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Kaatumisen seurauksena syntyvat lonkkamurtumat ovat vyleisida iakkéilla henkil6illa.
Lonkkamurtumat aiheuttavat yksilolle kérsimystd ja yhteiskunnalle mittavia kustannuksia.
Lonkkamurtuma saattaa johtaa liikkumiskyvyn rajoitukseen, joka voi olla pitkaaikaista tai
pysyvaa. Alhainen painoindeksi on lonkkamurtuman merkittava riskitekijd, kun taas ylipainon
tiedetdén olevan yhteydessa moniin terveyshaittoihin seké heikompaan liikkumiskykyyn terveilla
kotona asuvilla vanhuksilla. Painoindeksin yhteyttd lonkkamurtuman kokeneiden liikkumiskyvyn
palautumisen on aikaisemmin tutkittu niukasti. Tama tutkimuksen tarkoituksena on selvittaa
kotona toteutetun kuntoutusintervention vaikutuksia lonkkamurtumasta toipuvien henkildiden
liikkumiskykyyn ja painoindeksin yhteytta liikkumiskyvyn palautumiseen vuosi murtuman
jalkeen.

Tassa seurantatutkimuksessa kaytettiin satunnaistetun ja kontrolloidun Promotion mobility after
hip fracture (ProMo) -tutkimuksen aineistoa. Tutkittavat (n=81) olivat keskisuomalaisia, yli 60-
vuotiaita lonkkamurtumasta toipuvia kotona asuvia henkiloitd. Tutkimuksen poissulkukriteerit
olivat laitosasuminen, vaikea muistihdirio (MMSE<18), alkoholismi, vakava krooninen tai
eteneva sairaus, ala- tai neliraajahalvaus ja vakava masennus (BDI-11 >29).

Tutkittavat jaettiin painoindeksin (BMI) mukaan jakaumaperustaisesti neljadn ryhmaan, joista
kaksi keskimmaistd ryhméa yhdistettiin. Ryhmiksi muodostuivat kevyet (BMI 18.1-22.2, n=19),
keskipainoiset (BMI 22.3-27.8, n=40) ja ylipainoiset (BMI 27.9-33.9, n=22). Liikkumiskykyéa
mitattiin Short Physical Performance Battery (SPPB) - sekd Timed Up and Go (TUG) -testeill&
keskimaarin yhdeksén viikkoa murtuman jéalkeen, seka puoli vuotta ja vuosi alkumittauksista.
ProMo -intervention vaikutusta ja painoindeksiryhmien valisia eroja liikkumiskyvyssa
analysoitiin toistettujen mittausten varianssianalyysilla.

ProMo -interventio ei vaikuttanut tutkittavien liikkumiskyvyn palautumiseen (SPPB
yhdysvaikutus p=0.329, TUG yhdysvaikutus p=0.311). Painoindeksi ei ollut yhteydessd SPPB-
(yhdysvaikutus p=0.254) tai TUG -testeistd (yhdysvaikutus p=0.381) suoriutumiseen vuosi
lonkkamurtuman jalkeen. Ajalla oli merkitsevd vaikutus SPPB -testistd suoriutumiseen
(p=0.015). Kaikki painoindeksiryhmét paransivat suoriutumistaan SPPB -testissa ensimmaisen
puolen vuoden aikana, jonka jalkeen tuloskehitys tasaantui. Painoindeksiryhmé& osoittautui
melkein merkitsevéksi tekijaksi SPPB -testissa suoriutumiselle (p=0.055). Keskipainoisiin
kuuluvat selviytyvat SPPB -testistd muita painoindeksiryhmid paremmin. TUG -testin osalta
ajalla ja ryhmalla ei ollut tilastollisesti merkitsevia yhteyksia testistd suoriutumiseen.

ProMo -interventio ei vaikuttanut liikkumiskyvyn palautumiseen tavanomaista kuntoutusta
enempad. Mydskaan painoindeksi ei ollut yhteydessd liikkumiskyvyn palautumiseen vuosi
lonkkamurtuman jélkeen. Keskipainoisten liikkumiskyky nayttdisi kuitenkin olevan kevyité ja
ylipainoisempia parempi.

Avainsanat: painoindeksi (BMI), lonkkamurtuma, liikkumiskyky, kuntoutus, ikdantyneet



ABSTRACT

Eveliina Hovinen (2015). The association between Body Mass Index and mobility recovery on
elderly hip fracture patients. Department of Health Sciences, University of Jyvéskyld, Master’s
Thesis of Gerontology and Public Health, 60 pages.

Hip fractures that are caused by falling are a common health challenge for elderly. Hip fractures
cause suffering for individuals and substantial costs for society. It also may lead to restricted
mobility which may be long lasting or permanent. Having a Low Body Mass Index (BMI) is a
remarkable risk factor for hip fracture, whereas obesity is known to have a connection to many
health related risks together with weaker mobility for healthy, community-dwelling elderly. The
association between BMI and the mobility recovery of those patients who have had a hip fracture
has hardly been studied. The aim of this study is to resolve the affection of home-based
rehabilitation intervention for those who are recovering hip fracture. Another aim is to study the
association of BMI and mobility recovery a year after the trauma.

The material of Randomized Controlled Trial study “Promotion mobility after hip fracture
(ProMo) was used in this follow-up study. The participants (n=81) were community-dwelling hip
fracture patients, over 60 years old and from central Finland. Excluding criteria were if patients
lived in an institution, suffered from severe memory problems (MMSE<18), alcoholism, severe
chronical progressive disease, para- or tetraplegia or severe depression (BDI-11>29.)

Based on their BMI the participants were divided into 4 groups, of which the 2 middle groups
were merged. The groups were formulated as following: light-weight (BMI 18.1-22.2, n=19,
mid-weight (BMI 22.3-27.8, n=40) and over-weight (BMI 27.9-33.9, n=22). Mobility was
measured with Short Physical Performance Battery (SPPB) - and Timed Up and Go (TUG) -
tests approximately 9 weeks after trauma as well as 6 months and 12 months after the baseline
measurements. The effect of Promo —intervention and the differences in mobility between the
BMI groups were analysed with statistical method called general linear model with repeated
measures.

The ProMo —intervention was not found to have an effect to the mobility recovery of the
participants (SPPB interaction p=0.329, TUG interaction p=0.311). Also BMI was not found to
be in association with performance on SPPB- (interaction p=0.254) or TUG- tests (interaction
p=0.381) 12 months after the hip fracture. The matter of time was statistically significant
(p=0.015). All BMI groups increased their performance in a SPPB -test in the first 6 months after
which the results stabilized. BMI group was proven to be a borderline significant factor
(p=0.055) on SPPB —test performance. The mid-weight group performed better than other BMI
groups in SPPB — test. Regarding the TUG — test the factors of time and BMI group did not have
statistically significant relations of performing in tests.

ProMo — intervention did not affect the mobility recovery of the studied persons more than
conventional rehabilitation. Neither was the BMI in association with mobility recovery 12
months after hip fracture. The mobility of mid-weight group although seems to be better than of
the light-weight and over-weight groups.

Key words: Body Mass Index (BMI), hip fracture, mobility, rehabilitation, elderly
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1 JOHDANTO

Suomessa tapahtuu vuosittain yli 6 000 lonkkamurtumaa, joista valtaosa syntyy kaatumisen
seurauksena yli 65 -vuotiaille henkildille (Perfect 2011). Lonkkamurtuman aiheuttamat
seuraukset ovat yksilon kannalta merkittavia, silla litkkumiskyky palautuu harvoin murtumaa
edelténeelle tasolle (Visser ym 2000; Magaziner ym. 2000; Van Balen ym. 2003; Vochteloo ym.
2013). Liikkumiskyvyn heikkeneminen johtaa avuntarpeen lisdantymiseen, elinpiirin
kapenemiseen ja sosiaalisen kanssakdymisen véhenemiseen (Magaziner ym. 2000; Zidén ym.
2008). Naiden seikkojen valttamiseksi liikkumiskyvyn palautumisen tulee olla keskidssa
lonkkamurtumapotilaiden kuntoutuksessa.

Yhteiskunnalle lonkkamurtuman seuraukset ovat kalliita. Vuonna 2011 lonkkamurtuman
ensimmadisen vuoden kustannukset olivat yli 31 000 euroa siséltden sairaala- ja laitoshoidon seka
avokéyntien kustannukset (Perfect 2011). Murtuman jalkeen riski joutua pysyvasti laitoshoitoon
on suuri, etenkin ennen murtumaa heikossa fyysisessd kunnossa olevilla henkil6illa (Nevalainen
ym. 2004). Lonkkamurtumien ennaltaehkaisylla ja potilaiden kuntoutusta tehostamalla on

mahdollista sd&staé sosiaali- ja terveydenhuollon kustannuksista.

Painoindeksin yhteys lonkkamurtumiin ja iékkaiden henkiléiden liikkumiskykyyn on
monitahoinen. Suuren painoindeksin tiedetdadn olevan yhteydessd heikompaan liikkumiskykyyn
seka altistavan useille terveyshaitoille (WHO 2000; Hergenroeder ym. 2011; Vasquez ym. 2014).
Yli 70 -vuotiailla korkean painoindeksin on kuitenkin havaittu jopa suojelevan kuolleisuudelta
(Chang ym. 2012; Stenholm ym. 2014). Pieni painoindeksi puolestaan altistaa kaatumisille ja
kuuluu nain merkittaviin lonkkamurtuman riskitekijoihin (Wei ym. 2001; Armstrong ym. 2011;
Drake ym. 2012; Meijers ym. 2012). Lonkkamurtumapotilailla tehdyssa tutkimuksessa pieni
painoindeksi on yhdistetty heikkoon lihasvoimaan (Reider ym. 2013), minkd voi olettaa
hankaloittavan litkkumiskyvyn palautumista lonkkamurtuman jalkeen.

Koska painoindeksin yhteys lonkkamurtumaan ja litkkumiskykyyn néyttaisi olevan ristiriitainen,
on tatd yhteyttd perusteltua tutkia tarkemmin lonkkamurtumapotilaista koostuvalla aineistolla.
Aikaisempi tutkimusnaytto aiheesta on niukkaa. Tdméan pro gradu -tutkielman tarkoituksena on



selvittdd kotona toteutetun kuntoutusintervention vaikutuksia lonkkamurtumasta toipuvien
henkildiden liikkumiskykyyn seka painoindeksin yhteytta litkkumiskyvyn palautumiseen vuosi

murtuman jalkeen.



2 PAINOINDEKSI JA IKAANTYMINEN

Painoindeksi eli BMI (Body Mass Index) toimii yksinkertaisena aikuisvéeston ravitsemustilan
mittarina. Painoindeksi lasketaan yksilon kehon painon ja pituuden avulla jakamalla kehon paino
(kg) pituuden neliolla (m?). Esimerkiksi 160 cm pitkdn ja 65 kg painavan henkilon
painoindeksiksi saadaan 65kg/(1.6m)?=25.39 kg/m?. Maailman terveysjérjests WHO:n
madritelman mukaan aikuisvéestd voidaan painoindeksin perusteella jakaa alipainoisiin
(BMI<18.5), normaalipainoisiin (BMI 18.5-24.99), ylipainoisiin (BMI 25-29.99) ja lihaviin
(BMI >30) (Taulukko 1). WHO:n madritelma painoindeksirajoista perustuu kansainvélisiin
tutkimustuloksiin painoindeksin ja sairauksien riskien valisista yhteyksistda (WHO 2000).
Elintason kohentumisen myo6téd etenkin lansimaisilla ihmisill& ylipaino on alipainoa yleisempéé
ikdluokkaan katsomatta (Uusitupa & Fogelholm 2012).

TAULUKKO 1. Painoindeksin suhde sairauksien riskiin.

Maaritelma Painoindeksi (BMI) Sairauksien riski
o Pieni riski, mutta muiden Kliinisten
Alipaino <18.5 o
ongelmien riski suurentunut
Normaali paino 18.50-24.99 Keskiverto
Ylipaino 25-29.99 Lisaéntynyt
Lihavuus >30.00 Merkittavésti lisaantynyt

Mukaillen WHO 2000.

Ikédantymisen myo6td ihmisen pituudessa ja kehon painossa tapahtuu muutoksia, joilla on
vaikutuksia painoindeksiin. Pituus lyhenee selk&rangan painuessa kasaan. Samalla lihasmassan
maaré vahenee ja rasvamassan maard kasvaa. On arvioitu, ettd ikaantymisen myota kehon paino
laskee kahdesta kolmeen kiloa vuosikymmenesséd 70. ik&vuoden jélkeen (Suominen 2013).
Naisilla on luonnostaan kehossaan enemman rasvaa kuin miehilld, myds vanhemmalla ialla
(Spirduso ym. 2005, 62). Terveys, toimintakyky ja hyvinvointi Suomessa 2011 -tutkimuksen
mukaan 6574 -vuotiaat suomalaiset ovat keskimadrin lievasti ylipainoisia naisten painoindeksin

ollessa 28.3 ja miesten 27.5 (Lundqvist ym. 2012).
3



Vaikka ylipainoon yleisesti liittyy lisddntynyt sairastavuuden ja kuolleisuuden riski, on
ikdantyneilla henkil6illa painoindeksin suhde terveyteen monitahoinen. Tutkimusten mukaan yli
70 -vuotiaiden lievasta ylipainosta voi olla jopa hyotya, silla ylipaino on yhdistetty pienempaan
kuolleisuuden riskiin (Dey ym. 2001; Maralani ym. 2013; Stenholm ym. 2014). Alipaino
puolestaan on yhteydessa lisddntyneeseen kuolleisuuden riskiin ikadntyneilla henkil6illa
(Maralani ym. 2013).

Painoindeksin perusteella ei voida tehdd paatelmia yksilon kehonkoostumuksesta. Vaikka
painoindeksi korreloi vahvasti kehon rasvamassan maaran kanssa (WHO 2000; Krahnstoever
Davison ym. 2002), ei painoindeksin avulla voida arvioida rasvamassan jakautumista eri
kehonosien vélilla (Nuttall 2015). Lisaksi painoindeksia kaytettdessd on huomioitava, ettd
lihaksikkailla ihmisilla painoindeksi on korkea, vaikka rasvamassaa olisikin kehossa vain hyvin
vahan. Toisaalta korkea painoindeksi voi myo6s peittdd alleen lihaskatoa, jolla on merkittavia
vaikutuksia i&kkaan henkilon toimintakykyyn (Spirduso ym. 2005, 61). Yksiltasolla
painoindeksiarvoa tulee siis arvioida Kriittisesti. Vaestotasolla painoindeksin on osoitettu olevan

validi ravitsemustilan mittari ja yksinkertaisuutensa vuoksi sita kaytetdan paljon (WHO 2000).

Hyvéa toimintakyky edellyttdd tasapainoista ravitsemustilaa. Muusta véestOsta poiketen kaikista
vanhimmilla ikdihmisilla riittdvd ravinnonsaanti ja painon sailyttdminen ovat keskeisimpia
ravitsemuksellisia haasteita (Ravitsemussuositukset ikadntyneille 2010). Perusaineenvaihdunnan
heikkenemisen, sairauksien, moniladkityksen, hormonitoiminnan muutosten ja liikkumisen
vahentymisen myota ruokahalu heikkenee (Morley 2001; Milne ym. 2006; Zhu ym. 2010; Jyrkkéa
ym. 2011), jolloin syédyn ruoan maéaard pienenee. Ravinnosta tulisi saada véhintaan 1500
kilokaloria (kcal) pdivassa, jotta riittdvd ravintoaineiden saanti  olisi  turvattu
(Ravitsemussuositukset ikéantyneille 2010). Finravinto 2012 -tutkimuksen mukaan 65-74 -
vuotiaat naiset saavat ravinnostaan keskimdadrin 1486 kcal ja miehet puolestaan 1954 kcal
paivassa (Helldan ym. 2013). Alle 75 -vuotiaiden suomalaisten ik&&ntyneiden naisten joukossa on

siis henkil6itd, jotka saavat ravinnostaan suosituksiin ndhden liian vahan energiaa.

Myds ylipainoinen henkild voi karsid aliravitsemuksesta, jos kaikkia ravintoaineita ei saada

riittavéasti. Tyypillisimmin ik&éantyneilld henkildilla proteiinin saanti on suosituksiin ndhden liian



vahdistd (Ravitsemussuositukset ik&antyneille 2010). Elimist0 tarvitsee proteiinia kudosten
uusiutumiseen, vasta-aineiden, entsyymien ja hormoneiden valmistamiseen sekd energiaksi
(Mutanen & Voutilainen 2012). Ikaantyessa elimiston proteiinisynteesi heikkenee, jolloin
proteiinin tarve kasvaa. Lihakset ovat elimistdn suurin proteiinivarasto. Jos ravinnosta ei saada
riittavasti proteiinia, alkaa elimistd hyddyntdd proteiinivarastojaan eli lihaksia. Tdman vuoksi
idkkéaiden henkil6iden tulisi saada ravinnostaan 1,2 g proteiinia painokiloa kohden vuorokaudessa

(Ravitsemussuositukset ikaantyneille 2010).

Ikaéntyneiden henkildiden painoa seuraamalla voidaan ennustaa toimintakyvyssd tapahtuvia
muutoksia. Painon lasku on halyttdvad, jos se on yli viisi prosenttia kuluneen puolen vuoden
aikana. Valtion ravitsemusneuvottelukunnan  suositusten mukaan idkkdidn henkilon
ravitsemukseen tulee kiinnittad erityishuomiota, jos painoindeksi laskee alle 23. Heikentynyt
ravinnonsaanti on yhteydessd toimintakyvyn heikkenemiseen, lihaskatoon sek& lihasvoiman ja
tasapainon heikkenemiseen (Morley ym. 2010; Volkert ym. 2011). Aliravitsemuksen myotd myos
sairauksien riski kasvaa, komplikaatioiden maara lisadntyy ja sairauksien hoitoaika pitkittyy
(Omran & Morley 2000; Brownie 2006).



3 LONKKAMURTUMA TAPATURMANA

Suomessa vuosittain yli 6 000 henkilod kokee ensimmaisen lonkkamurtuman (Perfect 2011).
Sekd kaatumistapaturmien, ettd lonkkamurtumien ilmaantuvuus on Suomessa kasvanut
huomattavasti 1970 -luvulta aina 1990 -luvun loppupuolelle asti (Korhonen ym. 2012; Korhonen
ym. 2013). Tamén jalkeen ilmaantuvuus on kuitenkin k&antynyt laskuun. Koska ik&éantyneiden
henkildiden maard tulee lahivuosina kasvamaan, sdilyvat lonkkamurtumat merkittavina

terveydenhuollon haasteina myds tulevaisuudessa.

Lonkkamurtumapotilaat ovat tyypillisesti idkké&ita henkiloitd. Vuonna 2011 ensimmaéisen
lonkkamurtuman kokeneiden keski-ika oli 79 vuotta (Perfect 2011). Lonkkamurtumat jaetaan
murtumatyypin mukaan reisiluun kaulan murtumiksi, trokanteerisiksi ja subtrokanteerisiksi
murtumiksi. Naista yleisimpid ovat reisiluun kaulan murtumat (Perfect 2011). Naiset kokevat
lonkkamurtuman miehid useammin, mik& selittynee silld, ettd naisilla on miehid enemman
lonkkamurtuman riskitekijoita. Lahes kaikki lonkkamurtumat ovat pienienergisia murtumia, jotka
syntyvat henkilon kaatuessa tai pudotessa enintddn metrin korkeudelta (Lénnroos ym. 2006;
Osteoporoosi 2014). Suomen ilmasto-olosuhteiden vuoksi on tyypillistd, ettd murtumia tapahtuu
eniten talviaikaan (Sund ym. 2006). Lonnroosin ym. (2006) tutkimuksen mukaan kuitenkin vain
viidesosa murtumista tapahtui ulkona. Lonkkamurtumia nayttdisikin tapahtuvan eniten
paivaaikaan ja sisatiloissa (Lonnroos ym. 2006). Sisélld tapahtuvat kaatumiset ovat ulkona
tapahtuvia kaatumisia vakavampia, silld joka viides niistd vaatii sairaalahoitoa (Sievanen ym.
2014).

Lonkkamurtumat todetaan laakérin tutkimusten ja rontgenkuvan perusteella. Murtumat hoidetaan
leikkaushoidolla mahdollisimman pian murtuman jalkeen. Leikkaustapoja on useita, joista paras
tapa valitaan yksil6llisesti potilaan terveydentilan ja murtumatyypin perusteella (Tarnanen ym.
2011). Lonkka voidaan korjata osteosynteesilld, jossa murtumakappaleet Kiinnitetddn toisiinsa
ruuveilla, tai proteesilla. Leikkauksen jélkeen kuntoutusprosessi alkaa sairaalassa jatkuen
mybdhemmin kuntoutusyksikosséd tai terveyskeskuksessa (Lonkkamurtumapotilaan hoitoketju
2011). Vuonna 2010 ldhes 70 prosenttia lonkkamurtumapotilaista kotiutui neljan kuukauden

kuluessa murtumasta (Hyvinvointikompassi 2015).



Lonkkamurtuman kokemisella on merkittdvida seurauksia péivittdisistd arkitoiminnoista
suoriutumiseen (Lumbers ym. 2001). Liikkumiskykyyn murtuman kokeminen vaikuttaa jopa
katastrofisesti, silla vain 18-50 prosentilla potilaista liikkumiskyky palautuu murtumaa
edeltédneelle tasolle (Magaziner ym. 2000; Visser ym. 2000; Vochteloo ym. 2013).
Litkkumiskyvyn heikkeneminen nédkyy eldmanlaadun heikkenemisend (Boonen ym. 2004).
Zidénin ym. (2008) haastattelututkimuksen mukaan lonkkamurtuman kokeminen rajoittaa yksilon
elinpiiria ja sosiaalista elamda. Murtuman jalkeen henkilét tunsivat menettdneensa
itsendisyytensd, silla he olivat enemmaén riippuvaisia muiden ihmisten avusta. Avun tarpeen
lisd&ntymistd on raportoitu myds muissa tutkimuksissa (Magaziner ym. 2000). Lisaksi Zidénin
ym. (2008) tutkittavat tunsivat olevansa kotinsa vankeja sekd pelkasivat uusia kaatumisia.
Lonkkamurtuman kokeminen voi johtaa myos asuinolosuhteiden muutoksiin, silld noin 15

prosenttia murtuman kokeneista joutuu pysyvasti laitosasumisen piiriin (Nevalainen ym. 2004).

lakkdiden henkildiden lonkkamurtumat ovat yhteydesséd lisd&ntyneeseen kuolleisuuteen.
Tutkimusten mukaan lonkkamurtumapotilaista kuolee ensimmaisen murtuman jalkeisen vuoden
aikana 20-43 prosenttia (Ingemarsson ym. 2003; Perfect 2011; Stewart ym. 2011). Stewartin ym.
(2011) tutkimuksen mukaan viisi vuotta lonkkamurtuman jalkeen elossa oli neljasosa
lonkkamurtuman kokeneista. Taytyy kuitenkin muistaa, ettd potilaiden toimintakyky ja fyysinen
kunto on voinut olla heikentynyt jo ennen murtuman tapahtumista, jolloin lonkkamurtuman
saaminen ei itsessadn selitd lisdantynytta kuolleisuutta. Fossin ja Kehletin (2005) tutkimuksen
mukaan lonkkamurtumapotilaiden suurimpia kuolinsyité olivat keuhkokuume, syovét seké sydan-
ja verisuonisairaudet. Lonkkamurtumat eivét siis itsessddn johda kuolemaan, vaan taustalla on
muita tekijoitd, kuten sairauksia. Lonkkamurtumasta selviytymistd edistaviksi tekijoiksi on
tunnistettu alle 80 vuoden ikd, kyky asua itsendisesti omassa kodissaan, itsenainen liikkumiskyky

sekd hyva kognitiivisten toimintojen taso (Stewart ym. 2011).

Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen (THL) Perfect -hankkeen selvityksen mukaan vuonna 2011
lonkkamurtumapotilaan ensimmaisen hoitovuoden kustannukset nousivat keskimaarin yli 31 000
euroon, siséltden sairaala- ja laitoshoidon sekd avokayntien kustannukset. Vuoden 2003
hintatason mukaan lonkkamurtuman seurauksena pysyvasti laitoshoitoon joutumisen on arvioitu

maksavan lahes 36 000 euroa vuodessa (Nurmi ym. 2003).



3.1 Kaatuminen lonkkamurtuman riskitekijana

Kaatuminen on lonkkamurtuman merkittavin riskitekija. Noin neljasosa kotona asuvista yli 60 -
vuotiaista henkil6istd kaatuu vuosittain (De Rekeneire ym. 2003; Brito ym. 2014). Kaatumisten
todennakdisyys kasvaa fyysisen kunnon heikentyessa ja arvioiden mukaan suomalaisista
heikkokuntoisista ik&&ntyneistad henkiloista joka toinen kaatuu vuosittain (Sievanen ym. 2014).
Yli 70 -vuotiaiden naisten kaatumisista 1015 prosenttia aiheuttaa murtuman (Bergland & Wyller
2004; Alekna ym. 2015). Vaikka kaatumistapaturmien ilmaantuvuus on kéantynyt vuosituhannen
taitteessa laskuun (Korhonen ym. 2012), ovat kaatumiset merkittava yhteiskunnallinen haaste

seka niiden vakavien seurausten etta aiheuttamien kustannusten vuoksi.

Kaatumisiin yhteydessa olevia tekijoitd on tunnistettu useita, joista merkittavimmaéksi tekijaksi
nousee tasapainon heikkeneminen. Véhaisen fyysisen aktiivisuuden ja heikon lihasvoiman on
osoitettu olevan yhteydessé heikkoon tasapainoon (Cauley ym. 2013; Chan ym. 2013). Hgidrupin
ym. (2001) tutkimuksessa havaittiin, ettd 2-4 tuntia viikossa liikkuvilla oli 25 prosenttia
pienempi lonkkamurtumariski kuin fyysisesti passiivisilla ikdantyneillda henkilGill4. Sen sijaan
lonkkamurtumariski ei pienentynyt lilkunnan mééran lisdantymisen myoté. Miehid tutkittaessa on
my0s havaittu, ettd kaikista aktiivisimmilla on suurempi riski kaatua fyysisesti passiivisempiin
verrattuna (Chan ym. 2007). Vaikka hyva fyysinen kunto on eduksi kaatumisten
ennaltaehkéisyssd, selittynee tutkimustulos silla, ettd eniten liikkuville sattuu myds helpommin

tapaturmia.

Muiksi kaatumisten riskitekijoiksi on tunnistettu muun muassa korkea iké, naissukupuoli, heikko
alaraajojen lihasvoima, kavelyvaikeudet, aikaisempi kaatuminen, heikentynyt Kkognitio,
heikentynyt n&ko, alhainen seerumin D-vitamiinipitoisuus sekd monilddkitys (Dargent-Molina
ym. 1996; De Rekeneire ym. 2003; Kannus ym. 2005; Tinetti & Kumar 2010; Volkert ym. 2011;
Drake ym. 2012; Cauley ym. 2013; Brito ym. 2014; Ward ym. 2015).

Se, johtaako kaatuminen lonkkamurtumaan vai ei, riippuu kaatumissuunnasta ja luukudoksen
vahvuudesta (Wei ym. 2001). Erityisesti kaatuminen suoraan lonkan péaalle seka sivuttainen

kaatuminen on havaittu kohtalokkaiksi kaatumistavoiksi (Wei ym. 2001). Suurin o0sa



lonkkamurtumista on naisille tapahtuvia osteoporoottisia murtumia, jolloin luumassa on
vahentynyt ja luun rakenne haurastunut. Luukudoksen haurastuminen alkaa hiljalleen 30.
ikdvuoden jalkeen (Komulainen ym. 2003). Luu haurastuu, kun luuta hajoaa enemman kuin uutta
luuta ehtii  muodostumaan (Suominen 2008). Naisilla vaihdevuodet véhentavat
estrogeenihormonin maarda elimistossa, mika Kkiihdyttdd luun menetysta. Osteoporoosin
diagnostisena rajana pidetddn luuntiheyden alenemista 2,5 keskihajontaa terveiden 20-40 -
vuotiaiden naisten luuntiheystason alapuolelle (Osteoporoosi 2014). Arvioiden mukaan 80.
ikdvuoteen mennessa nainen on menettdnyt puolet luun huippumassastaan (Vaénanen 1996),
joten osteoporoosi onkin yleisempéé iakkailla naisilla kuin miehilld. Usein heikko ja hauras luu

havaitaan vasta sitten, kun luu murtuu.

Kaatuminen lisda kaatumisen pelkoa ja kaatumisen pelon on puolestaan havaittu ennustavan
uusia kaatumisia (Friedman ym. 2002). Deshpanden ym. (2008) tutkimuksessa 60 prosenttia
henkildistd, jotka tunsivat kaatumisen pelkoa, rajoittivat fyysistd aktiivisuuttaan. Kaatumisen
kokeminen voikin johtaa kohtalokkaaseen noidankehddn, jossa tasapainostaan epavarma idkas
henkild valttelee liikkkumista. Vahainen liikkuminen puolestaan johtaa lihasten surkastumiseen ja
tasapainon heikkenemiseen, mitk& altistavat uusille kaatumisille (Hadjistavropoulos ym. 2011).
Nain ollen kaatumista pelk&avan toimintakyky heikkenee ja sosiaalinen aktiivisuus véahenee
(Deshpande ym. 2008).

3.2 Painoindeksin yhteys lonkkamurtumaan

Tutkimustulokset painoindeksin yhteydestd lonkkamurtumaan ovat yhdensuuntaisia, silla pienen
painoindeksin on kiistatta havaittu lisadvan lonkkamurtumariskia (Huang ym. 1996; Wei ym.
2001; Laet ym. 2005; Armstrong ym. 2011; Drake ym. 2012; Meijers ym. 2012). Laetin ym.
(2005) mukaan yhden yksikon korkeampi painoindeksi laskee lonkkamurtumariskia seitseman
prosenttia. Armstrongin ym. (2011) tutkimuksessa naisilla, joiden painoindeksi oli 20-24.9, oli
2.55 -kertainen lonkkamurtumariski verrattuna naisiin, joiden painoindeksi oli yli 30. Korkea
painoindeksi suojaa lonkkamurtumilta, koska ylipainoisten luut ovat vahvempia joutuessaan
kannattelemaan suurempaa kuormaa. Lisdksi ylipainoisilla on enemman lihasvoimaa ja

yliméaarainen rasvakerros suojaa luita kaatuessa (Korhonen ym. 2013).



Vaikka suurempi painoindeksi nayttéisi suojelevan lonkkamurtumalta, painoindeksin ja
lonkkamurtumariskiin vélinen yhteys ei ole lineaarinen. Laetin ym. (2005) mukaan
lonkkamurtumariski kasvaa lédhes kaksinkertaiseksi, kun painoindeksi tippuu 25:std 20:een. Sen
sijaan murtumariski pienenee vain 17 prosenttia, kun painoindeksi kasvaa 25:std 30:een (Laet
ym. 2005). Painoindeksin  merkitys lonkkamurtuman riskitekijand vaihtelee  siis
painoindeksiluokan mukaan. Lonkkamurtumariskin kannalta merkityksellisimpia ovat alimmissa
painoindeksiluokissa olevien henkil6iden painossa tapahtuvat muutokset, erityisesti painon

aleneminen.

Aliravitsemus on yleistd lonkkamurtumapotilailla. Maffullin  ym. (1999) tutkimuksessa
kolmasosa lonkkansa murtaneista yli 65 -vuotiaista oli aliravittuja (BMI<18). Vastaavasti
Olofssonin ym. (2007) tutkimuksessa havaittiin, ettd yli 70 -vuotiaista lonkkamurtumapotilaista
jopa 60 prosenttia oli aliravittuja tai aliravitsemusriskisséd. Murtumahetken heikon ravitsemustilan
on osoitettu olevan yhteydessa leikkauksen jalkeisiin komplikaatioihin (Maffulli ym. 1999;
Olofsson ym. 2007) seka suurempaan kuolleisuuteen kolme kuukautta leikkauksen jalkeen
(Carpintero ym. 2005). Carpinteron ym. (2005) tutkimuksessa miehilla oli naisia heikompi
ravitsemustila murtumahetkelld, mika voi osaltaan selittdd miesten suurempaa kuolleisuutta

lonkkamurtuman jélkeen.
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4  LIIKKUMISKYKY JA IKAANTYMINEN

Liikkumiskyky on omatoimisen elaman elinehto, silla kyky liikkua paikasta toiseen mahdollistaa
itsendisen eldmaén ja eri toimintoihin osallistumisen. Liikkumiskyvylla tarkoitetaan yksilon kykya
liikkua itsenaisesti ja turvallisesti elinymparistossadn (Satariano ym. 2012, Idland ym. 2013).
Litkkumiskyvyn kasite pitaa sisalldan erilaiset litkkumisen muodot, esimerkiksi sdngysta tuoliin
siirtymisen, kévelyn, arkiaskareiden hoitamisen sekd& autolla ajamisen tai julkisen liikenteen
kayttdmisen (Satariano ym. 2012). Liikkumiskyky yhdistetddn usein osaksi toimintakykya, sill&
hyva toimintakyky edellyttda liitkkumiskykyad. Taman vuoksi tassékin tutkielmassa viitataan myos

tutkimuksiin, joissa ikaihmisten liikkumiskykyé on mitattu osana toimintakykya.

Liikkumiskyky edellyttaa riittavéa alaraajojen lihasvoimaa, tasapainoa ja nivelliikkuvuutta.
Ikddntymisen my6td ndmd ominaisuudet heikkenevat, milla on epé&edullisia vaikutuksia
liikkumiskykyyn (Lauretani ym. 2003; Hida ym. 2013). lakkaillda naisilla litkkumiskyvyn
haasteita on miehid enemman (Khranstoever Davison ym. 2002; Centers for disease control and
prevention 2009). Laajan Yhdysvaltalaisen Kkyselytutkimuksen mukaan kolmen korttelivalin
kaveleminen ja yhden porrasvalin nouseminen tuotti ongelmia 30 prosentille yli 65 -vuotiaista
henkildista (Centers for disease control and prevention 2009). Suomalaisista yli 75 -vuotiaista
reilut 60 prosenttia kykenee liikkumaan kesdisin ulkona, kun taas talvisin tdhan kykenee vain
kolmasosa (Sievanen ym. 2014). Mitd enemman ikaantynyt henkilé kokee vaikeuksia

lilkkumisessa, sitd todennakdisempaé kaatuminen on (Sievanen ym. 2014).

4.1 Ikaantymisen vaikutus lihasvoimaan ja — massaan

Ikaantymisen myota osa lihaskudoksesta korvautuu rasva- ja sidekudoksella (Taylor & Johnson
2008, 33). lk&&ntyminen vaikuttaa lihaksiin vahentdmalld lihasmassaa sekd heikentamaélla
lihasvoimaa. Néihin prosesseihin vaikuttavia tekijoita ovat fyysisen aktiivisuuden vaheneminen,
hormonitoiminnan muutokset, aliravitsemus seka pitkaaikaissairaudet (Baumgartner ym. 1999).
Alaraajojen heikko lihasvoima on yhteydessé liikkumiskyvyn vaikeuksiin (Lauretani ym. 2003)
ja altistaa kaatumisille (Volkert 2011).
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Lihasvoiman heikkenemisen taustalla on lihasten poikkipinta-alan pieneneminen (Frontera ym.
2000) ja supistumiskyvyn heikkeneminen (Taylor & Johnson 2008, 33). Lihasten poikkipinta-ala
pienenee lihassyiden hdviamisen myo6td, mika alkaa 50. ikdvuoden tienoilla jatkuen asteittain
niin, ettd 80 -vuotiaana noin puolet alaraajojen lihassyistd on hévinnyt (Faulkner ym. 2007).
Pitkittaistutkimus osoittaa yli 60 -vuotiaiden lihasvoiman heikkenevén kahdestakymmenesté
kolmeenkymmeneen prosenttia 12 vuoden aikana (Frontera ym. 2000). Lihasten supistumiskyvyn
heikkeneminen johtuu hermo-lihasjarjestelman toimintanopeuden hidastumisesta. Siihen
vaikuttavia tekijoitd ovat liikehermosolujen lukumééran vaheneminen ja koon pieneminen,
motoristen yksikdiden koon kasvaminen sekd hermon johtonopeuden ja &rsytyskynnyksen
nouseminen (Taylor & Johnson 2008, 33). Lihasmassan véhenemiseen vaikuttavat lihassolujen

maaran vaheneminen, seka lihassolujen pieneneminen (International working group 2011).

Ik&dantymisen mukanaan tuomaa lihasmassan ja -voiman heikkenemistd kutsutaan sarkopeniaksi.
Sarkopenian kehittymisen tausta yksilollinen ja siihen voivat vaikuttaa useat seikat, kuten
lihasten kayttdmattomyys, hormonitoiminnan muutokset, krooniset sairaudet ja tulehdukset,
insuliiniresistenssi seka aliravitsemus (International working group 2011). Miehillda jalkojen
luurankolihasten surkastuminen on suurempaa kuin naisilla (Gallagher ym. 2000). Lihasten
kayttamattomyys kiihdyttdd sarkopeniaa ja pitkédlle edetessdadn sarkopenia heikent&a
liikkumiskykyé (Morley ym. 2001). Sarkopenia on lonkkamurtuman kokeneilla yleisempaa kuin
ei lonkkaansa murtaneilla ikatovereilla. Hidan ym. (2013) tutkimuksen mukaan lonkkansa

murtaneista naisista 45 prosenttia ja miehista yli 80 prosenttia kérsi sarkopeniasta.

Beanin ym. (2003) tutkimuksen mukaan yli 65 -vuotiaiden liikkumiskykyéa ennustaa paremmin
alaraajojen voimantuottoteho kuin pelkké lihasvoima. Voimantuottoteholla tarkoitetaan kykyéa
tuottaa voimaa aikayksikkdd kohden. Tatd ominaisuutta tarvitaan muun muassa tasapainon
séilyttdmiseen ja ripeddn suojatien ylittdmiseen. Tdémén ndkdkulman mukaan liikkumiskyvyn
vajausten ilmaantuminen on todenndkoisempad henkilGille, joilla on heikompi alaraajojen

voimantuottoteho (Bean ym. 2003).

Vaikka lihasvoiman ja -massan tiedetddn olevan positiivisesti yhteydessa toisiinsa, yhteyden
voimakkuus néyttdisi riippuvan iasté ja sukupuolesta. Miehilld yhteys néyttaisi olevan selkeampi
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ja voimakkaampi ikaryhmdadn katsomatta kuin naisilla (Hayashida ym. 2014; Di Monaco ym.
2006). Reiderin ym. (2013) tutkimuksessa heikoin lihasvoima oli niilla lonkkamurtumapotilailla,

joilla oli pienin painoindeksi.

lakkaiden hyvé lihasvoima on tarked tekija tulevaisuuden toiminta- ja lilkkumiskyvyn kannalta.
Yli 70 -vuotiailla huono lihasvoima on ylipainoa merkittdvampi kuolleisuuden riskitekija.
Ikéantyneillad ylipainoisilla ja lihavilla henkil6illa, joilla on hyvé lihasvoima, kuolleisuuden riski
on jopa pienempi kuin normaalipainoisilla vastaavassa fyysisessa kunnossa olevilla henkil6illa
(Stenholm ym. 2014).

4.2 1kaantymisen vaikutus tasapainoon

Liikkumiskyky edellyttdd tasapainon hallintaa. Tasapaino tarkoittaa kykya yllapitaa vartalon eri
asentoja seké reagoida kehon ulkopuolelta tuleviin tasapainoa horjuttaviin tekijéihin. Tasapainon
hallinta perustuu kehon painopisteen muutoksen hallintaan, joka tapahtuu ennakoivien tasapainon
séatelytoimintojen ja tasapainoa korjaavien reaktioiden varassa (Pajala 2006). Tasapaino voidaan
jakaa staattiseen ja dynaamiseen tasapainoon. Staattisella tasapainolla tarkoitetaan kykyéa
yllapitdd asentoa, esimerkiksi seisoma-asentoa. Dynaamista tasapainoa puolestaan tarvitaan
lilkesuoritusten aikana, kuten ké&vellessa (Era 1997, 54). Tasapainonhallinta vaatii usean eri
aistielimen yhteisty6td. Kehon asennonhallintaan osallistuvat keskushermosto, hermo-
lihasjarjestelmad, tuki- ja liikuntaelimistd sek& eri aistikanavat kuten sisédkorvan tasapainoelin,
nako-, tunto- ja asento- sekd liiketuntoaistit (Pajala ym. 2008). Né&iden toimintojen varaan
perustuva havaintomotorinen jarjestelma valikoi ympariston havaintojen perusteella tilanteeseen
sopivat motoriset vasteet eli liikkeet yksilon tulkintojen ja aikaisempien kokemusten perusteella.
Ympariston havainnointi, liikkeiden tuottaminen ja niiden kontrollointi ovat jatkuvaa,

automatisoitunutta toimintaa (Pajala ym. 2008).

Tasapainon hallinta heikkenee 60. ikdvuoden jalkeen havaintomotorisen jarjestelmén
toimintanopeuden heikkenemisen myo6tad (Pajala ym. 2008). Tasapainon hallintaan keskeisesti
vaikuttavia ik&&ntymismuutoksia ovat nivelten ja selkdrangan jaykistyminen, nakdaistin

heikentyminen, asentotunnon heikentyminen, sisékorvan tasapainoelimen muutokset seka
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lihasvoiman ja voimantuottotehon lasku (Era 1997, 5). Naiden liséksi keskushermostossa ién
myO0ta tapahuvat muutokset hidastavat aisti-informaation kasittelyé ja liikevasteiden tuottamista
(Pajala ym. 2008). Havaintomotorisen jarjestelman hidastuminen nakyy etenkin idkkéiden
henkildiden reaktio- ja liikeaikojen hidastumisessa. Lajoien ja Gallagherin (2003) tutkimuksessa,
jossa vertailtiin iakkaité kaatujia henkil6ihin, jotka eivat ole kaatuneet, havaittiin kaatujilla olevan
heikommat reaktioajat.

Tasapainonhallinnan heikkeneminen on Kiistatta yhteydessé kaatumisiin. Liikuntaharjoittelulla
voidaan vaikuttaa etenkin lihasvoimaan ja voimantuottotehoon, mita tarvitaan &kkitilanteissa,
kuten liukastuessa. Lihasvoimaharjoittelu ei kuitenkaan paranna tasapainoa, vaan tasapainon
harjoittamiseksi on tehtava spesifejd tasapainoharjoitteita (Era 1997, 59). Eniten harjoittelusta
hyotyvat heikkokuntoisimmat ikéihmiset (Era 1997, 59). Useiden laékkeiden on havaittu
aiheuttavan tasapaino-ongelmia (ldkkaiden kaatumisten ehkdaisy 2012), jolloin l&akityksen
tarkistamisella, etenkin monilddkitystd karsimalla, voidaan vaikuttaa ikaihmisten tasapaino-

ongelmiin.
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5 KOTIKUNTOUTUKSEN VAIKUTUS LONKKAMURTUMAPOTILAIDEN
LITKKUMISKYVYN PALAUTUMISEEN

Satunnaistettuja kontrolloituja tutkimuksia kotona toteutettavien kuntoutusinterventioiden
vaikutuksista i&kkaiden lonkkamurtumapotilaiden liikkumiskyvyn palautumiseen on tehty
muutamia. Lahtokohtaisesti kotona toteutettavan, tavanomaista intensiivisemmén kuntoutuksen
voisi olettaa edesauttavan potilaan liikkumiskyvyn palautumista. Tavanomaisella kuntoutuksella

tarkoitetaan sairaalasta tai kotiutumisyksikostéd saatuja kuntoutusohjeita.

Aikaisempien  kotikuntoutusohjelmien tavoitteena on ollut péivittéisistd toiminnoista
selviytymisen ja potilaan elaménlaadun paraneminen seka liikkumiskyvyn palautuminen.
Kuntoutusohjelmat ovat sisaltaneet lihasvoima-, tasapaino- ja toiminnallisia harjoitteita seké
venyttelya (Tinetti ym. 1999; Tsauo ym. 2005; Shyu ym. 2010; Orwig ym. 2011; Latham ym.
2014). Useissa interventioissa harjoitusohjelmat ovat olleet yksilollisesti suunniteltuja. Ohjelmien
haastavuutta on lisatty lisdamallad toistojen lukumadraa sekd hyddyntamalld painoliiveja,
vastuskuminauhoja tai kési- ja nilkkapainoja (Tinetti ym. 1999; Tsauo ym. 2005; Orwig ym.
2011; Latham ym. 2014). Potilaan fyysisten ominaisuuksien kehittamisen lisdksi kotona
toteutettavassa kuntoutuksessa on keskitytty potilaan motivoimiseen (Zidén ym. 2010; Orwig ym.
2011; Latham ym. 2014) ja Kiinnitetty huomiota kotiympariston turvallisuuteen (Tinetti ym.
1999; Shyu ym. 2010).

Aikaisemmissa tutkimuksissa kotikuntoutuksen kesto on vaihdellut kuukaudesta (Zidén ym.
2010) vuoteen (Orwig ym. 2011), jonka jalkeen seurantaa on jatkettu pisimmilldédn kaksi
murtumanjélkeista vuotta (Shyu ym. 2010). Liikkumiskykyda on mitattu muun muassa
mittaamalla kavelynopeutta ja kykya nousta portaita, TUG - ja SPPB -testeilla seké erilaisilla

kavelytesteilla.

Tavanomaiseen kuntoutukseen verrattuna kotona toteutettavien kuntoutusohjelmien tulokset ovat
olleet positiivisia mutta vahéisid. Vertailua hankaloittavat erot kuntoutusohjelmien
alkamisajankohdassa, kestossa, kéytetyissa harjoitteissa seka liikkumiskyvyn

arviointimenetelmissa. Shyun ym. (2010) tutkimuksessa interventioryhm&an kuuluneiden
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kévelykyky palautui paremmin kuin tavanomaiset kuntoutumisohjeet saaneilla tutkittavilla
kahden vuoden seurannan aikana. Lathmanin ym. (2014) tutkimuksessa interventioryhmaan
kuuluneilla oli paremmat SPPB -pisteet kuin verrokkiryhméan kuuluneilla. Orwig ym. (2011)
havaitsivat interventioryhmaén kuuluneiden olevan fyysisesti aktiivisempia kuin verrokit. Tsauo
ym. (2005) puolestaan eivdat havainneet kotikuntoutuksen vaikuttavan liikkumiskyvyn
palautumiseen tavanomaista kuntoutusta enempad. Samoin Tinettin ym. (1999) tutkimuksessa
kotikuntoutuksella ei ollut vaikutuksia paivittaisistd toiminnoista suoriutumiseen, tuolilta

ylésnousu -testin tai kévelytestin tuloksiin.
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6 PAINOINDEKSI JA LONKKAMURTUMAPOTILAIDEN LIITKKUMISKYKY

6.1 Painoindeksin yhteys litkkumiskykyyn

Painoindeksi on yhteydessd ikdantyneiden henkildiden liikkumis- ja toimintakykyyn
(Hergenroeder ym. 2011, Marsh ym. 2011; Backholer ym. 2012). Seka kehon suuri rasvamassan
madra ettd heikko lihasvoima on yhdistetty heikompaan fyysiseen suoriutumiseen (Fragala ym.
2012). Nain ollen naiset saattavat olla antropometristen ominaisuuksiensa takia miehié
heikommassa asemassa liikkumiskyvyn suhteen, silld naisilla on kehossaan enemmén rasvaa ja

heillda on miehia heikompi lihasvoima.

Marshin ym. (2011) mukaan painoindeksilla ja liikkumiskyvylld on U:n muotoinen yhteys,
jolloin alipainoisilla ja lihavilla néyttéisi olevan normaalipainoisia suurempi riski liikkumiskyvyn
heikkenemiselle. Vastaavaan padatelmadn on padssyt myos Khranstoever Davison (2002)
tutkimusryhmineen, silld he havaitsivat alipainoisilla ja ylipainoisilla olevan lahes
kaksinkertainen todenndkoisyys toimintakyvyn vajauksille normaalipainoisiin verrattuna.
Hergenroederin ym. (2011) tutkimuksessa liikkumiskykyé vaativista testeistda heikoimmin
selviytyivat kaikista lihavimmat (BMI>35) ikdantyneet henkil6t. Vasquezin ym. (2014) mukaan
ylipaino ja lihavuus ovat yhteydessd toimintakyvyn vajauksiin fyysisen aktiivisuuden tasosta
huolimatta verrattuna normaalipainoisiin ik&&ntyneisiin henkil6ihin. 1&kkaiden alipainoisten

liikkumiskykyé selvittaneitd tutkimuksia ei 16ytynyt.

Keski-idn painoindeksilla voi olla vaikutusta liikkumiskykyyn iakkaana. Backholer ym. (2012)
seurasivat myohéisen keski-idn painoindeksin vaikutusta liikkumiskykyyn iédkkaana. Miehill,
joiden painoindeksi oli yli 35, riski liikkumiskyvyn heikkenemiselle oli kolminkertainen hoikkiin
(BMI 18.5-22.5) verrattuna. Naisilla painoindeksilla nadyttéisi olevan vield selkedmpi yhteys
liikkumiskykyyn, silla painoindeksin ollessa 25-27.5, riski liikkumiskyvyn heikkenemiselle
kasvaa jo lahes kaksinkertaiseksi hoikkiin ikatovereihin verrattuna. Naisilla, joiden painoindeksi
keski-idssa oli yli 35, oli jopa kuusinkertainen riski liikkumiskyvyn heikkenemiselle
ikédantyneend. Khrastoever Davisonin ym. (2002) tutkimuksessa naisten BMI>30 oli yhteydessa

toimintakyvyn vajauksiin, kun taas miehilld vastaavat vajaukset nakyivat vasta painoindeksin
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ylittdessa 35. Fragalan ym. (2012) tutkimuksessa korkea painoindeksi oli yhteydessd hitaampaan
kavelynopeuteen, mik& nékyi jo lievasti ylipainoisilla naisilla, mutta miehilla vasta painoindeksin
ylittdessa 30. Naisilla jo lieva ylipaino ja lihavuus nayttdisivat siis olevan liikkumiskyvyn

kannalta haitallisempaa kuin miehilla.

Vaikka lihavuudella nayttéisi olevan selked yhteys heikompaan liikkumiskykyyn, on aiheesta
saatu myos vastakkaisia tuloksia. Marshin ym. (2011) mukaan lievéan ylipainon (BMI 25-29) on
osoitettu jopa pienentdvan riskid liikkumiskyvyn heikkenemiselle. Kyseisessd tutkimuksessa
tutkittavien SPPB -pisteet olivat alle 9, joten heidan liikkumiskykynsad oli jo valmiiksi
heikentynyt. Heikoimmassa asemassa liikkumiskykynsa suhteen ovat lihavat henkil6t, joilla on

heikko alaraajojen lihasvoima (Stenholm ym. 2009; Fragala ym. 2012; Hardy ym.2013).

Ylipainon vaikutuksista tasapainonhallintaan on saatu ristiriitaisia tuloksia. Dutilin ym. (2013)
mukaan ylipainoiset ja lihavat henkilot selviytyvédt heikommin tasapainon hallintaa vaativista
tehtdvistd etenkin silmét suljettuina. Lisaksi lihavat huojuivat testeissa enemmaén Kkuin
normaalipainoiset seka silmat suljettuina ettd avoinna (Dutil ym. 2013). Hergenroeder ym. (2011)

puolestaan eivét loytaneet painoindeksiryhmien valiltd eroja tasapainoa vaatineissa tehtavissa.

6.2 Lonkkamurtuman vaikutus liikkumiskykyyn

Lonkkamurtumalla on  jopa  Kkatastrofisia  vaikutuksia  yksilon  liikkumiskykyyn.
Lonkkamurtumapotilaiden liikkumiskyvyn palautumista selvittdneiden tutkimusten mukaan
liikkumiskyky palautuu murtumaa edeltaneelle tasolle vain 18-50 prosentilla potilaista
(Magaziner ym. 2000; Visser ym. 2000; Van Balen ym. 2003; Vochteloo ym. 2013). Boonen ym.
(2004) tutkimuksen mukaan kolmasosa lonkkamurtumapotilaista ei kyennyt kévelemaén
itsendisesti vuosi murtuman jalkeen. Vochteloon ym. (2013) tutkimuksen mukaan vuosi
murtumasta lahes 20 prosenttia potilaista oli liikuntakyvyttomié. Liikkumiskyvyn osa-alueista
heikoiten nayttdisi palautuvan kyky nousta portaita (Magaziner ym. 2000; Visser ym. 2000).
Lonkkamurtumapotilaiden liikkumiskyvyn heikkeneminen vaikeuttaa etenkin ulkona liikkumista

(Nevalainen ym. 2004).
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Potilaan k&, kognitiivisten toimintojen taso, murtumaa edeltdnyt liikkumiskyky, toimintakyky
sairaalasta kotiutuessa seka murtumatyyppi ovat yhteydessd liikkumiskyvyn palautumiseen
murtuman jalkeen (Ingemarsson ym. 2003; Van Balen ym. 2003; Boonen ym. 2004; Kristensen
& Kehlet ym. 2012; Sylliaas ym. 2012). Nuoremmilla potilailla liikkumiskyky palautuu
murtumaa edelténeelle tasolle vanhoja todennakdisemmin. Jos litkkumiskyky on heikko jo ennen
murtumaa, on todenndkdisempéd, ettei murtumaa edeltanyttd likkkumiskyvyn tasoa saavuteta.
Kristensenin ja Kehletin (2012) tutkimuksessa itsendinen liikkumiskyky palautui heikommin

trokanteerisen murtuman kuin reisiluun kaulan murtuman kokeneilla henkilgilla.

Lonkkamurtuman vaikutukset liikkumiskykyyn ovat pitkdaikaisia. Kévely ja tuolilta ylésnousu
sujuvat hitaammin lonkkansa murtaneilta henkil6iltd, kuin ei murtumaa kokeneilta ikéatovereilta
viela kahden vuoden kuluttua murtumasta (Fredman ym. 2005). Murtuman kokeneilla on
heikompi tasapainon hallinta, eivatka he luota omaan tasapainoonsa samalla tavalla kuin muut
ikdisensd. Epdvarmuuden oman tasapainon suhteen on havaittu sdilyvan jopa neljd vuotta

murtuman jélkeen (Sihvonen ym. 2009).

Toimintakyvyn heikentymisen myota fyysinen aktiivisuus vahenee. Samoin kivun kokeminen
murtuman jalkeen rajoittaa liikkumista (Salpakoski ym. 2010). Liikkumisen vahentymisen
myota tasapaino ja lihasvoima heikkenevat entisestdan. Lisdksi murtuman jéalkeen luukato

kiihtyy, mika heikentéa luukudosta altistaen nain uusille murtumille (Fox ym. 2000).

6. 3 Painoindeksin yhteys liikkumiskyvyn palautumiseen lonkkamurtumapotilailla

Liikkumiskyvyn palautuminen lonkkamurtuman jalkeen on elintarkedd itsendisen kotona
asumisen seka yksilon elaménlaadun kannalta. Painoindeksin yhteys lonkkamurtumiin ja
lonkkamurtumapotilaiden liikkumiskyvyn palautumiseen on ristiriitainen ja epéselva. Pieni
painoindeksi on merkittavd lonkkamurtuman riskitekija (Huang ym. 1996; Wei ym. 2001; Laet
ym. 2005; Armstrong ym. 2011; Drake ym. 2012; Meijers ym. 2012) ja ylipaino suojaa
kaatumisten seurauksena syntyviltd lonkkamurtumilta (Armstrong ym. 2011). Samalla naisten
ylipainosta ja miesten lihavuudesta on haittaa terveiden kotona asuvien ikdihmisten

litkkumiskyvylle (Fragala ym. 2012).
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Tutkimustietoa  lonkkamurtumapotilaan ~ painoindeksin  vaikutuksista  litkkumiskyvyn
palautumiseen on hyvin niukasti. Aikaisemmat tutkimukset ovat keskittyneet selvittdmaan
liikkumiskyvyn palautumiseen yhteydessa olevia seikkoja, joista tutkittavien painoindeksi ei ole
ollut tutkimusten keskidssa. Aikaisemmissa tutkimuksissa on I0ydetty yhteyksia kehon painossa,
lihasmassassa ja -voimassa tapahtuvien muutosten seka litkkumiskyvyn palautumisen valille
(Visser ym. 2000; Reider ym. 2013).

Koska tutkimustieto painoindeksin yhteydesta lonkkamurtumiin ja liikkumiskykyyn nayttéisi
olevan vastakkaista, on perusteltua tutkia painoindeksin yhteyttd liikkumiskyvyn palautumiseen
erikseen lonkkamurtumapotilaista koostuvalla aineistolla. Olemassa olevan tiedon perusteella
voidaan olettaa, ettd painoindeksi olisi yhteydessd liikkumiskyvyn palautumiseen, koska
painoindeksin ja liikkumiskyvyn on havaittu olevan yhteydessa toisiinsa kotona asuvia
ikaantyneita henkil6ita tutkittaessa. Liséksi naisilla, joita myos valtaosa lonkkamurtumapotilaista
on, painoindeksin yhteys liikkumiskykyyn on miehié herkempi.
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7 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSKYSYMYKSET

Taman Pro gradu -tutkimuksen tarkoituksena on selvittdé kotona toteutetun kuntoutusintervention
vaikutuksia lonkkamurtumasta toipuvien henkildiden liikkumiskykyyn seka painoindeksin

yhteytté liikkumiskyvyn palautumiseen vuosi murtuman jalkeen.
Tutkimuskysymykset ovat:
e Onko kotikuntoutusinterventiolla vaikutuksia lonkkamurtumasta toipuvien

idkkéaiden henkiltiden liikkumiskyvyn palautumiseen?

e Onko murtuman jalkeen mitatulla painoindeksilla yhteyttd lonkkamurtumasta

toipuvien henkildiden liikkumiskyvyn palautumiseen vuosi murtuman jélkeen?
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8 AINEISTO JA TUTKIMUSMENETELMAT

8.1 Tutkimusasetelma ja tutkittavat

Tassa tutkimuksessa kaytetddn satunnaistetun ja kontrolloidun Promotion mobility after hip
fracture (ProMo) -tutkimuksen aineistoa. Kotikuntoutusintervention vaikutuksia liikkumiskyvyn
palautumiseen tutkitaan klassisella koeasetelmalla hyodyntden satunnaistettuja koe- ja
kontrollirynmi&. Painoindeksin yhteyttd liikkumiskyvyn palautumiseen tutkitaan vuoden

kestavana seurantatutkimuksena.

ProMo -tutkimushankkeen tarkoituksena oli selvittdd kotona toteutettavan tehostetun yksilollisen
kuntoutusohjelman  vaikutuksia  lonkkamurtuman  kokeneen  henkilon  liikkumiskyvyn
palautumiseen (Sipild ym. 2011). Tutkimus toteutettiin yhteistyossd Keski-Suomen
sairaanhoitopiirin kanssa vuosien 2008 ja 2011 vélilla. Tutkimukseen otettiin yli 60 -vuotiaita
henkilditd, jotka olivat kokeneen reisiluun kaulan tai ison sarvennoisen alueella sijaitsevan
leikkaushoitoa vaatineen murtuman. Ennen murtumaa tutkittavat liikkuivat itsenéisesti ja asuivat
kotonaan tai palvelutalossa. Tutkimuksen poissulkukriteerit olivat laitosasuminen, vaikea
muistihairio (MMSE<18), alkoholismi, sydan- ja verenkierto- tai hengityselimiston sairaus, muu
eteneva sairaus, ala- tai neliraajahalvaus ja vakava masennus (BDI-I1 >29). Tutkimukseen péétyi

81 lonkkamurtuman kokenutta henkil64, joista 78 prosenttia oli naisia. (Sipild ym. 2011).

Tutkittavien alkumittaukset tehtiin mahdollisimman nopeasti sairaalasta kotiutumisen jélkeen,
keskimaarin 65 paivad leikkauksesta (keskihajonta = 21 péivad). Alkumittausten jalkeen
tutkittavat satunnaistettiin interventio- (n=40) ja verrokkiryhm&an (n=41). Tutkimus Kkesti
vuoden, jonka aikana kaikilta tutkittavilta keré&ttiin seurantatietoa kolme, kuusi ja 12 kuukautta
alkumittausten jalkeen. Tdssé tutkimuksessa hyddynnetddn alkumittausten lisaksi kuuden ja 12

kuukauden tietoja. Tutkimuksen kulku on havainnollistettu kuvaan 1.
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n=269 taytti tutkimuksen
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keskeytys keskeytys
n=39 6 kk n=39
kuollut € I
e n=38 12 kk n=39

KUVAL. Tutkimuksen kulkukaavio.

8.2 Tutkimuksen eettisyys

ProMo -tutkimushanke on hyvéksytty Keski-Suomen sairaanhoitopiirin eettisessé toimikunnassa
vuonna 2007. Kaikilla tutkimuksesta kiinnostuneilla oli mahdollisuus keskustella tutkimukseen
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liittyvista seikoista tutkijan kanssa ennen tutkimukseen suostumista. Tutkittavilta pyydettiin
kirjallisesti lupa kayttad heidan potilastietojaan tutkimustarkoitukseen. Tutkimuksen kulusta ja
sisallostd informoitiin tutkittavia kirjallisesti ja tutkittavat antoivat Kirjallisen suostumuksensa
tutkimukseen osallistumisesta. Kaikilla tutkittavilla oli halutessaan oikeus jattaa tutkimus kesken

missd tahansa tutkimusvaiheessa (Sipild ym. 2011).

8.3 ProMo -liikunta- ja kuntoutusinterventio

ProMo -liikunta- ja kuntoutusinterventio muodostui vallitsevan hoitokdytannén mukaisesta
hoidosta sek& wvuoden mittaisesta yksilOllisesti suunnitellusta kotikuntoutusohjelmasta.
Kotikuntoutusohjelma sisalsi yksil6llisten harjoitteiden lisaksi kotiympériston turvallisuuden
arvioinnin, ohjeita kivunhallintaan sek& liikuntaneuvontaa. Kuntoutusohjelma sisalsi viidesta
seitsemadn fysioterapeutin kotikdyntid. Ensimmaiset kolme kotikdyntid toteutettiin kuukauden
sisélla alkumittauksista ja loput kaynnit kolmen ja kuuden kuukauden kuluttua alkumittauksista.
Tarvittaessa fysioterapeutti kdvi kotona myos kaksi kuukautta alkumittausten jalkeen. Lisaksi

vuoden aikana oltiin kolmesti yhteydessa puhelimitse.

Ensimmaisellda kotikdynnill&d arvioitiin tutkittavan asumisympéristoa ja tarvittaessa tehtiin
muutoksia kaatumisten ennaltaehkdisemiseksi. Tapaamisella annettiin ohjeita turvalliseen
kavelyyn seka apuvalineiden, kuten lonkkasuojainten ja kenkiin asennettavien liukuesteiden
kayttoon. Kotikaynnilla keskusteltiin myos kivunhallinnasta ja laakkeettomista kivunlievityksen

keinoista.

Toisella kotikdynnilla  keskityttiin henkilékohtaiseen harjoitusohjelmaan  tutustumiseen.
Harjoitusohjelma sisalsi alaraajojen lihasvoimaa, tasapainoa, kéavelykykya seka liikkuvuutta
kehittavia harjoituksia. Voima- ja litkkuvuusharjoitteet kehotettiin tekemaan kolmesti viikossa ja
kavely- seka tasapainoharjoitteet muina paivind kahdesta kolmeen kertaan viikossa. Tutkittavan
kayttoon jai harjoitteiden kirjalliset versiot, jotka laadittiin Physio Tools -ohjelmalla
(PhysioTools, Tampere, Suomi). Harjoitusohjelmaa pdivitettiin haastavammaksi jokaisen

kotikdynnin  yhteydessd.  Voimaharjoitteiden  nousujohteisuutta  liséttiin ~ kayttdmalla

24



vastuskuminauhoja. Tutkittavat Kirjoittivat péivékirjaa harjoitusohjelman toteutumisesta seké&

muusta fyysisesta aktiivisuudestaan koko vuoden ajan.

Kolme kuukautta alkumittausten jélkeen tutkittavat saivat fysioterapeutilta henkil6kohtaista
liikuntaneuvontaa. Keskustelun aihepiirejé olivat muun muassa fyysisen aktiivisuuden taso ennen
murtumaa ja tutkittavan halukkuus jatkaa murtumaa edeltédneitd litkuntaharrastuksiaan.
Tutkittavan kanssa keskusteltiin liikuntaharrastusmahdollisuuksista, kunnan tarjoamista
liikuntapaikoista ja -ryhmistd. Keskustelun tavoitteena oli motivoida tutkittavaa fyysisesti
aktiiviseen elaméantapaan. Keskustelun pohjalta fysioterapeutti ja tutkittava laativat tutkittavalle
henkilokohtaisen liikkumissuunnitelman. Fysioterapeutti  kannusti  litkkumissuunnitelman

toteuttamiseen 1-2 kuukauden valein kolmella puhelinsoitoilla ja yhdella tapaamisella.

Verrokkiryhma sai ainoastaan vallitsevaan hoitokaytant6on perustuvan kuntoutuksen. Kuntoutus
sisdlsi viidesta seitsemé&an kirjallista kotiharjoitetta, jotka annettiin kotiutumishetkelld. Harjoitteet
olivat muun muassa nilkan ja polven koukistuksia seka lonkan loitonnuksia ja ojennuksia. Kaikki
harjoitteet toteutettiin ilman lisévastusta istuma-, seisoma- tai makuuasennossa. Vallitsevaan
hoitokdytantoon ei kuulunut kuntoutusohjelman toteutumisen seuraamista tai ohjelman

paivittdmistd haastavammaksi.
8.4 Mittausmenetelmat

Tutkittavien pituus mitattiin  seisoma-asennossa selkd seindd vasten seindan kiinnitetyn
mittanauhan avulla. Tutkittavien kehon paino mitattiin  henkilovaa'alla. Tutkittavien
painoindeksin (BMI) laskettiin kaavasta paino (kg)/ pituuden neli6lla (m?). Liikkumiskykya ja
fyysistd suoriutumista Kkartoitettiin toiminnallisilla testeilld. Padvastemuuttujina tutkimuksessa
olivat SPPB -testin sekd TUG -testin tulokset.

SPPB -testi koostuu tasapainonhallintaa, kévelykykya ja alaraajojen lihasvoimaa vaativista
tehtdvistd. Tasapainon hallintaa mitataan kolmessa eri seisoma-asennossa; jalat rinnakkain,
puolitandem- ja tandemseisonnassa. Taydet pisteet osiosta saa, kun seisominen kaikissa kolmessa

asennossa 10 sekunnin ajan onnistuu. Kéavelykykya mitataan neljan metrin matkaan kuluneena
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aikana normaalia kavelynopeutta kayttden. Alaraajojen lihasvoimaa mittaava tuolilta yldsnousu -
testi suoritetaan ilman kasien apua viiden perékkaisen ylosnousun sarjana. Kavelyyn ja tuolilta
ylésnousu suorituksiin kuluva aika mitataan sekuntikellolla. SPPB -testin jokaisesta osiosta voi
saada parhaimmillaan 4 pistettd, jolloin testin yhteispisteet vaihtelevat valilla 0-12. Mita
paremmat yhteispisteet henkil6 testista saa, sitd parempi on hdnen fyysinen suoriutumiskykynsa.
(Guralnik ym. 1994).

TUG -testissé testaan istuma-asennosta seisomaan siirtymistd, toiminnallista tasapainoa seké
liikkumiskykyd. TUG -testissé testattava nousee tuolilta ylos, kdy k&&ntymassa kolmen metrin
paassé viivalla, kévelee takaisin ja istuutuu takaisin tuoliin. Suoritukseen kuluva aika mitataan
sekuntikellolla. Mitd nopeammin tutkittava suorittaa testin, sitd parempi on hanen
liikkumiskykynsa. (Podsiadlo & Richardson 1991). Molemmat liikkumiskyvyn ja fyysisen
suoriutumisen testit suoritettiin samoissa laboratorio-olosuhteissa jokaisella mittauskerralla. TUG
-testi suoritettiin kahdesti, joista parempi tulos jai voimaan.

Kehon koostumus mitattiin bioimpedanssilaitteella (BC-418, TANITA Tokio, Japani), jonka
kadensijoissa ja jalka-anturoissa on kahdeksan polaarista elektrodia. BIA -tutkimuksella saatiin
tiedot tutkittavien kehon rasvattoman massan madréstd ja rasvaprosentista. Tutkimuksessa

kaytettiin samaa bioimpedanssilaitetta samalla ennusteyhtélélla koko vuoden seurannan ajan.

Tutkittavien tiedot demografisista tekijoistd, murtumaa edeltdneistd kroonisista sairauksista,
murtumatyyppi ja -ajankohta sekd leikkaustapa ja -ajankohta keréttiin sairaalasta saatujen
potilastietojen pohjalta. Lisaksi tutkittavia pyydettiin Kkirjoittamaan ylos kaytossd olevat

reseptiladkkeet.

Muita taustatietoja kysyttiin kyselylomakkeella. Koettua terveyttda selvitettiin  kysymalla:
”Millaiseksi arvioisitte terveydentilanne?”. Vastausvaihtoehtoja annettiin nelja: 1) erittdin hyva,
2) hyva, 3) huono, 4) erittdin huono. Koettu terveydentila luokiteltiin uudelleen kaksiluokkaiseksi

yhdistdmalla hyvaa ja huonoa terveydentilaa kuvaavat vastausvaihtoehdot.
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Murtumaa edelténeitd kaatumisia kuluneen vuoden aikana seka sisa- etta ulkotiloissa kartoitettiin
asteikolla: 1) ei ollenkaan, 2) kerran, 3) 2-4 kertaa, 4) 5-7 kertaa, 5) 8 kertaa tai enemman.
Kaatumiset sisé- ja ulkotiloissa luokiteltiin uudelleen ei kaatuneisiin, ja kerran tai useammin
kaatuneisiin. Liikkumisen apuvalineiden kéytté eroteltiin myds sisé- ja ulkotiloihin. Sisétiloissa

liikkumisen apuvalineen kéaytolle annettiin vastausvaihtoehdot 1) en, 2) kyll&.

Fyysinen aktiivisuus selvitettiin  kysymalla fyysisen aktiivisuuden tasoa viimeisimman
kuukauden aikana. Vastausvaihtoehdot olivat: 0) padasiassa lepailya tai hyvin véhan fyysista
aktiivisuutta, 1) padasiassa tekemista paikallaan istuen, 2) kevytta ruumiillista toimintaa, 3)
kohtuullista ruumiillista toimintaa noin 3 tuntia viikossa, 4) kohtuullista ruumiillista toimintaa
vahintddn 4 tuntia viikossa tai raskasta ruumiillista toimintaa enintddn 4 tuntia viikossa
(enemmén kuin 30 min pdivassd), 5) harrastatte kuntoliikuntaa useita kertoja viikossa, 6)
harrastatte kilpaurheilua ja pidatte yll& kuntoanne s&&nndllisen harjoittelun avulla. Analyysejé
varten fyysisen aktiivisuuden taso luokiteltiin uudelleen yhdistamalla kolme ensimmaista luokkaa

vahan liikkuviksi ja loput luokat paljon liikkuviksi.

Terveyskayttaytymistd ja terveystottumuksia Kartoitettiin - kysymélld tupakoinnista ja
ravitsemuksesta. Tupakoinnille annettiin kolme vastausvaihtoehtoa: 1) en, 2) kyll&, mutta lopetin
X-vuotiaana, 3) kylla, tupakoin edelleen. Alkoholinkéyttoa selvitettiin kysymalla oluen/siiderin,
viinin ja vakevien alkoholijuomien kéayttomaaria viikkotasolla. Alkoholinkéytté luokiteltiin
uudelleen  kaksiluokkaiseksi ~ muuttujaksi ~ alkoholia  k&yttaviin  ja el kayttaviin.
Ruokailutottumuksia selvitettiin  kysymalla aamupalan syomisestd dikotomisella kylld/ei -
muuttujalla, seké lampimien aterioiden syomisté neliluokkaisella muuttujalla. Vastausvaihtoehdot
olivat: 1) syon lampiman aterian sekd lounaalla etta paivalliselld, 2) syon vain yhden lampimén
aterian: lounaan (klo 10-15 vélilld), 3) sydn vain yhden lampiman aterian: paivéllisen (klo 15-20
vélilld) 4) en sy0 lampimi& aterioita. Luokat kaksi ja kolme yhdistettiin kuvaamaan yhden
ldmpiman aterian syomistd. Muita ravitsemustilaan yhteydessd olevia tekijoita selvitettiin

kysymélla ateriapalveluiden kaytosta seka yksin asumisesta.
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8.5 Tutkimusaineiston analysointi

Tutkimusaineisto analysoitiin SPSS Statistics 22.0 ohjelmalla. Kaikkien kaytettyjen tilastollisten
testien merkitsevyystasoksi asetettiin p<0.05. Tutkimusaineiston analyysi toteutettiin kahdessa
vaiheessa. Ensimmaisessé vaiheessa vastattiin ensimmaiseen ja toisessa analyysivaiheessa toiseen

tutkimuskysymykseen.

Ensimmainen analyysivaihe aloitettiin tarkastelemalla interventio- ja verrokkiryhmien péaavaste-
sekd taustamuuttujien frekvenssejad (n), keskiarvoja (ka) ja keskihajontoja (kh). Muuttujien
normaalijakautuneisuutta tarkasteltiin Shapiro-Wilk'n -testilla. Interventio- ja verrokkiryhmien
valisia eroja taustamuuttujien suhteen tarkasteltiin jatkuvien muuttujien osalta t-testilld ja
luokiteltujen muuttujien osalta y? -testill&. Interventio- ja verrokkiryhmien vélisia eroja SPPB - ja

TUG -testeista suoriutumiseen tarkasteltiin t-testin ja Mann-Whitney U -testin avulla.

ProMo -kuntoutusintervention vaikutuksia SPPB -summapistemadradn ja TUG -testin tuloksiin
tarkasteltiin toistettujen mittausten varianssianalyysilla. Analyysi tehtiin ensin havaitulla
aineistolla, jonka jalkeen analyysi toistettiin imputoidulla aineistolla. Toistomittausten
varianssianalyysi sopii pitkittdisaineiston analyysimenetelméksi tilanteisiin, joissa samoja
tutkittavia on tutkittu vahintadn kahdessa aikapisteessé tai erilaisessa tilanteessa (Kirves 2013).
Toistettujen  mittausten varianssianalyysi on yleinen analyysimenetelma kokeellisissa
tutkimuksissa (Nummenmaa 2010, 236).

Koska toistettujen mittausten varianssianalyysi huomioi vain ne tutkittavat, joilta loytyy
mittaustulos kaikista aikapisteistd, taydennettiin aineistoa tulosten imputoinnilla. Imputointi
toteutettiin ”last value carried forward” -menetelméll&, missé jokainen tutkittavalta puuttuva tulos
korvataan hanen edelliselld tuloksellaan. Menetelmén oletuksena on, ettd tutkittavan edellinen
tulos on paras arvaus hanen suoriutumisestaan (McKnight ym. 2007). Last value carried
forward” -imputointimenetelmén kéytto edellyttad, ettd tutkittava on osallistunut alkumittauksiin.
SPPB -testin tulos imputoitiin seitsemalle ja TUG -testi tulos yhdeksélle ProMo -tutkimuksen
interventioryhmdan kuuluneelle tutkittavalle. VVerrokkiryhmaan kuuluneista SPPB -testin tulos

imputoitiin kolmelle ja TUG -tetsin tulos seitsemaélle tutkittavalle.
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Tutkimusaineiston toisessa analyysivaiheessa interventio- ja verrokkiryhmat yhdistettiin, jolloin
painoindeksin yhteyttd liikkumiskyvyn palautumiseen péastiin tarkastelemaan suuremmalla
aineistolla. Painoindeksin yhteytta liikkumiskyvyn palautumiseen tutkittiin luokittelemalla
tutkittavat alkumittausten painoindeksin perusteella jakaumaperustaisesti neljaddn ryhméaan. Jotta
jakauman  &&ripéissda olevien suoriutumista liikkumiskykytesteissé voitaisiin  vertailla
normaalipainoisten suoriutumiseen, kaksi keskimmadista painoindeksiryhmaa yhdistettiin yhdeksi
ryhmaksi. Tutkittavien painoindeksiryhmien eroja tarkasteltiin ndissd kolmessa ryhmadssé
normaalisti jakautuneiden muuttujien osalta yksisuuntaisella varianssianalyysilla (ANOVA) ja
niiden muuttujien osalta, jotka eivdt noudattaneet normaalijakaumaa, Kruskal-Wallisin -testilla.
Kategorisoitujen muuttujien osalta frekvensseja tarkasteltiin ristiintaulukoinnin ja 2 -testin

avulla.

Painoindeksin yhteytta liikkumiskyvyn palautumiseen lonkkamurtuman jalkeisen vuoden aikana
tarkasteltiin toistettujen mittausten varianssianalyysilla. Selitettdvana muuttujana oli joko SPPB -
tai TUG -testin tulos ja selittajind sekd aika ettd painoindeksiryhméa. Analyysi vakioitiin
alkuperdisen ProMo -tutkimuksen interventio- ja verrokkiryhméjaolla. Analyysit tehtiin seka

havaitulle ettd imputoidulle aineistolle.
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9 TULOKSET

9.1 Tutkittavat ryhmat ja tutkittavien perustiedot

Alkumittauksissa ProMo -tutkimuksen interventio- ja verrokkiryhmé eivét eronneet toisistaan
tutkittavien ian (p=0.261), sukupuolen (p=0.953), pituuden (p=0.785), painon (p=0.872),
painoindeksin ~ (p=0.60),  koetun  terveydentilan  (p=0.750), ladkarin  toteamien
pitkdaikaissairauksien (p=0.725), fyysisen aktiivisuuden (p=0.396), sisalla (p=1.00) tai ulkona
(p=0.571) kaatumisten seka sisalla (p=0.282) tai ulkona (p=0.750) k&ytettdvien apuvélineiden
suhteen. Alkumittaustulosten perusteella ryhmaét eivat mydskaan eronneet SPPB -testin (p=0.115)

tai TUG -testin (p=0.596) tulosten osalta toisistaan.

Tutkittavat jaettiin kolmeen ryhmaéan, jolloin tarkasteltaviksi ryhmiksi muodostuivat kevyet (BMI
18.1-22.2), keskipainoiset (BMI 22.3-27.8) ja ylipainoiset (BMI 27.9-33.9).
Painoindeksiryhmien perustiedot on koottu taulukkoon 2. Alkumittausten perusteella ryhmét
eivat eronneet tilastollisesti merkitsevésti toisistaan muuten, kuin kokonaislddkemé&éran
(p=0.014) ja yksin asumisen (p=0.028) osalta. Ylipainoiset k&yttivat tilastollisesti merkitsevasti
enemman laakkeitd kuin keskipainoiset (p=0.013). Kevyet asuivat useammin yksin kuin
keskipainoiset (p=0.041). Kuten oletettavaa oli, ryhmét erosivat toisistaan myds kehon painon
(p<0.001), rasvaprosentin (p<0.001) ja kehon rasvattoman massan maaran (p=0.001) suhteen.
Ylipainoisten ryhméan kuuluvat painoivat eniten, heilld oli suurin rasvaprosentti sekd eniten
kehon rasvatonta massaa. Alkumittausten perusteella painoindeksiryhmat eivat eronneet

toisistaan SPPB -summapistemaaran tai TUG -testiin kuluneen ajan osalta.
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TAULUKKO 2. Tutkittavien perustiedot alkumittauksissa painoindeksiryhmittain.

Kevyet

Keskipainoiset

Ylipainoiset

(n=16-19) (n=35-40) (n=20-22) p-arvo
Iké (V) 81+6.7 80+7.6 78+6.5 0.381"
Pituus (cm) 159+ 8.3 163+9.8 158 £ 6.7 0.086"
Paino (kg) 51.8+5.8 66.7 £ 9.4 742+75 <0.001°
Painoindeksi BMI 20.7+1.2 25.0+1.6 29.8+1.7 <0.001"
Sukupuoli, naiset, n (%) 16 (84) 28 (70) 19 (87) 0.247"
Korjaustapa 0.751"
osteosynteesi, n (%) 9 (47) 19 (48) 10 (46)
puoliproteesi, n (%) 7 (37) 18 (45) 8 (36)
kokoproteesi, n (%) 3 (16) 3(8) 4 (18)
ProMo -interventioryhmé&an #
kuuluneet, n (%) 10 (53) 22 (55) 8 (36) 0.354
Vahintadn yksi kaatuminen
murtumaa edeltdneend vuonna
sisélla, n (%) 6 (32) 9(23) 5(24) 0.745"
ulkona, n (%) 5 (26) 19 (48) 4 (19) 0.057*
Rasvaprosentti 26.0 5.7 30.9+538 36.3+4.6 <0.001"
Kehon rasvaton massa (kg) 385+6.3 459 +8.8 46.2+7.0 0.001"
Tupakointi, n (%) 3 (16) 3(8) 1(5) 0.301"
Ei viikoittaista #
alkoholinkayttod, n (%) 16 (84) 27 (68) 14 (70) 0.599
Ladkarin toteama #
pitkdaikaissairaus, n (%) 18 (%9) 30(75) 20 (%0) 0.090
g/i);attu terveydentila, hyva, n 10 (53) 27 (68) 11 (50) 0.324"
Kokonaislaakemaara 53+3.0 43+35 71+£31 0.014°
Yksin asuminen, n (%) 15 (79) 18 (45) 15 (68) 0.028
Ateriapalveluiden kaytto, n (%) 4(22) 6 (17) 5 (25) 0.770*
Kaksi ldmmintd ateriaa 4
paiviissa, n (%) 6 (32) 11 (28) 4 (19) 0.646
Aamiaisen syéminen, n (%) 18 (95) 37 (93) 20 (95) 0.897*
Liikkumisen apuvalineen 4
Kaytto sisalld, n (%) 12 (63) 26 (65) 14 (64) 0.988
Fyysinen aktiivisuus 0.696"
vahan liikkuvat, n (%) 18 (95) 36 (90) 20 (95)
paljon liikkuvat, n (%) 1(5) 4 (10) 1(5)
SPPB —summapistemé&ara 54+18 6.8+25 59+24 0.08"
TUG —testiin kulunut aika () 19.6 £10.9 16.4 £9.3 16.5+£9.1 0.466"

* yksisuuntainen varianssianalyysi

® Kruskal-Wallisin -testi
* 2 -testi
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9.2 ProMo -kuntoutusintervention vaikutukset SPPB - ja TUG -testeissa suoriutumiseen

ProMo -kuntoutusinterventiolla ei ollut tilastollisesti merkitsevad vaikutusta SPPB -
summapistemadraan (p=0.329) (Taulukko 3). Ajan vaikutus oli tilastollisesti merkitseva
(p<0.001), miké kertoo siita, ettd molemmat ryhmét kéyttaytyivat ajan suhteen samankaltaisesti
seurannan aikana. Molemmat ryhmat paransivat suoritustaan ensimmaisen puolen vuoden aikana,
jonka jélkeen tulokset pysyivat lahes samalla tasolla (Kuva 2). Ryhmén vaikutus ei ollut
tilastollisesti merkitseva (p=0.689). Aineiston imputointi ei vaikuttanut saatuihin tuloksiin
(Taulukko 3).

Mydskaan TUG -testissd suoriutumiseen ProMo -kuntoutusinterventiolla ei ollut tilastollisesti
merkitsevad vaikutusta (p=0.311) (Taulukko 3). Ajan vaikutus oli tilastollisesti merkitseva
(p=0.033), mika kertoo siitd, ettd molemmat ryhméat suoriutuivat seurannan aikana
samankaltaisesti testistd. Molemmat ryhmat paransivat suoriutumistaan ensimmaéisen puolen
vuoden aikana, mink& jalkeen testin suoritusnopeus taantui (Kuva 3). Loppumittauksissa
verrokkiryhmd suoriutui testistd jopa alkumittauksia heikommin, kun taas interventioryhmé
paransi suoritustaan vuoden aikana. Ryhmalla ei ollut merkitsevad vaikutusta TUG -testista

suoriutumiseen (p=0.931). Aineiston imputointi ei vaikuttanut tuloksiin.

Koska ProMo -kuntoutusinterventio ei vaikuttanut tutkittavien suoriutumiseen SPPB - tai TUG -
testeissa vuoden tutkimusajanjakson aikana, voidaan interventio- ja verrokkiryhmé yhdistda. Nain
saadaan muodostettua suurempi tutkimusjoukko, jolla tutkitaan painoindeksin yhteytta

liikkumiskyvyn palautumiseen lonkkamurtuman jalkeen.
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TAULUKKO 3. ProMo -kuntoutusintervention vaikutus SPPB -summapistemaéraan ja TUG -testiin kuluneeseen aikaan interventio- ja
verrokkiryhmilld vuoden tutkimusajanjakson aikana. Tilastollinen testaus toistettujen mittausten varianssianalyysi.

Interventioryhma Verrokkiryhma p-arvot
o Alku 6kk 12Kk Alku 6Kk 12Kk Yhdysvaikutus — \p. Ryhma

Havaittu aineisto (aika*ryhma)
SPPB -

. s 6.1+£25 7226 7227 6.7£22 73x24 72x26 329 <.001 .689
summapistemaara
TUG -testin aika (S)b 16.8+10.9 13.3+£7.0 148+122 15476 13459 16.7+11.7 311 033 .931
Imputoitu aineisto
SPPB -

i r G 5825 7.0x26 7.1+27 6.6+22 73+x24 72x25 .160 <001 435
summapistemaara
TUG -testin aika (s)d 188+11.2 159+94 165+123 156+7.7 135+58 16.2+10.9 277 .039  .323

%interventioryhma n= 33, verrokkiryhma n= 38
binterventioryhma n= 29,verrokkiryhma n= 34
“interventioryhma n= 40, verrokkiryhma n= 41
Yinterventioryhma n= 38,verrokkiryhma n= 41
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KUVA 2. ProMo -kuntoutusintervention vaikutus SPPB -summapistemaaraan interventio- ja
verrokkiryhmilld vuoden tutkimusajanjakson aikana. Toistettujen mittausten varianssianalyysi.
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KUVA 3. ProMo -kuntoutusintervention vaikutus TUG -testiin kuluneeseen aikaan interventio- ja
verrokkiryhmilld vuoden tutkimusajanjakson aikana. Toistettujen mittausten varianssianalyysi.
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9.3 Painoindeksin yhteys litkkumiskyvyn palautumiseen SPPB - ja TUG -testeissa

Painoindeksi ei ollut tilastollisesti merkitsevésti yhteydessd SPPB -summapistemaéran
tutkimusvuoden aikana (p=0.254) (Taulukko 4). Ajan vaikutus oli merkitseva (p=0.015), mika
kertoo siit4, ettd painoindeksiryhmét kéyttdytyivat ajan suhteen samankaltaisesti seurannan
aikana. Ensimmaisen puolen vuoden aikana painoindeksiryhmat paransivat suoritustaan, jonka
jalkeen tuloskehitys tasaantui. Ryhman vaikutus oli lahes tilastollisesti merkitseva (p=0.055).
Parhaiten SPPB -testistda suoriutuivat keskipainoiset, kun taas heikoiten testissa menestyivét
kevyet (Kuvio 3). Tama trendi jatkui koko tutkimusvuoden ajan. Suurimmat erot
painoindeksiryhmien valilla havaitaan puoli vuotta alkumittausten jalkeen. Keskipainoiset
menestyivat SPPB -testissa selkedsti paremmin kuin kevyet. Imputoidulla aineistolla tehdyt

analyysit eivat muuttaneet tutkimustuloksia.

Painoindeksi ei ollut tilastollisesti merkitsevasti yhteydessé TUG -testistd suoriutumiseen
(p=0.381). Mydskaan ajalla (p=0.178) tai ryhmaélla (p=0.719) ei ollut merkitsevaa vaikutusta
TUG -testin tulokseen (Taulukko 4). Kaikki ryhmat paransivat tulostaan ensimmaisen puolen
vuoden aikana, jonka jéalkeen tulokset heikkenivat keskipainoisilla ja ylipainoisilla.
Keskipainoisten tulos tutkimusvuoden jalkeen oli jopa alkumittauksia heikompi (Kuva 4). Vain
kevyet pystyivat parantamaan TUG -tulostaan koko tutkimusvuoden ajan. Analyysit tehtiin viela
erikseen imputoidulla aineistolla. Alkumittaustulos puuttui kahden tutkittavan osalta, miké esti
heidan ottamisen mukaan analyyseihin. Imputoidulla aineistolla tehdyt analyysit eivat muuttaneet
havaitulla aineistolla saatuja tuloksia.
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TAULUKKO 4. Painoindeksin yhteys SPPB- ja TUG -testeistd suoriutumiseen vuoden
tutkimusajanjakson aikana. Toistettujen mittausten varianssianalyysi vakioitu ProMo-
tutkimuksen interventio- ja verrokkiryhmaén kuulumisella.

p-arvo
Yhdysvaikutus ~ p-arvo p-arvo
Alkumittaus 6 kk 12 kk (aika*ryhmd) Aika Ryhmi
Havaittu aineisto
SPPB -summapistemaara .254 .015 .055
Kevyet (n=15) 57+20 59%27 6.6%+22
Keskipaionoiset (n=37) 71+23 80+x21 76x27
Ylipainoiset (n=19) 5723 7125 68+27
TUG -testiin kulunut aika (s) 381 178 719
Kevyet (n=12) 19.1+121 159+77 154+82
Keskipainoiset (n=34) 152+84 124+6.3 163147
Ylipainoiset (n=17) 157+85 133+54 151+74
Imputoitu aineisto
SPPB -summapistemaara 383 .002 .09
Kevyet (n=19) 54+18 6.0x25 6520
Keskipainoiset (n=40) 6.8+25 77+24 75+28
Ylipainoiset (n=22) 59+24 72+24 70x27
TUG -testiin kulunut aika (s) .604 201 599
Kevyet (n=18) 196+109 170%+7.7 16.7%+8.0
Keskipainoiset (n=39) 164+93 135+73 16.2+140
Ylipainoiset (n=22) 165+9.1 149+85 16.3+94

36



12

10 T I

/ i ol Kevyet’ n=15
4 =f— Keskipainoiset, n=37

Ylipainoiset, n=19

SPPB -summapistemaara
o

2 Yhdysvaikutus p=.254
Aika p=.015
Ryhma p=.055
0
Alkumittaus 6kk 12kk

KUVA 3. SPPB -summapistemé&éran kehitys painoindeksiryhmittéin vuoden tutkimusajanjakson
aikana. Toistettujen mittausten varianssianalyysin tulos vakioitu ProMo -tutkimuksen

ryhmajaolla.
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KUVA 4. TUG -testiin kuluneen ajan kehitys painoindeksiryhmittéin vuoden tutkimusajanjakson
aikana. Toistettujen mittausten varianssianalyysin tulos vakioitu ProMo -tutkimuksen

ryhmajaolla.
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10 POHDINTA

Taman tutkielman tulosten perusteella voidaan todeta, ettd ProMo -kuntoutusinterventiolla ei
ollut vaikutusta lonkkamurtumasta toipuvien idkkaiden henkiléiden SPPB - ja TUG -testeilld
mitattuun liikkumiskykyyn vuoden seurannassa. Myoskadn painoindeksi ei ollut yhteydessa

liikkumiskyvyn palautumiseen vuosi lonkkamurtuman jalkeen.

Alkuperdisen ProMo -tutkimuksen interventio- ja verrokkiryhmd paransivat suoriutumistaan
molemmissa liikkumiskykytesteissa ensimmaisen puolen vuoden aikana, jonka jalkeen
tuloskehitys pyséhtyi tai jopa taantui. Molempien liikkumiskykytestien osalta ryhmét
kayttaytyivat ajan suhteen samankaltaisesti, mutta interventio- tai verrokkiryhméan kuulumisella
ei ollut merkitysta tulosten kehitykselle. Vaikka ProMo -tutkimuksen ryhmien valilla ei havaittu
tilastollisesti  merkitsevia eroja SPPB- tai TUG -testeistd suoriutumisessa, kokivat
interventioryhméan kuuluvat henkilot tilastollisesti merkitsevasti vahemméan vaikeuksia
porraskévelyssé (Salpakoski ym. 2014). Tdma osoittaa ProMo -kotikuntoutusinterventiolla olleen
myonteisia vaikutuksia lonkkamurtumapotilaiden liikkumiskyvyn palautumiseen itseraportoidulla

mittarilla mitattuna.

Aikaisemmissa  satunnaistetuissa  kokeellisissa  tutkimuksissa  kotona  toteutettujen
kuntoutusinterventioiden vaikutukset liikkumiskyvyn palautumiseen ovat olleet positiivisia,
mutta véhaisia (Salpakoski 2014). Kotikuntoutusinterventiotutkimuksia, joissa litkkumiskyvyn
mittareina on kaytetty SPPB - tai TUG -testejd, I0ytyy vain muutama. Kotona toteutettavalla
kuntoutusohjelmalla on havaittu olevan positiivisia vaikutuksia TUG -testin tuloksen
kehittymiselle vuoden seurannan aikana (Crotty ym. 2003; Zidén ym. 2010). Lathamin ym.
(2014) tutkimuksessa kotikuntoutusohjelmaa toteuttaneet tutkittavat saivat SPPB -testistd
korkeammat summapisteet kuin verrokit. Kyseisesséa tutkimuksessa interventioryhmén SPPB -
testin tulos parani keskimaarin yhden summapisteen puolen vuoden aikana, mik& vastaa ProMo -

tutkimuksen tuloksia.

Tassa tutkimuksessa painoindeksin mukaan jaetut tutkimusryhmaét eivét eronneet tilastollisesti

merkitsevasti toisistaan SPPB -testistd suoriutumisessa tutkimusvuoden aikana. Ajan suhteen
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painoindeksiryhmat kayttaytyivat samankaltaisesti. Ensimmaisen puolen vuoden aikana jokainen
painoindeksiryhma paransi suoriutumistaan SPPB -testisséd, jonka jalkeen tulokset tasoittuivat.
Painoindeksiryhman vaikutus osoittautui l&hes tilastollisesti merkitsevéksi tekijaksi SPPB -
summapistemadran kehittymiselle. Heikoiten testista suoriutuivat kevyet, kun taas keskipainoiset
selviytyivat testistd parhaiten. Tulos antaa viitteitd siitd, ettd alhainen painoindeksi olisi
yhteydessé heikompaan litkkumiskyvyn palautumiseen, kun taas lieva ylipaino (keskipainoisten

BMI 22.3-27.8) saattaisi olla edullista liikkumiskyvyn palautumisen kannalta.

Tassa tutkimuksessa painoindeksirynmaét eivét eronneet tilastollisesti merkitsevésti toisistaan
myoskadn TUG -testin osalta. Jokainen ryhma paransi testiaikaansa ensimmaéisen puolen vuoden
aikana, jonka jalkeen tulokset taantuivat keskipainoisten ja ylipainoisten ryhmilla. Vain kevyet
pystyivat parantamaan suoritustaan koko tutkimusvuoden ajan. Tulosten luotettavuutta TUG -
testin osalta heikentdd se, ettei TUG -testin jakauma noudattanut normaalijakaumaa edes
logaritmikorjauksen  jalkeen.  Tulokset  analysoitiin  silti  toistettujen  mittausten
varianssianalyysilld, koska Kkyseiselle analyysimenetelmélle ei ole olemassa parametritonta

vastinetta, jolla epanormaalisti jakautunut aineisto olisi voitu analysoida.

Aikaisemmissa  lonkkamurtumapotilaiden  liikkumiskyvyn  palautumista  kartoittaneissa
tutkimuksissa on saatu tdméan tutkimuksen kanssa yhtenevié tuloksia. Useissa tutkimuksissa on
havaittu ensimmadisen puolen vuoden aikana tapahtuvaa liikkumiskyvyn nopeampaa
palautumista, jonka jalkeen kehitys tasaantuu (Magaziner ym. 2000; Shyu ym. 2010; Lathman
ym. 2014). Ensimmdisen puolen vuoden aikana havaittavaa liikkumiskyvyn kohentumista
selittdnee lonkkamurtuman luonnollinen toipumisprosessi. Tutkimukset pitkilla, yli kahden

vuoden seuranta-ajoilla puuttuvat.

Taman tutkimuksen SPPB -testin tulosten perusteella lonkkamurtumapotilaiden alipaino siis
saattaisi olla litkkumiskyvyn palautumisen kannalta haitallisempaa kuin lieva ylipaino. Toisaalta
ryhmien vélinen keskiarvoero loppumittauksissa oli vain yhden pisteen, jonka merkitysta
arkielaman suoriutumisen kannalta on vaikea arvioida. Kuitenkin Pereran ym. (2006)
tutkimuksen mukaan yhden pisteen parannus SPPB -testissd on Kliinisesti merkitseva ero

liikkumiskyvyn parantumisessa. Tuloksia arvioitaessa on my6s huomioitava, ettd saman
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painoindeksiryhmén sisalla tutkittavien valilla oli suuria yksilollisid eroja litkkumiskykytesteista
suoriutumisessa. Saman ryhman sisélla tulosten hajonta on lahes viisi pistettd, mik& heijastanee jo

suuria eroja arkitoiminnoista selviytymisessa.

Aikaisempia lonkkamurtumapotilaiden painoindeksin ja liikkumiskyvyn vélistd yhteytta
kartoittaneita tutkimuksia on hyvin niukasti ja ndissa tutkimuksissa litkkumiskykya on arvioitu
eri mittareilla, kuin tdsséd pro gradu -tutkimuksessa. Aikaisempien tutkimusten tulokset ovat
kuitenkin yhdensuuntaisia tdman tutkimuksen tulosten kanssa. Reiderin ym. (2013)
tutkimuksessa kolmeen painoindeksiryhmaén jaettujen tutkittavien k&velynopeudessa ja LEGS
pisteissé ei havaittu eroja murtuman jalkeisen vuoden aikana. Samoin Martin-Martinin ym.
(2013) tutkimuksessa painoindeksin ei havaittu vaikuttavan padivittaisistd toiminnoista tai
tasapainoa ja kavelykykyd mittaavasta Tinettin testistd suoriutumiseen. Tutkimuksia
lonkkamurtumapotilaiden painoindeksin vaikutuksista liikkumiskyvyn palautumiseen SPPB - tai
TUG -testeilla mitattuna ei 16ytynyt.

Aikaisemmat tutkimukset ovat osoittaneet liikkumiskyvyn palautumisen kannalta merkittavéksi
tekijéksi lihasvoiman ja kehon painon séilyttdmisen. T&ssé tutkielmassa kaytetyt litkkumiskyvyn
mittarit mittaavat I&hinnd tasapainoa ja epésuorasti alaraajojen voimantuottotehoa. Alaraajojen
lihasvoiman on osoitettu olevan kiinteasti yhteydessa idkkaiden kavelykykyyn (Hayashida ym.
2014; Pisciottano ym. 2014). Foldvarin ym. (2000) mukaan alaraajojen lihasvoima selittda 40

prosenttia idkkaiden itseraportoidun litkkumiskyvyn vaihteluista.

Kehon painon aleneminen lonkkamurtuman jalkeen on yleista (Fox ym. 2000; Visser ym. 2000;
Miller ym. 2006) ja yhdistetty heikompaan alaraajojen suorituskykyyn (Reider ym. 2013). Koska
kehon paino ja lihasmassan maara ovat yhteydessa toisiinsa, on kehon painon sailyttaminen
murtuman jélkeen oleellista liikkumiskyvyn kannalta. Liséksi kehon painossa tapahtuvat
muutokset heijastavat kehonkoostumuksessa tapahtuvia muutoksia (Visser ym. 2000) seké
henkilon ravitsemustilaa. Murtuman jélkeisen vuoden aikana havaittavaa painon laskua selittaa
laihtuminen ja lihasmassan héaviaminen sekd korvautuminen rasvamassalla. Aikaisempien
tutkimusten valossa lonkkamurtuman jélkeisen vuoden aikana kehon kokonaispaino laskee

kahdesta kolmeen prosenttia (Fox ym. 2000; Visser ym. 2000). Foxin ja kumppaneiden (2000)
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tutkimuksessa potilaat menettivat lonkkamurtuman jalkeisen vuoden aikana keskimaarin kuusi

prosenttia lihasmassaa ja vastaavasti tilalle tuli I&hes nelj& prosenttia rasvamassaa.

Kehon painon aleneminen voi siis indikoida lihasmassan véahenemista ja olla ndin yhteydessa
lihasvoiman heikkenemiseen. Tdman vuoksi on tarkedd seurata lonkkamurtumapotilaiden painoa.
Painon seurannan lisaksi tulee kiinnittdd huomiota myds kehon koostumuksessa tapahtuviin
muutoksiin. Esimerkiksi sarkopenia voi kehittyd ja edetd ilman, ettd kehon painossa havaitaan
muutoksia (Gallagher ym. 2000). Koska sarkopenia on lonkkamurtumapotilailla yleista, tulee
liikkumiskyvyn palautumiseksi keskittya lihasvoimaharjoitteluun, mik& useissa tutkimuksissa on
havaittu tulokselliseksi. Portegijsin ym. (2008) tutkimuksessa 12 viikon voimaharjoittelun
jalkeen tutkittavien itseraportoitu ulkona liikkuminen parani harjoittelun my6ta. Samoin Sylliaas
ym. (2012) ovat raportoineet voimaharjoittelun parantavan lonkkamurtumapotilaiden TUG -
testiin sek& tuolilta ylosnousu -testiin kulunutta aikaa. Pelkéstd lihasvoimaharjoittelusta ei
kuitenkaan ole hyotyd, jos kuntoutujilla on heikko ravitsemustila. Etenkin aliravitut henkilot

hyotyvat voimaharjoitteluun yhdistetysta ravitsemusinterventiosta (Miller ym. 2006).

Ravitsemuksella voidaan vaikuttaa myos lonkkamurtuman riskitekijoihin. Erityishuomiota tulee
Kiinnittaa proteiinin, kalsiumin ja D -vitamiinin saantiin. Riittavalla proteiinin saannilla on tarkeé
merkitys lihaksille, sillé proteiinin saannilla voidaan ehkaistd myds sarkopeniaa (Lord ym. 2007,
Volkert 2011). Proteiinin saantiin ja lonkkamurtumiin keskittyvissé tutkimuksissa on saatu
nayttoa siitd, ettd runsas proteiinin saanti voi pienentdd lonkkamurtumariskia (Munger ym. 1999;
Wengreen ym. 2004). Runsas proteiinin saanti lisdd luun mineraalitiheyttd, mistd on apua
luumassan sailyttamisessa ikaantyessa (Kerstetter ym. 2005; Lamberg-Allardt & Krdger 2012).
Lisadntynyt proteiinin mé&aré ravinnosta ei kuitenkaan suojaa luunmurtumilta, jos kalsiumia
saadaan niukasti (Meyer ym. 1997). Kalsiumista on etua proteiinin imeytymisessd ja luun
mineraalitiheyden kasvattamisessa etenkin, jos proteiinia saadaan ravinnosta vahan. Kalsiumin
lisdksi tarvitaan D -vitamiinia, mikd tehostaa kalsiumin imeytymista. Bischoff-Ferrarin ym.
(2007) meta-analyysissé kartoitettiin kalsiumlisien ja lonkkamurtumariskin valista yhteytta ja
havaittiin, ettei pelkastd kalsiumliséstd ole hyotyd lonkkamurtumariskin pienentdmiseksi.
Kalsiumin imeytymisen tehostamiseksi kalsiumlisien k&ytt6on tulisi yhdistdd D-vitamiinilisa
(Bischoff-Ferrari ym. 2007).
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Taman pro gradu -tutkimuksen vahvuutena on tutkimusasetelma, satunnaistettu kontrolloitu koe,
jossa samoja tutkittavia seurattiin vuoden ajan. Kontrolloidun kokeellisen tutkimuksen avulla
voidaan tehdé péaatelmié syy-seuraussuhteista (Nummenmaa 2010, 33). Vahvuutena voidaan pitaa

myos sitd, ettd tutkimuksessa kaytettiin objektiivisia mittareita.

Tassa tutkimuksessa kéytetyt litkkumiskyvyn mittarit SPPB - ja TUG -testit ovat sek& valideja
ettd reliaabeleja, ja kansainvélisesti paljon kaytettyja liikkumiskyvyn arviointimenetelmia
(Shumway-Cook ym. 2000; Brooks ym. 2006; Kristensen ym. 2011; Rydwik ym. 2011;
Freiberger ym. 2012; Schoene ym. 2013). Tall4 hetkelld k&yt0ssé olevista alaraajojen toimintoja
mittaavista testeistda SPPB on osoitettu luotettavimmaksi, patevimmaksi ja herkimmaksi
mittariksi (Freiberger ym. 2012). Aikaisemmissa tutkimuksissa painoindeksin ei ole havaittu
olevan yhteydessa SPPB -testista suoriutumiseen (Bean ym. 2011), mutta korkea painoindeksi on
yhdistetty hitaampaan tuolilta yl6snousuaikaan idkkailla naisilla (Fragala ym. 2012). Parhaiten
SPPB -testistd soveltuu yli 70 -vuotiaiden alaraajojen suorituskyvyn arviointiin. TUG -testi
puolestaan soveltuu parhaiten toimintakyvyltdan heikentyneiden ikaihmisten liikkumiskyvyn
arviointiin (Brooks ym. 2006; Schoene ym. 2013), silld testin yksinkertaisuuden ja nopean
suorittamisen vuoksi se on helppo hyvakuntoisille ikaantyneille henkil6ille. Taman tutkimuksen
tulokset saattaisivat olla erilaisia, jos tutkimuksessa olisi kaytetty objektiivisten mittareiden
sijasta subjektiivisia liikkumiskyvyn arviointimenetelmia. Subjektiivisten
liikkumiskykymittareiden on osoitettu havaitsevan objektiivisia mittareita herkemmin idkkéiden

litkkumiskyvyn vaikeuksia (Carlsson ym. 2012).

Tutkimuksen heikkoutena on tutkimusaineisto, jossa tutkittavat ovat suhteellisen hyvakuntoisia,
jolloin tutkittavien joukko ei vastaa tdysin lonkkamurtumasta toipuvien perusjoukkoa.
Aikaisemman tutkimuskirjallisuuden perusteella lonkkamurtuman todennakdisyytta liséda pieni
painoindeksi. Myos aliravitsemuksen on todettu olevan yleista lonkkamurtumapotilailla (Maffulli
ym. 1999; Olofsson ym. 2007). T&ssd aineistossa ainoastaan yksi tutkittava pystyttiin
luokittelemaan alipainoiseksi, mika osoittaa tutkimusjoukon valikoitumista. Todennakdisesti
alipainoiset lonkkansa murtaneet henkilot ovat olleet fyysisesti heikossa kunnossa, jolloin

tutkimukseen osallistuminen ei ole ollut mahdollista. Tdma voi véaristaa tutkimustuloksia ja
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selittdd sitd, miksei painoindeksiryhmien Vélill4 havaittu eroja liikkumiskykytesteisté

suoriutumisessa.

Tassa tutkimuksessa tutkittavien painoindeksijakauma oli suppea. Liséksi tutkimuksessa
kaytettiin pian murtuman jalkeen mitattua painoindeksia, jolloin painoindeksissa vuoden aikana
tapahtuvat muutokset jaavat huomioimatta. Vahvuutena kuitenkin on, ettd painoindeksi laskettiin
objektiivisten mittausten jélkeen, eikd tutkimuksessa kéytetty itsearviota omasta painosta.
Painoindeksi ravitsemustilan mittarina soveltuu véestotason tutkimuksiin, jolloin téssa

tutkimuksessa kéytetty 81 tutkittavan aineisto jaettuna painoindeksiryhmiin jaa pieneksi.

Analyysimenetelmana kaytetty toistettujen mittausten varianssianalyysi ottaa huomioon vain ne
tutkittavat, joilta 10ytyy kaikki arvot kaikilta aikapisteiltd. “Last value carried forward” -
menetelmalld toteutetulla imputoinnilla aineistoon saatiin lisdd havaintoyksikoitd ilman, etta
havaintoarvot olisivat muuttuneet. Toisaalta kaytetty imputointimenetelmé peittdd kuntoutumisen
ja toipumisen tuomia muutoksia liikkumiskyvyn testeissd suoriutumiselle, silla tutkittavan
puuttuvat arvot korvataan hanen edelliselld tuloksellaan. Tall6in suoriutumisessa tapahtunut
muutos mittauskertojen valilld jad havaitsematta. Puuttuvia havaintoarvoja imputoitiin
keksiméarin kymmeneltd tutkittavalta jokaisessa havaintopisteessa. Tulosten imputointi ei
vaikuttanut tutkimustuloksiin. Todennékdisesti tietoa puuttui juuri niiltd tutkittavilta, jotka olivat

fyysisesti heikoimmassa kunnossa.

Jotta lonkkamurtumilta valtyttdisiin, tulisi keskittyéd ikdihmisten kaatumisten ehkaisyyn ja luun
mineraalitiheyden séilyttdmiseen. Kaatumisten ehkaisyssa kotiympariston turvallisuuteen,
monilaakitykseen ja heikentyneeseen nakéon tulee kiinnittad erityishuomiota (Kannus ym. 2005).
Luun mineraalitineyden sailyttdmisessa ravitsemuksella ja liikunnalla on merkittava rooli. On
tarkedd kannustaa ikaantyneitd henkiloitd fyysisesti aktiiviseen elamantyyliin, silld arvioiden
mukaan kolmannes lonkkamurtumista voitaisiin ehkaistd pelkastaan saamalla heidat liikkumaan
reippaasti 3—4 h viikossa (Sievanen ym. 2014). Laajan kansainvélisen Cochranekatsauksen
mukaan on olemassa Kkiistaton nayttd siitd, ettd fyysiselld harjoittelulla voidaan ehkaista
kaatumisia ja kaatumisista aiheutuvia murtumia (Gillespie ym. 2012). Harjoittelussa tulisi

keskittya etenkin tasapaino- ja voimaharjoitteisiin.
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Koska liikkumiskyky on itsendisen elaman elinehto ja se palautuu harvoin murtumaa edeltaneelle
tasolle (Magaziner ym. 2000; Visser ym. 2000; Van Balen ym. 2003; Vochteloo ym. 2013), tulisi
lonkkamurtuman  jélkeisessd  kuntoutuksessa liikkumiskyvyn palautumiseen  Kiinnittaa
erityishuomiota. Lonkkamurtumien ennaltaehkéisylla ja potilaiden kuntoutusta tehostamalla on
mahdollista sadstéé sosiaali- ja terveydenhuollon kustannuksista. Lisatutkimusta tarvitaan, jotta
optimaalisista liikuntaharjoitteista ja niiden vasteista saataisiin lisandyttoa. Mielekasta olisi myos
tutkia yhdistetyn liikunta- ja ravitsemusintervention vaikutusta lonkkamurtumapotilaan

liikkumiskyvyn palautumiselle.

Tama tutkimus on tiettdvasti ensimmaéinen, jossa tarkastellaan painoindeksin yhteyttd
lonkkamurtumapotilaiden liikkumiskyvyn palautumiseen SPPB — ja TUG - testeilla mitattuna.
Vaikka téssd tutkimuksessa painoindeksin ja lonkkamurtumapotilaiden liikkumiskyvyn valille ei
Ioydetty tilastollisesti merkitsevdd yhteyttd, luo tutkimus pohjaa jatkotutkimuksille. Té&man
tutkimuksen tulosten perusteella voi olla mahdollista, ettd lievastd ylipainosta on hyo6tya
idkkéiden lonkkamurtumapotilaiden liikkumiskyvyn palautumiselle. Aihepiiria tulisi tutkia
tarkemmin suuremmalla ja paremmin perusjoukkoa vastaavalla otoksella. Taustakirjallisuuden ja
tdman tutkielman valossa ikdihmisten alipaino ndyttéisi olevan ylipainoa haitallisempaa myos
lonkkamurtumapotilaiden nakdkulmasta tarkasteltuna.
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