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Lonkkamurtumat ovat yleistyneet idkkaiden henkiéiidkansanterveydelliseksi ongelmaksi.
Lonkkamurtuman sairastaneiden henkildiden fyysiggmintakyvyn ja liikkumiskyvyn on
todettu heikentyvan pitkaaikaisesti murtuman seksapa. Elaméanlaatua heikentavat myos
murtumaa seuraavat kivut, joita voi esiintyd kamamrtumasta toipumisen jalkeen. Taman
tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdd 60 — 85-tiaiden lonkkamurtuman sairastaneiden
henkildiden lonkkien ja alaselan alueella esiingyvikipujen esiintymista ja niiden yhteytta
likkumiskykyyn.

Aineisto kerattiin kysymyslomakkeella ja suoritukignittauksilla osana
lonkkamurtumapotilaiden  terveyttd, toimintakykya jakuntoutusta selvittanytta
tutkimusprojektia. Tutkimusaineiston muodostivat Bdista ja 25 miestd, joilla oli ollut
lonkkamurtuma %2 - 7 viime vuoden aikana. Tutkimwwissehenkil6t raportoivat liikkumista
haittaavien lonkka- ja alaselkdkipujen esiintymigtd kivun voimakkuutta VAS-janalla.
Aineistosta muodostettiin voimakkaan ja ei-voimakkekivun ryhmat, joiden valisia eroja
testattiin Khiin nelio- ja t-testilla. Logistisell@gressioanalyysilla tutkittiin lonkan ja alaselan
kivun ja kontrolloitujen muuttujien (polven ojendgdihasten maksimivoima, fyysinen
aktiivisuus, tuki- ja liikuntaelinsairaudet, ikéykaipuoli, kipuladkkeen kaytto ja painoindeksi)
yhteytta itseraportoituihin vaikeuksiin ja suoritykytesteissa havaittuihin rajoituksiin
portaiden nousussa ja tavanomaisessa kavelyssa.

Tutkittavista henkiloistd 71 % oli kokenut liikkusta haittaavia lonkka- ja/tai alaselkékipuja
vahintaan kuukauden ajan paivittain tai lahes p@wi edeltavan vuoden aikana. Tutkimusta
edeltdneen viikon aikana voimakkaasta kivusta @liskiyt 42 % tutkituista henkiloista.
Voimakkaasta kivusta karsineet henkilot kuuluivatignnékodisemmin liikkkumiskyvyltaan
rajoittuneiden joukkoon kymmenen metrin kavelytesii (p=0.029) ja kymmenen portaan
nousutestissd (p=0.001). He raportoivat myds enamuadkeuksia 500 metrin kavelyssa
(p=0.007) ja yhden kerrosvalin nousussa kuin einakkaasta kivusta karsineet henkiltt
(p<0.001). Logistisessa regressioanalyysissa vaasakipu oli yhteydessa suorituksen
rajoittumiseen kymmenen portaan nousutestissa (QR61 95% CIl 2.41-78.55) ja itse-
raportoituihin vaikeuksiin yhden kerrosvalin pomagsussa (OR 5.35, 95% CI 1.45-19.67).

Tutkimus osoitti, ettd lonkkaan ja alaselkdaan kehdiat kivut olivat varsin yleisia
tutkimukseen osallistuneilla henkil6illd. Voimakkaakivut olivat muista tekijoista
rippumattomasti yhteydessa liikkumiskyvyn rajoittiseen lonkkamurtuman aiemmin
sairastaneilla  henkildilla. Ne lisasivat etenkin ydisesti  haasteellisempien
liikkumiskykytoimintojen kuten porrasnousun rajaittisen todennakaoisyytta.
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ABSTRACT

Hip and low back pain and their association withbitity in older people with hip fracture
history

Katri Lihavainen

University of Jyvaskyld, Faculty of Sport and Hedhciences, Department of Health
Sciences, 2007

37 pages

Hip fracture is a common public health problemhia elderly. A significant long-term decline
in physical functioning and mobility has been doewmted after a hip fracture. Quality of life
is also impaired because of persistent pain, wisiaddne factor that may affect mobility after
the hip fracture. The aim of this study was to eixenthe prevalence of persistent hip and low
back pain and their association with mobility liatibns in a sample of 60 — 85-year-old
persons with history of hip fracture.

The data were collected by questionnaires and tgephysical performance tests as part of
a larger project of health, functioning and rehgdtion of hip fracture patients. The data
contained 25 men and 54 women, who had had a agbuiie %2 - 7 years ago. Self-reported
information about intensity of the pain was colettby Visual Analogue Scale and the
sample was divided into severe and no-severe paupg based on it. Subjects in the severe
pain were compared with those with no-severe paimg chi-square test and t-test. Logistic
regression analyses were used to analyse the fmexdwf limiting mobility in walking and
stair climbing.

Seventy-one percent of the participants reportadttrey had had daily-pain for at least one
month in the year before baseline assessment. &paér during previous week was reported
by 42% of the participants. Severe pain was relaidunitations in 10-meter timed walk and
10-stairs climbing tests (p=0.029 and p=0.001, eesypely). The severe pain group also
reported more difficulties in 500 meter walking 807) and stair climbing (p<0.001). In
logistic regression analyses, participants witresepain were nearly 14 times (95% CI 2.41-
78.55) more likely to have limited performance faiisclimbing test than other participants.
There was also an increased likelihood to repdftcdities with one-floor stair climbing
among those with severe pain (OR 5.35, 95% CI 19167).

The prevalence of pain in hip and low back was higlolder people with history of hip
fracture. This study also demonstrated an indepgnagationship between severe pain and
mobility limitations. The association was indepemdef factors such as maximal knee
extensor strength, physical activity, chronic atihiconditions, pain medication, gender, age
and body mass index. Severe pain was more cleadgpcated with the limitations in
physically demanding task such as stair climbing.

Keywords: pain, mobility, hip fracture
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1 JOHDANTO

Lonkkamurtuma on vakava iakkaiden henkildiden tgsomgelma. Suomessa
lonkkamurtumia tapahtuu yli 50-vuotiaille yli 700@iosittain. Maara nelinkertaistui 1970-
luvulta 2000-luvulle tultaessa ja kehityksen enetish jatkuvan samansuuntaisena tulevien
vuosikymmenten ajan. (Kannus ym. 1999.) Uusimmtidirustulokset kuitenkin osoittavat
lonkkamurtumien ilmaantuvuuden kéaantyneen laskuun iimev vuosina.
Lonkkamurtumatapauksista noin 80 % sattuu yli 7@taile henkilGille
kaatumistapaturman seurauksena. (Kannus ym. 200BGsuytalla on usein vanhuusian
osteoporoosi, joka kohdistuu kovan ja tiiviin kdoun rakenteisiin ja heikentdd siten
reisiluun lujuutta (Suominen 2006). Tosin iakkahlkenkildille tyypillisessa suoraan kyljelleen
kaatumisessa lonkkaan kohdistuvat voimat ovat suiaria, ettd tervekin reisiluun kaula voi

murtua (Kannus ym. 2006b).

Lonkkamurtuma on idkkaille henkildille usein yksiotkalokkaimmista kaatumisen
seurauksista, koska siihen liittyy huomattava lkaisllus ja toimintakyvyn heikkeneminen.
Fyysisen toimintakyvyn heikkeneminen lonkkamurtumgikeen ilmenee selvimmin
likkumiskyvyn rajoittumisena. Yksi keskeisimmistékkumiskyvyn ongelmiin yhteydessa
olevista tekijoistd on alaraajojen lihasvoiman Reiks (Visser ym. 2000). lakkaan henkilén
lihasvoimien heikentymiseen vaikuttavat monet ekijéit, mutta lonkkamurtuman yhteydessa
pitkadaikaisten alaraajakipujen takia vahentyvansiggn aktiivisuuden merkitysta ei voi
vahatella. Jatkuvat lonkan alueen kivut ovat ytelenkkamurtuman sairastaneilla viela useita

kuukausia murtuman jalkeen (Morrison ym. 2003; id&krym. 2004;).

Pahimmassa tapauksessa lonkkamurtumapotilas jowdidankeh&aén, jossa hén alaraajojen
kipujen takia vahentaa liikkumista ja sen seuran@iséihasvoima alenee entisestaan.
Huonontuva liikkumiskyky saattaa johtaa paivittéigi toiminnoista selviytymisen

vaikeutumiseen ja aktiivisen osallistumisen vahemseen. Talldin sosiaalinen elama

kaventuu ja sen myotéa yksinaisyys seka masentwrelmfiantyvat. (Laukkanen 1998).

Kivut ovat idkkaiden henkildiden yleisia vaivojallé monet kiputiloille altistavat sairaudet
lisdantyvat ikaantyessa. Tallaisia sairauksia esaherkiksi nivelrikot ja reumasairaudet seké

sydan- ja verisuonisairaudet ja diabetes (Janesil#¥isT2001). Monisairastavuuden takia



lonkkamurtuman sairastaneen henkilén kipujen t#lastai valttamatta ole pelkastaan
osteoporoottiseen murtumaan ja sen jalkitilaartyliit kivut, vaan syyna voivat olla

esimerkiksi selkdrangan rappeumasairaudet tai patixrelrikko (Feldt & Heeyoung. 2000).

Lonkkamurtumista aiheutuu huomattavia kustannukeiko kansantaloudelle. Kustannukset
eivat jaa pelkastaéan murtuman hoidon valittémiinsteanuksiin, silla lonkkamurtuman
sairastaneen  henkilon  kivut ja toiminnanvajavuudetakyvat laakkeiden ja
sairaanhoitopalvelujen kaytdssa pitkaaikaisestirt@fa ym. 2002.) Taloudellisten seikkojen
varjoon ei pidd unohtaa pitk&aikaisten kipujen larkurtuman sairastaneelle henkildlle
aiheuttamaa karsimystéd, avuttomuutta ja toimintgkylaskua. N&in ollen asian tutkimiselle
on niin inhimillisid kuin kansanterveydellisidkinepusteita. Lonkkamurtuman sairastaneen
henkilon kivut ja niiden yhteys liikkumiskykyyn ekuitenkaan toistaiseksi ole ollut
tutkijoiden erityisen mielenkiinnon kohteena. Tamtétkielman tarkoituksena oli selvittaa
iakkaiden lonkkamurtuman sairastaneiden henkiloig@Raaikaisia lonkkien ja alaselan

kipuja ja niiden yhteytta liikkumiskykyyn.



2  KIRJALLISUUSKATSAUS

2.1 Lonkkamurtuman sairastaneen henkilén kipu

2.1.1 Kipu ja sen mittaaminen

Kansainvélinen kivuntutkimusyhdistys maaritteleevuki epamiellyttavaksi sensoriseksi ja
emotionaaliseksi kokemukseksi, joka liittyy tapatgeseen tai mahdolliseen kudosvaurioon
ja jota kuvataan kudosvaurion kasittein (IASP 198B)aaritelmésséa tulee esiin kivun
subjektiivisuus yksilon aistimuksena, joka on usepémiellyttdva ja ahdistava kokemus.
Kivun kokeminen liittyy yleensa tapahtuneeseen Iewdarioon tai fyysiseen
toiminnanhairioon, mutta kuten maaritelmassa ilta@is Kkipua voi esiintyd myos
mahdollisen kudosvaurion yhteydessa. Kudosvaurisiigiole kivun edellytys. Esimerkiksi
aikaisemmat kipukokemukset saattavat tietyissantgiasa herkistéaa Kkivulle tilanteen

toistuessa, jolloin kyseesséa on opittu ehdollistneaktio. (Janes & Tilvis 2001; Vainio 2002)

Loeser ja Melzack (1999) ovat pyrkineet helpottamidgukasitteen ymmartamista jakamalla
sen neljaan kategoriaan, jotka ovat nosiseptiajdagemus, karsimys ja kipukayttaytyminen.
Tallin kipu tulee esiin moninaisena ilmiona, johaakuttavat kipua aiheuttavan arsytystilan
lisdksi yksilon muisti, odotukset, aikaisemmat kwokeset ja emootiot. Kivun kokeminen
tarkoittaa kunkin yksilon subjektiivista psykosadiata vastetta kipuarsytykseen
(nosiseptioon). Kipu aiheutuu useimmiten kudosvastmaai muusta patofysiologisesta
prosessista, joka koetaan epamiellyttavana. Kinteydesséa puhutaankin usein karsimisesta,
koska kipukokemukseen liittyy esimerkiksi pelkoddestusta ja surua. N&in kipu uhkaa

yksilon fyysista ja psykososiaalista eheytta. (leve& Melzack 1999; Kalso 2002.)

Kivun mittaamiseen ei ole olemassa objektiivisteoldmista mittaria, mutta yksilon
kipukayttaytyminen mabhdollistaa kivun arvioimisetKipukayttaytymisella tarkoitetaan
yksilon tapaa ilmaista kipuaan. Kivuliaan henkilésubjektiivinen kokemus tulee
havainnoitavaan ja mitattavaan muotoon esimerlsfteallisina kuvauksina, eleing, ilmeina ja
tekoina. (Loeser & Melzack 1999.) Objektiivinen k@s kivusta muodostuu
kipukayttaytymisen pohjalta esimerkiksi kun ykskdvailee kipuaan sanallisesti tai tayttaa

jotakin kipukyselylomaketta. Yksilon kokemusta kivwvoimakkuudesta arvioidaan usein



visuaalisella analogia-asteikolla (VAS, visual aggie scale), joka on vaakasuorassa kulkeva
kymmenen senttimetrin pituinen jana. Janan vaseip&i (0 cm) edustaa kivuttomuutta ja
oikea aaripdd (10 cm) pahinta mahdollista kipuasik arvioi kipunsa voimakkuutta
laittamalla pystysuoran viivan siihen janan kohtagoka kuvaa parhaiten hanen
kipukokemustaan. Tallaisia arvioita kivusta taranaerityisesti kipuhoitojen tehokkuuden
seuraamiseen. lkaantyneiden henkildiden kivun vkkoaden arvioinnissa VAS-mittarin
kayttbd on kritisoitu, koska ikaantyneilla henkKil@ion ollut vaikeuksia ymmartad janan
tarkoitus oikein sen abstraktisuuden takia (Kremryr. 1981). Toisaalta VAS-mittarin
toistotestien valinen luotettavuus on todettu hyvakyds ikdantyneen vaeston keskuudessa
(Tiplady ym. 1998; Bergh ym. 2000). lakkaiden hédikien kivun arvioinnissa on tarkeaéa
ottaa huomioon myds suulliset ilmaukset kivustaga aiheuttamista toiminnan rajoituksista
(AGS 2002).

2.1.2 Lonkkamurtuman sairastaneen henkilon kipujen esiinyvyys ja taustatekijat

Lonkkamurtumaan ja sen kirurgiseen hoitoon liittywiboimakkaan akuutin kivun taustalla
ovat lonkan alueen kudosvauriot. Lisaksi suureerurfiseen toimenpiteeseen liittyvat
komplikaatiot ovat mahdollisia kiputuntemusten aitt@jia. Tutkimuksissa on selvitetty usein
joko pelkastadn murtuneen lonkan kipua tai sitsgeimpialaista kehon kipua. Morrison ym.
(2003) tutkivat lonkkamurtumapotilaiden (n=411) kg kolmantena paivana Kkirurgisen
hoidon jalkeen. Puolet naista potilaista koki véddm kohtalaisen voimakasta kipua levossa,
83 % vuoteesta siirtyessa ja 91 % fysioterapiaarak Lonkkamurtuman kirurgisen hoidon
ajoituksen on todettu olevan yhteydessa henkil@igpeeratiivisen kipuun niin, ettd 24 tunnin
sisélla murtumasta leikatut henkilot kokivat vahesmma lyhyemman aikaa kipuja kuin

my6hemmin hoidetut (Orosz ym. 2004).

Kirurgisen potilaan akuuttia kipua hoidetaan yléetehokkaasti l1aékityksella. 1akas henkild
on kuitenkin herkka voimakkaiden kipulddkkeiden usmikutuksille kuten hengityksen
lamaantumiselle, sekavuudelle, ummetukselle, vakgsiie, huimaukselle,

koordinaatiohdiridille ja kognitiivisen tason ladleu Liséksi muut sairaudet, monilaakitys
seka dementia vaikeuttavat tehokasta kivun hoKoauliaisuus lisaé komplikaatioiden riskia

ja hidastaa kuntoutumista etenkin, jos se estadagotvarhaisen mobilisaation. (Huusko



2003.) Systemaattisella kivun hoidolla voidaan $dielpottaa mobilisaatiota (Handoll ym.
2002) myo6s ehkaistd ja vahentda idkkaiden lonkkammapotilaiden sekavuusjaksoja

(Marcantonio ym. 2001).

Lonkkamurtumaa seuraava kipu on voimakkaampaauiékka kuin levossa, miké osaltaan
lisdd vuodelepoa ja vahentaa fyysista aktiivisu@arrison ym. 2003; Feldt & Heeyoung
2000). Vuodelepo kiihdyttaa terveidenkin iakkaidbankildiden lihaskatoa ja aiheuttaa
nopeasti liikkumiskyvyn rajoittumista (Gill ym. 280 Myds erilaisista komplikaatioista ja
muista sairauksista aiheutuvien kipujen riski kasy&reditor 1993). Taytyy muistaa, etta
lonkkamurtuman sairastaneen kivuliaisuuden tawstaivat aina ole pelkastdan lonkan
postoperatiiviset kivut, vaan lonkkaan heijastulatneranka- tai polvikivut (Herrick ym.
2004). Toisaalta my6s lonkan kipu voidaan kokeamikiinkin alaselké- kuin lonkkakipuna.
Monilla iakkailla esimerkiksi polvikipu voimistuwohkkamurtuman jéalkeen, mikéa voi johtua

immobilisaation takia lisaantyvasta nivelrikko-diusta (Feldt & Heeyoung 2000).

Murtuneen lonkan alueelle kohdistuvat kivut vaivaiawmonia iakkaitéd henkildita viela
kuukausia murtuman hoidon jalkeen. Herrick ym. @00 tutkivat iakkaiden
lonkkamurtumapotilaiden (n=88) kipuja kolmen kuu#tan kuluttua murtuman kirurgisesta
hoidosta ja totesivat, ettéd 40 % potilaista oli &olt vahintaan kohtalaisen voimakasta kipua
edellisen kuukauden aikana ja 27 % voimakasta kipeaan viikossa tai useammin.
Tutkimuksessa verrattiin  kivuttomia tai korkeintadievaa kipua kokevia henkil6ita
kohtalaista tai voimakasta kipua kokeviin henkildihEnemmistd (76 %) jalkimmaisen
ryhman lonkkamurtumapotilaista kaytti kipuladkitgystmutta vain 35 % heista kaytti sita
saannollisesti. Kivuttomista ja lievaa kipua koletai henkildistd 55 % kaytti kipuldakitysta,
mutta heilla kipulddkkeiden kayton tiheys oli va@®mpaa kuin voimakkaampaa kipua

kokeneilla.

Muissa lonkkamurtumapotilaiden kipuja pidemmalldaaglilla selvittdneissa tutkimuksissa
voimakkaiden kipujen esiintyvyys on ollut vahaisé@p Van Balenin ym. (2003)
lonkkamurtumapotilaiden (n=208) elaméanlaatua sélndessa tutkimuksessa todettiin, etta
20 % lonkkamurtuman sairastaneista koki voimakadgspaa neljan kuukauden kuluttua
leikkaushoidosta. Morrison ym. (2003) puolestaamaltaivat, ettd puolen vuoden kuluttua

murtumasta 26 % murtuman sairastaneista koki vaéimkohtalaisen voimakasta kipua.



2.2 Lonkkamurtuman sairastaneen henkilon liikkumiskyky

2.2.1 Liikkumiskyky ja sen mittaaminen

Liikkumiskyky on osa fyysista toimintakykya, jollearkoitetaan yksilon mahdollisuuksia
selviytya erilaisista fyysista aktiivisuutta edélfvista tehtavista jokapaivaisessa elamassaan.
Liikkumiskyvyn kannalta tarkeitd fysiologisia jasglmia ovat lihasvoima, aerobinen
kapasiteetti, tasapaino, aistitoiminnot ja ndaitaorkinoiva keskushermoston toiminta.
Liikkumiskyky kasittad esimerkiksi vuoteesta ja ltl@ nousemisen seka sisélla, ulkona ja
portaissa likkumisen. Tutkimuksissa liikkumiskykylhestytdan usein toimintakyvyn
negaation kautta kuvaamalla liikkumiskyvyssa ilm@ae vaikeuksia osana
toiminnanvajavuuden kehittymistd. Toiminnanvajaweilad tarkoitetaan kyvyttomyytta
suorittaa tiettyja tehtavia tai rooleja, joita amm on pystynyt tekemaén vaikeuksitta.
Toiminnanvajavuus voidaan myds maaritella kuiluksnkildn suorituskyvyn ja ympariston

asettamien vaatimusten valilla. (Verbrugge & J&f84.)

Liikkumiskyvyn vaikeudet ovat usein ensimmainen dittavissa oleva merkki siita, etta
toimintakyky on alkanut heikentya. Siksi liikkkumisk/n selvittaminen on tarked osa
idkkaiden ihmisten toimintakyvyn arviointia. (Gumdd ym. 1995; Guralnik ym. 1996.)
Monissa iakkaiden henkildiden toimintakykya sebuiteissa tutkimuksissa liikkumiskyky on
mittarin tai haastattelun osio. Itsearviointiin psuvat liikkumiskykymittarit etenevat usein
helpommista liikkkumistoiminnoista kuten vuoteesteysnisesta ja tasaisella kavelysta edeten
kykyyn kavella pidempia matkoja ja nousta portaidjektiivisesti likkumiskykya mitataan
erilaisin  toiminnallisin testein, jotka perustuvatisein suoritukseen kuluvan ajan,
suorituskertojen tai tiettynd aikana kuljetun matkanittaamiseen. (Rantanen & Sakari-
Rantala 2003.)

2.2.2 Lonkkamurtuman vaikutukset idkkaan henkilén liikkkum iskykyyn

Liikkumiskyvyn heikentyminen on merkittava fyysisitoiminnanvajauksiin johtava tekija.
Tutkimukset ovat osoittaneet iakkdan henkilon fggsai toimintakyvyn heikentyvan

merkittavasti lonkkamurtuman seurauksena (Norton. y2000; Magaziner ym. 2000;



Magaziner ym. 2003;). Millerin ym. (2004) kymmenemoden seurantatutkimuksessa
lonkkamurtuman todettiin kuuluvan viiden sellaisairauden joukkoon, joiden aiheuttamasta
likkumiskyvyn rajoittumisesta kuntoutuminen on keanta. Lonkkamurtumapotilaiden
kuntoutumista heikentavat korkea ika, monisairagiay murtumaa edeltanyt heikko
toimintakyky, huono liikkkumiskyky ja ravitsemustilemurtuman jalkeen, murtumatyyppi,
leikkausmenetelma, alkuvaiheen sekavuus ja demé@ger ym. 2000; Marcantonio ym.
2001; Heinonen ym. 2004; Arinzon ym. 2005). Tutketan perusteella on esitetty, ettd 25 —
75 % ennen murtumaa taysin omatoimisista henkii@stvoi liikkua itsendisesti eika saavuta
murtumaa edeltanytta toimintakyvyn tasoa murtunékepn (Magaziner ym. 1990; Norton

ym. 2000; Magaziner ym. 2003; Nevalainen ym. 2Q04;)

Lihasvoiman heikkeneminen pitkaaikaisten tai &iéin sairauksien seurauksena on
merkittava liikkumiskyvyn heikentymisen riskitekijaLiikkuminen edellyttda tiettya
minimimaaraa lihasvoimaa. Esimerkiksi tuolilta yldsisussa henkilon lihasten tuottaman
voiman taytyy voittaa maan kehon massaan kohdistatavoima. (Fried & Guralnik 1997.)
Mikali iakkaan henkilén alaraajojen lihasvoima l@aknurtuman seurauksena heikkenee alle
taman suorituksessa tarvittavan minimitason, erigioonnistu. Useissa tutkimuksissa on
todettu heikon lihasvoiman yhteys liikkkumiskyvyn jaitumiseen ja fyysisten
toiminnanvajauksien kehittymiseen (Rantanen ym9i$®ntanen ym. 2002; Lauretani ym.
2003). Ennen murtumaa mitatun heikon alaraajojeasktoiman on myo6s todettu lisdavan
kuoleman riskia murtuman jalkeen (Rantanen ym. 20agvalla lihasvoimalla sen sijaan on
toimintakyvyn heikkenemiseltd suojaavia vaikutuksdm esimerkiksi todettu, ettd hyva yla-
ja alaraajojen lihasvoima on luuntiheydesta riippttan yhteydessa vahaiseen kaatumiseen

littyva&n murtumariskiin (Sipila ym. 2006).

Visser ym. (2000) tutkivat alaraajojen lihasmasgatihasvoiman yhteytta liikkumiskyvyn
palautumiseen lonkkamurtumaa seuraavan vuodenailankimukseen osallistui 90 yli 65-
vuotiasta lonkkamurtuman sairastanutta naista. ¥noseurannan aikana vain noin 18 %
heistd  saavutti murtumaa  edeltaneen  liikkumiskyvyrtason  viidessa  eri
likkumiskykytoiminnossa. Lonkkamurtumapotilaillajoiden puristusvoima ja nilkan
koukistusvoima huonontuivat seurannan aikana, diiklskyvyn palautuminen oli heikompaa
verrattuna henkildihin, joiden lihasvoima parani skisena aikana. Lihasvoiman
heikentyminen lonkkamurtuman jalkeen on siten ykeskeisimmista liikkumiskykyyn

vaikuttavista tekijoisté.



Lonkkamurtuman yhteys liikkumiskyvyn heikentymiseah esiin myds Nortonin ym. (2000)
tapaus-verrokkitutkimuksessa. Liikkumiskyky sisaitge-arviointimenetelmaan perustuvaan
toimintakykymittariin.  Tutkimustulosten perusteellaodettiin, ettd lonkkamurtuman
sairastaneiden henkildiden liikkumiskyky oli heikgmyt enemman kuin murtumaa
sairastamattomien verrokkihenkildiden kahden vuodssurannan aikana. Mahdolliset
sekoittavat tekijat eli ika, sukupuoli, kognitingn kyvykkyys, tupakointi, ndkd, erilaiset
sairaudet ja kehon painoindeksi kontrolloitunakonkkamurtuman sairastaneet henkilot
olivat nelja kertaa todennakdisemmin "kotiinsidgatuheikentyneen liikkkumiskyvyn takia ja
lahes kolme kertaa todenn&kodisemmin riippuvaisiatén avusta kuin heidan kaltaistetut
verrokkinsa kahden vuoden seurannassa. Lisaksi intuklsessa havaittiin, etta
lonkkamurtuman sairastaneet viettivat vuorokaud@§s& vahemman aikaa jaloillaan kuin
verrokit. Nain ollen lonkkamurtumaan nayttaa Iméy pitkaaikainen fyysisen aktiivisuuden

vahentyminen.

Myds Magaziner ym. (2003) selvittivat lonkkamurtuamaliittyvia fyysisen toimintakyvyn

muutoksia kahden vuoden aikana tapaus-verrokkitutksella. Kahden vuoden seurannan
jalkeen lonkkamurtuman sairastaneilla henkilGillh enemman toiminnanvajauksia itse-
arviointimenetelmalla mitatussa liikkumiskyvyssairkuén, sukupuolen ja alkumittauksissa
todetun kavelykyvyn mukaan kaltaistetuilla verrdleei Tutkimuksen perusteella
lonkkamurtuma  aiheuttaa kahdessa vuodessa tavasiamavanhenemismuutoksia
todennakoisemmin pitk&aikaista liikkumiskyvyn rdfjomista ja sen myotd vaikeuksia

selviytyd paivittaisista toiminnoista itsenaisesti.

Lonkkamurtumapotilaiden fyysista toimintakykya artkittu myds suomalaisten potilaiden
keskuudessa. Nurmen ym. (2003) tutkimukseen ogalkssta lonkkamurtumapotilaista
(n=104) 59 % liikkui ilman apuvalinettd, mutta vewsdkuluttua murtumasta osuus oli en&déa 19
%. Vastaavasti Nevalaisen ym. (2004) tutkimuksésgai kolmesta tutkittavasta henkilosta
oli ennen murtumaa liikkunut ilman apuvalinettankueljan kuukauden kuluttua murtumasta
vain yksi viidesta selviytyi likkumisesta ilman aglinettd. Nurmi ym. (2003) havaitsivat
vuoden seurannan aikana, ettd 12,5 % ennen murtlot@aaa asuneista joutui jgamaan
pysyvasti laitoshoitoon. Laitokseen joutuneiden usswn lahellda Oulun yliopistollisessa
sairaalassa tehtya tutkimusta, jossa lonkkamurtusainastaneista miehista 16 % ja naisista
14,3 % joutui pysyvaan laitoshoitoon neljan kuulaudisalla murtumasta (Nevalainen ym.
2004).



2.3 Kivun yhteys lonkkamurtuman sairastaneen henkilén likkumiskykyyn

lakkaita henkiloita tutkittaessa on havaittu, ditiéi- ja liikuntaelimiston kivut ovat yksi
keskeisin liikkumiskyvyn rajoittumiseen yhteydessliava tekija (Lamb ym. 2000, Ettinger
ym. 1994). Siten pitkaaikaiset kivut ovat myods nigika fyysisen toiminnanvajauden
kehittymisen ennustaja (Leveille ym. 2001). Niiwelkohdistuvien kiputilojen on todettu
olevan yhteydessa heikentyneeseen lihasvoimaan ij&lten liikkuvuuteen seka

asennonhallinnan ongelmiin. (Lamb ym. 2000).

Taysin selvaa ei kuitenkaan ole se, minka mekamiskaiutta kivun yhteys liikkumis- ja
toimintakyvyn rajoittumiseen valittyy. Kipua seli#neet tutkimukset ovat usein kohdistuneet
nivelrikosta karsiviin henkildihin. Esimerkiksi Hsenin ym. (2001) tutkimuksessa todettiin,
ettd kivuliaiden polvinivelrikkopotilaiden alaraggm lihasvoima oli heikompi kuin
kontrollihenkiléiden. Tamé& voi johtua kivun takid@hentyneesta fyysisesta aktiivisuudesta.
Liséksi lihasheikkous itsessdan voi lisata kivuntémuksia, kun nivelen tuki huononee ja
kuormituskyky huonontuu. Tallaisia johtopaatokskivat myos Snih ym. (2005) tutkiessaan
kuormitukseen liittyvdn kivun yhteytta lihasvoimagen fyysiseen toimintakykyyn. Kivun
kanssa yhteisvaikutteisia tekijoita liikkumiskyvgjoitteiden kehittymisessa ovat edellisten
lisdksi lihavuus ja masentuneisuus. (Lamb ym. 20Q@@nkkamurtumapotilaiden kipujen
yhteytta liikkumiskykyyn on selvitetty vahemman, ttauolemassa oleva tiedon perusteella

asiasta on esitetty samansuuntaisia johtopaatkkgianivelrikkopotilaidenkin kohdalla.

Lonkkamurtuman sairastanut henkild karsii yleisimralaraajakivuista liikkeella ollessaan ja
murtunutta raajaa kuormittaessaan. Tamé& havaitigimerkiksi tutkimuksessa, jossa
lonkkamurtuman sairastaneiden henkildiden postdipereen alaraajakipu oli jaksottaista
esiintyen liikkeella ollessa, mutta ei levossa. erkin kognitiiviselta suorituskyvyltdan
heikentyneet henkilot ilmaisivat voimakkaampaa kigkéivellesséén kuin levossa ollessaan
(Feldt ym. 1998.) Epamiellyttavat kiputuntemuksetihentavat liikkumishaluja, jolloin
erilaisten komplikaatioiden riski kasvaa ja kuntoutnen hidastuu (Morrison ym. 2003).
Kivun yhteys heikkoon kuntoutusmotivaatioon voi it myos esimerkiksi kivun

aiheuttaminen unih&irididen ja niista aiheutuvasywiisyyden kautta (Arinzon ym. 2005).
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Lonkkamurtuman sairastaneen henkilon alaraajakijanliikkumiskyvyn heikentymisen
valisesta kausaalisuhteesta on vaikea tehda jofidsia, koska henkilén Kivuista ja
fyysisesta suorituskyvystd ennen murtumaa ei ykeoke kaytettdvissa objektiivisesti
mitattua tietoa. Poikkileikkausasetelmilla saatujéutkimustulosten perusteella asiasta
voidaan esittdd hypoteeseja. Esimerkiksi Herrick. y(2004) esittdvat tutkimuksessaan
oletuksen siita, etta pitkdaikainen lonkkakipu leeiléa alaraajojen lihasten voimaa
rajoittamalla henkilon fyysista aktiivisuutta ja rikoutukseen osallistumista. Tutkimuksessa
murtuneen alaraajan lihasheikkous todettiin yhdeksiista tekijoistd riippumattomaksi
vahintaan kohtalaiseen lonkkakipuun yhteydessa aélgv tekijdksi. Kohtalaista tai
voimakasta lonkkakipua kokevien henkildiden molesnpialaraajojen polven ojennus- ja
koukistusvoima seka lonkan loitonnusvoima olivatkiteevasti heikompia kuin korkeintaan

lievaa kipua kokeneilla.

Kavelynopeuden osalta kohtalaista/voimakasta kigakevien ero korkeintaan lievaa kipua
kokeneisiin ei Herrickin ym. (2004) tutkimuksesshuto tilastollisesti merkitsevd, mutta
havaittavissa oli suuntaus kipua kokevien henkddichitaampaan kavelyvauhtiin. Myos
Visser ym. (2000) totesivat samanlaisen suuntauk$mmkkakipuja kahden kuukauden
kuluttua murtumasta raportoineiden henkildiden Kliikniskyky oli vuoden seurannassa

heikentynyt enemman kuin kivuttomien henkiléiden.

ongelmat heijastuvat nopeasti paivittaisistd tomoista selviytymiseen aiheuttaen
toiminnanvajauksia (Guralnik ym. 1996). Lonkkamuman sairastaneen henkilon
pitkdaikaisten lonkkakipujen on todettu olevan yldessa paivittdisistd toiminnoista
selviytymisen huononemiseen. Kolmen kuukauden kudumurtumasta lonkkakipua kokevat
henkilot olivat 65 % todennakdisemmin tulleet rigvpiseksi avusta ainakin yhdessa
paivittaisessa toiminnassa kuin kivuttomat henk{létee ym. 2001). Myds Herricikin ym.
(2004) tutkimuksessa kohtalaisesta/voimakkaastkkbkivusta karsivat henkilét raportoivat

enemman vaikeuksia paivittaisissa toiminnoissa konkeintaan lievaa kipua kokeneet.
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3 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSONGELMAT

Tutkielman tavoitteena oli selvittdd lonkkamurtuméh - 7 edeltdvan vuoden aikana
sairastaneiden henkildiden lonkkien ja alaselanjriseka liikkumiskykya. Tutkimuksessa
selvitettin ~ kipujen  yhteyttd itseraportoituihin iklkumiskyvyn  vaikeuksiin ja
suorituskykytesteissa todettuun liikkumiskyvyn rdjoniseen tavanomaisessa kavelyssa ja

portaiden nousemisessa.

Tutkimusongelmat:

1) Mik& on lonkkamurtuman sairastaneiden henkiléidenk&an ja alaselan kipujen
esiintyvyys?

2) Mika on lonkkamurtuman sairastaneiden henkiléidsaraportoitujen liikkumiskyvyn
vaikeuksien ja suorituskykytesteillda mitattujen kikimiskyvyn rajoitusten
esiintyvyys?

3) Miten lonkkamurtuman sairastaneiden henkildidenkkan ja alaselkékivut ovat

yhteydessa liikkumiskykyyn?
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4 TUTKIMUSAINEISTO JA MENETELMAT

4.1 Tutkimusaineiston kuvaus

Tassa poikkileikkaustutkimuksessa kaytettiin laajean lonkkamurtumapotilaiden terveytta,
toimintakykya ja kuntoutusta selvittdneen tutkimagpktin aikana kerattya kysely- ja
suorituskykymittausaineistoa. Tutkimusprojekti tdté Jyvaskylan yliopiston ja Keski-

Suomen sairaanhoitopiirin yhteistydna vuosina 2a02005.

Tutkittavat poimittiin Keski-Suomen keskussairaakirurgian potilasrekisterista. Heilta oli
operoitu lonkkamurtuma %- 7 edeltdvdn vuoden aikamimatkd he saaneet sairastaa
neurologista sairautta, etenevaa syOpasairauttadaientiaa. Rekisterista poimituille 452
henkiltille I&hetettiin kirje, jossa selostettiinttimuksen tarkoitus ja pyydettiin ottamaan
yhteytta yliopiston tutkijaan. Yhteydenottoja tulB3, ja niiden perusteella tutkimuksesta
suljettiin pois laitoksessa asuvat henkilot. Lisakgkittavien henkildiden oli pystyttdva
likkumaan kodin ulkopuolella ilman toisen henkilGapua. Sisdanottokriteerit tayttaneet
henkilot osallistuivat laakarin ja terveydenhoitajarkastuksiin, joiden perusteella he saivat
luvan osallistua alkumittauksiin. Tutkimus totetitet hyvan tieteellisen kaytadnnon
periaatteita noudattaen. Projektin tutkimussuuimiée hyvaksyttin  Keski-Suomen
sairaanhoitopiirin eettisessa toimikunnassa. Enmaittauksia tutkittavia informoitiin
tutkimuksen tarkoituksesta ja sisallosta, jonkakgéah he allekirjoittivat tutkimukseen
suostumuslomakkeen. Taméan tutkimuksen aineistordosiivat mittauksiin osallistuneet 79
henkiloa, joista 25 (32 %) oli miehia ja 54 nai8 %). laltdan he olivat 60 — 85-vuotiaita,
keski-ian ollessa 75 vuotta.

4.2 Tiedonkeruumenetelmat ja aineiston kasittely

Tutkielman tiedonkeruumenetelmind kaytettiin lonkkatuman sairastaneille henkilGille
tehtya kyselya ja liikuntalaboratoriossa toteufattisuorituskykytesteja. Lonkan alueen
Kipujen esiintymista selvitettiin kysymalla tutkdttalta henkiléltd onko hanellda ollut
viimeisen vuoden aikana liikkumista haittaavia kgpuahintdan kuukauden ajan paivittain tai

lahes paivittdin lonkassa tai alaseldssa. Tutkimustleltdvan viikon aikaisten kipujen
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voimakkuuden tutkittavat raportoivat visuaaliselEnalogia-asteikolle eli VAS-janalle
(Huskisson 1974). Tutkittavat merkkasivat téalle b8:n pituiselle vaakasuorassa kulkevalle
janalle kokemansa kivun voimakkuuden valilla 0 —-01(Cei lainkaan kipua — pahin
mahdollinen kipu). Kivun voimakkuus mitattiin jatel viivoittimella yhden millimetrin
tarkkuudella. Tassa tutkielmassa lonkkien ja atasel VAS-lukemaa kaytettiin
kaksiluokkaisena muuttujana, jolloin VAS66 mm luokiteltiin ei-voimakkaaksi kivuksi (O-
luokka) ja VAS> 67 mm voimakkaaksi kivuksi (1-luokka). Luokittetapahtui jakamalla
VAS-jana kolmeen yhtd pitkddn osaan, joista ensimemd kuvasti lievdd kipua,
keskimmainen kohtalaista ja viimeinen voimakaspué&i Tilastollisia analyyseja varten kaksi

ensimmaista osaa janasta yhdistettiin, jotta selasiksiluokkainen kipumuuttuja.

Liikkumiskyvyn  arviointi  perustui  tutkittavien its@portoimaan  selviytymiseen
likkumistoiminnoista seka suorituskykytesteihin. ys¢€lylla selvitettiin  tutkittavien
henkilbiden omaa arviota suoriutumisestaan 500 imedtavelysta ja yhden kerrosvalin
nousemisesta portaissa (esim. Laukkanen 1998).aMasihtoehdot ndistd toiminnoista
selviytymiseen olivat viisiportaiset vaikeuksienkkmisen ja avuntarpeen mukaisesti: 1 =
selviydyn vaikeuksitta, 2 = selviydyn, mutta on &éahvaikeuksia, 3 = selviydyn, mutta on
paljon vaikeuksia, 4 = en selviydy ilman toisen kikim apua, 5 = en selviydy autettunakaan.
Vastauksista muodostettiin  kaksiluokkaisia muudtujniin, ettd ensimmaisen luokan

muodostivat vaikeuksitta selviavat ja toisen muimstausvaihtoehtoihin lukeutuvat henkil6t.

Liikkumiskyvyn objektiivinen mittaaminen toteutetti porrasnousutestilla ja 10 metrin

kavelytestilla (Guralnik ym. 1989). Porrasnousugsst mitattiin kymmenen portaan nousuun
kaytetty aika sekunteina. Tutkittava sai tarvittgesottaa tukea Kkaiteesta tai kayttéaa
likkumisen apuvalinettd portaiden nousemiseen.ki€linassa tarkasteltiin porrasnousua
jatkuvana muuttujana suoritukseen kuluneen ajanaduuk mutta myos kaksiluokkaisena

muuttujana. Siina 1-luokkaan kuuluivat henkil6idgn porrasnousuun kului aikaa enemman
kuin seitseman sekuntia, suoritus keskeytyi teidécoli etukateen tarkastuksessaan kieltanyt
testiin osallistumisen. Seitseman sekunnin katkaista porrasnousutestissé perustui tulosten

mediaaniin.

Kymmenen metrin kavelytesti toteutettiin lentavalldhdolla ja tutkittavia henkildita
neuvottiin  kdvelemdan omalla, tavanomaisella nopkagh mahdollisesti tarvittavan

apuvdlineen kanssa. Kavelyyn kulunut aika mitatiji sekunnin tarkkuudella ja sen
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perusteella laskettiin kavelyvauhti (m/s), jota feifiin tutkielmassa yhtend jatkuvana
muuttujana. Lisdksi kavelytestin perusteella mutetti;n kaksiluokkainen muuttuja Smidtin
(1990) maaritteleman hitaan (< 1 m/s) kavelynopaugerusteella. Siten kavelykyvyn
katsottiin olevan rajoittunut, jos kavelynopeus=oll m/s, kavelytesti keskeytyi tai laakari oli

etukateen kieltanyt kavelytestiin osallistumisen.

Tutkielmassa  kontrolloitin ~ polven  ojentajalihastenmaksimivoima,  tuki- ja
likuntaelinsairauden esiintyminen, kipulaakkeidé@yttaminen ja fyysinen aktiivisuus.
Polven ojentajalihasten isometrisen maksimivoimatattiin Metiturin Good Strength-
voimadynamometrilaitteistolla. Tatd mittausmenet&im on kaytetty esimerkiksi Jyvaskylan
Ikivihreat-projektissa, koska se on turvallinerairoiman mittausmenetelma (Rantanen ym.
1994). Mittauksen aikana polvinivelessa ei tapakigua provosoivaa liikettd. Mittauksessa
tallentuvasta voima/aikakayrasta laskettiin suddatettu voima newtoneina (Metitur Oy).
Tassa tutkimuksessa kaytettin molempien polvieantgjalihasten maksimivoimatulosten
summaa. Heikko lihasvoima-muuttujan luokittelu tiehimediaanin mukaan niin, etta O-
luokkaan kuuluivat ne, joiden lihasvoima oli > 480a 1-luokkaan ne, joiden lihasvoima oli

tata alhaisempi ja ne joilta ei voitu mitata maksmmaa.

Tutkittavien sairaudet Kkartoitettiin terveydenhgita ja laakéarin vastaanotoilla. Kliinisen
tutkimuksen lisaksi aiemmin diagnostisoidut saitudarmistettiin sairaalan epikriiseista. Eri
sairauksista muodostettiin yhdistettyja kaksiluokikea muuttujia. Nama muuttujat kertovat
onko tutkittavalla vahintaan yksi kyseisen ryhmairauksista (0= ei sairautta,1= on sairaus).
Tassa tutkielmassa kaytetyt yhdistetyt sairausryhmitujat ja niiden siséltd olivat

seuraavat:

Tuki- ja liikuntaelinsairaudet: reumataudit, nivkko ja muut nivelen sairaudet,

selkasairaudet, osteoporoosi.

Verenkiertoelimistdon sairaudet: sydaninfarkti, depkimotauti, sydamen vajaatoiminta,

sydamen rytmihairiot, katkokavely, aivohalvaus.

Tutkittavien fyysinen aktiivisuus selvitettiin sdtamalla Grimbyn kehittdmaa itsearvioon
perustuvaa mittaria (Grimby 1986). Tutkittava mtiki asteikolta omaa fyysista

aktiivisuuttaan parhaiten kuvaavan tason. Luokatablseuraavat: 1) padasiassa tekemista
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paikallaan istuen, 2) kevytta ruumiillista toimiate8) kohtuullista ruumiillista toimintaa noin
kolme tuntia viikossa, 4) kohtuullista ruumiillistaimintaa vahintaan nelja tuntia viikossa tai
raskasta ruumiillista toimintaa enintéaén nelja imniikossa, 5) kuntoliikuntaa useita kertoja
viikkossa, 6) kilpaurheilua ja saanndllista kuntgbigtelua. Tassa tutkielmassa kaytettiin
"vahainen fyysinen aktiivisuus”-muuttujaa, jolloiasteikko luokiteltiin kaksiluokkaiseksi
siten, ettd luokat 3 - 6 muodostivat fyysisestiiigisten luokan ja luokat 1 — 2 vahaisen

aktiivisuuden luokan.

Kipulddkkeen kayttoa selvitettiin kyselylld, johtutkittavat henkilot kirjasivat kayttAmansa
ladkkeet ja niiden kayton saanndllisyyden. Lisak&ékarin maardamat kipulaékkeet
tarkastettiin resepteistd. Kipulddkkeen kayttéa $&n saanndllisyytta tarkasteltiin
kaksiluokkaisena muuttujana (0 = ei kipulaakett&@innollisesti kaytdssa), 1 = kipulddke

kaytossa/kaytossa saanndllisesti).

4.3 Tilastollinen analyysi

Aineisto analysoitin SPPS 13.0 for Windows-tilastgelmalla. Aineiston kuvailu
toteutettiin tarkastelemalla muuttujien frekvendsejprosenttiosuuksia, keskiarvoja ja
keskihajontoja. Tilastollisia eroja kipuryhmien WMal analysoitiin ristiintaulukoimalla
luokitellut muuttujat ja testaamalla ergjatestilla. Jatkuvien muuttujien keskiarvojen védisi

eroja testattiin t-testilla.

Tutkielman tavoitteena oli selittdd, miten lonkkatnmasta sairastaneen henkilon lonkan
alueen kivut ovat yhteydessa liikkkumiskyvyn rajaittiseen. Naita yhteyksia tarkasteltiin

kayttamalla logistista regressioanalyysia. Sen lavpyrittiin selvittdmaan, mitka selittavat

Logistisessa regressioanalyysissa selitettavana ttojama  kaytettiin - kaksiluokkaisia
likkumiskykymuuttujia, joita olivatl) itseraportoidut vaikeudet 500 metrin kavelysg&j,
itseraportoidut vaikeudet porraskavelyssa, 3) kymenemetrin kavelytestin rajoittuminen ja
4) porrasnousutestin rajoittuminen, (O=ei vaikeuit/ei rajoittunut,

1= vaikeuksia/rajoittunut)Menetelmassa kaytettiin selittdvand muuttujanadonja alaselan
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kipua sekd kontrollimuuttujina alaraajojen lihasual, fyysistd aktiivisuutta ja tuki- ja
likuntaelinsairauden sairastamista. Jokaiselléet&valle muuttujalle tehtiin lisdksi muita
logistisia regressiomalleja, joissa kontrolloitédellisten ohella yksi seuraavista muuttujista:
kipulddkkeen saanndllinen kayttaminen (dikotomimanuttuja), sukupuoli, ika (jatkuva

muuttuja) ja painoindeksi (jatkuva muuttuja).

Logistisessa regressioanalyysissa kaytettin emtmetelméd, jossa selittavat muuttujat
lisattin malliin yhtd aikaa. Logistisissa analyissa ryhmien véliset suhteelliset erot
raportoitiin ristitulosuhteina (OR-luku), joille &soitin 95 %:n luottamusvalit. Jokaisen
selittdjan ensimmainen luokka oli vertailuluokkanka OR-luku on 1. Lukua 1 suurempi luku
viittasi siihen, ettd tarkasteltavassa luokasdekuiniskyvyn vaikeuksien tai rajoittumisen
riski oli suurempi kuin vertailuluokassa. Eron latsnen tilastollisesti merkitsevaksi
edellytti, ettd myds 95 %:n luottamusvalin alarajasuurempi kuin 1. (Uhari & Nieminen

2001.) Tilastollisen merkitsevyyden raja kaikissstéissa oli viisi prosenttia (p<0,05).
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5 TULOKSET

5.1 Tutkittavien taustatiedot

Tutkituilla henkil6illa oli ollut lonkkamurtuma %2 7 vuotta sitten. Keskimaarin murtumasta
oli kulunut noin kolme vuotta. Seitseméalla henkdol(9 %) molemmat lonkat olivat
murtuneet jossakin elaman vaiheessa. Enemmist@& %) murtuma oli tapahtunut
kaatumisen seurauksena. Muita syitd murtumaan topudoamiset ja liikkennetapaturmat.
Neljallakymmenellakahdella henkilélla (53 %) murtainoli hoidettu proteesilla ja muilla

osteosynteesilla eli ruuvaamalla tai naulaamalla.

Lonkkamurtuma mukaan lukien tutkittavilla henkiléil oli keskimaarin 3.2
pitkdaikaissairautta (SD 1.96, vaihteluvali O — Bdakarin diagnosoimaa kroonista tuki- ja
likuntaelinsairautta sairasti 37 henkiléa (47 9%)ydan- ja verenkiertoelimiston sairaudet

olivat yleisempid, silla niita sairasti 54 henkil&8 %).

Kipulddkkeet olivat kaytossad 38 henkilolla (48 %leista 12 (32 %) kaytti kipuladketta
saannodllisesti ja muut ainoastaan tarvittaessaisifienin kaytetyt kipuldakkeet olivat
antipyreettisiag/anti-inflammatorisia, mutta joukassli myos nivelrikon hoitoon kaytettyja

valmisteita ja yhdistelmavalmisteita.

5.2 Lonkan ja alaselan kipujen esiintyminen

Pitkaaikaista liikkumista haittaavaa kipua lonkiga#dai alaseldssa oli kokenut 56 henkil6a
(71 %). Heista 17 henkilda (31 %) koki lonkkakivjan13 henkiloa (23 %) selkakivun olleen
haittaavinta. Enemmistolla, 26 henkildlla (46 %jpua oli esiintynyt sekd alaselassa etta

lonkassa.

Voimakkaasta (VAS> 67 mm) lonkan ja alaselan kivusta tutkimusajan&ahéedeltavan
viikon aikana oli karsinyt 33 henkil6d (42 %). Jampkumpaan lonkkaniveleen voimakas
kipu oli kohdistunut 26 henkildlla (33 %) ja nimanaan murtuneeseen lonkkaan 24

henkilolla (30 %). Keskimaarainen kivun voimakkuumsillimetreind VAS-janalla oli
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voimakasta kipua kokeneiden ryhméssa 80 ja toisgssadssa 27. Taulukossa 1 on esitetty
tutkittujen henkildiden jakaumat demografisten gveyteen liittyvien tekijéiden suhteen

voimakasta ja ei-voimakasta lonkka- ja alaselkakipokeneiden ryhmissa.

Taulukko 1. Tutkimusta edeltavan viikon aikana voimakastaefavoimakasta lonkan ja
alaselan kipua kokeneiden henkil6iden taustati@de?9).

Muuttuja Ei-voimakasta kipua Voimakasta kipua p-arvo
n =46 n=33
Sukupuoli, n (%)
nainen 28 (52) 26 (48)
mies 18 (72) 7 (28) 0.091
Iké& vuosina, ka = SD 75577 74959 0.676
Painoindeksi,
ka + SD 254+34 285+4.6 0.007
Aika murtumasta
vuosina, ka = SD 36+22 2.7 1.7 0.058
Murtuman hoitotapa,
n (%)
osteosynteesi 18 (39) 18 (55)
proteesi 28 (61) 14 (42) 0.136
Tuki- ja liikuntaelin-
sairaus, n (%) 15 (33) 22 (67) 0.003
Verenkiertoelimiston
sairaus, n (%) 36 (78) 18 (55) 0.025
Kipuladake kaytossa,
n (%) 15 (33) 23 (70) 0.001
Fyysisesti vahemman
aktiivinen, n (%) 20 (47) 25 (78) 0.004

ka = keskiarvo, SD = keskihajonta
Analyysimenetelming’-testi ja t-testi

Sukupuolten valilla ei ollut tilastollisesti merkdvaa eroa lonkan ja alaseldn kivun
voimakkuuden suhteen, vaikka hieman useampi naisisiin miehista olikin karsinyt

voimakkaasta kivusta edeltavan viikon aikana. Ki#ia murtumasta ja murtuman hoitotapa
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eivat olleet kipuryhmia erottelevia tekijoitd. Sesijjaan painoindeksi oli keskimé&arin
korkeampi voimakasta lonkan ja alaselan alueen &ipkokeneilla henkil6illa.
Sairausryhmamuuttujia tarkasteltaessa havaittiitta €uki- ja liikuntaelinsairaus oli
diagnosoitu useammalla voimakkaasta kivusta kdt&iveenkilolla kuin ei-voimakasta kipua
karsineella henkilolla. Toisaalta verenkiertoelitbis sairaudet olivat harvinaisempia
voimakasta kipua kokeneilla henkil6illa. Voimakkeagivusta karsiviltd henkildt kayttivat
kipulaéketta yleisemmin kuin ei-voimakkaasta kieugtrsineet henkilot. Myods vahaisempi
fyysinen aktiivisuus oli yleisemp&d voimakasta ldpkokeneiden henkildiden ryhmassa
(taulukko 1).

5.3 Liikkumiskyvyn rajoitusten esiintyminen

Enemmisto tutkittavista, 46 henkilda (58 %), rapbtiikkumisensa 500 metrin matkalla
vaikeutuneen. Viela useampi, 48 henkildd (61 %)ki keaikeuksia yhden kerrosvalin
porraskavelyssa. Suorituskykymittauksissa kymmeyartaan nousutesti pystyi suorittamaan
kokonaan 65 henkil6d, joista 25 henkilolla (38 %apritukseen kului aikaa yli seitseman
sekuntia. Niistd neljastatoista henkildsta, joia saatu porrasnousutulosta, yksitoista ei
osallistunut testiin ladkarin kiellosta tai joutkkeskeyttamaan testin. Kun heidat luokiteltiin
porrasnousutestissd vaikeuksia kokeneiden ryhmdaéadettin 36 henkilon (47 %)

likkumiskyky rajoittuneeksi porrasnousutestin pegella.

Laakari oli kieltanyt kymmenen metrin kavelytestimsallistumisen viidelta henkilolta.
Kavelytestin tavanomaisella nopeudella tarvittaegsavéalineen kanssa suoritti 72 henkiloa
(91 %). Heista 33 henkilon (46 %) kavelynopeushafias eli alle 1 m/s. Laakarin kiellon
saaneet ja hitaasti kavelevat katsottiin liikkurgisdtaan rajoittuneiksi, joten kavelytestin
perusteella heitd oli yhteensd 38 henkiloa (49 %pista 33 henkilod luokiteltiin
likkumiskyvyltdéan rajoittuneiden luokkaan my0s m@nousutestissd, joten 40 %:lla

tutkittavista liikkkumiskyky oli rajoittunut molempn suorituskykytestien perusteella.
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5.4 Lonkan ja alaselan kipujen yhteys liikkkumiskyvyn rajoittumiseen

Voimakkaasta lonkan ja alaselan kivusta karsineidéenkildiden kavely- ja
portaidennousunopeudet olivat keskimaarin hitaanipian lievempéaa kipua kokeneilla.
Polvien ojentajalihasten maksimivoiman keskiarvosalta ero ryhmien valilla ei ollut
tilastollisesti merkitseva (taulukko 2). Useammaltamakasta kipua karsineistd henkildista
kuin ei-voimakasta kipua karsineistd ei kuitenkaaatu lihasvoimatulosta joko laakérin

kiellettya mittauksen, tutkittavan kieltaydyttya k@skeytettya mittauksen (18 vs 7 %).

Taulukko 2. Polven ojentajalihasten maksimivoima- ja suorithskgstitulosten keskiarvot
ja keskihajonnat voimakasta ja ei-voimakasta lorjeaalaselan kipua kokeneiden ryhmissa.

Ei- voimakasta Voimakasta kipua
kipua

ka +SD ka £ SD p-arvo

Polven  ojentajien (n=43) (n=27)
maksimivoima (N) 265+ 112 255 +101 0.707

Kéavelynopeus (m/s) (n=45) (n=27)
1.08 £ 0.27 0.93+0.32 0.036

Kymmenen portaan (n=42) (n=23)
nousuun  kaytetty 6.26 +2.19 8.59+4.15 0.030

aika (s)

Analyysimenetelmana t-testi.

Analyysia jatkettin  muodostamalla suorituskykymusmuuttujista  kaksiluokkaisia
muuttujia, joihin siséllytettiin testin keskeyttéietai ladkarin maarayksesta poisjaaneet
henkilot. Ristiintaulukoinnissa lonkan ja alasel&imakas kipu oli yhteydessa niin
itseraportoituihin liikkkumiskyvyn vaikeuksiin kuimitattuun suorituskyvyn rajoittumiseen
kavely- ja porrasnousutestisséd. Voimakasta kipuaiké@iden henkildiden liikkkumiskyky oli
rajoittunut yleisemmin kuin ei-voimakasta kipua kaokiden, ja ryhmien valiset erot olivat
tilastollisesti merkitsevia kaikkien liikkumiskykymuttujien osalta(kuviot 1 ja 2).



21

100 -
90 p=0.00" p<0.00: p<0.00:
80
70
60 T -
° O Ei wimakasta kipua
> 50 . .
40 W VVoimakasta kipua
30
20 -
10
0
Itseraportoituja Itseraportoituja ltseraportoituja
vaikeuksia vaikeuksia vaikeuksia
kawelyssa n=46  porraskawelyssa molemmissa h=38
n=48

KUVIO 1. 500 metrin kavelyssa, yhden kerrosvalin nousenasg¢assnaissa molemmissa
vaikeuksia  kokevien prosenttiosuudet KkipuryhmittdinRyhmien  valisen  eron
analyysimenetelmana oft-testi.
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kawvelytestissa rajoituksia n=36  testeissé rajoituksia
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KUVIO 2. Kymmenen metrin kéavelytestin, porrasnousutestin ngiden molempien
perusteella likkumiskyvyltdéan rajoittuneiden hdilden prosenttiosuudet kipuryhmittéin.
Ryhmien valisen eron analyysimenetelmana sresti.

Ristiintaulukoinnin jalkeen kaikki nelja liikkumigkymuuttujaa sijoitettiin selitettavina
muuttujina logistiseen regressiomalliin.  Selitté&&nmuuttujana mallissa kaytettiin
kaksiluokkaista lonkan ja alaselan kivun voimakkeiid muuttujaa, jonka kanssa
samanaikaisesti kontrolloitiin polven ojentajaliteas maksimivoima, fyysinen aktiivisuus ja
tuki- ja liikuntaelinsairauden sairastaminen. Tamméallin liséaksi tehtiin analyysit, joissa

yhdeksi kontrolloiduksi muuttujaksi lisattiin jokkipuladkkeen kayttd, sukupuoli, ik tai



22

painoindeksi. Ne eivat olleet tilastollisesti méskivasti yhteydessa liikkumiskykymuuttujiin
logistisissa regressioanalyyseissa, joten ne edlét mukana taulukoissa 3-6 esitetyissa

malleissa.

Regressioanalyysissa todettiin, etta niilla, jdtkiesivat voimakkaasta kivusta (VAS67), oli
suurempi todennakoisyys raportoida vaikeuksia piEeelyssa kuin lievempadad kipua
kokeneilla henkil6illa Tutkimusta edeltavan viikarkana koettu voimakas lonkan ja alaselan
kipu lisasi porraskavelysséa raportoitujen vaikeeRsriiskia viisinkertaiseksi. Myos tuki- ja
likuntaelinsairauden sairastaminen oli yhteyde#séraportoituihin vaikeuksiin portaiden
nousemisessa (taulukko 3.) Sen sijaan 500 metrelkd vaikeutumiseen eivat analyysiin

siséltyneet tekijat olleet tilastollisesti merkigsti yhteydessa (taulukko 4).

Taulukko 3. Logistinen regressiomalli voimakkaan lonkan jaselén kivun sekd muiden
kontrolloitujen muuttujien yhteydestd yhden ker@sv nousemissa raportoituihin
vaikeuksiin.

Muuttuja OR 95 % ClI p-arvo
Voimakas lonkan ja 5.35 1.45-19.67 0.012
alaselan kipu
Polven ojentaja- 1.10 0.36- 3.39 0.872

lihasten heikko

maksimivoima

Vahainen fyysinen 2.87 0.86 —9.58 0.086
aktiivisuus

Tulesairaus 3.75 1.15-12.31 0.029
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Taulukko 4. Logistinen regressioanalyysi voimakkaan lonkanlgselan kivun sek& muiden
kontrolloitujen muuttujien yhteydestéd 500 metrirv&iyssa raportoituihin vaikeuksiin.

Muuttuja OR 95 % CI p-arvo
Voimakas lonkan ja 2.77 0.89 -8.62 0.078
alaselan kipu
Polven ojentaja- 1.20 0.43- 3.30 0.729

lihasten heikko

maksimivoima

Vahainen fyysinen 2.58 0.90-7.38 0.078
aktiivisuus
Tulesairaus 1.08 0.37-3.14 0.888

Regressioanalyysi osoitti, ettd polven ojentajieimadvoima oli selvimmin yhteydessa
likkumiskyvyn rajoittumiseen kymmenen metrin kawelstissa (taulukko 5) ja
porrasnousutestissd (taulukko 6). Riski hitaaseeivelgynopeuteen tai kéavelytestiin
osallistumattomuuteen oli suurempi niilla, joideoly@n ojentajalihasten maksimivoima oli

heikompi ja joiden fyysinen aktiivisuus oli vah&igeaa (taulukko 5).

Taulukko 5. Logistinen regressiomalli voimakkaan lonkan jaaselan kivun sekd muiden

kontrolloitujen muuttujien yhteydesta suorituksejoittumiseen kymmenen metrin kavelytestissa.

Muuttuja OR 95 % CI p-arvo
Voimakas lonkan ja 2.90 0.74 - 11.43 0.128
alaselan kipu
Polven ojentaja- 11.79 3.41-40.71 <0.001

lihasten heikko

maksimivoima

Vahainen fyysinen 4.79 1.39-16.51 0.013
aktiivisuus

Tulesairaus 0.71 0.20-2.54 0.602
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Voimakas lonkan ja alaselén kipu ennusti tilasteliti merkitsevasti suorituksen rajoittumista
kymmenen portaan nousutestissa. Riski oli yli 18deen verrattuna ei-voimakkaasta
kivusta kéarsineisiin henkiléihin. Myds porrasnousaisihasvoiman merkitys vahvimpana
suorituksen rajoittumiseen yhteydessa olevanadeifuli esille. Heikko lihasvoima kohotti
yli 23-kertaiseksi riskid kuulua porrasnousutegtissuorituskyvyltdan rajoittuneiden

henkiléiden joukkoon. (taulukko 6).

Taulukko 6. Logistinen regressiomalli voimakkaan lonkan jaselan kivun sekd muiden

kontrolloitujen muuttujien yhteydesta suorituksajoittumiseen porrasnousutestissa.

Muuttuja OR 95 % ClI p-arvo
Voimakas lonkan ja 13.76 2.41-78.55 0.003
alaselan kipu
Polven ojentaja- 23.12 453-117.84 <0.001

lihasten heikko

maksimivoima

Vahainen fyysinen 2.76 0.76 — 10.06 0.124
aktiivisuus

Tulesairaus 0.58 0.15-2.24 0.428
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6 POHDINTA

Taman tutkimuksen perusteella voimakasta lonkaalgaelan kipua voidaan pitaa itsendisena
likkumiskyvyn rajoittumisen riskitekijand lonkkamuman aiemmin sairastaneilla
henkil6illa. Voimakkaasta lonkan ja alaselan kiaudtarsivilla henkildilla oli lahes 14-
kertainen riski rajoittuneeksi luokiteltuun suokiseéen kymmenen portaan nousutestissa.
Henkilot, jotka karsivat voimakkaasta lonkan jaseléan kivusta, myos raportoivat viisi kertaa
todennakoisemmin vaikeuksia porraskavelyssa kuivomnakkaasta kivusta karsineet
henkilot huolimatta alaraajojen lihasvoimasta, fggsta aktiivisuudesta, tuki- ja
likuntaelinsairaudesta. Lonkkaan ja alaselkaardisthneet kivut olivat varsin yleisia, vaikka
kaikilla tutkituilla henkil6illa murtumasta oli kuhut vahintdan puoli vuotta ja useimmilla
paljon kauemmin. Edellisen vuoden aikana pitk&atigaiiikkumista haittaavaa lonkan ja
alaselan kipua oli kokenut perati 71 % tutkituibenkildistd. Tutkimusta edeltdvan viikon
aikana murtuneen lonkan voimakkaasta kivusta olirsikiit 30 % tutkimukseen

osallistuneista.

Tutkimuksen tulos kipujen esiintymisen suhteen amansuuntainen kuin Herrickin ym.
(2004) tutkimuksessa, jossa voimakasta lonkkakipoki 27 % tutkituista henkil6ista.

Tuloksia vertailtaessa taytyy kuitenkin muistaaté ekiputietojen kerdamisessa kaytetyt
menetelmat eivat olleet samanlaiset. Muissa aikaisissa tutkimuksissa voimakkaan
lonkkakivun esiintyvyys on ollut jonkin verran vabémpaa (Van Balen ym. 2003; Morrison
ym. 2003). Tassa tutkimuksessa ei selvitetty kiayita, ja tarkasteluun otettiin mukaan
laajempialainen kipu kuin pelkastaan murtuneen ankipu. Molemmilla kehonpuolilla

lonkkien ja alaselan alueella esiintynyt kipu otikdinnostuksen kohteena, koska kipu voi
heijastua laajemmalle alueelle ja toisaalta kipuligadntyneen kuormituksen takia voimistua

murtumattoman alaraajan puolella.

Tassa tutkimuksessa lonkan ja alaselan voimakasigisuus osoittautui erityisesti fyysisesti
vaativien liikkumistoimintojen kuten porraskévelyrajoittumista selittavaksi tekijaksi.
Voimakkaiden lonkan ja alaselan kipujen vyhteys klikiskyvyn rajoittumiseen tuli
selvemmin esiin kuin Herrickin ym. (2004) tutkimelssa, jossa esimerkiksi kdvelynopeuden
suhteen ei havaittu tilastollisesti merkitsevagadtpuryhmien valilla. Hieman yllattavaa ol

se, ettda voimakas kipu ei ollut tilastollisesti kitsevasti yhteydessa heikkoon alaraajojen
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lihasvoimaan. Aikaisemmissa tutkimuksissa heikbadivoiman on todettu olevan yhteydessa
alaraajanivelten kivuliaisuuteen (Lamb ym. 2000;s&&n ym. 2001; Herrick ym. 2004).
Suorituskykytesteissa todettu liikkumiskyvyn rajoihinen oli selvasti yhteydessa heikkoon
polven ojentajalihasten maksimivoimaan, mika vadtkaisten aikaisempien tutkimuksien

tuloksia (esim. Rantanen ym. 2002; Lauretani yn@320

Taman tutkimuksen perusteella ei voida tehda syyesspaatelmia voimakkaan kivun
yhteydesta liikkumiskyvyn vaikeuksiin ja rajoittuseien. Suoraan ei voida sanoa johtavatko
voimakkaat lonkan alueen kivut liikkumiskyvyn rdjaimiseen vai aiheutuuko heikosta
likkumiskyvysta siihen yhteydessa olevine tekigeém todennakdisemmin voimakkaita
kipuja. Lihasvoima ei osoittautunut kipuryhmia éetsgvaksi tekijaksi, mutta voimakkaasta
lonkan ja alaselan kivusta Kkarsivat henkildt kuwvdi todenndkoéisemmin fyysisesti
vahemman aktiivisiin. Fyysinen inaktiivisuushan todettu merkittavaksi heikentyneen

lihasvoiman riskitekijaksi (esim. Rantanen ym. 1999

Aikaisemmat tutkimukset tukevat olettamusta sigtia fyysisella aktiivisuudella ja hyvalla
lihasvoimalla olisi yhteyttéa vahaisempiin kipuhaittin. Esimerkiksi Kujalan ym. (1994)
tutkimuksessa todettiin, ettd vaikka voimalajejarréistaneilla entisilla urheilijoilla oli

nivelsairauksia, heilla oli hyvan lihaskunnon astio vihemman haittaa kivusta kuin
samoista vaivoista karsineella keskivertovaestolMyts kokemus lonkkamurtuman
sairastaneiden henkildiden kuntoutuksesta on aswittlikkumista haittaavien lonkan alueen
kipujen lievittyvan saanndllisen fyysisen harjdiite myotd. Taustalla vaikuttavat
luonnollisen  kudosvaurion paranemisen lisaksi fygsn aktiivisuuteen liittyva

hermolihasjarjestelmén (kudosten aineenvaihduntihaksen kestdvyys ja voima,
proprioseptiikka sek& nivelen liikkuvuus) parantunwiminta, jonka myota nivelten

stabiliteetti kuormituksessa lisdéntyy (Hurley 1999

Lonkkamurtuma on merkittava liikkumiskyvyn ongelmiaiheuttava sairaus. Tassa
tutkimuksessa reilusti yli puolet tutkittavista hkéddistd koki selviytymisensa 500 metrin
kavelysta tai porraskavelysta vaikeutuneen. Suskitkytesteista laakarin kiellosta tai
omasta tahdostaan poisjaaneiden osuus oli verratmiuri, mika tukee Kkasitysta
lonkkamurtumaan liittyvasta fyysisesta raihnaiswide Noin 40 %:lla tutkittavista
henkil6ista niin suoriutuminen 10 metrin kavelyktdn kymmenen portaan nousemisestakin

oli rajoittunut. Tulokset ovat yhtenevia aikaiserssa tutkimuksissa lonkkamurtumapotilailla
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todettujen liikkumis- ja toimintakykyvajavuuksiemmkssa (Norton ym. 2000; Magaziner ym.
2003; Visser ym. 2000). Voimakas lonkan ja alasekiipu oli yhteydessa liikkuessa
tapahtuvaan kuormitukseen niin, etta se rajoifiaisella tapahtuvaa kavelemista vahemman
kuin fyysisesti selvasti kuormittavampaa porraskgve Portaiden nouseminen edellyttda
suurempaa lihasvoiman tuottamista ja liikettd almnaivelissa kuin tasaisella alustalla
kaveleminen. Myds aikaisemmin on havaittu lonkkaonmian jalkeisten kipujen olevan

yhteydessa fyysiseen kuormitukseen (Feldt ym. 1998)

Taustamuuttujien osalta voimakas lonkan ja aladeldun oli yhteydesséa painoindeksiin, tuki-
ja liikuntaelinsairastamiseen, kipulagkkeen kayit@mn ja fyysiseen aktiivisuuteen. Ylipaino
on useissa tutkimuksissa yhdistetty nivelkipuihire\eille ym. 1999; Felson ym. 1997).
Tassa tutkimuksessa voimakkaita lonkan alueen &igakevien henkildiden painoindeksi oli
keskimaarin suurempi kuin lievempaa kipua kokeneidenkildiden. Mahdollisia taustalla
olevia tekijoita voisivat olla esimerkiksi ylipaiata johtuva nivelten suurempi kuormitus ja
vahaisen fyysisen aktiivisuuden seurauksena heikgnt nivelten lihastuki. Vaikka
painonhallinta on alaraajojen nivelkipujen kanndtiekeaa, ei laihduttaminen ole idkkaalle
lonkkamurtumapotilaalle suositeltavimpia kivunligigkeinoja. Lieva ylipaino voi jopa olla
uusilta murtumilta suojaava tekija, silla ylipaiseila henkilolla esiintyy vahemman
osteoporoosia ja lisaksi paksummat pehmytkudoksefaavat lonkkaa kaatumistilanteissa.
Alipaino, nopea painonputoaminen ja heikko ravitgetie sen sijaan on todettu
lonkkamurtuman vaaraa lisaaviksi ja lonkkamurtumadstpumisen ennustetta huonontaviksi
tekijoiksi (Langlois 2001;Ensrud ym.2003).

Voimakkaasta kivusta karsineilla henkilGilla oli denndkdisemmin jokin tuki-ja
likuntaelinsairaus kuin lievempaéa kipua kokeneilfaiki- ja liikuntaelinsairaudet oireilevat
useammin kivuilla kuin esimerkiksi sydan- ja vedsisairaudet, joihin liittyvat kipuoireet
voivat idkkailla henkilgilla olla vaimeita tai puut kokonaan (Tilvis 2004). Tuki- ja
likuntaelinsairauksien kuten nivelrikon hoidossédagset kipuladkevalmisteet ovat yleisia ja
voimakkaasta lonkan alueen kivusta karsineilla Héiig niiden kayttd olikin yleisempaa
kuin muilla. Vaikka kaksi kolmasosaa voimakastaukipkokeneista kaytti kipulaakkeita,
heilla esiintyi liikkumiskykya heikentdvaa Kkipua thiaikaisesti. Yksi syy huonoon
hoitotulokseen voi olla kipuladkkeen ottaminen kipwain tarvittaessa, silla vain pienella

osalla tutkituista henkildista oli laakarin maardéd saanndllinen kipulaakitys. Toisaalta ki-
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puléaékitys ei aina ole tehokkain hoitokeino, jassikivun syyn selvittdminen olisi tarkeaa.
Esimerkiksi yleisimmin kaytossa olleet tulehduskiiikkeet ovat tehottomia neuropaattiseen

kipuun. (Hartikainen ym. 2005.)

Turvallisen ja tehokkaan kivun hoidon Idytaminent@aste, jonka toteuttamista voivat estaa
niin hoitohenkilokunnan kuin iakkaiden henkildidemat asenteet. Kipu voidaan kokea
vanhenemiseen luonnollisena kuuluvaksi ilmidksnoje ei tarvitse puuttua (Hartikainen ym.
2005). Taman tutkimuksen perusteella ei voi suossama onko iakkaiden lonkkamurtuman
sairastaneiden henkildiden kipu alidiagnostisoifaa—hoidettua. Pitk&aikainen kipu on
kuitenkin huolestuttavan yleista, joten kivun hoito osana muuta kuntoutusta nayttaisi
olevan tarvetta panostaa enemman. Tama ei kuitanteakoita pelkastaan kipulaakityksen
lisdamistd. Kivun taustalla olevien tekijoiden sglimisen ja valvotusti toteutetun
kipuldakityksen lisaksi tehokkaaseen kivun hoitéomiluvat esimerkiksi fysikaaliset hoidot,
monipuolinen liikunta ja kivunhallintaan oppiminefAGS 2002). Taman tutkimuksen
perusteella nayttad silta, ettd lonkkamurtumanastneen henkilon kivut tulisi ottaa
huomioon pitkalla aikavalilla murtuman akuutin hoidjalkeen. Kipujen syiden selvittdminen
ja hoitomahdollisuuksien arviointi vaativat laakéiji kuntoutushenkiléston kontrollointia
jopa vuosien ajan lonkkamurtuman jalkeen. Nain aisiin osaltaan yllapitda ja parantaa

henkilon fyysista aktiivisuutta ja sen myota ehtd@iskkumiskyvyn heikkenemista.

Toisiaan taydentavina kahden erilaisen likkumigkyvarviointimenetelméan, itsearvion ja
suorituskykymittausten, kaytto oli tassa tutkimudsse perusteltua. Tutkimuksessa paadyttiin
kayttamaan juuri kavely- ja porrasnousukykya ami@i mittareita, koska ne ovat
osoittautuneet hyviksi liikkumiskyvyn kuvaajiksi @Rtanen & Sakari-Rantala 2003).
Kymmenen metrin kavelytesti ja kymmenen portaan seaunen mittasivat todellista
likkumista, jolloin mahdolliset kivut tulivat esiikuormitustilanteessa. Kysymyslomakkeen
likkumiskykykysymyksilla puolestaan saatiin tietcsitd, kuinka henkild tuntee yleensa
suoriutuvansa 500 metrin kavelysta tai porrasndasusihan itsearvioon vaikuttavat monet
muutkin asiat kuin varsinainen liikkumiskyky, kutesimerkiksi henkildn minapystyvyys eli
usko omiin kykyihin suoriutua tehtavasta (Estabso&kCarron 2000). Tassa tutkimuksessa
minapystyvyys olisi voinut tulla selvemmin esiisjitseraportoitua liikkumiskykya ei olisi
luokiteltu kaksiluokkaiseksi. Minapystyvyys voi alkuitenkin olla yksi taustalla vaikuttava
tekija, kun liikkumiskyvyn rajoittumista eivat segineet taysin samat tekijat itseraportoidun

ja suorituskykytestein mitatun likkumiskyvyn angdgissa.



29

Taman tutkimuksen luotettavuuteen sisaltyy joitakimjoituksia. Tutkimus on

poikkileikkaustutkimus, jonka aineiston koko onallipen. Suuremmalla aineistolla tietyt
tulokset olisivat voineet tulla selvemmin esillautRimuksen poissulkukriteerit rajasivat pois
likkumiskyvyltaan jo selkeasti rajoittuneet heriil jotka todennakoisimmin karsivat myods
kivuista. Tutkimusaineisto on o0sa suurempaa lonkidimapotilaiden terveyttéd ja

toimintakykya selvittanytta tutkimusta, joten siéé keratty suoraan tata tutkimusta varten.
Siksi joitakin mielenkiintoisia aikaisemman tutkistiedon perusteella kipuihin yhteydessa

olevia tekijoita, kuten psyykkinen toimintakykyj gelvittamatta.

Kyselylomakkeen osalta kato oli erittdin vahaistéaéantyneilla henkil6illa esimerkiksi
heikentyneet aisti- ja muistitoiminnot saattavaetenkin vaikuttaa kyselylomakkeen
tayttamiseen. Tutkittavat tayttivat lomakkeen keatan, jolloin ei voida olla taysin varmoja
siitd, kuka kysymyksiin on vastannut. Puuttuneifaton selvitettin haastattelemalla
tutkittavia henkil6itd laboratoriomittauspaivanangeimana tallaisessa kyselylomakkeessa
saattavat olla yli- tai aliraportoinnit, mutta tastutkimuksessa kaytettiin itseraportoinnin
lisdksi objektiiviseen mittaamiseen perustuvia nteingd. Tama voi pienentda
virheraportoinnin - maaréaa. Suorituskykytesteissa o kaili suurempaa, mika kertoo
lonkkamurtumapotilaiden fyysisen toimintakyvyn hedkidesta. Suorituskykytestit joko
ladkarin maarayksestd tai omasta tahdostaan vgiitdneistd lahes 91 % oli karsinyt
pitkdaikaisesta likkumista haittaavasta kivustael&wvdn vuoden aikana ja 68 %
voimakkaasta kivusta tutkimusajankohtaa edeltavéorv aikana. Toisaalta suuri osa heista
pystyttiin laakarin tarkastuksen perusteella Iuekgmaan liikkkumiskyvyltédén rajoittuneiden
ryhmaan, jolloin kato jai verrattain pieneksi. Riégan aineiston vuoksi tutkimuksessa
jouduttiin yhdistamaéan esimerkiksi itseraportoitujeaikeuksien ja fyysisen aktiivisuuden

luokkia, jolloin osa tiedosta vaistimattd katoaa.

Kivun voimakkuuden arvioiminen osoittautui joillekitutkittavista henkildistéd hankalaksi.
Tarvittaessa VAS-janan kayttbon opastettiin, jotkkilta tutkittavilta henkililta saatiin

tiedot kipujen voimakkuudesta. VAS-jana on todeliotettavaksi iakkaiden henkildiden
kivun voimakkuuden mittaamisessa (Tiplady ym. 199Bergh ym. 2000). Tassa
tutkimuksessa voimakkaaksi kivuksi luokiteltiin kipjoka oli VAS-janalla> 67 mm. Mita

alemmas kivun katkaisukohta olisi laitettu, sitdemman tutkittavia olisi analyyseissa
sisdltynyt voimakkaan kivun ryhmaan. Myds jokin mkipumittari olisi varmasti antanut

toisenlaisia tuloksia. Kipu on hyvin subjektiivindmio6, johon vaikuttavat monet eri tekijat



30

Loeser & Melzack 1999). lakkaat henkilét saattaesimerkiksi kasittda kivun osaksi
vanhenemista, jolloin he vahattelevat kipujaan, & raportoi kiputuntemuksiaan
totuudenmukaisesti. Toisaalta kipuja voidaan myiogédlla, jos henkild esimerkiksi ajattelee

kipujensa perusteella saavansa enemman terveyhpalve

Johtopaatoksena voidaan todeta, ettd lonkkamurtwlsaaastaneiden henkildiden lonkan ja
alaselan kivut ovat varsin yleinen liikkumiskykyyhteydessa oleva ilmi6. Voimakkaat kivut
voivat johtaa syoksykierteeseen, kun fyysinen wiktius kivuliaisuuden takia vahenee ja sen
seurauksena liikkumiskyky entisestaan rajoittuu.lloli@ terveys- ja hoitopalvelujen
lisdantyneen kayton sekéa laitoshoitoon joutumisski rsuurenee. Siksi iakk&an henkilon
kivuliaisuuteen on syytd puuttua osana murtumarkegil tapahtuvaa kuntoutusta.
Kuntoutuksen tavoitteena on paitsi palauttaa litkiekyky mahdollisimman hyvaksi myos
parantaa elamanlaatua (Kaypa hoito-suositus 260p) heikentdd elaménlaatua, silla se on
yhteydessa tassa tutkimuksessa todetun liikkumigkykajoittumisen lisdksi esimerkiksi
masentuneisuuteen (esim. Herrick ym. 2004; Kuus@4). Lonkkamurtuman sairastaneen
henkilon kivun hoitaminen on siis perusteltua paitsimillisen karsimyksen helpottamiseksi,
myo6s kansantaloudellisesti erilaisten terveysmeanejghentamiseksi. Kivun hoito onnistuu
parhaiten iakkaiden henkildiden sairauksiin pensbiysa terveydenhuoltoyksikoissa, joissa
asiakasta hoidetaan moniammatillisesti lahtokohthéaen yksilolliset tarpeensa (Kaypa
hoito-suositus 2006).

Lonkkamurtuman sairastaneiden henkildiden kipuutiikgkumiskykyyn vaikuttavat monet
eri tekijat, joista tarvitaan lisda tarkempaa jasifgiskohtaisempaa tietoa. Tutkimusten
vertailemiseksi vakioitujen mittarien kayttdminenliso tarkea kehittamisen kohde.
Tarkastelluissa tutkimuksissa esimerkiksi kipuanoiiattu monin eri variaatioin ja luokiteltu
monella eri tavoin, jolloin tulosten vertailu olahkalaa. Jatkossa tarvitaan myo6s erilaisia
interventiotutkimuksia idkkaiden lonkkamurtuman rasianeiden henkildiden kivun
lieventymiseksi ja liikkumiskyvyn parantumiseksntérventioiden pitéisi olla monialaisia
siséltéen esimerkiksi liikkuntaa ja kivunhallintagpastamista. lakkaille henkilGille maarataan
helposti kipuladkitysta, mutta siihen liittyy haiikutuksia, eika se useinkaan yksinaan riita
ratkaisemaan kipuongelmaa (AGS 2002). lakkaiderkil@den kipu ja siihen yhteydessa
olevat tekijat ovatkin ilmi®, jonka arviointia jachoa terveydenhuoltojarjestelmamme on

tarpeellista kehittaa.
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