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Ikdantyneiden maaran kasvun myota ikaantyneiden kaatumistapaturmat lisaantyvat.
Kaatumistapaturman yksi vakavimmista seurauksista on lonkkamurtuma, myos
niiden maara lisdantyy. Laakkeiden kayton tiedetdaan olevan yhteydessa
ikdantyneiden kaatumistapaturmiin. Ikdantyneiden laakkeiden kayttdé on kasvussa.
Osa ikaantyneiden kayttamista laakkeista on vaikutuksiltaan rauhoittavia. Laakkeen
rauhoittava vaikutus voi olla ladkkeen varsinainen kayttdaihe tai se voi olla haitta- tai
sivuvaikutus. Tassa pro gradu-tutkielmassa selvitetddn onko l|aakkeiden
rauhoittavalla kokonaiskuormalla yhteyttd yli 60-vuotiaiden kotona asuvien
lonkkamurtumasta toipuvien henkildiden kaatumistapaturmiin.

Tutkimukseen osallistui Keski-Suomen keskussairaalassa 1.3.2008-31.12.2010
valisena aikana leikatut lonkkamurtumapotilaat. Tutkimuksen sisaanottokriteereina
oli asuminen Jyvaskylassa tai Jyvaskylan lahikunnassa, yli 60 vuoden ika, asuminen
kotona tai palvelutalossa ilman yovalvontaa ja itsenainen liikkkuminen. Alkumittauksiin
kutsuttiin 136 henkiloa. Tutkimuksesta suljettiin pois 55 henkil6a. Kaiken kaikkiaan
tutkimukseen otettin  mukaan 81 henkilda. Tutkittavilta kerattiin |aakitystiedot
kyselylomakkeella. Laakkeiden kayttd varmistettiin terveydenhoitajan ja tarvittaessa
ldakarintarkastuksen yhteydessa. Laakkeet koodattin sen mukaan onko niilla
rauhoittavaa vaikutusta. Koodien avulla laskettiin henkilon kayttamien laakkeiden
rauhoittava kokonaiskuorma. Kaatumisia sisatiloissa ja kaatumisia ulkona seurattiin
kyselylomakkeella kolmen kuukauden ajalta alkumittausten jalkeen. Laakkeiden
rauhoittavan kokonaiskuorman ja kaatumisten valistd suhdetta arvioitiin logistisen
regressioanalyysin avulla.

Kaatuneiden ryhma ei eronnut kaytettyjen ladkkeiden rauhoittavan kokonaiskuorman
suhteen ei-kaatuneiden henkildiden ryhmasta. Sisalla kaatuneiden ryhma erosi
tilastollisesti merkitsevasti kaytettyjen ladkkeiden rauhoittavan kuorman suhteen ei-
sisalla kaatuneiden ryhmasta. Logistisessa regressioanalyysissa rauhoittavien
ladkkeiden kayttd ei ollut yhteydessa kaatumisiin silloin, kun yhteytta tarkasteltiin
kaikkien kaatumisten osalta. Rauhoittavien ladkkeiden kayttd sen sijaan lisasi sisalla
kaatumisen riskin yli kolmenkertaiseksi verrattuna niihin, joilla ei ollut kaytossa
rauhoittavaa laaketta. Kaatumisten ja laakkeiden rauhoittavan kuorman yhteytta olisi
jatkossa hyva tutkia lisaa suuremmalla tutkimusjoukolla.

Asiasanat: |kaantyneet, kaatumistapaturmat, I|aakkeiden rauhoittava kuorma,
lonkkamurtuma.



ABSTRACT

The sedative effect of drugs (sedative load) and falls in older people
recovering from hip fractures.

Vuoksenranta Suvi-Paivikki

Master's Thesis

University of Jyvaskyla, Faculty of Sport and Health Sciences, Department of Health
Sciences

Gerontology and Public Health

Autumn 2013

56 pages, 2 appendices

With the number of elderly people growing also the number of falling accidents
occurring among the elderly will grow. Hip fracture is one of the most serious
consequences of falls. The use of medication is known to be associated with the falls
of elderly people. And the use of medication is increasing among elderly people.
Some of the medicines used by older people have sedative effects. These effects
may be the main reason for the use of the medication or it may also just be a side
effect. The objective of this thesis was to find out whether there is an association
between the use of medication with sedative effects (sedative load) and the
accidental falls of over 60-year-old people living at home and recovering from a fall-
related hip fracture.

Participants of the study were hip fracture patients operated on at the Central
Finland Central Hospital in 1.3.2008 — 31.12.2010. The inclusion criteria included
living in the city of Jyvaskyla or its neighbouring municipalities, over 60 years of age,
living at home or in a sheltered home without night-time surveillance and
independent mobility. 136 participants were invited for initial measurements and 81
were accepted into the study after checking the exclusion criteria. The use of
medications was mapped by asking participants to fill in a questionnaire. The
information was confirmed by a nurse and when necessary during a medical
examination. All medicines were coded according to whether they have a sedative
effect. The codes were then used to calculate the total sedative load of the
medicines used by a person. Falls indoors and outdoors were followed by a
questionnaire covering three months after the initial measurements. The connection
between the sedative load of the medication used and the falls was evaluated by
using a logistic regression analysis.

The group of fallers did not differ in terms of sedative load from the non-fallers group.
The sedative load of the group of indoor fallers did differ with a statistically significant
amount from that of the non-indoor fallers. In the logistic regression analysis the use
of medication with sedative effects was not connected to falls when the connection
was looked at on a total falls level. However, the use of medication with sedative
effects more than tripled the risk of indoor falls compared to those who were not
using medication with sedative effects. The connection between accidental falls and
the use of medication with sedative effects should be explored more in the future
with a larger study population.

Key words: older people, falls, and sedative effect of drugs, hip fracture
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1. JOHDANTO

Ennusteiden mukaan vuonna 2040 suomalaisista lahes 27 prosenttia on 65 vuotta
tayttaneita. Vuonna 2009 heita oli vaestdsta 17 prosenttia (Tilastokeskus 2009).
Kaatumistapaturmat ovat 64 vuotta tayttaneilld yleisempia kuin nuoremmissa
ikaryhmissa (Tiirikainen ym. 2007). Vaeston ikaantyessd kaatumistapaturmat

lisaantyvat.

Ikaantyneiden kaatumistapaturmat ovat haitallisia yksilon itsensa kannalta ja lisaksi
niista aiheutuu yhteiskunnalle suuria kustannuksia. Kaatumistapaturmat kuormittavat
sosiaali- ja terveydenhuoltosektorin rajallisia voimavaroja. Vuonna 2000
kaatumistapaturmista aiheutui yhteiskunnalle kustannuksia noin 39 miljoonaa euroa
(Manty ym. 2007, Sakari-Rantala ym. 2003). Vuosittain kymmenen prosenttia

ikdantyneista loukkaantuu kaatumistapaturman seurauksena (Tinetti ym. 1997).

Suurin osa lonkkamurtumista on seurausta kaatumistapaturmasta. Suomessa
lonkkamurtumia ilmaantuu vuosittain noin 7 000 (Sund 2006). Lonkkamurtuma
vaikuttaa aina ikaantyneen toimintakykyyn ja arjesta selviytymiseen, lisaksi siita
aiheutuu yhteiskunnalle suuria kustannuksia. Lonkkamurtumapotilaan hoidosta
aiheutuneet kokonaiskustannukset ensimmaisen vuoden aikana olivat vuonna 2007
noin 20800 euroa vuonna 2007. Lonkkamurtumapotilaiden hoitoajat
erikoissairaanhoidossa ovat keskimaarin seitseman vuorokautta. Hoitokustannukset
nousevat huomattavasti, mikali kotona asunut henkild jaa lonkkamurtuman jalkeen
pysyvasti laitoshoitoon. Vuonna 2007 Suomessa 20 prosenttia
lonkkamurtumapotilaista kuoli vuoden kuluessa murtumasta.
Lonkkamurtumapotilaista 14 prosenttia jai lonkkamurtuman jalkeen pitkaaikaiseen
laitoshoitoon (Sund ym. 2008).

Laakkeiden kaytdlla, erityisesti moniladkityksella, bentsodiatsepiineilld ja
keskushermostoon vaikuttavilla laakkeilla on todettu olevan yhteytta ikaantyneiden
kaatumistapaturmiin. Ikdantyneiden laakkeiden kayttdo ja monilaakitys on lisaantynyt

Suomessa (Jyrkka ym. 2006).

Varsinaisesti rauhoittavan vaikutuksen vuoksi kaytettyjen laakkeiden lisaksi,

rauhoittavia vaikutuksia on useilla muillakin [8akkeilla. Monilla laakkeillda on



rauhoittavia tai vasyttavia sivuvaikutuksia. Laakkeiden rauhoittavan
kokonaiskuorman laskemisessa otetaan huomioon kaikkien kaytossa olevien
ladkkeiden mahdollinen rauhoittava vaikutus. Tassa tutkimuksessa halutaan
selvittaa onko laakkeiden rauhoittavalla kokonaiskuormalla yhteytta kaatumisten

ilmenemiseen lonkkamurtumasta toipuvilla ikaantyneilla henkilGilla.



2. IKAANTYNEIDEN KAATUMISTAPATURMAT

Kaatumisella tarkoitetaan akillista ja tahatonta asennon muutosta, jossa henkilo
paatyy alemmalle tasolle, kuten lattialle tai maahan ilman, etta kaatumisen syyna on
esimerkiksi sairauskohtaus tai kaatuminen olisi ulkoisen voiman aiheuttama (Tinetti
ym. 1988). Tapaturma taas on maaritelty &killiseksi, odottamattomaksi ja
tahattomaksi tapahtumaksi, jonka seurauksena henkild menehtyy, loukkaantuu

vakavasti tai saa lievemman vamman (THL 2012).

Yli 75 vuoden ikaisista 32 prosenttia kaatuu kerran vuoden aikana ja heista puolet
kaatuu uudelleen (Tinetti ym. 1988, Tinetti & Speechley 1989). Minkalaisia vammoja
kaatumisen yhteydessa tulee, riippuu liikevoimasta, kehon asennosta, paikasta
jonne iskuvoima kohdistuu ja siitéd kuinka henkilén suojamekanismit toimivat (Gregg
ym. 2000). Kaatuneista 24 prosenttia saa vakavia vammoja ja kuusi prosenttia
murtumia. Kaatumisen seurauksena syntyneistd murtumista lonkkamurtumia on 1-2

prosenttia (Tinetti ym. 1988).

Ikdantyneiden kaatumisista suurin osa sattuu sisatiloissa. Sisalla kaatumisia
sattuukin enemman fyysisesti huonokuntoisille henkildille. Sisalla kaatuneilla on
ulkona kaatuneita useammin kaytossaan jokin liikkumisen apuvaline. Ulkona
kaatumisia tapahtuu enemman aktiivista ulkoliikuntaa harrastaville. lkaantyneilla
lahes puolet ulkona sattuneista kaatumisista tapahtuu heidan kavellessaan (Li ym.
2006).

Suomessa vuonna 2006 kaatumisia sattui 64 vuotta tayttaneille lahes 30 000.
Luvussa ovat mukana ainoastaan kotona, jonkun toisen henkilon kotona, pihapiirissa
tai kesamokilla sattuneet kaatumiset (Tiirikainen ym. 2007). Naisten kohdalla
kaatumiset ovat seuraukseltaan vakavampia kuin miesten. Naisilla kaatumisen
seurauksena tapahtuneiden murtumien maara on viisinkertainen miehiin verrattuna.
Naiset kaatuvat lisaksi miehia useammin lonkkansa paalle tai takapuolelleen (Nurmi
2000). Kaatumistapaukset ovat laitoksessa asuvilla ikdantyneilla yleisempia kuin
kotona asuvilla. Laitoksessa asuvista ikaantyneista yli puolet kaatuu vuoden aikana

(Pajala ym. 2008). Laitoksissa kaatumistapaturmista kolmasosa tapahtuu ydaikaan



(Nurmi  2000). Kotona asuvilla ikaantyneilla loukkaantumiseen johtavista

kaatumistapaturmista suurin osa tapahtuu aamulla tai illalla (Lehtola ym. 2006).

Kaatumisen riskitekijat voidaan jakaa sisaisiin ja ulkoisiin riskitekijoihin (Tilvis 2010).
WHO on luokitellut kaatumistapaturmien riskitekijoitd hieman toisin. WHO:n
riskitekijoiden luokittelu ottaa huomioon myos sosioekonomiset tekijat. Riskitekijat
on jaettu neljaan ryhmaan. Ryhma yksi on biologiset riskitekijat, joita ovat
esimerkiksi ika ja sukupuoli. Toisena ryhmana ovat yksilon kayttaytymiseen liittyvat
riskitekijat, kuten esimerkiksi alkoholin kayttd ja tupakointi. Kolmantena ryhmana
ovat ymparistosta aiheutuvat riskitekijat, joita ovat esimerkiksi liukkaat pinnat ja
huono valaistus. Neljantena riskitekija ryhmana ovat sosioekonomiset tekijat, kuten
esimerkiksi matala tulotaso ja alhainen koulutustaso. (WHO 2007). Suomessa tata

WHO:n luokittelua kaatumistapaturmien riskitekijoiden suhteen kaytetaan vahan.

Kaatumistapaturmat ovat harvoin yhdesta riskitekijastd johtuvia. Kaatumisen
taustalla on usein erilaisten sisdisten ja ulkoisten riskitekijoiden vuorovaikutusten
summa, ja yhta ainoaa syyta kaatumiseen on usein vaikeaa loytaa (Pajala 2012,
Rubenstein 2006).

2.1 lkaantyneiden kaatumistapaturmien sisaiset riskitekijat

Kaatumisen sisaiset riskitekijat ovat yksilosta itsestdan johtuvia tekijoita, eika niihin ei
voi ymparistoa muokkaamalla vaikuttaa. |kaantymiseen liittyy tasapainonsaatelyn
vaikeutumista, seka asentotunnon ja nakdkyvyn heikkenemistd (Hartikainen ym.
2000). Riski kaatumiseen kasvaa ikaantymisen myota (Deandrea ym. 2010, Tinetti &
Kumar 2010, Rubenstein 2006).

Heikentynyt n&ké ja kuulo kaatumisen riskitekijéiné

Kaatumisen yhtena riskitekijand on naodn heikentyminen (Black & Wood 2005,

Harwood ym. 2005, Lord 2006). Heikentyneelld nadlla on yhteys heikentyneeseen



tasapainoon (Lee & Scudds 2003). Syvyys- ja kontrastinadn heikkeneminen ovat
yhteydessa kaatumistapaturmiin. Monitehosilmalasien kayttaminen kaksinkertaistaa
kaatumisen riskin. Moniteholinssien kayttaminen aiheuttaa kontrastiherkkyyden ja

syvyysnaon heikentymista (Lord 2006).

Nakoaistilla on tarkea merkitys ympariston hahmottamisen kannalta. Ymparistossa
olevien esteiden ja tasoerojen huomaaminen on tarkeaa turvallisen liikkkumisen
kannalta (Manty ym. 2007). My6s huono kuulo lisda riskida kaatumistapaturmille.
Tama voi johtua heikentyneen  kuulon yhteydestd heikentyneeseen

asennonhallintaan (Viljanen ym. 2009).

Hidastunut kévelynopeus, heikentynyt tasapaino ja lihasvoima kaatumisen

riskitekijoiné

Kaatumisriskia lisdavat mm. hidastunut kavelynopeus, tandemkavelyn vaikeudet ja
pieni pohkeen ymparysmitta, ja nama muutokset saattavat ilmentaa hermoston ja
lihaksiston toiminnan heikkenemistd (Dargent-Molina ym. 1996). Tasapainon
yllapitamisen kannalta keskeisia tekijoitd ovat asento- ja tuntoaisti.
Aistinreseptoreiden toiminta heikkenee ikaannyttadessa ja esimerkiksi jalkapohjan
aistinreseptoreiden tuottama tieto alustan vaihtelusta on heikentynyt, mika vaikeuttaa
tasapainon sailyttamista (Manty ym. 2007). Tasapainon yllapitamisen ja
pystyasennon hallinnan kannalta myos lihasvoimalla on merkitysta (Pizzigalli ym.
2011). Lihasheikkouden on  useissa  tutkimuksissa  todettu  olevan
kaatumistapaturmien riskitekija (Moreland ym. 2004, Pajala ym. 2008). Tarkeimmat
lihasryhmat ovat vatsa-, selka- ja alaraajojen lihakset (Manty ym. 2007). Heikentynyt
lihasvoima on yhteydessa heikentyneeseen asennonhallintaan (Pajala 2012,

Pizzigalli ym. 2011).

Sairaudet kaatumisen riskitekijéina

Parkinsonin taudin (Marks 2010) oireista liikkeiden hidastuminen, jaykkyys tai
ortostaattinen hypotonia voivat lisata kaatumistapaturman riskia (Kaakkola 2012).

Kaatumisen riskia lisdavat myos nivelreuma (Huusko ym. 2001, Kanis & Gluer



2000), huimausta, ortostaattinen hypotonia (Menant ym. 2013, Mosnaim ym. 2010)
ja dementia (Allan ym. 2009). Kaatumisen riski kasvaa sitd enemman, mita useampi
krooninen sairaus ikaantyneella henkildllda on (Lawlor ym. 2003). Toisaalta
kaatuminen saattaa olla ensimmainen oire jostain piilevasta sairaudesta (Close
2005).

Aikaisemmat kaatumiset, lonkkamurtuma ja kaatumisen pelko kaatumisen

riskitekijbina

Aikaisemman kaatumisen tiedetaan olevan kaatumistapaturman riskia lisaava tekija
(Ganz ym. 2007). Lonkkamurtumapotilailla vuodelevon ja vahentyneen fyysisen
aktiivisuuden seurauksena lihasvoima heikkenee ja luuntiheys pienenee (Fox ym.
2000). Alaraajojen lihasvoiman ero terveen ja murtuneen jalan valilla saattaa myds
lisata kaatumistapaturman riskia (Portegijs ym. 2009). Lonkkamurtuman kokeneilla
kaatumistapaturman riski on kasvanut (Lonnroos ym. 2007). Aikaisempi kaatuminen
lisda kaatumistapaturman riskin kaksinkertaisesta yli kuusinkertaiseksi tutkimuksesta
rippuen (American Geriatrics 2001, Tinetti & Kumar 2010). Aikaisemman
kaatumisen tiedetddn aiheuttavan kaatumisen pelkoa (Tinetti ym. 1997).
Kaatumispelon vuoksi ikdantyneet henkilot voivat vahentaa omaa liikkkumistaan ja
fyysista aktiivisuuttaan, mika edelleen lisaa kaatumisen riskia (Pajala 2012, Manty
ym. 2007, Bruce ym. 2002). Toisaalta kaatumisen pelolla voi olla my6s kaatumiselta
suojaavaa vaikutusta, mikali ikaantynyt sen vuoksi osaa jarkevasti ja huolellisesti
sopeuttaa omaa liikkkumistaan toimintakykynsa ja ymparistén mukaan (Pajala 2012,
Manty ym. 2007).

Sukupuoli ja eldaméntavat kaatumisen riskitekijéina

Kaatumisen riskitekijana pidetdan myods naissukupuolta (Bongue B. ym. 2011,
Deandrea ym. 2010). Syyna tahan voi olla miehia heikompi lihasvoima (Lord ym
1994). Joka toisella yli 75-vuotiaalla naisella heikentynyt lihasvoima vaikeuttaa
tasapainon yllapitamista (Tilvis 2010). Naisilla on myds miehia enemman kaytdssaan
psyykelaakkeita (Hartikainen & Klaukka 2004) ja naisten monilaakitys on miehia

yleisempaa (Jyrkka ym. 2006). Elamantapaan liittyvat kaatumisen riskitekijat, kuten



tupakointi (Law ym. 1997) ja runsas alkoholin (Kaukonen ym. 2006) kayttd, ovat taas

miehilla yleisempia.

2.2 lkaantyneiden kaatumistapaturmien ulkoiset riskitekijat

Kaatumisen ulkoiset riskitekijat ovat ymparistossa olevia kaatumisen riskia lisaavia
tekijoita. Ulkoiset riskitekijat voidaan karkeasti jakaa seitsemaan ryhmaan:
kavelypinnat, huonekalut, jalkineet, kylpyhuone ja wc, portaat, valaistus ja

apuvalineet (Manty ym. 2007).

Heikko valaistus ja liukkaat lattiapinnat ovat kaatumisen riskitekijoitda seka kodin
ulkopuolella etta sisatiloissa (Hartikainen ym. 2000, Li ym. 2006, Stevens ym. 2001).
Sisatiloissa my0s porrasaskelmat ja mattojen kayttaminen lisdavat kaatumisen riskia.
Lattiapinnoilla  kaytetty liukuesteteippi ja mattojen kiinnittaminen lattiaan
kaksipuoleisella teipilld puolestaan pienentavat kaatumisen riskia. (Stevens ym.
2001). Kylpyhuone- ja wc-tiloissa kaatumistapaturmien riskid nostaa tukikahvojen
puuttuminen, tilanpuute seka wc-istuimen vaara korkeus. Liian korkealle sijoitetut
kaapit ja hyllyt, joihin yltadkseen on kiivettava, ovat myos kaatumisen riskitekijoita.
Vaarin mitoitetut istuimet ja vuode, huterat pdydat ja tuolit tai pyorilla liikkuvat
kalusteet lisddvat myods riskia kaatua (Manty ym. 2007). Ulkona sattuneissa

kaatumisista lahes puoleen on syyna epatasainen alusta (Li ym. 2006).

Huonot jalkineet nostavat kaatumistapaturman riskia (Kempton ym. 2000).
Kaatumistapaturman riskia nostavat jalkineiden liukkaat tai paksut pohjat, sopimaton
tai lilan suuri koko, korkeat korot ja jalkineiden aukinaiset kantaosat. Huonosti
mitoitetut tai vialliset liikkumisen apuvalineet, esimerkiksi kavelykepin kulunut
kumitulppa tai jaapiikki ja rollaattorin viallinen lukitusmekanismi lisaavat

kaatumistapaturman riskia (Pajala 2012).



3. IKAANTYNEIDEN LONKKAMURTUMAT

3.1 Lonkkamurtumien esiintyvyys

Lonkkamurtumista suurin osa on seurausta kaatumistapaturmasta (Dargent-Molina
ym. 1996, Allolio 1999). Tinetin ym. 1997 tutkimuksessa 137 henkil6a kaatui niin,
ettd he loukkasivat itsensa, heista 95 prosenttia sai murtumia ja naistd murtumista
33 prosenttia oli lonkkamurtumia (Tinetti ym. 1997). Suomessa lonkkamurtumia
tapahtuu vuodessa noin  7000. Lonkkamurtumapotilaista noin  6000:lle
lonkkamurtuma tapahtuu ensimmaisen kerran. Suomessa lonkkamurtumia sattuu
eniten talviaikaan. Lonkkamurtuman saaneiden henkildiden kokonaismaara on
kasvanut ikaantyneiden maaran kasvaessa. Lonkkamurtuman saaneiden
suhteellinen maara on kuitenkin vahentynyt Suomessa viime vuosina (Sund 2006).
Lonkkamurtumien suhteellisen maaran vahenemisen varsinaisia syita ei tiedeta.
Vahenemisen taustalla ajatellaan olevan ikaantyneiden parantunut toimintakyky ja

kohonnut painoindeksi (Kannus ym. 2006).

Lonkkamurtuma potilas on tavallisimmin yli 80-vuotias omassa kodissaan asuva
naishenkild. Lonkkamurtumaan johtava kaatumistapaturma tapahtuu useimmiten
sisatiloissa (Lonroos 2009). Lonkkamurtumista 80 prosenttia tapahtuu kotona
asuville henkildille (Panula 2010, Sund ym. 2008). Lonkkamurtuman saaneet
henkilét ovat usein monisairaita ja heillda on useita diagnostisoituja sairauksia
esimerkiksi sydansairaus, syodpa, keuhkoahtaumatauti, astma, reumasairaus,

dementia tai masennus (Huusko 2001, Sund ym. 2008).

3.2 Lonkkamurtuman riskitekijat

Korkea ikd nostaa riskida lonkkamurtuman syntyriskia. Lonkkamurtuman
ilmaantuvuus nousee 60 ja 80 ikdvuoden valilla 13-kertaiseksi (De Laet ym. 1997).

Liikkunnan vahentyminen, lihasheikkous ja puutteelliset liikkumisen apuvalineet



lisdavat osaltaan lonkkamurtuman riskia (Benetos ym. 2007, Stolee ym. 2009, Marks
2010). Lonkkamurtuman riskia lisaavat myos huono ravitsemustila (Marks 2010,
Stolee ym. 2009), matala painoindeksi (Benetos ym. 2007, Marks ym. 2003,
Cummings ym. 1995) ja D-vitamiinin puute (Nurmi ym. 2005, Cayley ym. 2010).
Osteoporoosi kaksinkertaistaa vanhemmilla naisilla lonkkamurtumariskin (Dargent-
Molina ym. 2002). Perinndllisen alttiuden on todettu lisaavan lonkkamurtumariskia.
Naisilla, joiden aidilla on ollut alle 80 vuoden ikdisend lonkkamurtuma, on
kaksinkertainen riski lonkkamurtuman saamiselle (Cummings ym. 1995). Myo6s
alkoholin kayttd lisda lonkkamurtuman riskia (Kanis ym. 2005, Kaukonen ym. 2006).
Kaatumistapaturman riskitekijat, joita kasiteltiin edellisessa kappaleessa, ovat myos

lonkkamurtuman riskitekijoita.

3.3 Lonkkamurtumapotilaan kuntoutus ja ennuste

Lonkkamurtuma vaikeuttaa ikaantyneen henkilon toimintakykya vuosiksi ja heikentaa
samalla heidan elamanlaatuaan (Magaziner ym. 2003, Rohde ym. 2010).
Lonkkamurtuman jalkeinen kipu ja mahdolliset luutumisongelmat selittavat osaltaan
heikentynytta elamanlaatua (Tidermark ym. 2002). Ikdantyneiden
lonkkamurtumapotilaiden kuolleisuus on kohonnut ja nayttaisi sailyvan koholla useita
vuosia murtuman jalkeen (Lonnroos 2009, Panula 2010). Lonkkamurtumapotilaiden
kuolleisuus on kuitenkin vahentynyt vuosituhannen alun jalkeen. Vuonna 2007 se oli
20 prosenttia, kun se vuonna 2000 oli 25 prosenttia (Sund ym. 2008). lkdantyneen
murtumaa edeltanyt toimintakyky on tarkein kuolleisuuteen vaikuttava tekija
(Heinonen ym. 2004).

Lonkkamurtumapotilaan kuntoutus aloitetaan jo ennen kotiutumista. Kuntoutuksen
yhteydessa opitut ja ohjatut kuntoutumista edistavat toimintatavat tulee liittaa
kiintedksi osaksi arkielamaa kotiutumisen jalkeen. Talla pyritaan siihen, etta
kuntoutusyksikdssa tehtyjen toimenpiteiden hyoty ei jaa liian lyhytaikaiseksi
(Berggren ym. 2008). Erityisesti ikaantyneiden muistisairaiden kohdalla
kuntoutumista edistaa, jos kuntoutuminen tapahtuu ikaantyneiden hoitoon

erikoistuneissa  kuntoutusyksikdissa (Huusko 2001, Huusko ym. 2002).
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Lonkkamurtumapotilaista noin puolet saavuttaa kolmessa kuukaudessa entisen
toimintakykynsa (Huusko 2001). Korkea ika ei ole este lonkkamurtumasta
toipumiselle. Hyvinkin iakkaat hyotyvat lonkkamurtuman operatiivisesta hoidosta. Yli
90 vuoden ikaisista ennen lonkkamurtumaa itsenaisesti tai apuvalineen kanssa
kavelevista lahes 30 prosenttia saavutti entisen liikkumiskykynsa kaksi kuukautta
leikkauksen jalkeen.  Yli 90-vuotiaista leikatuista lonkkamurtumapotilaista 40
prosenttia saavutti entisen liikkkumiskykynsd (Tanaka ym. 2003). Masennus,
muistisairaus ja huono ravitsemustila heikentavat lonkkamurtumapotilaan
mahdollisuutta saavuttaa murtumaa edeltanyt toimintakyky (Huusko 2001).
Lonkkamurtumapotilaista suurin osa kotiutuu keskimarin nelja kuukautta murtuman
jalkeen. Suomessa vuonna 2007 lonkkamurtuman kokeneista kotiin tai

palveluasumiseen sairaalasta palasi 86 prosenttia (Sund ym. 2008).
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4. IKAANTYNEIDEN LAAKKEIDEN KAYTTO

Ikdantyneet kayttavat nuorempia enemman ladkkeitd. Suomessa vuonna 2005
tyoikaisista Kelan l|adkekorvausta sai 61 prosenttia, kun 80-84-vuotiaista
laékekorvausta sai 95 prosenttia (Klaukka 2007). Kelan |adkekorvausta saaneiden
ikdantyneiden maara on nousussa ja vuonna 2011 Kelan ladkekorvausta sai 80—84-

vuotiaista 99 prosenttia (Fimea, Kela 2012).

Kotona asuvat yli 75-vuotiaat kayttivat Kuopiossa tehdyn tutkimuksen mukaan eniten
sydan- ja verisuonisairauksien hoitoon kaytettavia laakkeita, joita oli kaytdossa 86
prosentilla. Vastaavasti veritauteihin kaytettavia ladkkeita oli kaytdéssa 70 prosentilla

ja hermostoon vaikuttavia 1aakkeita 65 prosentilla (Jyrkka ym. 2006).

4.1 Laakeaineiden vaikutukset ja ikaantyminen

Ikadantyessa elimiston toiminta muuttuu. Tastd seuraa muutoksia laakkeiden
imeytymisessa, jakautumisessa, metaboliassa (eli muuntumisessa), eliminaatiossa
(eli erittymisessa) ja farmakodynamiikassa. Farmakodynamiikalla tarkoitetaan

ladkeaineen vaikutusta kudostasolla (Mallet ym. 2007, Passare 2005).

Laakeaineiden imeytyminen muuttuu ikaantyessa. Verenkierron heikkeneminen
kudoksissa voi hidastaa kudokseen pistettavien ladkeaineiden imeytymista. Syljen
erityksen vaheneminen saattaa heikentdd suussa liukenevien |aakeaineiden
imeytymisnopeutta. Suurimmassa osassa suun kautta otettavia |aakkeita,
laakeaineen imeytymisen maarassa ei tapahdu muutosta ihmisen ikaantymisen
myota. Poikkeuksena on kuitenkin Parkinsonin taudin hoitoon kaytettava levodopa,

jonka imeytyminen lisaantyy ikaantymisen myota (Kivela & Raiha 2007).

Laakkeiden jakautumisessa tapahtuvat muutokset johtuvat ikaantymisen myota
tapahtuvasta kehonkoostumuksen muuttumisesta. Ikaannyttaessa elimiston rasvan
maara lisaantyy ja vesimaara pienenee. Kaytanndssa tama tarkoittaa

rasvaliukoisten laakeaineiden (esimerkiksi rauhoittava laake diatsepaami)
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pitoisuuden pienenemistd ja samanaikaista puoliintumisajan pidentymista.
Vesiliukoisten laakeaineiden (esimerkiksi nesteenpoistoladke furosemidi) kohdalla

laékeaineen pitoisuus puolestaan kasvaa (Passare 2005).

Laakeaineiden erittaminen eli eliminaatio tapahtuu paaasiassa munuaisissa.
Munuaisten toiminta heikkenee 30-40 ikavuodesta alkaen, ja lkaantyneilla
munuaisten toiminta on heikentynyt jo huomattavasti (Passare 2005). Melkein mika
tahansa akuutti sairaus voi heikentdd munuaisten toimintaa. Naiden muutosten

vuoksi laakeaineiden erittaminen eli eliminaatio hidastuu (Kivela & Raiha 2007).

Laakeaineiden muuntuminen eli metabolia tapahtuu paaasiassa maksassa.
Ikdantyessa maksan oma verenkierto ja metabolia heikkenevat (Passare 2005).
Maksan toiminnan heikkeneminen voi aiheuttaa laakeaineiden plasmapitoisuuden

suurentumista ja puoliintumisajan pidentymista (Kivela & Raiha 2007).

Farmakodynamiikassa tapahtuu myods muutoksia ikaannyttaessa. Reseptoreissa,
joihin lddkeaineiden on tarkoitus vaikuttaa, tapahtuu muutoksia. Reseptorien maara,
herkkyys ja mekanismit, joilla ladkeaineet sitoutuvat, tapahtuu muutoksia (Kiveld &
Raiha 2007). Ikaantyessa esimerkiksi sydamen betareseptorien herkkyys vahenee
(Passare 2005). Fysiologisten vasteiden muuttuminen ja autonomisen hermoston
toiminnan heikkeneminen saattavat aiheuttaa l|adkevasteen muuttumista ja
heikentéaa kykya kompensoida l|aakeaineiden aiheuttamia haitallisia vaikutuksia
(Kivela & Raiha 2007). Perima vaikuttaa farmakodynamiikassa tapahtuviin

muutoksiin, jotka ovat ikdantyneiden kohdalla yksildllisia (Passare 2005).

Imeytymisessa, jakautumisessa, metaboliassa, eliminaatiossa ja
farmakodynamiikassa tapahtuvien muutosten vuoksi ikdantyneet ovat herkempia
ladkkeiden yhteis- ja sivuvaikutuksille (Mallet ym. 2007, Kivela & Raiha 2007,
Hartikainen 2002). Ikdantyneelle sopiva ladkemaara on usein vahaisempi, verrattuna

tyoikaisen ladkemaaraan (Pitkala ym. 2006).
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4.2 lkaantyneiden monilaakitys

Monilaakityksellda eli polyfarmasialla tarkoitetaan tilannetta, jossa henkildlla on
kaytdssaan useita laakkeitd samanaikaisesti. Suomessa tehdyissa tutkimuksissa
monilaakityksella tarkoitetaan tilannetta, jossa henkildlla on kaytdéssaan vahintaan
viisi 1aaketta samanaikaisesti (Ahonen 2011, Kaukonen ym. 2011, Jyrkka ym. 2006,
Hartikainen 2002). lkaantyneiden kohdalla monilaakitys onkin yleisempaa kuin
nuoremmilla (Hartikainen 2002), ja monilaakitys on naisilla yleisempaa kuin miehilla
(Jyrkka ym. 2006).

Samanaikainen kipulaakkeiden ja psyykelaakkeiden kaytto on ikaantyneilla yleista.
Useampi kuin joka neljas 75 vuotta tayttanyt kayttaa naita ladkkeitd samanaikaisesti
ja yli 85-vuotiaista jo lahes 40 prosenttia (Hartikainen ym. 2005). Bentsodiatsepiinit
ovat rauhoittavia psyykelaakkeita, joita kaytetaan esimerkiksi ahdistuksen hoitoon tai
unettomuuteen. Bentsodiatsepiinijohdannaisia on Suomessa myynnissa 23 erilaista
vaikuttavaa laakeainetta, ja kauppanimia on useita (Fimea 2012). Ranskassa kotona
asuvista  ikaantyneista 31 prosentilla  oli  kaytéssaan  ainakin  yksi

bentsodiatsepiinivalmiste (Fourrier ym. 2001).

Vuosina 1995-1996 lahes 40 prosenttia 74 vuotta tayttaneista kaytti vahintaan viitta
ladkarin maaraamaa laaketta samanaikaisesti (Hartikainen 2002). Kuopiossa tehdyn
tutkimuksen mukaan ikaantyneiden laakkeiden kayttdo ja monilaakitys lisdantyivat
vuosien 1998 ja 2003 valisena aikana. Kotona asuvilla oli sdanndllisessa kaytdssa
keskimaarin nelja laaketta vuonna 1998 ja 5,4 laaketta vuonna 2003. Yli 80 vuotta
tayttaneilla naisilla oli eniten ladkevalmisteita kaytossaan. Laakkeiden kayttd ol
vielakin yleisempaa laitoksissa asuvilla ikaantyneillda (Jyrkka ym. 2006).
Samansuuntaisia tuloksia ikaantyneiden ladkkeiden kayton lisdantymisesta sai
Linjakumpu (2003) tekemassaan tutkimuksessa. |kaantyneiden kohdalla riskia
monilaakitykseen lisda huonoksi koettu terveys, sydan- ja verisuonisairaudet,

diabetes seka alhainen sosiaaliluokka (Hartikainen 2002).

Mitd useampia laakkeitda on yhta aikaa kaytossa, sita suurempi on riski ladkkeiden
haitallisille yhteisvaikutuksille (Mallet ym. 2007). lkaantyneiden kohdalla esimerkiksi

masennuksen hoitoon kaytettava fluoksetiini, mikrobilddke makrolidi seka
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sienilaakkeet lisaavat muutamien muiden laakeaineiden pitoisuuksia, mista voi
seurata lisdantynytta vasymysta, bradykardiaa (sydamen hidaslyontisyys),

ummetusta ja kaatumisriskin lisdantymista (Pitkala ym. 2006).

Poolen ym. (1999) tekemassa tutkimuksessa, jossa haastateltiin 2818 ikaantynytta,
kavi ilmi, etta ikaantyneet hoitavat laakarin maaraamien laakkeiden aiheuttamia
sivuvaikutuksia myos ilman reseptida saatavilla laakkeilla (Poole ym. 1999).
Monilaakityksen on todettu lisdavan laakkeiden ei-toivottuja yhteisvaikutuksia
(Jokinen ym. 2009).
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5. LAAKKEIDEN RAUHOITTAVAN VAIKUTUKSEN KUORMA

Monilla laakkeilla on sedatiivisia eli rauhoittavia tai vasyttavia vaikutuksia.
Rauhoittava vaikutus voi olla laakkeen toivottu vaikutus. Uniladke on esimerkki
tallaisesta laakkeesta. Laakkeella voi olla myos rauhoittavia vaikutuksia, vaikka
laaketta ei varsinaisesti kaytetakaan rauhoittavan vaikutuksensa vuoksi. Talldin on
kyseessa l|aakkeen sivuvaikutus. Esimerkiksi allergiaoireiden hoitoon kaytetty
antihistamiini lievittaa kylla allergiaoireita, mutta aiheuttaa lisaksi vasymysta.
Laakkeiden rauhoittavan kokonaiskuormituksen laskemiseksi Linjakumpu ym. (2003)
on luokitellut 1aakkeet neljaan ryhmaan niiden rauhoittavan vaikutuksen mukaan.

Luokittelun pohjana on kaytetty ladkkeiden ATC-luokitusta.

5.1 Ladkeaineiden ATC-luokitus

Suomessa  kaytetyssa  kansainvalisessa  laakkeiden  anatomis-terapeuttis-
kemiallisessa luokituksessa (Anatomical Therapeutic Chemical, ATC) laakkeet on
luokiteltu ryhmiin sen mukaan, mihin elimeen tai elinjarjestelmaan ne vaikuttavat.
Luokituksessa laakkeet on jaettu 14 paaryhmaan. Paaryhmat on nimetty kirjaimilla,
esimerkiksi N-ryhmassa ovat hermostoon vaikuttavat laakkeet. ATC-luokituksen
paaryhmat esitetdan liitteessa 1. Laakkeet on jaettu luokituksessa viiteen tasoon.
Paaryhma on ensimmainen luokittelutaso. Toinen ja kolmas luokittelutaso ovat
terapeuttisia tai farmakologisia alatasoja, esimerkiksi NO2 analgeetit ja NO2A opioidit.
Neljas taso ilmaisee laakeaineen kemiallisen tai terapeuttisen ryhman, johon
|adkeaine kuuluu, esimerkiksi NO2AA on luonnolliset opiumalkaloidit. Viides
luokittelutaso kertoo yksittaisen kemiallisen aineen tai yhdistelmavalmisteen

aineyhdistelman, esimerkiksi NO2AAO1 on morfiini (Fimea 2012).
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5.2 Laakkeiden luokittelu rauhoittavan kokonaiskuorman laskemiseksi

Linjakumpu ym. (2003) ovat kehittaneet luokittelun, jonka avulla voidaan henkildon
kayttamien laakkeiden rauhoittava kuorma laskea. Tassa luokittelussa laakkeet on
jaettu neljgan ryhmaan. Ryhmaan yksi kuuluvat ladkkeet (40 laakettd), jotka ovat
varsinaisesti tarkoitettu aikaansaamaan unettava tai rauhoittava vaikutus. Naista
esimerkkind unildadkkeet ja masennusladkkeet. Toisen ryhman laakkeet (n. 80
laakettd) ovat sellaisia, joiden varsinainen vaikutus on jokin muu kuin rauhoittava
vaikutus, mutta ladkkeet sisaltavat rauhoittavaa ladkeainetta tai l1adkkeellda on selva
rauhoittava sivuvaikutus. Tallaisia ovat esimerkiksi perinteiset antihistamiini ja
migreenildadkkeet, joissa on psyykeladke yhdistelmavalmisteessa. Kolmannen
ryhman laakkeet ovat sellaisia, jotka osalle kayttajista voivat aiheuttaa rauhoittavaa
vaikutusta tai vasymysta (n. 220 laakettd). Naistd esimerkkind H2-reseptorin
salpaajat, jotka estavat mahahapon eritysta. Neljanteen ryhmaan kuuluvat ne
|laakkeet, joilla ei ole minkaanlaista rauhoittavaa vaikutusta tai sivuvaikutusta
(Linjakumpu ym. 2003). Luokitus on esitetty liitteessa kaksi. Vuonna 2011 luokitusta
on tarkastettiin ja luokkaan kaksi lisattiin tuolloin viisitoista ladkevalmistetta (Taipale
ym. A, 2011). Luokitusta voidaan kayttda apuvalineena, kun halutaan arvioida
henkilon kayttamien laakkeiden rauhoittavaa kokonaiskuormaa. Luokitusta on
paasaantoisesti kaytetty siten, etta mukaan on laskettu vain saannollisessa kaytossa
olevat laakkeet. Taipale ym. (2011) laskivat tekemassaan tutkimuksessa mukaan

my0s tarvittaessa kaytettavat laakkeet.

Rauhoittavan kuorman laskemiseen kaytetty malli on ongelmallinen siina mielessa,
ettad se ei ota huomioon kaytetyn ladkkeen annostusta, vaan ladke saa saman arvon
rippumatta siita, kuinka monta kertaa ja monta annosta sita vuorokaudessa otetaan
(Taipale ym. 2012). Se huomioi ainoastaan sen, onko sedatiivisesti vaikuttavaa

laakevalmistetta kaytossa.

Laakityksen rauhoittavaa kuormaa on tutkittu [&hinna yli  75-vuotiailla.
Aikaisemmassa tutkimuksessa havaittiin, etta laakityksen suurempaan rauhoittavaan
kuormaan on yhteydessa naissukupuoli, huonoksi koettu terveys, yksindisyyden
tunteminen ja heikentyneet IADL-toiminnot (Instrumental Activities of Daily Living),

joita ovat esimerkiksi asioiden hoitamiseen liittyvat toiminnot, kuten pyykin
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peseminen ja kaupassa kayminen (Taipale ym. 2011). lkaantyneiden laakityksen
rauhoittava kuorma lisaantyi vuosien 2004-2007 seurannan aikana Kuopiossa

tehdyssa seurantatutkimuksessa (Taipale ym. 2012).

Laakkeiden rauhoittavalla kuormalla on yhteys ikaantyneiden kotona asuvien
heikentyneeseen lihasvoimaan (Taipale ym. 2011). Laakkeiden rauhoittava kuorma
on yhteydessd myods paivittaisten perustoimintojen (Activities of Daily Living ) ja
valinetoimintojen (IADL) heikentymiseen (Gnjidic ym. 2012). Rauhoittavalla
kuormalla on todettu yhteys myods lisdantyneeseen kuolemanriskin (HR 1.12)
(Taipale ym. 2009). Laakkeiden rauhoittavan kuorman yhteytta ikaantyneiden

kaatumistapaturmin on aikaisemmin tutkittu varsin vahan.
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6. LAAKKEIDEN KAYTON YHTEYS KAATUMISTAPATURMIIN JA
LONKKAMURTUMIIN

Aikaisemmat tutkimukset ovat osoittaneet, etta laakkeiden kaytolla on yhteytta
kaatumisriskin lisdantymiseen. Mita useampi laake ikaantyneella on kaytdssaan sita
suuremmaksi kaatumisen riski kasvaa. Kolmen ladkkeen kayttd nostaa riskin 1.4-
kertaiseksi ja neljan laakkeen kayttd puolestaan lisaa riskin 1.6-kertaiseksi.
Kaatumistapaturman riski on viela korkeampi mikali laakityksessa on mukana
keskushermostoon vaikuttava laake tai nesteenpoistolaake (Ziere ym. 2005). Myo6s
joillain yksittaisilla ladkeaineryhmilla on yhteytta lisdantyneeseen
kaatumistapaturmariskiin. Kroonisten sairauksien lukumaara on merkitsevampi
kaatumisen riskia lisdava tekija kuin monildakitys (Lawlor ym. 2003). Toisaalta,
heikko sitoutuminen Iaakehoitoon ja |aakkeenoton unohtaminen lisaavat
kaatumistapaturman riskia (Berry 2010). Lonkkamurtuman jalkeen ikaantyneiden
henkildiden kaytdssa olevien laakkeiden maara yleensa lisdantyy (Kaukonen ym.
2011).

6.1 Laakkeiden kayton yhteys kaatumistapaturmiin

Yksittaisten ladkeryhmien yhteyksia lisaantyneeseen kaatumisriskiin on tutkittu ja
ainakin  muutamien |aakeryhmien tiedetaan olevan siihen yhteydessa.
Bentsodiatsepiinien, digitaliksen ja tulehduskipulaakkeiden (Koski ym.1996) seka
nesteenpoistoladkkeiden ja verenpaineladkkeiden kayton (Woolcott ym. 2009) on
tutkimuksissa todettu olevan yhteydessa lisdantyneeseen kaatumistapaturmariskiin.
Masennuslaakkeiden kayttd on yhteydessa huimaukseen, pyorrytykseen ja
kaatumiseen. Kaliumia saastavat nesteenpoistolaakkeet ja Parkinsonin taudin
hoitoon kaytetyt l1adkkeet ovat yhteydessa verenpaineen laskuun (Passare 2005).
Toisaalta Fisherin ym. (2003) tekemassa tutkimuksessa ei verenpaineladkkeiden,
ortostaattisen hypotonian (asennon vaihteluun, esimerkiksi yldésnousemiseen, liittyva

verenpaineen akillinen lasku) ja kaatumisten valilla havaittu yhteytta.
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Hartikaisen ym. (2007) tekemassa systemaattisessa Kkirjallisuuskatsauksessa
keskushermostoon vaikuttavien laakkeiden ja kaatumisen valinen yhteys l0oydettiin
27 tutkimuksessa ja bentsodiatsepiinien kohdalla yhteys kaatumiseen I0ydettiin 24
tutkimuksessa (Hartikainen ym. 2007). Keskushermostoon vaikuttavien laakkeiden
annostuksessa  tapahtuvat  muutokset nostavat  kaatumistapaturmariskin
kolminkertaiseksi. Riski on koholla ladkemuutoksen jalkeen kolme paivaa (Sorock
ym. 2009). Bentsodiatsepiinien ja alkoholin yhteiskayttd lisdavat ikaantyneilla
kaatumistapaturmariskia (Mallet ym. 2007). Useilla unilaakkeillda on todettu olevan
yhteytta heikentyneeseen tasapainoon. Unilaakkeen tasapainoa heikentava vaikutus
on joillain laakeaineilla havaittavissa viela kahdeksan tuntia ladkkeen ottamisen
jalkeen (Mets ym. 2010). Usean ladkkeen yhtaaikaisen kayton on myos todettu

heikentavan tasapainoa (Agostini ym. 2004).

Yhdysvalloissa tehdyssa vaestotutkimuksessa ilmeni, etta bentsodiatsepiinien
kayttajien riski saada lonkkamurtuma oli 1.54-kertainen ja masennuslaakkeiden
kayttajien riski 1.65-kertainen verrattuna ei-kayttgjiin. Tutkimukseen osallistui 8127
naista, heistd 4,8 vuoden seuranta-aikana 288 sai lonkkamurtuman (Ensurd ym.
2003). Wang ym. (2001) tutkivat unilddkkeena kaytetyn zolpidemin
(bentsodiatsepiinin kaltainen laake) yhteytta lonkkamurtumiin yli 65-vuotiailla.
Tutkimuksessa mukana oli 1222 lonkkamurtumapotilasta ja heilla 4888 verrokkia,
joilla  ei ollut lonkkamurtumaa. Tuloksista selvisi, etta zolpidem lisasi
lonkkamurtumariskia lahes kaksinkertaiseksi verrattuna niihin, jotka eivat kayttaneet

kyseessa olevaa laaketta (Wang ym. 2001).

Antikolinergiset laakkeet voivat aiheuttaa nadn heikkenemista ja sita kautta lisata
kaatumistapaturman riskia (Kivelda & Raiha 2007a), ja naitd laakkeita kaytetaan
esimerkiksi Parkinsonin taudin, pahoinvoinnin ja virtsankarkailun hoitoon (Laine
2000). Esimerkiksi verenpaineen ja eturauhasen liikakasvun hoitoon kaytetyt alfa-1-
salpaajat voivat lamata silman iiriksen sileda lihasta ja sitd kautta heikentaa
nakokykya (Kiveld & Raiha 2007a).
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6.2 Lonkkamurtumapotilaiden laakitys

Kaukonen ym. (2011) tutkimuksen mukaan lkaantyneiden lonkkamurtumapotilaiden
ladkkeiden kayttd lisdantyi murtuman jalkeen. Lonkkamurtuman jalkeen
ikdantyneiden monilaakitys lisdantyi, ja yli viitta ladketta kayttadvien maara nousi 36
prosentista 68 prosenttiin. Keskushermostoon vaikuttavia (psykotrooppisia)
ladkkeita saanndllisesti kayttavien maara kasvoi 36 prosentista 64 prosenttiin.
Taman lisaksi lisaantyi kalsiumin, D-vitamiinin ja osteoporoosilaakkeiden kaytto
(Kaukonen ym. 2011). Lonkkamurtumapotilaista naiset kayttavat kuntoutusvaiheessa
keskushermostoon vaikuttavia laakkeitd miehia enemman (Shiri-Sharvit ym. 2005).
Ruotsissa tehdyssa tutkimuksessa selvitettiin lonkkamurtumapotilaiden laakitys
ennen lonkkamurtumaa ja kuusi kuukautta lonkkamurtuman jalkeen. Tutkimuksessa
oli mukana kaikki ruotsalaiset yli 60-vuotiaat lonkkamurtumapotilaat vuodelta 2006,
joita oli yhteensa 2043 henkil6a. MyoOs tassa tutkimuksessa havaittiin laakityksen
lisdantyminen lonkkamurtuman jalkeen. Erityisesti lisaantyi moniladkittyjen osuus,
opioidien (vahva keskushermostoon vaikuttava kipulaake), osteoporoosilaakkeiden,

kalsiumin ja D-vitamiinin kayttd (Kragh ym. 2011).
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7. TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSKYSYMYKSET

Tutkimuksen tarkoituksena on selvittaa, onko kaytettyjen laakkeiden rauhoittava
kokonaiskuorma yhteydessa kaatumisiin lonkkamurtumista toipuvilla yli 60-vuotiailla

henkilGilla.
Tutkimuskysymykset

1. Onko yli 60-vuotiaiden lonkkamurtumasta toipuvien henkildiden kaytossa
olevien l|aakkeiden rauhoittava kokonaiskuorma yhteydessa kaatumisiin

kolmen kuukauden seurannassa?

2. Onko yli 60-vuotiaiden lonkkamurtumasta toipuvien henkildiden kaytdossa
olevien laakkeiden rauhoittava kokonaiskuorma yhteydessa sisalla

kaatumisiin kolmen kuukauden seurannassa?
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8. TUTKIMUSAINEISTO JA MENETELMAT

8.1 Tutkimusasetelma ja tutkittavat

Tutkimusaineisto on osa ProMo (Promoting mobility after hip fracture) aineistoa
(Sipila ym 2011). ProMo on satunnaistettu kontrolloitu koe, jossa tutkittiin
kuntoutusintervention vaikutusta liikkumiskyvyn palautumiseen lonkkamurtuman
jalkeen. Tama tutkielma hyddyntda ProMon alkumittausaineistoa ja kolmen
kuukauden seurantaa. Tutkittavat rekrytoitin Keski-Suomen keskussairaalassa
aikavalilla 1.3.2008-31.12.2010 leikatuista lonkkamurtumapotilaista (ICD-koodi
S72.0 reisiluun kaulan murtuma tai S72.1 reisiluun sarvennoisen kautta kulkeva
murtuma).  Tutkimuksen sisdanottokriteereind oli asuminen Jyvaskylassa tai
Jyvaskylan lahikunnassa, yli 60 vuoden ikda, asuminen kotona tai palvelutalossa
ilman yovalvontaa ja itsenainen liikkkuminen. Tutkimuksen sisaanottokriteerit taytti
296 henkilda. Heitd informoitiin tutkimuksesta. Tutkimukseen osallistumisesta

kiinnostui 161 henkiloa.

Alkuhaastattelujen jalkeen tutkimuksesta suljettiin pois 25 henkilda. Syyt henkildiden
poissulkuun olivat huono kognitio (n=7) ja haluttomuus osallistua tutkimukseen
(n=18). Alkumittauksiin, jotka suoritettiin keskimaarin 70:n (SD 28) vuorokauden
kuluttua lonkkamurtumasta kutsuttin 136 henkiloa. Alkumittausiin kutsutuista
suljettiin pois viela 55 henkildd huonon terveyden, kuten alentuneen kognitiivisen
kyvykkyyden (MMSE<18), masennuksen (BDI-Il >29), vaikean etenevan tai
hengitys- tai verenkiertoelimiston sairauden vuoksi (n=24). Lisaksi suljettiin pois ne
jotka kotiutuivat laitokseen (n=4), kayttivat runsaasti alkoholia (n=3), joille oli merkitty
vaara murtumadiagnoosi (n=3) ja olivat haluttomia osallistumaan tutkimukseen
(n=20). Lisaksi yksi potentiaalinen tutkittava kuoli ennen alkumittauksia. Lopulta

tutkimukseen osallistui 81 henkiloa.



Tutkimuksen
sisaanottokriteerit
tayttaneet henkil6t n=296

Tutkimuksesta kiinnostuneet
n=161

Kykenemattomia
osallistumaan n=25

Heikko kogniotio n=7

Haluttomuus osallistua
n=18

Alkumittaukset n=136

Poissulku n=55
Huono terveys n=24
Laitoshoito n=4
Alkoholismi n=3
Vaara diagnoosi n=3
Kuollut n=1

Ei halunnut osallistua
n=20

Tutkimukseen
hyvaksytyt n=81

Alkumittaukset 70vrk (SD28)

Interventioryhma n=40 ja
kontrolliryhma n=41

3kuukauden kohdalla
kysytty kaatumisia
molemmilta ryhmilta

Kuvio 1. Kulkukaavio
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8.2 Eettisyys

ProMo-tutkimuksen tutkimuslupa on kasitelty Keski-Suomen sairaanhoitopiirin
eettisessa toimikunnassa marraskuussa vuonna 2007. Kaikille tutkimukseen
osallistuville annettiin  kirjallinen informaatio tutkimuksesta. Tutkittavilla oli
mahdollisuus keskustella tutkijan kanssa ennen tutkimukseen osallistumista.
Osallistujat allekirjoittivat suostumuksensa ennen osallistumista ja antoivat luvan

kayttaa tietojaan tieteellisessa tutkimustyossa.

8.3 Mittausmenetelmat

Sisalla ja ulkona tapahtuneet kaatumiset alkumittausten jalkeen selvitettiin
kyselylomakkeella. Kysymykset olivat "Kuinka usein olette kaatunut sisatiloissa
viimeisen 3 kuukauden aikana eli alkumittausten jalkeen?” ja "Kuinka usein olette
kaatunut ulkona viimeisen 3 kuukauden aikana eli alkumittausten jalkeen?”

Kaatumisia tarkasteltiin erikseen kaikkien kaatumisten ja sisalla kaatumisten osalta.

Alkumittausten yhteydessa tutkittavat raportoivat laakarin maaraamat saanndlliset tai
tarvittaessa kaytossa olevat laakkeet seka saanndllisesti tai tarvittaessa kaytettavat
itsehoitoladkkeet. Laakitystiedot selvitettin  kyselylomakkeen, reseptien ja
sairauskertomusten perusteella. Itsehoitolaakitys sisalsi apteekista ilman reseptia
saatavia laakevalmisteita seka vitamiinivalmisteita. Laakitys varmistettiin

terveydenhoitajan ja tarvittaessa laakarintarkastuksen yhteydessa.

Laakkeiden rauhoittava vaikutus laskettiin Linjakummun ym. (2003) kehittamalla
luokituksella. Luokitusta kaytettiin siten, ettd ryhmaan yksi kuuluvat laakkeet, jotka
ovat varsinaiselta kayttdaiheeltaan vasyttavia tai rauhoittavia, saivat arvon kaksi ja
luokkaan kaksi kuuluvat laakkeet, joiden varsinainen kayttdaihe ei ole rauhoittava,
mutta laake kuitenkin sisaltdd rauhoittavaa laakeainetta tai ladkkeellda on selva
rauhoittava vaikutus sivuvaikutuksena, saivat arvon yksi. Luokkiin kolme (saattavat
osalle kayttjistd aiheuttaa rauhoittavia vaikutuksia) ja nelja (eivat aiheuta

rauhoittavia vaikutuksia) kuuluvat ladkkeet saivat arvon nolla. Luokitus esitetaan
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litteessa kaksi. Laskettaessa laakityksen rauhoittavaa kuormaa tarvittaessa
kaytettaville laakkeille annettiin arvo 0,5 riippumatta siita, kuuluivatko ne ryhmaan

yksi vai kaksi.

Vakioivina muuttujina olivat nadén tarkkuus ja terveen jalan polven ojennusvoima.
Nama otettiin mukaan, koska ikdantyneiden kohdalla tiedetdan nakokyvyn (Black &
Wood 2005, Harwood ym. 2005, Lord 2006) ja alaraajojen lihasvoiman (Manty
ym.2007, Pajala 2012) olevan yhteydessa ikaantyneiden kaatumistapaturmariskiin.

Vakioivina tekijoina kaytettiin myos sukupuolta ja tutkimusryhmaa.

Tutkittavien naon tarkkuus selvitettin Tumblingin E -taulun avulla, jota kaytetaan
yleisesti nakotutkimuksissa. Tutkimuksen aikana nakoétaulua katsotaan viiden metrin
etaisyydelta. Naon tarkkuudeksi hyvaksyttin paras arvo, jonka henkild sai
silmalasien kanssa tai ilman silmalaseja. Nakokykya mittaavat arvot luokiteltiin
kaksiluokkaiseksi hyva (=0,8) tai huono (<0,8). Naon tarkkuuden arvoa 0,8 kaytetaan

nadn alenemisen raja-arvona (Therapia Fennica 2013).

Maksimaalinen polven ojennuksen isometrinen lihasvoima mitattiin erikseen
terveestd ja murtuneesta alaraajasta dynamometrituolilla (Metitur Oy). Polven
maksimaalisen ojennusvoiman mittaamiseksi nilkka oli kiinnitettyna mittariin ja
polven kulmaksi oli asetettu 60 astetta taydesta polven ojennuksesta. Tutkittavia
ohjeistettiin ojentamaan jalkaa niin kovalla voimalla kuin mahdollista. Maksimaalista
voimaa yllapidettin 2-3 sekuntia (Portegijs ym. 2008). Logistisessa

regressioanalyysissa kaytettiin vakioivana tekijana terveen jalan lihasvoimaa.

8.4 Tutkimusaineiston analyysi

Tutkimusaineiston tilastollinen analyysin tehtiin SPSS 20.0-ohjelmalla.

Kaytettyjen laakkeiden rauhoittava kokonaiskuorma luokiteltin analyysia varten
kaksiluokkaiseksi: kylla (=0,5) tai ei (<0,5).

Kaatumiset luokiteltiin kaksiluokkaiseksi kaatunut (kaatunut vahintaan kerran) tai ei-

kaatunut. Kaatumiseen liittyvat tiedot puuttuivat kuudelta henkildltd. Kaatumisia
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tarkasteltiin yhdistamalla kaikki kaatumiset (sisalla ja ulkona). Lisaksi analyysit tehtiin

erikseen sisalla tapahtuneiden kaatumisten osalta.

Tutkimusaineistoa tarkasteltiin ensin laskemalla keskiarvot ja keskihajonnat erikseen
kaatuneiden ja ei-kaatuneiden osalta. Kaatuneiden ja ei-kaatuneiden ryhmien valisia
eroja tarkasteltin my0s sen osalta, kuinka monella prosentilla oli kaytossa
rauhoittavaa kokonaiskuormaa lisaava laake. Ryhmien valisia eroja tarkasteltiin
ristiintaulukoinnilla. Keskiarvot ja keskihajonnat laskettiin myds sisalla kaatuneiden ja
ei-sisalla kaatuneiden osalta. Sisalla kaatuneiden ja ei-sisalla kaatuneiden ryhmien
valisia eroja tarkasteltin myos sen osalta, kuinka monella prosentilla oli kaytdossa
rauhoittavaa kokonaiskuormaa lisaava laake. Ryhmien valisia eroja tarkasteltiin

ristiintaulukoinnilla.

Laakkeiden rauhoittavan kokonaiskuorman ja kaatumisten valista yhteytta
tarkasteltiin logistisella regressioanalyysilla, joka sopii kaytettavaksi silloin, kun
selitettdva muuttuja on kaksiluokkainen. Logistisessa regressioanalyysissa kaytettiin
enter-menetelmaa, jolloin kaikki halutut muuttujat pakotetaan malliin samalla kerralla.
Tutkimuksessa oli mukana seka interventio- etta kontrolliryhma, silla nama eivat
eronneet toisistaan kaatumisten ja l|aakkeiden rauhoittavan kokonaiskuorman
suhteen toisistaan. Logistisessa regressioanalyysissa kuitenkin kaikki mallit vakioitiin

tutkimusryhmalla.
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9. TULOKSET

Tutkittavien keski-ika oli 79 vuotta ja tutkittavista naisia oli noin 78 prosenttia. Lahes
kaikilla (84%) tutkittavilla oli jokin 1aakarin toteama pitkdaikaissairaus. Huono naka oli
hieman yli puolella tutkittavista. Terveen jalan mitattu lihasvoima oli keskimaarin
233N. Tutkittavien kayttamien laakkeiden keskimaarainen rauhoittava kuorma
(sedaskore) saanndllisesti kaytdossa olevien laakkeiden kohdalla oli keskimaarin 0,6
ja, kun mukaan oli laskettu myos tarvittaessa kaytossa olevat ladkkeet, oli sedascore
0,8. Tarvittaessa kaytossa olevia rauhoittavaa kuormaa lisaavia laakkeita oli
aineistossa vain sellaisilla henkilGilla, joilla rauhoittavaa kuormaa lisaava laake oli
maaratty myos saannolliseen kayttoon. Rauhoittavaa kokonaiskuormaa lisaavista

laakkeista saadut yhteispisteet vaihtelivat nollasta seitsemaan.

Rauhoittavaa kuormaa lisaava laake oli kaytossa 36 henkilolla. Rauhoittavaa
kuormaa lisaava laake oli usein unilaake, joita oli kaytossa 19 henkildlla. Toinen
rauhoittavaa kuormaa lisdava laakeryhma oli kivunhoitoon tarkoitetut laakkeet.
Rauhoittavaa kuormaa lisaavista laakkeista 24 prosenttia oli kipulaakkeita. Useampi
kuin yksi rauhoittavaa kuormaa lisaava laake oli 16 henkilolla kaytossa, yhdella
henkilolla oli kaytdossa kaksi tallaista kipulaakettd ja yhdella henkildlla kaksi

unilaaketta.

Tutkittavien kayttamien laakkeiden keskimaarainen rauhoittava kokonaiskuorma
saanndllisesti kaytdssa olevien ladkkeiden kohdalla oli keskimaarin 0,6. Kun mukaan
laskettiin tarvittaessa kaytdossa olevat l|aakkeet, keskimaarainen rauhoittava
kokonaiskuorma oli 0,8. Tarvittaessa kaytossa olevia rauhoittavaa kuormaa lisaavia
laakkeita oli aineistossa vain sellaisilla henkildilla, joilla rauhoittavaa kuormaa lisaava
ladke oli maaratty myos saanndlliseen kayttdoon. Laakkeiden rauhoittavan

kokonaiskuorman pistemaara vaihteli nollasta seitsemaan.

Kaatumiset olivat jakautuneet maarallisesti hyvin epatasaisesti: yksi henkilo oli
kaatunut nelja kertaa, kolme henkilda kolme kertaa ja 19 henkildlla kaatumisia oli
yksi tai kaksi. Kolmen kuukauden seurannan aikana kaatui 23 henkil6a, ja heista
14:11a (61 prosenttia) oli kaytdssa jokin rauhoittavasti vaikuttava laake. Henkiloista,

ketka eivat kaatuneet kertaakaan seurannan aikana, rauhoittavaa kuormaa lisaava
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ladke oli kaytossa 40 prosentilla. Ryhmat eivat kuitenkaan eronneet toisistaan
tilastollisesti merkitsevasti. Naon tarkkuuteen liittyvat tiedot puuttuivat kolmelta
henkilolta. Kaatumiseen liittyvat tiedot puuttuivat kuudelta henkildlta. (Taulukko 1,
kuvio 2)

Taulukko 1. Tutkittavien perustiedot kaatumisen suhteen ryhmiteltyna

Katuneet n=23 Ei kaatuneet n=52 p*

Ika ka (SD) 80,1 (8,1) 78,9 (6,9) ,281
Sukupuoli ,638
nainen 17 (74%) 41 (79%)

Rauhoittavaa kuormaa lisaava

ladke kaytdssa 101
kylla 14 (61%) 21 (40%)

Nako huono 14 (60%) 26 (50%) ,223
Lihasvoima ka (SD) 231,5(100,9) 233,1 (86,3) ,945

* Ristiintaulukointi Chi2 tai riippumattomien otosten t-testi

70 %
60% -
50% -
40% -
B sedatiivinen laake ei kdytossa
30% - -
B sedatiivinen |lddke kaytossa

20% -

10% -

0% -

kaatuneet ei kaatuneet

Kuvio 2. Kaatuneiden ja ei-kaatuneiden osuudet rauhoittavan ladkkeen kokonaiskuorman
suhteen
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Sisélld seuranta-aikana kaatui 16 henkildd ja heistd 11:11d (69 prosenttia) oli
kaytossa jokin ladke, jolla oli rauhoittavaa kuormaa lisdava vaikutus (Taulukko 3,
kuvio 3). Henkildista, jotka eivat kaatuneet sisalla kertaakaan seurannan aikana,
rauhoittavaa kuormaa lisdava laake oli kaytéssa 41 prosentilla. Ryhmat erosivat

toisistaan rauhoittavaa kuormaa lisaavan laakkeen kayton suhteen.

Taulukko 2. tutkittavien perustiedot kaatumisen suhteen ryhmiteltyna

Sisalla katuneet n=16  Ei-sisalla kaatuneet p*
n=59

Ika ka (SD) 81,8 (6,3) 79,0 (7,5) ,182
Sukupuoli ,802
nainen 12 (75%) 46 (78%)
Rauhoittavaa kuormaa lisdava
ladke kaytdssa

,046
kylla 11 (69%) 24 (41%)
Nako huono 11 (69%) 29 (56%) ,053
Lihasvoima ka (SD) 203,2 (88,2) 240,9 (90,1) ,142

* Ristiintaulukointi Chi2 tai Riippumattomien otosten t-testi

80 %

70 %

60 % -
50% -
40% - B sedatiivinen lddke ei kaytossa
30% - B sedatiivinen |ladke kaytossa
20% -

10% -

0% -

sisalla kaatuneet ei sisdlla kaatuneet

Kuvio 3. Sisalla kaatuneiden ja ei-sisalla kaatuneiden osuudet rauhoittavan Iadkkeen
kokonaiskuorman suhteen
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Rauhoittavaa kuormaa lisaavien ladkkeiden kayttd ei ollut yhteydessa kaatumisiin

silloin, kun yhteytta tarkasteltiin kaikkien kaatumisten osalta (Taulukko 3).

Taulukko 3. Laakkeiden rauhoittavan kokonaiskuorman ja kaatumisten valinen

yhteys neljassa regressiomallissa. Logistinen regressioanalyysi, ristitulosuhteet (OR) ja

niiden luottamusvalit 95% (Cl)

Malli 1* Malli 2** Malli 3 *** Malli 4****

OR 95%CI p OR 95%CI p OR 95%CI p OR 95% CI p
Rauhoittava 2.30 0.84-6.27 ,105 2.44 0.86-6.95 ,095 2.48 0.82-7.51 ,(109 2.82 0.90-8.8.86 ,075
kuorma
Ryhma 1.27 0.47-346 673 1.16 0.41-3.26 ,775 1.19 0.40-3.57 ;752 1.23  0.40-3.76 721
ika 1.03 0.96-1.11 376 1.01 0.93-1.10 ;767 1.02  0.94-1.12 ,591
sukupuoli 1.63 0.48-5.47 ,433 2.10 0.58-7.55 258 1.58 0.42-6.10 ,501
Nako huono 1.84 0.52-6.44 ;342 2.34 0.59-9.32 ,226
Lihasvoima 1.00 0.99-1.01 ,313

*malli 1 vakioituna ryhmalla (interventio/kontrolli)

**malli 2 vakioituina ryhmalla (interventio/kontrolli), idlla ja sukupuolella

***malli 3 vakioitu ryhmalla (interventio/kontrolli), iall&, sukupuolella ja ndolla

****malli 4 vakioitu ryhmalla (interventio/kontrolli), ialla, sukupuolella), ndélla ja lihasvoimalla
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Rauhoittavien laakkeiden kaytto lisasi sisalla kaatumisen riskia yli kolmenkertaiseksi

verrattuna niihin, joilla ei ollut kaytdssaan rauhoittavaa kokonaiskuormaa lisdavaa
laaketta (Taulukko 4).

Taulukko 4. Laakkeiden rauhoittavan kokonaiskuorman ja sisalla kaatumisten

valinen yhteys neljassa regressiomallissa. Logistinen regressioanalyysi, ristitulosuhteet

(OR) ja niiden luottamusvalit 95% (Cl)

Malli 1* Malli 2** Malli 3 *** Malli 4****

OR  95%CI p OR 95%CI p OR 95%CI p OR 95% CI p
Rauhoittava  3.21 0.99-10.42 ,053 3.37 0.99-11.50 ,053 4.05 0.98-16.69 ,053 3.93 0.95-16.25 ,059
kuorma
Ryhma 110 0.34-342 870 1.09 0.33-3.58 ,892  1.08 0.29-4.08 ,910 1.02 0.27-3.86 ,980
ika 1.05 0.97-1.14 240 1.01 0.91-1.12 846 1.02 0.91-1.14 738
sukupuoli 1.58 0.39-6.32 519 2.75 0.58-13.12 ,202 2.68 0.53-13.65 234
Nako huono 3.78 0.72-19.76 116 3.19 0.57-17.84 ,187
Lihasvoima 0.99 0.99-1.01 722

*malli 1 vakioituna ryhmalla (interventio/kontrolli)

**malli 2 vakioituina ryhmalla (interventio/kontrolli), il ja sukupuolella

***malli 3 vakioitu ryhmalla (interventio/kontrolli), idlla, sukupuolella ja ndolla

****malli 4 vakioitu ryhmalla (interventio/kontrolli), idll4, sukupuolella), nd6ll ja lihasvoimalla
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10. JOHTOPAATOKSET JA POHDINTA

Tassa tutkimuksessa selvitettiin 1dakkeiden rauhoittavan kuorman yhteytta
kaatumistapaturmiin ~ lonkkamurtumasta  toipuvilla  ikdantyneilld  henkildilla.
Laakkeiden rauhoittavan kuorman vyhteytta tarkasteltin erikseen sisalla
tapahtuneiden kaatumisten osalta. Tutkimuksessa tarkasteluun otettin mukaan
myo0s laakkeet, joiden rauhoittava vaikutus oli olemassa sivu- tai haittavaikutuksena.
Laakkeiden rauhoittavien sivu- ja haittavaikutusten tarkasteluun mukaan ottamisen
mahdollisti Linjakummun ym. (2003) kehittelema luokittelu. Tarkastelussa oli mukana
saannollisesti kaytetyt ja tarvittaessa kaytossa olevat ladkkeet. Tassa tutkimuksessa
rauhoittavaa kuormaa lisaavan laakkeen kaytto luokiteltiin kaksiluokkaiseksi, joko
kaytdssa tai ei kaytdssa. Tarvittaessa kaytettavien ladkkeiden osalta epaselvaksi jaa,
kayttavatko ikaantyneet niita. Tarvittaessa kaytettavat rauhoittavaa kuormaa lisaavat
ladkkeet eivat tassa aineistossa vaikuttaneet tutkimustulokseen, silla niita oli
aineistossa vain sellaisilla henkilGilla, joilla rauhoittavaa kuormaa lisaava laake oli

maaratty myds saanndlliseen kayttoon.

10.1 Rauhoittavaa  kuormaa lisaavan laakkeen kayton  yhteys

kaatumistapaturmiin

Rauhoittavaa kuormaa lisaavaa laaketta kaytti 44 prosenttia (36 henkil6d)
tutkimukseen osallistuneista. Rauhoittavaa kuormaa lisdavistd |aakkeista 30,5
prosenttia oli sellaisia, joiden varsinainen kayttotarkoitus ei ole rauhoittava tai
vasyttava. Kuopiossa tehdyn tutkimuksen mukaan lahes 31 prosentilla 75 vuotta
tayttaneista oli kaytossa laake, jonka varsinainen kayttotarkoitus on rauhoittava tai
vasyttava, ja rauhoittavaa kuormaa lisdava opiaatti (kipuladke) oli kaytossa lahes 10
prosentilla (Jyrkka ym. 2009). Tassa tutkimuksessa rauhoittavaa kuormaa lisdavien
laakkeiden kayton maara on samansuuntainen Kuopiossa tehdyn tutkimuksen

kanssa.

Taman tutkimuksen perusteella rauhoittavaa kuormaa lisdavalla laakkeella on yhteys

kaatumistapaturmiin. Niiden kaytto lisasi kaatumisen riskin yli kaksinkertaiseksi, tosin
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tama ei ollut tilastollisesti merkitseva tulos. Riskisuhde olisi voinut olla tilastollisesti

merkitseva, mikali tutkittavien joukko olisi ollut suurempi.

Rauhoittavaa kokonaiskuormitusta lisdava l|aake nostaa sisalld sattuneiden
kaatumistapaturmien riskin yli kolminkertaiseksi ja tama tulos on lahella tilastollisen
merkitsevyyden rajaa p= 0,053. Tulos olisi voinut tulla tilastollisesti merkitsevaksi,
mikali tutkittavien joukko olisi ollut suurempi. Ristiintaulukoinnissa sisalla
kaatuneiden ryhma erosi tilastollisesti merkitsevasti ei-sisalla kaatuneiden ryhmasta
rauhoittavaa kuormaa lisaavan laakkeen kayttamisessa. Rauhoittavaa kuormaa

lisdavalla ladkkeelld on yhteys sisalla tapahtuneisiin kaatumistapaturmiin.

Mielenkiintoista on, ettd rauhoittavaa kuormaa lisdavien laakkeiden kaytto lisasi
nimenomaan sisalla kaatumistapaturmien riskia. Toisaalta unilaakkeita oli kaytossa
19 henkildlla (53 %) niista, joilla oli kaytdéssaan jokin rauhoittavaa kuormaa lisdava
ladke. Uniladke kuitenkin tyypillisesti otetaan ennen nukkumaan menoa, eika
unilddkkeen ottamisen jalkeen yleensa enda lahdeta ulos. Joidenkin unilaakkeiden
kohdalla tasapainoa heikentavaa vaikutusta voi olla havaittavissa viela aamulla
(Mets ym. 2010). My6s Lin ym. (2006) tutkimuksen mukaan uniladkkeen kayttaminen
lisasi sisalla kaatumisen riskia enemman kuin ulkona kaatumisen riskia. Sisalla
kaatumisia tapahtuu eniten aamupaivan (klo 8-11) ja illan aikana (klo 17-20)
vanhainkodissa asuvilla ikdantyneilla (Nurmi I. 2000). Kotona asuvilla ikdantyneilla
kaatumiset, jotka johtivat loukkaantumiseen, sattuivat yleisimmin aamun tai illan
aikana (Lehtola ym. 2006). Aikaisempien tutkimusten mukaan sisalla kaatuneet ovat
usein huonommassa fyysisessa kunnossa ja vanhempia verrattuna ulkona
kaatuneisiin (Li ym. 2006). Rauhoittavan kuorman on aikaisempien tutkimusten
mukaan huomattu olevan yhteydessd myos huonoksi koettuun terveyteen (Taipale
ym. 2011). Selittavatko sisalla kaatuneden mahdollinen huonompi fyysinen kunto ja
uniladkkeiden kayttd sita, ettd rauhoittavaa kuormaa lisdava ladke nostaa

huomattavasti enemman sisalla kaatumisen riskia kuin kaatumisen riskia ylipaataan.

”

Ulkona kaatumiset voivat olla myods liukastumisia tai “pyllahtamisia” hiihdettaessa.
Ulkona kaatumisia tapahtuu myos hyvakuntoisille aktiivisille liikkujille. Ulkona
kaatuneet henkilot ovat tutkimusten mukaan parempikuntoisia kuin sisalla kaatuneet

(Li ym. 2006).
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Tutkimuksen tulokset ovat samansuuntaisia kuin aikaisemmat tutkimukset, joissa
keskushermostoon vaikuttavien ladkkeiden on todettu olevan yhteydessa

kohonneeseen kaatumistapaturman riskiin.

10.2 Tutkimuksen vahvuudet ja heikkoudet

Tutkimuksen vahvuutena on, etta lonkkamurtumapotilaat tavoitettiin kattavasti Keski-
Suomen  keskussairaalasta  tutkimusaineiston  keraysaikana.  Tutkimuksen
luotettavuutta lisda se, etta tutkimusaineisto on osa suurempaa tutkimusaineistoa.
Tutkimusaineiston keraamiseen, luotettavuuteen ja eettisiin nakokohtiin  on
panostettu. Tutkimukseen osallistuvien alkumittaukset on tehty luotettavasti.
Laakitystiedot on keratty kyselylomakkeen avulla sekd reseptien ja
sairauskertomusten perusteella. Laakitystiedot varmistettiin viela terveydenhoitajan

tai 1aakarin tarkastuksen yhteydessa.

Tutkimuksen heikkoutena voidaan pitaa tutkittavien pienta maaraa. Kaatumisia
tutkimusaikana sattui vahan ja tulosten luotettavuutta olisi lisannyt suurempi
tutkittavien maara. Suuremmalla tutkimusjoukolla olisi mahdollista, ettd tulokset

olisivat tilastollisesti merkitsevia.

Kaatumistietojen luotettavuutta heikentaa tietojen kerddminen takautuvasti
kysymalla. Kaatumispaivakirjan pitaminen olisi ollut luotettavampi tapa kerata
kaatumistietoja, silla silloin kaatuminen olisi tullut varmimmin Kkirjatuksi oikein.
Kaikkien tutkittavien MMSE-pisteet olivat yli 18, eli yhdellakaan tutkittavista ei ollut
keskivaikeaa tai vaikeaa dementiaa. Tama lisaa kaatumistietojen luotettavuutta.
Kaikkien tutkittavien keskimaaraiset MMSE-pisteet olivat 26 (Sipila ym. 2011).
MMSE-pisteissa keskivaikean dementian raja-arvona pidetaan 12-17 pistetta (THL
2011).
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10.3 Tulosten merkitys

Tutkimustulosten laajempaa soveltamista kaikille kotona asuville ikaantyneille ei voi
tehda, koska lonkkamurtuma ja aikaisempi kaatuminen lisaavat kaatumistapaturman
riskia (Lonnroos ym. 2007, American Geriatrics 2001). Tutkimustulosta voidaan
pitdd suuntaa antavana. Tutkimustulos on sovellettavissa kotona asuviin

lonkkamurtumasta toipuviin ikaantyneisiin.

Lonkkamurtumasta toipuvien kohdalla on enemman rauhoittavia laakkeita kaytossa
ja monilaakitys on yleisempaa kuin muulla samanikaisella kotona asuvalla vaestolla
(Kaukonen ym. 2011). Lonkkamurtumapotilaiden laakitys lisdantyy lonkkamurtuman
jalkeen. Keskushermostoon vaikuttavia kipulddkkeitd on kaytdssa aikaisempaa
enemman kuntoutusvaiheessa (Shiri-Sharvit ym. 2005). Tutkimuksen tuloksen
perusteella huomiota pitaisi kiinnittdd enemman myos sellaisiin laakkeisiin, joiden
rauhoittava vaikutus on sivuvaikutus, eika varsinainen kayttdaihe. Tassa aineistossa
tuli esille se, ettd on rauhoittavaa kuormaa lisaava ladke usein kipulaake. Tassa
kaytetyssa aineistossa rauhoittavaa kuormaa lisaavista laakkeista 24 prosenttia oli
varsinaisesti kivun hoitoon tarkoitettuja. lkaantyneiden lonkkamurtumapotilaiden
kohdalla laakityksen tarkastus pitdisi tehda sairaalasta kotiutumisvaiheessa, jotta

potilaalle ei jaa "roikkumaan” ylimaaraisia laakkeita.

Rauhoittavaa kuormaa lisdavien l|aakkeiden kayttoon tulisi kiinnittaa jatkossa
enemman huomiota, koska yli kolminkertainen riski sisalla sattuneiden kaatumisten
kohdalla on jo merkittava. lkaantyneiden kohdalla laakitysta olisi hyva tarkistaa
saannollisesti niin kotona kuin laitoshoidossa olevien kohdalla. Moninkertainen
kaatumisriski on jo yksistdan riittava syy laakityksen tarkistamiseen.
Kaatumistapaturma itsessaan on haitallinen tapahtuma, jonka lisdksi

kaatumistapaturmiin liittyy usein itsensa loukkaaminen (Tinetti ym. 1988).

Rauhoittavaa kuormaa lisaavien laakkeiden kayttdo todennakoisesti ikaantyneiden
kohdalla lisdaantyy. Ikaantyneiden monilaakitys on lisdantynyt viimeisten
vuosikymmenien aikana (Linjakumpu 2003, Jyrkka ym. 2006), ja mitd enemman on

laakkeita kaytossa, sitd useammin kaytossa on myos laake, jonka kayttdaihe on
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rauhoittava (Jyrkka ym. 2009). Rauhoittavaa kuormaa lisdavien laakkeiden kayttoon

liittyviin riskeihin tulisi jatkossa kiinnittaa entistda enemman huomiota.

10.4 Jatkotutkimusaiheet

Moniladkityksen, keskushermostoon vaikuttavien rauhoittavien ja unilaakkeiden
vaikutuksia kaatumistapaturmiin on tutkittu laajasti.  Naissa tutkimuksissa ei
aikaisemmin ole huomioitu niiden ladkkeiden osuutta, jossa rauhoittava vaikutus on

joko haitta- tai sivuvaikutus.

Rauhoittavaa kuormaa lisdavien laakkeiden vyhteyttd kaatumistapaturmiin olisi
mielenkiintoista 1ahtea tutkimaan suuremmalla aineistolla. Tutkimuksen
kohdejoukkona voisivat olla kotona asuvat ikaantyneet, joiden kohdalla tiedetaan,
ettd vakava kaatumistapaturma nostaa riskia laitoshoitoon joutumiselle. Erityisen
mielenkiintoista olisi jatkaa tutkimusta, jossa pidetdan sisalla kaatumiset omana
ryhmana. Riittavan suurella aineistolla olisi mahdollista huomioida
kaatumistapaturmien frekvenssit ja lisaksi huomioida, onko rauhoittavaa kuormaa

lisdava ladke saannollisesti kaytetty vai tarvittaessa kaytossa oleva.

Jatkossa tulisi selvittdd myOs onko mahdollista, etta laakityksesta pystytaan
poistamaan tai vaihtamaan mahdollisia turhia rauhoittavasti vaikuttavia laakkeita ja
nain saada kaatumistapaturman riskia laskemaan. Mahdollista on, ettd kyseessa

olisi elamanlaatua lisaava toimenpide, joka voi olla myos taloudellisesti kannattavaa.

Ikaantyneiden laitoshoidossa olevien kohdalla kaatumistapaturmia sattuu enemman
kuin kotona asuvilla ikaantyneilla (Pajala ym. 2008). Laitoksissa asuvilla on lisaksi
kaytossaan enemman laakkeita (Klaukka 2007). Hyodyllinen olisi myos tutkimus,
jossa selvittaisiin rauhoittavaa kuormaa lisdavien laakkeiden kayton yhteytta

kaatumistapaturmiin laitoksissa asuvilla ikaantyneilla.
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LITTEET

LIITE 1: ATC-luokitus (Fimea 2012)

A Ruuansulatuselinten sairauksien ja aineenvaihduntasairauksien laakkeet
B Veritautien laakkeet

C Sydan- ja verisuonisairauksien laakkeet

D Ihotautilagkkeet

G Sukupuoli- ja virtsaelinten sairauksien laakkeet, sukupuolihormonit

H Systeemisesti kaytettavat hormonivalmisteet, lukuunottamatta

sukupuolihormoneja ja insuliineja

J Systeemisesti vaikuttavat infektioladkkeet

L Syopaladkkeet ja immuunivasteen muuntajat

M Tuki- ja liikuntaelinsairauksien laakkeet

N Hermostoon vaikuttavat ladkkeet

P Loisten ja hyonteisten haatoon tarkoitetut valmisteet

R Hengityselinten sairauksien laakkeet

S Silma- ja korvatautien laakkeet

V Muut
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LIITE 2: Sedatiiviseen luokitukseen kuuluvat ladkkeet (Linjakumpu ym. 2003)

1. SEDATIIVIT

Perinteiset psykoosiladkkeet (NO5A)

Neuroosiladkkeet (NO5B)

Unilaakkeet (NO5C)

Masennuslaakkeita:
- tri- ja tetrasykliset ladkkeet (NOGA)
- toisen polven masennuslaakkeet (NOGA)

- masennuslaakkeiden yhdistelmavalmisteet (NO6C)

2. LAAKKEET, JOiISSA SEDATIIVINEN AINESOSA TAI VASYMYS/SEDAATIO ON
MERKITTAVA SIVUVAIKUTUS

Ruuansulatuselinten lédékkeité (A):
- pahoinvointiladke

- suolistokouristuksen eston ladkkeet (psyykenladke yhdistelmavalmisteissa)

Sukupuoli- ja virtsaelinten lddkkeité (G)

- laéke erektiohairidihin (psyykenldake yhdistelmavalmisteessa)

Tuki- ja lilkuntaelinsairauksien laékkeité (M)

- ei steroidaalisia tulehduskipuldakkeitd (osa ATC-luokituksessa tdssa ryhmassa vaikka
sisaltaa opioidia)

Keskushermostoon vaikuttavat lihasrelaksantit (psyykenlaake joissain
yhdistelmavalmisteissa)

Keskushermostoléékkeita (N)

- opioidit



- parkinsonlaake

- atyyppiset neuroleptit

- serotoniinin takaisinoton estajia

- muita toisen polven masennuslaakkeita

- migreenilaakkeita (psyykelaake yhdistelmavalmisteissa)

Hengityselinsairauksien ldékkeité (R)
- perinteiset antihistamiinit yhdistelmavalmisteissa
- ksantiinijohdos ja alkoholi (astmalaake)

- huimauslaake (psyykelaake yhdistelmavalmisteissa)

Silmélaakkeits (S)

-antikolinerginen silmatippa

3. LAAKKEET, JOILLA ON MAHDOLLINEN VASYTTAVA VAIKUTUS

Ruuansulatuselinten léékkeitd (A)
- H2-reseptorin salpaaja
- protonipumpun estajia

- diabeteslaakkeita

Sydén- ja verisuonisairauksien ladkkeité (C)

- diureetteja

- beetasalpaajia

- kalsiumkanavan salpaajia

- ACE:n estdjia, angiotensiini 2-reseptorin salpaajia

- statiineja, fibraatti

Sukupuoli- ja virtsaelinten sairauksien ldékkeita (G)
- sukupuolihormoneja

- virtsateiden supistumista vahentavia laakkeita
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Hormoneja (ei sukupuolihormonit) (H)

Systeemisid mikrobildékkeita (J)

Syépélaakkeits (L)

Tuki- ja lilkuntaelinsairauksien laékkeité (M)

Keskushermoston laékkeita (N)

- parkinsonlaakkeita

- dementialaakkeita (antikoliiniesteraasit)

Loistautien ldakkeita (P)

Hengityselinsairauksien ldékkeité (R)

- antihistamiineja

Silméatautien ladkkeita (S)
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