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Lonkkamurtuma on iékk4&illd yleinen vakava vamma, joka usein johtaa toimintakyvyn laskuun.
Toimintakyvyn laskiessa avuntarve kasvaa. Lonkkamurtumapotilaiden kuolleisuus on suuri.
Lonkkamurtuman jélkeen my6s minké tahansa uuden murtuman riski on 2-3-kertainen. Lonkkamurtuman
riskitekijét koostuvat osteoporoosin ja kaatumisen riskitekijoistd. Térked osa lonkkamurtumien ehkéisyssé
onkin osteoporoosin ehkdisy ja hoito. Osteoporoosin hoidon voi lonkkamurtumapotilailla aloittaa ilman
luuntiheysmittausta, kunhan murtuman taustalta on poissuljettu sydpé ja muut sekundaariset osteoporoosin
syyt.

Keskittdmaélla lonkkamurtumapotilaiden hoito ja kuntoutus geriatrijohtoisiin yksikdihin voidaan parantaa
lonkkamurtumapotilaiden ennustetta ja pienentéé hoidosta aiheutuvia kustannuksia. Téllaisiin yksikoihin
keskittdimaélld my0s lonkkamurtumapotilaiden osteoporoosin hoito tehostuu.

Té&mén opinndytetydn tarkoituksena on tarkastella kirjallisuudesta 16ytyvén tiedon avulla
lonkkamurtumapotilaiden osteoporoosin lddkehoidon toteutumista Euroopassa seké ajankohtaisen
tutkimustiedon avulla lonkkamurtumapotilaiden osteoporoosin ldéikehoidon toteutumista Varsinais-
Suomessa. Aineistona kéytetddn syyskuussa 2021 alkaneen Varsinais-Suomen lonkkamurtumatutkimuksen
dataa. Aineisto koostuu 311 lonkkamurtumapotilaasta. Tutkittavista miehid on 31% ja naisia 69%. Mediaani-
ikéd on 83 vuotta. Potilailta kartoitettiin taustatekijoité ja sairastavuutta. Toimintakykyé arvioitiin erilaisten
mittareiden avulla. Potilaat jaoteltiin eri kategoroihin myds kotikuntansa mukaan. Turkulaisten oletettiin
saavan ortogeriarista jatkohoitoa, kun taas muut siirtyvit jatkohoitoon oman kotikuntansa
jatkohoitopaikkoihin, joissa ei ortogeriatrista hoitoa ole saatavilla. Tutkimuksessa huomataan, ettéd
osteoporoosin lddkehoito toteutuu 49%:1la ortogeriatrisen jatkohoidon saaneista potilaista ja vain 27%:lla
muista potilaista. Potilaiden taustatekijoilld ei sukupuolta lukuunottamatta ollut vaikutusta osteoporoosin
ladkehoidon toteutumiseen. Naisista 40% oli luulddkitys kdytossd 12 kuukauden seurantapisteessd, kun
miehilld vastaava prosenttiosuus oli vain 19.

Opinndytetydssd huomataan lonkkamurtumapotilaiden osteoporoosin lddkehoidon toteutuvan paremmin
ortogeriatrisen jatkohoidon saaneilla. Témaé tulos on linjassa kirjallisuudesta 16ytyvén aineiston kanssa.

Avainsanat: lonkkamurtuma, osteoporoosi, sekundaaripreventio
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1 Johdanto

Opinnidytetyoni késittelee idkkiiden pienenergisten lonkkamurtumien jilkeisti osteoporoosin
ladkehoidon toteutumista. Kirjallisuuskatsauksessa kdyddéin ldpi lonkkamurtumaa ja osteoporoosia
sekd murtumapotilaiden osteoporoosilddkehoidon toteutumista ja sithen kdytossé olevia malleja.
Katsauksessa perehdytdin tietokannoista 10ytyviin aiheiseen liittyviin artikkeleihin ja pohditaan,
miksi osteoporoottisen murtuman jélkeinen osteoporoosildikitys toteutuu vailinnaisesti niin
Suomessa kuin muualla Euroopassakin. Toimivia malleja on kehitetty, mutta mallien mukainen
toiminta ja lddkehoito toteutuu harvoin optimaalisesti. Mukana on my0s tutkimustietoa Varsinais-
Suomen lonkkamurtumatutkimuksesta, joka keskittyy selvittdméén ortogeriatrisen mallin vaikutusta
lonkkamurtumapotilaiden osteoporoosilddkehoidon toteutumiseen vuoden seurannassa

lonkkamurtuman jélkeen.



2 Kirjallisuuskatsaus

2.1 Kirjallisuushaun kuvaus

Kirjallisuushaku suoritettiin PubMed -tietokantaa (PubMed (nih.gov)) kéyttden. Hauissa kaytettyja
avainsanojen yhdistelmii olivat “osteoporosis AND treatment gap OR care gap AND hip fracture
AND Europe”, ”FLS AND hip fracture AND Europe” sekd ”Orthogeriatric care AND osteoporosis
care AND hip fracture”. Lisdksi kirjallisuushakua tehtiin esimerkiksi Ladkarilehden sivuilla seka
Suomalaisen ladkédriseura Duodecimin sivuilla. Kirjallisuuskatsauksessa hyddynnettiin erityisesti
myo0s Ladkdriseura Duodecimin osteoporoosin ja lonkkamurtuman Kdypé hoito

-suosituksia. Kirjallisuudesta 10ytyvad aineistoa rajattiin tutkimuskysymyksen kannalta sopivaksi ja

olennaiseksi.

2.2 Lonkkamurtumat

2.2.1 Lonkkamurtumien yleisyys

Lonkkamurtuma on idkkdiden vakava vamma. Usein se johtaa toimintakyvyn seké liikkumisen
heikentymiseen. 1dkkailld lonkkamurtumat ovat tyypillisid pienenergisen trauman, kuten
liukastumisen tai kaatumisen jélkeen. 65 vuotta tdyttdneilld ainakin kerran vuodessa kaatuvien
osuus on noin 30% ja 80 vuotta tdyttineilld tai laitoshoidossa asuvilla vastaava prosenttiosuus on 50
(1). Joka kymmenes kaatuminen johtaa vakavaan vammaan, kuten lonkkamurtumaan. Yksilon
terveydentilan heikentymisen ohella lonkkamurtumien korkea esiintyvyys on huomioitava asia
lonkkamurtumissa. Suomessa leikataan vuosittain yli 6000 lonkkamurtumaa. Lonkkamurtuman
jilkeen minkd tahansa uuden murtuman, esimerkiksi uuden lonkkamurtuman, riski on 2-3-
kertainen. (2, 3) 2000-luvun aikana lonkkamurtumien ilmaantuvuus on Suomessa laskenut. Véeston
ikddntyessd lonkkamurtumien absoluuttinen maara kuitenkin nousee edelleen. Erdédssa
suomalaisessa ainestossa ennustettiin lokkamurtumien absoluuttisen médéaran nousevan perati 44%
vuosien 2016 ja 2030 vililld ilmaantuvuuden pysyessé nykyiselld tasolla (4). Varsinkin
sekundaariprevention, eli uusien murtumien ehkdisyn térkeys korostuu, kun ikdéntyneiden, ja

kaatumisten maira kasvaa.


http://nih.gov

2.2.2 Lonkkamurtumien riskitekijét

Lonkkamurtuman riskitekijat koostuvat kaatumisen ja osteoporoosin riskitekijoista.
Lonkkamurtumien jilkeen uusia lonkkamurtumia on aktiivisesti ehkiistdvi. Kaatumisen
riskitekijéihin on puututtava ja lisdksi on huolehdittava riittdvastd kalsiumin ja D-vitamiinin
saannista ja arvioitava osteoporoosilddkehoidon aloittamista. Lonkkamurtumariskin
pienentédmiseksi on tarkedd tunnistaa taustalla vaikuttavat sairaudet ja huolehtia niiden hoidosta,
huolehtia hyvistd elintavoista (monipuolinen ravinto ja fyysinen aktiivisuus) ja huolehtia

toimintakyvyn sédilymisesta. (3,5)

2.2.3 Lonkkamurtumien seuraukset

Iakkailla lonkkamurtumaa seuraa usein liikunta- ja toimintakyvyn heikkeneminen ja timédn myd6ta
arjen avuntarve kasvaa. Vain noin puolella murtumaa edeltdvésti omatoimisista potilaista
toimintakyky sdilyy murtumaa edeltidvélld tasolla. Lonkkamurtumat ovat yksi merkittdvimmista
syisté pitkdaikaishoitoon joutumiselle muistisairauksien, aivoverenkierron héirididen ja muiden
neurologisten sairauksien ohella. (3) Ensimméiisen lonkkamurtuman saaneista aiemmin kotona
asuneista potilaista oli vuonna 2015 75% elossa ja palannut kotiin 90 vuorokauden kuluttua
murtumasta (6). Y1i 50-vuotiaista kotona asuneista ensimmaisen lonkkamurtuman saaneista
potilaista oli kuollut 6,8% kuukausi murtuman jdlkeen ja kuuden kuukauden kuluttua murtumasta
kuolleita oli 14,5% (3). Varsinkin ensimméiisen murtuman jilkeisen vuoden aikana
lonkkamurtumapotilaiden kuolleisuus on vertailuvédestdd suurempi, mutta my0ds vuosia murtuman

jélkeen ero on edelleen kaksinkertainen (3).

2.2.4 Uusi murtuma lonkkamurtuman jilkeen

Akuuttisairaalahoidon aikana tai kuntoutusjakson aikana lonkkamurtumapotilaalla on kohonnut
riski saada uusi murtuma (7). Uuden murtuman riskid suurentavia tekijoitd on naissukupuoli,
muistisairaus, keuhkosairaus, sydin- ja verisuonisairaudet, osteoporoosi ja huono nako (8). Erddssi
suomalaisessa aineistossa viiden vuoden seuranta-aikana 12% lonkkamurtumapotilaista sai uuden
lonkkamurtuman (9) ja toisessa suomalaisessa aineistossa (10) uuden lonkkamurtuman
kumulatiivinen ilmaantuvuus oli 5% ensimmadisen ja 8% kahden vuoden kohdalla ensimmaéisesta

murtumasta. Potilailla on usein taustalla monia kaatumiselle ja lonkkamurtumalle altistavia



tekijoitd, joihin tulee puuttua ja jotka tulee hoitaa, ja lonkkamurtumaan johtaneen kaatumisen syy

tulee selvittii laaja-alaisesti (3).

2.3 Osteoporoosi

2.3.1 Osteoporoosin diagnostiikka

Osteoporoosin diagnostiikka perustuu yleisesti ottaen luuntiheyden méérittimiseen. Se on
toistaiseksi ainoa tekijd, jota voidaan osteoporoosin madritelméédn kuuluvista tekijoistd kliinisessa
tyOssd mitata. Luun lujuus riippuu sen tiheydesti ja luun tiheydesti riippuen luu absorboi
rontgensdteilyd. Tdmén absorboidun séteilyn perusteella pystytdédn titen maarittimaan luun lujuus.
Luun tiheys mitataan kaksienergiaisella rontgenabsorptiometrialla (DXA) lannerangasta tai
reisiluun yldosasta. Luuntiheysmittaukseen liittyy virheldhteitd ja haasteita, kuten
nivelrikkomuutokset ja nikamaepimuodostumat ja —murtumat. Lonkkamurtuman riskia
ennustettaessa lonkan eli reisiluun titheyden mittaaminen antaa paremman tuloksen kuin
lannerankamittaus. [4kk&illa reisiluun luuntiheyden mittaaminen onkin parempi vaihtoehto, silld

lonkkamurtumat ovat idkkdiden merkittdvimpid murtumia. (5)

Osteoporoosin diagnostiset kriteerit tayttyvat luuntiheyden ollessa véhintién 2.5 keskihajontaa 20—
40-vuotiaiden naisten keskimdirdisen luuntiheyden alapuolella (T-luku < -2.5) (11). Naisten T-
luvuista laskettuja laskettuja absoluuttisia luuntiheysarvoja voidaan soveltaa myds miehiin, silld
naisten ja miesten luita murtuu samassa maérin samalla absoluuttisella luuntiheystasolla (12).
Liadkehoito osteoporoosiin voidaan aloittaa joissakin tapauksissa myos ilman luuntiheysmittausta.
Esimerkiksi FRAX-riskilaskurilla voidaan arvioida hoidon tarpeellisuutta. FRAX laskee kliinisten
riskitekijoiden ja murtumahistorian perusteella lonkkamurtuman seké tarkeimpien osteoporoottisten

murtumien todennékdisyyden kymmeneksi vuodeksi (13).

2.3.2 Osteoporoosin ehkiisy ja hoito

Osteoporoosia ehkdisemilld pyritdén ehkdisemiidn murtumia, jotka ovat merkittdvin osteoporoosin
seuraus. Osteoporoosin ehkéisy perustuu riittdvéén kalsiumin ja D-vitamiinin saantiin,
monipuoliseen ravintoon, sddnnodlliseen liikuntaan sekd tupakoinnin vélttdmiseen. Alipaino ja

heikentynyt ravitsemustila ovat osteoporoosipotilailla suurempi ongelma kuin ylipaino. Sarkopenia,



eli lihasmassan ja -voimien pieneneminen liittyy niin ikd&ntymiseen kuin moniin sairauksiin.
Sarkopenian on todettu olevan yhteydessd kaatumisiin ja osteoporoosiin. Lidkkeettomat
osteoporoosin ja murtumien ehkéisykeinot ovat my0s osteoporoosin perushoitoa kaikenikaisilla.
Lisdksi kaatumisriskissé olevilla kaatumisten ennaltachkéisy on osteoporoosin hoitoa. Ndiden
lisdksi osteoporoosia voidaan hoitaa lddkkein. Lddkehoidon kesto ja tarve arvioidaan yksildllisesti ja

ne madrdytyvét potilaan murtumariskin mukaan. (5)

2.3.3 Osteoporoosin lddkehoitovaihtoehdot

Varsinaisiin luulddkkeisiin lukeutuvat bisfosfonaatit (alendronaatti, risendronaatti, ibandronaatti ja
tsoledronihappo), teriparatidi, denosumabi sekd romosotsumabi. Hormonihoidot (estrogeenit,
testosteroni, tiboloni ja TSEC eli tissue specific estrogen complex) ovat toinen lddkeryhma.
Bisfosfonaattien keskeinen vaikutusmekanismi on luun hajoamisen esto. Teriparatidi on PTH:n eli
thmisen lisékilpirauhashormonin aktiivinen fragmentti. PTH stimuloi luunmuodostusta ja
teriparatidi on luunmuodostukseen vaikuttava osteoporoosilddke. Denosumabi on monoklonaalinen
vasta-aine, joka vdhentdd osteoklastien muodostumista ja toimintaa, jonka vuoksi kuori- ja
hohkaluun hajotus vihenee. Romosotsumabi on monoklonaalinen vasta-aine, joka kiinnittyy
elimistossé sklerostiiniin ja estdd sen toimintaa, jolloin uutta luukudosta muodostuu enemmén kuin
olemassa olevaa hajoaa. Se on tarkoitettu vaikean osteoporoosin hoitoon vaihdevuodet ohittaneille
naisille ja sen vasta-aiheena on mm. sairastettu sydéninfarkti tai aivohalvaus (14). Romosotsumabi
ja teriparatidi ovat anabolisia, eli luuta rakentavia luulddkkeitd. Hormonihoitoja voidaan kayttda
niin miehilld kuin naisilla erityisesti 50 ja 60 ikdvuoden viélill4, jos niille on my6s muu hoidon aihe
eikd niille ole vasta-aiheita. Huomioitavaa on, ettd estrogeenihoidossa luuta suojaava vaikutus

sdilyy niin kauan, kuin hoito jatkuu. (5)

Suun kautta otettavat bisfosfonaatit ovat ensilinjan valinta osteoporoosin 1dékehoidoksi. Taméa
johtuu pitkalti hyvin dokumentoidusta tehosta, pitkésti kdyttokokemuksesta sekd pienemmisté
ladkekustannuksista. Alendronaatilla on niytonaste A (Kaypéa hoito) postmenopausaalisen
osteoporoosin primaari- ja sekundaaripreventiossa. Risedronaatilla on myds niytonaste A
nikamamurtumien ja ei-nikamamurtumien ilmaantuvuuden vdhentdmisessd menopaussin
ohittaneilla korkean murtumariskin naisilla. Seki peroraalitsen ettd parenteraalisen bisfosfonaattien

annostelun kohdalla on otettava huomioon potilaan munuaisfunktio. Bisfosfonaatit erittyvat



elimistdstd munuaisten kautta ja jos potilaalla on vaikea munuaisten vajaatoiminta (GFR-arvo alle

30-35 ml/min) ei bisfosfonaatteja suositella. (5)

Denosumabin suhteen on huomioitava, ettd 1déke ei kerry luustoon, ja lddkkeen vaikutus jatkuu vain
niin kauan kuin sitd on verenkierrossa. Luuntiheys pienenee lddkityksen loppumisen jdlkeen. Tama
altistaa murtumille. Denosumabiléékityksen lopettamisen yhteydessa olisikin suositeltavaa ottaa
kayttoon esimerkiksi bisfosfonaattildékitys vuodeksi luun haurastumista hillitsemdén ja
murtumariskid pienentdmaéaén. Bisfosfonaatin aloittamisen yhteydessd on muistettava maarittaa
potilaan munuaisfunktio. Denosumabi ei erity munuaisten kautta, joten munuaisten vajaatoimintaa

sairastavat voivat kdyttdd lddkettd ilman annoksen muuttamista. (5)

Lonkkamurtumien osalta lumekontrolloiduissa tutkimuksissa murtumia ovat estidneet alendronaatti,
denosumabi, estrogeenit, risedronaatti, strontiumranelaatti ja tsoledronihappo. Nykyisen
tutkimusndyton perusteella 1adkitys tulisi kohdistaa ikddntyviin naisiin, jotka ovat jo saaneet
murtumia ja joiden luuntiheys on alentunut. Erityisen suuren riskin potilailla, kuten
aivohalvauspotilailla, Parkinsonin tautia tai ALS:a sairastavat potilaat ja pitkdaikaista
kortisonihoitoa kéyttivit potilaat ndyttavat hyotyvin luustolddkityksestd lonkkamurtumien

ehkdisyssa. (3,5)

2.3.4 Osteoporoosin lddkehoidon haittariskit

Tavallisia peroraaliseen bisfosfonaattihoitoon liittyvid haittavaikutuksia ovat ruoansulatuskanavan
ongelmat ja luusto-, lihas- ja nivelkivut. Bisfosfonaattihoitoa edeltidvésti on suositeltavaa
tarkistuttaa hampaat. Parenteraaliseen bisfosfonaattihoidon (tsoledronihappo) yhteydesséd on
raportoitu infuusion jélkeisid haittoja, kuten kuumetta, lihaskipua, flunssaoireita, nivelkipua ja
padnsdrkyd. Teriparatidiin on eldinkokeissa liitetty kohonnut osteosarkooman riski ja tdimén vuoksi
kayttd on rajattu 24 kuukauteen. Muita lddkkeeseen liitettyjd haittoja ovat pahoinvointi, raajakipu,
padnsdrky ja huimaus. Denosumabin yleisid haittavaikutuksia ovat virtsatieinfektiot ja harvinaisia

selluliitit. (5)

Osteoporoosilddkkeisiin liittyy niin sanottuja erityishaittoja, joita ovat leukaluun osteonekroosi ja
reisiluun epétyypilliset murtumat. Nama liittyvat keskeisesti luun hajoamista estéviin, eli

antiresorptiivisiin, hoitoihin. Leukaluun osteonekroosi tulkitaan osteoporoosin ldékehoidon



aiheuttamaksi, jos potilas ei ole saanut sddehoitoa leukojen alueelle, potilaalla ollut kahdeksan
viikkoa paljaana ollut yli- tai alaleuan tai kitalaen luuvaurio ja potilaalla on tai on ollut
bisfosfonaatti- tai denosumabilddkitys. Tdméan vuoksi hampaiston tarkastuttaminen ja hoitaminen
ennen hoidon aloittamista on tarkedd. Leukaluun osteonekroosi on kuitenkin hyvin harvinainen
haittavaikutus.

Toinen erityishaitta on epatyypilliset reisiluun murtumat. Pitk&aikaisen bisfosfonaattihoidon
yhteydessd on raportoitu epétyyppillisid subtrokanteerisia ja diafyseaalisia reisiluun murtumia.
Myos tdma haitta on harvinainen. Jos potilaalla todetaan epatyypillinen reisiluun murtuma, tulee

antiresorptiivinen hoito (bisfosfonaatit, denosumabi) keskeyttia. (5)

Erityishaitat ovat kuitenkin hyvin harvinaisia ja haittojen ja saavutetun hyddyn suhde osoittaa, etté
osteoporoosin lddkehoito on lddkehoidosta hyotyvilld potilailla kannattavaa. Postmenopausaalisilla
naisilla kolmen vuoden bisfosfonaattihoidon jilkeen ilmaantui kaksi hoitoon liitettyé epétyypillistad

murtumaa ja hoito esti 149 lonkkamurtumaa ja 541 kliinistd murtumaa (15).

2.3.5 Lonkkamurtumapotilaan osteoporoosin hoito

Lonkkamurtumapotilaan osteoporoosin hoito voidaan aloittaa ilman luuntiheysmittausta. Talloin
taustalta on pitényt poissulkea syOpa ja muut osteoporoosin sekundaariset syyt (3). Kaikki
lonkkamurtumapotilaat tarvitsevat riittdvésti kalsiumia ja D-vitamiinilisdn. D-vitamiiniannostuksen
tulisi mééraytyd seerumin 25-D-OH-D-pitoisuuden mukaan, sen tulisi olla 75-120 nmol/I.
Riittdvésti kalsiumin saannista tulee huolehtia, suositeltu annos on 1000-1500 mg/vrk. Mikali
ravinnosta ei saa tarpeeksi kalsiumia, voidaan kayttdé suositusten mukaisia lisdravintovalmisteita.
(5) Riittdvan suuri D-vitamiiniannostus ja kalsiumlisd ilmeisesti vahentdd idkkailla

lonkkamurtumien esiintyvyytti (ndytonaste B) (16).

Osteoporoosilddkitystd murtuman jdlkeen harkittaessa tulee huomioida potilaan ennuste.
Tavoitteena ei ole, ettéd jokaiselle murtumapotilaalle aloitetaan osteoporoosin lddkehoito, vaan
ladkehoidon mahdollinen aloittaminen on yksildllisen potilaskohtaisen arvioinnin lopputulema. Jos
on todenndkdistd, ettd potilas saavuttaa itsendisen litkuntakyvyn, on 14ékitystd harkittava. Jos taas
potilaan arvioidaan paatyvén pyorituoli- tai vuodepotilaaksi, ei 1ddkitystd liene tarpeen aloittaa.
Mikali 1ddkehoito arvioidaan tarpeelliseksi, tulee se aloittaa viivytyksettd, samoin kalsium- ja D-

vitamiinilisin kaytto (3). Kirjallisuudessa lonkkamurtumapotilailla uusia murtumia on



ennaltaehkdissyt tsoledronihappo (ndytonaste B) (17). Tsoledronihapon tehoa selvittineessa
tutkimuksessa (17) huomattiin myds, ettd kuolleisuus hoitoryhmaissé oli neljd prosenttiyksikkod
vertailuryhméé pienempi keskiméérin 1,9 vuoden seurantajakson aikana. Selitys kuolleisuuden
eroissa on kuitenkin episelvd. Lonkkamurtumien ennaltachkiisyssd kiytettavét
osteoporoosilddkkeet (ks. ylld) saattavat olla tehokkaita my0ds uusien murtumien ehkéisyssa

lonkkamurtumien jilkeen (3,5).

Keskittaimailla lonkkamurtumapotilaiden hoito ja kuntoutus vanhusten sairauksiin perehtyneisiin
geriatrijohtoisiin yksikoihin voidaan parantaa lonkkamurtumapotilaiden ennustetta seka pienentda

hoidon kustannuksia (3).

2.4 Osteoporoosin hoidon parantamiseen tihtiivii malleja

2.4.1 FLS (Fracture Liaison Serivice) -malli

FLS eli Fracture Liaison Service tarkoittaa kdytdnndssda murtuman jéalkeen jarjestettyjen palveluiden
koordinoitua kokonaisuutta, jonka tavoitteena on estéid uusia osteoporoottisia murtumia. Se on siis
murtumien sekundaariprevention malli (18). FLS -malli koskee kaikkia pieniergisid murtumia. Se
on ldhtokohtaisesti avohoidon malli, jota toteutetaan murtumasta johtuneen sairaalahoitojakson

jélkeen (19).

Tutkimuksissa on todettu FLS -tyyppisestd mallista olevan hyotyd murtumien
sekundaaripreventiossa. Esimerkiksi erdéssd ruotsalaisessa tutkimuksessa (20) todettiin, ettd FLS
-palvelun hyddyntdminen liséé luun tiheyden arviointia ja osteoporoosildédkehoidon aloittamista
murtuman jilkeen. Tutkimuksessa haluttiin selvittdd, onko FLS -palveluilla merkitystd my0s uusien
murtumien ennaltachkiisyssé. Tutkimuksessa saatiin selville, ettd FLS:n kdyttoonoton jilkeen
uusien murtumien médrd seuranta-aikana pieneni 18%. Tutkimuksessa oli mukana samalta
ajanjaksolta my0s sairaaloita, joissa ei ollut kdytossd FLS -mallia. Niissé sairaaloissa murtumien
maiiré ei vihentynyt. FLS:n avulla saatiin uuden murtuman riskié pienennettyi ja tutkimus suosittaa

FLS -mallin rutiininomaista kayttdd sairaaloissa, joissa hoidetaan murtumapotilaita.

2.4.2 Ortogeriatrinen malli



Ortogeriatrinen malli eroaa FLS:std. Mallin tavoitteena on parantaa hoidon lopputulosta
kokonaisvaltaisesti; se pyrkii vihentdméaan potilaiden sairastavuutta ja kuolleisuutta ja parantamaan
potilaiden fyysistd toimintakykyé. Ortogeriatrisessa mallissa hoitoa koordinoi usein geriatri tai
geriatrinen hoitaja tai heiddn muodostamansa geriatrinen tiimi. Malli kohdistuu erityisesti
osastopotilaisiin, jotka ovat pddtyneet sairaalaan lonkkamurtuman tai muun pienergisen murtuman
vuoksi eli malli kdynnistyy jo akuuttivaiheen osastohoitojaksolla ja se pitdd sisdllddn myods
leikkausta edeltdvéa hoitoa ja arviointia. Usein FLS:n ja ortogeriatrisen mallin vdlinen erottelu avo-
ja osastohoidon suhteen ei kuitenkaan ole ndin yksiselitteistd. Kdytdnndssa toteutuvissa malleissa
on monesti huomattavissa piirteitd kummastakin mallista. Joissakin maissa taas on esimerkiksi tehty
jako niin, ettd ortogeriatriseen jatkohoitoon paityvit kaikki lonkkamurtumapotilaat ja FLS

-tyyppisesti hoidetaan kaikkien muiden osteoporoottisten murtumien jélkeinen sekundaaripreventio.

(19)

Erddssd meta-analyysissd (21) todettiin ortogeriatrisen mallin lyhentdvin lonkkamurtumapotilaiden
sairaalassaoloaikaa, sairaalakuolleisuus viheni 28%, vuoden seurannassa kuoleisuus vdheni 14% ja
delirium vdheni 19%. Lisdksi meta-analyysin perusteella ortogeriatrinen malli saattaa vihentda

kustannuksia ja komplikaatioita.

Suomessa pisimmadlle vakiintunut ortogeriatrinen toimintamalli on kdytdssd Eteld-Pohjanmaalla
Seindjoen keskussairaalassa (22, 23). Kyseisen systemaattisen toimintamallin, jossa geriatri
osallistuu lonkkamurtumapotilaan hoitoon jo akuutin sairaalahoitojakson aikana ortopedian
vuodeosastolla, on todettu parantavan potilaiden D-vitamiinin ja kalsiumin saantia lonkkamurtuman
jalkeen (24). Toimintamalliin kuuluu lisdksi seurantakédynti geriatrian poliklinikalla 4-6 kuukautta
lonkkamurtuman jélkeen, jolloin potilaalle tehddén kokonaisvaltainen geriatrinen arviointi, jonka

yhteydessa tarkistetaan myds murtumien sekundaariprevention toteutuminen (25).

2.4.3 Osteoporoosihoitajamalli

Suomessa on saatu positiivisia kokemuksia osteoporoosihoitajista, joista kdytetddn myos termid
murtumahoitaja. Osteoporoosihoitajien tehtdaviin kuuluu murtumapotilaiden osteoporoosin seulonta
sekd hoitoon ohjaaminen (5). Pienenergisen vamman aiheuttaman murtuman jilkeen

osteoporoositutkimukset kdynnistetdéin mahdollisimman nopeasti ensimmaéisen murtumaseurannan
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yhteydessa tai ohjelmoidaan jo murtuman hoidon yhteydessd. Néissi tilanteissa
osteoporoosihoitajista on apua. Tama malli lisdd ilmeisesti osteoporoosin hoidon tehokkuutta
lisddmalla luuntiheysmittauksia ja luulddkitysten aloituksia pienenergisten vammojen aiheuttamilla
murtumapotilailla enemmaén kuin malli, jossa murtumayksikosté tilatun luuntiheysmittauksen tulos

lahetetddn perusterveydenhuollon ldédkérille (26).

2.5 Lonkkamurtumapotilaiden osteoporoosiliéikehoidon toteutuminen

Tavoite ei ole 100% luuladkityskattavuus lonkkamurtuman jilkeenkddn. Kuten mita tahansa
ladkitystid aloittaessa, tulee tdssd ottaa huomioon potilaan ennuste ja potilaan muut ominaisuudet ja
samalla niiden mahdollisesti aiheuttamat ladkehoidon haittariskit. Jos on todennédkdisti, etti potilas
saavuttaa itsendisen liikuntakyvyn, tulee ladkitystd harkita. Jos potilaan arvioidaan pdétyvin
vuodepotilaaksi, ei ladkitystd ole mieleistd aloittaa. Mikéli ladkitys arvioidaan potilaalle

hyddylliseksi, tulisi se aloittaa viivytyksettd (3).

2.5.1 Toteutuminen Suomessa

Tuoreessa suomalaisessa rekisteritutkimuksessa (27) todettiin, ettd kansainvilisiin tuloksiin
verrattuna osteoporoosilddkemairdyksen saaneiden murtumapotilaiden osuus on Suomessa pieni.
Tutkimuksessa potilaista 9%:1le méairéttiin osteoporoosilddkitys 6 kuukauden sisélld murtumasta.
Kattavuus suureni 12%:1in 12 kuukauden sisélld murtumasta. Lonkka- ja nikamamurtumien
kohdalla lddkemairdayksen saaneiden osuus oli hieman keskiarvoa suurempi.
Lonkkamurtumapotilaiden ladkemaérdyskattavuus oli eri sairaanhoitopiireissd 3-32%, eli vaihtelu
oli huomattavaa. Uusintamurtumien kohdalla ladkemé&éryskattavuus ei juurikaan noussut. Tutkimus

el huomioinut tsoledronihappohoitoja.

2.5.2 Toteutuminen Euroopassa

Erddssa itdvaltalaisessa vuoden 2019 tutkimuksessa (28) arvioitiin osteoporoosin hoidon astetta
MOF:in eli merkittdvén osteoporoottisen murtuman jilkeen. Osallistujat jérjestettiin ryhmiin sen
mukaan, oliko heilld lddkehoito osteoporoosiin murtuman aikaan. Liséksi tutkimuksessa vertailtiin
osteoporoosihoidon toteutumista muun muassa osallistujan sukupuolen perusteella heti murtuman

jélkeen ja neljd, kahdeksan ja 12 kuukautta murtuman jalkeen. Tutkimuksessa selvisi, ettd
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murtuman aikaan osallistujista 80%:1la ei ollut hoitoa osteoporoosiin. Téssd ryhméssd my0ds
seuranta-analyysissd neljan, kahdeksan ja 12 kuukauden kohdalla oli hoidon toteutuminen heikkoa
sukupuolesta riippumatta. Ryhmalla, jolla oli osteoporoosihoito ennen murtumaa, myods hoidon
toteutumisprosentti seurannassa oli huomattavasti suurempi. Tutkimuksessa selvisi, ettd vain
kymmenesosa miehisti ja alle viidesosa naisista, joilla ei ollut murtuman aikaan hoitoa
osteoporoosiin saivat asianmukaista osteoporoosin hoitoa murtuman jilkeen. Suurin osa potilaista
jéi siis isoon riskiin saada uusia osteoporoottisia murtumia. Tutkimuksessa todettiin selvé tarve
monitieteellisille, koordinoiduille malleille osteoporoottisten murtumien sekundaaripreventiota

varten.

Vuosina 2005-2014 Tanskassa tehdyssé tutkimuksessa (29) selvisi huomattava ja jatkuva hoitovaje
merkittdvin osteoporoottisen murtuman saaneiden potilaiden osteoporoosin hoidossa murtuman
jilkeen. Hoitovaje arvioitiin jokaisesta kohorttiryhmaésti vuoden kohdalla murtumasta.
Tutkimuksessa todettiin, ettd murtuman jilkeistd hoitoa pitdisi vahvistaa ja organisoida
huomattavasti paremmin ja murtumien sekundaaripreventio on erittiin tarpeellista. Tutkimuksessa
myos selvitettiin, onko hoidon toteutumisessa kokonaisuudessaan eroa, jos mukaan tuloksiin
otetaan sairaalassa annettava osteoporoosildékitys. Tdmai ei kuitenkaan juurikaan parantanut
osteoporoosihoidon toteutumista eli hoitovaje ei pienentynyt. Sairaalassa annettava

osteoporoosilaikitys oli aloitettu vain n. 0,9% tutkimuksen potilaista.

Niin ikdédn Tanskassa vuosina 2005-2015 tehdyssa tutkimuksessa (30) huomattiin, ettd
lonkkamurtumien esiintyvyys vaheni 30% vuosien 2005 ja 2015 vilisend aikana.
Osteoporoosilddkeméérdykset saavutti huippunsa vuonna 2014, jonka jilkeen
osteoporoosilddkkeiden kdyttd tasaantui. Kuitenkin vain noin 20% havainnoidusta
lonkkamurtumien vdahenemisesté selittyi tutkimuksen mukaan osteoporoosin lddkehoidon
toteutumisen tehostumisella. Osteoporoosilddkkeiden kéyton tasaantuminen tasolle, jolla ei pystyté
aikaansaamaan merkittdvid vaikutuksia yhteiskunnan murtumataakkaan, on ongelmallista varsinkin

ottaen huomioon ennustettu kasvu ikdintyneiden lonkkamurtumien esiintyvyydessa.

Sveitsissd tehdyssé tutkimuksessa (31) matalaenergisen lonkkamurtuman saaneet potilaat saivat
valita, haluavatko murtuman jdlkeen FLS-tiimin vai yleislddkérin hoitoon. Tutkimuksessa selvisi,
ettd FLS-tiimin hoidossa DXA-kuvantaminen seki osteoporoosildékehoidon aloittaminen

toteutuivat huomattavasti paremmin. Primaarimurtuman jélkeiset uudet ei-selkérankamurtumat
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olivat selvisti yleisempid silld joukolla, joka oli valinnut yleislddkarin hoidon. Sen sijaan
selkdarankamurtumat olivat yleisempid FLS-tiimin hoidossa olleilla potilailla. Tama kuitenkin

selittyi diagnostiikkaeroilla ryhmien valilla.

Irlannissa tehdyssa tutkimuksessa (32) selvitettiin FLS:n toteutumista Irlantilaisissa ortopedisia
potilaita ja traumapotilaita hoitavissa sairaaloissa. Tutkimuksessa selvisi, ettd niin FLS -mallin
olemassaolo kuin sen toteutuminenkin oli heterogeenisti ja ei-optimaalista. IOF:n (International
Osteoporosis Foundation) eli kansainvélisen luustoliiton asettamat FLS:n standardit toteutuivat eri

yksikoissd hyvin vaihtelevasti.

2.5.3 Toteutumisen esteité ja haasteita

Suomessa tehdyssé rekisteritutkimuksessa (27) suurin ladkeméaariyskattavuus lonkkamurtumien
jélkeen oli Keski-Suomen sairaanhoitopiirissi (32%) ja pienin taas Keski-Pohjanmaan
sairaanhoitopiirissd (3%). Varsinais-Suomessa kattavuus oli 17%. Ladkemadrayskattavuus oli

tehokkainta alueilla, joilla on erityisesti panostettu hoitoketjujen toimintaan.

Irlantilaisessa tutkimuksessa (32) heikon lddkehoidon toteutumisen taustalla oli tutkimuksessa
mukana olevien sairaaloiden henkilokunnan mukaan riittiméton resursointi, jotta tuotettavat
palvelut olisivat tarpeeksi korkealaatuisia ollakseen vaikuttavia. Todettiin myds, etté tarvittaisiin

kansalliset linjaukset, jotta FLS saataisiin toteutettua kansainvélisten standardien mukaisesti.

Erédssi tsekkildisessd tutkimuksessa (33) tutkittiin kahta ryhméa, joilla oli lonkkamurtuma ja jotka
saivat kirurgista hoitoa murtumaan ortopediselld osastolla. Toiselle ryhmélle osastolta
uloskirjautumisen yhteydessa tehtyihin raportteihin kirjattiin yleiset suositukset osteoporoosin
hoitoon ja murtumien ehkdisyyn. Raportit suunnattiin potilaita hoitaville yleislddkareille. Toisen
ryhmin potilaat saivat yksilolliset raportit, joissa oli yksityiskohtaiset suositukset osteoporoosin
tutkimisesta, hoidosta ja murtumien ehk&isystd. Ndiden kahden potilasryhmén vélilld ei huomattu
tilastollisesti merkitsevdd eroa osteoporoosin arvioinnissa tai hoidon toteutumisessa
lonkkamurtuman jilkeen. Tutkimuksessa selvisi, ettd yleisladkéreille suunnattu osteoporoosin
arvioinnin ja hoidon ohjeistus ei tuottanut juurikaan tulosta mitd osteoporoosin hoitoon murtuman

jélkeen tulee. FLS:n toimeenpano hoitovajeen pienentdmiseksi voi olla rajoittunutta
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yleislddkidreiden tyOpanoksen puuttuessa. Tdmai vaikuttaa olevan systeemitason ongelma ja

yleisladkérille annettu ohjeistus ei yksin vaikuta riittdvén ratkaisemaan ongelmaa.

Eradssa monikansallisessa tutkimuksessa (34) arvioitiin yleisesti osteoporoosin hoitovajetta yli 70-
vuotiailla naisilla perusterveydenhuollossa eri puolilla Eurooppaa. Tutkimus kahdeksassa Euroopan
maassa (Belgia, Ranska, Saksa, Irlanti, Puola, Slovakia, Sveitsi ja Yhdistynyt kuningaskunta)
osoitti, ettd noin 75% idkkaistd naispotilaista, joilla oli korkea riski saada osteoporoottinen murtuma
ja jotka olivat perusterveydenhuollon hoidossa, eivit saaneet asianmukaista laédkitysté
osteoporoosiin. Puutteellinen osteoporoosin diagnostiikka ndyttiytyi titd merkittavasti selittdvana
tekijd. Tutkimuksessa katsottiin niiden potilaiden osuus, jotka eivit saaneet mitdadn
osteoporoosiladkitystd potilasryhmastd, jolla oli lisddntynyt murtumariski (kdyttien FRAX:ia, T-
arvo < -2.5). Hoidonvajaus tissé tutkimuksessa oli 74,6%, vaihdellen 53%:sta Irlannissa 91%:iin
Saksassa. Potilailla, joilla oli osteoporoosidiagnoosi, oli pienempi hoidon vajaus verrattuna niihin,
joilla ei ollut diagnoosia, (ARR, absolute risk reduction, eli absoluuttinen riskin vidhenema 63%).
Tutkimus osoittaa suuren osteoporoosin hoitovajeen yli 70-vuotiailla naispotilailla Eurooppalaisessa
perusterveydenhuollossa. Hoitovaje ndyttaa tdssd tutkimuksessa selittyvin alhaisella

osteoporoosidiagnoosien méaralla.

On kuitenkin otettava yleisesti huomioon, ettd noin 20% lonkkamurtumapotilaista menehtyy 12
kuukauden sisédllda murtumasta. Siispé kuolleisuus selittinee ainakin osan lonkkamurtumapotilaiden
toteutumattomasta osteoporoosin sekundaaripreventiosta (35). Tavoitetila lddkehoidossa ei olekaan

100% toteutumisaste, silld osalla potilaista vasta-aiheita, kuten esimerkiksi pieni elinidn ennuste.
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3 Osteoporoosiliaikehoidon toteutuminen Varsinais-Suomessa

3.1 Varsinaissuomalainen lonkkamurtumatutkimus

Varsinais-Suomessa kadynnistettiin idkkdiden lonkkamurtumapotilaiden lonkkamurtumatutkimus
syyskuussa 2021. Potilaat ovat saaneet pienienergisen lonkkamurtuman (ICD-10 diagnoosikoodit
S72.0-S72.2). Tutkimuksen poissulkukriteereitd olivat patologiset, periproteettiset ja suurienergista
traumaa seuranneet lonkkamurtumat. [dltdén tutkimusjoukon potilaat ovat yli 70-vuotiaita. Potilailta
on kartoitettu erilaisia taustatekijoitd ja ominaisuuksia sekd luuldédkityksen tilanne. Tutkimusaineisto
on tallennettu Redcap -tietokantaan. Murtumat on operoitu Turun yliopistollisessa
keskussairaalassa. Sairalaasta kotitutumisen jélkeen seuranta on toteutettu tutkimushoitajan
puhelinsoitoin potilaalle tai potilaan edustajalle. Seurantasoitot ajoittuvat yhden, neljan ja 12
kuukauden kohdalle murtuman ajankohdasta. Soittojen yhteydessé on kartoitettu toimintakykyaé,
litkkkumiskykyé, asumista, elaménlaatua, komplikaatioita seké uusia sairaalajaksoja. Luuldékityksen
toteutumista selvitettiin neljan ja 12 kuukauden kohdalla murtuman ajankohdasta.

Tammikuussa 2023 alkoi tutkimuksen toinen vaihe, jossa lonkkamurtumia leikkaavassa yksikdssi
otettiin kdyttoon ortogeriatrinen hoitomalli. OpinndytetyOni aineisto ajoittuu ajalle ennen
akuuttivaiheen ortogeriatrisen intervention alkamista. Koko tutkitulla aikavélilld on kuitenkin ollut
Turussa toiminnassa ortogeriatrinen osasto, jonne turkulaiset lonkkamurtumapotilaat siirtyvét
akuuttivaiheen jilkeen jatkohoitoon. Opinndytetydn turkulaiset potilaat ovat siis saaneet
ortogeriatrista hoitoa akuuttivaiheen jilkeen. Heidédn jatkohoidostaan on vastannut geriatrijohtoinen
moniammatillinen tiimi.

Opinndytetyon ajankohtana tutkimuksen toinen vaihe on vield kesken. Tutkimus jatkuu vuoteen

2025 asti.

3.2 Tutkimuksen tavoitteet

Tutkimuksen pditavoitteena on selvittdd, minkélaista hyotyd akuuttivaiheen jélkeiselld
ortogeriatrisella hoidolla saavutetaan lonkkamurtumapotilaiden hoidossa ja millé tavoin keskitetty
ortogeriatrinen hoito parantaa osteoporoosildékityksen toteutumista verrattuna tavanomaiseen
hajatutettuun jatkohoitoon, jossa ei ole ortogeriatrista hoitoa saatavilla. Kirjallisuuden perusteella

hypoteesina on, ettd ortogeriatrisen jatkohoidon saaneilla toteutuu murtuman jilkeinen luuldékitys
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muita paremmin. Tarkoituksena on vertailla, parantuuko luulddkehoidon toteutuminen Varsinais-
Suomessa merkittidvésti ortogeriatrisen hoidon my6téd ja toisaalta, onko tutkimuspotilaiden

ominaisuuksilla merkitystd luuldédkityksen toteutumisen kannalta.

3.3 Tutkimusaineisto

Varsinaissuomalainen aineisto koostuu 311 potilaasta, jotka ovat saaneet pienienergisen
osteoporoottisen lonkkamurtuman. Tutkittavista miehid on 96 (31%) ja naisia 215 (69%).
Tutkittavien mediaani-ikd on 83 vuotta, idn keskiarvo 83,8 vuotta ja keskihajonta 6,9 vuotta.
Tulovaiheessa kerittiin potilaiden taustatietoja ja kartoitettiin riskitekijoitd. Erilaisia mittareita
kaytettiin potilaiden kokonaistoimintakyvyn arvioimiseksi. Potilailta on kartoitettu ikd, sukupuoli,
kotikunta, asumismuoto, kotihoidon apu, diagnosoitu tai epdilty muistisairaus, Mini-Mental State
Examination (MMSE)-pistemdiri, painoindeksi, American Society of Anesthesiologists -luokitus
(ASA-luokka), murtumatyyppi, leikkaustapa, Charlsonin komorbiditeetti-indeksi (CCI), Barthelin
indeksi, vélineelliset péivittidistoiminnot (Instrumental Activities of Daily Living (IADL),
ravitsemustila (Mini Nutritional Assessment Short Form (MNA-SF), gerastenian aste (FRAIL
scale), sarkopenian aste (SARC-F), kdvelykyky (New Mobility Score (NMS), luuldikitys
lahtotilanteessa sekd luulddkitys seurannassa neljan ja 12 kuukauden kohdalla. ASA-luokitusta ja
Charlsonin komorbiditeetti-indeksid kdytettiin sairastavuuden arviointiin. Barthelin indeksin ja
IADL:n avulla arvioitiin potilaan kykyé selviytyd péivittdisistd toiminnoista. MNA-SF-mittarin
avulla arvioitiin potilaiden ravitsemustilaa. FRAIL scalea kéytettiin potilaan gerastenian asteen
arvioinnissa ja SARC-F:n avulla arvioitiin potilaan sarkopenian riskid. Kévelykyvyn arvioimiseksi

ennen lonkkamurtumaa kiytossd oli NMS.

3.4 Tutkimusmenetelmit

Tutkimusaineiston tilastoanalyysit toteutettiin SPSS ohjelman version 27 avulla. Analyysien
mahdollistamiseksi jatkuvia muuttujia kategorisoitiin (taulukko 1). Kotikunnat kategorisoitiin niin,
ettd Turku on oma kategoriansa ja muut Varsinais-Suomen kunnat ovat toinen kategoria.
Kategorioinnin perustana on se, ettd turkulaisten ovat saaneet ortogeriatrisen mallin mukaista
jatkohoitoa. Muiden kuntien asukkaat siirtyvét ldhtokohtaisesti jatkohoitoon omaan kotikuntaansa

ja néissa jatkohoitopaikoissa ei ole kdytdssd ortogeriatrista mallia.
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SPSS:ssé kéytettiin descriptive statistic -toimintoa, jonka avulla saatiin mééritettya
prosenttiosuuksia ja keskihajonta seké keskiarvo. Lisdksi kategorisia muuttujia on ristiintaulukoitu.

p-arvot on laskettu Khiin nelio-testilla.

3.5 Eettiset nikokohdat

Tutkimukseen on saatu hyviksynté silloisen Varsinais-Suomen sairaanhoitopiirin eettiseltd
toimikunnalta. Tutkittavat tai heiddn omaiset tai edustajat ovat antaneet kirjallisen tai suullisen
suostumuksen tutkimukseen osallistumisesta. Jos tutkittava oli muistisairas tai el muuten kyennyt

antamaan itse antamaaan suostumusta, saatiin suostumus tutkittavan omaiselta tai edustajalta.

4 Tulokset

4.1 Lonkkamurtumapotilaiden taustatekijoiti

Tutkittavien taustamuuttujia on esitelty taulukossa 1. Suurin osa tutkittavista asui itsendisesti, joko
yksin (42%) tai yhdessé esimerkiksi puolison kanssa (34%). Muistisairaus oli diagnosoitu 27%:1la
tutkittavista. 55%:1la tutkittavista oli BMI yli 23 kg/m2, ja lopulla tutkittavista BMI oli tété
pienempi. Sairastavuusmittareiden avulla tarkasteltuna suurin osa (68%) tutkittavista kuului ASA-
luokkaan 3, eli heilld oli jokin toimintakykyyn vaikuttava perussairaus. Charlsonin komorbiditeetti
-indeksid hyddyntiden 70% tutkittavista kuului kohtalaisen komorbiditeetin ryhméén (4-7 pistettd).
Péivittdisistd toiminnoista itsendisesti selvisi Barthelin indeksin perusteella 58% tutkittavista ja
IADL-pisteytystd apuna kéyttden 24% oli itsendisid. Ravitsemustilasta kertova MNA-SF osoitti,
ettd 33%:lla tutkittavista ravitsemustila oli normaali, ja muilla oli puutteita ravitsemustilassa.
FRAIL scalen mukaisesti 40%:1la tutkittavista oli gerastenian esiasteeseen viittaava ja 33%:1la
gerasteniaan viittaava pistemaird. 54%:lla oli SARC-F arvioinnin perusteella mahdollinen
sarkopenia. Lahes puolet tutkittavista (48%) saivat 1dhtotilanteessa NMS-pisteet 7-9, mika kertoo,

ettd liikkkuminen murtumaa edeltévésti on sujunut padsadntoisesti hyvin.



Taulukko 1. Lonkkamurtumapotilaiden taustatekijoita.
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n 311
Sukupuoli

Mies 96 (31%)

Nainen 215 (69%)

lka

70-79 94 (30%)

80-89 137 (44%)

=90 80 (26%)

Asumismuoto

Itsendinen asuminen, yksin

Itsendinen asuminen, yhdessa

Palveluasuminen

Ympérivuorokautinen hoito

Muistisairaus
Ei tiedossa
Epailty/tutkimukset kesken

Todettu

BMI

<19 kg/m2
19-21 kg/m2
21-23 kg/m2
> 23 kg/m2

Puuttuvat tiedot

ASA-luokka

131 (42%)
107 (34%)
20 (6%)

53 (17%)

209 (67%)
19 (6%)

83 (27%)

40 (13%)
31 (10%)
64 (21%)
164 (55%)

12
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311

1-2

3

4

Puuttuvat tiedot

CClI

Barthelin indeksi

>90

0-89

Puuttuvat tiedot

IADL

8

0-7

Puuttuvat tiedot

MNA

12-14

8-11

0-7

Puuttuvat tiedot

FRAIL scale

0

1-2

>3

Puuttuvat tiedot

29 (9%)
209 (68%)
71 (23%)

2

41 (13%)
216 (70%)

54 (17%)

162 (58%)
118 (42%)

31

66 (24%)
214 (76%)

31

91 (33%)
129 (46%)
59 (21%)

32

75 (27%)
113 (40%)
93 (33%)

30
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n 311
SARC-F

0-3 130 (46%)

>4 151 (54%)

Puuttuvat tiedot 30

NMS

7-9 130 (48%)

4-6 83 (30%)

0-3 60 (22%)

Puuttuvat tiedot 38

4.2 Lonkkamurtumapotilaiden osteoporoosin liikehoidon toteutuminen

Liahtatilanteessa 93%:1la potilaista ei ollut tiedossa olevaa luuldékitystd, 4%:1la oli luuldékitys ollut
alemmin kayt0ssd, se oli keskeytynyt tai lopetettu ja 4%:1la se oli kdytdssd. Neljdn kuukauden
kohdalla vastaavat prosenttiluvut olivat 78%, 3% ja 19%. 12 kuukauden kohdalla vastaavat
prosenttiluvut olivat 61%, 5% ja 34%. Kun tarkastellaan koko joukkoa, 12 kuukauden kohdalla

luulddkitys toteutuu 30 prosenttiyksikkod ldhtotilannetta paremmin. (Kuva 1)

Huomioitavaa on, ettd 1dhtotilanteessa tutkimuksessa mukana olevia potilaita on 311, neljan
kuukauden kohdalla 268 ja 12 kuukauden kohdalla 235. Neljan kuukauden kohdalla oli 43 (14%)
potilasta vihemman ja 12 kuukauden kohdalla 76 (24%) potilasta vihemman. Luuldékitystilanne on
kategorisoitu niin, ettd kategoriassa 1 ovat potilaat, joilla ei ole luulddkitystd kiytdssa tai joiden
luulddkityksen tilanne ei ole tiedossa. Suurin osa tutkimuksesta ajan kuluessa poisjdéneista

potilaista ovat menehtyneitd. Téssé tutkimuksessa ei ollut tarkkoja kuolleisuuslukuja kaytossa.

Koska erityisend mielenkiinnon kohteena on luuldékityksen toteutuminen, paddyttiin analyyseissi
yhdistiméain luulddkityskategoriat “ei koskaan/ei tiedossa” sekd “aiemmin kdytossd, keskeytynyt tai
lopetettu”. Ndiden kahden ryhmén yhdistelmé on se joukko, jolla luuldékitysté ei ollut ja sitd

verrattiin joukkoon, jolla luulddkitys toteutui.



Kuva 1. Osteoporoosin lddkehoidon toteutuminen prosentteina koko

. . 20
tutkitulla joukolla.
100
75
50
25
0
Lahtotilanne 4 kuukautta 12 kuukautta

[ Ei koskaan/ei tiedossa B Aiemmin kédytossi, keskeytynyt tai lopetettu
B Kaytossa B Kuolleet/muutoin tutkimuksesta pois jadneet

Kun vertailtiin ortogeriatrisen jatkohoidon saaneita (turkulaiset) muihin, huomattiin, etti erityisesti
12 kuukauden kohdalla osteoporoosin ldékehoito toteutui ortogeriatrisen jatkohoidon saaneilla
huomattavasti paremmin. 225:1la tutkittavalla kotikunta oli 12 kuukauden kohdalla tiedossa eli 10
potilaan kotikuntatiedot puuttuivat. Turkulaisia, eli ortogeriatrisen jatkohoidon saaneita oli 36%
(n=81) ja muita 64% (n=144). Ortogeriatrisen jatkohoidon saaneilla osteoporoosin lddkehoito
toteutui 49%:1la (n=40) ja muilla 27%:1la (n=39) (Kuva 2, Taulukko 2). Ryhmien vilill4 todettiin
tilastollisesti merkitseva ero (p<0,001 taulukko 2) eli ndyttia siltd, ettd ortogeriatrinen jatkohoito on
yhteydessa luuldékityksen parempaan toteutumisasteeseen. Sekd ldhtotilanteessa ettd neljan
kuukauden kohdalla luulédékitys ndyttidd toteutuvan hieman paremmin ortogeriatrisen jatkohoidon
saaneella joukolla, mutta néiltd osin ei kuitenkaan saatu tilastollisesti merkitsevad eroa ryhmien

vilille.

Taulukosta 2 kdy ilmi tilastollinen merkitsevyys (p=0,002, taulukko 2) lddkehoidon toteutumista
sukupuolien vililld vertailtaessa 12 kuukauden kohdalla. Potilaita oli mukana 235, joista 29%
(n=68) oli miehid ja 71% (n=167) naisia. Miehistd vain 19%:1la oli luuldékitys kaytossd 12
kuukauden seurantapisteessd. Naisilla vastaava prosenttiosuus oli 40. Tdmén perusteella luulakitys

ndyttdd naisilla toteutuvan miehid paremmin lonkkamurtuman jalkeen. Tutkimuksessa ei muuten
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tule ilmi tilastollista merkitsevyyttd muiden taustatekijoiden, kuin sukupuolen vaikutuksesta

osteoporoosin lddkehoidon toteutumiseen lonkkamurtuman jélkeen.

Kuva 2. Osteoporoosin ladkehoidon toteutuminen prosentteina ldahtotilanteessa, neljén ja 12
kuukauden kohdalla ortogeriatrisen jatkohoidon saaneilla ja muilla.

50
37,5
25
12,5
0
1 2 3
[ Ortogeriatrisen jatkohoidon saaneet B Muut

1= lahtotilanne, luulddkitys kaytossi
2= 4 kuukautta, luuladkitys kaytossa
3= 12 kuukautta, luulddkitys kaytossi

Taulukko 2. Osteoporoosin lddkehoidon toteutuminen vuoden kohdalla lonkkamurtuman jilkeen

potilaiden taustatekijoiden ja saadun jatkohoidon suhteen. p-arvo <0,05 on tilastollisesti merkitseva.

Yhteensa Ei kdytossa (%) Kaytossa (%) p-arvo
Sukupuoli
Mies 68 55 (81) 13 (19)
Nainen 167 100 (60) 67 (40) 0,002
lka
70-79 80 56 (70) 24 (30)

80-89 103 66 (64) 37 (36)
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Yhteensa Ei kdytossa (%) Kaytossa (%) p-arvo
=90 52 33 (63) 19 (37) 0,641
Muistisairaus
Ei tiedossa 165 108 (65) 57 (35)
Epéilty/tutkimukset 14 9 (64) 5 (36)
kesken
Todettu 56 38 (68) 18 (32) 0,939
CClI
3 39 28 (72) 11(28)
4-7 165 107 (65) 58 (35)
>8 31 20 (65) 11 (35) 0,701
FRAIL scale
0 65 40 (62) 25 (38)
1-2 96 66 (69) 30 (31)
>3 63 43 (68) 20 (32) 0,599
SARC-F
0-3 116 75 (65) 41 (35)
>4 108 73 (68) 35 (32) 0,643
Jatkohoito
Ortogeriatrinen 81 41 (51) 40 (49)
jatkohoito
Muut 144 105 (73) 39 (27) <0,001
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5 Pohdinta

Tutkimuksen avulla saatiin kattava kasitys idkkédiden lonkkamurtumapotilaiden
perusominaisuuksista. Tutkittavia oli 311, joista miehid oli 31% ja naisia 69%. Tutkittavien
mediaani-iké oli 83 vuotta. Suurin osa tutkittavista asui itsendisesti yksin. Potilaat olivat erilaisilla
mittareilla luokiteltuna kohtalaisen sairastavia, ASA-luokkaan 3 kuului 68% potilaista ja Charlsonin
komorbiditeetti -indeksilld 70% potilaista kuului kohtalaisen komorbiditeetin ryhméén.
Muistisairaus oli diagnosoitu alle kolmanneksella potilaista. 58% tutkittavista selviytyivit
itsendisesti paivittdisistd toiminnoista Barthelin indeksin perusteella. Vilineellisissi
paivittiistoiminnoissa oli enemmin haasteita, vain 24% potilaista oli itsendisid [ADL pisteytyksen
perusteella. Vain noin kolmanneksella potilaista oli MNA-SF-mittarin perusteella normaali
ravitsemustila. Gerastenian esiaste oli 40%:1la potilaista ja 33%:1la oli gerastenia FRAIL scalen
perusteella. SARC-F arviointia hyddyntéen yli puolella potilaista oli sarkopenia. NMS:n avulla
tarkasteltuna ldhes puolet potilaista on murtumaa edeltivasti liikkkunut hyvin.
Lonkkamurtumapotilasjoukon omainaisuuksien kuvailu vastaa hyvin pitkilti Venla Vuotin

syventivien opintojen opinndytetyon tuloksia samasta aineistosta (36).

Taustatekijoiden suhteen ei tdssd tutkimuksessa havaittu tilastollisesti merkitsevdd eroa ryhmien
vélilld osteoporoosilddkehoidon toteutumisessa lonkkamurtuman jédlkeen sukupuolta
lukuunottamatta. Naisilla osteoporoosin lddkehoito ndyttdd toteutuvan miehid paremmin 12
kuukauden kohdalla. Naisista 40%:1la oli luulddkitys kdytdssd, kun miehistd vain 19%:1la oli
luulddkitys (p=0,002). Vastaava sukupuolien vilinen merkitsevé ero huomattiin myds tuoreessa
suomalaisessa rekisteritutkimuksessa (27), jossa osteoporoosildédkitys murtuman jilkeen toteutui
naisilla miehid paremmin. Tdmén opinndytetyon aineistossa muilla taustatekijoilld, kuten
muistisairaudella tai gerastenian tai sarkopenian asteella, ei havaittu tilastollisesti merkitsevéa eroa
ladkityksen toteutumiseen ryhmien vililla. Téstd poiketen on aiemmin esimerkiksi erdéssi
australialaistutkimuksessa (37) saatu tuloksia, joissa asuminen hoitolaitoksessa ja korkeampi ASA-
luokitus huomattavasti vahensivit osteoporoosilddkehoidon todennidkdisyyttd lonkkamurtuman

jélkeen.

Kirjallisuudesta haetuista eurooppalaisista tutkimuksista (27, 28) huomataan, ettd murtumien
jélkeinen osteoporoosin lddkehoito totetuu heikosti, vaikka on hyvin tiedossa, ettd pienienergisen

murtuman sairastaneet potilaat hyotyvit osteoporoosilddkityksesti. Kirjallisuudessa nostetaan esille
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yhtendisten ja selkeiden toimintalinjojen tirkeyttd murtumapotilaiden osteoporoosin hoidossa (29).
Jos murtuman jalkeisen osteoporoosin lddkehoidon aloittaminen jada yleislddkarin vastuulle, se
toteutuu tutkimusten mukaan heikommin (33). Kirjallisuudessa on huomattu FLS:n ja sen kaltaisten
hoitopolkujen parantavan murtumapotilaiden osteoporoosin lddkehoidon toteutumista (27, 31).
Kirjallisuudesta kévi myds ilmi, ettd osteoporoosin puutteellinen diagnostiikka heikentda osaltaan

luulddkityksen toteutumista (34).

Varsinaissuomalaisessa tutkimuksessa nékyy sama teema. Ortogeriatrisen jatkohoidon saaneilla
potilailla osteoporoosin lddkehoito toteutui selvésti muita paremmin (p<0,001), 49%:1la
ortogeriatrisen jatkohoidon saaneista potilaista oli luulddkitys kaytdssd 12 kuukautta murtuman
jélkeen, kun tavanomaisen jatkohoidon saaneilla vain 27%:1la oli 14ékitys. Yksilon ominaisuuksia
enemmaén ladkehoidon toteutumiseen vaikuttaa timén tutkimuksen perusteella potilaan saama

jatkohoito.

Suomalaisessa rekisteritutkimuksessa (27) saatiin 12 kuukauden kohdalla tulos, ettd koko tutkitusta
joukosta 12%:1la potilaista oli madrétty luulddkitys murtuman jélkeen. Lonkkamurtumapotilaiden
kohdalla kattavuus vaihteli eri sairaanhoitopiireissd 3-32%, Varsinais-Suomen osalta saatiin
tulokseksi 17%. Opinndytetydssdni kiytettdvassad aineistossa oli tulos 34%, kun tarkasteltiin koko
varsinaissuomalaisten joukkoa 12 kuukauden kohdalla murtumasta. Téssé tutkimuksessa saatiin siis
selvésti aiempaaa rekisteritutkimusta parempi tulos, vaikka kokonaistoteutumisosuus on edelleenkin
vain noin kolmaosa. Kun vertaillaan nyt saatuja tuloksia suomalaisen rekisteritutkimuksen
parhaimman l4ékekattavuuden sairaanhoitopiiriin, eli Keski-Suomen sairaanhoitopiiriin, jossa
kattavuus oli 32%, ndyttdd Varsinais-Suomen alueella osteoporoosildikitys lonkkamurtuman
jalkeen toteutuvan hieman titd paremmin. Huomioitavaa kuitenkin on, ettd suomalaisessa
rekisteritutkimuksessa tulokset perustuivat ladkemadraysrekisteriin, eikd tutkimus ottanut huomioon
tsoledronihappohoitoja. OpinnéytetyOni aineistossa otettiin huomioon myds tsoledronihappohoidot
ja osalla potilaista ladkitystiedot pystyttiin varmentamaan sairauskertomustiedoista. Toisaalta
Varsinais-Suomen lonkkamurtumatutkimuksen ladkitystiedot perustuivat pddasiassa potilaan tai
potilaan edustajan kertomaan, joten inhimillisisté tekijoistd, kuten mahdollisesta
muistamattomuudesta johtuen eivit timéinkaéin tutkimuksen osteoporoosildékitystiedot ole

valttdmatta tiysin luotettavia.



25
Niin Varsinais-Suomen sisilld kuin Euroopankin mittakaavassa voidaan pdityd samaan
lopputulemaan: osteoporoottisen murtuman sairastaneiden potilaiden osteoporoosin lidkehoidon
toteutuminen paranee, kun on potilaat saavat murtuman jalkeen aiheeseen perehtynytté ja yhtendista
protokollaa noudattavaa jatkohoitoa. Kansallisella tasolla olisi hyvi luoda yhtendiset toimintamallit
osteoporoottisen murtuman sairastaneiden potilaiden osteoporoosin lddkehoidon aloittamisesta.
Lonkkamurtumapotilailla on suuri riski saada uusi murtuma lonkkamurtuman jélkeen (3,9,10) ja

osteoporoosin lddkehoitoa pitédisi merkittdvasti lisdtd ndiden murtumien ennaltachkéisemiseksi.
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