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Tassd narratiivisessa katsauksessa késitellddn vanhuksen kaatumisen jatkohoitoa terveyskeskuksen
vuodeosastolla. Tarkoituksena on tuottaa tuore ja kdytdnnonldheinen katsaus terveyskeskusladkarin
tarpeisiin.

Katsaus pohjautuu péddasiassa Pubmedista 16ydettyihin tutkimuksiin. Tarkoituksena on ollut 10ytda
niiltd osin oleelliset tutkimukset, kuin on tarpeen aihepiirin hahmottamiseen: tirkeat hakutermit ja
tutkimukset tunnistettiin seké kirjoittajan asiantuntijuuden ettd opinnédytetydn ohjaajien neuvonnan
pohjalta. Pois jétettyja tutkimuksia ei raportoitu. Sisdllytettyjen tutkimusten laatua ei tarkemmin
madritelty.

Kaatuminen on yleinen ja usein vakava tapaturma vanhukselle. Kaatuminen on usein monitekijdinen
tapaturma. Riskitekijoiden kartoitus vaatii laadukkaan anamneesin ja tutkimuksen, jotta erityisesti
muokattavissa olevat riskitekijét kyetddn kartoittamaan. Sekundaariprevention muodoista erityisesti
fysioterapia ja liikunta ovat tirkeitd. Muut sekundaariprevention muodot on syyti valita jokaisen
potilaan kohdalla yksildllisesti. Kaatumisen ehkaisy on elinikiistd hoitoa, joka vaatii potilaalta vahvaa
sitoutumista ja usein ldheisen tukea.
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1 JOHDANTO

Vanhuksen kaatuminen on yksildllisesti ja kansanterveydellisesti merkittdva tapaturma.
Kolmannes yli 75-vuotiasta kaatuu vuosittain (1) ja kaatuminen vaatii jopa 80%:ssa
tapauksista terveydenhuollon kontaktin (2) sekd usein johtaa toimintakyvyn pysyvéian
heikkenemiseen (3). Kaatuminen on liséksi tapaturmista vanhuksilla yleisin (4) ja kaikista
sairauksista yleisimpien kuolinsyiden joukossa (4,5). Kaatumiset aiheuttavat jopa 5-10%
tapauksista vaikean pehmytkudos- tai murtumavamman(1,6) ja ovat tirkein lonkkamurtuman
atheuttaja vanhuksilla (2). Kaatumisten mééré ja ndistd johtuvat sairaala- ja hoitojaksot ovat
kasvussa (2).

Vanhusten kaatumisia voidaan ehkéistd sopivalla interventiolla. Erityisen hyvdi ndytto on
kotona tapahtuvasta primaaripreventiosta (7) mutta tutkimuksia osasto-olosuhteissa
tapahtuvasta sekundaaripreventiosta on myds jonkin verran (8). Vastikdidn on mydskin
julkaistu kansainvilisen tyoryhmaén laaja suositus kaatumisen ehkaisysta (9), jossa on laajalti
kéyty lapi kaatumisen riskitekijoitd ja ehkéisyd niin primaari- kuin sekundaariprevention
nikokulmasta. Kaatumisen riskitekijoitd on useita: TULE-vaivat, neurologiset ja kardiologiset
sairaudet, geriatriset oireyhtymadt, ladkkeet ja ulkoiset riskitekijit kaikki vaikuttavat
kaatumisriskiin. Tamén vuoksi systemaattinen, monitekijdinen kaatumisen riskiarvio on
oleellinen.

Téssd katsauksessa tarkastellaan kaatumisia erityisesti terveyskeskuksen vuodeosastoldédkérin
ja vanhuspotilaan ndkdkulmasta. Katsauksessa kartoitetaan kaatumisriskid lisdéavid tekijoita,
ndiden selvittelyd vuodeosastolta késin seké lopulta osastojakson aikaista kaatumisen
sekundaaripreventiota ja potilaan turvallista kotiuttamista. Pd4painona on uuden tai toistuvan
kaatumisen alkuselvittely terveyskeskusresurssein, kun akuutit syyt kaatumisen taustalta on
saatu paivystyksellisesti jo poissuljettua. Paivystyksellisid toimenpiteitd, kuten murtumien
hoitoa, tai potilaan kotiutumisen jilkeistd kuntouttamista tai sekundaaripreventiota ei tulla

kisittelemddn. Tavoitteena on luoda tuore ja kdytdnnonldheinen katsaus kliinikon tarpeisiin.



2 MONITEKIJAINEN KAATUMISEN RISKINARVIO

Kaatumisella on runsaasti eri riskitekijoitd (1). Nditd on syytd kartoittaa systemaattisesti ja
riittdvén laajalti. Tdllaista 1dhestymistapaa nimitetdén kokonaisvaltaiseksi geriatriseksi
arvioksi (CGA). CGA on paitsi luontainen tydkalu eri riskitekijoiden kartoitukseen, myds
oleellinen osa kaatuneen potilaan kokonaishoitoa. Kokonaisvaltaiset arviot ehkdisevit
gerasteniaa (10) ja kaatumisriskid (11).

Yksinkertaistetun geriatrisen arvion voi suorittaa kuka tahansa l14ékéri, yleensd vahintdén
hoitajatydparin kanssa ja tarvittaessa osana suurempaa tiimid esim. fysioterapeuttien kanssa.
Tarvittaessa potilaasta voidaan tehdi ldhete geriatrialle laajempia tutkimuksia varten. CGA:ta

tehtdessd kdytetddn apuna tilanteeseen soveltuvia mittareita, joita on lueteltuna taulukossa 1.

Testattava toiminto Arviointimittari

Tasapaino Yhdella jalalla seisominen, Bergin tasapainotesti
Kavely 4 metrin kavelytesti. SPPB, TUG
Lihasvoima Dominoivan kaden puristusvoima
Muisti TMT-B, MoCa, kellotaulukoe
Delirium 4AT, CAM

Inkontinenssi 31Q

Laakitys STOPPFall, STEADI
Vajaaravitsemus MNA-SF, MNA

Kaatumisen pelko FES-I, short FES-I

Alkoholi AUDIT

Masennus GDS

Taulukko 1. Kokonaisvaltaisessa geriatrisessa arviossa kaytettavia arviointimittareita.

SPPB=Short physical performance battery, TUG=Time up and go, TMT-B=Trail making test B,
MoCa=Montreal Cognitive Assessment, 4AT=4 'A's Test, CAM=Confusion Assessment Method,
31Q=3 Incontinence Questions, STOPPFall= Screening Tool of Older Persons Prescriptions,
STEADI=Stopping Elderly Accidents, Deaths & Injuries, MNA= Mini Nutritional Assessment, MNA-
SF=Mini Nutritional Assessment Short Form, FES-I= Falls Efficacy Scale International, AUDIT=
Alcohol Use Disorders ldentification Test, GDS= The Geriatric Depression Scale



3 KAATUMISRISKIA LISAAVAT SAIRAUDET

Kaatumistapaturmat ovat usein monitekijéisid luonteeltaan (1,6). Tutkimuksia on syyta siis
tehdé kattavammin, eikd vain yhden riskitekijan l0ytymiseen pida tyytyd. Kaatumiseen
vaikuttavat mm. TULE-vaivat, huimaus, sensorimotoriikan ja kognition ongelmat, sydén- ja
verisuonisairaudet ja erilaiset geriatriset oireyhtymit (1,6). Kaatumisriskid voidaan vihentda
sopivalla interventiolla (7,12), joten riskipotilaiden tunnistaminen on oleellista kaatumisen

sekundaariprevention kannalta.
3.1  Tuki- ja liikuntaelimiston sairaudet

Tuki- ja litkuntaelimistdn vaivoista mm. reuma, nivelrikko seka erilaiset kiputilat lisddvat
kaatumisriskid (13—17). Nivelrikon tarkkaa mekanismia, jonka kautta kaatumisriski vilittyy,
el ole tdysin tunnistettu. Kdvelymekaniikan muutoksia on esitetty yhdeksi vaihtoehdoksi, sillé
kipu ja fyysinen toimintakyvyn rajoitteet eivat selitd kaatumisia (16—19). Tekonivelleikkaus
vihentdd kaatumisriskid, joka laskee operaation jilkeen vuoden mittaan potilaan tottuessa
tekoniveleen (20). Reumassa kaatumisriskiin vaikuttaa taudin aktiivisuus, jota voidaan
arvioida mm. turvonneiden nivelten ja nivelkipujen kautta (13—15). Krooninen kipu,
erityisesti alaseldssd, niskassa ja lonkissa, lisdd kaatumisriskid mm. heikentdmalld tasapainoa

21).
3.2 Sydan- ja verenkiertoelimiston sairaudet

Sydén- ja verisuonitaudit lisddvit kaatumisriskid. Syddnsairaudet vaikuttavat monesti potilaan
kaatumisriskiin my6s muutoin kuin pelkén sydéntilanteen kautta, esimerkiksi sydénpotilaiden
osastojakson jilkeinen riski ei-sydinperdisiin kaatumiseen on selvésti koholla (22).
Kaatuneen potilaan perusselvityksiin kuuluvat sydén-verisuonianamneesin lisdksi
syddndédnten kuunteleminen, EKG ja ortostaattinen koe (9). Mikéli perusselvittelyissd tulee
esille viitteitd sydidnsairaudesta, tehddin ldhete kardiologialle (23).

Rytmihdiridt ja lappdviat, erityisesti idkkéailld suhteellisen yleinen aorttastenoosi, altistavat
tajunnanmenetys- ja -hdmértymiskohtauksille (9). Euroopan kardiologiseura onkin
suosittanut, ettd etiologialtaan epédselvdin kaatumiseen pitéisi suhtautua kuin tilapdiseen
tajunnanmenetykseen (24), jolloin rytmihéiriét ja lappéviat tulee poissulkea. Lyhyt EKG:n
pitkdaikaisrekisterdinti (24-48 tuntia) ei valttimatta riitd tunnistamaan rytmihéairioita, mikali

kaatumisia ei ole paivittdin (9).



Ennestdin syddnsairaalla potilaalla, esimerkiksi infarktin saaneella tai vajaatoimintaa
sairastavalla, tajunnanmenetyksen taustalta on poissuljettava henked uhkaava rytmihdirié
sairaalaseurannassa (23). Néin ollen epéselva kaatuminen on paivystyksellistd seurantaa
vaativa tila syddnsairaalla potilaalla.

Muita tekijoitd hetkellisen tajunnanmenetyksen taustalla ovat esimerkiksi kaulavaltimon
poukaman liikaherkkyys ja vasovagaalinen reaktio (25).

Tuore sydéninfarkti lisdd myos kaatumisriskid. Infarktin sairastaneella on usein jo ennen
infarktia ollut useita muitakin kaatumisen riskitekijoitd, jolloin infarktin jélkeinen pitka
sairaalajakso, runsaat ldikemuutokset ja heikentynyt fyysinen suorituskyky muodostavat
kotiutumisen yhteydessd suurentuneen kaatumisvaaran (26).

Syddmen vajaatoiminta voi paitsi itse taudin oirehdinnan myds esim. suolatasapainon kautta
heikentdd toimintakykya ja aiheuttaa kaatumisia (25).

Alhainen systolinen tai diastolinen lepoverenpaine eivét padsdéantoisesti lisdd kaatumisriskid
(27-29). Erittiin alhaisen diastolisen lepoverenpaineen (<60mmHg) on joissain tutkimuksissa

havaittu nostavan kaatumisriskié (27,29).

3.3 Huimaus ja ortostatismi

Huimaus on tavallinen oire vanhuksella ja sen yleisyys lisddntyy idn my6ti. Vanhuksen
huimaus on usein monitekijdistd (30) ja yksi tdrkeimmisti etiologioista on ortostatismi.
Ortostaattinen hypotensio lisdi kaatumisriskid (31,32). Ortostatismia lisddvat ikd sekd
verenpainetauti. Madritelméllisesti ortostaattista hypotensiota sairastavalla verenpaine putoaa
vdhintddn 5 minuutin makaamisen jélkeen &killisesti siirryttidessd seisoma-asentoon
systolisesti vihintddn 20mmHg tai diastolisesti vihintddn 10mmHg 3-5 minuutin aikana.
Mikali potilaalla on verenpainetauti, pitdé systolisen verenpaineen laskea 30mmHg. (33)
Ensimmaéinen mittaus otetaan mahdollisimman pian yldsseisottaessa ja timin jalkeen
mittauksia otetaan minuutin vélein 5 minuutin ajan (9).

Beat-to-beat eli jatkuvalla verenpaineen mittauksella todettu ortostatismi ennustaa tavallista
verenpainemittausta paremmin kaatumisriskid (32). Erityisesti ensimmadisten sekuntien aikana
(34) ja 30 sekunnin kohdalla mitattu verenpaine (35) ovat yhteydesséd kaatumisriskiin. Mikéli
kliinisesti herdd epdily ortostatismista, mutta tétd ei saada kiinni tavallisessa ortostaattisessa
kokeessa, olisi hyva tehdé ldhete tillaiseen jatkuvaan verenpaineen mittaukseen (9).
Anamnestinen tieto ortostatismiin viittaavista oireista on oleellinen, mutta koetuilla oireilla ei

valttiméttd ole yhteyttd ortostaattisessa kokeessa todettuun hypotensioon (36,37). Myds



oireettomilta potilaalta voi 10ytyd merkittiva ortostaattinen hypotensio ja téten ortostaattinen

koe onkin syytd tehdéd kaikille potilaille.
3.4 Aistiongelmat ja neuropatiat

Aistien ongelmista huimaus, tuntopuutokset, ndon ja osiltaan kuulon ongelmat lisdavét
kaatumisiriskid (6). Ndon tarkastus optikolla on suositeltavaa, mikili tistd on kauan tai nddssé
ilmenee ongelmia osastolla. Audiogrammi ja kuulokojeet ovat aiheellisia kuulo-ongelmissa,
vaikkakin kuulo-ongelmien osuus kaatumisissa on todenndkoisesti varsin pieni (6,38).
Perifeerinen neuropatia lisdd kaatumisriskid mm. tasapainon heikkenemisen (39) ja
lihasheikkouden kautta (40). Alkoholi, B-12 vitamiinin puutos ja diabetes ovat yleisimmit
neuropatian riskitekijit (41). Vuodeosaston selvittelyissd voidaan yleensa tyytya
anamnestiseen tietoon neuropatian oireista ja mahdolliseen vérindtunnon alenemaan
ddnirautakokeessa. Liséselvittelynd voidaan kéyttda hermoratatutkimusta, jolla saadaan tietoa

neuropatian luonteesta ja mahdollisesti etiologiasta.
3.5 Muut neurologiset sairaudet

Epilepsia on vanhuksilla yleinen, johtuen suurentuneesta aivoverenkiertohéirididen ja
muistisairauksien esiintyvyydestd. Epatyypilliset taudinkuvat ovat vanhuksilla nuoria potilaita
yleisempié ja epdselvin kaatumisen taustalta olisikin syytd epdilléd epilepsiaa erityisesti, jos
potilas on joskus sairastanut aivoverenkiertohdirion. Vanhukset hyotyvit nuorempia
useammin epilepsialddkityksen aloituksesta, (42) mutta toisaalta ovat herkempid
ladkehaitoille. Epilepsialddkkeet lisddvatkin itsendisesti kaatumisriskia (43).

Parkinsonin tauti ja timéin aiheuttamat motoriset oireet heikentdvét kavelykyka lisdéntyvasti
taudin edetessi (44). Lisdksi on-off -ilmid ja tilanvaihtelu voivat &dkillisestikin lisita
kaatumisriskid. Ladkeparkinsonismin riski kasvaa vanhuksilla, jotka saavat herkemmin
ladkkeistd sivuvaikutuksia. Myos aivoverenkiertohdirididen jalkitilat lisddvit mm.
tasapainovaikeuksien ja puolioireiden kautta kaatumisia (45).

Neurologiset jatkoselvittelyt epdselvin kaatumisen taustalta ovat usein tarpeen vasta, mikali
kaatumisia on ollut toistetusti ja sekd perusterveydenhuollon ettd kardiologian jatkoselvitykset

ovat jadneet tuloksettomiksi (23).



4 KAATUMISRISKIA LISAAVAT GERIATRISET OIREYHTYMAT

Geriatriset oireyhtymét ovat joukko vanhuksille tyypillisié tiloja, jotka usein esiintyvét
yhdessd. Nama oireyhtymat jakavat keskendédn useita tausta- ja riskitekijoité ja ovat
luonteeltaan huonoennusteisia ja hankalasti hoidettavia. Kaatuminen on yksi tyypillinen

geriatrinen oireyhtyma.
4.1 Gerastenia

Gerastenia, eli vanhuksen epdsuhtainen toimintakyvyn alenema sairauteen nihden, on yleinen
ja lisdd kaatumisriskid (46). Yli 70-vuotiasta n. 10% arvioidaan olevan gerastenia (47).
Friedin fenotyyppimallin mukaan potilas voidaan luokitella gerasteeniseksi, mikali hinelld on
vdhintddn 3 seuraavista oireista: Kévelyn hitaus, fyysinen heikkous, alentunut fyysinen
aktiivisuus, painon lasku, uupumus (48).

Gerastenia yleistyy idn myo6ti ja usein samalla myds etenee (49,50). Gerastenia voi kuitenkin
myos lieventyd lievempiasteisemmaksi, mutta mité vaikeampi taudinkuva on sitad
epatodenndkoisempdd timéa on (49), korostaen varhaisen hoidon tarkeytta.

Gerasteniaa voidaan mitata useilla eri asteikoilla, joista kliinisesti kiyttokelpoisimpia ovat
Rockwoodin kliininen gerastenia-asteikko, Friedin gerastenian fenotyyppimalli ja
Edmontonin gerastenia-asteikko (48). Asteikkoja sovellettaessa osastotyohon on syyté
tarkastella potilaan tilannetta ennen osastojaksoa, silld jo itsessddn osastolla oleminen usein
heikentdd gerasteniapotilaan tilaa (47).

Mikaili ndissd mittareissa todetaan gerastenia, on jatkotutkimuksena syytd tehda
kokonaisvaltainen geriatrinen arvio (47), jonka avulla hoitotoimenpiteet suunnitellaan.
Fysioterapia- ja ravitsemuspohjaiset hoitomuodot néyttdisivit olevan tehokkaimpia osasto-
olosuhteissa (51). Vaikea-asteinen gerasteniapotilas olisi hyvé ldahettdd geriatrille

jatkohoitoon.
4.2 Sarkopenia

Sarkopenian, ikddntymiseen liittyvédn lihasmassan ja -voiman vihenemisen, esiintyvyys
vanhuksilla on n. 12-30%. Sarkopenian esiintyvyys lisdéntyy idn myoti ja on suurempi
hoivakodeissa asuvilla (52,53). Sarkopenia lisdd kaatumisriskia.

Sarkopenian riskitekijoistd mainittakoon erityisesti vajaaravitsemus, alipaino ja unihdiriot.

Myo6s muut, hyvin useat ja yleiset kansantaudit lisdévét sarkopenian riskid vahintdankin



10

kohtalaisesti. (54) Ylipaino ei poissulje sarkopeniaa ja tilldin puhutaankin sarkopeenisesta
lihavuudesta. Osteoporoosi yhdessd sarkopenian kanssa heikentd potilaan ennustetta
entisestddn, koska se lisdé kaatumisia ja ndisti koituvia murtumia. Tatd yhdistelméaa
nimitetddn nykyisin osteosarkopeniaksi (55).

Sarkopenian médrityksessd on syytéd ottaa huomioon seké lihasmassa ettd lihasvoima.
Lihasméadrad voidaan selvittdd mm. BMI:n méaarittdmiselld sekd pohkeen, hauiksen tai reiden
ympdarysmitan mittaamisella. Tutkimuskiytossd on myos DXA-rontgentutkimus, joten
tulevaisuudessa lihasmassan méird voitaneen tutkia myos kuvauksellisesti.

Lihaskunnon médrittiminen on paitsi sarkopenian myds muutoin kaatumisen kannalta
oleellista. Lihaskunnon maéarittdmiseen on monia mittareita ja pisteytyksié, joista yleisin
lienee useasti fysioterapeuttien suorittama SPPB (Short Physical Performance Battery) (9,56)
Yksittdisistd testeistd erityisesti kivelynopeuden mittaus on hyvi kaatumisriskin arvioinnissa,
mutta myos mekaanisesti mitattua dominoivan kidden puristusvoimaa ja TUG-testid (timed-
up-and-go) voidaan kayttda (9,57,58).

Kévelynopeus on syytd mitata niin, ettd kdvelyn kiihdytys- ja hidastusvaiheita ei ajoiteta.
Viiterajana voidaan pitia yli 0.8m/s (9).

TUG-testissé potilas istuu tuolilla, josta hdnti pyydetdin nousemaan ylos ja seuraamaan
lattiassa olevaa viivaa 3 m:n pddhén normaalilla kivelynopeudella. Potilas kévelee tisti
takaisin tuolille alas istumaan. Kesto mitataan. Viiterajana voidaan pitéé alle 15 sekuntia (9).
Kévelyvaikeudet (6) ja kdvelyn laadulliset poikkeavuudet ovat my0s itsendisia riskitekijoita
kaatumisille (59). Kdvelyvaikeudet voivat vaatia myds muita jatkoselvittelyitd pelkén
kaatumisen lisdksi: Hidastunut, epdvarma, topottiva tai levedraiteinen kévely ovat aina

epdilyttavid 16ydoksia (2).
4.3 Vajaaravitsemus

Vajaaravitsemuksen esiintyvyys kotona asuvilla on n. 3% ja osastohoidossa olevilla n. 22%
(60). Vajaaravitsemus vanhuksilla johtaa tyypillisesti hiljalleen lihasvoiman ja yleisen
jaksamisen heikkenemiseen, jotka puolestaan taas lisdévit kaatumisriskid (61). On hyva
muistaa, ettei ylipaino sulje vanhuksilla pois vajaaravitsemusta. Laihduttamista ei
padsadantoisesti suositella vanhuksilla. Mikéli ylipainoon vanhuksilla puututaan, on
laihduttamiseen aina liitettdvd my®0s riittdvd maérd lihaskuntoa ylldpitdvéa litkuntaa. (62)
Muutoin riskind on sarkopenian kehittyminen. Lieva ylipaino, BMI 25-30, vihentda

kaatumisia (9).
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Vajaaravitsemusta osasto-olosuhteissa voidaan mitata esimerkiksi MNA-SF- (Mini
Nutritional Assesment Short Form) tai titd pidemmaéllda MNA-kyselylld (63,64). Verikokeista
prealbumiini, hemoglobiini, veren kokonaisproteiini ja kokonaiskolesteroli laskevat
vajaaravitsemuksessa. Prealbumiini laskee my0s inflammatorisissa tiloissa, (65) miké on
syytd ottaa huomioon potilaan ollessa osastolla akuutin vaivan hoidossa.

Oikein suunniteltu ruokavalio tukee potilaan tervehtymistd osastolla ja on néin ollen
oleellinen osa jokaista hoitojaksoa. Ruokavalion suunnittelu kuuluu yleisladkarille
yhteistyodsséd hoitohenkilokunnan kanssa. Tarvittaessa voidaan tehda ldhete myds
ravitsemusterapeutille.

Ravitsemussuositukset eivit vanhuksilla ole samat kuin nuorilla. Vanhusten tulisi saada mm.
proteiinia nuoria enemman, n. 1.2g/kg péivissa ja akuutin sairauden yhteydessa jopa 2g/kg
(62). D-vitamiinia suositellaan kaikille yli 75-vuotiaille 20ug/vrk (66). Osteoporoosi ja muut
sairaudet voivat lisdtd tarvittavaa annosta huomattavasti ja veren D-25-OH-pitoisuuden
madritys mm. osteoporoosipotilailta onkin suositeltavaa (67). Kalsiumin saantisuositus
osteoporoosin ehkiisyssd on 800-1500 mg/vrk (68), joka yhdistettynd D-vitamiinilisdén
saattaa muutoinkin ehkiistd vanhusten murtumia (67). Kalsium tulisi ensisijaisesti saada

ravinnosta ja vasta toissijaisesti kalsiumlisdstd (66).
4.4 Virtsaamisvaivat

Virtsavaivat ovat vanhuksilla yleinen ja merkittivéd kaatumisen riskitekija (69). Virtsa- ja
ulosteinkontinenssista on syyti kysyé erikseen, koska potilaat eivit yleensa tuo asiaa
spontaanisti esiin. Inkontinenssin taustatekijoistd mainittakoon eturauhasen hyvénlaatuinen
litkakasvu, laskeumat, muut gynekologiset vaivat, ummetus, neurologiset sairaudet ja
muistisairaudet; oireetonta bakteriuriaa ei tule hoitaa (70). Nokturia on liitetty lisdéintyneeseen
kaatumisriskiin: % kaikista kaatumisista tapahtuu yoaikaan ja niistd %4 on taas suoraan

liitettdvissd nokturiaan (71).
4.5 Kognitiivinen heikentyma ja muistisairaudet

Muistisairaudet ovat merkittava riskitekija kaatumiselle (6,58). Alkavat muistisairaudet ovat
yleisid ja Suomessa kognitiivista heikentymaa sairastaakin n. 200 000 henkil6a (72). 2/3
dementiaa sairastavista kaatuu vuosittain, mika on kaksinkertainen maara muuhun

vanhusvéestoon nidhden (73).
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Muistisairaus lisdd kaatumisriskid usealla mekanismilla. Potilas ei kykene kertomaan
vaivoistaan, jolloin esim. ortostatismi voi jdddd huomaamatta. Muistisairaan kavelykyky on
heikentynyt, riskinotto lisddntynyt, eiké potilas valttamattd endé osaa kayttad litkkumisen

apuvilineitd. (73)

Alkava muistisairaus ja lievd kognition heikentyma altistavat myos kaatumisille. Tadméan
vuoksi erityisesti toiminnanohjausta testaavat muistitestit, esimerkiksi TMT-B tai MoCA, on
suotavaa tehdi kaikille kaatuneille (9). Subjektiiviset muistiongelmat yhdessi
kévelyvaikeuksien kanssa muodostavat ns. motoris-kognitiivisen riskioireyhtymén (Motoric
cognitive risk syndrome, MCR), jossa kaatumisriski kasvaa entisestddn (74). Taman vuoksi
kaatuneelle potilaalle tulee kotiutumisen jalkeen tehdd herkésti muistitutkimukset, esim.

CERAD.
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5 KAATUMISRISKIA LISAAVAT LAAKKEET

Ladkelistan tarkistus on tirked osa potilaan kokonaishoitoa. Ladkehaitat ovat yleisid
vanhuksilla ja 10-30%:1la kaikista pdivystyspotilaista tulosyyn taustalla onkin jokin
ladkehaitta (75). Polyfarmasia lisdd kaatumisirskid (43), vaikkakaan yksin lddkekuorman
keventdmiselld ei ole todettu tiysin selkedd yhteyttd kaatumisriskin vihentymiseen (76).
Kokonaiskuolleisuuden laskuun ja lddkehaittojen vihentymiseen tarkistuksella taas on
selkedmpi yhteys (76,77). Ladkityksen tarkistuksen tuleekin siis olla osa suurempaa,

kaatumisriskin kokonaisvaltaisempaa arvioita.
5.1 Sydan- ja verenkiertoelimiston ladkkeet

Verenpainelddkkeet eivit padsdantoisesti lisdd kaatumisriskid . Poikkeuksen muodostavat
loop-diureetit ja muista sydidnladkkeistd digoksiini. Verenpaineldidkkeet lisddavit myos
lyhytaikaisesti aloitusvaiheessa kaatumisriskid, potilaan totutellessa ldékevaikutukseen.
Selektiiviset B-salpaajat ja statiinit saattavat jopa suojata kaatumisilta, mahdollisesti
kardiovaskulaaritapahtumilta suojaamalla ja pyOrtymisen yhteydessd vahentamalla

katekoliamiinin eritystd. Epéselektiiviset B-salpaajat saattavat lisdtd kaatumisriskid. (78)
5.2 Keskushermostoon vaikuttavat ladkkeet

Bentsodiatsepiinit, psykoosi-, masennus- ja ahdistuneisuusldédkkeet lisddvit kaatumisriskid.
Bentsodiatsepiineista pitkdvaikutteiset lddkkeet saattavat lisatd kaatumisriskid
lyhytvaikutteisia enemmén. Masennuslddkkeistd SSRI:t ja trisykliset masennuslddkkeet
nyttdisivit lisddvan kaatumisriskid yhtildisesti, mutta SSRI:11da mm. huimaukseen liittyvii
sivuvaikutuksia on kylld havaittu vihemmaén . Nykyisin SSRI-ladkkeitd saatetaan kéayttaa
ladkehaittojen pelossa herkemmin potilailla, joilla on jo entuudestaan kaatumisen

riskitekijoitd. Tamdn vuoksi SSRI:n kaatumisriski saattaa olla ylikorostettu. (3)
5.3 Muut ladkkeet

Opioidit lisdavit kaatumisriskid. Kaatumisriski vaikuttaisi olevan koholla etenkin
aloitusvaiheessa, ennen kuin potilas on ehtinyt tottua lddkkeeseen. Muista kipulddkkeisté
tulehduskipulddkkeet saattava nostaa kaatumisriskid. Toisaalta ei ole varmaa, johtuvatko

tutkimuksissa saadut tulokset sekoittavista tekijoistd. On mahdollista, ettd kaatumisriski
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vilittyy padasiassa tulehduskipulddkkeiden kdyttdindikaatioiden, esim. nivelrikon, kautta.
(43)

Antikolinergit lisddavit kumulatiivisesti kaatumisriskid, jolloin yksittdisten antikolinergien
kéytta saattaa olla haitatonta. PPI-ladkkeet pitkdaikaisessa kiytossd saattavat liséitéd
kaatumisriskid. (43)

Epilepsialddkkeet vaikuttaisivat lisddvan kaatumisriskid. Téhadnastisissa tutkimuksissa ei tosin
olla eroteltu riittdvén tarkasti spontaaneja kaatumisia epileptisistd kohtauksista, jolloin
kaatumisriski on todennikdisesti jonkin verran liioiteltu. (43)

Muistilddkkeistd asetyylikoliiniesteraasinestéjét todennikoisesti lisddvit kaatumisriskid (43),
mahdollisesti bradykardian tai huimauksen kautta. Memantiini ei ndyttiisi lisddvan
kaatumisriskid (43) ja saattaa toistaiseksi epdselvin mekanismin kautta suojata murtumilta

(79). Donepetsiili vaikuttaisi alkavissa muistisairauksissa parantavan kévelykyka (80).
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6 OSASTOJAKSON AIKAISET RISKITEKIJAT

Osastolla tapahtuvat kaatumiset pitkittdvét osastojaksoa, aiheuttavat lisdkustannuksia ja
pahimillaan lisivammoja tai jopa kuoleman. Padsdéntoisesti kaikki idkkaat potilaat ovat
osasto-olosuhteissa korkean kaatumisriskin potilaita (9). Kaatumisriskimittareiden herkkyydet
ja tarkkuudet ovat usein varsin kehnoja ja vaihtelevat suuresti riippuen tutkimuksesta (81-88).
Englantilainen NICE (The National Institute for Health and Care Excellence in England) seka
kansainvilinen WFG-tyoryhma (World Falls Guidelines) ovatkin suosittaneet, ettd
kaatumisriskimittareita ei tulisi kiyttda sairaalahoidossa oleville potilaille vaan

lahtokohtaisesti kaikkia potilaita tulisi kohdella suuren kaatumisriskin potilaina. (9)
6.1 Osastojakson aikaiset ulkoiset riskitekijat ja suojaavat tekijat

Osastojakson aikaiset kaatumisen riskitekijét luokitellaan sisdisiin ja ulkoisiin, joista ulkoisia
eli kaikille potilaille yhtendisia riskitekijoitd voidaan torjua taulukon 2 esittdmilla tavoilla.
Naitd keinoja voidaan ottaa potilaan hoidossa kdyttoon soveltuvin osin. Yksittdiset
torjuntamenetelmat vaikuttaisivat vertautuvan toisiinsa tasapuolisesti (89) ja jélleen
tarkedmpéa onkin ldhted tarkastelemaan kaatumista monipuolisesti ja yksilollisesti (8). HELP
(Hospital Elder Life Program) on erés kaatumisten ja deliriumin ehkdisyyn kehitetty

toimintamalli, jonka on todettu vihentdvén niitd paédtetapahtumia (90).

Ulkoisia riskitekijoita Suojaavia toimia

Korkea sanky Lonkkasuojahousut
Sangynlaitojen ylhaallapito Huonesiirtojen valttdminen
Potilaan fyysinen rajoittaminen Potilaan avustaminen vessaan
Huono valaistus Omaisten tuki

Liikkumisen esteita lattialla

Sotkeutuneet letkut

Taulukko 2. Ulkoisia riskitejiditéd kaatumiselle ja nailtd suojaavia toimia.

Omaisten tuen pyytdminen potilaan avustamiseen ja valvontaan (91) sekéd hoitajien
saannolliset ylimadriiset kierrokset auttavat myos kaatumisten vahentdmisessd (92). Potilaan
fyysistd rajoittamista kaatumisen ehkaisyssi ei tule kayttad (9) kuin déritilanteissa. Sen sijaan
varhainen mobilisaatio puolestaan vaikuttaisi vihentdvén traumaattisten kaatumisten riskié ja
tatd tulisikin suosia (93). Vuodelepoa tulee mahdollisuuksien mukaan vilttaa. Virtsakatetria ei
tule pitdé potilaalla tarpeettomasti ja vessakdyntien harjoittelu onkin usein tirkeéd osa

kuntouttavaa hoitoty6td, johon henkilokuntaa tulisi kannustaa.
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6.2 Delirium

Delirium, eli dkillinen sekavuustila, on kaatumisriskid lisddvé geriatrinen oireyhtyma. (94,95).
Delirium on yleinen erityisesti sairaalahoidossa olevilla vanhuksilla ja yleistyy idn myota
(95). Deliriumista on kahta eri muotoa, hiljainen ja agitoitunut. Niisti erityisesti agitoitunut
muoto lisdd kaatumisriskid, mutta se on hiljaista muotoa harvinaisempi.

Ladkkeet ovat yksi tirkeimmistd deliriumia laukaisevista tekijoistd, joten ladkelistan tarkistus
on oleellista. Hoidon tulee olla luonteeltaan ensisijaisesti lddkkeetontd. Potilaan orientointi
aikaan ja paikkaan, toimintakyvyn ja ravitsemuksen ylldpito, omaisten sitouttaminen hoitoon
sekd silmélaseista ja kuulokojeista huolehtiminen on tirkedd. Ladkkeellinen hoito tulee varata
vain hankalimpiin tapauksiin. (96) Huoneiden jatkuva vaihtaminen ei ole deliriumin aikana
suotavaa. Huonetovereiden mééré ei edistd delirtumin kehittymistd, (97) joten yhden hengen

huoneiden suosiminen ei ole deliriumriskissd olevilla potilailla tarpeen.
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7 TURVALLINEN KOTIUTUMINEN

Potilaan kotiutuessa osastolta on tirkedtd huolehtia potilaan jatkohoidon toteutumisesta.
Tarvittavat 1dhetteet seké potilaan ja omaisten motivaatio kaatumisten ehkdisyyn ovat tirkeit.
Erityisesti muistisairaiden kohdalla omaisten sitouttaminen hoitoon informoinnin ja
edukaation kautta korostuu. Potilaan kanssa on aina syyta keskustella kaatumisen
sekundaaripreventiosta sekd potilaan omista toiveista ja motivaatiosta kaatumisten
ehkdisemisessi (9). Yksin asuvan potilaan kotihoidon ja muun avun tarve on syyté kartoittaa.
Potilaat usein kokevat pelkoa uudesta kaatumisesta. Kaatumisen pelko lisdd itsendisesti
kaatumisen riskid (6) ja on siten syytd ottaa puheeksi.

Fysioterapeuttinen interventio ja muu kuntoutus ovat olennaisia. Liikunnalla on kaikista
sekundaariprevention muodoista selvin ndytto kaatumisen ehkéisyssa (12). Kotikdynnin
kautta kotiolosuhteiden tarkistus ja tarvittavien apuvilineiden hankkiminen kotiin edistivat
jatkossa kotona parjddmista.

Eldméntapamuutokset ovat kaatumisten ehkidisyssi tarkeitd ja vaativat potilaalta sitoutumista
pitkdaikaiseen omahoitoon. Jatkokontrolli SOTE-keskukseen on syyti jirjestdd n. 1-3

kuukauden péddhén kotiutumisesta (9).
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8 YHTEENVETO

Kaatuminen on yleinen ja usein vakava tapaturma idkkailla. Riskitekijoitd on useita. Niistd
muokattavissa olevien tekijoiden 16ytdminen ja néihin ajoissa puuttuminen on oleellista ja
vaatii laadukkaan anamneesin, riskitekijakartoituksen sekd muut tarvittavat koneelliset
tutkimukset.

Monet nykyisin kadytdssé olevat kaatumisia ehkdisevdt toimenpiteet eivit perustu
tutkimukseen ja ovat juurtuneet syvélle perittyihin hoitokdyténtoihin. Liikunta ja muut
fysioterapeuttiset interventiot ovat ehdottomia, mutta valitettavan usein jadvit toteutumatta.
Muita sekundaariprevention muotoja on runsaasti ja tarkoituksena onkin aina valita ndisté
potilaalle sopivimmat. Kaatumisen ehkdisy on elinikdistd hoitoa ja vaatii potilaalta vahvaa
sitoutumista. Myds tdmén vuoksi on tdrkeétd valita potilaalle sopivat hoitomuodot ja pitdd
potilas ldhelld paatoksentekoa. Hoitosuunnitelma tulee pitdé realistisena. Jos et itsekdén usko

hoitosuunnitelmaasi, uskookohan potilaskaan?
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