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TIIVISTELMA

Tiilikainen, 1. 2020. Edeltdvin vuoden aikana tapahtuneen kaatumisen yhteys kdvelykepin
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Kévelykepin kdyton ja kaatumisten vilistd yhteyttd on tutkittu vdhin ja niiden yhteys on
epaselvi. Alustavaa tieteellistd ndyttdd on olemassa kdvelykepin liikkumista tasapainottavasta
ja kaatumiselta suojaavasta vaikutuksesta, mutta toisaalta myos sen tasapainoa héiritsevisté ja
kaatumisia lisddviastd vaikutuksesta. Kavelykepin kayttdjiat ovat myos olleet huolestuneempia
kaatumisesta kuin ne, jotka eivit kdytd kdvelykeppid. Tamén tutkimuksen tarkoituksena oli
selvittdd, onko edeltdvin vuoden aikana tapahtuneella kaatumisella yhteyttd kavelykepin
kiyttoon yli 65-vuotiailla. Lisdksi selvitettiin, mitkd muut tekijat selittiviat kdvelykepin
kéyttod.

Tédmain pro gradu -tutkielman aineisto on osa Terveysneuvonta idkkdiden henkildiden fyysisen
aktiivisuuden ja elinpiirin laajuuden edistdmisessd ja kaatumisten ehkéisyssd
(COSMOS, ISRCTN65406039) -tutkimusta. Tutkielmassa kéytettiin COSMOS-tutkimuksen
alkumittauksissa  kertynyttd  poikkileikkausaineistoa  (n=345). Padvastemuuttujana
tutkimuksessa oli kédvelykepin kayttd. Selittdvind tekijoind olivat kaatuminen, fyysinen
aktiivisuus, toimintakyky, kaatumisen pelko, ndkokyky ja 2km:n kédvely. Tilastollisia eroja
kivelykepin kayttdjien ja ei-kdyttdjien valilla vertailtiin ristiintaulukoinnilla, y>-testilld ja
Kruskall Wallis -testilld. Edeltivin vuoden aikana tapahtuneen kaatumisen ja muiden
tekijoiden yhteyttd kidvelykepin kdyttoon tarkasteltiin logistisella regressioanalyysilla.

Tulosten mukaan edeltivdn vuoden aikana tapahtuneella kaatumisella (vakioituna idllé,
sukupuolella ja asumismuodolla) ei ollut yhteyttd kdvelykepin kdyttoon (OR 1.53; 95%CI
0.72-3.25). Sen sijaan kdvelykepin kdyttoon oli yhteydessé se, ettei pystynyt arvionsa mukaan
kaveleméin 2 kilometrid (OR 12.79; 95%CI1 4.27-38.30), pelkisi kaatumista (OR 2.40; 95%CI
1.07-5.37) ja ndkokyky rajoitti liikkkumista (OR 2.36; 95%CI 1.05-5.29).

Kivelykepin kayttd oli selvdsti todenndkdisempidd liikkumiskyvyn rajoitteita raportoivien
joukossa ja jonkin verran todenndkodisempédéd kaatumista pelkédvien ja nakokyvyn rajoitteita
kokevien joukossa kuin niiden yli 65-vuotiaiden ryhméssd, joilla ei ollut koettua
litkkumiskyvyn rajoitetta, kaatumisen pelkoa tai ndkdkyvyn haittaa. On mahdollista, etti
kivelykepin kayttd onkin osoitus kaatumisen riskitekijoiden olemassaolosta, eika
kaatumishistoriasta. Siksi on pohdittava tdmadn kaatumiselle alttiin ryhmén yksildllisten
kaatumisen riskitekijoiden tarkemman arvioinnin tarvetta ja kaatumisen ehkéisyn
hyodyllisyyttd esimerkiksi litkkumiskykyé harjoittamalla.

Avainsanat: kdvelykeppi, litkkkumisen apuvéline, kaatuminen, ikdéntyneet
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ABSTRACT

Tiilikainen, 1. 2020. The association between walking stick use and falls occured in the past
year in adults aged 65 and older. Faculty of Sport and Health Sciences, University of Jyviskyla,
Gerontology and public health, Master’s thesis, 58 pp.

The association between the use of walking stick and falls has been little studied and their
association is unclear. There is preliminary scientific evidence that a walking stick can
improve balance. In contrast, it may also weaken balance and thus contribute to falling. Walking
stick users have also been more worried about falling than non-users. The purpose of this study
was to determine whether the fall in the past year was related to the use of the walking stick in
people over 65 years of age. In addition, other factors that explained the use of the walking stick
were investigated.

The data of this Master thesis is part of a research called Physical Activity, Life-Space Mobility
and Falls Prevention in Old Age (COSMOS, ISRCTN65406039). The cross-sectional data
(n=345) was collected from initial interviews collected by a nurse. In this Master thesis’
research dependent variable was use of walking stick and independent variables were fall,
physical activity, performance, fear of falling, vision and 2 kilometers walk. Statistical
differences between walking stick users and non-users were compared by cross-tabulation, y?
test, and Kruskall Wallis’ test. Associations between fall of previous year and other factors in
use of walking stick were examined by logistic regression analysis.

According to the results, the fall in the past year (adjusted by age, sex, and form of living) had
no association with walking stick use (OR 1.53; 95% CI 0.72-3.25). Instead, the use of walking
stick was associated with an inability to walk 2 kilometers (OR 12.79; 95% CI14.27-38.30), fear
of falling (OR 2.40; 95% CI 1.07-5.37), and limited vision (OR 2.36; 95% CI 1.05-5.29).

The use of walking stick was significantly more likely to be reported by those with mobility
disabilities and somewhat more likely by those with fear of falling or visual impairments
compared with those over 65 years of age who had no perceived disability, fear of falling, or
visual impairment. It is possible that the use of walking stick is an indication of the existence
of risk factors for falling but not of the actual falling history. Therefore, it is necessary to
consider the need for a more accurate assessment of the individual’s risk factors and the
usefulness of exercises that can prevent falls.

Key words: walking stick, cane, ambulatory assistive device, mobility aid, fall, elderly
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1 JOHDANTO

Ikdéntyneiden mééran viestossimme tiedetddn maailmanlaajuisesti kasvavan koko ajan. Onkin
ennustettu, ettd tulevaisuudessa tullaan kayttiméin huomattavat resurssit litkkumisen
apuvdlineiden hankkimiseen, silld ikddntyvd véestd pddtyy mitd todenndkoisimmin
tarvitsemaan apuvélineitd (Salminen ym. 2009). Ikddntyneet ovat samalla alttein ryhma
kaatumaan ja vanhimmissa ikdryhmissé liikkumisen apuvilineiden esiintyvyys on suurin (De
Craen ym. 2006; Ivanoff & Sonn 2005; Serensen ym. 2003). Toisaalta myds sopimattoman
apuvélineen kaytto tai sen puute voi altistaa hauraan ikdantyneen kaatumiselle (Karinkanta ym.

2010).

Kaatumisen ja kdvelykepin kédyton vélistd yhteyttd on tutkittu vain hyvin vihéan, eikd olemassa
olevan tutkimusndyton perusteella pystytd todentamaan yhteyttd. Tutkimuksissa on kuitenkin
havaittu muita tekijoitd, jotka vaikuttavat kdvelykepin kdyttoon (Aminzadeh & Edwards 1998;
Bateni & Maki 2005; Gell ym. 2015). Kaatumisten ja liikkumisen apuvilineiden kdyton
yhteyttd on sen sijaan tutkittu enemmén, mutta yhteisymmaérrysté siitd, lisadko litkkumisen
apuvilineiden kaytto kaatumisia vai ehkdisevitkd ne niitd, ei ole. Yleisesti ajatellaan, ettd
kavelyn apuvilineet tukevat tasapainoa ja litkkumiskykyad sekd ehkdisevit kaatumisia (Antos
ym. 2019; Thies ym. 2020). Haasteena kuitenkin on, ettd kdvelyn apuvélinettd kdyttdvien
ikddntyneiden liikkkumiskyky ja lihasvoima ovat usein jo valmiiksi heikentyneet, mikd kasvattaa

heidin kaatumisriskiddn (Van Riel ym. 2014).

Kévelykeppien ja kdvelytelineiden suositteleminen on siis turhaa, jos niitd ei kdytetd ja vield
enemman, jos ne eivit edes viahennd riskid kaatua tai vammautua (Luz ym. 2017). Kaatumisen
ja kévelykepin kdyton vélistd yhteyttd selvittimilli voidaan ennaltachkiistd kaatumisia,
tunnistaa tarkemmin kévelykepin kiytostd hyotyvit ikddntyneet ja toisaalta myds ymmaértad
paremmin kivelykepin kdyton ja kdyttdmittomyyden takana olevia syitd. Téssd pro gradu -
tutkielmassa tarkastellaan edeltdvin vuoden aikana tapahtuneen kaatumisen ja kévelykepin

kayton vilistd yhteyttd ikddntyneilla.



2 TAKKAIDEN KAATUMISET

Ikdéntyneiden kaatumiset ja kaatumistapaturmat ovat maailmanlaajuisesti merkittava
kansanterveydellinen ongelma (Kannus ym. 2005; Korhonen ym. 2013a). Ikd4ntyneen vieston
madrdn kasvaessa myos kaatumisten absoluuttinen maird kasvaa, vaikka kaatumistapaturmien
ikdvakioitu ilmaantuvuus onkin laskenut 1990-luvun lopulta lédhtien (Korhonen ym. 2011). Yli
75-vuotiaiden ikdryhméssd on kuitenkin havaittu, ettd kaatumisten ja kaatumistapaturmien
maérd lahes tuplaantuu nuorempiin ikdryhmiin verrattuna (Rubenstein 2006). Ian myd&ta riski
kaatua ja saada kaatumisvammoja kasvaa (Iinattiniemi ym. 2009), kaatumisvammat pahenevat
ja vaativat useammin hoitotoimenpiteitd (Haikonen ym. 2010; Korhonen ym. 2011; Korhonen
ym. 2013b; Pajala 2013). Kaatumishistoria, kdvelyn apuvilineiden kéytto ja liikkumisvaikeudet
ovat suuria ennustavia tekijoitd tuleville kaatumisille (Deandrea ym. 2013). Kaatumisten syyt
ovat useimmiten monitekijdisid ja siksi niiden ehkdisyn, riskiarvioinnin ja kuntoutumisen
mittareiden tulisi olla myds (Kannus ym. 2005; Rubenstein, 2006; Tinetti 2003). Kaatumisten
yleinen seuraus on kotona pirjidmdttomyys ja siitd johtuva laitostuminen (Aminzadeh &

Edwards 1998).

2.1 Kaatumisten yleisyys

Joka kolmas yli 65-vuotias (Van Riel ym. 2014) ja joka toinen yli 80-vuotias kaatuu vihintdan
kerran vuodessa (Ambrose ym. 2013; Rubenstein 2006). Pitkdaikaishoidossa olevat ikdéntyneet
kaatuivat 1-5 kertaa vuodessa, mikd oli ldhes viisi kertaa enemméin kuin kotona asuvat
samanikdiset (Peel 2011). Yli 65-vuotiaista palveluasunnoissa asuvista noin 30 %:a (Campbell
ym. 1989; Costamagna ym. 2017; Hausdorff ym. 2001; Kannus ym. 2005; Tinetti ym. 1988) ja
vanhainkodeissa asuvista yli 50 %:a kaatui védhintddn kerran vuodessa (Kannus ym. 2005;
Rubenstein 2006). Niistd kaatuneista puolet kaatuu toistuvasti (Kannus ym. 2005) ja yli puolet
heistd on naisia (Chen ym 2015; Nurmi ym. 2003).

CDC (Centers for Disease Control and Prevention) huomatti jo vuonna 2009, etti 85-vuotiaiden

amerikkalaisten kaatumisvammojen mééré oli 1dhes nelinkertainen verrattuna ikééantyneisiin,



jotka olivat 65—74-vuotiaita (Ambrose ym. 2013). Suurin osa kaatumisista jad kuitenkin

tilastoimatta, silld kaatunut ei hakeudu hoitoon (Haikonen ym. 2010; Pajala 2013).

2.2 Kaatumisen seuraukset

Kaatumisiin liittyvét traumat ovat yksi suurimmista syistd ikdintyneiden sairastavuuteen ja
kuolleisuuteen sekd yleisin syy kohtalokkaisiin vammoihin ja sairaalahoitoon joutumiseen,
mitkd johtavat itsendisyyden menettdmiseen (Bergen ym. 2016; Peel 2011; Rubenstein
2006; Tinetti 2003). Kaatumisen seuraukset voivatkin vaihdella vdhentyneestd fyysisestd
aktiivisuudesta kaatumisen pelkoon, vammoihin, pitkdaikaishoitoon ja jopa kuolemiin
(Almeida ym. 2007; Aminzadeh & Edwards 1998; Campbell ym. 1989; Costamagna ym. 2017;
Graafmans ym. 2003; Dunn ym. 1992; Kosorok ym. 1992; Panel on Prevention of Falls in Older
Persons 2011; Peel 2011; Rubenstein 2006; Stevens ym. 2006; Tinetti ym. 1988; Tinetti &
Williams 1997; Tinetti & Williams 1998).

Kaatumiset aiheuttavat 10—15 %:ssa tapauksista vamman (Korhonen ym. 2011; Peel 2011;
Suomen virallinen tilasto 2012) ja ne ovat myos yleisin syy tapaturmista aiheutuviin kuolemiin
(Kannus ym. 2005; Rubenstein 2006). Kaatumisesta aiheutuvien vammojen méadri vaihtelee
tutkimuksittain, mutta kaatumisen seuraukset ovat selvemmat. Erddn tutkimuksen mukaan 20—
30 %:a kaatuneista kérsii lievistd tai vakavista vammoista, jotka vaikeuttavat toimimista
yhteiskunnassa, vaativat sairaalahoitoa ja lisddvét kuolemanriskid (Alexander ym. 1992).
Sairaaloissa  tehdyissd tutkimuksissa on kuitenkin osoitettu, ettd suurin osa
kaatumistapahtumista (77 %) jaa huomioimatta ja aiheuttaa vain vdhidisid vammoja kuten
mustelmia, haavoja ja repedmid (Johnson ym. 2011; Mansouri & Goher 2016). Vaikka noin
30-50 %:a kaatumisista johtaa ndihin lievempiin vammoihin, kuitenkin 5-15 %:a kaatumisista
atheuttaa vakavamman vamman kuten murtuman tai traumaattisen aivovamman (Goldacre ym.
2002; Peel 2011; Rubenstein ym. 2002). Yli 65-vuotiaiden ikdryhmassd kaatumiset selittdvat
1840 %:a kiireelliseen hoitoon hakeutumisesta, joista puolestaan lonkkamurtumat suurimman

osan (Peel 2011).



Kaatumisesta aiheutuneiden lonkkamurtumien maird vaihtelee tutkimuksittain (0,2-3 %),
mutta sairastavuuden ja kuolleisuuden kannalta lonkkamurtuma on vakavin kaatumisen seuraus
(Goldacre 2002; Graafmans ym. 2003; Hayes ym. 1996; Peel 2011). Yhdeksinkymmenti
prosenttia lonkkamurtumista on puolestaan seurausta kaatumisesta (Hayes ym. 1996;
Graafmans ym. 2003). Kaatuminen on traumaattisten aivovammojen yleisin syy ikééntyneilla,

mikd selittdd myos 46 %:a kaikista kaatumisesta aiheutuneista kuolemista (Peel 2011).

Kaatumiset aiheuttavat yhteiskunnallisesti valtavat kustannukset vuosittain (Costamagna ym.
2017; Stevens ym. 2006). Kansallisten kaatumiskustannusten on arvioitu olevan 0.85-1.5 %:n
luokkaa koko terveydenhuollon kustannuksista (Heinrich ym. 2010). Kaatumiskustannukset
ovat kasvaneet jatkuvasti ympéri maailmaa ja niiden odotetaan kasvavan vieston ikdéntymisen
myd6td monissa maissa (Heinrich ym. 2010; Masud ym. 2001). Vuonna 2008 Yhdysvalloissa
kaatumisvammoihin liittyvét kustannukset olivat ikdihmisilld 23,3 miljardia USA:n dollaria ja
Iso-Britanniassa kustannusten raportoitiin olevan 1,6 miljardia USA:n dollaria (Davis ym.
2010). Kustannusten ennustettu kasvaminen on todettu jo Yhdysvalloissa, jossa kaatumisten
terveydenhuollon kokonaiskustannukset kipusivat yli 50 miljardiin dollariin vuonna 2015

(Florence ym. 2018).

2.3 Kaatumisen riskitekijat

Monet kaatumiset aiheuttavat tapaturmia, mitkd johtuvat tunnistettavissa olevien vaarojen ja
yksildllisen riskialttiuden lisddntymisen yhteisvaikutuksesta, mitd puolestaan iké ja sairaudet
kerryttdvdat (Rubenstein 2006). Kaatumisriskin on havaittu kasvavan lineaarisesti
riskitekijoiden madrdn mukaan, miké viittaa siihen, ettd kaatumisalttius voi olla seurausta
useista kertyneistd vaikeuksista (Tinetti ym. 1988). Vaikka harvoihin kaatumisiin on vain yksi
syy, suurin osa johtuu pitkdaikaisten tai lyhytaikaisten altistavien tekijoiden
yhteisvaikutuksesta ja lyhytaikaisten haittojen vaikutuksesta ihmisen ympaéristossd (Sattin

1992; Tinetti ym. 1988).

ovat korkea ikd, naissukupuoli, kaatumishistoria, lihasheikkous, tasapainovaikeudet,
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heikentynyt liikkumis- ja toimintakyky, apuvélineiden kayttd, heikentynyt ndkd, alentunut
kognitio, alhainen BMI, monilddkitys, psyykenldidkitys, runsas alkoholin kaytto, Kkipu,
masennus, Parkinsonin tauti, epilepsia, halvaus, huimaus tai ortostaattinen hypotonia,
inkontinenssi, diabetes (Pajala 2013; Sartini ym. 2010). Ulkoisia ovat lddkkeet ja ladkitys,
kodin vaaranpaikat, kodin ulkopuoliset vaaranpaikat, jalkineet ja alkoholi (Axer ym. 2010;

Rubenstein 2006).

2.3.1 Sisdiset kaatumisen riskitekij:it

Ikd. Kaatumisen mahdollisuus ja vakavan kaatumisvamman todenndkoisyys kasvaa
ikddntymiseen liittyvien fysiologisten ja patologisten muutosten vuoksi (linattiniemi ym. 2009).
Normaaliin vanhenemiseen liittyy monien fysiologisten toimintojen kuten esimerkiksi tuki- ja
litkkuntaelimiston, sydin- ja verenkiertoelimiston, ndkokyvyn, tasapainon ja proprioseptiikan
sekd koordinaation heikkeneminen. Liséksi asennon vaihdokset ja kognitiiviset toiminnot
hidastuvat (etenkin dual-tasking ja toiminnanohjaus). Kaikki edelld mainitut muutokset
ndyttavat lisddvin kaatumisriskid (Segev-Jacubovski ym. 2011). Kaatumisten ilmaantuvuus ja
madrd lisddntyvat ikddntyessd, joten korkeaa ikd4 voidaan pitdd yhtend kaatumiseen

vaikuttavana riskitekijana (Rubenstein 2006).

Sukupuoli. Miesten ja naisten kaatumisia vertailtaessa on puolestaan huomattu, ettd naiset
kaatuvat useammin ja siten myds naissukupuoli altistaa kaatumiselle miessukupuolta enemmén
(Chen ym. 2015; Ferretti ym. 2013; Nurmi ym. 2003). Naisten on raportoitu vammautuvan 58
%:a todenndkoisemmin kaatumisen yhteydessd (Dunlop ym. 2002). Toisaalta, kun ika
huomioidaan, kaatumisesta aiheutuvien kuolemien mééari oli 46 %:a korkeampi miehilld kuin
naisilla (Ambrose ym. 2013). Etenkin miehilli kaatumisen ja aivoverisuonisairauksien,
virtsainkontinenssin, huimauksen ja tasapainovaikeuksien, korkeiden masennuspisteiden,
alhaisten muistipisteiden ja pédivittdisten toimintojen pisteiden vililld on havaittu merkittava

yhteys (Dokuzlar ym. 2019).

Kaatumishistoria. Kaatumishistorialla tarkoitetaan viimeisen vuoden aikana sattuneita

kaatumisia (Haikonen ym. 2010; Pajala 2013). Aikaisempi kaatumishistoria on merkittdva



riskitekijd kaatumiselle ja vakavalle kaatumisvammalle (Rubenstein 2006). Henkil6ill4, joilla
on aikaisempaa kaatumishistoriaa, on my0s jopa korostuneemmin kévely- ja
tasapainovaikeuksia (Chandler ym. 1990). Mikali idkés henkild on kaatunut viimeisen vuoden
aikana, on hinelld suurentunut todennédkdisyys kaatua uudelleen (Ambrose ym. 2013; Haikonen
ym. 2010; Pajala 2013). Kaatumisesta toipumisen on myo0s havaittu olevan vanhemmilla

henkil6illa hitaampaa, miké lisdd riskid seuraavaan kaatumiseen (Rubenstein 2006).

On kuitenkin huomattava, ettd kaatumishistoria voi peittdd kaatumisia aiheuttavien tekijoiden
vaikutuksen, miki tarkoittaa, ettei kaatumishistoria ole varsinaisesti kaatumisten syy, vaan
indikaattori piileville ongelmille, kuten heikolle tasapainolle, mikd puolestaan on varsinainen
kaatumisen syy (Wijlhuizen ym. 2008). Ikdédntyneilld, joilla oli aikaisempi kaatumishistoria, oli
enemmain kaatumisen pelkoa, vihemmin liikkumiseen liittyvdé itsevarmuutta ja enemmaén
depressiivisid oireita kuin niilld, jotka eivit olleet kaatuneet (Belgen ym. 2006). Sen sijaan
ikddntyneilld, joilla oli useampia kaatumisia taustalla, oli heikompi tasapaino, enemmén
kaatumisen pelkoa ja he kdyttivdt enemmaén ladkkeitd kuin ne, jotka eivét olleet kaatuneet tai

olivat kaatuneet kerran (Belgen ym. 2006).

Ndkokyky. lkddntyminen on usein yhteydessd muutoksiin nddn tarkkuudessa, kaihiin,
silmidnpohjan rappeumaan, glaukoomaan ja muihin tilanteisiin, jotka voivat vaikuttaa
kaatumisriskiin (Panel on Prevention of Falls in Older Persons 2011). Néikokyvyn
heikentyminen ja tasapainovaikeudet ovat tunnistettu tutkimuksissa todellisiksi riskitekijoiksi
kaatumistapahtumissa (Klein ym. 2003; Mansouri & Goher 2016). Kahdella kolmasosalla
silminpohjan ikdrappeumaa sairastavista ikdantyneistd on visuomotorinen ja tasapainon puute,
jotka johtavat kdmpelyyteen ja suurentuneeseen kaatumisriskiin (Radvay ym. 2007; Szabo ym.
2008). Turvallisen kdvelyn kannalta on oleellista pystyd arvioimaan avaruudelliset vdlimatkat

oikein (Klein ym. 2003; Mansouri & Goher 2016).

On raportoitu, ettd tasapainon hallinta, ndkokyky ja esteiden ennakointi heikentyvit
etdisyyksien védrin arvioinnin ja avaruudellisen hahmotuskyvyn puutteen vuoksi, miké johtaa
syvyyksien arviointivirheisiin (Klein ym. 2003; Mansouri & Goher 2016; Salonen & Kivelad

2012). Heikentyneen syvyyden arvioinnin on todettu olevan merkittivimpien ndkoaistin



riskitekijoiden joukossa kaatumistapahtumissa palveluasumisessa asuvilla ikdéntyneilld
(Salonen & Kiveld 2012). Syvyyden virhearvioinnin lisdksi kontrastien havainnointikyvyn
heikentyminen on merkittivi tekijd kaatumistapahtumissa ja siten myds oivallinen keino
kaatumisriskin arvioinnissa (Patino ym. 2010; Salonen & Kiveld 2012). Heikko syvyyden
arviointikyky ja kolmiulotteisuuden hahmottaminen niin kuin my6s kontrastien
hahmottamiskyky ovat riski toistuville kaatumisille (de Boer ym. 2004). Sen sijaan ndyttd
huonon nddn tarkkuuden ja kontrastiherkkyyden suhteesta toistuviin kaatumisiin, ovat

kiistanalaiset (de Boer ym. 2004).

Kuuloaisti ja kognitio. Tkdan liittyvit heikennykset kuuloaistissa ja muistissa voivat johtaa
lisddntyneeseen madrdin kompastumisia ja kaatumisia (Rubenstein 2006). Kognitiivisien
vaikeuksien osuus kaatumisiin on todennékoisesti todistettua merkittdvampi, silld useista
tutkimuksista vaikeat kognitiivisia vaikeuksia omaavat henkilot ovat suljettu pois esimerkiksi
luotettavan kaatumisen raportoinnin vuoksi (Tinetti ym. 1988) Vaikka kognitiivisten vajeiden,
muiden kuin dementian, on huomattu olevan kaatumisen riskitekijé, niiden rooli on véhemmin
laajalti tiedossa ja ymmarretty. Muisti ei kuitenkaan ollut yhteydessé yksittdiseen kaatumiseen

tai toistuviin kaatumisiin (Holtzer ym. 2007).

Meta-analyysin mukaan heikennykset kognitiomittauksissa olivat yhteydessd suurentuneeseen
riskiin kaatua ja saada luunmurtumia (Muir ym. 2012). Esimerkiksi palveluasumisessa
asuneilla ikddntyneilld kaatumisriski kasvoi 20 %:a jokaisesta Mini Mental Status Exam
(MMSE) -testin pisteen vihenemisesta (Gleason ym. 2009). Tietyt kognitiiviset tekijét, kuten
toiminnanohjauksen  vaikeudet olivat johdonmukaisesti  yhteydessd suurentuneen
kaatumisriskin kanssa (Herman ym. 2010; Muir ym. 2012). Toisessa katsauksessa kuvailtiin
neljd kognitiivista tekijad, jotka vaikuttivat kaatumisiin: huomiokyky/tarkkaavaisuus etenkin
dual tasking, toiminnanohjaus, informaation prosessointi ja reaktioaika (Alexander &

Hausdorff 2008).

Liikkumiskyky. Kavely- ja tasapainovaikeuksien on havaittu useissa tutkimuksissa yhdeksi
merkittdvimmistd kaatumisen riskitekijoistd (Deandrea ym. 2010; Rubenstein ym. 199; Tinetti

ym. 1988). Asennonhallinta on monimutkainen taito, joka vaatii motorisen ja sensorisen



jarjestelmin yhteistyotd ympériston havainnoinnissa ja reagoimisessa sen mukaisesti kehon
liikkeitd kontrolloimalla (Brauer ym. 2001; Yogev-Seligmann ym. 2008). Ikdantyneiden kdvely
on jiykempéd ja vihemmén koordinoitua heikomman asennonhallinnan vuoksi (Jensen ym.
2001). Tasapainohdiriot ovat yleisid ikdantyneilld johtuen sisdkorvan hermo- ja
tuntohermosolujen tuhoutumisesta (Baloh ym. 2001). Tétd usein seuraa vaikeudet
asennossa/ryhdissa ja kédvelyssd, jolle tunnusomaista ovat asennon epavakaus ja laaja-alainen,
horjuva kévely sekd epdvarmat kédnnokset aiheuttaen suurentuneen riskin toistuviin

kaatumisiin (Sturnieks ym. 2008).

Kehon refleksit, lihasvoima ja -jdnteys seké askelpituus ja -korkeus vihenevit idn myotd, mika
heikentdd kykyd wvilttdd kaatuminen odottamattoman kompastumisen tai liukastumisen
yhteydessa (Jensen ym. 2001; Rubenstein 2006). Polven ojennusvoiman, nilkan dorsifleksion,
tuolilta ylosnousun ja kaatumisen vililld on havaittu yhteys (Moreland ym. 2004). Ikéantyneet
saattavat myos olla vdhemmidn kyvykkiitd painonsiirtoon tai ottamaan nopeaa askelta
kaatumisen vélttdmiseksi, kun heidédn tasapainoaan on héiritty (Mcllroy & Maki 1996). Témén
epétehokkaan askellusreaktion vuoksi heilld on taipumus ottaa useampia pienempii epivakaita

askelia yhden sulavan askeleen sijaan (Mcllroy & Maki 1996).

Fyysinen aktiivisuus. Fyysisen aktiivisuuden ja kaatumisen vélinen yhteys on monimutkainen:
fyysistd aktiivisuutta tarvitaan hermolihastoiminnan sdilyttimisessd, se on vélttdmétonta
tasapainon ylldpitdmisessd ja kaatumiseen reagoimisessa, mutta suurempi fyysinen aktiivisuus
myos altistaa enemmain ympaériston vaaroille ja mahdollisesti johtaa kaatumiseen (Graafmans
ym. 2003). Tahén perustuu my®ds se, ettd lisidmalld fyysistd aktiivisuutta kaatumisriski ei aluksi
vihene ja vain todella aktiivisia se suojaa (Graafmans ym. 2003). Fyysisen harjoituksen
puutteesta tulee kaatumisen riskitekijd puolestaan silloin, kun my&s muut riskitekijat tayttyvit
(Almeida ym. 2007). Vaikka kaatumisesta ei seuraisi vammaa, moni alkaa peldtd kaatumista
(Vellas ym. 1997). Tuloksena ovat itse aiheutettu aktiivisuuden rajoittuminen ja luottamuksen
puute kykyyn liikkua turvallisesti, mitkd voivat johtaa toimintakyvyn heikkenemiseen,
masennukseen, avuttomuuden tunteeseen ja sosiaaliseen eristdytymiseen, mitkd kaikki voivat

puolestaan vaikuttaa terveyteen ja eldméinlaatuun (Peel 2011).



2.3.2 Ulkoiset kaatumisen riskitekijit

Ympiristd tai ulkoiset tekijdt ovat tdrkedssd roolissa myotidvaikuttamassa kaatumisriskiin
(Menz ym. 2006). Useimmiten raportoidaan tahattomista ja ympéristosidonnaisista
kaatumisista, jotka kasittdvat 30-50 %:a monissa selvityksissd (Rubenstein 2006). Ainakin
yksikolmasosa kaikista ikdéntyneiden kaatumisista aiheutuu kotiympariston vaaratekijoiden

vuoksi (Almeida ym. 2007).

lattiat ja kylpyamme, tukikahvojen puuttuminen, matala wc-istuin; 2. makuuhuone; korkea
sdnky, epédsopiva valaistus, luistavat matot, liukas lattia, lukitsemattomat sdngyn pyorit; 3.
portaat: kaiteen puuttuminen, huono valaistus, korkeat askelmat, kuluneet portaat; 4.
ruokailuhuone: liukkaat lattiat, epdsopiva tuolin korkeus, késitukien puuttuminen, epasopiva
valaistus; 5. keittio: lilan korkeat kaapit, tuolin kiyttdminen kiipeilemiseen, liukkaat
lattiamateriaalit, matot, riittdméton valaistus ja héikdistyminen lattiasta (Urton 1991). Heikko
valaistus ja kotona olevat tavarat, kuten kurttuiset matot saattavat lisdtd riskid kaatumisiin.
Néama tekijat ovat yha ongelmallisempia henkil6ille, joiden nédkokyky on heikentynyt (Menz
ym. 2006).

Ympdristo. Useimmiten parempi kuntoiset idkkaét kaatuvat ulkona, koska he ovat aktiivisia,
kdyviét ostoksilla ja harrastuksissa (Bleijlevens ym. 2010). Kaatumiseen vaikuttavat usein
ympéristd ja sen ominaisuudet sekd idkkddn kdyttdytyminen (Kelsey ym. 2010). Ulkona
litkkuessa epétasaiset pinnat (Kelsey ym. 2010) ja vuodenajoille tyypillinen keliolosuhteiden
vaihtelu voivat altistaa idkkddn kaatumiselle (Suomen fysioterapeutit, 2017). Pimeys lisdd

osaltaan kaatumisriskid (Suomen fysioterapeutit, 2017).

Jalkineet. Kengit vaikuttavat tasapainoon ja tapaturmaisten kaatumisten esiintyvyyteen (Menz
ym. 2006). Suurella osalla ikddntyneistd on tapana kdyttdd tohveleita, kun he ovat kotona
(Koepsell ym. 2004). Systemaattisessa katsauksessa huomattiin, ettd ikdintyneilld, jotka
kayttivét tohveleita, oli korkeampi riski kaatua kuin niilld, jotka kdvelivét paljain jaloin tai

solmittavilla kengilld (Menant ym. 2008).



Apuvilineet. Apuvilineen tarkoitus on tukea ja turvata ikdantyneen liikkumista (Stevens ym.
2009). Toimiva ja yksildllisen tarpeen mukaan valittu liikkumisen apuviline, jonka kdyton
ikdantynyt hallitsee, turvaa liikkkumista (Stevens ym. 2009). Sen sijaan rikkindinen tai vadrin
valittu apuviline voi altistaa kaatumiselle (Stevens ym. 2009). Lisédksi tavallisesti kdytossa
olevan apuvilineen kiyttimittomyys voi johtaa kaatumiseen (Luz ym. 2017). Kivelyn

apuvilineen kdyton yhteyttd kaatumisiin tarkastellaan tarkemmin luvussa 3.2.

Ldiikkeet. Joidenkin tekijoiden, kuten kognitiivisen heikkouden ja rauhoittavien kéyton
esiintyvyys, vaikkakin vdhéinen, oli yhteydessa erittdin korkeaan kaatumisriskiin (Tinetti ym.
1988). Etenkin neljdn tai useamman reseptilddkkeen kaytto lisdsi kaatumisriskid (Tinetti ym.
1988; Tinetti ym. 1994). Vaikka kaatumisella ja suuremmalla ld4kkeiden kdyton méérdlld on
osoitettu olevan selvd yhteys, yksittdisten lddkeryhmien vaikutus kaatumisriskiin on ollut
vaihtelevampi (Leipzig ym. 1999a; Leipzig ym. 1999b). Ehké haastavin osuus kaatumisten
ehkdisyssd liittyy ladkkeiden kayton vidhentdmiseen. Lédkkeitd suositellaan sairauksien
hoitoon, mutta niilld on my0s haittavaikutuksia ja kaatuminen on yksi yleisimmisté ladkkeisiin
liittyvistd haittavaikutuksista (Gray ym. 1999; Field ym. 2001; Hanlon ym. 1997). Monilla
1akkailla on useita kroonisia sairauksia, joihin méératddan useita ladkkeitd, mikd lisdd nithin
liittyvid riskejd mm. kaatumisia (Tinetti 2003). Psyykelddkityksen on osoitettu lisddvin
kaatumisriskid 47 %:a palveluasumisessa asuvilla ikddntyneilld (Hartikainen ym. 2007;
Woolcott ym. 2009). Kahta tai useampaa psyykelddkettd kayttivilla oli suurempi riski kaatua
kuin niill4, joilla oli vain yksi tai ei yhtddn psyykeldédkettd kaytossd (Woolcott ym. 2009).

Kaatumiselle on havaittu olevan alttiimpia ajanjaksoja. Sairaalasta kotiutumisen jilkeen
kaatumisriski on korkea seuraavan kuukauden ajan, etenkin niilld ikdintyneilld, jotka
tarvitsevat kotihoitoa (Tinetti 2003). Muita korkean kaatumisriskin ajanjaksoja ovat akuutit

sairastumiset sekd kroonisen sairauden paheneminen (Tinetti 2003).
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3 LIKKUMISEN APUVALINE

Suuren ikdéntyvan vaeston vuoksi litkkumisen apuvilineiden kéytté on lisddntynyt viimeisten
vuosikymmenten aikana (Freedman ym. 2006; Kaye ym. 2000; LaPlante 1992; Russell 1997;
Sapey ym. 2004) ja niitd kdytetdin maailmanlaajuisesti enemmain kuin koskaan (Van Riel ym.
2014). Liikkumisen apuvilineiden kdyton todenndkdisyys lisddntyy idn myotd (Edwards &
Jones 1998; Kraskowsky & Finlayson 2001), vaikka otetaankin huomioon vaihtelu eri maiden
sosiaali- ja terveydenhuollon jirjestelmien valilld (Haggblom-Kronlof & Sonn 2007). Arviolta
yksi neljastd yli 65-vuotiaasta kayttdd apuvilinettd ja kdyttdjien miird on kasvanut viimeisen
15 vuoden aikana ldhes 50 %:a (Gell ym. 2015). Esimerkiksi 86-vuotiaista ruotsalaisista
litkkkumisen apuvilinettd kaytti naisista 66 %:a ja miehistd 52 %:a (Higgblom-Kronl6f & Sonn
2007). Apuvélineiden kéyton suosio idkkdiden keskuudessa saattaa kertoa halusta olla
riippumaton, silld toisen ihmisen tarjoama apu yhdistetddn helpommin epditsendisyyteen

(Haggblom-Kronléf & Sonn 2007).

Ikaintyneet kéyttivit eniten hygieniaan ja liikkkumiseen liittyvid apuvélineitd (Edwards & Jones
1998; Hiaggblom-Kronlof & Sonn 2007). Kun heikentymistd ikdintyneen tasapainossa,
koordinaatiossa, aistitoiminnoissa ja/tai lihasvoimassa on tapahtunut tai, kun ikdantynyt pelkda
kaatumista, otetaan avuksi liikkumisen apuvilineet (De Craen ym. 2006; Ebrahim &
Gooberman-Hill 2007; Gell ym. 2015; Ivanoff & Sonn 2005; Serensen ym. 2003). Niitd ovat
kavelykeppi, kidvelyteline (ns. rollaattori), pydrituoli tai sdhkdpydriatuoli (Brandt 2005;
Lofqvist 2005; Serensen ym. 2003). Kavelykepit (35 %), kivelytelineet (27 %) ja pyoratuolit
(13%) ovat yleisimmin kéytetyt litkkumisen apuvélineet ikdadntyneilld, joilla on litkkumiskyvyn
vaikeuksia (Agree & Freedman 2000). Nuoremmissa ikdryhmissd naiset kayttivit apuvélineitd
enemman, kun taas vanhemmissa ikdryhmissi eroa ei ollut endd néhtdvissi sukupuolten vélilla

(Haggblom-Kronlof & Sonn 2007).

Liikkumisen apuvélineet tukevat kéyttdjan liikkumiskykyd, omatoimisuutta ja sosiaalista
osallistumista sekd eldménlaatua (Allen ym. 2001; Pettersson ym. 2006; Pettersson ym. 2007;
Trudeau ym. 2003; Verbrugge ym. 1997). Ne voivat myos lisdtd ikddntyneen itsevarmuutta ja
turvallisuuden tunnetta, mikd puolestaan saattaa kasvattaa aktiivisuuden tasoa ja itsendisyyttd
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viahentden toimintakyvyn laskua (Aminzadeh & Edwards 1998; Dean & Ross 1993; Uustal &
Minkel 2004). Etenkin ulkona liikkuessa litkkumisen apuvilineiden kdyton on huomattu
kasvattavan turvallisuuden tunnetta (Héiggblom-Kronl6f & Sonn 2007). Liikkumisen
apuvélineen kaytto lisda tukipintaa (Tagawa ym. 2000), tarjoaa fyysisti tukea (Costamagna ym.
2017), lisdd kosketusaistin vélittimiid sensorista informaatiota (Costamagna ym. 2017) ja siten
mahdollistaa suuremman vartalon painopisteen vaihtelun liikkeissd ilman tasapainon
menettdmistd (Bateni & Maki 2005). Lisdksi litkkumisen apuvilineet voivat auttaa
kuormituksen siirtdmisessd tai vdhentdmisessd toiselta tai molemmilta alaraajoilta ja siten

vihentdi kipuja (Bateni & Maki 2005).

Apuvilineiden hyddyllisyyden ja ehkdisevien ominaisuuksien vuoksi apuvilineilld voidaan
katsoa olevan merkittdva rooli kansanterveyden edistdmisessd ja siksi niitd voidaan kutsua
terveysteknologiaksi (Higgblom-Kronlof & Sonn 2007). Yhteys yksinkertaisten apuvélineiden
ja vahdisemmain henkil6kohtaisen avun vélilld on huomattu (Bateni 2005 & Maki 2005; Hoenig
ym. 2003; Héaggblom-Kronlof & Sonn 2007). Liikkumisen apuvélineiden hankkiminen on
yleisesti tunnustettu erittdin tdrkedksi ja Yhdistyneet kansakunnat sekd Maailman
terveysjarjesto (WHO) pitavdat apuvilineteknologiaa tirkednd vilineend yhdenvertaisten
olosuhteiden luomisessa litkuntarajoitteisille ihmisille (Salminen ym. 2009). Pohjoismaissa
apuvélineteknologia, siséltden litkkumisen apuvélineet, ovat useimmiten ilmaisia, jos niilld

voidaan tukea merkittavasti kayttdjan jokapidiviistd elamaa (Salminen ym. 2009).

Suomen terveydenhuoltolaissa on sédéddetty, ettd kunnan on jérjestettivd lddkinnallisen
kuntoutuksen apuvilinepalvelut osana sairaanhoitoa (Terveydenhuoltolaki 1326/2010).
Apuvilineiden luovutusta ohjaa sosiaali- ja terveysministerion asetus ladkinnéllisen
kuntoutuksen apuvilineiden luovutuksesta (Sosiaali- ja terveysministerion asetus
ladkinnallisen kuntoutuksen apuvélineiden luovutuksesta 1363/2011). Kliinisessd hoitotydssi
ammattilaisten ensisijainen syy liikkkumisen apuvélineen suosittelemiseen on kévely- ja
tasapainovaikeudet sekd kaatumisriskin vihentdminen samanaikaisesti litkkkumisen lisddmisen
kanssa ( Gell ym. 2015; Schiilein ym. 2017). Terveydenhuollon ammattilaisten suosittelemien
liikkkumisen apuvélineiden liséksi apuviélineitd on saatavilla my0s omakustanteisesti ( Ebrahim

& Gooberman-Hill 2007; Gell ym. 2015).
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Apuvilineiden kayttoon liittyvistd riskeisti on myds raportoitu. Bateni ja Maki (2005)
havaitsivat, ettd monilla ihmisilld oli vaikeuksia liikkumisen apuvilineiden kaytossd, mikéa
lisdsi kaatumisriskid. Muita riskejd olivat aktiivisuuden vdheneminen ja péivittdisistd
toiminnoista luopuminen eri syisté (Féinge & Iwarsson 2003; Haggblom-Kronléf & Sonn 1999;
Héggblom-Kronlof & Sonn 2007; Lund & Nygard 2003). Toisin sanoen on tirkedd ymmartaa,
ettd apuvélineiden kdyttd voi johtaa hyvin erilaisiin kokemuksiin. Jos apuvélineet rajoittavat
ihmisen kykya osallistua péivittdisiin toimintoihin, se todennikoisesti rajoittaa niiden kayttoon
sitoutumista, mikd on avaintekijé terveyden ylldpitdmisessd niin kuin myos onnistuneessa
ikddntymisessd (Haggblom-Kronlof & Sonn 2007; Rowe & Kahn 1997). Kaksi tutkimusta
raportoi kasaanlaiton vaikeudesta (Ding ym. 2008), matalasta tapaturmakynnyksesti (Ding ym.

2008) sekd hieman lisddntyneistd kaatumisista (Uustal & Minkel 2004).

Ympéristotekijoilla on erityisen merkittédva rooli litkkumisen apuvélineiden kéytossa, silld jopa
korkealaatuisilla apuvilineilld on vaikea olla aktiivinen ja osallistua, jos ympéristd ei ole
helppokulkuinen ja salli niiden kdytt6d (Salminen ym. 2009). Henkil6kohtaisten ja sosiaalisten
arvojen vaihtelun ja apuvilineiden merkityksen taustalla on syitéd, joilla on suora ja epidsuora
vaikutus apuvilineen kdyttoon tai sen hylkddmiseen sekd kiyttokokemukseen ja niitd harvoin
tutkitaan tai niistd keskustellaan (Higgblom-Kronlof & Sonn 2007). Kayttdjan kokemaan
apuvélineen arvoon vaikuttavat my0s psykososiaaliset ja kulttuuriset tekijat (Pape & Weiner
2002) ja muiden havaittavissa olevat apuvélineet voivat vaikuttaa kdyttdjain omakuvaan ja
identiteettiin (Gitlin ym. 1998; Lund & Nygérd 2003). Apuvilineet voivat symboloida seki
toimintakyvyn menetysti ettd itsendisyyttd (Copolillo 2001); ne voivat aiheuttaa kunnioitusta
tai vidheksyntdd kayttdjan ympérilld olevilta ihmisiltd (Haggblom-Kronlof & Sonn 1999).
Yleisimpid syitd apuvidlineen hylkddmiseen ovat toimintakyvyn parantuminen ja tarpeen
loppuminen (Héggblom-Kronlof & Sonn 2007). Apuvilineiden hylkddmisastetta koskevien
tutkimusten tulokset vaihtelevat (De Craen ym. 2006) tutkimusjoukon ja kéytettyjen

menetelmien mukaan, mika tekee tulosten vertailusta vaikeaa.
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3.1 Kavelyn apuviiline

Kévelyn apuviline on véline, joka mahdollistaa kévellessd pystyasennon sdilyttdmisen samalla,
kun se tukee osaa kéyttdjan kehonpainosta (Lowen 1993). Kédvelyn apuvélineitd ovat erilaiset
kivelykepit, kyynérsauvat, kavelytelineet ja -poyddt (Valtakunnalliset lddkinnéllisen
kuntoutuksen apuvilineiden luovutusperusteet 2020), joiden kdyttd kompensoi kayttdjan
heikentynyttd kdvelykykyéd (Costamagna ym. 2019; Lindemann ym. 2017; Lindemann ym.
2016). Ikddntyneiden liikkumisen, tasapainon ja itsendisyyden tukemisessa kévelyn

apuvélineilld on merkittdva rooli (Mansouri & Goher 2016; Thies ym. 2020).

Liikkumiskyvyn heikentymisen myd6td vaaroille altistumisen riski kasvaa ja kévelyn
apuvdlineiden kaytto lisdéntyy (Graafmans ym. 2003). Kévelyn apuvilineen kéyttd vaikuttaa
puolestaan huomattavasti kévelytyyliin. Jotkut ihmiset valitsevat kdvelyn apuvélineen
tehdakseen kivelystd helpompaa, mikéd voi vdhentdd nivelkipuja, kun taas toiset eivit pysty
kidvelemidn ollenkaan ilman jonkinlaista kdvelyn apuvilinettd (Whittle 2014). Kivelyn
apuvilineiden kdyttd voi johtaa myds fysiologisiin etuihin, kuten osteoporoosin

ennaltaechkdisyyn ja sydin- ja hengityselimiston kunnon ylldpitdmiseen (Bateni & Maki 2005).

Euroopassa ja Pohjois-Amerikassa kdvelyn apuvilineet kuten kivelykepit ja -sauvat ovat
yleisimmin suositeltu viline tukemaan tasapainoa ja liikkkumista (Iezzoni ym. 2000). Arviolta
2949 % ikddntyneistd kayttdd kédvelyn apuvilinettd (Costamagna ym. 2017) ja niiden
(kévelykeppien ja kdvelytelineiden) omistajuus kasvaa ian myd6td (Luz ym. 2017; Haggblom-
Kronl6f & Sonn 2007; Edwards & Jones 1998). Yhdysvalloissa yli 65-vuotiaista aikuisista
arviolta 10 %:a kayttdd kivelykeppid ja 4,6 %:a kévelytelinettd (Kaye ym. 2000). Iso-
Britanniassa kdvelyn apuviélinettd kaytti ikdantyneistd 22 %:a sisilld ja 44 %:a ulkona (Lofqvist
ym. 2007). Erddssd tutkimuksessa kdvelykeppi oli harvemmin kéyttdméattomand (11 %) kuin

ulkokdytossé olevat kédvelytelineet (25 %) (Haggblom-Kronlof & Sonn 2007).
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3.1.1 Kavelykeppi

Suomen valtakunnallisten apuvilineiden luovutusperusteiden mukaan kévelykepiksi
madritellddn sellainen viline, jota pidetddn kéddessé ja joka antaa tukea ja tasapainoa kadvelyyn.
Kévelykepissd on kyynirvarsitueton kédensija ja yksi tukijalka, jonka péédssd on kumitulppa
(Valtakunnalliset lddkinnidllisen kuntoutuksen apuvilineiden luovutusperusteet 2020).
Tavallinen kédvelykeppi tai suora kévelykeppi on tavallisesti tehty puusta tai alumiinista ja on
edullinen sekd kevyt (Van Hook ym. 2003). Alumiinisen kepin pituutta pystyy usein sddtaméan

(Van Hook ym. 2003).

Kdavelykepin kdyton edut. Kévelykepin yleisimpid kéyttdaiheita ovat nivelongelmat,
tasapainovaikeudet ja niiden yhdistelmdt (Dean & Ross 1993; Mansouri & Goher 2016;
Sainsbury & Mulley 1982). Kévelykeppi on yksinkertaisin kévelyn apuvéline, joka auttaa
jakamaan kehon painoa heikolta tai kivuliaalta alaraajalta siirtiméalld voiman ranteen ja kdden
kautta alustaan (Bradley & Hernandez 2011; Whittle 2014). Kivelykeppi voi parantaa
tasapainoa lisddmalld tukipintaa ja tarjoamalla tuntoaistin kautta informaatiota alustasta (Kaye
ym. 2000; Van Hook ym. 2003). Etenkin idkkdiden kohdalla kavelykepilld tavoitellaan
parempaa toimintakykyd, kivun vdhenemisté, kaatumisen ehkéisya seka turvallisuuden tunteen
lisddntymisté liikkkuessa (Aminzadeh & Edwards 1998; Bateni & Maki 2005). Kavelykeppi on
my0s yhdistetty parempaan itse raportoituun toimintakykyyn ja itsendisyyteen (Alexander
1996). Kévelykepin kéytolle saattaa olla my0s epitavallisempia syitd, kuten itsepuolustus ja
haurauden ilmaisu muille liikkujille (Aminzadeh & Edwards 1998). Lisdksi esimerkiksi
trauman jilkeisessd kuntoutuksessa kdvelykepin kdyttd saattaa olla osa kdvelyn uudelleen
opettelemista (Bateni & Maki 2005). Yleisesti kdvelykeppid voidaan suositella henkildille,

joilla on tasoltaan kohtalainen liikkkumisen vaikeus (Bateni & Maki 2005).

Kavelykepin sddtaminen. Kévelykepin tulisi olla oikealla korkeudella, sitd tulisi kéyttda
vastakkaisessa kddessi kipedstd alaraajasta tai dominoivassa kiddessé, mikali kepin kaytolla ei
ole mitdén spesifimpdd syytd (Almeida ym. 2007; Dean & Ross 1993; Liu 2009; Sainsbury &
Mulley 1982). Asennon kuuluu olla suorassa ilman kumartumista eteen tai sivulle (Liu 2009).

Kliinisessd kirjallisuudessa tiarkeimmaét kdvelykepin sopivuuteen vaikuttavat tekijdt ovat

15



kavelykepin kddensijan sopivuus, kidvelykeppid kayttavé kisi ja kidvelykepin pituus (Sainsbury
& Mulley 1982). Suositeltava ja sopiva kdvelykepin pituus on &+ 2 cm ranteen kohdalta silloin,
kun henkil6 seisoo suorana, yldraajat vapaana vartalon vierelld ja ranteet neutraaliasennossa
(Kumar ym. 1995; Sainsbury & Mulley 1982). Kun kidvelykeppi on kddessd, kéyttdjan
kyyndrpdd on 15-30°tta koukussa (Kumar ym. 1995). Kévelykeppiin tukeutumalla
kehonpainosta on mahdollista keventdd noin 25 %:a (Youdas ym. 2005). Kéaidntymiset
kivelykepin kanssa tulisi tehdd hitaasti ja nostamatta apuvilinettd alustasta (Liu 2009).
Portaissa puolestaan kuljetaan siten, etti terve alaraaja kulkee edelld ylospdin mentéessi ja

kiped alaraaja alaspdin mentdessd (Bradley & Hernandez 2011).

Kdvelykepin kiyton yleisyys. Kavelykeppi on monissa maissa ensimmdisend kdyttéon otettu
(Saksa, Iso-Britannia, Unkari, Latvia) (Lofqvist ym. 2007) ja yksi yleisimmin kdytetyista
litkkkumisen apuvilineistd (Bateni & Maki 2005). Esimerkiksi Iso-Britanniassa yli 65-
vuotiaiden ja Ruotsissa yli 86-vuotiaiden keskuudessa kdvelykeppi oli kdytetyin litkkumisen
apuvdline (Higgblom-Kronl6f & Sonn 2007; Edwards & Jones 1998). Yhdysvalloissa
kivelykeppi on kiytetyin yksittdinen liikkumisen apuviline ja amerikkalaisia kéyttdjid
arvioitiin olevan jo 1990-luvun alussa 4,4 miljoonaa (Bateni & Maki 2005; LaPlante ym. 1992).
Kivelykepin ilmeinen suosio ja suhteellisen alhaiset kustannukset tekevit siitd ihanteellisen

laajaan terveydenhuoltoon (Lan ym. 2009).

Arviolta 60 %:a kivelykepin kayttdjistd oli yli 65-vuotiaita (Mann ym. 1995). Kévelykeppia
suosivat etenkin miehet (Aminzadeh & Edwards 1998; Edwards & Jones 1998) ja sitd on
kuvailtu helppokéyttoiseksi, ketterimmaéksi ja helpommaksi kuljettaa, muodikkaammaksi ja
harvemmin vammaisuuteen yhdistettdviksi kuin muita liikkkumisen apuvilineitd (Aminzadeh
& Edwards 1998a). Data Yhdysvaltain kansallisesta terveystutkimuksesta (National Health
Interview Survey) osoittaa, ettd pyordtuolien kaytto lisddntyi 83 %:a, kivelytelineiden kaytto
70 %:a ja kavelykeppien 37 %:a yli 65-vuotiaiden keskuudessa vuosina 1980-1994 (Russell
1997). Ruotsalaistutkimuksessa 86-vuotiaat kiyttivit kivelykeppié silloin télldin tai joskus (21
%) (Haggblom-Kronlof & Sonn 2007), mikd vastaa brittitutkimuksessa aiemmin havaittua
kavelykepin kéyttoastetta (22 %) yli 65-vuotiailla (Edwards & Jones 1998). Kavelykepin kaytto

oli ulkona yleisempéa kuin sisdtiloissa (Lofqvist ym. 2007).
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Ndkokulmia kéivelykepin kdyttoon ja kdyttimdttomyyteen. Kavelykepin kayttéd koskevassa
laadullisessa tutkimuksessa kdvi ilmi, ettd kdvelykepin kdyttd voitiin kokea hyvin monin eri
tavoin. Se voi olla vélttiméton kumppani, se voi saada tuntemaan itsensd vanhaksi, sen kanssa
kulkeminen voi tuntua oudolta, se voitiin kokea hankalaksi kdyttd4 (unohtui, tippui, oli aina
tielld), sen voitiin ajatella paljastavan kayttidjansa heikkous (ndkovammaisen valkoinen keppi)
tai voitiin uskoa seuran hdpedvén apuvilineen kiyttdjan apuvilinettd (Haggblom-Kronlof &
Sonn 2007). Esteitd kdvelykepin kéytolle saattoi olla késitys siitd, ettei tarvinnut apuvilinetti,
tarpeen kieltiminen, riippuvuuden pelko, héped, ylpeys, vaikeudet sopeutua kévelykepin
kayttoon, turvallisuuden tunteen puute, oikean kédvelykepin valitsemiseen liittyva tiedon puute
ja maksullisuus (Aminzadeh & Edwards 1998). Markkinoilla on saatavilla erilaisia

kivelykeppejé ja myds muiden kuin idkkéiden tarpeisiin (Mansouri & Goher 2016).

Yleisin syy kévelyn apuvilineen kayttdmaittomyydelle oli parantumisesta johtuva
tarpeettomuus tai liikkkumiskyvyn heikentyminen entisestdéin (Haggblom-Kronléf & Sonn
2007). Kavelykepin kéyttoonottoon liittyi jonkinlainen kynnys, silld kaatumisen pelosta,
aikaisemmasta kaatumishistoriasta ja nivelongelmista huolimatta osa ei tunnustanut tarvetta
apuvilineelle (Aminzadeh & Edwards 1998). Kuitenkin kédvelykepin ilmaantuvuus lisdéntyi
litkkkumiskyvyn vaikeuksien lisdéntyessd (Edwards & Jones 1998). Epéselvéd on, kuinka paljon
kaytossd olevista apuvilineistd on kdyttdméttomana. Niissd tutkimuksissa, joissa kdvelykepin
kayttamattomyyttd oli tutkittu, kayttamittomyyden aste vaihteli (Haggblom-Kronléf & Sonn
2007; Edwards & Jones 1998). Kévelykepin kédyttoonottopditos seurasikin usein esimerkiksi
vakavan sairauden toteamista, kaatumista tai olemassa olevan sairauden pahenemista, mika

pakotti ikddntyneen hyviksyméédn kaatumisalttiutensa (Aminzadeh & Edwards 1998).
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3.2 Kavelyn apuviiline ja kaatuminen

Liikkumisen vaikeudet yleistyvit idn myd6td (Freedman 1998; Iezzoni ym. 2001), minké vuoksi
liikkkumisen apuvélineiden madrd on suurin vanhimmissa ikdryhmissd (Kaye ym. 2000;
Salminen ym. 2009;). Monet aikaisemmista kdvelykepin ja kdvelytelineen kéyttod koskevista
tutkimuksista keskittyvét tasapainon ja litkkumisen biomekaniikkaan ja osoittavat, ettd ndma
apuvilineet lisddvit vakautta laajentamalla tukipintaa, vihentévét alaraajojen painokuormitusta
ja antavat keholle palautetta sen suhteesta ymparistoon (Ashton-Miller ym. 1996; Ballesteros
ym. 2019; Bennett ym. 1979; Laufer 2002; Milczarek ym. 1993; Van Riel ym. 2014; Youdas
ym. 2005). Ne my0s lisddvét kdyttdjan turvallisuuden tunnetta, mikéd vdhentdd kaatumisriskia
(Aminzadeh & Edwards 2000). Vaikka pddméérd kévelytelineiden ja -keppien kiytolle on
vihentdd kaatumisriskid, niyttd kdvelyn apuvilineen kdyton ja kaatumisen yhteydestd seka
niiden tehokkuudesta kaatumisen ehkéisyssd on epdselvd (Antos ym. 2019; Bateni & Maki

2005).

Tieteellistd ndyttdod on olemassa seké kdvelyn apuvélineen kéyton yhteydestd kaatumisiin ettd
uusiin kaatumisiin (Bateni & Maki 2005; Gell ym. 2015; Graafmans ym. 2003) sek4 siitd, ettei
tilastollisesti merkitsevdd eroa ole kaatumisten ja toistuvien kaatumisten ilmaantuvuudessa
kdvelyn apuvilinettd ja kavelyn apuvilinettd ei-kdyttdvien vililld (Gell ym. 2015).
Poikkileikkaus- ja havainnointitutkimukset ovat verranneet alhaisen aktiivisuustason
ikddntyneitd kaatuneiden ja ei-kaatuneiden ryhmissd ja havainneet, ettd liitkkumisen
apuvilineen kiyttd on yhteydessd kasvaneeseen kaatumisriskiin (Bateni & Maki 2005; Kallin
ym. 2004). On esimerkiksi huomattu, ettd kaatumisen suhteen kdvelyn apuvilineen kéyttd
suojasi ainoastaan ikddntyneitd, jotka kuuluivat fyysisen aktiivisuuden luokittelussa korkeaan
keskitasoon (Graafmans ym. 2003). Mitd huonommiksi tutkittavat arvioivat itsensd
terveysmittareilla, sitd suuremmalla todennédkoisyydelld he kayttivat apuvilinettd kaatuessaan
(Luz ym. 2017). Toisaalta ikdantyneet, joilla on parempi liikkumiskyky, eivdt kiyta
apuviélinettd (Antos ym. 2019).

Apuvdlineen kdiytto ja kaatuminen. Tutkimusndyttdd on olemassa tavallisesti kdvelyn

apuvilinettd kdyttdvien suurentuneesta riskistd kaatua silloin, kun apuviline ei ole kaytossa.
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Toisin sanoen kdvelyn apuviline saattaa suojata kayttdjad kaatumiselta. Erdédssd tutkimuksessa
havaittiin, ettd kotona 75 %:a kaatumisista tapahtui, kun ikdantynyt ei kdyttdnyt apuvilinettdén
ja vammat olivat vakavampia kuin niill, jotka kéyttivit apuvilinettd (Luz ym. 2017). Toisessa
tutkimuksessa puolestaan huomattiin, ettd sairaalan potilaista ne, jotka raportoivat kdyttdvinsa
apuvilinettd kotona, mutta kaatuivat sairaalassa, 94 %:a ei kidyttinyt kdvelyn apuvélinettd
kaatumishetkelld (Stevens ym. 2009). Kévelykepin kéyttd puolestaan suojasi yli 65-vuotiaita
kaatumiselta sairaalasta kotiutumisen jdlkeen verrattuna ei-apuvélinettd kayttédviin (Mahoney
ym. 2000). Palveluasumisessa asuvista 74 %:a oli luokiteltu rutinoituneiksi apuvélineiden
kéyttdjiksi, mutta vain 21 %:a kaatumisista tapahtui apuvilinettd kaytettdessd, mikd osoittaa
siirtymisiin liittyvdd korkeaa kaatumisriskid tai apuvélineiden kaytén laiminlyontid
(Robinovitch ym. 2013). Siirtymisiin liittyvdd korkeaa kaatumisriskid tukee myos se, ettéd
iakkdiden kaatumiset tapahtuvat singyn ldheisyydessd, joko sinkyyn mennessi tai sieltd pois
tullessa ja myds kylpyhuoneessa seisomaan noustessa (Johnson ym. 2011; Mansouri & Goher

2016).

Kdvelyn apuviline hdiritsee kdvelyd. Sen sijaan toiset tutkimukset ovat osoittaneet, ettd
kavelytelineet ja -kepit ovat yhteydessd kohonneeseen kaatumisriskiin, koska ne saattavat
héiritd kéyttdjdn tasapainonhallintaa ja aiheuttaa esimerkiksi kompastumisia ja vammoja
(Bateni ym. 2004; Bateni & Maki 2005; Deandrea ym. 2010; Faruqui & Jaeblon 2010; Hefflin
ym. 2004; Stevens ym. 2009; Uustal & Minkel 2004; Van Riel ym. 2014; Wright & Kemp
1992). Apuvilineen nostaminen tai siirtiminen voivat horjuttaa tasapainoa, mikd vaatii
huomion siirtdmistd apuvilineen hallintaan (Bateni & Maki 2005). Vaikka litkkumisen
apuvilineen kéyttd saattaa olla vain merkki lihasheikkoudesta tai tasapainovaikeuksista,
apuviline itsessddn voi lisdtd kaatumisriskid. Erddssd tutkimuksessa kdvelyn apuvilineen
kaytto (verrattuna ei-kdyttoon) oli yhteydessé kaksi-kolme kertaa suurempaan kaatumisriskiin
(Costamagna ym. 2017). Yksi mahdollinen mekanismi tasapainonhallinnan hiiritsemisessi
liittyy kévelytelineiden ja kédvelykeppien mahdollisuuteen héiritd tai rajoittaa alaraajan
sivuttaissuuntaista liikettd ja haitata kompensatiivisten askelien ottamista tasapainon
héiriintyesséd (Liu 2009; Luchies ym. 1994; Maki & Mcllroy 1997; Maki & Mcllroy 1999; Pai
ym. 1998; Rogers ym. 1996). Jopa terveilld aikuisilla tehdyissé tutkimuksissa havaittiin suuri
maérd apuvilineen ja kéyttdjdn alaraajan vilisid tormdyksid, huomattavan usein niitéd tapahtui

kéavelytelineen kanssa, mutta myds kévelykepin kanssa niitd tapahtui (Bateni ym. 2004).
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Kdvelykeppi kaatumisen ehkdisykeinona. Itse asiassa ei ole juurikaan empiiristd ndyttod
tukemaan kavelykepin kayttod yksittdisend kaatumisten vahentdmiskeinona. Silti kdvelykepin
tasapainottavasta vaikutuksesta saattaa kertoa esimerkiksi se, ettd aivohalvauspotilaiden
kavelyn askelpituus kasvoi ja askelleveys kaventui kdvelykeppid kayttavilli (Kuan 1999).
Kévelykeppiin tukeutumisaika voi vaihdella suuresti kdvelysyklin aikana ja on todennékoisesti
tirked tekijd vaikuttamaan tasapainoon (Bateni & Maki 2005). Kavelykepin kédyton ja edeltdvin
vuoden kaatumisten vililld ei havaittu tilastollisesti merkitsevdd yhteyttd (Gell ym. 2015).
Naistéd tutkimuksista voitaisiin pédtelld, ettd kdvelykepin kaytto liittyy suoraan vdhdisempiin
kaatumisiin ja kaatumisvammoihin. Toisaalta kdvelykepin kaytto lisdsi kaatumisriskid ja
kévelykepin kayttdjilld oli aktiivisuutta rajoittavaa huolta kaatumisesta 30 %:a enemmin kuin
niilld, jotka eivit kdyttaneet litkkkumisen apuvilineitd (Gell ym. 2015). Tutkimusndytto aiheesta
on kuitenkin ristiriitaista ja vaikeasti vertailtavissa keskenédén (Bateni ym. 2004; Bateni & Maki

2005; Gell ym. 2015; Liu 2009; Mahoney ym. 2000; Stevens ym. 2009).

Kavelyteline ja kaatuminen. Kévelytelineiden on osoitettu olevan tehottomia kaatumisesta
seuranneiden vakavien tapaturmien ehkéisyssd (Van Riel ym. 2014). Néissi tilastoissa ei ole
kuitenkaan kerrottu, miten apuvilinettd on kaytetty yleisesti tai kaatumishetkelld (Costamagna
ym. 2019). On my®ds raportoitu, ettd huomattava midra kaatumisvammoista ja kuolemista ovat
yhteydessd kivelytelineen kdyttoon (Charron ym. 1995). Yhdysvalloissa on arvioitu, ettid
lahemmaéksi 50 000 yli 65-vuotiasta hoidetaan vuosittain ensiavussa apuvilineeseen yhteydessi
olevan kaatumisen takia (Stevens ym. 2009). Kaatumiset olivatkin pdédsyy tapaturmiin (96 %)
nelipyoriistd kdvelytelinettd kédytettdessd (Van Riel ym. 2014). Nelipyordisen kévelytelineen
kéyttdjien tapaturmariski oli 3.1 per 100 kévelytelineen kayttdjda kohti (Van Riel ym. 2014).
Naisten riski oli korkeampi kuin miesten ja kaiken kaikkiaan tapaturmariski oli korkein yli 85-

vuotiailla naisilla (Van Riel ym. 2014).

Vaikka kévelyn apuvilineen kdytto saattaa olla joissain tapauksissa paras vaihtoehto turvallisen
kévelyn takaamiseksi, kdvelytelineen kéyttdjien korkea kaatumisaste on silti suuri huolenaihe,
joka vaatii lisdd selvittdmistd (Mundt ym. 2019). Naiille 16ydoksille on useita selityksié: yksi
niistd on se, ettd kdvelyn apuvilineitd kayttavit kaikista huonokuntoisimmat ikdéntyneet ja, kun
he kaatuvat, loukkaantumisen todenndkdisyys on suuri ja sitd kautta he paityvit tilastoihin

(Costamagna ym. 2017; Costamagna ym. 2019). Tamé ei sindnsd ole yllittivad, silla
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liikkkumisen apuviélinettd kayttdvilld saattaa olla jo suurentunut riski kaatua, ja kaatumisten
madrdd, jonka liikkkumisen apuvilineet saattavat ehkiistd, on vaikea arvioida (Gell ym. 2015).
Toinen selitys kdvelyn apuvélineen kayttdjien suuremmalle kaatumisriskille on, ettd kidvelyn
apuvélineen kaytto lisdd pystyasennossa ja liikkeelld oloaikaa, jolloin istumisen ja makaamisen

madrd vihenee (Costamagna ym. 2017; Deandrea ym. 2013).

Kdvelyn apuviline ennustaa tulevia kaatumisia. Tarkemmin kavelyteline on tunnistettu
mahdolliseksi kaatumisen indikaattoriksi ikddntyneilld (Mahoney ym. 1999; Mahoney ym.
2000) ja on yhdistetty kaatumisiin ja niistd johtuneisiin vammoihin (Liu 2009). Kévelyn
apuvélineen kayttd saattaakin yksinkertaisesti olla osoitus tasapainovaikeuksista,
toimintakyvyn heikentymisesti ja/tai kaatumisriskistd (Deandrea ym. 2013; Mahoney 1994;
Mahoney ym. 1999). Useat jo 1980- ja 1990-luvulla tehdyt tutkimukset osoittavat, ettéd
litkkkumisen apuvilineen kayttd on prospektiivinen lisddntyneen kaatumisriskin ennustaja
ikddntyneill4 tai yhteydessd kaatumisiin ja niistd johtuviin vammoihin (Bateni & Maki 2005;

Mahoney 1994; Tinetti ym. 1993; Tinetti & Speechley 1989).

Apuvdlineen kdyton ohjaus. Jotta kdvelyn apuviline olisi tehokas ehkdiseméin kaatumisia,
tdytyy sitd ennen kaikkea kéyttdd vakaalla ja turvallisella tavalla (Costamagna ym. 2019).
Kivelyn apuvilineiden tehokkuus kaatumisten ehkdisyssd perustuu ainakin osittain siihen,
kuinka niitd kéytetddn sekd vield puutteelliseen tietoon siitd, kuinka niitd kdytetddn
kotiolosuhteissa tai kuinka kdvelyteline vaikuttaa kaatumistapahtumaan (Thies ym. 2020). On
epaselvid, ketkd kayttdjat saavat ohjausta ja noudattavatko he sitd (Thies ym. 2020). Erddssa
tutkimuksessa kévi ilmi, ettd 80 %:a pydrillisen kdvelytelineen kéyttdjistd ei saanut mitdén
ohjausta kdvelytelineen kédyttoon (Liu 2009) ja toisessa, ettd 66 %:a lonkkakipuisista ei ollut
saanut ohjausta siitd, kummassa kéddessd kavelykeppid tulisi kdyttdd (Shepherd 2005). Naytti
siltd, ettd suurin osa ithmisistd ei saa kunnon ohjausta kédvelykepin kayttoon ja yli 70 %
kivelykepeistd on viallisia, vaurioituneita tai védran korkuisia (Alexander 1996; Kaye ym.
2000). Monissa olosuhteissa kidvelykepin rajoitukset apuvilineend ja mahdollinen
kaatumisriski johtuvat siitd, ettd kdvelykepin kdytté on virheellistd, kdvelykeppi hyldtdén
(harjoittelun puutteen vuoksi), tapahtuu tapaturma ja liitkkumista rajoitetaan ympiriston
haasteista (esteet, portaat, epdvakaat alustat, kitka) johtuvan stressin vuoksi (Wu ym. 2008).

Ohjeiden noudattamattomuus, epdasianmukainen kaytto tai kdvelyn apuvélineen malli voivat
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vaarantaa kdvelyn apuvilineen kdyton edut (Deandrea ym. 2013; Mundt ym. 2019).
Kévelykepin optimaalisella pituudella voidaan varovaisesti ajatella olevan merkitystd, silld
erddssd pienessi ja rajoittuneessa tutkimuksessa kédvelykepin kanssa kaatuneista suurimmalla

osalla kédvelykepin pituus ei ollut optimaalinen (Sainsbury & Mulley 1982).

Kdvelyn apuvilineen kdyttamdttomyys. Thmiset eivét jatkuvasti kdytd kdvelykeppejdén ja
kavelytelineitddn, varsinkaan kotonaan, jossa suurin osa kaatumisista tapahtuu, huolimatta siita,
ettd he uskovat apuvilineen voivan auttaa kaatumisen ehkiisyssd (Luz ym. 2017). Vaikka
monille ikddntyneille on suositeltu kdvelytelineen tai kdvelykepin kdyttod, ovat ne kiytossa
vaihtelevasti tai ei ollenkaan (Aminzadeh & Edwards 1998; Hiaggblom-Kronl6f & Sonn 2007).
Iakkaédt kaatuvat monenlaisin seurauksin, vaikka monenlaisia kdvelyn apuvilineitd olisikin
tarjolla (Mansouri & Goher 2016). Useat tutkimukset ovat osoittaneet apuvilineen
kayttamattomyyden syiksi, ettd vélineet ovat henkilokohtaisesti merkityksettomii tai uhkaavat
identiteettid (Dollard ym. 2012; Yardley & Smith 2002), ovat tarpeettomia omasta mielesté,
leimaavat (Dollard ym. 2012; Goodwin ym. 2011), eivit sovi sosiaaliseen kontekstiin, ovat

epésopivia tai vaikeakayttoisid, niitd ei voi kdyttda jatkuvasti ja unohtuvat (Dollard ym. 2012).

Kaksi tekijda, jotka vaikuttavat apuvélineiden kdyttoon ja joihin ei ole keskitytty riittdvasti, ovat
ikddntyneiden tiedonpuute kaatumisen ehkéisystrategioista mukaan lukien oikea kavelykeppien
ja kévelytelineiden kéytto (Hill ym. 2011) sekd heidén kaatumisen ehkéisytoimenpiteiden
hylkddminen. Jos kdvelykepin kayttod tukevaa tutkimusndyttéd vahvistetaan, silloin
vahennetddn niistd luopumista ja lisddntyvéstd kepin kiytostd tulee vélttimatontd sellaisen
suunnitelman onnistumiselle, jossa kdvelykepit ovat avainasemassa. Apuvélineen kiyttamétta
jattdmisen syiden ymmartdmistd voidaan kdyttdd uusien keinojen kehittelemisen ja
paranneltujen vilineiden kehittimisen pohjana (Luz ym. 2017). Lisdksi ymmarrys
apuvilineiden kaytostd kaatumisissa on ratkaisevaa paremman kaatumisen arvioinnin ja
interventioiden luomisessa (Antos ym. 2019). Korkealaatuista tutkimusta tietyn apuvilineen
vaikutuksista litkkumiskyvyn muuttujiin ja kaatumisen ehkiisyyn tarvitaan lisdd (Kaye ym.
2000; Salminen ym. 2009). Siksi tdssd tutkimuksessa kasitelldén peruskysymystéd kavelykepin

ja kaatumisen yhteydestd unohtamatta muita kidvelykepin kayttoon vaikuttavia tekijoita.
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4 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSKYSYMYKSET

Tutkimuksen tarkoituksena on selvittdd, onko edeltivin vuoden aikana tapahtuneella

kaatumisella yhteyttd kdvelykepin kéyttoon yli 65-vuotiailla.

Tutkimuskysymyksiné:

Onko edeltdvin vuoden aikana tapahtuneella kaatumisella yhteyttd kévelykepin kdyttoon?

Mitkd muut tekijit selittdvit kdvelykepin kaytt6a?
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5 TUTKIMUSAINEISTO JA TUTKIMUSMENETELMAT

5.1 Tutkimusaineisto

Tamén pro gradu -tutkielman aineisto on osa Terveysneuvonta idkkdiden henkildiden fyysisen
aktiivisuuden ja elinpiirin laajuuden edistdmisessi ja kaatumisten ehkiisysséd (Counselling for
Physical Activity, Life-Space Mobility and Falls Prevention in Old Age, COSMOS,
ISRCTN65406039) —tutkimusta. Tédmédn pro gradu -tutkielman aineistona on kéytetty
3.12.2018 mennessd tehtyjen alkumittausten dataa. COSMOS-tutkimuksessa pyrittiin
vaikuttamaan terveysneuvonnan ja liikuntaohjauksen keinoin fyysiseen aktiivisuuteen,
elinpiirin laajuuteen, toimintakykyyn, kaatumistapaturmiin, eldméinlaatuun ja mielialaan.
Terveysneuvontatutkimus oli suunnattu kotona asuville pirkanmaalaisille, jotka olivat 65-
vuotiaita tai sitd vanhempia. Jyvéskyldn yliopisto yhteistydssd Tampereen yliopiston, UKK-

Instituutin sekd Y16jarven kaupungin kanssa vastasivat tutkimuksen toteutuksesta.

Tutkittavan COSMOS-tutkimukseen soveltuminen arvioitiin terveydenhoitajan tekemén
alkuhaastattelun ja terveystarkastuksen perusteella. Terveystarkastuksessa mitattiin
tutkimukseen osallistuvien pituus, paino, BMI, pulssi, verenpaine, kognitiivinen toimintakyky
(MMSE), psyykkinen hyvinvointi (GDS-15) ja selvitettiin kaatumishistoria. Pro gradu -
tutkimuksessa on kiytetty terveydenhoitajan vastaanotolla kerittyd dataa. Kédvelykeppid
suosittelevat useat terveydenhuollon ammattilaiset kliinisessé ty0ssain, joten terveydenhoitajan
vastaanotolla kerdtty data toimii siksi hyvin aineistona télle pro gradu -tutkimukselle.

Tutkimuksen kulusta on julkaistu protokollaartikkeli (Edgren ym. 2019).

5.2 Tutkittavat ja rekrytointi

Tutkimukseen osallistuneet rekrytoitiin tutkimukseen Terveyskioskilla, lehti-ilmoituksella,
kohdejoukossa levidvédn suullisen tiedon avulla sekd erilaisissa senioritilaisuuksissa, joissa
tutkijat kdvivét esittelemédssé tutkimusta. Tutkimukseen hyviksymisen edellytyksend oli yli 65
vuoden iké, pirkanmaalaisuus ja alkavat liikkumiskyvyn vaikeudet. Poissulkukriteerind olivat

vakavat sydén- ja verisuonisairaudet, toimintakyvyn rajoitteet (kykeneméton kaveleméén 500
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m), muut etenevit sairaudet tai terminaalivaihe. Tutkimukseen osallistumisen esteend olivat
myo0s laitosympéristossd asuminen sekd runsas alkoholin kayttdé (AUDIT score > 15).

Tutkimukseen osallistuneiden oli hyviksyttidva satunnaistaminen tutkimusryhmiin.

5.3 Muuttujat ja mittarit

Tamin pro gradu -tutkimuksen padvastemuuttujina olivat edellisen vuoden aikana tapahtunut
kaatuminen ja kdvelykepin kaytto. Selittavié tekijoita olivat kaatumishistoria, litkkkumiskyky (2
km:n kévely), itsearvioitu toimintakyky, fyysinen aktiivisuus, kaatumisen pelko, silmélasien
kayttd ja nikokyvyn rajoittuneisuus. Taustamuuttujia olivat ikd, sukupuoli, asumismuoto,

siviilisdéty ja koulutusaste.

Luokiteltuja muuttujia luokiteltiin uudelleen 3 -luokkaisiksi ja 2 -luokkaisiksi analyysin
helpottamiseksi ja luokkien tasoittamiseksi, koska luokkien ddripdissa oli usein vihin tapauksia
tai tapauksia ei ollut ollenkaan. Luokkia yhdistettdessd pyrittiin siithen, etti se ei vaikuttaisi

asiasisdltoihin, eikd analysoinnin tuloksiin harhauttavasti.

Kaatumisten lukumdidrd. Téssd pro gradu -tutkimuksessa kaatumisten midrdd mitattiin
kysymailld terveydenhoitajan alkumittauksessa tutkittavien omaa arviota kaatumisméiérasté
tietyn ajan sisdlld. Tutkittavilta kysyttiin: Oletteko kaatunut viimeisen kuukauden aikana?
Oletteko kaatunut viimeisen kuuden kuukauden aikana? Oletteko kaatunut viimeisen vuoden
aikana? Kaatumismaérit kirjattiin ylos. Vuoden sisilld tapahtuneiden kaatumisten lukumairaan

on siséllytetty viimeisen kuukauden ja kuuden kuukauden aikana tapahtuneet kaatumiset.

Apuvdlineiden kdytto. Apuvilineiden kéyttéd selvitettiin - kysymykselld: Kaytitteko
litkkkuessanne apuvilinettd? Vastausvaihtoehtoina oli 1) ei, 2) kdvelykeppi, 3) rollaattori ja 4)
kévelysauvat. Apuvilineen kaytto luokiteltiin uudelleen kavelykepin suhteen, jolloin 1) ei kédytd
keppid ja 2) kayttdd keppid. Aineistossa oli vain yksi rollaattorin kéyttdja ja yksi kivelysauvojen

kayttdja, jotka koodattiin ryhmédn ei kayta keppid.
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Kaatumishistoria. Kaatumishistoriaa selvitettiin kysymykselld: Oletteko kaatunut yli 50-

vuotiaana? Vastausvaihtoehdot olivat 1) ei ja 2) kylla.

Muilla  mittareilla pyrittiin = selvittimadn tutkittavan omaa kokemusta liikkumis- ja
toimintakyvystidén sekd fyysisestd aktiivisuudesta. Liséksi selvitettiin kaatumisen pelkoa,

silmélasien kéyttod ja ndkokyvyn rajoittuneisuutta.

Liikkumiskyky. Liikkumiskykya selvitettiin kolmella eri kysymykselld. Pystyttekd kdvelemain
500 metrin matkan? Pystyttekd kdvelemédn 2 kilometrin matkan? Pystyttekd nousemaan
portaita yhden kerrosvdlin? Vastausvaihtoehtoina kaikissa kysymyksissd oli kylld tai ei.
Apuvilineen kaytto oli sallittua. Koska ainoastaan 2 kilometrin kdvelyssé tutkittavat erosivat

toisistaan, valittiin 2 kilometrin kdvely kuvaamaan tutkittavien litkkumiskykya.

Toimintakyky. Toimintakykyd selvitettiin kysymadlld tutkittavilta, millaiseksi arvioitte
toimintakykynne. Vastausvaihtoehdot olivat 1) erinomainen, 2) hyvd, 3) kohtalainen ja 4)
huono. Muuttuja luokiteltiin uudelleen kaksiluokkaiseksi, koska kukaan tutkittavista ei
arvioinut toimintakykydin huonoksi ja huomattavasti vdhdisempi médrd myos hyvéksi ja
kohtalaiseksi kuin erinomaiseksi. Logistista regressioanalyysid varten toimintakyky koodattiin
dummy-muuttujaksi siten, ettd arvon 1 sai, kun koki toimintakykynsé hyvéksi tai huonommaksi

ja arvon 0, kun koki toimintakykynsé erinomaiseksi.

Fyysinen aktiivisuus. Fyysistd aktiivisuutta selvitettiin kysymadlld tutkittavilta, kuinka
aktitvisesti liikutte ja rasitatte itsednne ruumiillisesti. Vastausvaihtoehdot olivat: 1) pddasiassa
lepdilyd, 2) pddasiassa kevyttd tekemistd paikallaan istuen, 3) kevyttd ruumiillista toimintaa
enintddn 2 kertaa viikossa, 4) kohtuullista toimintaa noin 3 tuntia viikossa, 5) kohtuullista
ruumiillista toimintaa vahintddn 4 tuntia viikossa tai raskasta alle 4 tuntia viikossa, 6) harrastatte
kuntoliikuntaa tai raskasta ruumiillista toimintaa useita kertoja viikossa ja 7) harrastatte
kilpaurheilua useita kertoja viikossa. Muuttuja luokiteltiin kolmiluokkaiseksi (kevyt,
kohtuullinen, raskas), jotta se noudattaisi paremmin normaalijakaumaa. Luokat yhdistettiin
siten, ettd kevyeksi fyysiseksi rasitukseksi médriteltiin 1) pddasiassa lepdilyd, 2) pddasiassa

kevyttd tekemistd paikallaan istuen ja 3) kevyttd ruumiillista toimintaa enintddn 2 kertaa
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viikossa. Kohtuulliseksi rasitukseksi luokiteltiin 4) kohtuullista toimintaa noin 3 tuntia viikossa,
5) kohtuullista ruumiillista toimintaa vdhintddn 4 tuntia viikossa tai raskasta alle 4 tuntia
viikossa. Raskaaksi puolestaan luokiteltiin, 6) harrastatte kuntoliikuntaa tai raskasta ruumiillista
toimintaa useita kertoja viikossa sekd 7) harrastatte kilpaurheilua useita kertoja viikossa.
Logistista regressioanalyysid varten fyysisestd aktiivisuudesta tehtiin dummy-muuttuja siten,

ettd kevyt rasitus sai arvoksi 1 ja sitd raskaampi (kohtuullinen ja raskas) sai arvoksi 0.

Kaatumisen pelko. Kaatumisen pelkoa mitattiin kysymdlld: Pelkdattekd kaatumista?
Vastausvaihtoehtoina olivat kylld tai ei. Lisdksi kaatumisen pelkoa mitattiin maérallisesti
kiyttaméllda VAS-janaa (10 cm jana), johon tutkittava merkkasi kaatumisen pelon
voimakkuuden. 0 tarkoittaa tilannetta, jolloin tutkittava ei pelkdd kaatumista ollenkaan ja 10

pahinta mahdollista kaatumisen pelkoa. Tulos mitattiin millimetrin tarkkuudella.

Silmdlasien kdytté. Silmidlasien kayttod selvitettiin kysymdlld: kaytéitteko silmélaseja.
Vastausvaihtoehdot olivat 1) en, 2) lukulaseja, 3) kaukolaseja, 4) moniteholaseja, 5) lukulaseja
ja kaukolaseja, 6) lukulaseja ja moniteholaseja. Muuttuja luokiteltiin neljddn luokkaan: 1) ei

silmélaseja, 2) luku- tai kaukolasit, 3) moniteholasit ja 4) luku- ja kaukolasit tai moniteholasit.

Ndkokyvyn rajoittuneisuus. Nakokyvystd kysyttiin, rajoittaako ndkokykynne liikkumistanne.
Vastausvaihtoehdot olivat 1) ei lainkaan, 2) vain hdmaéréssé, 3) jonkin verran myds hyvéssi
valaistuksessa ja 4) huomattavasti myds hyvéssi valaistuksessa. Muuttuja luokiteltiin kahteen
luokkaan (kylld/e1), jolloin ei-ryhmaéksi jai kysymykseen 1) ei lainkaan vastanneet ja kylla-

ryhmaéksi ne, jotka olivat kertoneet ndkokyvyssa pienestikin rajoittuneisuudesta.

Ikd. Tutkimukseen osallistuneiden ikd on heiddn itse ilmoittamansa iké, joka on tarkistettu

syntymdvuoden ja mittauspdivdan mukaan.

Siviilisddty. Siviilisdddyn vastausvaihtoehdot olivat 1) naimaton, 2) naimisissa, 3)

parisuhteessa, 4) eronnut ja 5) leski.
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Asumismuoto. Asumismuotoa selvitettiin kysymykselld: Kuinka asutte? Vastausvaihtoehdot
olivat 1) kotona yksin, 2) kotona ei yksin, 3) senioritalo, 4) palvelutalo, jossa ei
ympérivuorokautista hoitohenkilokuntaa, 5) tehostetussa palveluasumisyksikossa tai hoiva- tai
vanhainkodissa, jossa hoitohenkilokuntapaikalla ympérivuorokauden ja 6) muu. Asumismuoto
luokiteltiin uudelleen kahteen luokkaan 1) yksin ja 2) ei yksin. Kotona jonkun kanssa, seniori-
ja palvelutalossa seké tehostetussa palveluasumisyksikdssa tai hoiva- tai vanhainkodissa asuvat
luokiteltiin ei-yksin asuviksi. Yksi tutkittava, joka vastasi asumismuodokseen 6) muu,

luokiteltiin myds ei-yksin asuviin yhteisasumisen vuoksi.

Koulutusaste. Koulutusasteen vastausvaihtoehdot olivat 1) perusaste, 2) keskiaste, 3) alin
korkea-aste, 4) alempi korkeakouluaste, 5) ylempi korkeakouluaste ja 6) tutkijakoulutusaste.
Muuttuja luokiteltiin uudelleen kolmeen luokkaan siten, etti perusaste sisélsi 1) perusasteen ja
2) keskiasteen, keskiaste sisilsi 3) alimman korkea-asteen ja 4) alemman korkeakouluasteen

sekd ylin aste sisdlsi 5) ylemmaén korkeakouluasteen ja 6) tutkijakoulutusasteen.

5.4 Tilastolliset menetelmiit

Tilastoanalyysit tehtiin SPSS-ohjelman versiolla 24.0. Kuvailevat tunnusluvut laskettiin
kayttamalla keskiarvoja, keskihajontoja, frekvenssejd sekd prosenttiosuuksia kévelykepin
kayttdjien ja ei-kdvelykepin kiyttdjien ryhmissd. Jatkuvien muuttujien normaalisuus
tarkastettiin Kolmogorov-Smirnov -testilld ja, koska muuttujat eivédt olleet normaalisti
jakautuneita, niiden keskiarvoja vertailtiin Kruskall Wallisin (Mann-Whitney’n U) testill4.
Luokittelu- ja jirjestysasteikollisten muuttujien tilastollisia eroja kdvelykepin kdyttdjien ja ei-
kivelykepin kéyttdjien vililld tarkasteltiin ristiintaulukoinnilla ja yx>-testilld. Tilastollisen

merkitsevyyden rajaksi asetettiin p<0.05.

Edeltdvin vuoden aikana tapahtuneen kaatumisen ja muiden selittdvien tekijoiden yhteyttd
kavelykepin kayttoon tarkasteltiin kolmen bindérisen logistisen regressioanalyysin avulla.
Ensimmadisessd mallissa tarkasteltiin milld todenndkdisyydelld edeltdvin vuoden kaatuminen
on yhteydessd kavelykepin kayttoon. Toiseen malliin lisdttiin selittdvid tekijoitd, joissa

kivelykepin kayttdjien ja ei-kdvelykepin kayttdjien vililla oli tilastollisesti merkitsevd ero
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(taulukko 1). Kolmanteen malliin lisdttiin taustamuuttujista iké, sukupuoli ja asumismuoto seka
poistettiin ne selittdvit tekijét, jotka toisessa mallissa eivit olleet tilastollisesti merkitsevia.
Regressiomallit (taulukko 2) muodostettiin Enter -menetelmilld. Tulokset raportoitiin

ristitulosuhteina (Odds Ratio, OR), joille estimoitiin 95 % luottamusvilit.

29



6 TUTKIMUKSEN TULOKSET

Tutkimukseen osallistuneiden taustatiedot ovat néhtdvilld taulukossa 1. Tutkimusjoukko
koostui 345 tutkittavasta, joista kolmasosa oli naisia. Tutkittavat olivat idltdén 65-94-vuotiaita
ja heiddn keski-ikénsa oli 73,4 vuotta (keskihajonta 5.9). Verrattuna ei-kdvelykeppid kéyttdvien
ryhméédn kivelykepin kayttijiat olivat keskiméarin kaksi vuotta vanhempia (p=0.019). Yl
puolet tutkittavista oli parisuhteessa ja asui yhdessd jonkun kanssa. Koulutusasteen alimpaan

kolmannekseen sijoittui my0s yli puolet tutkittavista.

Suurin osa tutkittavista ei kdyttanyt kavelykeppid 299 (87 %) liikkumisen tukena. Kavelykepin
kéayttdjistd miehid oli 16 % ja naisia 12 %. Kaikki tutkimukseen osallistuneet pystyivit
kivelemiin 500 metrid ja nousemaan portaita yhden kerrosvilin apuvilineiden kéyton ollessa
sallittua. Tutkittavien joukossa oli vain vihan (6 %) sellaisia ikdéntyneitd, jotka eivét pystyneet
kdvelemddn kahden kilometrin matkaa. Kavelykepin kéyttdjét eivét pystyneet kévelemdin 2
km:n matkaa yhtd usein kuin ei-kdvelykepin kiyttdjien ryhmd (p<0.001). Kévelykepin
kayttdjien ryhmd koki myds tilastollisesti merkitsevésti toimintakykynsd heikommaksi
(p<0.001), rasitti itsedén kevyemmin (p=0.002) ja koki ndkdkykynsd rajoittavan liikkumista

useammin (p=0.019) verrattuna ei-kdvelykepin kdyttdjien ryhméaéan.

Edeltdvin vuoden aikana tutkittavista oli kaatunut 49 %. Kaatuneista 30 %:a oli kaatunut kerran
ja 19 %:a kaksi kertaa tai enemmin. Kaatumisen pelon suhteen havaittiin tilastollisesti
merkitseva ero (p=0.015) ryhmien vélilla ja se oli yleisempéad kédvelykepin kayttdjien ryhmaéssa,
kun kaatumisen pelkoa mitattiin kylld/ei vastausvaihtoehdoilla. Kuitenkaan VAS-janalla
mitattuna tilastollisesti merkitsevai eroa ei havaittu kaatumisen pelon suhteen ryhmien vililla.
Edeltivin vuoden kaatumisten lukumdirdn, edeltivdn vuoden kaatumisen (kylld/ei) ja
kaatumishistorian suhteen ei ryhmien vélilld havaittu tilastollisesti merkitsevdd eroa. Ryhmien
valilldi ei ollut tilastollisesti merkitsevid eroja sukupuolen, siviilisdddyn, asumisen,

koulutusasteen tai silmédlasien kdyton suhteen.
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TAULUKKO 1. Perustiedot tutkittavista, luokittelu kdavelykepin kdyton mukaan.

Kivelykepin kiytto p-arvo'
Kaikki Kylla Ei
n=345 n=45 (13%)  n=299 (87%)
ka (kh) ka (kh) ka (kh)
Iki, v 73.4(5.9) 75.3 (6.2) 73.1 (5.8) 0.019*
Kaatunut edeltivin 11.0(94.5) 23.3(148.8) 9.1(83.5) 0.348
vuoden aikana, lkm
Kaatumisen pelko 42 (106.7) 40 (25.9) 43 (114.1) 0.884
(VAS), mm
n (%) n (%) n (%) p-arvo®
Nainen 258 (75) 31 (69) 226 (76) 0.359
Siviilisaity 0.424
ei parisuhteessa 59 (17) 5(11) 53 (18)
parisuhteessa 190 (55) 25 (56) 165 (55)
leski 95 (28) 15 (33) 80 (27)
Asuu yksin 161 (47) 20 (46) 141 (47) 0.873
Koulutusaste 0.207
alin aste 184 (54) 28 (62) 156 (52)
keskiaste 116 (34) 10 (22) 106 (36)
ylin aste 43 (13) 7 (16) 36 (12)
Itsearvioitu <0.001*
toimintakyky
erinomainen 298 (87) 28 (62) 270 (90)
sitd huonompi 45 (13) 17 (38) 28 (9)
Kiivelee 2km 322 (94) 30 (67) 292 (98) <0.001*
Fyysinen aktiivisuus 0.002*
kevyt 46 (13) 13 (29) 33(11)
kohtuullinen 279 (81) 32(71) 247 (83)
raskas 19 (6) 0(0) 19 (6)
Kaatunut edeltivin 164 (49) 25 (57) 139 (47) 0.259
vuoden aikana
Kaatumishistoria 81 (42) 6 (26) 75 (44) 0.118
Pelkéi kaatumista 160 (47) 30 (67) 130 (44) 0.015%
Silmélasien kaytto 0.519
el 8(2) 0 (0) 8(3)
luku- tai kaukolasit 74 (22) 12 (27) 62 (21)
moniteholasit 223 (65) 27 (60) 196 (66)
luku- ja kaukolasit 38 (11) 6 (13) 32 (11)
tai moniteholasit
Nikokyky rajoittaa 60 (18) 14 (31) 46 (16) 0.019*
liikkumista

'=Kruskal Wallis >=Khiin nelio; ka=keskiarvo; kh=keskihajonta; *=p<0.05
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Kdvelykepin kdyton todenndkéisyys edeltivin vuoden aikana tapahtuneen kaatumisen suhteen.
Ensimmdiisen mallin perusteella edeltivin vuoden kaatuminen ei lisdnnyt tilastollisesti
merkitsevasti (p=0.25) kévelykepin kdyton todennédkdisyyttd (taulukko 2). Kaatuminen
ennemmin lisdd kdvelykepin kiyton todenndkoisyyttd kuin vihentéa sitd (OR 1.45). Malli 1 ei

sovi aineistoon hyvin: ¥*(1)=1.33; p=0.248.

Koska kavelykepin kédyttoon vaikuttavat monet eri tekijét, tarkasteltiin toisessa mallissa
(taulukko 2), mitka tekijat lisaavét kdvelykepin kdyton todennikoisyyttd. Selittévistd tekijoista
malliin valittiin ne, joissa kdvelykepin kadyttdjien ja ei-kdvelykepin kéyttdjien vililld oli
tilastollisesti merkitsevé ero (taulukko 1). Itsearvioitu toimintakyky, fyysinen aktiivisuus ja 2
km kévely korreloivat keskenién tilastollisesti merkitsevisti, mutta korrelaatiokertoimet olivat
<0.4. Néin ollen selittdvien tekijoiden vililld ei ollut suuria riippuvuuksia. Toimintakyvykseen
hyvén tai huonomman arvioineilla oli 2.5 kertaa suurempi riski kuulua kivelykepin kayttéjien
ryhméén kuin erinomaiseksi toimintakykynsé arvioineilla (p=0.04). Nidkokyvyn rajoittaessa
litkkumista oli tutkivalla 2.5 kertainen todennédkoisyys kuulua kivelykepin kdyttdjien ryhméan
(p=0.03). Kavelykepin kéyttdjien ryhmiin kuulumisen todennidkdisyys kasvoi 12-kertaiseksi
silloin, kun tutkittava ei pystynyt kdvelemddn 2 km matkaa. Malli 2 sopi hyvin aineistoon
r3(6)=59.97; p<0.001. Malli 2 ennustaa 97.3 % ei-kdvelykepin kéyttdjistd ja kdvelykepin

kayttdjistd 31.1 % oikein. Ndin ollen koko malli ennustaa 88.5 % havainnoista oikein.

Malliin 3 (taulukko 2) liséttiin selittdvien tekijoiden lisdksi taustamuuttujista: ikd, sukupuoli ja
asumismuoto. [dkk&alld, joka pelkési kaatumista tai ndkokyky rajoitti hdnen litkkumistaan, oli
2.4 kertaa suurempi todennékoisyys kéyttdd kavelykeppid. Lisdksi idkkaélld, joka ei pystynyt
kidvelemddn 2 km matkaa oli 12.8-kertainen todennidkdisyys kéyttdd kavelykeppid.
Toimintakyvyn merkitsevyys vidhentyi mallissa, kun malliin liséttiin sekoittavat tekijét.
Toisaalta kaatumisen pelko tuli mallissa merkitseviksi. Malli 3 sopi hyvin aineistoon
1*(9)=62.938; p<0.001. Malli 3 selittdd kavelykepin kéyton vaihtelusta 31.2 %. Malli 3 ennustaa
ei-kdvelykepin kayttdjistd 97.6 % ja kdvelykepin kayttdjistd 28.9 % oikein. Ndin ollen koko

mallin 3 ennustusvoima pysyy samana kuin mallin 2, 88.5 %.
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TAULUKKO 2. Kévelykepin kdyton todennékoisyys selittdvien tekijoiden suhteen ja vakioituna idlld, sukupuolella, asumismuodolla (binddrinen

logistinen regressioanalyysi).

Malli 1 Malli 2 Malli 3

OR  95%CI p-arvo OR 95%CI p-arvo OR 95%CI p-arvo
Kaatunut edeltivin vuoden aikana? 145 0.77-2.72  0.25 1.56 0.75-3.25 0.23 1.53 0.72-3.25 0.27
Kevyt fyysinen aktiivisuus® 2.03 0.83-4.99 0.12 2.29 0.89-5.89 0.09
Hyva tai huonompi toimintakyky® 2.54 1.06-6.05 0.04 2.22 0.91-5.39 0.08
Pelkéa kaatumistad 1.90 0.89-4.03 0.10 2.40 1.07-5.37 0.03
Nékokyky rajoittaa litkkkumista® 245 1.11-5.43 0.03 2.36 1.05-5.29 0.04
Ei kdvele 2km'’ 11.99 4.10-35.04 <0.001 12.79  4.27-38.30 <0.001
Tkd 1.03 0.97-1.10 0.29
Miess 2.25 0.95-5.33 0.06
Asuu jonkun kanssa" 0.85 0.39-1.89 0.70

(1)=1.33; p=0.248 R?=0.007 v(6)=59.97; p <0.001 R2=0.289 ¥2(9)=62.94; p<0.001 R>=0.312

overall % = 87.0 (100/0) overall % = 88.5 (97.3/31.1) overall % = 88.5 (97.6/28.9)

OR = Odds Ratio, ristitulosuhde; 95%CI = Confidence Interval, luottamusvili; p-arvo = Waldin testi, R?>=Nagelkerke, selitysvoima

@) verrattuna niihin, jotka eivit ole kaatuneet edeltdvdn vuoden aikana; °) verrattuna kevytté rasittavampaan fyysiseen aktiivisuuteen; ) verrattuna erinomaiseen toimintakykyyn;
) verrattuna niihin, jotka eivét pelkdd kaatumista; ¢) verrattuna niihin, joiden liikkkumista ndkokyky ei rajoita; f) verrattuna 2km kéveleviin; £) verrattuna naisiin; f) verrattuna

yksin asuviin
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7 POHDINTA

Tassd pro gradu -tutkimuksessa tarkasteltiin edeltdvan vuoden aikana tapahtuneen kaatumisen
yhteyttd kdvelykepin kéyttoon yli 65-vuotiailla pirkanmaalaisilla henkil6illd, joilla oli alkavia
litkkkumiskyvyn vaikeuksia. Tutkimuksen tulokset osoittivat, ettd edeltivdn vuoden aikana
tapahtuneella kaatumisella ei ollut yhteyttd kédvelykepin kayttoon. Tutkittavat olivat keski-
1dltdédn 73-vuotiaita (= 5.6 vuotta) ja puolet heistd oli kaatunut vdhintdén kerran edeltdvan
vuoden aikana. Tutkittavat raportoivat oman toimintakykynsd padasiassa erinomaiseksi ja
kivelykepin kéyttdjienkin ryhmissd yli puolet kokivat toimintakykynsd erinomaiseksi.
Edeltdvédn vuoden aikana tapahtunut kaatuminen ennusti kdvelykepin kdytostd vain 0.7 %, joten
muiden tekijéiden mukaanotto regressioanalyysiin oli tarpeen ymmirtddksemme paremmin
kivelykepin kdyttod. Edeltdvdn vuoden aikana tapahtunut kaatuminen, fyysisen aktiivisuuden
taso, itsearvioitu toimintakyky, kaatumisen pelko, ndkokyky, 2 km kively, ikd, sukupuoli ja

asumismuoto selittivdt 31.2 % kévelykepin kaytosta.

Nimenomaan edeltdvin vuoden kaatumisen ja kdvelykepin kdyton yhteyttd on tutkittu hyvin
vahin, mutta yhdessd (Gell ym. 2015), laadukkaassa, yhdysvaltalaisvdestoon pohjautuvassa
tutkimuksessa tulokset ovat yhtenevit tidmén tutkimuksen kanssa. Kévelykepin kéyton ja
edeltdvin vuoden kaatumisten vililld ei havaittu tilastollisesti merkitsevdd yhteyttd (Gell ym.
2015). Kuitenkin kévelykepin kaytto lisdsi kaatumisriskid (Gell ym. 2015), mikéa tukee timén
tutkimuksen tulosta siitd, ettd kdvelykepin kdyton todenndkdisyys kasvoi, kun henkild oli
kaatunut edeltdvin vuoden aikana. Tieteellistd tutkimusndyttod puuttuu mahdollisen yhteyden

suunnasta eli emme tiedd, vaikuttaako kaatuminen kdvelykepin kdyttoon vai toisinpdin.

Aikaisemmassa tutkimuksessa kévelykepin kdyton merkitystd oman turvallisuuden kannalta on
aliarvioitu (Luz ym. 2017). Tieto kdvelykepin kadyton kaatumista vihentdvastd vaikutuksesta ei
taannut kuitenkaan vélineen kéyttdmistd. Toisin sanoen kévelykepin kdyton merkitys ei
vaikuttanut olevan yhteydessd sen kidyttoon kaatuessa. Uuden kaatumisen riski ei riittdnyt
kévelykepin kdyttoonottoon itsenséd suojelemiseksi (Luz ym. 2017; Weinstein 1988; Weinstein

ym. 1998). Voi siis olla, ettd tissékin pro gradu -tutkimuksessa useampi kaatuneista olisi voinut
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hyotya kédvelykepin kdytostéd ja ehkidistd kaatumisensa. Selityksid sille, miksi tutkittavat eivét
kayttaneet liikkkumisen tukena esimerkiksi kiavelykeppid, ei tdma tutkimus tarjoa. Aikaisempien
tutkimusten mukaan ndyttdd kuitenkin siltd, ettd ihmiset eivdt ryhdy tarvittaviin
varotoimenpiteisiin haitallisten tapahtumien (kuten kaatumisen) valttimiseksi ennen kuin
uskovat riskin aiheuttavan heille merkittdvin henkilokohtaisen uhan. Lisdksi
varotoimenpiteiden (kuten kévelykepin kdyton) on oltava riittivin merkityksellistd heidén
oman turvallisuutensa kannalta, jotta se torjuu kaikki mahdolliset syyt olla kdyttimatta sitd

(Weinstein 1988; Weinstein ym. 1998).

Kavelykepin kdyton ja kaatumisen pelon vililld ndytti tdiméin tutkimuksen perusteella olevan
yhteys. LOydostd tukee aikaisempi tutkimus, jossa kdvelykepin kéyttdjilli oli enemmén
aktiivisuutta rajoittavaa huolta kaatumisesta kuin niilld, jotka eivit kéyttdneet litkkumisen
apuvdlinettd tai kdyttivat muuta liikkumisen apuviélinettd (Gell ym. 2015). Kaatumisen pelko
oli my0s yleisempéad liikkkumisen apuvélinettd kdyttdvien joukossa kuin ei-kéyttdjien huolimatta
kaatumishistoriasta (Gell ym. 2015). Koska kaatumisen pelko lisdsi kdvelykepin kéyton
todennékdisyyttd voidaan pohtia, ottavatko kaatumista pelkadvit kavelykepin kayttoonsd muita

ikddntyneitd herkemmin.

Etenkin se, ettei tutkittava pystynyt kdvelemédn kahden kilometrin matkaa, lisdsi kivelykepin
kiyttdmisen todenndkdisyyttd yli kymmenkertaisesti. Sen, ettei ikddntynyt pystynyt
kdvelemdidn kahden kilometrin matkaa, voidaan ajatella kertovan heikentyneestd
liikkkumiskyvystd. Loydostd tukee aikaisempi tutkimus, jossa kévelykepin ilmaantuvuus
lisadntyi litkkkumiskyvyn vaikeuksien myd6ta (Edwards & Jones 1998). Puolestaan heikentyneen
litkkumiskyvyn on havaittu useissa eri tutkimuksissa olevan yhteydessi kaatumisiin ja toisaalta
ainakin kliinisessd tydssa lisddvian liikkkumisen apuvélineiden suosittelemisen todennékoisyytta
(Bateni & Maki 2005; Deandrea ym. 2010; Rubenstein ym. 1994; Tinetti ym. 1988). Tama
16ydos tukee aikaisempien tutkimuksien havaintoja kévelykepin kdyttoon liittyen, silld
kdvelykepin on todettu soveltuvan apuvilineeksi silloin, kun liikkumiskyvyn haitta on
kohtalainen (Bateni & Maki 2005) ja kidvelykepin kidyton on havaittu olevan yleisempad ulkona
(Lofqvist ym. 2007). Tamén tutkimuksen tutkittavat olivat varsin hyvédkuntoisia ja kahden
kilometrin kévelymatkan ollessa suhteellisen pitkd, ei voida olettaa sen kertovan vield

paljoakaan tutkittavien kotona pérjadmisest tai sisdlld litkkkumisesta. Huomion arvoista on silti
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se, ettd kivelykepin kayttédjét arvioivat toimintakykynsa harvemmin erinomaiseksi verattuna ei-

kavelykepin kayttdjiin (p<0.001).

Kévelykepin kiyton suhteen nidkokyvyn vaikutusta ei ole erikseen tutkittu, mutta litkkumisen
kannalta sitd puolestaan on tarkasteltu. Turvallisen kévelyn kannalta on oleellista pystya
arvioimaan avaruudelliset vdlimatkat oikein ja havainnoimaan kontrastit (Klein ym. 2003;
Mansouri & Goher 2016; Patino ym. 2010; Salonen & Kiveld 2012). Téssd tutkimuksessa
litkkkumista rajoittavasta ndkokyvystd raportoi useammin kdvelykepin kiyttdjat kuin ei-

kayttdjat (p=0.019) ja ndkokyvyn haitta lisdsi kdvelykepin kidyton todennédkoisyyttd 140 %.

Liikkumisen apuvilineiden kaytto lisddntyy ikddntyessd (Kaye ym. 2000; LaPlante 1992) niin
kuin myds kaatumisten madrd. Liikkumisen apuvilineen ja kaatumisen yhteyttd on tutkittu
kivelykeppid enemmén ja niiden kaatumisia ehkdiseva vaikutus on kyseenalaistettu. Gell ym.
(2015) havaitsi tutkimuksessaan, ettd viidesosa tutkittavista, joilla ei ollut kaatumishistoriaa tai
litkkkumisen apuvilinettd, kaatuivat seuraavan vuoden aikana. Sen sijaan puolet niistd, joilla oli
aikaisempaa kaatumishistoriaa, mutta ei litkkumisen apuvilinetts, kaatuivat my0s seuraavana
vuonna (Gell ym. 2015). Liséksi heilld oli korkeampi riski mydhemmille kaatumisille kuin
niilla, jotka kayttivat liikkkumisen apuvélinettd, mutta joilla ei ollut aikaisempia kaatumisia (Gell
ym. 2015). Korkein riski kaatua oli niilld, joilla oli aikaisempaa kaatumishistoriaa ja, jotka
kayttivét litkkumisen apuvélinettd (Gell ym. 2015). Tarked riskitekijd kaatumiselle ja vakavalle
kaatumisvammalle ikddntyneilld (myds litkkumisen apuvélineiden kayttéjilld) on siis ennen

kaikkea aikaisempi kaatumishistoria (Rubenstein 2006).

Kivelytelineen kdyton ja kaatumisten vilisen syy-seuraussuhteen vahvistamiseksi tai
kumoamiseksi ei ole olemassa riittdvasti tutkimusnéyttod (O’Hare ym. 2013). Néyttdd on silti
olemassa liikkumisen apuvélineiden kdyton ja kaatumisten yhteydestd (Bateni & Maki 2005;
Graafmans ym. 2003) sekd yhteyden puuttumisesta (Gell ym. 2015). Ei ole myoskdin
yllattavaa, ettei liikkumisen apuvélineiden kéytto ndytd vdhentdvin kaatumisten lukumiéraa,
silld liikkkumisen apuvélineen kayttd on merkitsevisti yhteydessd moneen kaatumisen
riskitekijddn (Gell ym. 2015), mikd ilmeni myods tdssd tutkimuksessa. Kaatumisriskin on

puolestaan havaittu kasvavan lineaarisesti riskitekijoiden méédran mukaan (Tinetti ym. 1988).
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Liitkkumisen  apuvélinettdi on  ehdotettu  useissa  tutkimuksissa  indikaattoriksi
tasapainovaikeuksista, toimintakyvyn heikentymisestd, kaatumisen pelosta ja ylipddtdan
kaatumisriskissd olevista ikddntyneistd (Deandrea ym. 2013; Mahoney 1994; Mahoney ym.

1999).

Laajaa yhteisymmarrysta siitd, parantavatko tarjolla olevat liikkkumisen apuvélineet kéyttdjansa
liikkkumiskykyd, ei vaikuta olevan (Van Riel ym. 2014). Yleisesti kdvelykeppi mielletdén
kivelyn apuvilineeksi, joka antaa lisdturvaa liikkumiseen silloin, kun liikkumiskyky on
heikentynyt (Ebrahim & Gooberman-Hill 2007; Gell ym. 2015). Aiempi tutkimus on kuitenkin
osoittanut, ettd kivelykeppien ja kdvelytelineiden kéytto voi lisitd kaatumisriskid hdiritsemalla
tasapainon ylldpitdmistd, mutta toisaalta empiirisid todisteita sille, ettd kédvelykeppi tarjosi
biomekaanista tukea liikkumiselle, on 16ydetty useissa tutkimuksissa (Bradley & Hernandez
2011; Bateni & Maki 2005; Whittle ym. 2014). Toisaalta liikkumisen apuvélineet saattavat
lisdtd ikdantyneiden itsevarmuutta ja turvallisuuden tunnetta, mikd puolestaan voi lisdti
litkkumista (Aminzadeh & Edwards 1998; Dean & Ross 1993) ja edesauttaa kaatumisen pelosta
kérsivdd ikadntynyttd apuvilineen kiyttoonotossa. Kaikki kaatumisesta huolissaan olevat
ikddntyneet eivit kuitenkaan kéyta litkkumisen apuvilinettd, vaikka huoli rajoittaisikin heidén
litkkkumistaan (Gell ym. 2015). Voidaankin pohtia, kannustaako kévelykepin kaytto
heikkokuntoisia litkkumaan enemmaén, jolloin liitkkuja myos altistuu kaatumiselle useammin
(Graafmans ym. 2003) vai johtuuko kaatuminen kenties juuri apuvilineen puuttumisesta tai sen

sopimattomuudesta (Karinkanta ym. 2010).

Tutkimuksissa on havaittu, ettd ikddntynyt saattoi kéyttdd liikkumisen apuvilinettddn
virheellisesti (Aminzadeh & Edwards 1998; Liu ym. 2011; Thomas ym. 2010). Jotta
liikkumisen apuviline voisi suojata ikddntynyttd kaatumiselta, tulisi sitd kayttdd
asianmukaisesti, saada sen kdyttoon ohjausta ja harjoitella sitd (Alexander 1996; Karinkanta
ym. 2010; Kaye ym. 2000; Liu 2009; O’Hare ym. 2013; Shepherd 2005; Thies ym. 2020).
Kavelykepin ja kévelytelineen kdyton on huomattu héiritsevén sivulle otettavia kompensoivia
askeleita sekd kdvelyn apuvilineen ja alaraajan tormdykset olivat yleisid (Bateni ym. 2004).
Vammautumisriskin on osoitettu olevan suurempi, jos kaatuminen tapahtui kévelytelinettd
kiytettidessd (Van Riel ym. 2014). Toisaalta kaatumisten mééraa, joita litkkkumisen apuvélineet

ehkdisevit, on vaikea arvioida (Gell ym. 2015).
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Maailmanlaajuisesti ikddntyneiden mddrd on lisddntynyt ja sama kehitys jatkuu tulevina
vuosikymmenind, jolloin litkkumista tukevien apuvilineidenkin kdyttd on suurempaa kuin
koskaan (Van Riel ym. 2014). Kivelykepin tiedetddn jo nyt olevan yksi yleisimmistd
litkkkumisen apuvélineisti. Monet apuvilineisti ovat yksinkertaisia, mutta silti erittdin
arvokkaita kayttijilleen (Haggblom-Kronlof & Sonn 2007) véhentden samalla yhteiskunnan
kustannuksia (Lansley ym. 2004; Spillman 2004). Olisi hyvéd tutkia laajemmin, onko
kévelykepin kdyton ja kaatumisten vililld yhteyttd tai millainen vaikutus kdvelykepin kaytolla
on kaatumisiin ja toisinpdin. Tdssd yhteydessd voidaan pohtia kévelykepin lainaamisen
tarpeellisuutta tai tarpeettomuutta yhteiskunnallisena toimena kaatumisten ehkéisyssa. Lisdksi
olisi mielenkiintoista tietdd, onko lisddntynyt apuvilineiden kéyttd vaikuttanut ikdvakioidun

kaatumisilmaantuvuuden laskuun Suomessa (Korhonen ym. 2011).

Tutkimuksen retrospektiivinen asetelma voidaan katsoa heikkoudeksi, silld kaikkia
tutkimuskysymyksen kannalta oleellisia asioita ei ole selvitetty. Tutkimuksessa ei ole selvitetty,
onko tutkittavalla ollut kdvelykeppi kdytossd kaatumishetkelld ja kuinka aktiivista sen kiyttd
on ollut. On suorastaan mahdotonta tietdd, vaikuttiko kdvelykepin kéyttiméttomyys vai sen
kiyttd kaatumiseen. Edelld mainituista syistd ensimmdisen logistisen regressiomallin
selitysaste jdd varsin matalaksi, mutta sekoittavien tekijoiden lisddminen malliin nostaa
selitysasteen kohtuulliseksi. Tuloksista huomaa, ettd kaatumiseen ovat yhteydessd monet eri
tekijdt, minkd vuoksi tdmén pro gradu -tutkimuksen tuloksiin on suhtauduttava erityiselld

varovaisuudella.

Tdmdn pro gradu -tutkimuksen vahvuutena on laaja, kotona asuva, tutkimusjoukko,
tutkimusaineiston kerddminen terveydenhoitajan vastaanotolla sekd asetelma, jossa
kivelykepin kéyttdjien riskitasoa kaatumiseen verrataan niihin, jotka eivit kdyta keppid. Ndma
tekijdt védhentdvit puuttuvan tiedon osuutta ja lisddvat tulosten luotettavuutta. Otos ei
kuitenkaan vastaa perusjoukkoa, silldi COSMOS-tutkimus edellyttdd tutkittavilta mittaus-,
litkkunta- ja rentoutusohjauspaikoille liikkumista ja siten toimintakyvyltddn heikommat ja
sairaat on suljettu tutkimuksesta pois. Tutkimusjoukkoa voidaan pitdd valikoituneena, silld
tutkimusasetelma vaikuttaa siihen, millaisia henkilditd tutkimukseen on osallistunut.
Tutkittavat olivat toimintakyvyltddn varsin hyvékuntoisia, joten liikkumisen apuvilineen

kiyttdjien madrd jai vdhiiseksi (n=45, 13 %). Liikkumisen apuvilineiden kdyton voidaan
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olettaa lisddntyvin iin, toimintakyvyn heikentymisen ja sairauksien mydtd, joten vanhempien,
toimintakyvyltddn heikompien ja sairaiden tutkittavien poissulkeminen vaikuttaa heikentévéasti

tutkimustulosten yleistettdvyyteen.

Tutkimusasetelma on kuvattu tutkimukseen osallistuneille sekd kirjallisesti ettd suullisesti
puhelimessa. Tutkimukseen osallistuneet ovat antaneet kirjallisen suostumuksen.
Osallistuminen on ollut tdysin vapaaechtoista, eikd siitd ole aiheutunut haittaa tutkittaville.
Osallistuneilla on ollut myds mahdollisuus vetdytyd tutkimuksen kaikissa vaiheissa ilman
erityistd syytd tai heille aiheutuvia seuraamuksia. Yksityisyydensuoja on huomioitu
anonymiteetilld, eikd analysoinnista ole mahdollista tunnistaa yksittdisid henkil6itd. Aineiston

kisittely on tehty eettisid tutkimuskdytintdja noudattaen.

Sitd, millaisille idkkaille kdvelykepin kéayttoa tulisi suositella kaatumista ehkéisevédni keinona,
ei pystytd timén pro gradu -tutkimuksen perusteella sanomaan, vaikka litkkumiskyvyn vaikeus
lisési kdvelykepin kdyton todenndkdisyyttd. Aikaisemman tutkimuksen pohjalta kidvelykepin
kiyttéd voidaan suositella etenkin fyysisen kapasiteetin vaihdellessa, vain vihdistd tukea
tarvittaessa tai, kun on tarve yhdistdd sen kdyttd muiden liikkumisen apuvilineiden kdytt6on
ympériston vaatimusten mukaan (Gell ym. 2015). Kéavelykeppi voi olla idkkddn ensimméinen
litkkkumisen apuviline, koska se saattaa olla helpompi hyviksyd kuin muut liikkumisen
apuvilineet sen vdhdisen huomion heréttavyyden, helppokéyttdisyyden, edullisuuden ja helpon
kuljetettavuutensa vuoksi (Aminzadeh & Edwards 1998; Gell ym. 2015). Tdma nédkyi my0s
tdimén tutkimuksen tutkittavissa, silld muita litkkumisen apuvilineitd heilld ei ollut vield
kaytossd (lukuun ottamatta yhtd kivelytelineen ja kévelysauvojen kéyttdjdd). Toisaalta
laadullisessa  tutkimuksessa  havaittiin, ettd kaatumisen pelosta, aikaisemmasta
kaatumishistoriasta ja nivelongelmista huolimatta osa ei tunnustanut tarvetta apuvilineen
kayttoon, mikd kertoo my0s jonkinlaisesta kdvelykepin kayttoonottoon liittyvistd kynnyksestd

(Aminzadeh & Edwards 1998).

Terveydenhuollon henkildkunnan olisi hyvd huomioida, ettd ikdéntyneet kokevat motivaation
kavelykepin kiyttoon paremmaksi (Aminzadeh & Edwards 1998), mikili ammattilainen toimii

vilineen suosittelijana. Lisdksi tietdmys apuvilineiden kayttoon sitoutumisesta auttaisi
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terveydenhuollon henkilostéd kehittdmddn hoitosuunnitelmia, joiden tavoitteena on
kaatumisriskin vahentdminen apuvélineiden avulla (Antos ym. 2019). Herda kysymys, tulisiko
kaikille ikdihmisille tarjota apuvilinetarpeen arvio esimerkiksi osana 75-vuotiaan
terveystarkastusta, silld sopivaa apuvélinettd oikein kéaytettynd, se saattaisi vdhentdd
henkilokohtaisen avun tarvetta (Hoenig ym. 2003) ja sdéstdd yhteiskunnan varoja. Jatkuvalla
seurannalla varmistetaan, ettd toimintakyvyn muuttuessa ikddntyneen liikkumista tuetaan
useammilla erilaisilla liikkumisen apuvilineilld ja tarpeettomien seka epaturvallisten vélineiden

kaytto lopetetaan (Gell ym. 2015).

Kévelyn apuvilineiden vaikutusta kaatumisen ehké&isyssd on tutkittu niukasti ja lisda tutkimusta
tarvitaan. Kritiikkid on esitetty siitd, ettd terveydenhuolto ja tutkijat toistuvasti luottavat
itseraportoitointiin ymmartéékseen tutkittavien kaatumishistoriaa seki kévelytelineen ja -kepin
kayttod kaatumistilanteissa (Antos ym. 2019). Objektiivinen apuvilineisiin sitoutumisen
mittaus voi johtaa suurempaan ymmarrykseen tekijoistd, jotka vaikuttavat kokonaisvaltaiseen
litkkumiskykyyn, apuvilineeseen sitoutumiseen ja kaatumisiin (Antos ym. 2019). Merkittiva
este kaatumismekanismin ymmartdmisessd on nimenomaan objektiivisen tosieldmén datan
puute (Chaudhuri ym. 2014; Igual ym. 2013; Robinovitch ym. 2013). Tulevaisuuden ndkymissa
kuitenkin on, ettd mittalaittein mitattua kévelykepin kiyttdon ja kaatumiseen liittyvdd dataa ja
tuloksia saadaan, kun SmartFall-jarjestelmidlld varustetut SmartCane -kédvelykepit yleistyvit
(Au ym. 2008; Lan ym. 2009; Wu ym. 2008). Olkoon niin, etté litkkkumisen apuvélineen kaytto
on enemmin osoitus kaatumisen riskitekijoiden olemassaolosta kuin varsinaisesta
kaatumishistoriasta. Mielenkiintoista on, onko kévelykepin kéyttdjien henkilokohtainen
aktiivisuuden rajoittaminen yhteydessd kaatumisriskiin (Gell ym. 2015). Kaatumisen ehkéisy
on ratkaisevaa kivelykepin kéyttdjien joukossa, mutta aktiivisuuden rajoittaminen ei ole
optimaalinen tapa sen saavuttamiseksi, kun otetaan huomioon lisériskit, jotka liittyvit

inaktiivisuuteen (Gell ym. 2015).

Toisaalta idkkaiden kouluttaminen seké kaatumisen ehkiisyssé ettd apuvilineiden kdytdssd on
huomattavan tehokasta kaatumisten ehkiisyssd (Drootin 2011; Mansouri & Goher 2016).
Kévelyn apuvilineiden kehittimiselld ja ikddntyneiden viikoittaisella perusharjoittelulla on
tdrked rooli kaatumisten ja niistd johtuvien tapaturmien vidhentdmisessd sekd idkkdiden

eldménlaadun parantamisessa (Mansouri & Goher 2016). Muutokset ikdihmisten ymparistossa,
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kuten parannukset julkisessa ympéristossd ja sen turvallisuudessa sekd systemaattisempi
kdvelyn apuvilineiden kaytto, voivat tehdd kdvelystd ja litkkumisesta turvallisempaa ja siten

vihentdd myods kaatumisriskid (Korhonen ym. 2011).

Johtopaitoksend todetaan, ettd edeltdvén vuoden aikana tapahtuneen kaatumisen ja kévelykepin
kayton vililld ei ole yhteyttd yli 65-vuotiailla. Tdmén tutkimuksen mukaan edeltdvin vuoden
aikana tapahtunut kaatuminen ei ollut yhteydessd kdvelykepin kiyttoonottoon sen enempii
kuin kaatumattomuuskaan. Sen sijaan kdvelykepin kéyttod selitti se, ettei pystynyt arvionsa
mukaan kdvelemddn kahden kilometrin matkaa, ndkokyky rajoitti litkkumista ja pelkési
kaatumista. Suurin todennékoisyys kévelykepin kdyttoon oli niilld, jotka eivit arvionsa mukaan
pystyneet kidvelemiin kahden kilometrin matkaa. Koska kivelykepin kdyton voidaan ajatella
viestivin kaatumisen riskitekijoiden olemassaolosta, on kdvelykepin kdyttdjien kaatumisen
ehkaisyyn kiinnitettdva erityistd huomiota. Loppupéédtelmini voidaan todeta, ettid kdvelykepin
kiyttoon vaikuttavat muut tekijit enemmén kuin edeltdvdn vuoden aikana tapahtunut

kaatuminen.
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