $itallisesti merkitsevasti huonompi kuin ilman
apuvalinettéd — ryhmaan kuuluvien. Lihasvoiman sehtg/hmaét erosivat tilastollisesti merkitsevasti
kaikkien neljan lihasvoiman osa-alueelta, terveerarny lihasvoiman ollessa tilastollisesti

merkitsevin p<.001 (Taulukko 1).
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TAULUKKO 1. Ennen lonkkamurtumaa ilman apuvalinetigkkuvien perustietoja 9 viikkoa
lonkkamurtuman jalkeen jaoteltuna ryhmiin apuvétiea kayton suhteen

llman Keppi, kyynar- Rollaattori p-arvo
apuvélinetta kainalosauva n=21-25
n=14-15 n=8-10

Ika 75.0+6.7 77.315.6 80+6.4 .064
Naisia, n (% 12 (80 6 (60 19 (76 .509¢
Pituus 162.5£7.( 168.4+ 7. 160.348.* .02¢
Paino 65.249.6 72.948.3 63.0+11.1* .043
BMI 24.7%3.° 25.7x 2.( 24.5x4.( .81z
Nako 0.80+.21 0.87 £0.24 0.61+0.28* .014
Pitkaaikaissairaus, n (%) 14 (93) 6 (60) 22 (88) 620
MMSE 26.1+2.¢ 27.2+ 0.¢ 25.7+3.: .893+
Hyva liikkumiskyky,
(itse arvioitu) n (%) 14 (93) 6 (60) 13 (52) .026#
Huimausta, n (%) 8 (53) 3 (30) 15 (60) 274%#
Kaatunut ennen murtumaa,

sisatiloissa, n (%) 4(27) 7 (70) 11 (44) .102#
Kaatunut murtuman jlk
sisétiloissa, n (%) 3 (20) - 6 (24)
Yksin asuva, n (% 11 (73) 3 (30 13 (52 .09¢
Asunto liikkumiskykya tukeva, n
(%) 15(100) 8 (80) 24 (96) .100#
Leikkaustapa

-osteosynteesi, n (%) 3 (20) 4 (40) 17 (68) .011#
-proteesi, n (% 12 (80 6 (60 8 (32
BBS, yht. pisteet 49.3+2.1 47.0£5.4 43.1+6.1% 001+
ABC, yht. pisteet 114.6+£22.5 115.7+£14.0 76.7+27.4% <.001
Lihasvoima (N) ja teho (W

-Terve jalka, N 247.6458.1 358.4+ 94.4” 202.2+67.2  <.001
-Murtunut jalka, M 202.4+ 68.! 244.2 +84. 157.6+50.* .004
-Terve jalka, W 80.0+ 37.3 113.4+48.3 68.8+30.2* .038+
-Murtunut jalka, W 62.6x 26.3 76.5+£31.4 47.8+26.1 .038

keskiarvot testattu yksisuuntaisella varianssiaygllg, #x2 — testilla, + Kruskall - Wallis

$ rollaattoriryhmé eroaa tilastollisesti merkitsstv@arivertailussa ilman apuvalinetta ryhméstéa

*rollaattoriryhm@ eroaa tilastollisesti merkitsetigmrivertailussa keppi-, kyynér-, kainalosauvamnsta

" keppi -, kyynar- kainalosauvaryhmé eroaa todstesti merkitsevéasti parivertailussa ilman agin€ité ryhmasta

BMI= painoindeksi, MMSE= muistin ja kognitiiviserykykkyyden arviointi, BBS= toiminnallinen tasapaino

ABC-= koettu tasapainon varmuus
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Ilman apuvilmetta  Kepp1, kyynar, Rollaattori
kamalosauva

KUVA 1. Koetun tasapainon varmuuden (ABC) pisteidkaskiarvot ja keskihajonnat eri

likkumisen apuvalineryhmissa.

Ryhmat erosivat tilastollisesti merkitsevasti myigskkaustavan suhteen. Suurimmalle osalle
rollaattorirynmé&an kuuluneista oli tehty osteosgsiel? (68 %), kun taas ilman apuvélineita

likkuville osteosynteesi oli tehty vain 20 %:l[€qulukko 1).

24



Logistisen regressioanalyysin mukaan (Taulukko Rprto nakd, heikentynyt toiminnallinen
tasapaino, heikentynyt tasapaino varmuus ja herkght alaraajojen lihasvoima lisasi
todennakdgisyytta rollaattorin  kayttoon. Lisaksi emstynteesi leikkaustapana lisasi vl
viisinkertaisesti (OR=5.46, 95 % LV 1.63-18.36, @36) riskia rollaattorin kayttoon keskimaarin 9
viikkoa murtuman jalkeen.

TAULUKKO 2. Naon, leikkaustavan, toiminnallisen #égsinon, tasapainon varmuuden ja
lihasvoiman itsendinen yhteys rollaattorin kayttodonkkamurtumasta toipuvilla iakkailla
henkil6illa (ristitulosuhde, luottamusvali ja medavyys).

OR 95 % LV p-arvo
Nako, visus .028 .002-.416 .009
Leikkaustapa, osteosynt 5.464 1.63-18.36 .006
BBS, pistemaéara .768 .634-.931 .007
ABC, pistemaara .938 .905-.971 <0.001
Murtuneen jalan voima, N .985 .974-.996 .009
Terveen jalan voima, N .984 .974-.995 .003
Murtuneen jalan teho, N .973 .948-.997 .037
Terveen jalan teho, N .981 .964-.999 .039

malli vakioitu ialla
BBS toiminnallinen tasapaino

ABC koettu tasapainon varmuus
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Taulukossa 3 esitetddn logistisen regressioanaly§sivakioidun monimuuttujamallin tulokset.
Tutkituista muuttujista koettu tasapainon varmu#d jmalliin itsendiseksi rollaattorin kaytt6a
selittavaksi tekijaksi. Lisaksi osteosynteesi kaiistapana liki kolminkertaistaa edelleen riskin
rollaattorin kayttoon, vaikkakaan tulos ei kuiteakaavoita tilastollisen merkitsevyyden rajaa (OR
2.86, 95 % LV .408-19.700, p=.292).

TAULUKKO 3. Toiminnallisen tasapainon, tasapainamauden, lihasvoiman, leikkaustavan ja
naon yhteys rollaattorin kayttoon lonkkamurtumasiauvilla idkkailla henkil6illa (ristitulosuhde,

luottamusvali ja merkitsevyys).

OR 95 % LV p-arvo
BBS, pistemaéara .928 .722-1.191 .557
ABC, pistemaara .953 .918-.990 .013
Terveen jalan voima, N .987 .970-1.004 114
Leikkaustapa, osteosynt 2.86 .408-19.700 .292
N&ko, visus 292 .006-14.194 534

malli vakioitu ialla
BBS toiminnallinen tasapaino

ABC koettu tasapainon varmuus
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7 POHDINTA

Taman tutkielman tarkoituksena oli tutkia mitka i@k selittavat rollaattorin kaytt6a noin kaksi
kuukautta lonkkamurtuman jalkeen henkilgilla, jotanen lonkkamurtumaa olivat liikkuneet ilman
apuvdlineitd. Lonkkamurtuman jalkeisessd kuntowdsga tavoitteena on liikkumiskyvyn
palautuminen ennen lonkkamurtumaa edeltaneelldléasoutta kaksi kuukautta lonkkamurtuman
jalkeen tutkittavista puolet kaytti edelleen rottaaa. Rollaattorin kayttéén yhteydessa olevaksi
tekijaksi osoittautui heikentynyt toiminnallinenstgaino, heikentynyt koettu tasapainon varmuus,
heikentynyt nako, lonkkamurtuman leikkaustapa jakdrgynyt lihasvoima. Kun ndméa kaikki

tekijat huomioidaan, merkitsevaksi tekijaksi jaekin tasapainon varmuus.

Tasapainon varmuutta tutkimuksessa mitattiin AB§#ié ja sitd pidetdan epasuorana kaatumisen
pelon mittarina. Tasapainon varmuuden heikentymiloekamurtuman jalkeen on merkittavaa,
silla se voi hidastaa kuntoutumista (Portegijs y812) ja nain silla voi olla laajat seuraukset
potilaan koko elamalle. Aiemman tutkimustiedon adtiaj rollaattorin kayton syita lonkkamurtuman
jalkeen on todettu olevan muun muassa heikentysdpgaino (Thomas ym. 2010). Tasapainon ja
tasapainovarmuuden heikentyminen on lonkkamurtutilapia hyvin yleista (Sihvonen ym. 2009;
Portegijs ym. 2012), jopa vuosien ajan lonkkamugarjéilkeen (Sihvonen ym. 2009). Kaatumisen
vuoksi lonkkamurtuman kokeneilla on vahintdan ykaumaattinen kaatumiskokemus taustalla ja
tiedetdan, etta aiempi kaatuminen on merkittaué tideville kaatumisille (Stalenhoef ym. 2002;
Gerdhem ym. 2005).

Kaatuminen puolestaan voi aiheuttaa kaatumiseropglKijlstra ym. 2007; Boyd & Stevens 2009;
Kempen ym. 2009). Rollaattorin kaytté voidaan naHdimpensaatiokeinona liikkumiskyvyn
muututtua akillisesti kaatumisen ja lonkkamurtunsenrauksena. Kaatumisen pelosta karsivien on
todettu kayttavan laajasti kayttaytymiseen ja kbogan liittyvia kompensaatiostrategioita
selviytyakseen paivittaisista toiminnoista ja lilkkisen apuvdlineiden lisaantynyt kayttdé on yksi
kompensaatiomenetelmistd (Filiatraul & Desrosierf11). Kaatumisen pelolla on laajat
vaikutukset. Kaatumisen pelko on selkeasti yhteydlefyysisen aktiivisuuden rajoittamiseen
(Zijlstra ym. 2007; Boyd & Stevens 2009; Desphagde 2009), mik& voi johtaa toimintakyvyn
heikkenemiseen (Manty ym. 2007), itsendisyyden iy&seen ja sosiaaliseen eristaytymiseen
(Desphande ym. 2009).
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Kaatumisen pelkoa lisdavia tekijoita ovat muun msaasaissukupuoli, korkea ikd, huonoksi
arvioitu terveys (Zijlstra ym. 2007; Kempen ym. 2)0depressio-oireet (Boyd & Stevens 2009;
Desphande ym. 2009) ja heikentynyt nakd (Kempen 2609). Tutkielman tulosten mukaan
rollaattorin kaytdn syyt ovat samansuuntaiset. &tbria kayttavat olivat vanhimpia, he arvioivat
likkumiskykynsa kaikkein huonoimmaksi, minkd vo@ta olettaa antavan suuntaa koetusta

terveydentilasta, valtaosa heista oli naisia jeadtorin kayttajilla oli myds heikoin naka.

Heikon naon yhteys rollaattorin kayttéon voi olleomisyinen. Toisaalta rollaattori antaa tukea
heikkonékdiselle, mutta toisaalta heikkonakoisygsjohtaa fyysisen aktiivisuuden vahentymiseen
ja tata kautta heikentyvaén alaraajavoimaan j&dikisen apuvalineen kayton tarpeeseen (Pajala
ym. 2012; Aartolahti ym. 2013). Naon merkitys taaapn yllapidossa etenkin iakkailla henkildilla
on suuri (Jantti & Pyykko 1996) ja rollaattorin kéy tuoma somatosensorinen tieto voidaan kokea
taydentavan puutteellista visuaalista informaatioddBon merkitys pitdisi huomioida osana
lonkkamurtuman jalkeista kuntoutusta rutiininomiéasi nadntarkastuksella ennen sairaalasta
kotitutumista. Se olisi kustannustehokas keino w#i#e kaatumisen pelkoa ja sitd kautta

ennaltaehkaista tulevia kaatumisia.

Lonkkamurtuman vaikutus fyysiseen toimintakykyyn sauri etenkin alaraajojen lihasvoimaan
kohdistuvien muutosten vuoksi (Magaziner ym. 2003grkittdvaa on myos alaraajojen valinen
lihasvoimaero lonkkamurtuman jalkeen, mika vailkaitigkkumiseen (Portegijgm. 2009). Tassa
tutkielmassa rollaattoria kayttavien alaraajojemasivoima ja voimantuottotehot olivat selkeasti
heikoimmat, kuin muilla tutkimuksessa mukana dbeil Kiinnostavaa on, ettd rollaattoria
kayttavien murtuneen jalan lisdksi myos terveeandihasvoima ja voimantuottoteho oli selkedasti
heikompi muihin ryhmiin verrattuna, vaikka kaikkitkittavat olivat likkuneet ilman apuvalinetta
ennen lonkkamurtumaa. Tulos on yhdenmukainen amipitkimusten kanssa, missa terveen jalan

lihasvoiman on todettu olevan yhteydessa lonkkammasta toipumiseen (Portegijs ym. 2008).

Rollaattorin k&ytdon on todettu vaikuttavan asentoan muun muassa vahentavan polven
likkuvuutta kavellessa, mink& puolestaan tiedeté@nentavan reisilihaksen aktivaatiota (Alkjaer
ym. 2006). Vahentyneen reisilihaksen aktivaatie@Htsi rollaattorikavelyssé painon jakautuminen
my0Os kasivarsille voi johtaa alaraajavoiman heikamnseen (Liu 2009). Rollaattorin kaytén

vaikutusta  alaraajavoimaan  todennakdisempi  selityollaattoriryhmén  huonoimpiin

alaraajavoimatuloksiin on se, ettd he ovat idkk&arg he ovat jo ennen lonkkamurtumaa olleet
huonokuntoisempia kuin ilman apuvalinetta liikkuv&iemmin mainittu terveen jalan lihasvoiman-
ja voimantuottotehotulosten heikkous rollaattorggtkavilla tukee kasitysta heidan lahtokohtaisesti
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huonommasta alaraajavoimasta ja liikkumiskyvyst@arhBimmat alaraajojen lihasvoima- ja
voimantuottotehotulokset olivat kévelykeppia, kyyna tai kainalosauvaa kayttavilla.
Lihasvoimatulokset selittynevat osittain miestearemmalla osuudella kavelykeppia, kyynéar-, tai

kainalosauvaa kayttavien ryhmassa, silla miehet maisia fyysisiltd ominaisuuksiltaan vahvempia.

Lonkkamurtuman jalkeen kaatumisia tapahtui kuudelliaattoria kayttavalle, mutta ei yhdellekaan
kavelykeppid, kyynar- tai kainalosauvaa kayttavall&ma voi liittyd rollaattoria kayttévien
kokemaan suurimpaan kaatumisen pelkoon ja siihiglyvidn kohonneeseen kaatumisriskiin.
Toisaalta kaatumiset voi liittyd myo6s rollaattokiayttavien alhaisimpaan alaraajojen lihasvoimaan
tai se voi olla myds merkki rollaattorikdvelyn heesslisuudesta. Kaikkien tutkittavien
kognitiivinen taso oli normaali tai lievasti heikgnyt, mutta rollaattorikdvelyn tiedetaan olevan
tilanne, jossa keskushermosto joutuu jakamaan aarkkisuuden samanaikaisesti kahteen
toimintoon (Shumway-Cook & Woollacott 2000; Bateimh. 2004; Coppin ym. 2006; Makizako
ym. 2013), jolloin idkkaalle henkilblle aiheutuu detiivista kuormitusta (Wellmon ym. 2009).
Alkumittausten aikana tutkittavat olivat kayttaneetlaattoria noin kahden kuukauden ajan eli
rollaattorikavely oli melko uusi toiminto akillisesmuuttuneessa terveydentilassa. Rollaattorin
kayttoon liittyvaa tutkimustietoa on vahan, muteatedetaén, etté rollaattorin kdytdn ohjaus voi
olla puutteellista (Thomas ym. 2010). Virheelliseshadetty tai kaytetty rollaattori voi johtaa
kaatumiseen ja idkas henkild voi turvautua siiheked tilanteessa, jossa se ei tue pystyssa

pysymista.

Mielenkiintoista on, etté leikkaustapa nousi taksedtekijaksi tutkittaessa rollaattorin kayttoa.
Rollaattoria kayttavista suurimmalla osalla oli kkustapana ollut osteosynteesi. Heidan
likkumiskykynsa toipuminen lonkkaleikkauksesta da@n olettaa olleen huonointa, koska heilla
oli viela kahden kuukauden jalkeen leikkauksestaristikkumisen tuen tarve. Osteosynteesi
leikkaustapana on todettu olevan yhteydessa lekdexujalkeisiin lisdéntyneisiin komplikaatioihin,
uusintaleikkauksen tarpeeseen (Rogmark & John@62Brihagen ym. 2007) ja kipuun (Rogmark
& Johnell 2006). Proteesileikkauspotilailla on ttideparempi fyysinen toimintakyky (Rogmark &
Johnell 2006; Frihagen ym. 2007) ja terveyteemylid elaméan laatu lonkkaleikkauksen jalkeen

osteosynteesilla leikattuihin verrattuna (Frihagen 2007).

Tutkielman tulokset osoittavat samansuuntaisiaghééé, silla proteesileikatuista valtaosa kuului
ilman apuvalineita liikkuvien ryhmaan eli he olivi@ipuneet liikkkumiskyvyn osalta leikkauksesta
parhaiten. Oletusta tukee myds se, etté heistaosatoli yksin asuvia, joten apuvalineettémyytta ei

voi selittad toisen ihmisen apuun turvautumiseN&ksin asuessa joutuu myos selviytym&an
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itsendisesti ja haasteiden pysyessa tasapainosgikigyden kanssa, silla voi olla positiivinen

vaikutus kuntoutumiseen.

Osteosynteesilla hoidettujen potilaiden leikkauks&lkeinen varhaisen mobilisaation tavoite ei
valttamatta toteudu ja kuntoutuksen aloitus voabkida komplikaatioiden ja kipujen vuoksi, milla
voi olla suuri vaikutus potilaan koko loppuelaméalléikkumisen apuvalineiden kaytén suhteen se
Voi johtaa tilanteeseen, jossa vdliaikaisesti tiekosta rollaattorista tuleekin pysyva apuvéline,
mika on hyvin yleista lonkkamurtuman vuoksi leikdtu idkkailla henkil6illa (Magaziner ym.
2000; Hellzen Ingemarsson ym. 2003; Nevalainen 3004; Ganz ym. 2007; Ekstrém ym. 2009,
Dailiana ym. 2013). Kysymykseen miksi rollaattokiyttavat arvioivat liikkumiskykynsa kaikkein
huonoimmaksi kaksi kuukautta lonkkamurtuman jalkedatkielman tulokset eivat pysty
vastaamaan. Taustalla saattaa kuitenkin olla kiwnksen aloituksen hidastuminen osittain
leikkaustavasta johtuen. Heilla saattoi olla my@®mdn vuoksi enemman kaatumisen pelkoa, jonka
vuoksi he turvautuivat rollaattoriin, vaikka eivi§ysisista syista sita valttamatta olisi tarvinneet
Toisaalta he saattoivat karsia viela kahden kuuauklluttua leikkauksesta enemman Kkivuista,
kuin muut tutkittavat. Kivulla voi olla laaja-ala@s vaikutukset potilaan elamé&éan, koska itse kivun
lisaksi siihen voi liittya vahva laakitys, huonookahalu ja univaje, mitk& kaikki voivat johtaa tuen

tarpeeseen liikkkumisessa.

Tutkielman vahvuutena ovat laajat tiedot apuvatieai kaytdsta ennen ja jalkeen lonkkamurtuman.
Tiedot mahdollistavat mielenkiintoisen nakokulmarkkédn henkildon toipumisprosessiin
lonkkamurtumasta ja apuvalineen kayttda havainnikémasoidaan osittain luoda kuvaa
kuntoutumisen edistymisesta. Aineisto antoi myosaoedlisuuden vertailla rollaattorin kayttajia
kavelykeppia, kyynar- tai kainalosauvaa kayttaweka ilman apuvalineita liikkuviin tilanteessa,
jossa kaikki olivat ennen lonkkamurtumaa liikkunéetan apuvalinettéa. Liikkumisen apuvélineen
kayttéon oletettavasti yhteydessa olevia tekijtitittiin laaja-alaisesti terveydentilasta asuraise
liittyviin asioihin, joista yli puolet osoittautui merkittavaksi. Tama kuvaa vahaisesta
lonkkamurtuman jalkeisesta liikkumisen apuvalineid&ayttéon liittyvasta tutkimustiedosta
huolimatta, oleellisten asioiden nousseen tutkiaimaTutkielmassa kaytetyt mittarit, kuten
tasapainoon liittyvat ABC (Powell & Myers 1995) BBS (Berg ym. 1989), on todettu olevan
iakkaille henkiltille soveltuvia ja luotettavia. timusaineiston keruusta ovat vastanneet koulutetut
henkilot. Tutkielma tuotti myds uutta tietoa roliain kaytosta lonkkamurtuman jalkeen, milla on

kayttdarvoa lonkkamurtuman jalkeisen kuntoutuksamsittelussa.

30



Tutkielman heikkoutena on poikkileikkaus tutkimustetmana, mika ei anna mahdollisuutta
kausaalisuuden tutkimiseen. Pitkaaikaissairauksiai  dutkittu tarkemmin, joten
pitkdaikaissairauksien sekoittavan tekijan rooliav@ida pois sulkea. Tutkittavien lihasvoimasta
ennen lonkkamurtumaa ei ollut tietoa, joten mahskelh lihasvoimaerojen vaikutusta tuloksiin ei
voida tietdd. Kivun yhteytta rollaattorin kayttodolisi jatkossa tutkia, etenkin leikkaustavan
noustua vahvasti rollaattorin kayttoon yhteydeskvaksi tekijaksi. Tutkielman heikkoutena on
pieni otoskoko. Tutkittavat ovat myods kotona itgeeéti asuvia eli he edustavat
lonkkamurtumanpotilaiden parhaimmistoa, joten telakei voi yleistda. Miesten suuri maara
tutkittavista ryhmistd pienimméssa ryhmassa eli ekikeppia, kyynar-, tai kainalosauvaa
kayttavien ryhmassa taytyy muistaa tuloksia luldesktkossa vastaavanlaisissa tutkimusaiheissa
olisi hyva myds arvioida laajemmin psyykkista tjladeoska kaatumisen pelon taustaan liittyy

psykologisia tekijoita, kuten masennusta.
Johtopaatokset

Heikentynyt tasapainon varmuus on yhteydessa todiéa kayttoon noin kaksi kuukautta

lonkkamurtuman jalkeen iakkailla henkilgilld, jotkannen murtumaa eivat olleet kayttaneet
likkumisen apuvélineitd. Heikentynyt tasapainonrmraus kuvaa osittain kaatumisen pelkoa.
Kaatumisen pelko on yleista iakkailla henkildiliagilla on laajat seuraukset yksilon hyvinvoinnille

Kaatumisen pelko voi johtaa valttAmiskayttaytymisedyysisen ja sosiaalisen aktiivisuuden
vahenemiseen ja tata kautta negatiivisesti alarasjgan ja sosiaalisiin verkostoihin. Tutkielmassa
rollaattorin kayttajien profiili oli hyvin yndenmuanen kaatumisen pelon riskia lisdavien tekijoiden
kanssa, mikd tukee saatuja tuloksia. Loogista t#@, suurimmasta kaatumisen pelosta karsivat

kayttivat myos suurinta tukea likkumiseen.

Rollaattorin kaytolla on idkkaiden henkildiden kakesten mukaan positiivisia vaikutuksia muun
muassa liikkkumiseen, turvallisuuteen ja itsenaisgyt (Samuelsson & Wressle 2008) ja sen kayttod
koetaan luonnolliseksi liikkumiskyvyn heikettya (@tiblom-Kronloéf & Sonn 2007). Yleisesti
likkumisen apuvalineilla voidaan ennaltaehkéis@kavampien toiminnanvajausten syntymisté.
Tulevaisuuden tavoite on, ettéa ikd&ntyneet henlaisivat omissa kodeissa niin pitkdan kuin
mahdollista (Futurage 2011; STM 2011), silla omé ke vahvan itsendisyyden ja turvallisuuden
tunteen (American Association of retired person8ARR 2003; Haak ym. 2007; Futurage 2011) ja
koti mahdollistaa oman rauhan, omien arvojen jaiap&teiden mukaisen elamantyylin seka
itsemaaraamisoikeuden toteutumisen (Ronkainen yf02)2 Taman vuoksi liikkkumiskyvyn

muututtua ikaantyessa erilaisten kompensaatiomiemete merkitys korostuu.
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Lonkkamurtuman jalkeisesta liikkumisen apuvalineidéytdsta on vahan tutkimustietoa, mutta
sivuuttamalla muun muassa rollaattorin kaytto tutkksissa ja geriatrisessa kuntoutuksessa
menetetddn tarkeaa tietoa idkkaan henkilon lonkkaman jalkeisestd kokonaisvaltaisesta
kuntoutumisesta. Rollaattorin kayttdonotto lonkkataman jalkeen tulisi olla suunnitelmallista,
tavoitteellista ja ohjattua. Kayttéa tulisi seurakantoutuksen ammattilaisen toimesta, jotta
valtyttaisiin rollaattorin kayttoon liittyviltd kaemisilta sekd aiheettomasta rollaattorin kaytosta.
Suomessa esimerkiksi apuvélineiden helppo saatasaattaa johtaa tilanteeseen, jossa rollaattoria
kaytetaan vaarin perustein tiedostamatta taustalleuttavista tekijoistd. Lawtonin ja Nahemowin
(1973) ikd&ntymisen ekologisen mallin mukaan yngién ja yksilon suhde tulisi olla tasapainossa.
Liian helpolla ymparistolla on yhta lailla negatiien vaikutus ihmisen elamalle, kuin liian
haastavalla ymparistolla. Tieto rollaattorin pasgisten vaikutusten lisdksi myds negatiiviset
vaikutukset tulee ottaa huomioon apuvalineprossasibulee myds muistaa, ettei ikdantyminen ole
pysyva olotila vaan prosessi, jossa vaaditaan sopesta niin &killisiin kuin ajassa kumuloituviin

muutoksiin.

Koska tasapaino-ongelmien tiedetdéan hidastavan k&mlrtumapotilaiden kuntoutuksen
aloittamista, taman tutkielman tulosten perusteellankin tasapainon varmuus ja liikkumisen
apuvalineiden kayttd tulee huomioida lonkkamurtuotd@an kuntoutumisessa. Tama tutkielma
osoitti tasapainon varmuuden olevan yhteydessaatbdrin kaytt6on lonkkamurtuman jalkeen.
Tasapainon varmuuteen ja kaatumisen pelkoon liittysutkimuksiin tulisi jatkossa lisata
rollaattorin kayttd ja sen mahdolliset edut ja &tkitasapainon varmuuden parantamisessa ja

kaatumisen pelon vahentdmisessa.
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