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Ikadntymisen myota yleistyvat kaatumistapaturmat ja luuston heikkeneminen altistavat
lonkkamurtumille. 1k&d&ntyneen henkilon terveys, toimintakyky seka elaménlaatu heikkenevat
lonkkamurtuman seurauksena. Murtumaa edeltavad eldmanlaatua ei usein saavuteta
vuosienkaan kuluttua. Kotikuntoutus voi parantaa lonkkamurtumapotilaiden eldmanlaatua,
mutta ndyttd on ristiriitaista. Tam& tutkielma tarkastelee yksilollisesti suunnitellun
kotikuntoutuksen vaikutusta ikaantyneiden henkildiden eldmanlaatuun lonkkamurtuman
jalkeen.

Tutkielma on osa “Promoting mobility after hip fracture” (ProMo) -tutkimusta, jossa
tarkasteltiin kotikuntoutuksen vaikutusta Keski-Suomen keskussairaalassa vuosina 2008-
2010 leikattujen kotona asuvien yli 60 -vuotiaiden lonkkamurtumapotilaiden liikkumiskyvyn
palautumiseen. Laitoksissa asuvat, vakavasti sairaat, alkoholisoituneet, sekd masentuneet
1akkaat henkilot suljettiin ulos tutkimuksesta. Tutkittavat satunnaistettiin alkumittausten
jalkeen interventioryhmaan (n=40) ja verrokkiryhmaan (n=41). Interventio koostui fyysisista
harjoitteista, Kivunhallinnasta, ympéristotekijoiden muokkaamisesta sekd turvalliseen
kavelyyn neuvomisesta. Elaménlaatu mitattiin RAND-36 -kyselylla 0, 3, 6 ja 12 kuukauden
kuluttua kotiutumisesta. Intervention vaikutus analysoitiin GEE -tilastomenetelmélla.

Ajalla ja ryhmalla ei ollut merkitsevadd yhdysvaikutusta RAND-36 -kokonaispistemé&araan
(p=.590). Elaménlaatu koheni vuoden aikana molemmissa ryhmissa (34 % vs 27 %), ja ajalla
oli heikosti merkitseva omavaikutus elamanlaatuun (p=.062). El&aménlaadun kohentuminen oli
voimakkainta ensimmadisten kolmen kuukauden aikana kotiutumisesta (21 % vs 27 %).
Interventiolla ei ollut vaikutusta eldmanlaadun osa-alueisiin. Ajalla oli merkitseva
omavaikutus fyysiseen toimintakykyyn (p=.002), fyysiseen roolitoimintaan (p=.015) ja
tarmokkuuteen (p=.030).

Kotikuntoutus ei vaikuttanut idkkdiden lonkkamurtumapotilaiden elaménlaatuun verrattuna
vallitsevan ~ hoitokaytdnnén ~ mukaiseen  kuntoutukseen.  Elaméanlaatu ~ kohenee
lonkkamurtumaan jélkeen, ja kohentuminen on ilmeisesti voimakkainta ensimmaéisten
kuukausien aikana. Yksilollisesti suunnitellun kuntoutuksen vaikutuksesta eldménlaatuun on
edelleen puutteellista néyttod. Jatkotutkimuksia tarvitaan selvittdmaan, mistd tekijoista
ikaantyneiden lonkkamurtuman kokeneiden iakkaiden henkildiden elaméanlaatua parantavan
intervention on koostuttava.

Avainsanat: eldaméanlaatu, lonkkamurtuma, kuntoutus



ABSTRACT

Matias Rihto (2016). The effect of individually tailored home rehabilitation on health-related
quality of life among elderly people after hip fracture. Department of Health Sciences,
University of Jyvaskyld, Master’s Thesis of Gerontology and Public Health, 49 pages.

Decreased bone mass and increased incidence of falls in later life lead to hip fractures. The
negative impact of hip fractures on the individual and society is severe. An older person’s
functionality, independence and health-related quality of life (HRQoL) deteriorate after a hip
fracture. Pre-fracture level of HRQoL is rarely reached, and the impact of rehabilitation on its
recovery has not been sufficiently studied. The aim of this study was to investigate the effect
of an individually tailored home-based rehabilitation on HRQoL in older people after hip
fracture.

This study is a part of the research project “Promoting mobility after hip fracture” (ProMo)
investigating the effect of an individualized rehabilitation program on post- hip fracture
mobility in older people. The study included men and women over the age of 60 operated for
hip fracture in the Central Finland Central Hospital between 2008 and 2010. The subjects
were randomized to an intervention group receiving home rehabilitation (n=40) and control
group receiving only standard care (n=41). HRQol was measured with the RAND-36 -
questionnaire at baseline, 3, 6, and 12 months in eight separate dimensions and total score.
The effect of the intervention was analyzed with a general estimating equation (GEE)
approach.

The intervention had no significant effect on HRQoL as measured in RAND-36 total score
(p=.590), nor any of its dimensions over standard care. HRQoL increased in both groups 12
months after hip fracture (34 % vs 27 %), the increase being the strongest at 3 months (21 %
vs. 27 %). Time had a borderline significant effect on total RAND-36 score (p=.062), and a
significant effect on physical function (p=.002), role physical (p=.015) and vitality (p=.030).

Home rehabilitation had no positive effect on quality of life over standard care. An effective
intervention for improving HRQoL after hip fracture was not established. HRQoL increases
over a year, the first months after discharge being the most critical. Individualized home
rehabilitation has been previously shown to improve HRQoL in some dimensions, but the
evidence remains insufficient. More research is needed to establish an intervention with the
optimal elements for improving post-fracture HRQoL.

Key words: quality of life, hip fracture, rehabilitation, aging
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1 JOHDANTO

Lonkkamurtuma on vakava usein myohdisessé idssé sattuva tapaturma (Mufioz ym. 2008;
Gambatesa ym. 2013). Murtuman yleisin syy on dkillinen tasapainon menettdminen tai
horjahtaminen, joka johtaa kaatumistapaturmaan (Detweiler ym. 2005; Kannus ym. 2005;
Chiu ym. 2012; Infante-Castro ym. 2013). Lonkkamurtuma hoidetaan mahdollisimman pian
leikkauksella (Abrahamsen ym. 2009; K&ypa Hoito -suositus 2011), josta alkaa potilaan pitka
toipumisprosessi. lakkaan henkilon toimintakyky heikkenee huomattavasti lonkkamurtuman
jalkeen, ja seuraavien kuukausien aikana hanelld on huomattavasti kohonnut kuoleman riski.
Lonkkamurtuman kokenut idkas potilas menettad usein litkkumiskykynsa ja mahdollisuutensa
itsendiseen elamiseen entisessd asuinymparistossadan (Van Balen ym. 2003). Toimintakyvyn
palautuminen voi kestdd kauan (Ekstrom ym. 2009a), ja alle puolet lonkkamurtuman
kokeneista ik&éantyneista henkilOistd saavuttavat myohemmin murtumaa edeltavan
liikkumiskyvyn (Abrahamsen ym. 2009; Ekstrom ym. 2009a) sekd kykynsd suoriutua
itsendisesti pdivittaisista arjen toiminnoista (Zidén ym. 2010; Edgren ym. 2012; Tseng ym.
2012).

Lonkkamurtuman jalkeinen kuntoutus ja sen edistdma arjen toiminnoista suoriutuminen ovat
tarkedssd  roolissa  murtumasta  toipuvan  idkk&&n  henkilon  selviytymisessa.
Lonkkamurtumapotilaan on selviydyttava elinymparistossadn sairaalasta kotiutumisen jélkeen
valttyakseen laitoshoitoon joutumiselta. Arjessa suoriutumisen edellyttdman toimintakyvyn
saavuttamiseksi murtuman kokeneen idkk&&n henkilon kuntoutuminen voi kestdd kuukausia
(Fredman ym. 2005). Lonkkamurtumat vaikuttavat idkkaan henkilon toimintakyvyn seka
elinajanodotteen lisdksi myos eldmanlaatuun (Silva Mendoga ym. 2008; Ekstrém ym. 2009a).
Eldmanlaatu (Quality of Life, QoL) tarkoittaa ihmisen kokonaisvaltaista subjektiivista ja
moniulotteista kokemusta eldmén mielekkyydestda sekd tyytyvadisyyttda nykyiseen
elamantilanteeseen suhteutettuna hé&nen tavoitteisiinsa, toiveisiinsa, sekd ympé&roivaan
infrastruktuuriin ja kulttuuriin (WHOQOL Group 1996; WHOQOL Group 1997; Brousse &
Boisaubert 2007). Lonkkamurtumat heikentdvat eldmdanlaatua merkittdvasti ensimmaisten
viikkojen aikana (Silva Mendoga ym. 2008), mutta tieto lonkkamurtuman
pitk&aikaisvaikutuksista puuttuu (Hallberg ym. 2009; Rohde ym. 2010). Lonkkamurtuman
kokeneen ikaantyneen henkilon hyva toimintakyky sekd mahdollisuus esteettoméan eldmiseen

haluamassaan ymparistossé ovat yhteydessa myos parempaan elaménlaatuun.



Lonkkamurtumapotilaan kuntouttaminen on resursseja ja aikaa vaativa prosessi (Fredman ym.
2005), jonka tarkoitus on palauttaa kuntoutettavan henkilon toimintakyky (Mehta & Roy
2011; Hansson ym. 2015) ja vahentdd hénen riippuvuuttaan ulkoisesta avusta.
Lonkkamurtuman kokeneiden idkkaiden henkildiden kuntoutusta ja toimintakyvyn
palautumista on tutkittu verraten runsaasti, mutta kuntoutuksen vaikutusta idkk&an henkilon
elaménlaatuun ei tiedetd. Taman pro gradu -tutkielman tarkoitus oli selvittdd vaikuttaako
yksilollisesti suunniteltu kotikuntoutusinterventio lonkkamurtuman kokeneiden yli 60-
vuotiaiden henkildiden eldaménlaatuun. Tutkielma oli osa ”Promotion Mobility After Hip
Fracture (ProMo)” -tutkimushanketta, jossa selvitettiin  yksil6llisesti  suunnitellun
kotikuntoutuksen vaikutusta ikéantyneiden lonkkamurtumapotilaiden liikkumiskyvyn

palautumiseen.



2 IKAANTYNEIDEN HENILOIDEN LONKKKAMURTUMAT

Luuston heikkenemisen ja ik&antymisen myo6td yleistyvat lonkkamurtumat kuormittavat
terveydenhuoltojarjestelmaa ja vaikuttavat idkkéiden henkildiden hyvinvointiin (Hall ym.
2000; Cvijeti¢ ym. 2002; Brenneman ym. 2006; Barcenilla-Wong ym. 2015). Luumurtumat
aiheutuvat iakkailla henkiloilla yleisimmin akillisista kaatumisista, mutta lonkkamurtumat
ovat erityisen vakavia verrattuna muihin murtumiin, kuten selkédnikama- ja rannemurtumiin
(Cvijeti¢c ym. 2002; Van Balen ym. 2003; Chiu ym. 2012). Lonkkamurtumat aiheuttavat
varsinkin idkkaille ihmisille pitk&aikaisen toiminnanvajeen. Lonkkamurtuma on toiseksi
yleisin ik&antyvien ihmisten osteoporoottinen murtuma selkanikamamurtumien jalkeen (Kuru
ym. 2014). Lonkkamurtumia sattuu yli 65-vuotiaille henkil6ille noin 520 tapausta vuodessa
jokaista 100 000 henkea kohti, ja luku kasvaa mychemmaéssa idssa (Serra ym. 2002; Van
Balen ym. 2003; Baztdn ym. 2004; Mufioz ym. 2008). Lonkkamurtumapotilaista selva
enemmistd on yli 50-vuotiaita henkil6itd, ja heidan keski-ikdnsé on noin 80 vuotta (Mufioz
ym. 2008).

2.1. Kaatumistapaturma lonkkamurtuman aiheuttajana

Kaatuminen madritellddn &killisend tasapainon menettdmisend ja alemmalle tasolle
horjahtamisena, jonka seurauksena seisova henkild paatyy makaamaan lattialle tai muulle
matalammalle alustalle. Kaatumistapaturmat ovat yhteydessé korkeaan ikaan (Guideline for
the Prevention of Falls in Older Persons 2001), ja joka kolmas kotona asuva 65 vuotta
tayttanyt henkild kaatuu vuosittain (Pajala ym. 2008; Suttanon ym. 2012; Montero-Odasso
ym. 2012). Fyysisten ja kognitiivisten toimintojen heikkeneminen altistavat ik&&ntyvan
ihmisen kaatumisille (Casas Herrero ym. 2011; Di Monaco ym. 2012). Keskeisid kaatumisen
riskitekijoita ovat heikentynyt liikkumis- ja nakokyky sekd asennonhallinta ja tasapaino,
monilaakitys, seka neurologiset tekijat (Guideline for the Prevention of Falls in Older Persons
2001; Gama & Gomez-Conesa 2008; Mufioz ym. 2008; Pajala ym. 2008).

Heikko lihasvoima yli nelinkertaistaa kaatumisriskin, ja on lukuisten tutkimusten perusteella
yksi keskeisimpid kaatumisen riskitekijoitd (Guideline for the Prevention of Falls in Older
Persons 2001). Lihasvoiman yll&pitdmiselld on taten tarked rooli kaatumisien ehkaisemisessa

(Pajala ym. 2008), ja heikko lihasvoima saattaa altistaa erityisesti iakkaat miehet kaatumisille



sekd murtumille (Di Monaco ym. 2012). Miehet kaatuvat korkeassa i&dssa useammin kuin
naiset (Berrut 2011).

Monet ymparistotekijat, kuten idkk&an henkilon oma koti sekd lahiympéristd vaikuttavat
riskiin kaatua. Laitoksissa asuvat idkkaat henkilot kokevat kaatumisia seké lonkkamurtumia
noin kahdesta kolmeen kertaa kotona asuvia ikatovereitaan useammin (Mufioz ym. 2008;
Pajala ym. 2008). Laitoksissa asuvien tyypillisesti heikompi fyysinen ja kognitiivinen
toimintakyky sek& korkeampi ika selittdvat tdman ainakin osittain (Beaupre ym. 2007;
Beaupre ym. 2013). Koti tai asumisyhteis0 voi olla ik&&ntyneelle henkil6lle yhtd haastava
ympéristd riippuen siitd, kuinka henkilon toimintakyky ja hdnen saamansa ulkoinen apu

vastaavat asumismuodon riskeja.

Dementia kaksin- tai kolminkertaistaa kaatumisriskin (Guideline for the Prevention of Falls in
Older Persons 2001; Eriksson ym. 2009; Vassallo ym. 2009; Casas Herrero ym. 2011; Taylor
ym. 2012; Wesson ym. 2013). Muistisairauksiin liittyvat hermostolliset muutokset luovat
idkkaille monipuolisen riskitekijoiden kirjon, vaikka useat naistd tekijoista koskevat myos
kognitiivisesti hyvakuntoisia (Taylor ym. 2012). Kognitiivisten kykyjen seka muistin
heikentyminen ovat dementiaa aiheuttavien muistisairauksien tunnusmerkkeja. Seka
muistihdirioét, havaintotoimintojen hairiét eli agnosia, ettd tahdonalaisten liikkeiden
ohjelmoinnin  héiriét eli apraksia vaikuttavat todennédkdisesti ikaantyneen ihmisen
kaatumisriskiin (Casas Herrero ym. 2011). 1dkas henkilo karsii usein samanaikaisesti
toistuvista kaatumisista sekd& muistisairaudesta, ja kaatumiset lisdantyvat yleensa

muistisairauden edetessa (Montero-Odasso ym. 2012).

Kaatumiset aiheuttavat idkkaille ihmisille fyysisten vammojen lisaksi myds psyykkisié oireita,
kuten voimattomuuden ja kykeneméttdmyyden kokemista (Kaeding 2009), masennusta seké
uuden kaatumisen pelkoa (Puisieux ym. 2005; Chiu ym. 2012). Kaatumiset ja toimintakyvyn
heikkeneminen voivat muodostaa noidankehdn, jossa ensimmadinen kaatuminen johtaa
toiminnanvajeeseen, itsendisyyden menettdmiseen sekd kaatumispelkoon. Kaatumiset
toistuvat usein iakkailla ihmisilla (Gama & Gomez-Conesa 2008; Hansson ym. 2015), ja
kaatumishistorian selvittdminen on osa ik&&ntyneen henkilon tapaturmariskin arviointia
(Taylor ym. 2012). Koska korkean i&n vaikutus kaatumisen riskiin vélittyy useiden eri
tekijoiden kautta (Jongjit ym. 2003; Baztan ym. 2004), voi riskitekijoiden kirjo vaihdella
merkittavasti ik&antyneilla henkil6illa.



2.2 Osteoporoosin rooli lonkkamurtumien ilmenemisessa

Osteoporoosi eli luukato on yleinen idn myota yleistyva luun tiheyden heikkenemisena ja
lisddntyneend murtumariskind ilmenevé vaiva, joka johtaa toiminnanvajauteen ja heikkoon
elaménlaatuun (Kim ym. 2015). Lonkkamurtumat ovat yksi osteoporoosin vakavimmista
konkreettisista seurauksista (Ceballos ym. 2013; Kuru ym. 2014). Osteoporoosi vahentaa
luuston tiheyttd ja massaa, sekd hidastaa luukudoksen uusiutumista (Ceballos ym. 2013; Kim
ym. 2015; Makridis ym. 2015). Osteoporoosi on merkittdvd lonkkamurtumien riskitekija
(Suominen 2008), silld kaatumisen yhteydessa luun vahvuus ja iskunsietokyky ratkaisevat,

johtaako tapaturma murtumaan (Mufioz ym. 2008).

Luuston haurastuminen voi aiheuttaa muun muassa kipua ilman murtumaa (Jahelka ym.
2009). “Hiljaisena tautina” osteoporoosi on usein lahes oireeton, ja seuraukset voivat ilmeté
vasta ensimmaisen onnettomuuden, useimmiten luumurtuman, tapahduttua (Kuru ym. 2014).
Osteoporoosin aikainen havaitseminen on olennainen tekija kaatumisien ja niista aiheutuvien
murtumien ennaltachkaisemiseksi (Cvijetic ym. 2002; Casas Herrero ym. 2011).
Osteoporoosin  ladkehoidon  sekd  seurannan  lisaksi ikaantyneen  henkildn
elaméntapamuutokset seké toimintakykya yllapitavat ja kaatumisia ehkaiseva kuntoutus ovat
suositeltavia keinoja vélttyd lonkkamurtumalta (Kuru ym. 2014). Vaikka tupakoimattomuus
sekd D-vitamiinin ja kalsiumin riittdvd saanti ovat yhteydessa pienempéén
lonkkamurtumariskiin vanhuudessa, ndyttaa liikunnalla olevan liian pieni vaikutus idkkéiden
henkildiden luiden mineraalitiheyteen vaikuttaakseen olennaisesti murtumariskiin lyhyella
aikavélilla. Liikunta voi toisaalta ehkéistd lonkkamurtumia vaikuttamalla luuston kunnon
lisdksi tasapainoon, koordinaatioon sek& lihasten massaan ja suorituskykyyn pitkalla

aikavalilla (Suominen 2008).

Luun massan menetys on naisilla suurempaa kuin miehilla erityisesti vaihdevuosi-ikaan
liittyvien hormonaalisten muutosten takia (National Institutes of Health 2000; Suominen
2008). Osteoporoosia esiintyy naisilla nelja kertaa miehid useammin, mika lis44 heidén
riskiddn  kokea lonkkamurtuma.  Estrogeenin  tuotanto  vaikuttaa luukudoksen
aineenvaihduntaan, mika selittdd suurelta osin ik&antyvien naisten korkeaa riskid karsia
osteoporoosista. My6s alipaino ja fyysisen aktiivisuuden puute ovat luukadon riskitekijoita, ja

néiden riskitekijoiden merkitys korostuu idkkéilla naisilla (Mufioz ym. 2008; Kim ym. 2015).
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2.3 Lonkkamurtumien seuraukset

Lonkkamurtumat luokitellaan murtuman sijainnin ja vakavuuden mukaan. Murtuma voi
kohdistua reisiluun yléosasta aina lahelle lonkkaniveltd, ja murtumakohta vaikuttaa leikkaus-
ja hoitoratkaisuun sek& ennusteeseen. Lonkkamurtuman hoito kestdd keskimé&arin 46
vuorokautta, josta leikkaushoitoon kuluu noin viikko (K&ypa Hoito -suositus 2011).
Akuuttihoidon jalkeen potilas pyritddn kotiuttamaan pian. Hoitojakson jélkeisella
kuntoutuksella on merkittdva rooli murtumapotilaan terveyden kannalta (Logters ym. 2008),
silld lonkkamurtumat aiheuttavat kaatuvalle idkkaalle henkilolle merkittdvad toimintakyvyn
heikkenemistd tai jopa kokonaisvaltaisen menetyksen (Brenneman ym. 2006; Vergara ym.
2014). Tassé luvussa kasiteltavat termit kuten liikkumiskyky, toimintakyky, kipu ja ADL -
toiminnoista suoriutuminen edustavat my6s elaménlaadun fyysista ulottuvuutta. Luvun
aihepiiri  on osittain  pdéllekkainen itse koetun fyysisen eldmdanlaadun kanssa.
Lonkkamurtumien vaikutusta idkkaiden kokemaan eldamdanlaatuun kasitellddn my6hemmin

tassa tutkielmassa.

2.3.1 Lonkkamurtumapotilaan toimintakyky

Lonkkamurtuma johtaa merkittdvaan seka pitkékestoiseen toiminnanvajeeseen (Baztan ym.
2004; Boonen ym. 2004; Brenneman ym. 2006; Ekstrdm ym. 2009a; Torre-Garcia ym. 2011).
Aktiivisuus arjessa karsii merkittavasti ensimmaisten kuukausien aikana murtuman jalkeen.
Paivittaiset ADL (Activities of Daily Living) -toiminnot vahenevat kolmanneksen murtumaa
edeltdneeseen aikaan verrattuna (Markridis ym. 2015). Toimintakyky pian murtuman jalkeen

ennustaa myo6s vuoden aikana tapahtuvaa toipumista (Boonen ym. (2004).

lakkdan henkilon liikkumiskyky heikkenee muihin toimintakyvyn osa-alueisiin néhden
merkittavasti lonkkamurtuman jalkeen (Magaziner ym. 2000; Van Balen ym. 2003; Boonen
ym. 2004). Varsinkin alaraajojen toimintakyky sekd kéavelykyky kéarsivat lonkkamurtuman
jalkeen, ja palautuvat murtumaa edeltivélle tasolle huomattavasti mielialaa, kognitiota ja
ylaraajojen toimintakykya hitaammin (Magaziner ym. 2000). Useimmilla lonkkamurtumasta
toipuvilla iakkailla henkil6illa on ensimmaisten murtuman jélkeisten kuukausien aikana
vaikeuksia tasapainon yll&pitdmisessd, asennon vaihtamisessa seka kévelemisesséa (Van Balen
ym. 2003).



Useimmat ennen lonkkamurtumaa itsendisesti ja avustamatta liikkuneet idkk&at henkilot
tarvitsevat ulkoista apua tai apuvélineitd murtuman tapahduttua. Harva idkas henkil6 kykenee
esimerkiksi kaveleméan lonkkamurtuman jalkeen portaissa ylos viittd askelmaa ilman apua
(Magaziner ym. 2000). Lonkkamurtuman jalkeinen Kipu on merkittdva idkkaan ihmisen
liikkumista haittaava tekij4, ja jatkuva kipu on yleista kuukausien kuluttua lonkkamurtumasta

varsinkin murtuman puoleisessa alaraajassa (Salpakoski ym. 2011).

Varsinkin alaraajojen lihasvoima heikkenee huomattavasti murtuman jalkeen (Di Monaco ym.
2012). Lihaskadon eli sarkopenian kehittymiseen vaikuttavat lonkkamurtuman jélkeen sek&
lihasten vahdinen aktiivisuus etta aliravitsemus (Hoekstra ym. 2011), erityisesti proteiinin
riittdmaton saanti (Hedstrom ym. 2006). Etenkin laitoksissa asuvat heikon lihasvoiman
omaavat idkkadt lonkkamurtumapotilaat kaatuvat uudelleen ja kokevat uusia murtumia
(Hansson ym. 2015). Vaikka suuri osa lonkkamurtuman kokeneista naisista kérsii heikosta
lihasvoimasta, on miehilla havaittu olevan heihin verrattuna moninkertainen sarkopenian riski
rilppumatta laékityksestda ja iastd. Sarkopenian yleisyys saattaa selittdd osittain
miessukupuolen yhteyttd huonoon toimintakyvyn palautumiseen lonkkamurtuman jélkeen (Di
Monaco ym. 2012).

2.3.2 Kuolemanriski

Lonkkamurtuman jalkeen ik&&ntyneelld henkilolld on kohonnut kuolemanriski, ja
ennenaikainen kuolema on todennékdisintd ensimmadisten kuukausien aikana murtuman
jalkeen. Kuolemanriski nayttaa laskevan tdmén jalkeen, mutta pysyy kohonneena vield vuosia
murtuman jalkeen (Mufioz ym. 2008; Abrahamsen ym. 2009; Ceballos ym. 2013).
Kuolleisuus on murtumasta kuluneen ensimmaéisen vuoden aikana eri arvioiden mukaan 8-36
prosenttia (Melton 2003; Markridis ym. 2005; Mufioz ym. 2008; Abrahamsen ym. 2009;
Ekstrém ym. 2009a; Ceballos ym. 2013; Kim ym. 2015), iakkailla miehilla jopa 25 % kolmen
ja 60 % 24 kuukauden kuluessa murtumasta (Pande ym. 2006).

Sydan- ja hengityselinten hairidt aiheuttavat noin kaksi kolmesta sairaalalevon aikana
tapahtuvista lonkkamurtuman kokeneiden idkkaiden ihmisten kuolemista (Acharya ym.
2006). Yksi meta-analyysi (Abrahamsen ym. 2009) osoitti lonkkamurtumien
kaksinkertaistavan kuolemanriskin iakkailla henkil6illa. Riski oli pitkalla aikavalilla

tarkasteltuna kaikkein suurin ensimmadiset puoli vuotta murtuman jalkeen, mutta pysyi
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suurena vield useiden kuukausien jalkeen. Kuolemanriski ei nayttanyt saavuttavan entista
tasoa vuosienkaan kuluttua. Kuolemien lisddntyminen lonkkamurtuman jalkeen on yhteydessa
miessukupuoleen, psykiatrisiin sairauksiin seka leikkauksen jalkeisiin komplikaatioihin
(Mufioz ym. 2008). Lonkkamurtumat ovat harvinaisempia, mutta myos vakavampia miehilla

kuin naisilla.

2.4 Lonkkamurtumasta kuntoutuminen

Lonkkamurtuman kokeneiden henkildiden kuntoutuksella tarkoitetaan téssé tutkielmassa
toimenpiteitd, joita suoritetaan murtumasta toipumisen eri vaiheissa potilaan toimintakyvyn
palauttamiseksi. Englanninkieliselld termilla rehabilitation voidaan tarkoittaa myos erilaisia
hoitotoimenpiteitd (Chudyk ym. 2009). Lonkkamurtumasta karsivdn kuntouttamisen
paatavoitteita ovat henkilon toiminta- ja likkumiskyvyn palauttaminen sekd arjen toiminnoista
suoriutumisen tukeminen (Mufioz ym. 2008; Kdypéa Hoito -suositus 2011). Toipuminen kestaa
kauan, eikd kuntoutus yleensd palauta murtumapotilaan toimintakykya entiselle tasolle
lyhyessé ajassa (Lips & Van Schoor 2005). Lukuiset tekijét, kuten lonkkamurtuman kokeneen
henkilon ik&, sairaudet sek& kognitio vaikuttavat murtumasta toipumiseen ja toimintakyvyn
palautumiseen ensimmaisien kuukausien aikana. Monisairastavuus, hoitomenetelmét ja
varsinkin metaboliset taudit nayttdvat vaikuttavan toipumiseen kuntoutuksen alussa (Van
Balen ym. 2013; Beaupre ym. 2007; Torre-Garcia ym. 2011; Beaupre ym. 2013; Vergara ym.
2014).

Koska lonkkamurtuman kokeminen altistaa idkk&an henkilon uusille osteoporoottisille
murtumille sekd ennenaikaiselle kuolemalle (Abrahamsen ym. 2009), tarvitaan pelkén
osteoporoosin oireiden hoidon liséksi interventio esimerkiksi tasapainoharjoittelun tai potilaan
terveyskayttaytymiseen vaikuttamisen muodossa (Kadypd Hoito -suositus 2011; Kim ym.
2015). Lonkkamurtumista toipumisen ennustaminen on kuitenkin yksilotekijoista johtuen
vaikeaa (Makridis ym. 2015). Lonkkamurtuman aikainen havaitseminen parantaa hoidon sek&
kuntoutuksen mahdollisuuksia minimoida murtumasta aiheutuva haitta ja ennaltaehkaista
pitkalle eteneva toiminnanvaje tai kuolema (Mufioz ym. 2008). My6s murtuman kokeneen
henkilén mahdollisimman aikainen liikkumaan alkaminen sekd kuntoutus saattavat vaikuttaa
myonteisesti toimintakyvyn kohentumiseen ensimmaisen vuoden aikana, jonka jalkeen hyoty
vahenee (Zidén ym. 2010).



2.4.1 Fyysisen toimintakyvyn palautuminen

Joka viides lonkkamurtumasta toipunut saavuttaa murtumaa edeltdvan fyysisen toimintakyvyn
neljan kuukauden kuluessa murtumasta (Van Balen ym. 2003) ja suoriutuu myos
instrumentaalisia IADL-toiminnoista (Mufioz ym. 2008). Toimintakyvyn riittdvéan
palautumisen on havaittu kestdvan koe- ja seurantatutkimuksissa noin 6-12 kuukautta (Shyu
ym. 2004a; Tsauo ym. 2005), jonka aikana fyysinen suorituskyky sek& ADL -toiminnoista
suoriutuminen paranevat (Zidén ym. 2010; Orwig ym. 2011). Kévelykyky sek& tasapaino
paranevat puolen vuoden kuluessa lonkkamurtumasta, minkd jalkeen muutos hidastuu

(Magaziner ym. 2000).

Kuntoutuksen tavoite on usein lisatd murtumapotilaan lihasten voimaa, liikkumiskykya ja
tasapainoa. Paivittaiset toiminnot idkk&an henkilon kotona edellyttavat varsinkin
lonkkamurtuman yhteydessd huomattavasti heikentyvien alaraajojen k&yttdd, mista syysta
niiden harjoittaminen on tarkedd. Harjoittelun hyddyistd on lupaavaa tutkimusnayttoa, ja
intensiiviselld sekd riittdvan pitkadn kestavalla harjoitusohjelmalla nayttdd olevan suurin
vaikutus fyysisen suorituskyvyn kehittymiseen (Portegijs ym. 2008; Beaupre ym. 2013).
Progressiivinen kuukausien mittainen harjoittelu voi yllapitdd lonkkamurtuman kokeneen
henkilon toimintakykya vield vuosia murtuman jélkeen (Edgren ym. 2012). Harjoittelulla
voidaan vaikuttaa useisiin fyysisiin tekijoihin, kuten lihasvoimaan, tasapainoon ja
koordinaatioon. Harjoittelun vaikutuksesta lonkkamurtumista karsivien ihmisten luun
tiheyteen sen sijaan tiedetddn vahan, eika aiheesta ole riittavad kokeellista naytt6d (Orwig ym.
2011).

Eri kuntoutusmenetelmien toimivuudesta lonkkamurtumapotilaan toipumisen edistamiseksi
on ristiriitaista tietoa. Aiheesta on tehty ainakin yksi meta-analyysi (Handoll ym. 2011), jossa
eri intervention muotoja vertailtiin  keskenddn akuuttihoidosta aina  varsinaisen
kuntoutusjakson jalkeiseen seurantaan. Monien kuntoutuksen kohteena olevien
tulosmuuttujien joukosta kavelykyvyn osoitettiin olevan parhaiten parannettavissa erilaisilla
interventioilla. Toimintakykyyn voidaan vaikuttaa ainakin intensiiviselld toiminta- ja
fysioterapialla  aina  akuuttihoidon  vaiheesta  kuukausien  padhdan  sijoittuvaan

kotikuntoutukseen.



2.4.2 Kuntoutusympariston merkitys

Fysioterapia on keskeinen osa lonkkamurtumasta kuntoutumista. Sité jarjestetaan tyypillisesti
jo sairaalajakson aikana, mutta myos ulkoistetuissa laitoksissa sekd kuntoutujan kotona
(Mehta & Roy 2011). Kuntoutusympdristolla on merkittdvd vaikutus i&kkaan
mahdollisuuksiin harjoittaa kuntoa sekd suorittaa arkiaskareita ja vapaata liikkumista.
Lonkkamurtumista toipuvia iakkaitd pyritadnkin kuntouttamaan enenevissd maarin kotona.
Kotikuntoutuksen vaikutusta lonkkamurtumapotilaiden toipumiseen on selvitetty useissa
interventio- ja RCT -tutkimuksissa (Tinetti ym. 1999; Crotty ym. 2003; Ryan ym. 2006;
Ziden ym. 2008; Ziden ym. 2010; Karppi & Nyfors 2012; Latham ym. 2014; Bedra &
Finkelstein 2015). Kotona suoritettava harjoittelu voidaan myods yhdistaa osastolla tai
laitoksessa jarjestettdvaan kuntoutukseen (Shyu ym. 2013). Lonkkamurtumasta kérsivén
1akkaan osittainenkin kuntouttaminen kotona on oikein toteutettuna kustannustehokas
vaihtoehto. Kotikuntoutuksen on osoitettu joissain satunnaistetuissa kontrolloiduissa
tutkimuksissa nopeuttavan lonkkamurtumista toipumista sekd parantavan elaménlaatua
sairaala- tai laitoskuntoutusta tehokkaammin (Tsauo ym. 2005; Ziden ym. 2008; Zidén ym.
2010), mutta tutkimukset ovat tuottaneet myos ristiriitaisia ja jopa painvastaisia tuloksia
(Binder ym. 2004; Carmeli 2006). Laitoskuntoutuksella ja ryhmaliikunnalla voidaan saavuttaa
yhté hyvié tai parempia tuloksia kuntoutettavien suorituskyvyssa kuin kotona harjoittelulla, ja
niiden intensiivisyys voi olla yhta aikaa syy parempiin tuloksiin sekd osallistumisen este
heikkokuntoisille lonkkamurtumasta toipuville henkilGille (Binder ym. 2004; Mehta & Roy
2011).

Pitkéaikaishoidossa olevien lonkkamurtumapotilaiden toimintakyky palautuu heikommin kuin
itsendisesti asuvien riippumatta taustatekijoistd, kuten idstd, monisairastavuudesta tai
dementiasta (Beaupre ym. 2007; Beaupre ym. 2013). Koska laitoksissa asuvat idkkaat myos
kokevat lonkkamurtumia kotona asuvia henkil6itd useammin (Mufioz ym. 2008), voi
kotikuntoutuksen toimivuus selittyd osittain sill4, ettd paremmassa kunnossa olevat ja

itsendisesti parjaavat idkkaat myos valikoituvat kuntoutettaviksi kotona.

Kotona suoritettu vallitsevien hoitomenetelmien mukainen harjoittelu sisaltdd tyypillisesti
kirjallisesti laaditun harjoitusohjelman. Kotikuntoutuksen vaikuttavuutta selvittavissa
tutkimuksissa interventio siséltdd esimerkiksi yksilollistd harjoitusohjelman raataléintia

(Sipila ym. 2011) sekd mahdollista ympériston muokkaamista kotona harjoittelemista ja
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asumista tukevaksi. Orwig ym. (2011) osoittivat satunnaistetussa kontrolloidussa
tutkimuksissa, ettd vuoden mittainen Kotiharjoittelupohjainen interventio  lisda
lonkkamurtumasta toipuvien idkkéiden fyysistd aktiivisuutta. Interventio ei vaikuttanut
merkitsevasti fyysiseen toimintakykyyn vallitsevaan hoitokéytantdon verrattuna. Tama tukee
padtelmad, jonka mukaan kotikuntoutuksen edistdma nopea toipuminen ensimmaisten 3-6
kuukauden aikana ei vaikuta yhta merkitsevasti kaatuvien idkkaiden ihmisten toimintakykyyn
endd vuoden kuluttua. Kotikuntoutus on toteutettavissa oleva vaihtoehto, ja nopeuttaa
lonkkamurtumapotilaan toipumista ja voi kohentaa eldménlaatua tehokkaasti verrattuna

vallitseviin hoitok&ytanteisiin ainakin kuntoutuksen alkuvaiheessa (Tsauo ym. 2005).
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3 ELAMANLAATU JA LONKKAMURTUMAT

Eldmanlaatu on monikasitteinen ilmid, eika sille ole yhtd yleisesti hyvaksyttyd maaritelmaa.
Sitd kdytetddn kuitenkin terveystieteissd kuvaamaan ihmisen yleista tuntemusta ja kokemusta
elaman mielekkyydestd. Eldménlaatu kuvailee ihmisen kokonaisvaltaista kasitystd omasta
vapaudestaan, rajoittuneisuudestaan seka tyytyvaisyydestdan elamaansé suhteessa vallitseviin
oloihin, kulttuuriin ja arvoihin (WHOQOL Group 1996; WHOQOL Group 1997; Brousse &
Boisaubert 2007). Terveyteen kytkeytyvéda eldmanlaatua (Health-Related Quality of Life,
HRQoL) ké&ytetddn ihmisen terveydentilan laajana indikaattorina. HRQoL kuvaa terveyden
vaikutusta ihmisen toimintakykyyn sek& kasitykseen omasta hyvinvoinnista terveyden eri osa-
alueille (Hays & Morales 2001), ja termin kéayttd on vakiintunut varsinkin terveystieteisséa
(Chiu ym. 2012). Siitd on muodostunut térked valine kroonisten sairauksien ja tapaturmien
aiheuttaman terveydellisen haitan arvioinnissa (Brenneman ym. 2006). Kasite sisaltaa
fyysisen, psyykkisen sekd sosiaalisen terveyden osa-alueet (Lips & Van Schoor 2005;
Brousse & Boisaubert 2007; Chiu ym. 2012).

Eldmanlaatu nousi késitteeksi terveystieteissd 70-luvulla, jolloin ymmarrys terveyden osa-
alueista laajeni merkittadvasti (Brousse & Boisaubert 2007). Samaan aikaan maailman
terveysjarjest6  World Health  Organization (WHQO) aloitti  tyon elaméanlaadun
kasitteellistamiseksi. Samalla eldmanlaadulle alettiin kehittdd mittausvalineita (WHOQOL
Group 1996). Kiinnostus aiheen tutkimiseen on kuitenkin herdnnyt gerontologian alalla vasta
paljon myO6hemmin (Iwarsson & Isacsson 1997). lakkéiden henkildiden eldménlaatua
arvioidaan nykyaan usein osana kliinisia kokeita niiden onnistumisen arvioimiseksi (Lips &
Van Schoor 2005). Eldmanlaadun selvittdminen subjektiivisena maéareena on
tarkoituksenmukaista yhdistdd idkkaiden ihmisten objektiivisesti mitattavan terveyden
tutkimiseen (Shyu ym. 2004a). Elamanlaatu on yhteydessa myos moniin objektiivisesti
mitattavissa oleviin terveyden osa-alueisiin, kuten fyysiseen kuntoon ja sairauksiin (lwarsson
& lIsacsson 1997).

3.1 Elaméanlaadun arviointi

Maailman terveysjarjest6 WHO laati eldmé&nlaadun mittaamiselle kriteeristén 80-luvulla.
Késitys elaménlaadun osa-alueista muodostui tuhansille henkildille ympari maailmaa laaditun

kyselytutkimuksen perusteella, jossa selvitettiin heidan kasitystdan elamanlaadun osatekijoista
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ja siitd, mika tekee eldmastd laadukkaan (WHOQOL Group 1996). Eldmanlaadun
arvioimiseksi on nykyaan olemassa useita eri kyselylomakepohjaisia mittareita (Hays &
Morales 2001; Brousse & Boisaubert 2007), joista kaksi yleisimmin kaytettyd ovat SF-36 ja
EQ-5D -kyselyt (Buecking ym. 2014). Elamanlaatua voidaan arvioida yleisia tai tautispesifeja
instrumentteja hyodyntéen (Hays & Morales 2001; Lips & Van Schoor 2005). Koska kaikille
suunnitellut  yleismittarit soveltuvat hyvin erilaisia tauteja sairastavien potilaiden
elaménlaadun arviointiin (Hays & Morales 2001; Cvijeti¢ ym. 2002), ei niita kayttamalla
voida havaita elamanlaadussa tapahtuvia muutoksia yhta spesifisti kuin tautikohtaisia kyselyja
kayttamalla (Lips ym. 1999; Brenneman ym. 2006; jahelka ym. 2009). SF-36 -kysely
(Medical Outcomes Short Form-36) on laajassa kéytdssd oleva ns. yleistd eldmanlaatua
selvittava kysely, joka on suunniteltu soveltumaan kenen tahansa henkilon eldmanlaadun
mittaamiseen riippumatta vastaajan terveydentilasta tai sairastavuudesta (Lips & Van Schoor
2005). SF-36 kartoittaa kahdeksan terveyden osa-aluetta; fyysinen toimintakyky, fyysinen
roolitoiminta, kivuttomuus, psyykkinen terveys, psyykkinen roolitoiminta, sosiaalinen
toimintakyky, yleinen koettu terveys seka tarmokkuus (Aalto ym. 1999; Jongjit ym. 2003).
Kyselya on kéytetty lukuisissa tutkimuksissa selvittdmaan osteoporoottisen murtuman tai siita
toipumisen yhteytta ikd&ntyneen henkilon elaménlaatuun (Hall ym. 2000; Randell ym. 2000;
Adachi ym. 2001; Chiu ym. 2001; Jongjit ym. 2003; Hallberg ym. 2004; Shyu ym. 2004a;
Lips & Van Schoor 2005; Brenneman ym. 2006; Pande ym. 2006; Hallberg ym. 2009; Rohde
ym. 2010; Shyu ym. 2008a; Shyu ym. 2010a; Zidén ym. 2010; Orwig ym. 2011; Gambatesa
ym. 2013). Sisallollisesti vastaava RAND-36 -kysely on saatavilla suomen kielisend.

Toinen eldmanlaatua mittaava  yleisinstrumentti  on  varsinkin  eurooppalaisessa
tutkimusmaailmassa paljon kaytetty kaksiosainen EQ-5D (European Quality of Life 5
Dimensional Index) -kysely, joka selvittdd yleistd eldmanlaatua viiden eri osa-alueen
perusteella (Buecking ym. 2014). Ne ovat liikkumiskyky, itsehoito, tyypilliset aktiviteetit,
Kipu tai epdmukavuus sek& masennus tai ahdistuneisuus. Jokaista ndistd viidestd osiosta
arvioidaan kolmiportaisella asteikolla (Tidermark ym. 2004; Borgstrom ym. 2006; Adachi
ym. 2010; Yoon ym. 2014). Kyselyn pisteasteikolla O pistettd merkitsee kuolemaa vastaavaa
terveydentilaa, 1 kaikin puolin tdydellista terveyttd. 0.03 pisteen muutos yhdessé osa-alueessa
katsotaan alarajaksi kliiniselle merkitsevyydelle (Sullivan ym. 2005; Compston ym. 2014).
Maailman terveysjarjestd laati 90-luvulla omat yleiset eldmédnlaadun mittausvélineensa,
WHOQOL-100 — ja WHOQOL-BREF -kyselyt. Nam& 100 ja 26 kysymyksestda koostuvat

kyselyt mittaavat kuutta eri osa-aluetta, jotka ovat fyysinen terveys, psyykkinen terveys,
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itsendisyys, sosiaaliset suhteet, ymparist6 sekd hengelliset tai uskonnolliset kokemukset
(WHOQOL Group 1997).

Yleiskyselyjen lisdksi lonkkamurtumien vaikutusta eldménlaatuun on mitattu paljon
tautispesifeillda kyselyillda (Cvijetic ym. 2002; Lips & Scoor, van 2005; Kuru ym. 2014).
Né&ihin lukeutuvat muun muassa Qualeffo-41 sekd OQOL (Osteoporosis Quality of Life
Questionnaire) -kyselyt, jotka soveltuvat juuri osteoporoosista kérsivien henkildiden
haastattelemiseen (Kuru ym. 2014), ja antavat yksityiskohtaista tietoa osteoporoosin
aiheuttamasta sairastavuudesta ja eldmanlaadun heikkenemisestd spesifimmin  kuin
yleiskyselyt (Cvijeti¢ ym. 2002). N&iden kyselyiden tarkkuutta osteoporoosista karsivien
ikaantyneiden  henkildiden  tutkimisessa tukee ainakin  yhdessd itavaltalaisessa
poikkileikkaustutkimuksessa Qualeffo-41 -instrumentilla havaittu ero osteopeniasta ja
osteoporoosista karsivien elaménlaadussa ilman murtumatapaturmia (Jahelka ym. 2009). SF-
36:1la tata eroa ei havaittu. Toisaalta molempien kyselyjen perusteella osteoporoosilla oli
negatiivisin vaikutus eldméanlaatuun yhdistettyna aiempiin lonkka- ja/tai nikamamurtumiin,
mika on olennaisempaa tdman tutkielman kannalta. Lisaksi yleisesti kdytettyja eldmanlaadun
arviointimenetelmia pidetéan soveltuvina lonkkamurtumasta kérsivien potilaiden tutkimiseen
(Lips & Van Schoor 2005).

3.2 Lonkkamurtuman vaikutus iakkaan henkilon elamanlaatuun

Lonkkamurtumien yhteys idkkaiden henkildiden heikentyneeseen elaméanlaatuun on todettu
useissa seuranta- ja interventiotutkimuksissa (Cvijetic ym. 2002; Hallberg ym. 2004; Shyu
ym. 2004a; Lips & Van Schoor 2005; Silva Mendoga ym. 2008; Adachi ym. 2010; Rohde ym.
2010; Torre-Garcia ym. 2011; Chiu ym. 2012; Ceballos ym. 2013). Eldmanlaadun
heikkeneminen ilmenee lonkkamurtumasta karsivan ihmisen elaméassa niin psyykkisesti,
fyysisesti kuin sosiaalisesti (Adachi ym. 2001; Cvijeti¢ ym. 2002; Barcenilla-Wong ym.
2015). Useat itsendiset tekijat kuten ik& Kkognitio sekd sairastavuus vaikuttavat
lonkkamurtuman jéalkeiseen elaménlaadun heikkenemiseen (Buecking ym. 2014), ja niiden on
osoitettu olevan péaaséantoisesti yhteydessa heikompaan RAND-36 -asteikolla mitattuun
terveyteen liittyvdan eldmdanlaatuun suomalaisessa vdestossa (Aalto ym. 1999).
Lonkkamurtuman tyypill& voi olla merkitystd potilaan eldménlaadulle pitkéllad aikavélillg,

mutta tutkimustieto tasté aiheesta on puutteellista (Silva Mendoga ym. 2008). Harvinaisetkin
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lonkkamurtumatyypit on seuranta-asetelmissa yhdistetty —merkittdvadn eldménlaadun
heikkenemiseen ensimmadisten kahden vuoden aikana murtumasta (Ekstrom ym. 2009Db).
Useimpiin muihin luumurtumiin verrattuna lonkkamurtumien tiedetdan kuitenkin aiheuttavan
huomattavaa ja pitkdkestoista elaméanlaadun heikkenemista (Hallberg ym. 2004). Yksi
seurantatutkimus osoitti lonkkamurtuman huonontavan idkk&an ihmisen elaménlaatua EQ-5D
-asteikolla keskimaarin 34 prosenttia ensimmaéisen 12 kuukauden aikana, kun taas
selkdanikama- ja etenkin rannemurtumat heikensivét elamanlaatua véhemman (Borgstrom ym.
2006; Peasgood ym. 2009; Ceballos ym. 2013). Muilla murtumilla voi olla lonkkamurtumien
kanssa eldménlaatua heikentdva yhdysvaikutus (Tosteson ym. 2001).

Vaikka lonkkamurtuman vaikutusta idakkdan henkilon eldmanlaatuun ei monien yksilo- ja
tilannetekijoiden johdosta voida tarkasti ennustaa, ovat monet murtumaa ja kuntoutusjaksoa
edeltavat tekijat yhteydessé elamanlaadun heikkenemiseen. Hoidon tarve ennen sairaalasta
kotiutumista on lonkkamurtuman jélkeisen eldménlaadun vahva ennustaja. Potilaan huono
muisti on yhteydessd heikompaan eldmanlaatuun seké sairaalaan joutumisen ettd osastolta
kotiutumisen yhteydessa (Kaypa Hoito -suositus 2011; Buecking ym. 2014).
Lonkkamurtuman tapahduttua eldménlaadun osa-alueista fyysinen ja psyykkinen
roolitoiminta seka fyysinen toimintakyky ennustavat lonkkamurtumapotilaan kykya suoriutua

myO6hemmin haastavista arjen perustoiminnoista (Gambatesa ym. 2013).

3.2.1 Elamanlaadun fyysinen ulottuvuus

Lonkkamurtuman  jalkeisen objektiivisesti mitattavan toimintakyvyn ja fyysisen
suorituskyvyn heikkenemisen (Boonen ym. 2004; Markridis ym. 2015) lisaksi murtuma
vaikuttaa myos ikaantyneen henkilon itse raportoimaan fyysiseen terveyteen (Hall ym. 2000;
Silva Mendoga ym. 2008). Lonkkamurtuma johtaa varsinkin ikaantyneilla miehilld &killiseen
fyysisen terveyden heikkenemiseen (Pande ym. 2006).

Sekd SF-36 ettd EQ-5D -kyselyt huomioivat kivun osana ihmisen eldménlaatua. Vaikka
ensimmaiset lonkkamurtuman jéalkeiset viikot ovat keskim&&rin kivuliaimmat (Shyu ym.
2009b), on kivun tunteminen murtumakohdassa yleisté viel&d kauan murtuman jélkeen (Lips &
Van Schoor, 2005; Mufioz ym. 2008; Salpakoski ym. 2011; Gambatesa ym. 2013). Kivun on

osoitettu haittaavan kohtalaisesti tai paljon joka kolmannen murtumasta toipuvan idkk&én
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henkilon eldam&& vuoden kuluttua lonkkamurtumasta (Shyu ym. 2009b). Psykologiset ja
sosiaaliset tekijat vaikuttavat suuresti murtuman jélkeisen kivun hallintaan. Masennuksen ja
ahdistuneisuuden tiedetddn vaikuttavan potilaan psyykkiseen valmiuteen suoriutua
lonkkamurtumasta kuntoutumisesta, ja ne ovat yhteydessd yksilon kokemaan Kipuun,
Vakavasti masentuneella, ahdistuneella tai kipuun pelokkaasti suhtautuvalla lonkkamurtuman
kokeneella i&kkaalla ihmiselld on usein huomattavasti negatiivisempi kokemus murtuman
jalkeisesté kivusta (Gambatesa ym. 2013). Kotiutumisen jalkeisten viikkojen aikana potilaan
raportoima kipu ennustaa huonoa eldmanlaatua vield vuoden kuluttua lonkkamurtumasta
(Shyu ym. 2009D).

3.2.2 Elamanlaadun psyykkinen ulottuvuus

Psyykkiset oireet ovat yleisid lonkkamurtuman kokeneilla ik&é&ntyneilld ihmisilla. Eri
arvioiden mukaan 9-58 prosenttia idkkaistd lonkkamurtumapotilaista kérsii masennuksesta
(Holmes & House 2000; Shyu ym. 2009a), mutta seurantaan perustuva ndytté masennuksen
esiintyvyydestd murtumasta toipumisen eri vaiheissa on vahaistd. Masentuneisuuden on
osoitettu vahenevan ensimmadisen puolen vuoden aikana (Magaziner ym. 2000), minka
jalkeen muutos hidastuu. Potilaan saaman henkisen seka sosiaalisen tuen on myds havaittu
ennustavan masennuksen vahentymistd, kun taas naissukupuoli ja kotiutumista edeltava
heikko fyysinen toimintakyky ovat yhteydessa pitkakestoiseen masennukseen (Shyu ym.
2006; Shyu ym. 2009a).

Ikéantyneiden miesten eldmanlaadun psyykkinen ulottuvuus ei nayta heikkenevédn yhté
dramaattisesti kuin fyysinen ulottuvuus (Adachi ym. 2002), mutta voi laskea tasaisesti kahden
vuoden aikana selvésti alle idkkaan véeston keskiarvon (Pande ym. 2006). Elaménlaadun osa-
alueista sosiaalinen toimintakyky seka mielenterveys saattavat heiketd kaikkein véhiten
ensimmadisind kuukausina, ja voivat saavuttaa kahdessa vuodessa lahes murtumaa edeltdvan
tason. Monisairastavuus néyttdd olevan vahvasti yhteydessa heikkoon mielenterveyteen
lonkkamurtuman jalkeen (Rohde ym. 2010).
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3.3 Elaméanlaadun kohentuminen murtuman jalkeen

Eldmanlaadun kohentumisesta murtuman aiheuttavan laskun jalkeen on vakuuttavaa nédyttoa
ainakin murtuman jalkeisid ensimmaisten kuukausien ajalta. Kuten lonkkamurtumapotilaiden
kuolemanriski yleisesti pienenee vuoden kuluttua murtumasta (Mufioz ym. 2008; Rohde ym.
2010), myos elaménlaatu ndyttad kohentuvan tyypillisesti vield toisena murtumaa seuraavana
vuotena. Eldmanlaatu ei kuitenkaan ndyta kohentuvan lonkkamurtumaa edeltdvélle tasolle
(Lips & Van Schoor, 2005; Ekstrém ym. 2009a; Ceballos ym. 2013). On néyttoa siita, ettd yli
50-vuotiaiden lonkkamurtuman kokeneiden eldménlaatu laskee heti murtuman jalkeen, mutta
paranee merkittddvasti jo neljan kuukauden kuluttua (Silva Mendoga ym. 2008). Vuoden
kuluttua positiivinen muutos hidastuu, eikd useimpien potilaiden eldméanlaatu ole t&han
mennessa palautunut murtumaa edeltavélle tasolle (Borgstrom ym. 2006; Ceballos ym. 2013).
Hallberg ym. (2009) havaitsivat, ettei lonkkamurtumapotilaan eldménlaatu heikkene kahden
vuoden  kuluttua  murtumasta, vaan pysyy ldhes  muuttumattomana.  Té&ssa
seurantatutkimuksessa alle 70-vuotiaiden lonkkamurtuman kokeneiden naisten eldménlaatu ei

muuttunut seuraavien viiden vuoden aikana.

Seurantaan perustuva tieto idkkaiden lonkkamurtumapotilaiden eldmanlaadusta on tarke&a
useasta syystd. Eldménlaatu ennustaa kuolemanriskid, ja antaa viitettd potilaan fyysisestd,
sosiaalisesta ja psyykkisestd toimintakyvysta seka terveydenhuollon palvelujen tarpeesta
(Lips & Van Schoor 2005). Eld&ménlaadussa tapahtuvasta muutoksesta ja vaihtelusta onkin

saatavilla enimmakseen poikkileikkausasetelmalla tai lyhyelld seurannalla saatua tietoa.
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4 KOTIKUNTOUTUKSEN VAIKUTUS LONKKAMURTUMAN KOKENEEN
IKAANTYNEEN HENKILON ELAMANLAATUUN

Tassa luvussa Kkésitellddn aiempaa tutkimusndytt6d interventioiden vaikutuksesta
lonkkamurtuman  kokeneiden  idkk&iden henkildiden eldménlaatuun. Hoito- ja
kuntoutusprosessi murtuman sattumisesta aina vuosien pa&han sisaltad useita vaiheita, joiden
aikana tehdyt ratkaisut eri ymparistoissa seka ajankohtina voivat vaikuttaa lopputulokseen.
Interventioilla tarkoitetaan tdssa luvussa tietoisia ja tavoitteellisia toimenpiteitd joita
lonkkamurtumasta  toipuvalle  suoritetaan  tdmé&n  terveydentilan  palauttamiseksi.
Lonkkamurtumasta toipuvien ihmisten kotikuntoutuksen vaikutusta eldmanlaatuun on tutkittu
muutamassa satunnaistetussa kontrolloidussa tutkimuksessa (Crotty ym. 2003; Binder ym.
2004; Tsauo ym. 2005; Zidén ym. 2008; Shyu ym. 2010a; Shyu ym. 2010b; Zidén ym. 2010).
Useimmissa tutkimuksissa kotiharjoitusohjelma on ollut osa laajempaa interventiota, johon on
kuulunut esimerkiksi liikuntaneuvontaa, l&hiympériston muokkaamista tai kotiutumista
tukevia palveluita. Elaménlaatu ei myoskaan ole ollut padvastemuuttuja monessa
tutkimuksessa, jolloin intervention sisaltéé ja ryhmékokoa ei ole todennékdisesti suunniteltu
elaménlaadussa tapahtuvan muutoksen havaitsemiseksi. Toisaalta lahes kaikki elamanlaadun
kohentumista lonkkamurtuman jalkeen selvittaneet interventiotutkimukset ovat kayttdneet
elaménlaadun mittaamisessa RAND-36 -kyselyd, mika on merkittava tutkimusten keskindista

vertaamista edistava tekija.

Tsauo ym. (2005) selvittivdt satunnaistetussa kontrolloidussa tutkimuksessa yksilolle
raataloidyn kotona toteutetun harjoitusohjelman vaikutusta lonkkamurtumasta kérsivien
ihmisten eldmanlaatuun. Kolme kuukautta kestanyt monipuolinen kotona harjoittelu nopeutti
murtumasta toipumista sekd kohensi eldménlaatua verrattuna osastolla suoritettuun
harjoitteluun ennen sairaalasta kotiutumista. Interventiolla ei ollut vaikutusta lihasvoimaan
eika litkkumiskykyyn. Toinen satunnaistettu kontrolloitu tutkimus osoitti kotikuntoutuksen
lievittdvan kipua sekd parantavan fyysistd toimintakykyd paremmin kuin vallitsevan
hoitokdytannon mukaisen kuntoutuksen (Zidén ym. 2010). Tahdn tulokseen saattoivat
vaikuttaa kotona kuntoutettavien aikainen vapaan liikkumisen mahdollistaminen ja fyysiseen
aktiivisuuteen  kannustaminen.  Samansuuntaisia  tuloksia ~on  havaittu = myos
taiwanilaistutkimuksissa (Shyu ym. 2005; Shyu ym. 2010b), joissa selvitettiin geriatrisen

neuvonnan, kotikuntoutusohjelman ja tarkan  kotiuttamissuunnitelman vaikutusta
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lonkkamurtuman kokeneiden i&kkéiden henkil6iden eldménlaatuun. Interventiot paransivat

elaménlaatua, ja vaikuttivat erityisesti sen fyysisiin osa-alueisiin.

On myos tutkimuksia, joissa eldmanlaadun ei havaittu muuttuvan intervention vaikutuksesta.
Crotty ym. (2003) selvittivat varhaisen kotiutumisen seka kotona suoritettavan yksilollisesti
suunnitellun, kotikuntoutukseen yhdistetyn monialaisen terapian vaikutusta verrattuna
sairaalassa suoritettavaan vallitsevan hoitokéytdnnén mukaiseen kuntoutukseen. Ryhmien
vélill4 ei havaittu eroa eldménlaadussa vuoden kuluttua. Elaméanlaadun kohentuminen vuoden
aikana oli heikkoa, minka tutkimusasetelma seka intervention muista relevanteista RCT -
tutkimuksista poikkeava sisalté mahdollisesti selittavat. Orwig ym. (2011) tutkimuksessa
vuoden mittainen interventio koostui sen sijaan ainoastaan kotiharjoitusohjelmasta.
Eldmanlaadussa ei havaittu eroa vallitsevan hoitokdytannén mukaan hoidettavien ja kotona

progressiivisesti kestavyytta ja voimaa harjoitelleiden idkk&iden ihmisten valilla.

Lonkkamurtumapotilaiden eldménlaatuun on voitu vaikuttaa fyysiseen harjoitteluun ja
fysioterapiaan painottuvien interventioiden avulla (Tsauo ym. 2005; Shyu ym. 2010b; Zidén
ym. 2010), mutta ndytté kuntoutuksen pitkdaikaisvaikutuksesta fyysiseen toimintakykyyn ja
varsinkin eldmanlaatuun puuttuu (Shyu ym. 2010b; Sipild ym. 2011; Chiu ym. 2012).
Lonkkamurtumasta karsivien idkkaiden eldmanlaatuun on kuitenkin onnistuttu vaikuttamaan
my6s muunlaisilla interventioilla. Potilaslahtdinen neuvonta voi védhentdd kuntoutujan
kokemaa kipua ja ahdistusta sekd parantaa eldmanlaatua ainakin yhdistettynd kotona
harjoitteluun. Neuvonnan tuoma hyo6ty nayttadad korostuvan ensisijaisesti niilla potilailla, joiden
toimintakyky seké eldmanlaatu heikkenevét dramaattisesti murtuman yhteydessa (Gambatesa
ym. 2013).

Ikddntyvien lonkkamurtuman kokeneiden ihmisten eldménlaatuun voidaan ilmeisesti
vaikuttaa sek& ennen sairaalasta kotiutumista, sen aikana ettd sen jdlkeen. Toisaalta
kotikuntoutuksen vaikutusta eldménlaatuun suhteessa ryhmaliikuntaan painottuvaan
laitoskuntoutukseen on selvitetty yhdessé vertailevassa seurantatutkimuksessa (Carmeli ym.
2006). Laitoskuntoutus paransi yli 75 -vuotiaiden lonkkamurtumapotilaiden eldménlaatua
kotona harjoittelua paremmin. Tutkimus osoitti lonkkamurtuman jalkeisen Ilyhyen
laitoskuntoutuksen parantavan psyykkistd eldménlaatua paremmin kuin kotona tapahtuvan
ProMo -kuntoutusta sisélloltdé&dn muttei kestoltaan ldhes vastaavan harjoittelun. Puoli vuotta

kestdneen progressiivisen sekd monipuolisen osoitettiin toisessa RCT  -tutkimuksessa
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parantavan fyysista eldménlaatua paremmin kuin kevyemman, l&hinnd notkeus- ja
litkkuvuusharjoitteisiin  painottuvan kuntoutuksen. T&ssd tutkimuksessa intensiivinen ja
tehokkaampi kuntoutus suoritettiin muista poiketen kuntoutuskeskuksessa, kun taas kevyempi

ja vahemman vaikuttava harjoittelu suoritettiin kotona.
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5 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSKYSYMYKSET

Taman pro gradu -tutkielman tarkoitus oli selvittdd, vaikuttaako yksil6llisesti suunniteltu

kotikuntoutus lonkkamurtuman kokeneiden ikaantyneiden henkiléiden elamanlaatuun.

Tutkimuskysymykset olivat:

1. Kohentaako vuoden kestdva yksil6llisesti  suunniteltu  kuntoutusinterventio
lonkkamurtuman kokeneiden i&kkdiden henkildiden el&dménlaatua verrattuna
vallitsevaan hoitokéaytantoon?

2. Vaikuttaako  yksil6llisesti  suunniteltu  kuntoutusinterventio  lonkkamurtuman
kokeneiden idkkéaiden henkildiden eldménlaadun osa-alueisiin verrattuna vallitsevaan

hoitokdytantoon?
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6 AINEISTO JA TUTKIMUSMENETELMAT

6.1 Tutkittavat ja tutkimusasetelma

Tama tutkielma on osa laajempaa “Promotion Mobility after Hip Fracture (ProMo)” -
tutkimushanketta. Satunnaistetussa kontrolloidussa tutkimuksessa selvitettiin yksil6llisesti
suunnitellun kotikuntoutuksen vaikutusta lonkkamurtumapotilaiden liikkumiskykyyn (Sipild
ym. 2011; Salpakoski ym. 2014a). Tutkimus toteutettiin Gerontologian tutkimuskeskuksessa
yhteistyossa Keski-Suomen Keskussairaalan ja lahiseudun terveyskeskussairaaloiden kanssa.
Tutkimukseen otettiin mukaan yli 60—vuotiaita, itsendisesti asuvia kévelykykyisia Jyvaskylan
ja yhdeksan naapurikunnan asukkaita, joille oli suoritettu leikkaus isoon sarvennoiseen tai
reisiluun kaulaan kohdistuneen lonkkamurtuman (ICD -Tautiluokitus S72.0-S72.1, WHO
2010) jalkeen 1.3.2008-31.12.2010 aikana. Sis&anottokriteerit tayttavat potilaat (n=296)
saivat sairaalassa tiedotteen ProMo -tutkimushankkeesta. Tutkimukseen osallistumisesta
kiinnostuneet 161 potilasta saivat mahdollisuuden keskustella hankkeesta tutkijan kanssa
ennen varsinaista osallistumispéatostadn. Tutkimuksesta suljettiin pois ne henkil6t, jotka
asuivat murtuman tapahtuessa laitoksissa, kérsivat vakavasta muistihdiriosta (Mini Mental
State Examination -pisteméadra <18), alkoholismista, ala- tai neliraajahalvauksesta,
masennuksesta (Beck Depression Inventory -pisteméaaré >29), tai vakavasta etenevasté sydan-

ja verenkierron tai hengityselimiston sairaudesta.

Tutkimuksen  kulku  esitetddn  kuviossa 1.  Tutkimukseen  osallistuville 81
lonkkamurtumapotilaalle suoritettiin  alkumittaukset mahdollisimman pian sairaalasta
kotiutumisen jalkeen. Alkumittausten jalkeen tutkittavat satunnaistettiin interventio- (n=40) ja
verrokkiryhmiin  (n=41). Satunnaistamisen suorittanut tilastotieteilija oli sokkoutettu
tutkittavien tiedoille, eika osallistunut rekrytointiin tai mittauksiin. Aiempien voima-
analyysien perusteella arvioitiin, ettd molempiin ryhmiin tarvittaisiin véhinaan 44 tutkittavaa
intervention aikaan saaman liikkumiskyvyn paranemisen havaitsemiseksi. Lopullisella
otoskoolla asetelmalla oli 78 % voima (power) (Salpakoski ym. 2014a). Mittauksia
suoritettiin kuntoutusohjelman aikana kolmen, kuuden ja kahdentoista kuukauden kuluttua
alkumittauksista. Vastauslomakkeiden kasittelystd ja datan analysoinnista vastaavat henkil6t

oli sokkoutettu.
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Sisaanottokriteerit tayttaneita
lonkkamurtumapotilaita, 296
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-AKBNGIEMI, S tutkimukseen, 136
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-Laitostuneet, 4
-Vaara diagnoosi, 3 =
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osallistumaan, 20 Satunnaistettiin, 81
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Interventioryhma, 40 Kontrollirghma, 41
Interventioryhma, 39 Kontrolliryhma, 40
v 6 KK W H Keskeytti, 1
Interventioryhmaé, 39 Kontrolliryhma, 39
Interventioryhma, 38 Kontrolliryhma, 39

KUVIO 1. Tutkimuksen kulkukaavio (Sipild ym. 2011; Salpakoski ym. 2014a).

6.2 Tutkimuksen eettisyys

Kaikilta tutkimukseen osallistuvilta keréttiin  Kirjallinen  suostumus tutkimukseen
osallistumisesta ja potilastietojensa kayttdmisesta tutkimustarkoituksiin. Tutkimushanke sai
puoltavan lausunnon Keski-Suomen sairaanhoitopiirin eettiseltd toimikunnalta, ja se
toteutettiin Helsingin julistuksessa (World Medical Association 2013) kuvailtujen eettisten
periaatteiden mukaisesti. Tutkittavat saivat halutessaan keskeyttdd osallistumisensa

tutkimukseen mind ajankohtana tahansa.
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6.3 ProMo -kuntoutusintervention toteutus

ProMo -interventio aloitettiin noin viikon kuluttua kotiutumisen jélkeen. Kuntoutusinterventio
sisdlsi vallitsevan hoitokaytdnndén mukaiset ohjeet kotona harjoitteluun sekéd yksilollisesti
raataloidyn ProMo -harjoitusohjelman, jonka tarkoitus oli palauttaa tutkittavan liikkumiskyky
lonkkamurtuman jalkeen. Interventio kesti vuoden, ja siihen siséltyi 5-6 fysioterapeutin
kotikayntia. Niistd kolme ensimmaistd toteutettiin ensimmadisen kuukauden aikana.
Ensimmaisilla kéynneill&d kartoitettiin ja muokattiin kuntoutujan elinympdriston asettamia
haasteita ja riskeja sek& annettiin ohjeita turvalliseen kavelemiseen mahdollisin lisdvarustein.
Naiden kéayntien aikana laadittiin yksilolliset kotiharjoitteluohjelmat, ja keskusteltiin
kuntoutujien kokemista Kivuista ja kaatumisista sekd niiden hallitsemisesta. Myds

kuntoutujien mielipiteitd kévelytuista ja lonkkasuojista selvitettiin.

Kotiharjoitusohjelma koostui voima-, liikkuvuus- ja tasapainoharjoituksista seka
lilkuntaneuvonnasta, jota annettiin kotikaynneilld 3 ja 6 kuukauden kuluttua alkumittauksista.
Kuntoutujia neuvottiin myos kivun hallinnasta, ja harjoitusohjelmia péivitettiin kotikayntien
yhteydessa. Lisaksi tutkittavien fyysistd aktiivisuutta tuettiin liikuntaneuvonnalla puhelimitse
tulevina kuukausina. Verrokkirynmé&an kuuluvat tutkittavat saivat vain vallitsevan
hoitokdytannon mukaiset ohjeet kotona harjoitteluun. Ohjeet koostuivat 5-7 padosin
murtuneen lonkan puoleiselle alaraajalle tarkoitetusta harjoitteesta. 70 % kaikista tutkittavista
henkiloista saivat Kirjalliset ohjeet kotona harjoitteluun. Ohjeita ei péivitetty

kuntoutusohjelman aikana, eik& kotiharjoittelun ohjeiden noudattamista seurattu.

6.4 Mittausmenetelméat

Tutkimukseen osallistuvien henkildiden taustatiedot kerdttiin  laboratoriomittausten
yhteydessa. Tutkittavien painoindeksi (BMI) laskettiin kaavalla (paino, kg/pituus, m?). Tieto
tutkittavien  iastd, siviilisaddystd, asumismuodosta, koulutus- sek& tulotasosta,
kaatumishistoriasta, sek& koetusta terveydestd keréttiin standardoidulla kyselylomakkeella.
Koettu terveys arvioitiin kysymyksell& “Millaiseksi arvioisitte nykyisen terveydentilanne?”.
Vastausvaihtoehdot kysymykseen olivat: a) Erittéin hyva, b) hyvé, c) huono, ja d) erittdin huono.

Potilastietorekisterista kerattiin murtumaa koskevat tiedot.
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Tutkittavien eldmdnlaatu mitattiin RAND-36 -kyselyll&, joka on siséll6ltdén identtinen SF-36
-kysely kanssa koostuen samoista kolmestakymmenestakuudesta terveyteen kytkeytyvéa
elaménlaatua koskevista kysymyksista. Tieto keréttiin alkumittausten yhteydessa seké 3, 6 ja
12 kk alkumittausten jalkeen. RAND-36 -kyselyn kaikki vastaukset antoivat tietyn méaran
pisteitd, jotka indeksoitiin yhtenevélle pisteasteikolle 0 ja 100 pisteen valille. Suurempi
pistemaaré tarkoitti parempaa elaméanlaatua, pienempi huonompaa. Tdma mahdollisti eri osa-

alueilta saatujen pisteméaérien vertailun keskenaan.

RAND-36 -kysely kartoittaa vastaajan elamanlaadun kahdeksan osa-aluetta (Taulukko 1).
Kymmenen kysymystd koskevat vastaajan fyysistd toimintakykyéd, nelja fyysisista ja kolme
psyykkisista terveysongelmista johtuvia roolisuoriutumisen rajoitteita, kaksi sosiaalista
toimintakykyéd, kaksi Kivuttomuutta, nelja tarmokkuutta ja energisyyttd, viisi psyykkista
hyvinvointia seka viisi koettua terveyttd. RAND-36 -kysely eroaa joidenkin kysymysten
pisteytyksen osalta SF-36 -kyselystd, milla on minimaalinen merkitys osa-alueiden
kokonaispistemaarien indeksoinnin kannalta. RAND-36:n pisteytys sekd eldmanlaadun
ulottuvuuksien valinta perustuu aiempiin faktorianalyyseihin, jotka tukevat ihmisen
terveyteen kytkeytyvan elaméanlaadun jakautumista kahteen osa-alueeseen. Fyysinen osa-alue
sisdltaa fyysisen toimintakyvyn, fyysisen roolitoiminnan, kivuttomuuden ja koetun terveyden
ulottuvuudet. Psyykkinen osa-alue taas siséltdd psyykkisen hyvinvoinnin, sosiaalisen

toimintakyvyn, psyykkisen roolitoiminnan seké tarmokkuuden osa-alueet (Hays ym. 1998, 1).
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TAULUKKO 1. RAND-36 -asteikon ulottuvuudet ja niiden siséllét (Aalto ym. 1999)

Asteikko Osioiden Asteikon sisilto
lkm
Koettu terveys 5 Subjektitvinen kisitys nykyiseti terveydentilasta, oman terveyden

kehittymisests, alttiudesta sairavksille. Parhaimmillaan késitys
erinomaisesta terveydentilasta, heikoimmillaan nikemys huonosta
ja heikentyvisti terveydentilasta.

Fyysinen toimintakyky 10 Fyysinen kunto, selviiminen erilaisista fyysisistd ponnistuksista.
Parhaimmillaan  terveydentila ei  rajoita  vaativistakaan
ponnistuksista  suortutumista  (kuten  rasittava  urheilu),
heikoimmillaan  suuria  vaikeuksia lnkkumisessa ja  mm.
henkilskohtaisesta hygieniasta huolehtimisesta.

[ ]

Kivottomuus Kivun voimakkuus ja hiiritsevyys. Parhaimmillaan ei lainkaan

kipua, pahimmillaan erittdin voimakasta ja rajoittavaa kipua.

FYYSINEN TERVEYS

Roolitoiminta/fyyysinen 4 Fyysisten terveysongelmien atheuttamat rajoitukset
tavanomaisista rooleista suoriutumisessa viimeksi kuluneiden 4
vitkon atkana. Parhaimmillaan e1 rajoituksia, heikoimmillaan
joutunut vihentdiméin tybaikaa, tyStehtdvid, saavutukset olleet
heikompia kum tavallisesti.

Tarmokkuug 4 Vireystila, energian taso. Parhaimmillaan ollut energinen ja
clinvoimainen  viimeksi  kulunciden 4  vitkon  aikana,
heikoimmillaan ollut jatkuvasti visynyt.

Psyyklkinen hyvinvointi 5 Ahdistuneisuus,  masentuneisuus,  posititvinen  mieliala.
Parhaimmillaan rauhallinen, onnellinen mieliala, heikoimmillaan
hermostunut ja masentunut mieliala koko ajan viimeksi kuluneen
4 viikon aikana.

[ ]

Terveydentilan (fyysisen tai psyykkisen) aiheuttamat rajoitukset
tavanomaiselle sosiaaliselle kanssakiymiselle perheen, ystivien,
naapureiden ym. kanssa. Parhaimmillaan e1  rajoituksia
tavanomaisessa sosiaalisessa toiminnassa, heikoimmillaan erittdm
paljon rajoituksia.

Sosiaalinen toimintakyky

PSYYKKINEN TERVEYS

Roolitoiminta/psyykkinen 3 Tunneperiisten ongelmien atheuttamat rajoitukset tavanomaisista
rooleista suoriutumisessa viimeksi kuluneiden 4 vitkon aikana.
Parhaimmillaan  ei  rajoituksia, heikoimmillaan  joutunut
vihentdmiin tydaikaa, keskittyminen ja saavutukset ollet
heikompia kuin tavallisesti.

6.5 Tutkimusaineiston analyysi

Tutkimuksen aineisto analysoitiin  SPSS  22.0 -ohjelmalla. Tilastollisten testien
merkitsevyystasoksi asetettiin kéytetyissd testeissd p<0.05. Tutkittavien taustamuuttujien
keskiarvot (ka), keskihajonnat (kh), luottamusvalit (lv) sekda frekvenssit analysoitiin.
Jatkuvien taustamuuttujien normaalijakauma testattiin Shapiro-Wilk’n testilld. Ryhmien
valisia eroja testattiin normaalisti jakautuvien muuttujien kohdalla riippumattomien otosten t-
testilld&. Normaalijakaumaa noudattamattomien muuttujien kohdalla ryhmien vélisid eroja
tarkasteltiin Mann-Whitneyn U -testilld&. Ryhmien véliset eroavuudet testattiin luokiteltujen

muuttujien kohdalla ristiintaulukoinnilla ja y  -testilla.
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Eldménlaadun osa-alueet muunnettiin indeksiarvoiksi kutakin osa-aluetta koskevien
kysymysten antamien pisteiden perusteella O pisteen ollessa huonoin pistemaéra ja 100 paras.
Pisteméaarat vastasivat ndin prosenttiosuuksia suurimmista mahdollisista pistemadrista.
Kuntoutusohjelman vaikutusta elaménlaatuun analysoitiin yleistetylla estimointiyhtalolla
(Generalized Linear Model, GEE). Analyysi kasitti nelja eri mittausajankohtaa 0, 3, 6, ja 12
kuukauden kuluttua intervention alkamisesta. RAND-36 -kyselyn perusteella luokitellut
elaménlaadun kahdeksan osa-aluetta analysoitiin erikseen, mink& lisaksi kaikkien osa-
alueiden yhteenlaskettu pisteméaara analysoitiin. Analyysi noudatti strukturoimatonta mallia,
jossa eldmanlaatua selittaviksi tekijoiksi valittiin aika sek& ryhméjako. Ennustavien tekijoiden
yhdysvaikutus kertoi, vaikuttiko interventio tutkittavien eldmanlaatuun. Analyysimenetelma
hyodynsi puuttuvan datan huomioon ottamisessa suurimman uskottavuuden estimointia
(Maximun-likelihood estimation). Tall6in tutkittavat henkil6t, joiden elaménlaadusta ei ollut

tietoa kaikilta ajankohdilta, eivat pudonneet kokonaan pois analyysisté.
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7 TULOKSET

7.1 Tutkittavien taustatiedot

Tutkittavien henkildiden taustatiedot esitetddn taulukossa 2. Tutkittavista henkil6ista
enemmistd (78 %) oli naisia, ja kaikkien tutkittavien keski-ik& oli 79 vuotta. Tutkittavat
ryhmét eivdat eronneet toisistaan (p>0.05) taustatekijéiden suhteen. Ryhmét olivat

alkumittauksissa samanlaiset myos koetun elaméanlaadun suhteen.

TAULUKKO 2. Tutkittavien henkildiden perustiedot alkumittauksissa (ka, kh).

Interventioryhmé Verrokkiryhma p-arvo?
(n=38-40) (n=38-41)

Ika (v) 81+8 79+6 .360

Sukupuoli, naiset, n (%) 31 (78) 32 (78) 953

Avio- tai avoliitossa, n (%) 14 (35) 16 (39) 139

Murtunut lonkka, vasen, n (%) 22 (55) 21 (51) 733

BMI (kg/m?) 25+ 4 26+ 4 710

Nettotulot (€) 1321 + 637 1408 + 998 .965P

Korkeakoulu- tai yliopisto- 4 (10) 5(12) .502
tutkinto, n (%)

Yksin asuva, n (%) 24 (60) 24 (59) 1.000

Aika viim. leikkauksesta (pv) 65+ 16 64 + 25 .889

Huono koettu terveys, n (%) 17 (43) 16 (39) .823

Kaatunut sisatiloissa 4 (10) 4 (10)
murtuman jalkeen, n (%)

RAND-36 kokonaispistemaarad 378 + 147 397 + 145 .558
Fyysinen toimintakyky 31+25 33+19 .399°
Roolitoiminta, fyysinen 11+23 17 £ 28 .286°
Roolitoiminta, psyykkinen 40 + 41 46 +41 .466°
Tarmokkuus 53 +22 57 +23 AT7P
Psyykkinen hyvinvointi 72+19 76 +18 .346°
Sosiaalinen toimintakyky 66 + 28 64 + 27 .741°
Kivuttomuus 54 + 25 52 27 .594P
Koettu terveys 52 +20 54 +18 715

2 Riippumattomien otosten t-testi jatkuville muuttujille, ristiintaulukointi ja ? -testi luokitteluasteikollisille
muuttujille b Mann-Whitney U -testi
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7.2 ProMo -intervention vaikutus elamanlaatuun

ProMo -kuntoutusintervention vaikutus lonkkamurtuman kokeneiden idkk&iden henkildiden
elaménlaatuun esitetddn kuvioissa 2 ja 3. Ajan ja ryhman omavaikutukset seké yhdysvaikutus
elaménlaatuun esitetddn erikseen RAND-36-kyselyn kokonaispistemadréssa sekd jokaisessa
elaménlaadun osa-alueessa. Tutkittavien henkildiden elaménlaadun muutos esitetddn RAND-

36 -pisteméaérina seké prosentteina taulukossa 3.

TAULUKKO 3. Tutkittavien henkildiden elaméanlaadun muuttuminen vuoden aikana (ka, kh).

Inter- Verrokki
ventio ryhma
ryhmé
Alku 12kk  Muutos Muutos, Alku 12kk  Muutos Muutos,
prosenttia prosenttia
RAND-36 378 506 128 34 397 506 109 27
Kokonais- +147 +168 + 149 +85 +145 +185 + 153 + 50
pistemaara
Fyysinen 30.8 52.6 21.8 71 33.0 44.9 119 36
toimintakyky +248 +291 +227 +285 +195 311 +255 +95
Kivuttomuus 54.5 62.3 7.8 14 53.0 66.9 13.9 26
+254 +256 +275 + 127 +265 +28.3 +23.3 77
Roolitoiminta/ 10.6 47.9 37.3 351 17.1 46.8 29.7 173
fyysinen +233 +394 +407 + 140 +282 +430 +46.5 +128
Koettu terveys 52.0 56.8 4.8 9 53.6 54.3 0.7 1
+199 +188 +21.7 161 +178 +174 +16.1 +41
Psyykkinen 71.9 77.4 55 8 75.9 80.9 5.0 7
hyvinvointi +186 =154 +17.1 +29 +178 184 +144 + 26
Roolitoiminta/ 40.0 66.7 26.7 67 45.6 70.6 25.0 55
psyykkinen +415 +£382 +531 + 100 +413 375 +46.9 +94
Tarmokkuus 53.0 64.3 11.3 21 56.9 61.4 4.5 8
+225 +213 +£226 + 62 +234 +£265 +16.9 + 46
Sosiaalinen 65.6 78.1 12.5 19 64.0 78.2 14.2 22
toimintakyky +288 +240 +30.1 +93 +26.7 +242 +30.6 72

RAND-36 -kokonaispistemaara. Kuntoutusintervention vaikutus eldménlaatuun RAND-36-
kokonaispistemé&&rassa mitattuna esitetdén kuviossa 2. Ajalla ja ryhmalla ei ollut merkitsevaa
yhdysvaikutusta RAND-36 -kokonaispisteméaraan (p=.590). Ajalla oli heikosti merkitseva
omavaikutus eldmdnlaatuun (p=.062). Ryhmaélla ei ollut omavaikutusta el&dmé&nlaatuun.
Eldménlaatu koheni prosentuaalisesti eniten ensimmadisten kolmen kuukauden aikana (21 %
Vs 27 %).
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600.00 Ryhma
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KUVIO 2. Intervention vaikutus tutkittavien henkildiden eldmanlaatuun RAND-36 -kyselyn
kokonaispisteméran perusteella GEE -menetelmélla testattuna. (ka, Iv 95 %).

Eldam&nlaadun osa-alueet. Kuntoutusintervention vaikutus elaménlaatuun RAND-36 -kyselyn
osa-alueissa mitattuna esitetddn kuviossa 3. Ajalla ja ryhmalla ei ollut merkitsevaa
yhdysvaikutusta elaménlaadun osa-alueisiin. Ajan omavaikutus oli merkitseva fyysisessa
toimintakyvyssa (p=.002), tarmokkuudessa (p=.030) sekd fyysisessa roolitoiminnassa
(p=.015). Interventioryhman fyysisen toimintakyvyn sekd tarmokkuuden paraneminen
l&htotasosta oli prosentuaalisesti kaksinkertainen verrokkiryhméén nahden (71 % vs 36 %, 21
% vs 8 %).
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KUVIO 3. Intervention vaikutus tutkittavien henkildiden

menetelmalla testattuna (ka, Iv 95 %).
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8 POHDINTA

Vuoden kestaneella yksilollisesti raataloidylla kotikuntoutuksella ei ollut vaikutusta
ikaantyneiden lonkkamurtumapotilaiden elaménlaatuun  verrattuna  vallitsevaan
hoitokaytantoon. Elaménlaatu kohentui molemmissa ryhmissa vuoden aikana, ja muutos oli
voimakkainta ensimmadisten kolmen kuukauden aikana kotiutumisesta. Vaikkei ajan
omavaikutus RAND-36 -kokonaispistemééradn saavuttanut tilastollista merkitsevyytta,

paranivat fyysinen toimintakyky ja roolitoiminta seka tarmokkuus vuoden aikana.

Taman tutkimuksen tulos tukee aiempaa naytt6d (Van Balen ym. 2001; Shyu ym. 2004a;
Ceballos ym. 2013) elaménlaadun kohentumisesta ainakin lonkkamurtumasta toipumisen
alussa. Verrokkiryhmaan kuuluvien henkildiden elaménlaatu koheni ensimmadisten kolmen
kuukauden aikana, minkd jélkeen Kkehitys pysahtyi. Tutkittavat henkilot saivat
alkumittauksissa kaikista eldménlaadun osa-alueista matalimmat pistemaarat fyysisessa
toimintakyvyssa ja fyysisessd roolitoiminnassa, mika on yhteneva aiemman tutkimusnayton
kanssa (Shyu ym. 2004a; Shyu ym. 2005; Pande ym. 2006; Shyu ym. 2010b). Elaménlaatu
nayttad heikkenevéan voimakkaimmin néailla osa-alueilla, mutta tdma tutkimus ei anna tietoa
lonkkamurtuman vaikutuksesta eldmanlaatuun. Koettu terveys muuttui molemmissa ryhmissa
vahiten, mikd on myds samansuuntainen aiemman tutkimusndyton kanssa. Muiden
elaménlaadun osa-alueiden parantuessa ensimmaisten kuukausien aikana voi koettu terveys
painvastoin heikentyd (Shyu ym. 2004a; Shyu ym. 2005; Shyu ym. 2010b).
Lonkkamurtumasta toipuvan henkilon kokeman yleisen terveyden paraneminen kestaa

todennakoisesti kauan.

Kotikuntoutuksella ei ole havaittu vaikutusta elaménlaatuun mydskaan aiemmissa
vertailukelpoisissa interventiotutkimuksissa (Crotty ymm. 2003; Carmeli ym. 2006; Orwig
ym. 2011). Kuntoutuksen vaikutus eldmanlaatuun voi kuitenkin selittyd joillakin edellisia
tutkimuksia yhdistavilld tekijoilld. Taiwanissa aiemmin toteutettu tdmén tutkimuksen
kotikuntoutusta muistuttava interventio paransi fyysistd, muttei psyykkistd eldménlaatua
kahden vuoden aikana (Shyu ym. 2010a; Shyu 2010b). Kyseisen tutkimuksen kaksi kertaa
ProMo -tutkimusta suurempi ryhmékoko, intervention hieman erilainen siséltd ja
painottuminen kotiutumista edeltdvélle ajanjaksolle seka erilainen terveydenhuollon ja
kuntoutuksen jarjestaminen saattavat osittain selittdd positiivisen tuloksen. Harjoittelun

alkaminen jo ennen kotiutumista saattaa siis selittdd elamdanlaadun fyysisten osa-alueiden
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paranemista, silla sama positiivinen vaikutus toistui  myo6s vertailukelpoisessa
kotikuntoutuksen vaikutusta selvittavassa ruotsalaistutkimuksessa (Zidén ym. 2010). Carmeli
ym. (2006) tutkimuksessa valvomattoman kotona harjoittelun toteutumista ei raportoitu
huolimatta siitd, ettd kuntoutujat pitivat paivékirjaa harjoittelusta. Laitoskuntoutuksen
valvonnan ja ryhmassa liikkumisen tuoma liséarvo saattaa selittdd sen, etta elaménlaatu
kohentui vdhemman kotona harjoittelemisen tuloksena. Koska kotona harjoittelu yhdistettyna
muihin fyysista toimintakykya edistaviin ja tapaturmia ehkéiseviin elementteihin parantaa
ensisijaisesti elamanlaadun fyysista ulottuvuutta (Shyu ym. 2010a; Shyu ym. 2010b), saattaa
elaménlaatua kokonaisvaltaisesti kohentava kuntoutus edellyttdd my0s sosiaalista ja
psyykkistd ulottuvuutta tukevia elementtejd. Toisaalta jo kotikuntoutuksen yhdistamisen
lonkkamurtumapotilaiden kotiutumista tukeviin palveluihin sekd jatkuvaan neuvontaan on

aiemmin osoitettu parantavan seké toimintakykya etta psyykkista terveytta (Shyu ym. 2008b).

Eldmanlaadun osa-alueista fyysinen toimintakyky sekd roolitoiminta paranivat tdssa
tutkimuksessa nopeimmin ensimmaisten kolmen kuukauden aikana molemmissa ryhmissa,
minka jalkeen muutos hidastui. Tulos tukee aiempaa nayttéa (Shyu ym. 2004a; Shyu ym.
2005; Tsauo ym. 2005; Li ym. 2009), ja osoittaa ensimmadisten kuukausien olevan térkeita
varsinkin fyysisen terveyden paranemisessa. ProMo -kotikuntoutusohjelman ensisijainen
tarkoitus oli palauttaa iakkaiden lonkkamurtuman kokeneiden henkildiden liikkumiskyky ja
vahentda ulkoisen avun tarvetta (Sipilda ym. 2011; Salpakoski ym. 2014a; Salpakoski ym.
2014b). Vaikka interventiolla oli positiivinen vaikutus lonkkamurtumapotilaiden
liikkumiskykyyn (Salpakoski ym. 2014a), ei vaikutus nékynyt eldméanlaadussa. Fyysisen
roolitoiminnan ja toimintakyvyn ilmeinen parantuminen ensimmadisten kuukausien aikana voi
selittya osittain niiden huonolla léhtotasolla. Télldin lonkkamurtuman seurauksena eniten
karsineilld eldamanlaadun osa-alueille voi myos olla eniten potentiaalia parantua (Shyu ym.
2010). Lisaksi elamanlaadun fyysisen ulottuvuuden, varsinkin fyysisen toimintakyvyn, on
osoitettu reagoivan osa-alueista herkimmin kliinisiin muutoksiin lonkkamurtuman jélkeen
(Shyu ym. 2004b).

Yksil6llistetty kotikuntoutus ei véhentdnyt tutkittavien henkildiden kokemia ympdriston
asettamia liikkumisen esteita (Portegijs ym. 2013), eikd parantanut arjen perustoiminnoista
suoriutumista (Edgren ym. 2015). Toisaalta kdvelykyky sek& portaissa liikkuminen paranivat
intervention vaikutuksesta (Salpakoski ym. 2014a), ja lahiympdriston asettamat rajoitteet

vahenivat vuoden aikana molemmissa ryhmissa (Portegijs ym. 2013). Vaikka
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lahiymparistossd, kuten kotona ja omassa rakennuksessa litkkuminen helpottui, voi esteeton
ulkona liikkuminen olla edellytys ik&antyneen henkiloén laajalle elinpiirille, hyvélle
elaménlaadulle ja sosiaaliselle kanssakdymiselle. Sosiaalinen toimintakyky ei parantunut ajan
eikd intervention vaikutuksesta. Toisaalta esteeton ja vapaa liikkuminen ovat yhteydessa
ikdantyneen ihmisen hyvadn eldmanlaatuun terveydentilasta riippumatta, ja elinpiirin
rajoittuneisuuden on osoitettu olevan yhteydessa sosiaalisen toimintakyvyn lisaksi muihinkin

elaménlaadun osa-alueisiin (Rantakokko ym. 2013).

Vaikka laitoksessa, kuntosalilla tai muussa kodin ulkopuolisessa ymparistossa suoritettava
kuntoutus voi parantaa fyysistd suorituskykyd sekd eldménlaatua kotona harjoittelua
paremmin (Carmeli ym. 2006; Li ym. 2009), voi intensiivinen ja valvottu harjoitusohjelma
olla myds liian vaativa hauraille idkkaille murtumapotilaille (Portegijs ym. 2008). Myds
intensiivinen kotona harjoittelu voi olla liian vaativaa idkkaille lonkkamurtumapotilaille, ja
toimintakyky harjoittelun alkuvaiheessa sekd kykenevyys harjoitteisiin voi ennustaa
harjoitusohjelman hyodyllisyyttd. Harjoitteluun heikommin kykenevéat voivat hyoétya
ohjelmasta paljon paremmassa kunnossa olevia henkilditd vahemmaén (Binder ym. 2004;
Tsauo ym. 2005).

Tama tutkielma ei selvittanyt, saavuttiko tutkittavien vuoden kuluttua alkumittauksista
raportoima elamanlaatu murtumaa edeltavdd tasoa. RAND-36-asteikkojen suomalaiset
vaestbarvot on toisaalta raportoitu aiemmin (Aalto ym. 1999), joten valikoitumisestaan
huolimatta tutkittavat ovat vertailtavissa saman ikdisiin suomalaisiin. Tdhan tutkimukseen
osallistuneiden henkildiden eldaménlaatu saavutti tai ylitti intervention péaatyttya saman
ikdisten suomalaisten naisten viitearvot kaikilla el&dménlaadun osa-alueilla. Koska
interventiolla ei ollut vaikutusta elaméanlaatuun, eikd elaménlaatu nayttaisi palautuvan
murtumaa edeltavélle tasolle luonnollisen paranemisen myota vuoden aikana (Lips & Van
Schoor 2005; Ekstrom ym. 2009a; Ceballos ym. 2013), oli tutkittavien henkildiden
eldmadnlaatu ennen lonkkamurtumaa todennékodisesti parempi kuin saman ikaisilla

keskimaarin.

Tutkimus on satunnaistettu kontrolloitu koe, joten asetelma oli sen ehdoton vahvuus.
Ryhmien samanlaisuudesta paatellen my6s satunnaistaminen oli onnistunut. Myos
eldmanlaatumittarin valinta oli tutkimuksen vahvuus. RAND-36 -eldaménlaatukyselyd on

hyodynnetty lukuisissa tutkimuksissa lonkkamurtuman kokeneiden idkkaiden henkiléiden
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elaménlaadun mittaamiseen (Hall ym. 2000; Randell ym. 2000; Adachi ym. 2001; Jongjit ym.
2003; Hallberg ym. 2004; Shyu ym. 2004a; Lips & Van Schoor 2005; Brenneman ym. 2006;
Pande ym. 2006; Hallberg ym. 2009; Rohde ym. 2010; Shyu ym. 2008a; Shyu ym. 2010a;
Zidén ym. 2010; Orwig ym. 2011; Gambatesa ym. 2013). Laajassa kaytossa olevan kyselyn
suomalaiset vaestoarvot ovat tiedossa, ja mittari on osoitettu sisdisesti sek& ulkoisesti validiksi
(Aalto ym. 1999). Koska ldhes kaikki aiheesta tehdyt RCT -tutkimukset ovat myds
hyodynténeet tétd instrumenttia, on tdman tutkimuksen tulos vertailukelpoinen aiemman
tutkimusnayton kanssa. Tutkimuksen kliininen relevanssi, eettisesti harkittu suorittaminen
sekd prosessin lapindkyvyys ovat myds vahvuuksia. Koska useilta tutkittavilta puuttui
mittaustuloksia jossain tutkimuksen vaiheessa, mik& olisi edellyttdnyt datan manuaalista
imputointia, on GEE -menetelmén hyodyntdminen taman tutkielman menetelméllinen

vahvuus.

Tutkittavien ihmisten maard ei aivan saavuttanut tutkimusryhman asettamaa tavoitetta
(Salpakoski ym. 2014a). Arvio tarvittavien osallistujien vahimmaisméaarasta perustui lisaksi
aiempaan dataan lonkkamurtuman jélkeisen liikkumiskyvyn paranemisesta (Sipila ym. 2011;
Salpakoski ym. 2014a), ei eldmdnlaadun. Liikkumiskyky olikin tdméan tutkimuksen
padvastemuuttuja, ei eldmanlaatu. Koska tutkimukseen osallistujien lihasvoimaa ennen
lonkkamurtumaa ei myoskaan tiedetty, saattoivat paremman fyysisen suorituskyvyn ja
harjoitteluvalmiuden omaavat lonkkamurtumapotilaat valikoitua tutkimukseen. Koska
laitoksissa asuvat, vakavasti sairaat sekd dementoituneet lonkkamurtumapotilaat suljettiin
ulos tutkimuksesta, ei tutkittava ryhma edusta tdysin suomalaisia ik&antyneitéd
lonkkamurtumapotilaita (Salpakoski ym. 2014a). Tutkittavat henkil6t olivat todennékoisesti
terveitd ja omasivat hyvan toimintakyvyn ennen murtumaa, silld he kykenivat tulemaan
laboratorioon tutkittaviksi (Portegijs ym. 2012), mikd voi jo olla haastava suoritus

lonkkamurtuman tapahduttua.

Tutkimus toteutettiin eettisesti vastuullisesti Helsingin julistuksessa mainittujen eettisten
periaatteiden mukaisesti (Salpakoski ym. 2014a). Tutkimuksessa kunnioitettiin tutkittavan
itsemaaraadmisoikeutta, silld tutkimukseen osallistumisen sai keskeyttdd missa vain vaiheessa.
Koska tutkimukseen osallistumisesta kiinnostuneet henkildt saivat keskustella osanotosta
tutkijan kanssa ennen paatoksen tekemistd, voi suostumisen paéatella perustuneen riittdvaan
tietoon tutkimuksen tarkoituksesta ja mahdollisista riskeista. Tata paatelmaa tukee myas, ettei

ldheisen tai muun tutkittavaa henkilod edustavan omaisen antamaa suostumusta hyvaksytty
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(Sipila ym. 2011). Dementoituneiden ik&antyneiden henkildiden poissulkemisesta johtuen
tutkimuksen rekrytointivaineessa valtyttiin kerddmastad kognitiivisista syistd epépéatevia
suostumuksia. Lisdksi tutkimukseen osallistuneiden potilastietoja ei tutkittu ilman heidén

suostumustaan.

Taman tutkimuksen poissulkukriteerit voidaan perustella eettisesti vetoamalla harjoittelun
liittyviin mahdollisiin komplikaatioihin sek& tapaturmariskiin. Viikoittainen kuntosalilla
harjoittelu valvotuissa tiloissa voi olla liian vaativaa erityisesti kaukana asuville ja heikon
terveyden omaaville ikaantyneille ihmisille (Chang ym. 2004). Harjoitusohjelman suunnittelu
suoritettavaksi kotona oli nédin ollen sek& kannattavaa ettd eettistd kun huomioidaan, etta
tutkimuksen alussa vain 15 % osallistujista pystyi kdveleméaan ongelmitta ulkona ja puolet
portaissa (Portegijs ym. 2013; Salpakoski ym. 2014a). Kuntoutusohjelman keskeyttaneiden
henkilOiden vahainen maaré sekd interventioryhmaén tutkittavien henkildiden elaménlaadussa
havaittu positiivinen muutos viittaa siihen, ettd kuntoutuksesta oli hyotya tutkittaville.
Toimintakykya parantava kuntoutusohjelma oli ndin ollen eettisesti kestéva, eika yksikaan
terveyssyista johtuva osallistumisen keskeyttdminen johtunut harjoittelusta (Salpakoski ym.
2014a). Todenndkoisesti heikommassa kunnossa olevien laitoksissa asuvien, Kkroonisesti
sairaiden sek& dementoituneiden ihmisten poissulkeminen tutkimuksesta véhensi myos
harjoittelemiseen liittyvda tapaturmariskia. Tutkimukseen mukaan haluavan henkilén
syrjiminen ja talta mahdollisen Kkliinisen hyédyn evadminen terveydentilan perusteella ei ole

lahtokohtaisesti tavoiteltavaa, vaan poissulkukriteerille on oltava hyva syy (Kraemer 2000).

Koska elaménlaadun kohentuminen pysahtyi kolmen kuukauden Kkuluttua vain
verrokkiryhmassa  jatkuen — myohemmin  tasaisesti  kotikuntoutusryhmassd,  olisi
pidempikestoisella interventiolla tai suuremmalla ryhmékoolla havaittu mahdollisesti myods
tilastollisesti merkitseva vaikutus elamanlaatuun. Pienen otoskoon seka ristiriitaisen aiemman
tutkimustiedon valossa tutkimus ei anna merkittdvd4d uutta tietoa eldménlaadun
kohentumisesta kotona harjoittelun seurauksena. Eldméanlaadun kohentuminen pian
lonkkamurtuman jalkeen on osoitettu aiemmin, ja tdmé tutkimus tukee kasitystd murtuman
jalkeisten ensimmaéisten kuukausien kriittisyydestd. Tutkimus oli tieteellisesti seké&
yhteiskunnallisesti  merkittdvd, silla  lonkkamurtumien  ennustettu  lisd&dntyminen
tulevaisuudessa lisd4d niistd kuntoutumista sek&d eldmanlaadun parantamista koskevan
tieteellisen tiedon tarvetta. Yleisesti hyvaksyttyjen toiminta- ja lilkkkumiskyvyn parantamiseen

tdhtddvien kuntoutusohjeiden puuttumisesta johtuen tarve ndyttd6én perustuvaan
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kotikuntoutuskdytantoon on merkittdvd. Tama ei ollut ensimméinen kotona harjoittelun
vaikutusta eldménlaatuun selvittdva tutkimus, mutta yksikdan aiempi eldménlaadun
kohentumista selvittdvd RCT -tutkimus ei ilmeisesti ole sisaltdnyt samoja intervention
elementtejd. Lisatiedon tarve koskee intervention optimaalista kestoa, intensiteettia,

ajoittumista sekd koostumusta.
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