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Lonkkamurtumaan johtavat kaatumiset ovat yleisia ikaantyneiden ihmisten tapaturmia. Lonk-
kamurtuma aiheuttaa vakavia yhteiskunnallisia ja yksilollisia seurauksia, joista merkittdvim-
pid ovat liikkumiskyvyn rajoittuminen ja yhteiskunnallisten hoitokustannusten kohoaminen.
Kaatumistapaturman ja lonkkamurtuman ennaltaehkaisemiseksi olisi puututtava kaatumisen
riskitekijoihin. Heikentynyt ndké on merkittdva kaatumisen ja lonkkamurtuman riskitekijé,
joka rajoittaa ik&&ntyneen liikkumiskykyd. Taméan pro gradu -tutkielman tarkoituksena oli
selvittdd onko naontarkkuudella yhteys lonkkamurtumapotilaan liikkumiskyvyn palautumi-
seen murtuman jalkeen ja onko vuoden kestaneella liikunta- ja kuntoutusohjelmalla vaikutuk-
sia ikaantyneen lonkkamurtuman kokeneen henkilén maksimaaliseen kavelynopeuteen ja Ti-
med-Up-And-Go (TUG) -testiin kuluneeseen aikaan.

Tutkielma on osa laajempaa Promotion mobility after hip fracture (ProMo) -tutkimushanketta,
jonka tavoitteena oli palauttaa lonkkamurtumapotilaan liikkumiskyky murtumaa edeltaneelle
tasolle. Tutkimukseen oli valittu Keski-Suomen keskussairaalasta yli 60 -vuotiaita miehié ja
naisia, jotka oli leikattu vuosien 2008-2010 vélisend aikana lonkkamurtuman vuoksi. Tutki-
muksen poissulkukriteereina oli laitosasuminen, muistihairio (MMSE < 18), alkoholismi, vai-
kea sydan- ja verenkierto- tai hengityselimiston sairaus, ala- tai neliraajahalvaus tai vakava
masennus (BDI-11 > 29). Tutkittavat satunnaistettiin alkumittausten jalkeen interventio (n=40)
ja verrokkiryhmiin (n=41). Interventio sisélsi lihasvoima-, tasapaino- ja kévelyharjoitteita ja
se tapahtui tutkittavien kotona. Tutkittavien liikkumiskykya arvioitiin TUG -testilla ja mak-
simaalisella kavelynopeudella kymmenen metrin matkalta mitattuna. Naontarkkuutta arvioi-
tiin E -ndkotaulun avulla viiden metrin etdisyydeltd mitattuna. Kuntoutuksen vaikutuksia ja
nadntarkkuuden yhteytta liikkumiskyvyssd tapahtuviin muutoksiin analysoitiin toistettujen
mittausten varianssianalyysilla.

Molemmissa tutkimusryhmissa tutkittavien maksimaalinen kévelynopeus ja TUG -testiin ku-
lunut aika parani ensimmaisen kuuden kuukauden aikana ja heikkeni sen jalkeen. Heikkene-
mista tapahtui erityisesti verrokkiryhman TUG -testiin kuluneen ajan osalta. Liikunta- ja kun-
toutusohjelmalla ei ollut tilastollisesti merkitsevaa vaikutusta maksimaaliseen kavelynopeu-
teen (yhdysvaikutus; p=.220) ja TUG -testiin (yhdysvaikutus; p=.319) kuluneeseen aikaan
vuoden kestaneen tutkimuksen aikana. Hyvd naontarkkuus oli yhteydessé liikkumiskyvyn
palautumiseen maksimaalisen kévelynopeuden osalta (yhdysvaikutus; p=.024), kun taas TUG
-testin (yhdysvaikutus; p=.282) osalta n&dontarkkuudella ei ollut tilastollisesti merkitsevaa yh-
teytta lilkkumiskyvyn palautumiseen lonkkamurtuman jalkeen.

Vuoden kestaneelld liikunta- ja kuntoutusohjelmalla ei ollut vaikutusta lonkkamurtuman ko-
keneen maksimaaliseen kdvelynopeuteen ja TUG -testiin kuluneeseen aikaan. Naontarkkuu-
della on merkitysté ik&d&ntyneiden lonkkamurtuman kokeneiden henkildiden liikkumiskyvylle
ja sen palautumiselle murtuman jalkeen. Liikunta- ja kuntoutusohjelmaa suunniteltaessa olisi
tarkedd huomioida tutkittavien naontarkkuus ja 10yt44 keinoja myds huonosti nakevien liik-
kumiskyvyn palautumiseksi.

Avainsanat: ndontarkkuus, litkkumiskyky, lonkkamurtuma, kuntoutus, ik&d&ntyneet



ABSTRACT

Anniina Kleemola (2014). Visual acuity as an explaining factor of mobility recovery after hip
fracture. Department of Health Sciences, University of Jyvaskyld, Master’s Thesis of Geron-
tology and Public Health, 48 pages.

Falls those lead to hip fracture are very common accidents among older people. Hip fracture
causes serious social and individual consequences. One of the most important individual con-
sequence is mobility limitation and social consequence is increased social maintenance costs.
To prevent falls and hip fractures attention should be paid to the risk factors. Reduced vision
causes mobility limitation that is a significant risk factor for falls and hip fractures. The aim of
this study was to investigate whether visual acuity is associated with mobility recovery after
hip fracture and the effects of a year-long physical activity and rehabilitation program on old-
er hip fracture patient’s maximal walking speed and time in TUG -test.

This study is part of the broad research project called Promoting mobility after hip fracture
(ProMo) which aim was to restore mobility after hip fracture. Participants were over 60-year-
old men and women who had been operated in the Central Finland Central Hospital in 2008-
2010 for a hip fracture. Those hip fracture patients living in an institution, suffering from se-
vere memory problems (MMSE < 18), alcoholism, a severe cardiovascular or pulmonary dis-
ease, para- or tetraplegia or suffering from severe depression (BDI-II > 29) were excluded
from the study. After the baseline measurements participants were randomized into an inter-
vention group (n=40) or a control group (n=41). Intervention comprised of strengthening ex-
ercises, balance training and walking exercises and was taking place at participant’s home.
Participant’s mobility was measured with Timed-Up-And-Go (TUG) -test and with maximal
walking speed on 10 meters. Visual acuity was measured with an E -chart at the distance of 5
meters. Effects on rehabilitation and visual acuity’s association with mobility recovery were
analyzed with statistical method called general linear model with repeated measures.

Both research groups enhanced their maximal walking speed and time in TUG -test in first six
months. After that mobility declined, especially in control group tested with TUG -test. Phys-
ical activity and rehabilitation program had no statistically significant effects on participant’s
maximal walking speed (interaction; p=.220) and time in TUG -test (interaction; p=.319) dur-
ing a year-long study. Good visual acuity was associated with mobility recovery in maximal
walking speed (interaction; p=.024), whereas visual acuity was not associated with mobility
recovery tested with TUG -test (interaction; p=.282).

A vyear-long physical activity and rehabilitation program had no effects on hip fracture pa-
tient’s maximal walking speed and time in TUG -test. Visual acuity is a significant factor of
mobility recovery after hip fracture. It is important to take into account participant’s visual
acuity when designing physical activity and rehabilitation intervention and find out tools to
restore visually impaired person’s mobility.

Keywords: visual acuity, mobility, hip fractures, rehabilitation, aged
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1 JOHDANTO

Liikkumiskyvylla tarkoitetaan henkilon kykya kavelld itsendisesti ja turvallisesti paikasta toi-
seen ja liikkumiskyvyn vaikeuksien tiedetédan lisaantyvan ién lisaantyessa (Rantanen & Avela
1997; Tilvis ym. 1997). Normaaliin ik&antymiseen liittyvien progressiivisesti etenevien van-
henemismuutosten lisdksi ikd&ntyneen henkilon liikkumiskyky voi dkillisesti alentua katastro-
faalisen muutoksen, esimerkiksi kaatumisen seurauksena syntyneen lonkkamurtuman, aiheut-
tamana (Guralnik ym. 2001). Lonkkamurtumaan johtavat kaatumistapaturmat ovat hyvin ylei-

sid yli 80 -vuotiailla henkil6ill&.

Lonkkamurtuma rajoittaa ikaantyneen henkilon liikkumiskykyd, silla murtuman kokeneilla
henkil6illa liikkumiskyky harvoin palautuu murtumaa edelténeelle tasolle (Magaziner ym.
2000; Rosell & Parker 2003; Nevalainen ym. 2004). Liikunta- ja kotikuntoutusohjelman vai-
kutuksia lonkkamurtumapotilaiden litkkumiskykyyn on tutkittu jossain maarin, mutta kuntou-
tuksen vaikutukset murtuman kokeneen liikkumiskykyyn ja sen palautumiseen ovat olleet
vahaisia (Sherrington ym. 2004; Mangione ym. 2005; Tsauo ym. 2005). Lonkkamurtumasta
aiheutuu myo6s mittavia yhteiskunnallisia hoitokustannuksia vuosittain (Nurmi ym. 2003).
Kaatumistapaturman ja lonkkamurtuman ennaltaehkaisemiseksi olisi ensisijaisen térkeda
puuttua kaatumisen riskitekijoihin. Heikentyneen naon tiedetdén olevan yksi merkittavimmis-
ta ikaantyneiden kaatumistapaturmia aiheuttavista riskitekijoista (linattiemi ym. 2009). Eten-
kin erilaiset silmésairaudet (Laitinen ym. 2010) ja silman vanhenemismuutokset (Bishop ym.
2004; Harwerth ym. 2008; Daneault ym. 2012) aiheuttavat naon heikkenemista ian liséantyes-
sd. Heikentynyttd ndkoa korjataan tavallisimmin optisten apuvélineiden kéayt6lla ja leikkaus-

hoidolla.

Heikentynyt n&ko rajoittaa ikaantyneiden henkil6iden liikkumiskykyé ja toiminnallisten liik-
kumiskyvyn rajoitusten tiedetddn lisd&ntyvan n&on heikkenemisen seurauksena (Owsley &
McGwin 2004; Laitinen ym. 2007). On siis perusteltua olettaa, ettd tasséa tutkielmassa naon-
tarkkuudella voi olla yhteys lonkkamurtuman kokeneiden litkkumiskyvyn palautumiseen ja
kuntoutustulokseen. Riittavaa tutkimusnayttod nadntarkkuuden yhteydestd lonkkamurtumapo-
tilaan liikkumiskyvyn palautumiseen ei kuitenkaan ole saatavilla, joten tarvetta lisatutkimuk-
selle on. Tasta syysta kyseisen aiheen tarkastelu tassa pro gradu -tutkielmassa on perusteltua.

Oikeanlaisen ja tehokkaan kuntoutuksen avulla voitaisiin parantaa lonkkamurtumapotilaan
1



liikkumiskykyé seké edistad terveytté ja elamdanlaatua. Samalla turvattaisiin lonkkamurtuman
kokeneen ik&antyneen henkilon itsendinen asuminen ja eldminen hdnen omassa asuin- ja

elinymparistossaan.

Taman pro gradu -tutkielman tarkoituksena oli selvittdd onko nédntarkkuudella yhteys lonk-
kamurtumapotilaan liikkumiskyvyn palautumiseen murtuman jalkeen eli voidaanko n&dntark-
kuutta pitdd lonkkamurtumapotilaan liikkumiskyvyn palautumista selittavéna tekijana ja onko
vuoden kestaneella liikunta- ja kuntoutusohjelmalla vaikutuksia ikaantyneen lonkkamurtuman
kokeneen henkilon maksimaaliseen kavelynopeuteen ja Timed-Up-And-Go (TUG) -testiin

kuluneeseen aikaan.



2 LONKKAMURTUMA KAATUMISTAPATURMAN SEURAUKSENA

2.1 Lonkkamurtuman yleisyys ja yhteiskunnalliset kustannukset

Vuosien 1998-2002 aikana Suomessa tapahtui vuosittain yli 7000 lonkkamurtumaa (Sund
2006). Naista keskimadrin 5500 tapahtui 50 vuotta tayttaneille henkil6ille. Lonkkamurtumia
pidetddnkin padosin ikdéntyneiden ihmisten tapaturmina, silla lonkkamurtumapotilaiden kes-
Ki-ikd Suomessa oli noin 80 vuotta (Heikkinen ym. 2001; Nurmi ym. 2003). Sundin (2006)
tutkimuksen mukaan véeston ikdantymiseen yhteydessa olevien lonkkamurtumien ilmaantu-
vuus ei kuitenkaan ole kasvanut, kun taas Lonnroosin ym. (2006) tutkimuksessa havaittiin
ilmaantuvuuden kasvua 10-vuotisen seurannan aikana vuosista 1992-1993 vuosiin 2002—
2003. Myos Korhosen ym. (2012) seurantatutkimuksen mukaan suomalaisen ikaantyneen
véeston lonkkamurtumien ilmaantuvuus on kasvanut vuodesta 1970 vuoteen 1990. Taman

jalkeen ilmaantuvuus on kuitenkin laskenut.

Sundin (2006) tutkimuksessa suurin osa Suomessa tapahtuneista lonkkamurtumista tapahtui
naisille. Riski naisten lonkkamurtuman esiintyvyydelle oli korkeimmillaan vanhimmassa, yli
85 -vuotiaiden, ikdryhmassa (Lonnroos ym. 2006). Lonnroosin ym. (2006) tutkimuksen mu-
kaan valtaosa kaikista ikaantyneiden ihmisten lonkkamurtumaan johtavista tapaturmista ta-
pahtui sisatiloissa. Niilld ikdantyneilla henkil6illa, joilla oli epavarmuutta tasapainonsa séilyt-
tdmisessd, oli suurentunut riski sisétiloissa tapahtuville kaatumisille (Kulmala ym. 2007). Ta-
vanomaisimpia lonkkamurtumaan johtavia tilanteita olivat Lonnroosin ym. (2006) tutkimuk-
sessa istuma- tai seisoma-asennosta kaatuminen ja yoaikaan tapahtuvat kaatumiset. Kaatumis-
tapaturmat johtavat tavallisimmin reisiluun ylaosan murtumaan kuten reisiluun kaulan mur-

tumaan tai ison sarvennoisen alueella sijaitsevaan lonkkamurtumaan (Lonnroos ym. 2006).

Lonkkamurtumasta aiheutuvat yhteiskunnalliset kustannukset ovat mittavat. Vuoden 2003
hintatason mukaan keskimaaréiset lonkkamurtumapotilaan hoitokustannukset vuoden kestéa-
neeltd hoitoajalta kohosivat Nurmen ym. (2003) tutkimuksen mukaan noin 14 500 euroon.
Tastd summasta hieman alle neljasosa koostui lonkkamurtuman akuuttihoidosta ortopedisella
sairaalaosastolla. Lonkkamurtumapotilaan hoitokustannuksissa oli huomioitu seké akuuttivai-
heen ettd sen jalkeisen hoidon ja kuntoutuksen kustannukset, kotihoidon ja avohoidon kustan-

nukset seka apuvalineiden, kuljetusten ja ladkehoidon aiheuttamat kustannukset. Lonkkamur-
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tuman jalkeinen pysyva laitoshoitoon joutuminen lisdsi entisestddn lonkkamurtuman hoidon
kokonaiskustannuksia. Laitoshoitoon joutuminen johti vuositasolla noin 36 000 euron hoito-
kustannuksiin (Nurmi ym. 2003). Lonkkamurtumapotilaan kotiin palaamisesta aiheutuvat
lisakustannukset olivat puolestaan véhdiset. Lisakustannukset kotiin palaavalta lonkkamurtu-
mapotilaalta kohosivat noin 200 euroon lisadntyneesta ladkehoidosta johtuen (Nurmi ym.
2003).

2.2 Heikentynyt nako kaatumisen ja lonkkamurtuman riskitekijana

Tutkimustietoa heikentyneen n&dn yhteydesta ikaantyneen henkilon lisdéntyneeseen kaatu-
misriskiin ja kaatumistapaturmiin on saatavilla jossain maarin (lvers ym. 2002; Ivers ym.
2003; Coleman ym. 2004; de Boer ym. 2004; Coleman ym. 2009; Grue ym. 2009; linattiniemi
ym. 2009; Chew ym. 2010; Patino ym. 2010; Lopez ym. 2011). Aikaisemmissa tutkimuksissa
ikdantyneen henkilon heikentyneelld n&olla on ollut yhteys kaatumisesta aiheutuviin murtu-
miin, kuten lonkkamurtumiin (lvers ym. 2002; Ivers ym. 2003; Coleman ym. 2009; Grue ym.
2009; Chew ym. 2010; Patino ym. 2010). Suurimmassa riskissa altistua murtumaan johtaville
kaatumisille olivat Patinon ym. (2010) tutkimuksen mukaan heikkonakdiset, kaksiteholaseja

kayttavat yli 60 -vuotiaat naiset.

Nékemisen eri osa-alueilla tiedetdén olevan yhteys ikdantyneen henkilon lisaantyneeseen kaa-
tumisriskiin. Erityisesti nakokentan puutokset (Ivers ym. 2002, lvers ym. 2003; Coleman ym.
2009; Chew ym. 2010), huono kontrastiherkkyys (de Boer ym. 2004; Chew ym. 2010) ja
alentunut nadntarkkuus (lvers ym. 2003; Coleman ym. 2004; Chew ym. 2010) olivat tekijoita,
jotka altistivat ikaantyneen kaatumisille ja kaatumisonnettomuuksille. Nakdkentén keskiosan
ja reuna-alueiden puutoksilla oli Patinon ym. (2010) tutkimuksen mukaan yhteys kaatumises-
ta aiheutuviin tapaturmiin. Nakokentan keskiosan puutokset kaksinkertaistivat kaatumisriskin
ja lahes kolminkertaistivat kaatumisesta aiheutuvan tapaturmariskin nékokentan keskiosalla
normaalisti ndkeviin henkil6ihin verrattuna (Patino ym. 2010), kun taas Colemanin ym.
(2009) tutkimuksessa erittdin vaikea nédkokentén puutos lisasi kaatumisesta aiheutuvan lonk-
kamurtumariskin 1.6 -kertaiseksi. Mitd vaikeammasta ndkdkentdn puutoksesta oli kyse, sita
todennakdisempi riski kotona asuvalla ikdéntyneelld henkildlla oli altistua murtumille, kuten

lonkkamurtumalle, kaatumisen seurauksena (Coleman ym. 2009).



Colemanin ym. (2009) tutkimuksessa alentuneella kontrastiherkkyydelld ei ollut yhtd vahvaa
yhteyttd lonkkamurtuman ilmaantumiselle kuin ndkokentan puutoksella. Alentuneen kontras-
tiherkkyyden seurauksena ikdantyneen henkilon riski toistuville kaatumisille kohosi kuitenkin
1.5 -kertaiseksi (de Boer ym. 2004). My6s muilla aistitoimintojen vajauksilla, kuten alentu-
neella kuulolla erityisesti, yhdessa heikentyneen ndon kanssa tiedetd&n olevan yhteys ikaanty-
neen henkilon lisdéntyneeseen kaatumisriskiin (Grue ym. 2009; Kulmala ym. 2009). Huonon
kuulon yhteytta lisddntyneeseen kaatumisriskiin selitetddn ikaantyneen henkilén huonontu-
neella asennonhallinnalla (Viljanen ym. 2009). Huono tasapaino olikin tekija, joka yhdessa

heikentyneen naon kanssa lisasi ikadntyneen henkilon kaatumisriskia (Kulmala ym. 2009).

2.3 Lonkkamurtumapotilaan liikkumiskyky

Lonkkamurtuma rajoittaa ikaantyneen henkilon liikkumiskykyd, silla murtuman kokeneilla
litkkumiskyky harvoin palautuu murtumaa edeltaneelle tasolle (Magaziner ym. 2000; Rosell
& Parker 2003; Nevalainen ym. 2004; Osnes ym. 2004). Visserin ym. (2000) ja Van Balenin
ym. (2003) tutkimuksissa noin 18 % lonkkamurtuman kokeneista henkildista saavutti liikku-
miskykynsa murtumaa edelténeelle tasolle. Magazinerin ym. (2000) tutkimuksessa lonkka-
murtuman jalkeista litkkumiskyvyn luonnollista palautumista havaittiin ensimmaisen kuuden
kuukauden aikana, mutta tdman jélkeen litkkumiskyky aleni murtumaa edeltanytta litkkumis-
kykyd alemmalle tasolle. Kavelykyvyn ja muiden alaraajojen toiminnallista suorituskykya
vaativien suoritusten, kuten portaiden nousemisen, havaittiin olevan kaikkein hitaimmin pa-

lautuvia litkkumiskyvyn osa-alueita lonkkamurtuman jalkeen (Magaziner ym. 2000).

Liikkumiskykyyn ja sen palautumiseen yhteydessa olevia tekijoita ovat lonkkamurtumapoti-
laan ika (Van Balen ym. 2003; Boonen ym. 2004), toimintakyky kotiutusvaiheessa (Boonen
ym. 2004), aikaisemmat murtumat (Boonen ym. 2004), kognitiivisten toimintojen taso (Van
Balen ym. 2003) ja alaraajojen lihasvoima (Visser ym. 2000; Portegijs ym. 2008a). Kavely-
kyvyn huonontuessa moni ik&antynyt lonkkamurtuman kokenut henkilé on turvautunut apu-
valineen kayttoon murtuman jalkeen (Boonen ym. 2004; Nevalainen ym. 2004; Osnes ym.
2004; Ganz ym. 2007). Sherringtonin ym. (2003) tutkimuksessa lonkkamurtumapotilaille
suunnitellulla kuntoutusinterventiolla voitiin kuitenkin véhentdd murtuman kokeneiden apu-

valineiden kayton tarvetta.



2.4 Liikkumiskyvyn arvioinnissa kaytettavat menetelmat

Liikkumiskyvyn vaikeuksia voidaan arvioida subjektiivisesti liikkumiskykyyn kohdistuvilla
kyselylomakkeilla tai objektiivisesti henkilon senhetkista liikkumiskykya mittaavilla suori-
tuksilla. Subjektiivisella mittauksella arvioidaan henkilon koettua ja itsearvioitua litkkumis-
kyvyn kokemusta hdnen omassa ympadristossaan. Itsearviointiin perustuvat subjektiiviset mit-
tausmenetelmat ovat aina henkilén mielipiteiden ja ndkemysten varassa hdnen omasta liikku-
miskyvystaan. Objektiivisella mittauksella arvioidaan henkilon tarkoin maarattya liikkumis-
kyvyn tehtadvéaa optimaalisessa ja valvotussa tutkimusympéristossa. Objektiiviset mittausme-
netelmat arvioivat aina henkilon senhetkisté litkkumiskykya.

Kévelynopeuden objektiiviset mittausmenetelmat ovat tavallisimmin kaytettyjd menetelmia
arvioimaan lonkkamurtuman kokeneiden liikkumiskykyd murtuman jalkeen (Magaziner ym.
2000; Sherrington ym. 2003; Sherrington ym. 2004; Mangione ym. 2005; Tsauo ym. 2005;
Mard ym. 2008; Portegijs ym. 2008b; Moseley ym. 2009). Kavelynopeutta mittaavat mene-
telmat perustuvat lonkkamurtuman kokeneen kévelyvauhdin ja -keston arviointiin hanen suo-
rittaessaan tarkoin méaéarattya liikkumiskyvyn tehtédvad (Rantakokko ym. 2013). Ké&velynope-
utta mittaamalla saadaan tietoa henkilon litkkumiskyvyn edellytyksista sopeutua vaihteleviin
ymparistoihin ja ympariston asettamiin haasteisiin, kuten kykyyn ylittda suojatie turvallisesti
(Steffen ym. 2002).

Lonkkamurtumapotilaiden ké&velynopeutta on aikaisemmissa tutkimuksissa arvioitu tavan-
omaisella (Magaziner ym. 2000; Sherrington ym. 2003; Sherrington ym. 2004; Tsauo ym.
2005; Portegijs ym. 2008b) ja maksimaalisella (Sherrington ym. 2004) kavelynopeudella eri
etdisyyksiltd mitattuina. Lonkkamurtuman kokeneiden henkildiden liikkumiskykyé on rapor-
toitu aiemmin myds tasapainoa, alaraajojen voimaa ja kavelynopeutta mittaavalla Timed-Up-
And-Go (TUG) -testilla (Mard ym. 2008). Ajastetussa TUG -testissa testattava henkild nousee
tuolilta seisoma-asentoon, kavelee 3 metrin matkan eteenpéin, kdantyy ja palaa takaisin istu-
ma-asentoon. TUG -testiin kuluneella ajalla arvioidaan luotettavasti henkilon senhetkista liik-
kumiskykya sekd liitkkumiskyvyssé tapahtuvia muutoksia ajan kuluessa (Podsiadlo &
Richardson 1991). Liikkumiskyvyn arvioinnissa kéytettavien menetelmien, kuten TUG -testin
ja tavanomaista sekd maksimaalista kdvelynopeutta mittaavien testien, luotettavuus ja kaytto-

varmuus on osoitettu korkeaksi (Steffen ym. 2002).

6



2.5 Kotikuntoutuksen vaikutus liikkumiskyvyn palautumiseen lonkkamurtuman jalkeen

Kotikuntoutusohjelmien vaikutuksia lonkkamurtumapotilaan liikkumiskyvyn palautumiseen
on tutkittu vahan (Sherrington ym. 2004; Mangione ym. 2005; Tsauo ym. 2005). Vallitsevan
hoitokaytannon mukaisen kuntoutuksen jalkeen lonkkamurtumapotilaan kotona toteutettavak-
si suunniteltuja kuntoutusohjelmia ovat olleet henkilon painoa kantavaa ja painoa kantama-
tonta lihasvoimaa, tasapainoa, liikkuvuutta ja kavelyharjoitteita sisaltavat interventiot (Sher-
rington ym. 2004; Mangione ym. 2005; Tsauo ym. 2005). Naiden interventioiden sisallot
kohdistuivat pa&saantoisesti murtuman kokeneiden fyysisten ominaisuuksien harjoittamiseen.
Naihin kuntoutusohjelmiin sisaltyvien harjoituskertojen lukumaaran ja keston, intensiivisyy-
den seka kuntoutuksen kokonaiskeston vaihtelusta huolimatta, kotona toteutettujen kuntou-
tusohjelmien vaikutukset lonkkamurtuman kokeneiden liikkumiskykyyn ja sen palautumiseen

mutumaa edeltaneelle tasolle ovat olleet vahaisia.

Sherringtonin ym. (2004) kotikuntoutusohjelmassa kehon painoa kantavia tasapaino-, liikku-
vuus- ja lihasvoimaharjoitteita toteutettiin seisoma-asennosta kayttden kehon omaa painoa
vastuksena, kun taas painoa kantamattomat harjoitteet suoritettiin makuuasennosta ilman ke-
hon antamaa vastusta. Kehon painoa kantavina harjoitteina olivat muun muassa askeltaminen
eri suuntiin ja portaalle nouseminen. Painoa kantamattomina harjoitteina olivat suoran jalan
loitonnukset ja nostot. Kehon painoa kantavaa ja painoa kantamatonta tasapainoa, liikkuvuut-
ta ja lihasvoimaa sisaltavaa kotikuntoutusta tutkittavat saivat péivittain neljan kuukauden ajan
kestdneen tutkimuksen aikana. Suoritettavien harjoitteiden toistomaaréat etenivét progressiivi-
sesti lonkkamurtumapotilaan toipumisen edetessa (Sherrington ym. 2004). Télla kehon painoa
kantavalla ja painoa kantamattomalla interventiolla ei ollut vaikutusta lonkkamurtumapotilai-
den liikkumiskyvyn palautumiseen kuuden metrin matkalta mitatun tavanomaisen ja maksi-

maalisen kdvelynopeuden osalta.

Lonkkamurtumapotilaan liikkumiskyvyn palautumiseksi kokeiltuja alaraajojen lihasvoimaan
kohdistuvia kotikuntoutusohjelmia ovat olleet vastusharjoittelukuntoutukset kilon lispainoil-
la (Tsauo ym. 2005) ja Shuttle MiniClinic -vastuslaitteella (Mangione ym. 2005). Alaraajojen
lihasvoimaan kohdistuvaa Shuttle MiniClinic -vastuslaitekuntoutusta tutkittavat saivat 12 vii-
kon ajan 30-40 minuutin harjoittelukertoina yhteensa 20 kertaa (Mangione ym. 2005), kun

taas Tsauon ym. (2005) kotikuntoutukseen sisaltyvaa lihasvoimaharjoittelua tutkittavat saivat
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kahdeksan kertaa 12 viikon aikana. Aerobista k&velyharjoittelua toteutettiin Mangionen ym.
(2005) kotikuntoutusohjelmassa 75 % teholla lonkkamurtumapotilaan maksimisykkeestd yh-
teensd 20 kertaa 20 minuutin kertaharjoitteluna 12 viikon aikana. Mangionen ym. (2005) li-
hasvoimaa ja kavelyharjoitteita sisaltdva kotikuntoutus osoitti murtuman kokeneiden tavan-
omaisen kavelynopeuden muutoksen paranevan ajassa, mutta yhdysvaikutus ei ollut tilastolli-
sesti merkitseva. Tsauon ym. (2005) lihasvoimaa siséltavéalla multikomponentti-interventiolla

ei ollut vaikutusta lonkkamurtumapotilaiden kavelyvauhdin kohenemiseen murtuman jélkeen.



3 NAONTARKKUUS JA LIIKKUMISKYKY

Nékovamman luokittelussa kdytetddn Maailman Terveysjérjeston laatimaa suositusta, jossa
kuusi nékdvamman vaikeusasteluokkaa maéritellddn henkilon nadntarkkuuden mukaan
(WHO 2013) (taulukko 1). Normaalin nadntarkkuuden maaritelm& on visusarvojen 1.0-2.0
alueella (Ojamo 2011, 7-8). Aikaisemmissa tutkimuksissa ndontarkkuutta on arvioitu erilais-
ten Kirjaintaulujen, kuten Early Treatment Diabetic Retinopathy Study (ETDRS) -testin (West
ym. 2002a; Turano ym. 2004; Patino ym. 2010; Popescu ym. 2011), Bailey-Lovie -testin
(West ym. 2002b; Bibby ym. 2007; Marigold & Patla 2008; Wood ym. 2009; Kuyk ym.
2010) tai Landoltin -testin (Kulmala ym. 2009; Kulmala 2010), avulla eri etéisyyksiltad mitat-
tuna. Alentunutta nadntarkkuutta voidaan korjata normaalitasoa vastaavaksi silmalaseilla tai
muilla optisilla valineilla nadntarkkuuden ollessa visusarvon 0.3 ja 1.0 vélilla. Nakévammai-
siksi luokitellaan henkil6t, joiden nddntarkkuus on paremmassa silméassé korjaustoimenpiteen
jalkeen alle 0.3. Talléin ndkeminen sujuu vain n&on optisia eritysapuvalineitd kayttamalla.
Sokeiksi puolestaan luokitellaan henkil6t, joiden nddntarkkuus on alle 0.05 korjaustoimenpi-
teen jalkeen (Ojamo 2011, 5-6).

TAULUKKO 1. Nakévamman luokitus nddntarkkuuden mukaan (mukailtu WHO 2013).

Nakdvamman vaikeusasteluokka Né&ontarkkuus, visus (V)
1 Ei ndkdvammaa v>03

2 Vaikeasti heikkondkdinen 03>v=>0.1

3 Syvasti heikkonakdinen 0.1>v>0.05

4 Sokea 0.05>v>0.02

5 Sokea 0.02 > v > valoaistimus
6 Sokea ei kykyéa havaita valoa




3.1 Silmén anatominen rakenne

Ihmisen silmé on luisessa silmakuopassa sijaitseva pallon muotoinen elin (Sand ym. 2011,
168), jonka seindma koostuu kolmesta erillisesta kerroksesta (Nienstedt ym. 2004, 499). Sil-
mén uloin kerros muodostuu vahvasta kovakalvosta ja sarveiskalvosta (Sand ym. 2011, 168)
(kuva 1). Kovakalvo on silmaa ymparoivé valkea kuori, joka muuttuu silmén etuosassa Kirk-
kaaksi sarveiskalvoksi (Hyvérinen 1991, 9). Sarveiskalvo ja kovakalvo tukevat ja yllapitavat
silman muotoa seka suojelevat silmén etuosaa ja sisaisid kudoksia tulehduksilta ja ulkoisilta
vammoilta (Kiveld 2011). Samanaikaisesti sarveiskalvo toimii valoa taittavana kudoksena,
kun taas kovakalvo kiinnittaa silméaa liikuttavat lihakset silmén seindmaan (Kiveld 2011).

Mustuainen o _ Sarveiskalvo

__~ Virikalvo
_— Mykio

Lasiainen

Kovakalvo

Suonikalvo

Verkkokalvo %

Nikohermo d)’/ e \\

KUVA 1. Silman anatominen rakenne (mukailtu Bjalie ym. 2007, 121).

Silmén keskimmainen kerros muodostuu suonikalvosta ja varikalvosta. Suonikalvon runsas
verisuonisto ravitsee silméan rakenteita sen virheettéman toiminnan turvaamiseksi (Cerulli ym.
2008; Kiveld 2011). Silman etuosan rengasmaista varillistd osaa kutsutaan vérikalvoksi ja sen
keskustaa mustuaiseksi (Kivelda 2011). Mustuainen saatelee silmén sisddn padsevan valon
mé&éraa supistumalla ja laajenemalla himmentimen lailla (Sand ym. 2011, 168). Vérikalvon
takana sijaitseva lapindkyva ja kimmoisa linssi, mykid, on yhdessé sarveiskalvon kanssa tar-
ked valoa taittava silmén kudos (Nienstedt ym. 2004, 500). Lisaksi mykion avulla hienoséaade-

tdan ihmisen kykya nahdé eri etdisyyksille (Terdsvirta 2011). Mykion takana sijaitsee hyyte-
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I6méinen kudos, lasiainen, joka tayttaa silman tilavuuden ldhes kokonaan (Kiveld 2011). Hyy-
telomaisen koostumuksen avulla lasiainen yllapitaa silman normaalia muotoa, tukee silmén-
sisdisista kudoksista mykitté ja verkkokalvoa seka taittaa silmaan saapuvat valonséteet verk-
kokalvolle (Kiveld 2011).

Silmén seindman sisin kerros koostuu hauraasta ja l&pinékyvéstd hermokudoskerroksesta,
verkkokalvosta (Kivela 2011). Verkkokalvo tekee silmasta ndkevan kudoksen. Verkkokalvol-
la sijaitsee valoa aistivia nakoreseptoreita, tappi- ja sauvasoluja, jotka muuttavat silmaan saa-
puvan valoaistimuksen hermoimpulsseiksi (Immonen ym. 2011). Verkkokalvon sauvasolut
ovat erikoistuneet toimimaan véahaisessa valaistuksessa, jonka seurauksena ihmisell&d on kyky
erottaa esineitd huonossakin valaistuksessa. Tappisolut puolestaan reagoivat vain voimakkaa-
seen valaistukseen ja mahdollistavat siten varien ja yksityiskohtien nakemisen (Sand ym.
2011, 171). Hermoimpulssiksi muuttunut valoaistimus vélittyy silmén takaosassa sijaitsevan
paksun ndkdhermon avulla kohti nédkdaivokuorta aivojen tulkittavaksi (Sand ym. 2011, 169)
(kuva 1). Verkkokalvolta aivoille vilitetty tieto muokataan nédkokyvyn osatekijoiksi, kuten

nakokentéksi, syvyysnaoksi tai varinaoksi (Kivela 2011).

3.2 Silméan vanhenemismuutokset

Ihmisen silma on kudos, joka vanhenee ian lisdéntyessd muiden kudosten tavoin. Silman ra-
kenteellisia ja toiminnallisia vanhenemismuutoksia tapahtuu lahes kaikissa silman rakenteis-
sa, kuten sarveiskalvossa (Chang & Hu 1993), suonikalvossa (Grunwald ym. 2005), varikal-
vossa (Radhakrishnan & Charman 2007; Daneault ym. 2012), mykitssa (Glasser & Campbell
1998), lasiaisessa (Sebag 1987; Bishop ym. 2004) ja verkkokalvossa (Harwerth ym. 2008).
Silmén rakenteissa tapahtuvat vanhenemismuutokset lisadvat ikaantyneen henkildn alttiutta
sairastua erilaisille ndkoa heikentéville silmésairauksille, kuten verkkokalvon iké&rappeumalle
(Grunwald ym. 2005).

Sarveiskalvon vanhenemismuutokset ovat tavallisesti oireettomia eivatka heikennd ihmisen
nékoé (Cerulli & Missiroli 2008). Vanhenemismuutosten seurauksena sarveiskalvo kuitenkin
altistuu ymparistosta tuleville tartunnoille ja infektiotaudeille, silla ian lisd&ntyessa sarveis-
kalvon kyky korjata haavaumiaan alenee (Chang & Hu 1993). Suonikalvossa puolestaan ta-

pahtuu runsaasti ikd&ntymismuutoksia sen korkeasta aineenvaihdunnallisesta aktiivisuudesta

11



johtuen (Cerulli ym. 2008). Vanhenemismuutoksen seurauksena suonikalvo paksuuntuu,
hiussuonet kovettuvat (Cerulli ym. 2008) seka verenvirtauksen nopeus ja kuljetettava veri-
maaré hidastuvat (Grunwald ym. 2005). Suonikalvon vanhenemismuutokset lisadvat ikaanty-
neen henkilon riskié sairastua sokeuteen johtavalle verkkokalvon ikérappeumalle (Grunwald
ym. 2005).

Vanhenemismuutosten seurauksena mustuaisen laajenemiskyky ja liikkuvuus véhenevat valo-
altistusten, kuten pimedan sopeutumisen, aikana (Daneault ym. 2012). 1&n lisd&ntyesséd myos
mustuaisen koko ja lapimitta pienenevét (Radhakrishnan & Charman 2007). Mustuaisen koon
vaihtelun vaheneminen aiheuttaa verkkokalvolle saapuvan valoaistimuksen vahenemisen ja
siten ikaantyneen henkilén nadn heikentymiseen (Daneault ym. 2012). Vanhenemismuutosten
seurauksena silman myki6 jaykistyy (Weeber ym. 2007), paksuuntuu (Brown 1973) ja sen
lapinékyvyys ja kimmoisuus vahenee (Glasser & Campbell 1998; Weeber ym. 2007). Myki6n
jaykistyminen vaikeuttaa sen mukauttamiskykya tarkentaa lahelld olevasta esineestd saatu
valoaistimus verkkokalvolle. Téatd kutsutaan presbyopiaksi eli ikanékoisyydeksi. Presbyopias-
sa henkilon lukuetéisyys kasvaa ja valontarve lisaantyy (Saari & Korja 2011). Tdma voidaan

kuitenkin korjata kayttamalla luku- tai lahityolaseja ja lisddmalla valaistusta.

Silmén vanhenemismuutosten mydté lasiaisen geeli tiivistyy ja vesittyy (Sebag 1987; Bishop
ym. 2004). Taman seurauksena ikaantyneen henkildén nédkokenttddn muodostuu vaarattomia,
mutta hairitsevid, rihmamaisia roskia, jotka liikkuvat katseen mukana (Salvi ym. 2006).
Verkkokalvon vanhenemismuutokset ovat merkittdvimmat ikaantyneen henkilén nédkemisen
kannalta, silld ian lisdantyessa silmien kontrastiherkkyys tummien ja vaaleiden pintojen erot-
tamiseen vahenee (Owsley ym. 1983), eri valaistusoloihin sopeutumisen (pimeéadaptaatio)
aika lisaantyy (Owsley ym. 2000) seka nahdyn kohteen erottamiseen ja tarkentamiseen kulu-
nut aika hidastuu (Walsh ym. 1979). Pimedin sopeutumisen viivastyminen johtuu sauvasolu-
jen toiminnan muuttumisesta ja niiden lukumé&éran vahenemisestd (Sturr ym. 1997; Owsley
ym. 2000). Sauvasolujen lukumaéran vahenemisen seurauksena henkilén hamaranakd huono-

nee valoon sopeutuvaa ndk6d enemman ian lisadntyessa (Sturr ym. 1997; Owsley ym. 2000).
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3.3 Silmasairaudet ikdantyneen nakoa heikentavana tekijana

Suomalaisessa véestdsséd krooniset silmasairaudet lisddntyvat ian mukana (Laitinen ym.
2010). Yli 65 -vuotiailla suomalaisilla tavallisimmin esiintyvia nakoa heikentavia silmésaira-
uksia ovat mykion samentumatauti (kaihi), silménpainetauti (glaukooma), verkkokalvon ika-
rappeuma (makuladegeneraatio) seka diabeettinen verkkokalvotauti (diabeettinen retinopatia)
(Laitinen ym. 2010). Laitisen ym. (2010) tutkimuksen mukaan kaihi ja glaukooma ovat pééa-
osin ikaantyneilla naisilla esiintyvia silméasairauksia. Suomessa kaihi ei kuitenkaan ole kehi-
tysmaiden tavoin yleisin ndkdvammaisuuteen johtava silmésairaus (WHO 2012) tehokkaan
leikkaushoidon ansiosta. Makuladegeneraatio sen sijaan on suomalaisen yli 65 -vuotiaan vées-
ton yleisin nakdvammaisuuteen johtava silmésairaus (Laitinen ym. 2010; Ojamo 2011, 28—
33).

Ikaéntyneilld esiintyvat silmdsairaudet vaurioittavat silméan rakenteista verkkokalvoa (Gass
1973; Ramrattan ym. 2001) ja nakéhermoa (Quigley ym. 1994; Ekstrom 1996). Kéaypa hoito -
suosituksen (Kaihi 2013) mukaan silmésairaudet vaurioittavat myods mykiota. Verkkokalvoa
vaurioittavista silmésairauksista makuladegeneraatio (Gass 1973), glaukooma (Ekstrom 1996;
Ramrattan ym. 2001) ja kaihi (Kaihi 2013) johtavat ndkdkentdn menetykseen ja nddntarkkuu-
den alenemiseen. Nékokentan keskiosan menetyksen seurauksena nakodkenttddn muodostuu
pienid, sokeita alueita (Hyvarinen 1991, 19-21). Sokeiden alueiden seurauksena nakemisen

kohteet vaaristyvét, pienenevat ja muuttuvat epéselviksi sumentumiksi (Immonen ym. 2011).

Verkkokalvon lisaksi kaihi vaurioittaa silman myki6ta, jonka seurauksena ikéaéntyneen henki-
I6n kontrasti- ja haikdistymisherkkyys alenee (Kaihi 2013). Kontrastiherkkyyden alenemisen
seurauksena kaihia sairastavan vérinakdé muuttuu sameammaksi, jolloin vastaantulijoiden tun-
nistaminen, hamarassa ndkeminen ja litkkuminen vaikeutuvat. Haikaistymisherkkyyden ale-
neminen lis&4 kaihia sairastavan henkilon haikaistymisen oireita aiheuttaen samalla lukuisia
vaaratilanteita (Terasvirta 2011). Glaukooma vaurioittaa verkkokalvon liséksi silman nako-
hermoa, joka johtaa ndkokentdn puutokseen ja ikaantyneen henkilon nédntarkkuuden alene-
miseen (Quigley ym. 1994; Ekstrém 1996).
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3.4 Heikentyneen naon yhteys liikkumiskykyyn

Aiemmin raportoitujen tutkimusten mukaan naclla on yhteys liikkumiskykyyn ja heikenty-
neen naon tiedetdan rajoittavan henkilon liikkumiskykyé (West ym. 2002a; West ym. 2002b;
Owsley & McGwin 2004; Turano ym. 2004; Bibby ym. 2007; Laitinen ym. 2007; Ray ym.
2007; Wood ym. 2009; Popescu ym. 2011). Heikentyneen n&dn seurauksena ikaantyneen
henkilon kavelynopeus hidastui (Turano ym. 2004; Laitinen ym. 2009) ja askelpituus lyheni
(Marigold & Patla 2008). Muutokset kévelykyvyssa havaittiin erityisesti silloin, kun heik-
konakdinen henkilod kaveli vaihtelevilla alustoilla ja muuttuvilla pinnoilla (Marigold & Patla
2008). Laitisen ym. (2009) tutkimus osoitti huonosti nékevilla ikdantyneilla henkil6ill& olevan
hidastuneen kavelynopeuden seurauksena jopa kolme kertaa suurempi riski turvattomaan suo-

jatien ylitykseen vihredn valon palaessa kuin hyvin nakevilla henkil6illa.

Myo0s tuntemattomat, riittdvan kirkkaat tai lilan pimeét ympariston olosuhteet rajoittivat huo-
nosti ndkevien liikkumiskykya (Bibby ym. 2007). Tutussa koti- tai tydymparistossa liikkumi-
nen olikin huonosti nakevélle henkil6lle selvasti tuntematonta ymparistéa turvallisempaa
(Bibby ym. 2007). Heikentyneen natn seurauksena myos torméily ympéristossa oleviin estei-
siin lisdantyi (Turano ym. 2004) ja eri elinpiireill& tapahtuva fyysinen vapaa-ajan aktiivisuus
sekd liikunnan harrastaminen rajoittui (Owsley & McGwin 2004; Popescu ym. 2011). Mita
heikkonakdisemmasta ikaantyneesta oli kyse, sitd huonommat selviytymisedellytykset hanella

oli suoriutua erilaisista litkkumiskykyé vaativista tehtavista (Owsley & McGwin 2004).

Nékemisen osa-alueista nadontarkkuuden (West ym. 2002a; West ym. 2002b; Bibby ym. 2007;
Laitinen ym. 2007) ja kontrastiherkkyyden (West ym. 2002a; Turano ym. 2004; Bibby ym.
2007; Wood ym. 2009) aleneminen seka nékokentan puutokset (West ym. 2002b; Turano ym.
2004; Bibby ym. 2007) olivat tekijoita, jotka erityisesti rajoittivat ikd&ntyneen henkilén liik-
kumiskykya. Toiminnallisia liikkumiskyvyn rajoituksia havaittiin n&dontarkkuuden laskiessa
normaalia visusarvoa, 1.0, alemmalle tasolle (West ym. 2002a; Laitinen ym. 2007). Kavely-
nopeus hidastui nékodkentdn puutosten (Turano ym. 2004) ja ndodntarkkuuden alenemisen
(West ym. 2002b) seurauksena, kun taas kontrastiherkkyyden alenemisen yhteydesta kéavely-
nopeuden hidastumiseen on ristiriitaista tutkimustietoa. Turanon ym. (2004) tutkimuksessa
kontrastiherkkyyden alenemisella ei ollut yhteyttd kdavelynopeuteen, kun taas Woodin ym.

(2009) tutkimuksen mukaan vain alentunut kontrastiherkkyys hidasti ikéd&ntyneen kavelyno-
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peutta. Lisaksi kontrastiherkkyyden heikkeneminen johti Woodin ym. (2009) tutkimuksen
mukaan askelpituuden lyhenemiseen ja askelleveyden kasvamiseen. Turanon ym. (2004) tut-
kimus puolestaan osoitti kontrastinerkkyyden alenemisen lisddvan riskia tormailla ympéris-

tOssa oleviin esteisiin.

Heikkonékdisten henkildiden liikkumiskyvyn rajoituksia on aikaisemmissa tutkimuksissa
mitattu objektiivisesti TUG -testilld (West ym. 2002a; Ray ym. 2007; Popescu ym. 2011),
Buck Center -testilld (West ym. 2002b), Orientaton and Mobility (O&M) -testilla (Turano
ym. 2004), Performance Oriented Mobility Assessment (POMA) -testilla (Owsley & McGwin
2004) ja tavanomaisella k&velynopeudella 12 metrin matkalta mitattuna (Wood ym. 2009).
Rayn ym. (2007) tutkimuksessa kéytetty TUG -testi osoitti huonosti nédkevien henkiléiden
vaativan lahes puolet enemman aikaa testin suorittamiselle hyvin nékeviin verrattuna. TUG -
testin tutkimustulos osoitti, ettd heikkondkoisyydella on yhteys kiivastahtisen liikkumisen ja
nopeiden liikkeiden hidastumiseen sek& voimantuoton ja tasapainon alentumiseen (Ray ym.
2007).
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4 NAONTARKKUUDEN YHTEYS LIIKKUMISKYVYN PALAUTUMISEEN
LONKKAMURTUMAN JALKEEN

Tutkimustietoa nddntarkkuuden yhteydestd lonkkamurtuman kokeneen henkilon litkkumisky-
vyn palautumiseen on védhan saatavilla. Naon ja litkkumiskyvyn yhteyttd tarkastelevat tutki-
mukset kohdistuvat padsaantoisesti kotona asuviin ikééantyneisiin, eivat lonkkamurtuman ko-
keneisiin. Lisaksi liikunta- ja kuntoutusohjelmien ensisijaisena tavoitteena on useimmissa
tutkimuksissa liikkumis- ja toimintakyvyn palautuminen, jolloin tutkittavien naéntarkkuus ei
ole ollut keskeinen ohjelman suunnitteluun vaikuttava tekija. Liikkumiskyvyn palautumista
onkin hyvin harvoin selvitetty ndontarkkuuden nakékulmasta. Tama johtunee siitd, ettd naon-
tarkkuutta tavanomaisempia liikkumiskyvyn palautumiseen yhteydessa olevia tekijoitd ovat
murtuman kokeneen ik& (Van Balen ym. 2003; Boonen ym. 2004), toimintakyky kotiutusvai-
heessa (Boonen ym. 2004), kognitiivisten toimintojen taso (Van Balen ym. 2003) ja lihasvoi-
ma (Visser ym. 2000; Portegijs ym. 2008a).

Aikaisemman tutkimustiedon perusteella naontarkkuudella tiedetd&n olevan yhteys kotona
asuvien ik&antyneiden liikkumiskykyyn. Alentunut naéntarkkuus rajoittaa ikéantyneiden liik-
kumiskykya ja toiminnallisten liikkumiskyvyn rajoitusten tiedetaan lisaantyvan nadntarkkuu-
den alentuessa. Toisaalta aikaisempaa tutkimustietoa nadntarkkuuden yhteydesta lonkkamur-
tuman kokeneen liikkumiskykyyn ei ole saatavilla, mutta perusteltua on olettaa alentuneen
naontarkkuuden voivan rajoittaa myos lonkkamurtuman kokeneen liikkumiskykya. Myos lii-
kunta- ja kuntoutusohjelman toteuttamisella voisi siten olla erilainen vaikutus hyvin ja huo-
nosti nakevien murtuman kokeneiden henkildiden saavutettuun kuntoutustulokseen, jolloin

naontarkkuutta voitaisiin pitaa liikkumiskyvyn palautumista selittdvana tekijana.

Kotona toteutettavien liikunta- ja kuntoutusohjelmien vaikutukset lonkkamurtuman kokenei-
den liikkumiskykyyn ovat olleet vahaisid, mutta lonkkamurtumapotilaiden nééntarkkuutta
tarkastelemalla saataisiin lisitietoa kuntoutuksen vaikutuksista murtuman kokeneiden liikku-
miskykyyn ja sen palautumiseen lonkkamurtuman jalkeen. Liikunta- ja kuntoutusohjelmien
vaikutuksia huonosti nédkevien lonkkamurtumapotilaiden liikkumiskyvyn palautumiseen ei ole
aikaisemmin tutkittu. Ainoastaan tiedetdan, ettd nadn kuntoutusta, kuten optisten apuvalinei-
den kayttoa ja tietokoneohjelmaan pohjautuvaa ndkoharjoittelua, ja suunnistus-, orientaatio- ja

kavelyharjoitteita siséltavilla kuntoutuksilla on ollut mydnteisid vaikutuksia heikkonakdoisten
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kotona asuvien ik&antyneiden liikkumiskyvyn ja -varmuuden paranemiseen (Dahlin Ivanoff
ym. 2002; Kuyk ym. 2010). Aikaisempien tutkimusten pohjalta on perusteltua olettaa, etta
naontarkkuudella voi olla yhteys lonkkamurtuman kokeneiden henkildiden liikkumiskykyyn
ja sen palautumiseen murtuman jélkeen. Riittdvaa tieteellista tutkimusnéyttoa oletuksen vah-

vistamiseksi ei kuitenkaan ole saatavilla, joten tarvetta lisatutkimukselle on.
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5 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSKYSYMYKSET

Taman pro gradu -tutkielman tarkoituksena oli selvittdd onko néadntarkkuudella yhteys lonk-
kamurtumapotilaan liikkumiskyvyn palautumiseen murtuman jalkeen eli voidaanko nédntark-
kuutta pitd4 lonkkamurtumapotilaan litkkumiskyvyn palautumista selittdvana tekijané ja onko
vuoden kestaneelld liikunta- ja kuntoutusohjelmalla vaikutuksia ikadntyneen lonkkamurtuman
kokeneen henkilén maksimaaliseen kavelynopeuteen ja Timed-Up-And-Go (TUG) -testiin

kuluneeseen aikaan.

Tutkimuskysymykset olivat:

1. Onko liikunta- ja kuntoutusohjelmalla vaikutusta lonkkamurtuman kokeneen maksi-
maaliseen ké&velynopeuteen ja Timed-Up-And-Go (TUG) -testiin kuluneeseen aikaan?

2. Onko naontarkkuudella yhteys lonkkamurtuman kokeneen liikkumiskyvyn palautumi-

seen?
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6 AINEISTO JA TUTKIMUSMENETELMAT

6.1 Tutkimusasetelma ja tutkittavat

Tama tutkielma on osa laajempaa Promotion mobility after hip fracture (ProMo) -
tutkimushanketta. ProMo -tutkimushanke oli satunnaistettu ja kontrolloitu tutkimus ja sen
tarkoituksena oli selvittdd kotona toteutettavan liikunta- ja kuntoutusohjelman vaikutuksia
ikaantyneen lonkkamurtumapotilaan liikkumiskykyyn ja sen palautumiseen (Sipila ym. 2011).
Tutkimukseen valittiin Keski-Suomen keskussairaalasta yli 60 -vuotiaita Jyvéskylan ja sen
l&hikuntien alueella itsendisesti asuvia miehid ja naisia, jotka oli leikattu vuosien 2008-2010
valisend aikana reisiluun kaulan tai ison sarvennoisen alueella sijaitsevan lonkkamurtuman
vuoksi. Kaikkiaan 296 keskisuomalaista lonkkamurtumapotilasta taytti tutkimukseen osallis-
tumisen soveltuvuuskriteerit (kuva 2). Osallistumista estavia poissulkukriteereja olivat laitok-
sessa asuminen, vaikea muistihairio6 (MMSE < 18), alkoholismi, vaikea sydan- ja verenkierto-
tai hengityselimiston sairaus tai muu eteneva sairaus, ala- tai neliraajahalvaus tai vakava ma-
sennus (BDI-11 > 29) (Sipilda ym. 2011).

Tutkittavien alkumittaukset toteutettiin mahdollisimman pian kotiutumisen jalkeen, noin 42
paivaa (keskihajonta 23) sairaalasta kotiutumisen jalkeen. Alkumittausten jélkeen tutkittavat
satunnaistettiin interventio- (n=40) ja verrokkiryhmiin (n=41) (kuva 1). Satunnaistamisen teki
tilastotieteilija, joka oli sokkoutettu tutkimukseen osallistuvien suhteen. Molemmat ryhmét
osallistuivat mittauksiin yhteensé nelja kertaa vuoden kesténeen tutkimuksen aikana; alkumit-
tausten jalkeen kolmen, kuuden ja 12 kuukauden kuluttua. Kaikki mittaukset tehtiin tutkimus-

laboratoriossa (Sipild ym. 2011).
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n=296
Taytti tutkimukseen osallistumisen va-
lintakriteerit
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y

n=35
Poissuljettiin
(n=3 alkoholismi
n=24 huono terveys
n=1 kuollut
n=4 laitosasuminen
n=3 vaara diagnoosi)

n=20 haluttomuus
osallistua

n=161
Kiinnostui tutkimukseen osallistumises-

ta

A

y

n=136
Rekrytoitiin tutkimukseen

KUVA 2. Kulkukaavio tutkittavien rekrytoinnista (Sipila ym. 2011).

6.2 Eettisyys

ProMo -tutkimushanke sai Keski-Suomen sairaanhoitopiirin eettiseltd toimikunnalta puolta-
van lausunnon tutkimuksen toteuttamiselle joulukuussa vuonna 2007. Tutkimuksesta kiinnos-
tuneilla henkil6illa oli mahdollisuus keskustella tutkimukseen liittyvistd asioista tutkijan
kanssa ennen Kirjallisen suostumuksen antamista tutkimukseen osallistumisesta. Ennen tutki-
muksen alkamista tutkimukseen osallistuvat henkil6t antoivat kirjallisen suostumuksen tutki-
mukseen osallistumisesta ja ladketieteellisten tietojensa kayttamisesta tutkimustarkoitukseen.

Tutkimukseen liittyvistd asioista, kuten tutkimuksen sisallostd ja etenemisestd, informoitiin

A

y

n=81
Satunnaistettiin tutkimukseen

A\ 4

\ 4

n=7
Poissuljettiin
(heikko kognitio)

n=18 haluttomuus
osallistua

n=40
Interventioryhma

n=41
Verrokkiryhma

kaikkia tutkimukseen osallistuvia kirjallisesti (Sipila ym. 2011).
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6.3 Mittausmenetelméat

6.3.1 Liikkumiskyky ja apuvélineen kaytto

Tutkittavien litkkumiskykyé arvioitiin laboratorio-olosuhteissa toteutetulla TUG -testilla ja
maksimaalisella k&velynopeudella. TUG -testi ja maksimaalinen kdvelynopeus olivat tdman
tutkielman padvastemuuttujat ja ndiden kahden muuttujan keskiarvoja neljassa eri mittaus-
ajankohdassa kaytettiin timan tutkielman paaanalyysin aineistona. Molemmat liikkumiskykya
mittaavat testit mitattiin tutkittavilta kahtena perakkéisené suorituksena kaikissa neljassa mit-
tausajankohdassa, joista analyyseja varten valittiin kahdesta mitatusta suorituksesta parempi
(nopeampi) tulos. Maksimaalista kavelynopeudetta 10 metrin matkalta mitattiin seké valo-
kennoilla ettd sekuntikellolla. Tutkielman analyyseissa kéytettiin valokennoilla mitattuja suo-
ritusaikoja. Lisaksi lonkkamurtuman kokeneilta tutkittavilta kysyttiin apuvalineen kéyttoa
liikkumisensa tukena, jota arvioitiin kyselomakkeessa kysymyksella: ”Kaytatteko jokapdivéi-
sessd elamdssdnne sisdlld litkkkumisen apuvilinettd?”, jonka kaksiluokkaiset vastausvaihtoeh-

dot olivat: 1) en, 2) kylla.

6.3.2 Silmalasien kaytto ja paras yhteisnadntarkkuus

Tutkittavien silmalasien kayttoa arvioitiin kyselylomakkeella, joka sisélsi kuusi erilaista vas-
tausvaihtoehtoa silmalasien kéaytosta: 1) en, 2) kylla, lukulaseja, 3) kylla, kaukolaseja, 4) kyl-
14, moniteholaseja, 5) kyllg, lukulaseja ja kaukolaseja ja 6) kylla, lukulaseja ja moniteholaseja.
Analyyseja varten muuttuja luokiteltiin uudelleen kaksiluokkaiseksi siten, ettd ensimmainen
luokka sailytettiin muuttumattomana. Vastaavasti kaikki erilaiset silmalaseja kayttavat luokat
(2-6) yhdistettiin samaan luokkaan. Tutkittavien nadntarkkuutta mitattiin objektiivisella labo-
ratoriomittauksella nakotaulun (E -nékotaulu) avulla viiden metrin etdisyydeltd mitattuna en-
sin ilman silmélaseja ja sitten k&ytGssa olevien kaukolasien kanssa. Mittaus tehtiin erikseen
molempien silmien ja sitten yhteisnadn osalta. Nakdétaulun avulla mitattu nadntarkkuus ilmoi-
tettiin visusarvona. Saaduista mittauksista valittiin parempi yhteisndontarkkuuden tulos, joko

kaukolasien kanssa mitattuna tai ilman, analyysejé varten.
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6.3.3 Tutkittavien taustamuuttujat

Antropometria ja terveydentila. Tutkittavien pituus ja paino mitattiin laboratoriomittauksissa
tavanomaisilla menetelmilld. Tutkittavien painoindeksi (BMI) laskettiin painoindeksin lasku-
kaavalla (paino, kg/pituus, m?) ja murtumaa koskevat tiedot saatiin sairaalan leikkaussaliker-
tomuksesta. Tutkittavien k&yttdmat resepti- ja itsehoitolédékkeet selvitettiin kyselylomakkeella.

Laakitys tarkastettiin terveydenhoitajan tarkastuksessa.

Toiminnallinen tasapainon varmuus. Tutkittavien toiminnallista tasapainon varmuutta arvioi-
tiin ABC (Activities-specific Balance Confidence scale) -mittarin avulla (Powell & Myers
1995). ABC -kyselylomake koostui 16 tasapainon varmuuteen liittyvasta kysymyksesta, joi-
den yhteispisteen avulla saatiin tietoa tutkittavan koetusta tasapainon varmuudesta erilaisissa
arkisissa toiminnoissa. Jokaisessa kysymyksessé tutkittava arvioi tasapainon varmuuttaan
asteikolla 0-10, jossa O tarkoitti taytt4 epdvarmuutta ja 10 tayttd varmuutta sdilyttada tasapaino
horjahtamatta erilaisissa arkisissa toiminnoissa. Mitd suurempi ABC:n yhteispisteméaara oli,
sitd parempi oli tutkittavan tasapainon varmuus. ABC -mittarin kysymykset vaikeutuivat as-
teittain jokaisen kysymyksen kohdalla alkaen tavanomaisista arkisista toiminnoista péattyen

hyvin haastaviin tasapainon varmuutta arvioiviin toimintoihin.

Kaatumiset ennen murtumaa. Lonkkamurtumaa edeltdneitd kaatumisia viimeisimman vuoden
ajalta arvioitiin kysymykselld “Kuinka usein olette kaatunut sisdtiloissa lonkkamurtumaa
edeltdneend vuotena?”. Vastausvaihtoehdot olivat: 1) ei ollenkaan, 2) kerran, 3) 2-4 kertaa, 4)
5-7 kertaa ja 5) 8 kertaa tai enemman. Analyyseja varten muuttuja luokiteltiin uudelleen kak-
siluokkaiseksi, 1) ei kaatumisia viimeisimman vuoden ajalta, 2) vastausvaihtoehdot 2-5, on

kaatumisia viimeisimman vuoden ajalta.

Fyysinen aktiivisuus. Tutkimushenkildiden viimeisimmén kuukauden fyysista aktiivisuutta
arvioitiin kayttamalla Grimbyn (1986) fyysisen aktiivisuuden kuusiluokkaista asteikkoa pie-
nin muunnoksin. Viimeisimman kuukauden fyysisen aktiivisuuden seitsemén erilaista vasta-
usvaihtoehtoa olivat: 0) lepéilya tai hyvin vahan fyysista aktiivisuutta, 1) tekemisté paikallaan
istuen, 2) kevyttd ruumiillista toimintaa, 3) kohtuullista ruumiillista toimintaa noin 3 tuntia
viikossa, 4) kohtuullista ruumiillista toimintaa vahintdan 4 tuntia viikossa tai raskasta ruumiil-

lista toimintaa enintd&n 4 tuntia viikossa, 5) kuntoliikuntaa useita kertoja viikossa ja 6) kil-
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paurheilua ja kunnon yllapitamista saannollisen harjoittelun avulla. Analyyseja varten muuttu-
ja luokiteltiin uudelleen kaksiluokkaiseksi siten, ettd kolme véhéisinta fyysisen aktiivisuuden
maaréé osoittavaa vaihtoehtoa (0-2) yhdistettiin samaan, vahan liikkuvien luokkaan. Vastaa-
vasti loput enintd fyysisen aktiivisuuden maaréa osoittavat vaihtoehdot (3-6) yhdistettiin ak-

titvisten liikkujien luokaksi.

Nakokyvyn aiheuttama itse arvioitu liikkumisrajoite. Nakokyvyn aiheuttamaa liikkumiskyvyn
rajoitetta arvioitiin tassa tutkielmassa subjektiivisesti kyselylomakkeella, jossa tutkimushenki-
168 pyydettiin arvioimaan, rajoittaako ndkokyky hanen liikkumistaan. Neliluokkaiset vastaus-
vaihtoehdot olivat: 1) ei lainkaan, 2) vain hdmaréssa, 3) jonkin verran myos hyvéssa valais-
tuksessa ja 4) huomattavasti myds hyvassa valaistuksessa. Analyyseja varten muuttuja luoki-
teltiin uudelleen kaksiluokkaiseksi siten, ettd ensimmainen luokka pidettiin muuttumattoma-
na, 1) ei lainkaan. Vastaavasti kaikki loput luokat (2-4) yhdistettiin samaksi luokaksi, 2) kyll,
rajoittaa litkkumistani.

6.4 ProMo -liikunta- ja kuntoutusinterventio

ProMo -liikunta- ja kuntoutusinterventio koostui vallitsevan hoitok&ytdnnon mukaisten kirjal-
listen kotivoimisteluohjeiden lisaksi kotiympériston riskitekijoiden ja turvallisuuden arvioin-
nista, kivun lievityksen hallinnasta, progressiivisesti etenevastd harjoitusohjelmasta seké lii-
kuntaneuvonnasta. Kuntoutusohjelma aloitettiin alkumittausten jalkeen viikon kuluessa tutkit-
tavien kotona ja se sisalsi viidesta seitseméan fysioterapeutin tekemé&é kotikayntia. Ensimmai-
set kolme kotikaynti& toteutettiin ensimmaisen kuukauden aikana ja loput kolmen ja kuuden
kuukauden kuluttua alkumittauksista. Tarvittaessa toteutettiin yliméardinen fysioterapeutin
tekema kotikaynti myos kahden kuukauden kuluttua alkumittauksista. Kotikdyntien lisaksi

vuoden kestdvaan kuntoutusohjelmaan siséltyi kolme yhteydenottoa puhelimitse.

Ensimmaiselld kotikdynnilld arvioitiin tutkittavan asuinymparisttd, kaatumisriskia ja opastet-
tiin turvalliseen kavelyyn sek& apuvalineiden, kuten lonkkasuojien kayttoon. Apuvalineiden
kaytosta tutkittaville annettiin kirjalliset ohjeet. Lisaksi kotikdynnin aikana keskusteltiin 144k-
keettdmasta kivunhallinnasta ja -lievityksen keinoista. VVastaavanlainen kivun arviointi toteu-
tettiin mydhemmin my6s muiden kotikéyntien aikana, kolmen ja kuuden kuukauden kuluttua

alkumittauksista.
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Toisen kotik&ynnin aikana ohjattiin progressiivisesti eteneva harjoitusohjelma, jota péivitet-
tiin haastavammaksi jokaisella kotikdynnilld. Harjoitusohjelma sisélsi alaraajojen voimaa,
tasapainoa ja liikkuvuutta sisaltavia harjoitteita seké toiminnallista harjoittelua, kuten kévelya.
Voima- ja liikkuvuusharjoitteet ohjattiin toteuttamaan kolme kertaa viikossa ja tasapaino- ja
kavelyharjoitteet muina péivina kahdesta kolmeen kertaan viikossa. Yhden harjoittelukerran
kesto oli noin 30 minuuttia. Kotikuntoutusohjelman kirjalliset harjoitteet laadittiin tutkittaville
yksil6llisesti Physio Tools -ohjelmalla (PhysioTools, Tampere, Suomi). Koko vuoden kesta-
neen kuntoutusohjelman aikana interventioryhmén tutkittavat Kirjoittivat padivakirjaan harjoi-

tusohjelmaan sisaltyvien harjoitteiden toteuttamisesta ja muusta fyysisesta aktiivisuudesta.

Kolmen kuukauden kuluttua alkumittauksista tutkittavat saivat henkildkohtaista liikuntaneu-
vontaa, jonka avulla heita motivoitiin fyysiseen aktiivisuuteen ja liikunnan harrastamiseen.
Keskustelun aiheina oli muun muassa tutkittavan murtumaa edeltanyt fyysisen aktiivisuuden
taso ja halukkuus jatkaa murtumaa edeltdneiden liikuntalajien harrastamista. Tutkittavan
kanssa keskusteltiin erilaisista liikunnan harrastamisen mahdollisuuksista ja hanelle annettiin
esitteitd asuinkuntansa liikuntapaikoista, -ryhmista ja -aikatauluista. Liikuntaneuvonnan kesto
oli noin 30 minuuttia. Liikuntaneuvonnan aikana tutkittavalle suunniteltiin henkilékohtainen
litkuntasuunnitelma, jonka aktiiviseen toteuttamiseen fysioterapeutti kannusti 1-2 kuukauden

valein yhteensa kolmella puhelinsoitolla ja yhdella henkilokohtaisella tapaamisella.

Verrokkiryhma toteutti ainoastaan vallitsevan hoitokdytannén mukaista kuntoutusta, joka si-
sélsi kirjalliset kotiohjeet 5-7 erilaisesta alaraajoihin kohdistuvasta harjoitteesta. Tyypillisia
kotiohjeiden harjoitteita olivat istuma-, seisoma- tai makuuasennosta toteutettavat nilkan ja
polven koukistukset ja ojennukset seka lonkan loitonnukset ja ojennukset. Kaikki tavanomai-
seen kuntoutukseen sisaltyvat alaraajojen harjoitteet toteutettiin ilman lisdvastusta. Kotiohjei-
den toteutusta ja lonkkamurtuman jalkeista toipumista ei seurattu eika paivitetty millaan taval-

la vuoden kestaneen tutkimuksen aikana.

6.5 Tutkimusaineiston analyysi

Tutkimusaineisto analysoitiin kayttdméalla SPSS 20.0 -ohjelmaa. Tilastollisten testien merkit-
sevyystasoksi madriteltiin kaikissa kéytetyissa testeissa p<0.05. Aineiston analyysi aloitettiin

tarkastelemalla taustamuuttujien kuvailevia tietoja, kuten frekvensseja (n), keskiarvoja (ka),
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keskihajontoja (kh) ja keskivirheita (kv). Taustamuuttujien jakaumien normaalisuuden tarkas-
telu tehtiin Shapiro-Wilk'n -testilld. Alkumittauksessa normaalijakaumaa noudattavien jatku-
vien muuttujien keskiarvojen eroja interventio- ja verrokkiryhmien valilla tarkasteltiin riip-
pumattomien otosten t -testill& ja niiden muuttujien osalta, jotka eivéat noudattaneet normaali-
jakaumaa, Mann-Whitneyn U -testill4. Luokiteltuja muuttujia tarkasteltiin alkumittauksissa
ristiintaulukoinnin ja % -testin avulla. Kuntoutusohjelman vaikutuksia maksimaaliseen kéve-
lynopeuteen ja TUG -testiin kuluneeseen aikaan analysoitiin toistettujen mittausten varianssi-
analyysilla (GLM), jossa riippuvana muuttujana oli TUG tai maksimaalinen kavelynopeus
neljand eri mittausajankohtana ja riippumattomana muuttujana interventio- tai verrokkiryh-
méaan kuuluminen. Toistettujen mittausten varianssianalyysia on kaytetty erityisesti kokeelli-
sissa tutkimuksissa, jossa samoilta tutkittavilta mitataan samaa riippuvaa muuttujaa useita
kertoja (Nummenmaa 2007, 236).

Né&ontarkkuuden yhteyttd maksimaaliseen kévelynopeuteen ja TUG -testiin kuluneeseen ai-
kaan kuntoutusohjelman vaikutuksesta analysoitiin toistettujen mittausten varianssianalyysil-
l&. Toistettujen mittausten varianssianalyysin kovariaatiksi asetettiin talloin alkumittauksen
paras naontarkkuus. Taman analyysin avulla saatiin selville, onko n&odntarkkuudella yhteys
tutkittavien liikkumiskyvyn palautumiseen ja kuntoutustulokseen. Naontarkkuuden yhteytta
liikkumiskyvyn muutoksiin tarkasteltiin myds analyysilla, jossa interventio- ja verrokkiryh-
man tutkittavat jaettiin naontarkkuuden mediaanin perusteella hyvin ja huonosti nakevien
ryhmiin. Tutkittavat, joiden n&ontarkkuuden visusarvo oli < 0.6, luokiteltiin huonosti néke-
viksi, kun taas ne tutkittavat, joiden nadntarkkuuden visusarvo oli > 0.61, luokiteltiin hyvin
nakeviksi. Naita neljaa tutkimusryhmaa analysoitiin toistettujen mittausten varianssianalyysil-

&

Toistettujen mittausten varianssianalyysin tutkimustulosten analysoinnissa kdytetadan varians-
sien yhtdsuuruuden testaamisesta nimitysta sfaarisyys (Nummenmaa 2007, 250). Tdssa tut-
kielmassa sfaarisyysehto ei toteutunut yhdessakaan analyysissa, jonka seurauksena tulosteita
luettiin Greenhouse-Geisser’n -testin mukaisesti. Kaikissa analyyseissé tarkasteltiin ajan ja
ryhmén péévaikutusta sekd naiden yhdysvaikutusta. Analyysissd, jossa nadntarkkuus asetet-
tiin kovariaatiksi, ajan ja ryhman péaéavaikutusten liséksi tarkasteltiin ndontarkkuuden paavai-
kutusta. Talloin aika ja nddntarkkuus seka aika ja ryhmé& muodostivat analyysin yhdysvaiku-

tukset. P&é&vaikutuksella tarkoitetaan sitd, ettd riippuvan muuttujan keskiarvot ovat erilaisia
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yhden muuttujan eri tasoilla (Nummenmaa 2007, 213-214) eli tdssé tutkielmassa analysoitiin
onko ajalla/ryhmélléd/ndontarkkuudella yksindén vaikutusta maksimaaliseen kavelynopeuteen
tai TUG -testiin kuluneeseen aikaan. Yhdysvaikutus taas kertoo siitd, ettd riippuvan muuttujan

keskiarvot ovat erilaisia eri muuttujien tasojen yhdistelmisséd (Nummenmaa 2007, 213-214).

Toistettujen mittausten varianssianalyysi toteutettiin kahdessa eri vaiheessa. Ensin analyysi
tehtiin alkuperéiselld, havaitulla aineistolla TUG -testiin kuluneen ajan ja maksimaalisen ka-
velynopeuden osalta ja sitten imputoidulla aineistolla. Imputoidussa aineistossa tutkittavien
puuttuvia havaintoja tdydennettiin siten, ettd puuttuviin arvoihin asetettiin tutkittavien edelli-
selld mittauskerralla saadut mittaustulokset (last value carried forward -menetelmd) (Mc-
Knight ym. 2007, 187-188). Last value carried forward -menetelmén taustalla on se oletus,
etta tutkittavan viimeisin mittaustulos on paras arvo seurannan myéhempien puuttuvien mit-
taustulosten taydentamiseksi (McKnight ym. 2007, 187-188). Havaitussa aineistossa oli TUG
-muuttujan osalta mittaustulos kaikissa neljassé mittausajankohdassa 27 interventioryhman ja
32 verrokkiryhman tutkittavalla. Maksimaalisen kévelynopeuden osalta vastaavat luvut olivat
24 ja 29. Imputoidussa aineistossa molempien liikkumiskykya mittaavien muuttujien osalta

taysi aineisto oli kaytettavissa 38:1la interventioryhmaén ja 41:11& verrokkiryhmén tutkittavalla.
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7 TULOKSET

7.1 Tutkittavien perustiedot

Tutkittavien perustietoja, kuten demografisia tekijoitd, antropometriaa, ladkkeiden kayttoa,
kaatumisen pelkoa, apuvalineen kayttdd, murtumaa edelténeitd kaatumisia, fyysisia ominai-
suuksia ja nakemiseen liittyvia tekijoitd, on esitetty taulukossa 2. Tutkittujen taustamuuttujien
suhteen tutkimusryhmien vélill& ei ollut tilastollisesti merkitsevid eroja (p>0.05). Alkumit-
taustilanteessa interventio- ja verrokkiryhmiin kuuluvat tutkittavat eivét eronneet tilastollisesti
merkitsevasti toisistaan myoskaan tutkimuksen pé&évastemuuttujien, TUG -testiin kuluneen

ajan ja maksimaalisen kdvelynopeuden, suhteen.

TAULUKKO 2. Interventio- ja verrokkiryhmiin kuuluvien tutkittavien perustiedot alkumit-
taustilanteessa (ka, kh).

Interventioryhma Verrokkiryhma p-arvo®
(n=38-40) (n=40-41)

Sukupuoli, naiset, n (%) 31 (78) 32 (78) .953
Iké (v) 80.9+77 79.1+6.4 360"
Pituus (cm) 160.9+8.9 160.3+9.1 .785
Paino (kg) 65.8+11.9 65.9+11.3 .968
BMI (kg/m%) 25.3+36 256+3.9 710
Kokonaisladkemadra 7.2+3.7 80x44 .364
ABC:n yhteispisteméaara 89.5+325 87.2+28.9 134
Apuvalineen kayttd, n (%) 28 (70) 24 (59) 282
Kaatumiset ennen murtumaa, n (%) 8 (20) 12 (29) .302
Fyysinen aktiivisuus ennen murtumaa,
n (%) 340

vahan liikkuvat 15 (38) 11 (28)

paljon liikkuvat 25 (63) 29 (73)
Murtunut lonkka, vasen, n (%) 22 (55) 21 (51) 733
Silmélasien kayttd, n (%) 39 (98) 38 (93)
Paras yhteisn&dntarkkuus
(laseilla/ilman) 72+.25 61+ .27 .087°
Nékokyvyn aiheuttama koettu liikku-
misrajoite, n (%) 10 (25) 12 (29) .666
TUG (s) 18.76 + 11.22 15.65+7.71 .596°
Max kavelynopeus (s) 10.76 + 4.02 10.04 + 2.84 .856°

?Riippumattomien otosten t-testi jatkuville muuttujille, ristiintaulukointi ja ¥ -testi luokitteluasteikol-
lisille muuttujille
® Mann-Whitney U -testi
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7.2 Kuntoutusohjelman vaikutukset maksimaaliseen kavelynopeuteen ja TUG -testiin
kuluneeseen aikaan

TUG -testiin kuluneen ajan ja maksimaalisen k&velynopeuden tulokset interventio- ja verrok-
Kiryhmissa ja eri aikapisteissa esitetddn taulukossa 3 ja kuvassa 3. Molemmat tutkimusryhmat
paransivat maksimaalista kavelynopeuttaan ja TUG -testiin kulunutta aikaa ensimmadisen kuu-
den kuukauden aikana. Tdman jalkeen maksimaalinen kavelynopeus ja TUG -testiin kulunut
aika heikkeni lievasti molemmissa ryhmissé. Maksimaalisen k&velynopeuden muutos oli ajas-
sa tilastollisesti merkitsevd, mutta ei ihan saavuttanut tilastollisen merkitsevyyden tasoa TUG
-testin osalta. Kuntoutusohjelmalla ei ollut tilastollisesti merkitsevaa vaikutusta tutkittavien
maksimaaliseen kdvelynopeuteen ja TUG -testiin kuluneeseen aikaan vuoden kesténeen tut-
kimuksen aikana. Imputoidun aineiston (n=79) tutkimustulokset eivét eronneet alkuperéisen

aineiston tutkimustuloksista (taulukko 3).

TAULUKKO 3. Kuntoutusohjelman vaikutukset lonkkamurtuman kokeneen maksimaaliseen

kavelynopeuteen ja TUG -testiin kuluneeseen aikaan (ka, kv).

Interventioryhma Verrokkiryhma GLM (p-arvo)

Alkuperainen  Alku  3kk Bkk 12kk  Alku  3kk 6kk 12kk  Yhdys- Aika  Ryhmai

Aineisto vaikutus

TUG (s)* 1716 1515 1335 1502 1457 1409 13.06 16.03 .319 .079 715
(1.68) (1.45) (1.22) (2.32) (1.54) (1.34) (1.12) (2.14)

Kéavely, max 10.20 9.06 8.90 1061 9.71 9.47 9.15 9.52 .220 .044 .820

(s)° (74) (68) (70) (1.11) (67) (.62) (.63)  (1.00)

Imputoitu

aineisto

TUG (s)° 18.76 1722 1590 16.48 1565 1493 1355 16.20 .327 .054 .293
(1.55) (1.43) (1.25) (1.88) (1.49) (1.37) (1.21) (1.81)

Kévely, max 10.76  9.79 9.52 1044 10.04 9.74 953 9.98 532 .043 713

()" (56) (57) (61) (.85) (54) (55 (.58)  (.82)

% interventioryhma n=27, verrokkiryhma n=32

® interventioryhma n=24, verrokkiryhma n=29

¢ interventioryhma n=38, verrokkiryhma n=41

d

interventioryhmé n=38, verrokkiryhmd n=41
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KUVA 3. Interventio- ja verrokkiryhmiin kuuluvien tutkittavien maksimaalisen kévelynopeu-

den ja TUG -testiin kuluneen ajan muutos vuoden kestaneen tutkimuksen aikana (ka, kv).

7.3 Naontarkkuuden yhteys litkkumiskyvyn palautumiseen

Né&ontarkkuuden yhteys TUG -testiin kuluneen ajan ja maksimaalisen k&velynopeuden tulok-
siin interventio- ja verrokkiryhmissé ja eri aikapisteissa esitellaan taulukossa 4. Naontarkkuu-
della oli tilastollisesti merkitsevé yhteys maksimaalisen kdvelynopeuden muutoksiin vuoden
kestaneen tutkimuksen aikana. TUG -testissa havaitun muutoksen ja nadntarkkuuden valilla ei
ollut tilastollisesti merkitsevad yhteyttd. Naontarkkuuden péavaikutus sen sijaan oli tilastolli-
sesti merkitsevd TUG -testin osalta. Molemmissa aineistoissa ja litkkumiskykymuuttujissa
nadntarkkuus osoittautui tilastollisesti merkitsevéksi kovariaatiksi. Imputoidulla aineistolla
paatulos séilyi samanlaisina TUG -testin osalta, mutta erosi maksimaalisen kavelynopeuden
suhteen (taulukko 4).
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TAULUKKO 4. Naontarkkuuden yhteys interventio- ja verrokkiryhmiin kuuluvien tutkittavien liikkumiskykyyn (ka, kv).

Interventioryhmé Verrokkiryhma GLM (p-arvo)
Alkuperénen aineisto Alku 3kk 6kk 12kk Alku  3kk 6kk 12kk Yhdysvaikutus  Yhdysvaikutus Aika Ryhméa N&ko
(aika*néako) (aika*ryhmad)
TUG (s)? 18.02 16.02 14.05 16.19 1385 13.36 1247 15.04 .282 404 123 189 <.001
(1.58) (1.31) (1.12) (2.18)  (1.45) (1.200 (1.02) (2.00)
Kavely, max (s)° 10.54 9.47 9.29 11.23 9.43 9.13 882 9.01 .024 0.99 .010 .237 <.001

(68)  (58)  (61)  (97)  (62) (53)  (55) (.88)

Imputoitu aineisto

TUG (5)° 19.77 1823 1674 1757 1471 1399 1278 1519  .423 391 151 .017 <.001
(1.35)  (1.20)  (1.08)  (L.70)  (1.30) (L1.15) (1.04) (1.64)

Kavely, max (s)® 11.09 1018  9.89 1094 974 938 919 952 092 500 071 147 <.001
(51)  (49)  (54)  (77)  (49) (47)  (52) (74)

interventioryhma n=27, verrokkiryhma n=32
interventioryhma n=24, verrokkiryhma n=29
interventioryhma n=38, verrokkiryhmd n=41

a
b
c
% interventioryhma n=38, verrokkiryhma n=41
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Jatkoanalyysit nddntarkkuuden yhteydesta tutkittavien liikkumiskykyyn ja sen palautumiseen
hyvin ja huonosti nékevien interventio- ja verrokkiryhmissa ja eri aikapisteissé esitellaén tau-
lukoissa 5 ja 6 ja kuvissa 4 ja 5. Naontarkkuudella oli tilastollisesti merkitseva yhdysvaikutus
maksimaalisen kdvelynopeuden muutoksiin vuoden kestaneen tutkimuksen aikana. Interven-
tio- ja verrokkiryhmén hyvin nékevat tutkittavat paransivat maksimaalista k&velynopeuttaan,
kun taas huonosti nékevien tutkittavien maksimaalinen k&velynopeus heikkeni vuoden kesté-
neen tutkimuksen aikana alkumittausta alemmalle tasolle (taulukko 5). TUG -testiin kuluneen
ajan muutoksen ja nadntarkkuuden valilla ei ollut tilastollisesti merkitsevad yhdysvaikutusta.
N&ma nelja tutkimusryhmé&é kuitenkin erosivat toisistaan, silla ryhman péaavaikutus oli tilas-
tollisesti merkitsevd TUG -testin osalta. Molempien liitkkumiskykymuuttujien osalta hyvin
nakevien tutkittavien liikkumiskyvyn muutos oli samanlaista vuoden kestaneen tutkimuksen

aikana ja erosi huonosti nakevien tutkittavien liikkumiskyvyn muutoksesta (kuva 4, kuva 5).

TAULUKKO 5. N&ontarkkuuden yhteys hyvin ja huonosti nédkevien interventio- ja verrokki-

ryhmiin kuuluvien tutkittavien maksimaaliseen kévelynopeuteen (ka, kv).

GLM (p-arvo)

Alkuperdinen aineisto  Alku 3kk 6kk 12kk Yhdysvaikutus  Aika Ryhma
(n=53)

Huono néka, 11.36 10.15 10.59 15.39 .001 .003 .013
interventio (n=8) (123) (107) (112) (1.71)

Hyva nako, 9.62 8.52 8.05 8.21

interventio (n=16) (:87) (.76)  (.80) (1.21)

Huono nako, 11.13 11.49 10.70 11.19

verrokki (n=14) (:93) (:81)  (.85) (1.29)

Hyvé néko, 8.39 7.60 7.70 7.95

verrokki (n=15) (:90) (.78)  (.82) (1.25)

Imputoitu aineisto

(n=79)

Huono néka, 12.23 11.52 1151 13.60 139 .035 <.001
interventio (n=16) (:81) (79)  (.85) (1.20)

Hyvé néko, 9.69 8.54 8.08 8.15

interventio (n=22) (.69) (67)  (73) (1.03)

Huono nako, 11.30 11.26 10.86 11.49

verrokki (n=23) (.67) (66)  (.71) (1.00)

Hyva nakao, 8.44 7.79 7.84 10.20

verrokki (n=18) (.76) (.75)  (.81) (1.13)
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KUVA 4. Hyvin ja huonosti nékevien interventio- ja verrokkiryhmiin kuuluvien tutkittavien
maksimaalisen k&velynopeuden muutos vuoden kestaneen tutkimuksen aikana (ka, kv).
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TAULUKKO 6. N&ontarkkuuden yhteys hyvin ja huonosti ndkevien interventio- ja verrokki-
ryhmiin kuuluvien tutkittavien liikkumiskykyyn TUG -testilla mitattuna (ka, kv).

GLM (p-arvo)

Alkuperdinen aineisto Alku 3kk 6kk 12kk Yhdysvaikutus  Aika Ryhmé
(n=59)

Huono nékd, 17.57 17.26 15.76 21.26 102 .072 .025
interventio (n=10) (2.70)  (2.28)  (1.91) (3.55)
Hyva nakad, 16.91 13.91 11.93 11.35
interventio (n=17) (207) (175  (147)  (272)
Huono nékd, 17.74 17.08 15.33 20.60
verrokki (n=17) (2.07) (175  (147) (272
Hyva nakad, 10.98 10.70 10.49 10.85
verrokki (n=15) (2.20)  (1.86) (1.57)  (2.90)
Imputoitu aineisto
(n=79)
Huono nékd, 21.68 21.40 20.41 2247 310 .079 .001
interventio (n=16) (227) (204 (1.77)  (2.69)
Hyva nakao, 16.63 14.19 12.63 12.12
interventio (n=22) (1.94) (74 (151 (2.29)
Huono néke, 19.07 17.91 15.77 19.89
verrokki (n=23) (1.89) (1.70)  (1.48)  (2.24)
Hyva néko, 11.28 11.11 10.71 11.47
verrokki (n=18) (214)  (192) (1.67)  (5.53)
26
24 |
22 +
z 207
L 18 + =¢==Huono nako, interventio (n=10)
s 161 . s .
2 a1 =@=Hyva ndko, interventio (n=17)
= 1
E 12 1 =de=Huono nako, verrokki (n=17)
fo T
§ g I =@=Hyvi niké, verrokki (n=15)
S 6-
. 4
Yhdysvaikutus p=. 102
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KUVA 5. Hyvin ja huonosti ndkevien interventio- ja verrokkiryhmiin kuuluvien tutkittavien
TUG -testiin kuluneen ajan muutos vuoden kestaneen tutkimuksen aikana (ka, kv).
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8 POHDINTA

ProMo -liikunta- ja kotikuntoutusohjelmalla ei ollut vaikutusta ik&d&ntyneiden lonkkamurtu-
man kokeneiden henkil6iden maksimaaliseen kévelynopeuteen ja TUG -testiin kuluneeseen
aikaan vuoden kestaneen tutkimuksen aikana. Interventio ja verrokkiryhmiin kuuluvat lonk-
kamurtumapotilaat paransivat maksimaalista kévelynopeuttaan ja TUG -testiin kulunutta ai-
kaansa ensimmaisen kuuden kuukauden aikana. Taman jalkeen maksimaalinen kévelynopeus
ja TUG -testiin kulunut aika heikkeni lievasti molemmissa tutkimusryhmissa. Hyvé naéntark-
kuus oli yhteydessa lonkkamurtuman kokeneiden henkildiden liikkumiskyvyn palautumiseen
maksimaalisen kavelynopeuden osalta vuoden kestédneen tutkimuksen aikana. TUG -testin
osalta nadntarkkuudella ei ollut yhteytta kuntoutustulokseen ja liikkumiskyvyn palautumiseen

murtuman jalkeen.

Liikunta- ja kotikuntoutusohjelman vaikutusta lonkkamurtumapotilaiden litkkumiskykyyn ja
sen palautumiseen on tutkittu jossain méaarin, mutta interventioiden kestojen, sisaltdjen ja mit-
tausajankohtien vaihtelusta huolimatta, kotona toteutettujen kuntoutusohjelmien vaikutukset
litkkumiskykyyn ovat olleet vahaisia. Vaikka ProMo -kotikuntoutusintervention siséllollisen
suunnittelun taustalla oli aikaisempi tutkimustieto kaatumistapaturmien ja lonkkamurtumien
ennaltaehkéisysta ja toteutetuista interventioista, joilla oli menestyksekkéasti onnistuttu eh-
kaisemaan kotona asuvien ikdantyneiden fyysisen toimintakyvyn heikkenemista (Sipila ym.
2011), ei kotikuntoutuksen vaikutuksia tamén tutkielman liikkumiskyvyn objektiivisissa mit-
tauksissa, TUG -testiin kuluneessa ajassa ja maksimaalisessa kavelynopeudessa, kuitenkaan
havaittu. Toisaalta ProMo -tutkimushankkeen péaatulos oli lonkkamurtuman kokeneiden
ikaantyneiden porraskavelyssa koettujen vaikeuksien vaheneminen (Salpakoski ym. 2014).
Porraskavelyssa koettujen vaikeuksien véheneminen on vahva osoitus vuoden kestaneen Kkoti-
kuntoutusohjelman vaikutuksista tutkittavien litkkumiskykyyn ja sen palautumiseen lonkka-
murtuman jélkeen. Lonkkamurtumapotilaiden koettua liikkumiskykyd mittaavat menetelmat
nayttaisivatkin olevan tehokkaampia arvioimaan murtuman kokeneiden liikkumiskyvyn vai-
keuksia kuin objektiiviset mittausmenetelmat (Mard ym. 2008; Portegijs ym. 2008b; Latham
ym. 2014; Salpakoski ym. 2014).

Saatu tutkimustulos liikunta- ja kotikuntoutusohjelman véhaisista vaikutuksista ik&&ntyneiden

murtuman kokeneiden liikkumiskyvyn palautumiseen tutkittavien k&velynopeutta mittaavalla
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menetelmélla mitattuna on yhdenmukainen aiemmin raportoitujen tutkimustulosten kanssa
(Sherrington ym. 2004; Mangione ym. 2005; Tsauo ym. 2005). Lonkkamurtuman kokeneiden
liikkumiskyky maksimaalisen kévelynopeuden ja TUG -testiin kuluneen ajan osalta palautui
molemmissa tutkimusryhmissa ensimmaisen kuuden kuukauden aikana. Taman jalkeen mak-
simaalisen kavelynopeuden ja TUG -testiin kuluneen ajan muutos interventio- ja verrokki-
ryhmien lonkkamurtumapotilailla tasoittui tai jopa huononi alkumittaustilannetta alemmalle
tasolle. Ensimmaisen kuuden kuukauden aikana tapahtuva kévelynopeuden ja liikkumiskyvyn
palautuminen on yhteydessé luonnolliseen lonkkamurtumaleikkauksesta toipumiseen. Yh-
denmukaisia tutkimustuloksia lonkkamurtumapotilaiden luonnollisesta liikkumiskyvyn palau-
tumisesta on raportoitu myds aiemmin (Magaziner ym. 2000).

Saatu tutkimustulos murtuman jélkeisesta liikkumiskyvyn palautumisesta osoitti, ettd murtu-
man kokeneilla henkil6illd litkkumiskyky harvoin palautuu murtumaa edeltaneelle tasolle
kotona toteutetun liikunta- ja kuntoutusohjelman vaikutuksesta. Etenkin lonkkamurtuman
kokeneiden verrokkiryhmaélaisten liikkumiskyky palautui TUG -testiin kuluneen ajan osalta
jopa alkumittausta alemmalle tasolle vuoden kesténeen tutkimuksen aikana. Verrokkiryhmaan
kuuluvien lonkkamurtumapotilaiden liikkumiskyvyn palautuminen alkumittausta huonom-
malle tasolle on yhdenmukainen aikaisemmin pitkittaistutkimuksella raportoidun tutkimustie-
don kanssa, jonka mukaan useilla murtuman kokeneilla henkildilla liikkumiskyky ei palaudu
murtumaa edelténeelle tasolle lonkkamurtuman jalkeen (Magaziner ym. 2000; Rosell & Par-
ker 2003; Nevalainen ym. 2004; Osnes ym. 2004).

Né&ontarkkuus oli yhteydessa lonkkamurtumapotilaiden liikkumiskykyyn ja sen palautumiseen
vuoden kestaneen tutkimuksen aikana. Tulos on yhdenmukainen aiemmin raportoidun tutki-
mustiedon kanssa, jonka mukaan heikentynyt ndkd rajoittaa ikaantyneen henkilon litkkumis-
kykyé (Owsley & McGwin 2004; Laitinen ym. 2007; Ray ym. 2007; Wood ym. 2009; Popes-
cu ym. 2011). Toisaalta néissé tutkimuksissa naon ja liitkkumiskyvyn yhteyttd on tutkittu ko-
tona asuvilla ikaantyneilla henkildilla, ei lonkkamurtuman kokeneilla. Lonkkamurtuman ko-
keneiden henkil6iden nadntarkkuuden ja litkkumiskyvyn valistd yhteyttd on tutkittu véhan.
Lonkkamurtuman kokeneiden néddntarkkuus on harvoin huomioitu kuntoutusohjelmien suun-
nittelussa, silld liikunta- ja kuntoutusohjelmien ensisijaisena tavoitteena on useimmissa tutki-
muksissa lonkkamurtuman kokeneiden liikkumiskyvyn ja toimintakyvyn palautuminen koh-

distamalla interventio tutkittavien fyysisten ominaisuuksien harjoittamiseen.
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Tutkielman jatkoanalyysissd molemmat tutkimusryhmaét jaoteltiin hyvin ja huonosti nédkevien
ryhmiin nddntarkkuuden mediaanin, visusarvon 0.6, perusteella. Normaalin n&éntarkkuuden
maaritelma on visusarvojen 1.0-2.0 alueella ja ndadntarkkuutta voidaan korjata normaalitasoa
vastaavaksi silmalaseilla tai muilla optisilla vélineilla ndontarkkuuden ollessa visusarvon 0.3
ja 1.0 valilla (Ojamo 2011, 5-8). Henkildauton ajokortin saaminen edellytt&d, ettd molempien
silmien yhteisndontarkkuuden visusarvo on oltava vahintdan 0.5 (Kiveld 2007). Edelld maini-
tun perusteella visusrajan 0.6 kaytto ei ole kovin selvérajainen ja tarkka méaéarittelemaan tamén
tutkielman tutkittavia hyvin ja huonosti nékevien ryhmiin, silla lahes kaikki tutkittavat olivat
oikeasti hyvin nékevid. Hyvin nékeviksi nimetyssé ryhmassa tutkittavien naontarkkuus pai-
nottui selvasti visusarvojen 0.8 ja 1.0 vélille, kun taas huonosti ndkeviksi nimetyssé ryhmassa
tutkittavien vastaavat arvot olivat visusarvojen 0.5 ja 0.6 vélilla. Selvasti huonompinakaisilla
tutkittavilla tutkimustulokset naontarkkuuden yhteydesta liikkumiskyvyn palautumiseen voi-

sivat siten olla tassa tutkielmassa saatuja tutkimustuloksia vielakin huonompia.

Jatkoanalyysin avulla saatiin selville, miten néddntarkkuuden perusteella jaoteltujen hyvin ja
huonosti nakevien interventio- ja verrokkiryhmiin kuuluvien lonkkamurtuman kokeneiden
henkildiden liikkumiskyky palautui vuoden kestdneen tutkimuksen aikana. Mielenkiintoista
oli todeta, kuinka samankaltaista hyvin nakevien interventio- ja verrokkiryhmaél&isten ja huo-
nosti nakevien interventio- ja verrokkiryhmaldisten liikkumiskyvyn muutos oli. Tdma neljan
tutkimusryhman vertailu osoitti ryhmien liikkumiskyvyn muutoksen kayttaytyvan ajassa eri
tavoin maksimaalisen kdvelynopeuden osalta, jolloin liikunta- ja kuntoutusohjelman toteutta-
misella oli erilainen vaikutus hyvin ja huonosti nékevien lonkkamurtuman kokeneiden liik-
kumiskyvyn palautumiseen ja saavutettuun kuntoutustulokseen. Hyvin néakevien interventio-
ja verrokkiryhmaléisten liikkumiskyky koheni maksimaalisen kavelynopeuden ja TUG -
testiin kuluneen ajan osalta vuoden kestaneen tutkimuksen aikana, kun taas huonosti nakevien
interventio- ja verrokkiryhmaldisten maksimaaliseen kavelynopeuteen ja TUG -testiin kulunut
aika huononi alkumittausta alemmalle tasolle. Hyvin nakevéat lonkkamurtumapotilaat nayttai-
sivat hyotyvan kotona toteutetusta liikunta- ja kuntoutusohjelmasta huonosti nakeviad enem-
maén, silla hyvin nédkevien interventioryhmaldisten liikkumiskyky koheni vuoden kestédneen
tutkimuksen aikana. Aikaisempaa tutkimustietoa huonosti ndkevien lonkkamurtumapotilaiden
liikkumiskyvyn palautumisesta ei ole saatavilla, joten tarvetta lisdtutkimukselle on. N&ontark-

kuudella osoittautui olevan selvésti suurempi vaikutus ik&&ntyneiden lonkkamurtuman koke-
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neiden liikkumiskyvyn palautumiseen, kuin itse kuntoutusinterventiolla (vallitseva hoitokay-
tanto tai ProMo -interventio).

Huonosti nakevét lonkkamurtuman kokeneet ikaantyneet henkil6t saattaisivat tarvita liikku-
miskykynsa palautumiseksi muutakin kuin fyysisiin ominaisuuksiin ja liikkumiseen kohdistu-
vaa harjoitusohjelmapainotteista interventiota. Esimerkiksi ndon kuntoutusta (Dahlin lvanoff
ym. 2002; Kuyk ym. 2010) ja terveyskasvatusta (Dahlin lvanoff ym. 2002) sisaltavilla kun-
toutusohjelmilla on osoitettu huonosti nakevien liikkumiskyvyssa tapahtuvan myonteista
muutosta intervention seurauksena. Né&issé tutkimuksissa ndon kuntoutuksen interventio sisél-
si muun muassa optisten apuvalineiden, kuten suurennuslasien ja silmalasien, kayttoa ja tieto-
koneohjelmaan perustuvaa nékoharjoittelua, kun taas terveyskasvatuksen interventio sisalsi
muun muassa suunnistus-, orientaatio- ja kévelyharjoitteita. Toisaalta edelld mainittuja inter-
ventioita ei ollut suunniteltu lonkkamurtuman kokeneiden ik&&ntyneiden henkildiden liikku-
miskyvyn palautumiseksi, vaan heikkondkoisten ik&antyneiden liikkumiskyvyn ja -
varmuuden parantamiseksi. Perusteltua on kuitenkin olettaa, ettd myds huonosti nékevat
lonkkamurtuman kokeneet voisivat hyotyd nadn kuntoutusta siséltavista interventioista liik-

kumiskykynsa palautumiseksi.

Tutkielman vahvuutena voidaan pitdd ProMo -tutkimushankkeen tutkimusasetelmaa, satun-
naistettua ja kontrolloitua koetta. Myds alkumittausten jélkeista tutkittavien satunnaistamista
interventio- ja verrokkiryhmiin voidaan pitd4 onnistuneena, silla tutkimusryhmaét eivat eron-
neet toisistaan tutkittujen taustamuuttujien suhteen alkumittaustilanteessa. Naontarkkuuden
suhteen tutkimusryhmien valilla oli hieman eroa, mutta ero ei kuitenkaan saavuttanut tilastol-
lisen merkitsevyyden tasoa. Myos tutkielmassa kéytettyjen liikkumiskykya arvioivien mene-
telmien, TUG -testin ja maksimaalisen kévelynopeuden, luotettavuus ja kayttévarmuus on
osoitettu korkeaksi (Steffen ym. 2002). Koska aikaisemman tutkimustiedon perusteella t4ssa-
kin tutkielmassa kéytetyt lilkkumiskyvyn mittarit, on todettu soveltuviksi menetelmiksi ik&an-
tyneiden lonkkamurtuman kokeneiden henkildiden liikkumiskyvyn mittaamisessa (Sherring-
ton ym. 2004; Mard ym. 2008), voidaan taman tutkielman tutkimustuloksia pitaa talta osin
luotettavina. Tutkielman vahvuutena voidaan pitdd myos sitd, etta liilkkumiskyky ja sen palau-
tuminen oli ProMo -tutkimushankkeen intervention kohde ja paatavoite. Tassa tutkielmassa
kaytetyt liikkumiskykymuuttujat eivat kuitenkaan olleet ProMo -tutkimushankkeen paavas-

temuuttujia.
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Tutkielman heikkoutena sen sijaan oli haasteellinen aineisto, sill& tarkasteltujen litkkumisky-
kymuuttujien suhteen osallistujien lukuméaéara jai melko pieneksi puuttuvien mittaustulosten
vuoksi. Toistettujen mittausten varianssianalyysi ottaa mukaan analyysin vain sellaiset tutkit-
tavat, joilta tarkasteltujen litkkumiskykymuuttujien suhteen on saatu kaikki mittausarvot jo-
kaiselta mittausajankohdalta vuoden kesténeen tutkimuksen ajalta. Imputoinnin ja last value
carried forward -menetelmén avulla analyysiin saatiin lisaa havaintoja. Last value carried
forward -menetelman kaytto soveltui kokeelliseen tutkimusasetelmaan hyvin turvallisuutensa
vuoksi, silla kyseisen menetelman kaytolla ja puuttuvien havaintojen tdydentamiselld ei saada
aikaan havaintoarvojen muutosta. Toisaalta tdma menetelmad saattaa peittdé luontaisesta para-
nemisesta ja kuntoutumisesta seuraavan muutoksen. Liséksi tutkielman padvastemuuttujat
eivat noudattaneet normaalijakaumaa ja toistettujen mittausten varianssianalyysille ei ole vas-
taavaa epéparametrista menetelmad kaytettavand. Tutkielman heikkoutta lisdsi myos se, ettd
alkumittausten jalkeen tutkittavien nddntarkkuutta ja sen mahdollista muutosta ei tarkastettu

millaén tavalla vuoden kestaneen tutkimuksen aikana.

Kuten edella todettiin, aikaisempaa tutkimustietoa ndontarkkuuden ja lonkkamurtuman koke-
neen henkilon litkkumiskyvyn palautumisen vélisesta yhteydestd on véhén, joten tdman tut-
kielman tuloksia voidaan nain ollen pitéa tieteellisesti merkittdvind. Taman tutkielman avulla
voidaan laajentaa tietdmysté ikdantyneiden lonkkamurtuman kokeneiden henkildiden liikku-
miskyvyn palautumiseen vaikuttavista tekijoistd murtuman jalkeen. Tulos on mielenkiintoi-
nen ja luo pohjaa jatkotutkimukselle. Jatkossa tutkimusta tulisi laajentaa siten, etta lonkka-
murtumapotilaiden kuntoutusohjelmaa suunniteltaessa huomioitaisiin myés tutkittavien naon-
tarkkuus. Talloin tutkittavien naddntarkkuus olisi yksi kuntoutuksen siséltéon ja suunnitteluun
vaikuttava tekija. Naontarkkuus on kuitenkin vain yksi ndkemisen osa-alue, jota on mitattu
tassa tutkielmassa. Jatkossa olisi mielenkiintoista selvittdd myds muiden ndkemisen osa-
alueiden merkitysta lonkkamurtumapotilaiden liikkumiskyvylle ja sen palautumiselle murtu-

man jalkeen.

Liséksi tarvitaan liséé tutkimustietoa, jotta tiedetd&n, mink&lainen huonosti nakevien lonkka-
murtumapotilaiden litkkumiskyvyn palautumista tehokkaasti edistavan intervention tulisi kes-
toltaan ja sisélloltd&an olla. Huonosti nékeville tulisikin suunnitella yksil6llisia ja heidéan tar-

peitaan vastaavia kuntoutusohjelmia liikkumiskykynsa palautumiseksi lonkkamurtuman jal-
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keen. Lisdksi olisi tarkedd selvittdd, mista ik&antyneen lonkkamurtumapotilaan alentunut
naontarkkuus oikein johtuu. Saattaa esimerkiksi olla, ettd henkilon kaytossa olevat silmalasit
eivét vastaa hanen tarpeitaan ja siten heikentévét nakemista ja vaikeuttavat suoriutumista liik-
kumiskykya vaativista tehtavista. Pelkka naontarkastus ladkarintarkastuksen yhteydessa saat-

taisi jo auttaa ikdantyneen vaeston nakokyvyn ongelmiin.

Lonkkamurtumapotilaan liikunta- ja kuntoutusohjelman suunnittelussa on tarkedd huomioida
murtuman kokeneen ikaantyneen henkilon liikkumiskyvyn palautumiseen ja kuntoutustulok-
seen vaikuttava ndontarkkuus. Naontarkkuutta huomioimalla on mahdollista 16ytda keinoja
my0s huonosti ndkevan murtuman kokeneen henkilon liikkumiskyvyn palautumisen tukemi-
seksi lonkkamurtuman jalkeen. Oikeanlaisen ja tehokkaan kuntoutuksen avulla voidaan pa-
rantaa huonosti nékevien lonkkamurtuman kokeneiden liikkumiskykya ja edistéa terveytta ja
elaménlaatua, kuntoutuksen tavoitteen ollessa litkkumiskyvyn palautuminen mahdollisimman
nopeasti sellaiselle tasolle, ettd murtuman kokenut voi jatkaa elaméansa itsendisesti ja turval-

lisesti omassa elinympaéristossaan.
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