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ABSTRACT

Maritta Salonoja
Fall-risk-increasing drugs; multifactorial fall prevention among the aged in Pori

Satakunta Hospital District, Department of Geriatrics, Pori, Finland
University of Turku, Department of Family Medicine, Turku, Finland
Annales Universitatis Turkuensis, Turku 2011

Falling is the most common accident among older people and consequences can be serious. Fall
prevention strategies for people who are elderly and at risk have been successful. The use of
psychotropic drugs is associated with falls and fractures. Withdrawal of them has reduced the risk
of falls. Multifactorial fall studies seldom report the method how to reduce psychotropics or the
results of the withdrawal.

Altogether 591 community-dwelling older people aged 65 years or older participated in the
randomised, controlled multifactorial fall prevention study lasting 12 months. The use of
psychotropics, the results of withdrawal or reduction, and the effect of the fall prevention on the
incidence of falls were analysed. Additionally, identification of the risk factors of falls and the
planned measures to prevent recurrence of falls and fractures both in primary health care and in
specialist medical care were analysed.

One person in four used regularly psychotropic drugs. One-time counselling concerning the use of
these drugs, with written instructions provided and followed by a lecture about drugs and falls,
decreased the regular use of psychotropics by 22% and that of benzodiazepines or related drugs by
35%. Extremely little attention was paid on the risk factors of falls and planning measures to
prevent recurrence in patients treated in the health centre or in hospital where therapeutic measures
were focused on the injuries. The multifactorial prevention was successful in decreasing the
incidence of falls in depressive or multiple fallers but not in the total study population. The controls
who continued to use psychotropics were more prone for falling requiring medical treatment in the
year after the intervention compared with the persons in the intervention group who withdrew from
these drugs.

In conclusion, identification of psychotropic drugs as a risk factor of falls was incomplete. More
attention should be paid to the use of them. Unnecessary use of psychotropics should be avoided.
Fall prevention should be part of public health care. New and effective fall prevention programmes
for different types of falls are needed.

Keywords: Aged, falls, fall prevention, fall-risk-increasing drugs, withdrawal of benzodiazepi-
nes, identification of the risk factors of falls



TIIVISTELMA

Maritta Salonoja

Kaatumisvaaraa lisaiviit lidkkeet;
Porissa toteutettu ifikkdiden monitekijidinen kaatumisten ehkiisy

Satakunnan sairaanhoitopiiri, geriatria, Pori
Turun yliopisto, yleisldédketieteen laitos, Turku
Annales Universitatis Turkuensis, Turku 2011

Kaatumiset ovat ikddntyvien yleisimpia tapaturmia. Niiden seuraukset voivat olla vakavia. Yksilol-
lisesti toteutetut ehkdisyohjelmat ovat vihentineet kaatumisvaarassa olevien idkkdiden kaatumisia.
Psyykenlddkkeiden on osoitettu lisddvan kaatumisia ja murtumia. Niiden lopettaminen on véhenta-
nyt kaatumisvaaraa. Monitekijéiset ehkéisyohjelmat kuvaavat harvoin psyykenladkkeiden véhenta-
misen menetelmia ja tuloksia.

Satunnaistettuun, kontrolloituun kaatumisten moneen vaaratekijaén kohdistettuun ehkéisytutkimuk-
seen osallistui 591 porilaista. Tdssd tutkimuksessa selvitettiin kotona asuvien 65 vuotta tdyttinei-
den, tutkimusta edeltineiden 12 kuukauden aikana ainakin kerran kaatuneiden henkildiden psyy-
kenladkkeiden kdyttd, niiden vihentdmisen onnistuminen ja vaikutus sekd ehkdisyohjelman merki-
tys kaatumisten ilmaantumiseen. Liséksi tutkittiin kaatumisvamman takia hoitoon hakeutuneiden
kaatumisvaaratekijoiden tunnistamista ja uusien kaatumisten ja murtumien ehkdisemiseksi suunni-
teltuja toimenpiteitd perusterveydenhuollossa ja erikoissairaanhoidossa.

Joka neljds osallistuja kaytti sddnndllisesti psyykenlddkkeitd. Kertaneuvonta niiden vihentdmisesta,
johon siséltyi kirjalliset ohjeet lddkemuutoksista ja luento lddkkeiden vaikutuksista kaatumisvaa-
raan, vihensi sddnnollisten psyykenlddkkeiden kayttdjien lukumédrdd 22 % ja bentsodiatsepiineja
tai niiden kaltaisia lddkkeitd kéyttdvien lukumiéridd 35%. Kaatumisen vuoksi terveyskeskukseen ja
keskussairaalaan hakeutuneiden idkkédiden kaatumisvaaratekijoiden selvittelyyn ja uusien kaatumis-
ten tai murtumien ehk&isyyn kiinnitettiin erittdin véhédn huomiota. Toimenpiteet keskittyivat synty-
neiden vammojen tutkimiseen ja hoitoon. Monitekijdinen ehkdisyinterventio vihensi masentuneiden
ja monikaatuilijoiden kaatumisia, mutta ei kaikkien osallistujien kaatumisten méarad 12 kuukauden
ehkéisyohjelman aikana. Erityisesti bentsodiatsepiiniryhmén ladkkeitd kayttdvat verrokkiryhmén
jésenet joutuivat herkemmin kaatumisen vuoksi lddkarinhoitoon ehkéisyohjelman jilkeisen vuoden
aikana kuin ndmai ldadkkeet lopettaneet koeryhmén jésenet.

Johtopéétoksend voidaan todeta, ettd psyykenlddkkeiden tunnistaminen kaatumisten vaaratekijiksi
oli puutteellista. Niiden kayttoon tulisi kiinnittdd enemmén huomiota, ja niiden kéyttd tulisi purkaa
aina, kun se on ladketieteellisesti mahdollista. Kaatumisten ehkiisy pitdisi kuulua terveydenhoitoon.
Kohdennettuja ehkéisyohjelmia erilaisille kaatumisvaarassa oleville idkkéille tulee kehittdd edel-
leen.

Avainsanat: Ikdiantyneet, kaatumiset, kaatumisten ehkdisy, kaatumisvaaraladkkeet, bentsodiatse-
piinien vdhentdminen, kaatumisvaaratekijoiden tunnistaminen
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Kirjallisuuskatsaus

1. JOHDANTO

ldkkaiden kaatumisilla ja niiden seurauksilla on merkittdva kansanterveydellinen ja -taloudellinen
vaikutus. Ne aiheuttavat toimintakyvyn laskua, lisdévit terveys- ja sosiaalipalvelujen kéyttdd ja kal-
liiseen laitoshoitoon siirtymisti ja heikentavét idkkdiden itsendisyyttd ja eliménlaatua. Kaatumisten
ehkdisyn ensisijaisena tavoitteena on estdd nditd tapaturmia ja niiden seurauksia. Tavoitteena on
myos parantaa tai yllapitidd idkkéiden terveydentilaa, toimintakykyé ja hyvinvointia kotona selviy-

tymisen mahdollistamiseksi pitkédan.

Kotona asuvista 65 vuotta tdytténeistd henkildistd ainakin 30 % kaatuu kerran vuodessa, ja puolet
heistd kaatuu uudelleen (Tinetti ym. 1988, Hausdorff ym. 2001). Kaatumiset ja niiden aiheuttamat
vammat lisddntyvit idn kasvaessa (Rubenstein 2006, linattiniemi ym. 2009, Tinetti ja Kumar 2010).
Joka toinen kaatuminen johtaa jonkinlaiseen vammaan (Tinetti ym. 1988). Kaatumiset ovat Suo-
messa idkkdiden henkildiden yleisin tapaturmaryhmé ja kuolemaan johtavien tapaturmien yleisin
syy (Kannus ym. 2000). Kaatumistapaturmat ovat moninkertaistuneet viimeisen 25 vuoden aikana
(Kannus ym. 2005). Idkkédn véeston osuus lisdéntyy ennusteiden mukaan voimakkaasti seuraavien
20 vuoden aikana. Niiden mukaan vuonna 2030 joka neljds suomalainen on tdyttinyt 65 vuotta. On
todennékdistd, ettd kaatumisten ja niiden aiheuttamien tapaturmien hoito tulevat lisddntyméén edel-

leen kaikilla terveydenhuollon tasoilla ellei kaatumisten ehkéisytoimenpiteitd oteta kayttoon.

Kaatumisen syy on monitekijdinen sisdltden samanaikaisesti yksilon sisdisid, toimintaan ja ympéris-
toon liittyvid vaaratekijoitd. Korkea ikd, aikaisemmat kaatumiset, lihasvoimien, tasapainon ja kéve-
lykyvyn heikentyminen ja tietyt ladkkeet ovat idkkdiden keskeisid vaaratekijoitd (Campbell ja Ro-
bertson 2006, Tinetti ja Kumar 2010). Psykoosi-, masennus-, rauhoittavien ja unilddkkeiden kéayton
on osoitettu liittyvén kaatumisiin, toistuviin kaatumisiin ja murtumiin (Close ym. 2005). Viasyttavét
ja rauhoittavat lddkkeet kaksin- tai nelinkertaistavat kaatumisvaaran (Boyle ym. 2010). Néisté 14ak-
keistd bentsodiatsepiinit ja niiden tavoin vaikuttavat lddkkeet ovat merkittdva kaatumisten ja lonk-
kamurtumien aiheuttaja (Hartikainen ym. 2007, Woolcott ym. 2009, Bloch ym. 2011). Sydén- ja
verisuonilddkkeet, jotka alentavat verenpainetta, saattavat lisdtd kaatumisia (Hartikainen ym. 2007,
Woolcott ym. 2009). Ladkkeiden kokonaislukuméird on ollut joissakin tutkimuksissa kaatumisten
itsendinen vaaratekijd (Leipzig ym. 1999, Boyle ym. 2010). Kipuldékkeiden yhteyksid kaatumisvaa-
raan ei ole tutkittu riittdvan paljon johtopéétosten tekemiseksi (Hartikainen ym. 2007).

Kaatumisia voidaan ehkdistd vihentdmalla niiden vaaratekijoitd. Néyttod on seké yksi- ettd monite-

lunut mm. ladkkeiden vidhentdminen, lihas- ja tasapainoharjoittelu, kodin vaaratekijoiden vahenté-
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minen (Tinetti ja Kumar 2010). Kaatumistapaturmien ehkisysséd on olennaista riskiryhmdan kuulu-
vien idkkdiden tunnistaminen seki tarpeellisten ehkéisytoimenpiteiden toteuttaminen (Kannus ym.
2005, Jarvinen ym. 2008). Kaatumisten vaaratekijoiden arviointi ja niihin puuttuminen eivit edel-
leenkddn kuulu terveydenhuollossa idkkdiden tavanomaiseen hoitoon (Rubenstein ym. 2004,

Shumway-Cook ym. 2007).

Ladkehoidon tarkistaminen ja muuttaminen suositusten mukaiseksi ovat kuuluneet melkein kaikkiin

1999, Van der Velde ym. 2006). Ladkkeet ovat tirked ja oleellinen osa idkkédiden hoitoa, mutta iéin
myo6td niiden kéyttoon liittyvit haittavaikutukset ovat merkittivd ongelma. Ikddntymismuutokset
farmakokinetiikassa ja -dynamiikassa, sairaudet, heikkokuntoisuus, heikentyneet homeostaattiset
mekanismit, yksilolliset erot ja psykososiaaliset tekijat vaikuttavat lddkkeiden aiheuttamiin yhteis-
vaikutuksiin ja haittoihin idkkailld (Mallet ym. 2007). [dkkaat ovat vdeston suurin lddkkeiden kéyt-
tdjaryhma. Erityisesti vanhimman ik&ryhmaén lddkkeiden kéyttd on kasvanut viime vuosikymmeniné
(Linjakumpu ym. 2002). Kuopio 75+ tutkimuksen ldhes joka kolmannella oli kdytossd vahintddn
kymmenen eri lddkettd ja joka viides kotona asuva kaytti keskushermostolddkettd (Jyrkkd ym.
2006). Benzodiatsepiineja madritidn yleisesti idkkaille (Hartikainen ym. 2003). Juuri tdma ikéryh-
méi on erityisen herkkd niiden haitoille, joihin kuuluu mm. kaatumisvaara. Ladkérit ovat avainase-

massa ladkkeitd maarattdessa ja niiden kdyton seurannassa.

Aikaisemmat monitekijdiset kaatumisten ehkaisytutkimukset ovat tuottaneet vain véhén tietoja kaa-
tumisvaaraa lisddvien ladkkeiden kaytostd, niiden vdhentimisen tavoista ja tuloksista. Tarvitaan
lisdd tietoa tdmidn ehkdistivissd olevan kaatumisten vaaratekijan merkityksestd. Porissa jirjestetyn
kaatumisia ehkéisevdn tutkimuksen tavoitteena on kuvata kaatumisvaaraa lisddvien ladkkeiden
kéayttod aikaisemmin kaatuneiden idkkdiden riskiryhméssd sekd niiden vdhentdmisen onnistumista
ja merkitystd kaatumisen takia 1ddkarin hoitoon johtaneisiin kdynteihin monitekijdisen ehkéisyoh-
jelman osana. Lisdksi tavoitteena on arvioida kaatumisvaaratekijoiden tunnistamista perustervey-
denhuollossa ja erikoissairaanhoidossa ja koko monitekijdisen ehkédisyohjelman merkitystd kaatu-

misiin 12 kuukauden ehkaisyohjelman aikana.
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2. KIRJALLISUUSKATSAUS
2.1 Miéritelmat

2.1.1 Ikééintynyt

Vanhuuden alkamisen médritteleminen on vaikeaa, silld ihmiset vanhenevat yksilollisesti ja saman
yksilon eri elimissédkin ikddntymismuutokset voivat tapahtua eri nopeudella. Tutkimuksissa ikdan-
tyneitten ryhméian on kuulunut henkil6itd 50 ikdvuodesta aina yli 100 vuoteen asti (Weiner ym.
1998, Hartikainen ja Klaukka 2004, Richards ym. 2007, Ziere ym. 2008, Mehta ym. 2010). Useim-
mat kehittyneet maat ovat hyviksyneet kronologisen ién 65 vuotta ikddntyneen méaaritelméksi. Ta-
mi ikdryhmé voidaan jaotella alaryhmiin 65-74-vuotiaat (ikddntyvdt, nuoret vanhat), 75-84-
vuotiaat (idkkait, keskimmaéiset vanhat) ja 85 vuotta tiyttdneet (vanhukset, vanhimmista vanhim-
mat). 1kd4 voidaan tarkastella myds biologisen (fyysiset muutokset), persoonallisen (koettu iki),

sosiaalisen (roolit ja rooliodotukset yhteisossd) ja subjektiivisen idn ndkokulmasta (Laslett 1989).

2.1.2 Kaatuminen ja siihen liittyviit luokitukset

Kaatumisen mddritelmdit

Kaatuminen on médritelty tutkimuksissa monin eri tavoin. Tutkijoilla ei ole ollut yhteistd hyvéksyt-
tyd kansainvélistd sopimusta tai kdytint6d (Masud ja Morris 2001, Hauer ym. 2006, Zecevic ym.
2006). Systemaattisen katsauksen mukaan vain alle puolessa kaatumistutkimuksista oli kaatuminen
maédritelty jollakin tavalla (Hauer ym. 2006). Idkkat ja terveydenhuollon tyontekijatkin maérittele-
vit kaatumisen monilla eri tavoilla (Zecevic ym. 2006). Tutkimusten luotettavuuden, tuloksista teh-
tdvien pédtelmien ja tutkimusten vertailun kannalta on tirkedd méaéritelld kaatuminen (Masud ja
Morris 2001, Hauer ym. 2006), ja selkeisti ilmoittaa se myds tutkittaville ja tutkimukseen osallistu-

ville tyontekijoille (Zecevic ym. 2006).

Kaatumisten ehkdisytutkimuksissa on kéytetty useimmiten Kelloggin kansainvélisen tydoryhmén
(Kellogg International Work Group 1987) ja FICSIT (The Frailty and Injuries: Co-operative Studies
of Intervention Techniques) - tutkimusten kaatumisen méédritelmié tai niiden muunnoksia (Hauer
ym. 2006). Ensimmaisessd kaatuminen méiritelldén tapahtumaksi, jossa henkil6 kaatuu tahattomas-
ti maahan tai muulle matalalle tasolle, eikd syyni ole vikivaltainen isku, tajunnanmenetys, dkillinen
halvaus tai epileptinen kohtaus. Jalkimmaisessd kaatumisella tarkoitetaan tapahtumaa, jossa henkild
kaatuu tahattomasti maahan, lattialle tai alemmalle tasolle (Ory ym. 1993). Kansainvalisessd ICD-

10-tautiluokitusjérjestelméssd kaytetdin FICSIT:in kaltaista kaatumisen mairitelmad (THL/Stakes
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1999). Kaatumiset ja putoamiset on kirjattu tautiluokituskirjaan numeroilla W00-W19. Eurooppa-
lainen ty6ryhmé ProFaNE (the Prevention of Falls Network Europe) on 2000-luvulla esittinyt oman
konsensussuosituksensa, jossa kaatuminen médritellddn FICSITin tapaan (Lamb ym. 2005). Tdmén
médritelmin mukaan kaatuneelle henkildlle suositellaan esitettdviksi varmentava kysymys: Olette-
ko viimeisen kuukauden aikana kaatunut, kompastunut tai liukastunut menettden tasapainonne ja

kaatunut maahan, lattialle tai alemmalle tasolle?

Kaatumisiin liittyvdt luokitukset

Samalla tasolla tapahtuneet kaatumiset voidaan jaotella kaatumisiin ilman selvdd ulkoista syytd ja

liukastumisiin, kompastumisiin tai muihin ulkoisen syyn aiheuttamiin kaatumisiin.

Kaatuminen voidaan luokitella seurauksiensa perusteella kaatumisiin ilman vammaa ja vammakaa-
tumisiin. Lievid vammoja ovat pinnalliset haavaumat, haavat, mustelmat tai kipu. Vakaviin vam-
moihin kuuluvat murtumat, pdin alueen vammat, nivelten sijoiltaanmenot, verenpurkaumat ja ruh-
jeet. Kaatumisten luokittelu kaatumisiin ilman vammaa ja vammakaatumisiin on tarkeéd, koska on

ndyttod niiden vaaratekijoiden olevan erilaisia (Nevitt ym. 1991, Koski ym. 1996).

Kaatumisen paikan mukaan kaatumiset luokitellaan sisélld tai ulkona tapahtuviin sekd asuinpaikan

tai olinpaikan mukaan kotona, laitoksissa tai sairaalahoidossa sattuneisiin kaatumisiin.

Kaatumistiheyden mukaan erotellaan toisistaan satunnaisesti ja toistuvasti kaatuilevat. Satunnaisek-
si kaatumiseksi katsotaan tavallisimmin vain yksi kaatuminen vuoden tai kuuden kuukauden aikana.
Toistuvasti kaatuilevat ovat kaatuneet tétd ttheimmin (Masud ja Morris 2001). Erityyppisten kaatui-
lijoiden luokittelu saattaa auttaa kaatumisten ja kaatumisvammojen ehkiisytoimenpiteiden suunnit-

telua (Masud ja Morris 2001).

2.1.2 Kaatumisvaaraa lisadvi lidke

Kaatumisvaaraa lisddvalla ladkkeelld tarkoitetaan laédkettd tai lddkeryhmaid, joka epidemiologisten
tutkimusten perusteella lisdd kaatumisvaaraa. Niihin luetaan keskushermostoon vaikuttavat laak-
keet, etenkin psyykenlddkkeet (Leipzig ym. 1999, Hartikainen ym. 2007, Woolcott ym. 2009, Bloch
ym. 2011) ja sydén- ja verisuonitautien ladkkeet, jotka laskevat verenpainetta (Hartikainen ym.
2007, Woolcott ym. 2009). Monildékityksen on todettu joissakin tutkimuksissa liittyvdn kaatumis-
vaaraan (Leipzig ym. 1999, Boyle ym. 2010 ).
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2.2 Kaatumisten yleisyys

Iakkiiden kaatumisten yleisyyttd on kartoitettu useissa retrospektiivisissé ja prospektiivisissa tutki-
muksissa eri puolilla maailmaa. Kartoituksia on tehty erilaisissa véestdissé ja vaestonosissa kayttden
erilaisia kaatumisen mééritelmi, seurantamenetelmié ja -aikoja ja arvioiden tuloksia erilaisin tilas-
tollisin menetelmin. Kaatumisten raportoinnin luotettavuus saattaa olla puutteellista joissakin tut-
kimuksissa (Cummings ym. 1988). Kaatumistapahtumien muistaminen jélkikdteen on vaikeaa ja

epaluotettavaa. Ndistd syistd kaatumisten yleisyydestd 10ytyy erilaisia tuloksia.

Kotona asuvista 65 vuotta tdyttineistd 30—40 % kaatuu ainakin yhden kerran vuodessa, ja melkein
puolet kaatuu uudelleen vuoden aikana (Tinetti ym. 1988, Rubenstein 2006, Nachreiner ym. 2007,
Tinetti ja Kumar 2010). Terveistd idkkaistd kaatuu satunnaisesti noin 15 % vuosittain (Gabell ym.
1985). Kaatumiset yleistyvit idn kasvaessa ja toimintakyvyn heikentyessé (Tinetti ja Kumar 2010,
Deandrea ym. 2010. Kaatumisten esiintyminen on yleisintd 80 vuotta tdyttdneiden keskuudessa
(Luukinen ym. 1994, Hausdorff ym. 2001, Iinattiniemi ym. 2009). Noin puolet 80 vuotta tayttdneis-
td kotona asuvista kaatuu ainakin kerran vuoden aikana (Iinattiniemi ym. 2009). Laitoksissa asuvat
iakkadt kaatuvat kolme kertaa useammin kuin kotona asuvat (Luukinen ym. 1994). Naiset ovat
michid yleisemmin toistuvasti kaatuilijoita (Luukinen ym. 1994, Salva ym. 2004), mutta ién kasva-

essa ero tasoittuu (Luukinen ym. 1994).

Terveiden kotona asuvien 65 vuotta tiyttineiden kaatumisten ilmaantuvuudeksi vuosittain on 0soi-
tettu henkildd kohden 0.3—1.6 ja laitoksissa asuvien 0.6-3.6 (Rubenstein 2006). Suomalaiset tutki-
mukset osoittivat alle 90-vuotiaiden naisten kaatumisten ilmaantuvuuden suuremmaksi kuin mies-
ten (miesten kaatumisten ilmaantuvuus oli 755/1000 henkildovuotta ja vastaavasti naisten

1127/1000) (Lehtola ym. 2006).

Suurin osa idkkdiden kaatumisista sattuu pdivdaikaan kotona, tavallisimmin olohuoneessa tai ruo-
kailutiloissa (Luukinen ym. 1994, Nachreiner ym. 2007). Vammakaatumiset tapahtuvat useammin
aamulla tai illalla kuin piivilla (Lehtola ym. 2006). Alle 75-vuotiaat ja miehet kaatuvat tavallisesti
ulkona ja 75 vuotta tdyttdneet ja naiset sisétiloissa (Campbell ym. 1990, Bath ja Morgan 1999).
Useimmiten kaatumiset tapahtuvat tavallisten toimintojen yhteydessé, kuten kédvellessd, kurkotelles-

sa, tavaroita kantaessa ja arkiaskareita suorittaessa (Nachreiner ym. 2007, Soriano ym. 2007).

15



Kirjallisuuskatsaus

2.3 Kaatumisten seuraukset

2.3.1 Vammat

Lapset ja nuoret kaatuvat usein, mutta kaatumisiin liittyvdt komplikaatiot lisdéntyvét 60 ikdvuoden
jélkeen, mikéd tekee idkkdiden kaatumisista vakavia (American Geriatrics Society ym. 2001). Kaa-
tumiset ja putoamiset ovat idkkédiden yleisin tapaturmaryhmé (Kannus ym. 2005). Kaatumisista noin
10 % johtaa vakavaan vammaan, kuten murtumiin, vakaviin pehmytosavammoihin tai pd&vammoi-
hin (Rubenstein 2006, Tinetti ja Kumar 2010). Lonkkamurtuma sattuu noin 1-2 %:lle (Tinetti ym.
1988).

2.3.2 Muut seuraukset

Kaatumiset lisddvit idkkdiden toimintakyvyn heikkenemistd, kuolleisuutta ja terveyspalvelujen
kéayttod aiheuttaen terveydenhuollon kustannusten kasvua (Close ym. 1999). Monet idkkadt kokevat
kaatumisen jidlkeen psykologisia seurauksia, kuten kaatumispelkoa, itsetunnon heikkenemisti ja
masennusta (Legters 2002, Boyd ja Stevens 2009). Lisdksi he vdhentavit fyysisté ja sosiaalista ak-
tiivisuuttaan (Legters 2002, Boyd ja Stevens 2009) ja monien eldménlaatu heikkenee (Vaapio ym.
2007, Deshpande ym. 2008, Boyd ja Stevens 2009). Kaatumisen jilkeen 20 % henkil6istd hakeutuu
ladkarin vastaanotolle (Kannus ym. 2005). Kaatumiset aiheuttavat valtaosan ikdihmisten tapaturma-
peréisisté sairaalahoidoista (Taulukko 1) ja kuolemista (Kannus 2005). Kaikista 65 vuotta tayttanei-
den sairaalan pdivystyksen ldhetteistd 14—40 % johtuu kaatumisista, ja 4—6 % sairaalaan sisélleoton
syyni on kaatuminen (Baker ym. 1985, Sattin 1990, Sattin 1992, Close ym. 1999, American Geriat-
rics Society ym. 2001). Kaatuminen ilman vammaa lisdd laitoshoitoon joutumisen vaaraa kolmin-
kertaiseksi ja vakava vammakaatuminen kymmenenkertaiseksi (Tinetti ja Kumar 2010). Suomessa
idkkdiden akuuttia sairaalahoitoa vaatineiden vammojen kustannukset vuonna 2000 olivat 39 mil-
joonaa euroa ja lonkkamurtumien osuus niisté oli 82 % (Piirtola ym. 2002). Suurimmat kustannuk-
set kaatumistapaturmien hoidossa aiheutuvat sairaala- ja laitoshoidosta (Roudsari ym. 2005). Kaa-
tumiset ja putoamiset olivat vuonna 2009 Suomessa 65 vuotta tdyttdneiden miesten keskuudessa

kuudenneksi ja naisilla viidenneksi yleisin kuolemansyy (Tilastokeskus 2009).
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Taulukko 1. Kaatumis- ja putoamistapaturmien aiheuttamat sairaalahoitojaksot Satakunnan pelas-
tusalueella vuosina 1998-2007 sukupuolen ja ién mukaan (THL 2009). Julkaistu THL:n luvalla

Ika Miehet Naiset Ikdryhméa
0-17v 1112 811 1923
18-19v 242 74 316
20-24v 543 182 725
25-54v 4298 2242 6540
55-64v 1998 1576 3574
65-79v 2349 4593 6942
80v— 1519 6165 7684
Yhteensd 12061 15643 27704

2.4 Kaatumisten vaaratekijit

Potentiaalisia idkkdiden kaatumisvaaratekijoitd on eri tutkimuksissa tunnistettu ainakin yli 400
(Nuffield Institute for Health ym. 1996). Kaatumisten vaaratekijdt jaotellaan sisdisiin ja ulkoisiin
(American Geriatrics Society ym. 2001). Sisdisilld vaaratekijoilld tarkoitetaan kaatujassa itsessddn
olevia tekijoitd, kuten korkea ikd, naissukupuoli, monet sairaudet, lddkkeiden haittavaikutukset,
toimintakyvyn, kognition, tasapainon ja lihasvoimien heikkeneminen ja huono néké. Ulkoisiin vaa-
ratekijoihin luetaan mm. ympaéristdn aiheuttamat vaarat, kuten liukkaat ja epédtasaiset kdvelypinnat,
huono valaistus ja sopimattomat jalkineet. Kaatumisten vaaratekijét voidaan luokitella myds biolo-

gisista, kdyttdytymisestd, ympdaristotekijoista tai sosio-ekonomisista syisté johtuviin (Kuva 1).
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Kuva 1. Kaatumisvaaratekijit mukaillen WHO Global Report on Fall Prevention in Older Age -
kuvasta (2007) (julkaistu WHOn luvalla)

Kiyttiytymiseen liittyvit
vaaratekijit

Usean ladkkeen kayttd
Liikunnan puute

Runsas alkoholin kayttd
Sopimattomat jalkineet

Ympiristoon liittyvit

vaaratekijiit

Liukkaat lattiat/
portaat/maanpinta

Epitasainen maanpinta

Huono valaistus

Irtonaiset mattojen kulmat

Rakennukseen liittyvét

vaaratekijat

Biologiset vaaratekijit

1k4, sukupuoli, rotu

Krooniset sairaudet

Fyysisen, kognitiivisen
ja psyykkisen
toimintakyvyn lasku

Kaatumiset ja niiden
aiheuttamat vammat

Sosio-ekonomiset vaaratekijit
Matala tulotaso ja koulutus
Puuttuvat sosiaaliset yhteydet
Puutteelliset sosiaali- ja
terveyspalvelut, kuntien resurssit
Asuntoon liittvvét vaarat

Jotkut kaatumiset sattuvat yhden syyn aiheuttamana, kuten &dkillisen tajuttomuuden tai kompastumi-
sen tai talvella liukastumisen vuoksi. Useimmat idkkdiden kaatumiset ovat kuitenkin monitekijaisia
johtuen seka sisdisisti ettd ulkoisista tekijoistd (Deandrea ym. 2010). Jokaisella toistuvalla kaatumi-
sella voi olla erilainen etiologia (Gill ym. 2005, Kannus ym. 2005). Kaatumiset yleistyvit kaatumis-
ten vaaratekijoiden lukumiiran kasvaessa (Tinetti ym. 1988, Delbaere ym. 2010). Kotona asuvien
idkkédiden kaatumiset lisdéntyivét 8 %:sta 78 %:iin, kun kaatumisvaaratekijoiden lukuméérd kasvoi
nollasta neljdén (Tinetti ym. 1988). Ian mukana sisdisten tekijoiden merkitys korostuu (Wolfson
ym. 1985). Sisdiset tekijit aiheuttavat nelja viidestd 80 vuotta tiyttdneiden ja pitkdaikaisessa laitos-
hoidossa olevien kaatumisista (Luukinen 1995). Systemaattisen katsauksen mukaan, johon oli hy-
viksytty 33 tutkimusta, aikaisemmat kaatumiset, lihasvoimien, tasapainon ja kidvelykyvyn heiken-
tyminen ja tietyt ldékkeet olivat idkkdiden kaatumisten keskeisid itsendisid vaaratekijoitd (Tinetti ja
Kumar 2010). Deandrean ym. (2010) meta-analyysin mukaan kaatumiset, huimaus, Parkinsonin

tauti, kaatumispelko, kdvelyn vaikeudet, apuvélineiden kéytto ja epilepsialddkkeet lisdsivit merkit-
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tdvimmin kaatumisalttiutta. Ne lisdédvét erityisesti alttiutta kaatua toistuvasti (Deandrea ym. 2010).
Tunnistamalla kaatumisten vaaratekijoitd (Taulukko 2) voidaan 16ytda ne idkkait, jotka ovat suures-
sa vaarassa kaatua, ja heille voidaan suunnitella yksildlliset toimenpiteet kaatumisten vahentdmi-

seksi.

2.4.1 Kaatumisten sisiiset vaaratekijit

Idn kasvaessa kaatumisalttius kasvaa (Rubenstein 2006, Tinetti ja Kumar 2010, Deandrea ym.
2010). Ikaantyessd alaraajojen asentotunto heikkenee, tasapainonsddtely vaikeutuu ja ndkokyky
heikkenee (Hartikainen ym. 2000). Todenndkoisid syitd kaatumisvaaran lisdédntymiseen ovat ikdéan-
tymismuutokset ja sairaudet, liikunnan ja kognition vaikeudet, inaktiviteetti ja heikentynyt toimin-
takyky (Wolfson ym. 1985). Ne heikentédvit aistien, keskushermoston, tuki- ja liikuntaelimiston
toimintoja ja altistavat ndin kaatumisille (Wolfson ym. 1985, Close 2005). Toisaalta 50—60-vuotiaat
ilmoittivat Painterin ym. (2009) kaatumisten yleisyytté ja syitd kasittelevdsséd tutkimuksessa enem-

man kaatumisia kuin vanhemmat ikdluokat.

Niyttd naisten miehid suuremmasta kaatumisalttiudesta on kohtalainen (Close 2005, Tinetti ja Ku-
mar 2010, Deandria ym. 2010). Syyné saattavat olla mm. naisten miehid heikommat lihasvoimat ja
suurempi riippuvuus ndkokentéstd tasapainon ylldpitdmisessd (Lord ym. 1994). Naiset kdyttavat
myds enemmédn monilddkitystd (Hartikainen 2002), psyykenlddkkeitd (Hartikainen ja Klaukka
2004) ja asuvat useammin yksin kuin miehet (Ebrahim ja Kalache 1996).

Aikaisemmat kaatumiset ovat voimakkaasti yhteydessd kaatumisiin ja vammakaatumisiin (Davis
ym. 1999, Ganz ym. 2007, Tinetti ja Kumar 2010, Deandrea ym. 2010). Aikaisempi kaatuminen

jopa kolminkertaistaa kaatumisvaaran (Tinetti ja Kumar 2010, Deandrea ym. 2010).

Lihasvoimien heikentyminen nelinkertaistaa ja kdvely- ja tasapainovaikeudet kolminkertaistavat
kaatumisvaaran (American Geriatrics Society ym. 2001). Tasapainon hallinta ja lihakset vaikuttavat
keskeisesti pystyssd pysymiseen ja kdvelykykyyn. Ikddntyminen heikentdd nikod, ddreishermojar-
jestelmai, vestibulaarielimen toimintaa, lihasvoimia, lihasten ja hermojen kontrollia ja reaktioaikaa
lisdten néin alttiutta kaatumisiin (Lord ja Sturnieks 2005). Useat sairaudet, kuten alaraajojen neuro-
patiat, heikentévit sensorisen ja neuromuskulaarisen jérjestelmén ja luurankolihasten toimintaa ja
niiden yhteistoimintaa (Woollacott 1993). Ikddntyneen tasapainon hallinta liukastuessa tai horjahta-
essa on huonontunut, vaikka hédn pystyisi kdvelemédn itsendisesti (Woollacott ym. 1993, Ruben-

stein 2006).
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N&o6n heikkeneminen lisdd alttiutta kaatumisiin ja lonkkamurtumiin (Black ja Wood 2005, Lord
2006, Lord ym. 2010). Nékokykyyn kuuluvat mm. nddn tarkkuus, syvyys- ja kontrastindkd, nako-
kenttd ja ndon sopeutuminen hdmérdin. Syvyys- ja kontrastinddén heikentyminen ovat itsendisid
vaaratekijoitd, ja ne lisddviat myGs murtumien ja toistuvien kaatumisten vaaraa (Lord 2006). Né6n
osatekijoiden merkityksestd on myos vastakkaisia tuloksia (Dhital ym. 2010). Sairaalan silméklini-
kalla suoritetussa huononékdisten idkkdiden potilaiden poikkileikkaustutkimuksessa huono nédké ei
ollut kaatumisten itsendinen vaaratekija, mutta kaatumisvaara oli kolminkertainen, mikéli henkil5t
litkkuivat vdhdn (Lamoureux ym. 2010). Huonokuuloisillakin on suuri vaara kaatua (Viljanen ym.

2009).

Kaatumispelkoa esiintyy 12-65 %:1la idkkéistd, jotka eivdt ole kaatuneet ja 29-92 %:lla aikaisem-
min kaatuneista (Legters 2002, Rossat ym. 2010). Kaatumispelko on vahvasti yhteydessd kaatumis-
vaaraan (Legters ym. 2002, Scheffer ym. 2009). Pelko voi olla niin voimakasta, ettd se johtaa lii-
kunnan ja sosiaalisen aktiivisuuden rajoittamiseen ja huonontuneeseen toimintakykyyn, mika vuo-

rostaan lisdd taas alttiutta kaatua (Deshpande ym. 2008).

Naisten heikentynyt toimintakyky IADL-toiminnoissa on ollut yhteydessd kaatumisiin (Faulkner
ym. 2009). Heikentynyt kyky péivittdisissd toiminnoissa (ADL) taas on ollut yhteydessd kaatumi-
siin ja toistuviin kaatumisiin (American Geriatrics Society ym. 2001, Fletcher ym. 2009). Vaikeus

selvitdi ADL- tai [ADL-toiminnoissa kaksinkertaistaa kaatumisvaaran (Bloch ym. 2010).

Mika tahansa akuutti sairaus lisdé alttiutta kaatua (Tinetti ym. 1988, O’Loughlin ym. 1993). Kaa-
tuminen voi olla ensimméinen oire aikaisemmin diagnosoimattomasta sairaudesta (Close 2005).
Kroonisista sairauksista aivohalvaus (Lamb ym. 2003), Parkinsonin tauti (Deandrea ym. 2010),
alaraajojen artroosi (Hanlon ym. 2002, Sturnieks ym. 2004), masennus (American Geriatrics So-
ciety ym. 2001) ja diabetes (Hanlon ym. 2002, Tilling ym. 2006) ovat osoitettu kaatumisten vaara-
tekijoiksi. Kroonisten sairauksien lukumédran lisddntyessd kaatumisvaara kasvaa (Lawlor ym.

2003).

Vihiisen liikkumisen ja kaatumisvaaran yhteys on kohtalainen (Delbaere ym. 2010). Toisaalta pal-
jon liikkuvat henkil6t saattavat osallistua litkuntamuotoihin, jotka lisdavét kaatumisvaaraa (Stu-
denski ym. 1994, Chan ym. 2007). Runsas fyysinen aktiivisuus taas lisdsi kaatumisia naisilla, joilla

oli vaikeuksia IADL-toiminnoissa (Faulkner ym. 2009).
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Taulukko 2. Téarkeimmaét idkkdiden kaatumisten vaaratekijdt meta-analyysien ja systemaattisten
katsausten mukaan vuosien 2006 ja 2010 vélisend aikana (Rubenstein 2006, Tinetti ja Kumar 2010,

Deandrea ym. 2010)

Kaatumisen Rubenstein 2006 Tinetti ja Kumar 2010 Deandrea ym. 2010
vaaratekiji 16 tutkimusta 33 tutkimusta 74 tutkimusta
RR-OR n RR OR n  OR@O5%LV) n
95%LV) p (tutkimusten
heterogeenisyys)

Akaisempi ¢i raportoitu 1966 1567 16 7783752
E:fljeplf‘(‘;e‘? 32(1.6-54) 9 1224 1835 15  eiraportoitu
Heikentyneet 49(19-103) 8 2226 12-19 9 eiraportoitu
lihasvoimat
Kivelyvaikeudet 3.0 (1.7-4.8) 5 1.2-2.2 2.7 7 206 (1)'.853’2'33) 5
o 280174 9 1523 1723 g P QIBE s
Ika ei raportoitu 1.1-1.3 1.1 4 112<((§(())g(;11 17 18
(Sr;ﬁgsovls’ mics)  © Taportoitu 2.1-39 23 3 130 E)l 610%14 429
?r‘t‘:;xssﬁ 19(1.0-34) 5 2.0 1626 5 180 %‘%91’2'33) 6
iﬁﬁﬁg‘;&inm 242047 5 238 1921 3 136 %‘526’1'65) 10
Masennus ei raportoitu 1.5-6.2 1.3 s | 63<((§3(?(;11 Mg
ponminalywn 003 4 1562 13 5 OGBELID g
Kaatumisen pelko ei raportoitu el tr()zzyzl(l)r— el tr()zzyzl(l)r— 1'5523"53612'09) 9

n = tutkimusten lukumé&ara
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Runsaan alkoholin kdyton ja kaatumisten yhteydet ovat ristiriitaisia. Toisissa tutkimuksissa yhteytté
ei ole loydetty (Tinetti ym. 1988, Lord ym. 1993), toisissa taas on (Malmivaara ym. 1993, O'Lough-
lin ym. 1993, Mukamal ym. 2004). Vihintddn 14 annosta alkoholia viikon aikana lisési idkkdiden
kaatumisvaaraa (Mukamal ym. 2004). Suomalaisen tutkimuksen mukaan 17 %:lla idkkaistd lonk-
kamurtumapotilaista 16ytyi alkoholia verestd (Kaukonen ym. 2006). Suomessa alkoholin kdyttd on
viime vuosina lisddntynyt ikdantyneiden keskuudessa (Aalto ja Holopainen 2008), ja siksi sen kayt-

tod on syytd tiedustella kaatumisten vaaratekijoitd arvioitaessa.

Pienikin kognition lasku lisdd kaatumisvaaraa (Gleason ym. 2009), ja dementiapotilaat kaatuivat
lahes kahdeksan kertaa useammin kuin verrokit vuoden seurannassa (Allan ym. 2009). Nayttoa on
jalkojen ongelmista (Tinetti ym. 1988, Chaiwanichsiri ym. 2009), ortostaattisesta hypotoniasta
(Mosnaim ym. 2010), matalasta natriumista (Renneboog ym. 2006, Gankam Kengne ym. 2008),
pakkovirtsankarkailusta (Chiarelli ym. 2009), huimauksesta ja kivusta (Deandria ym. 2010). Unet-
tomuus ja unihdirit ovat lisdnneet kaatumisia (Brassington ym. 2000, Latimer ym. 2007, Stone ym.
2008). Kahden viikon aikana sairaalasta kotiutumisen jilkeen kaatumiset ovat nelinkertaistuneet
(Mahoney ym. 1994). Sairaalassa kaatuneista idkkaistd 29 % kaatui kotiuttamisen jélkeen ja 35 %

heisté ldhetettiin kaatumisen takia uudelleen sairaalaan (Davenport ym. 2009).

Matala tulotaso (Reyes-Ortiz ym. 2004), idkkdiden naisten vdhdinen sosiaalinen vuorovaikutus ja
yksin asuminen (Elliott ym. 2009, Faulkner ym. 2009) ovat olleet yhteydesséd kaatumisvaaran li-

sddntymiseen.

Ladkkeiden yhteydet kaatumisvaaraan kuvataan myohemmin luvussa 2.8 Ladkkeet kaatumisten

vaaratekijoina.

2.4.2 Kaatumisten ulkoiset vaaratekijit

Kriittisié tutkimuksia ympéristotekijoiden itsendisistd yhteyksistd kaatumisvaaraan on vdhan. Suur-
ten ja raskaiden tavaroiden kantaminen, liukkaat lattiat ja huono valaistus ovat yleisimmiksi todetut
ulkoiset ympaéristostd johtuvat vaaratekijit (Stevens ym. 2001). Huonot jalkineet ovat heikosti yh-
teydessd kaatumisiin, ja kulkeminen ilman jalkineita on puolestaan merkitsevésti yhteydessd kaa-
tumisiin (Tencer ym. 2004). Moniteholinssien kéytto lisdsi kaatumisvaaran yli kaksinkertaiseksi

(Lord 2006, Soriano ym. 2007).
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2.5 Kaatumisten ehkiisytavat

Kuva 2. Kaatumisten ehkdisykeinot mukaillen WHO Global Report on Fall Prevention in Older
Age kuvasta (2007) (julkaistu WHOn luvalla)

Kaatumisten ehkaisy — aktiivinen ikifintyminen

1 Yhteisi ]

U l; Ikdantyvat ? Yhteiskuntaan ja yk-E Kayttaytymi- Ié
K Perhe/hoitajat silodn liittyvit te- K | sen muutos L
U i Nuoriso \1/ kijat . .. | Yksilo T
P Yhteiskunta Terveys- ja sosiaa- | & Ymparistd

0 .| 9| lipalvelut 1 . T
U Terveydenhoito | ; Kiiyttiytymini s | Terveys- ja so- U
(6) Halliti@ n | yksils y siaalipalvelut U
L Media U | Talous, ympéristo, R
I 4 11 yhteiskunta A I

Opetus -«——» Voimavarat -«——» Harjoittelu

Terveyspolitiikka

Seuranta Voimavarat Tutkimus

nen. Kaatumisten ehkéisy voidaan toteuttaa primaari-, sekundaari- ja tertiaaripreventiona. Preventi-
ot jaotellaan edelleen toimintojen sisédllon, laajuuden ja kohderyhmén perusteella. Ehkéisytoiminnat
voivat olla yksitekijdisid eli kapea-alaisia, jolloin ehkidisy kohdistuu yksittdiseen vaaratekijdin tai
ryhmén perusteella ehkdisy voi kohdistua koko videstdon, palveluiden kayttdjiin, ymparistoon tai
riskiryhméén, kuten heikkokuntoisiin, aikaisemmin kaatuneisiin, niihin, joilla on useita kaatumis-

vaaratekijoitd tai naisiin. Ehkéisyohjelma voi olla samanlainen koko ryhmélle tai suunniteltu yksi-
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161lisesti. Kaatumisten ehk&isyd on toteutettu padasiallisesti kotona asuvien keskuudessa. Vanhain-
kodeissa, kuntoutussairaaloissa, sairaaloissa ja geriatrisilla osastoilla on toteutettu vain muutamia

ehkéisyohjelmia.

Eri maissa ja erilaisissa terveydenhuoltojirjestelmissd suoritetut ehkéisyohjelmat, tilastollisten me-
netelmien heterogeenisyys, eripituiset ehkdisyn toteuttamisen ja seurannan ajat, tulosten arvioimi-
sessa kdytetyt erilaiset mittarit ja kaatumisen erilaiset maéritelmit ovat vaikuttaneet ehkéisyohjel-
mien tuloksiin ja vaikeuttavat tulosten arviota ja tutkimusten keskindisté vertailua (Gates ym. 2008).
Kaatumisten ehkéisyssd parhaat tulokset on saavutettu silloin, kun yksitekijdiset tai monitekijdiset
riskiryhmissé (Tinetti ym. 1994, Wagner ym. 1994, Close ym. 1999, Clemson ym. 2004, Davison
ym. 2005, Logan ym. 2010).

Kaatumisten ehkdisyn vaikuttavuutta on mitattu kaatumisten ja kaatumisvammojen ilmaantuvuu-
den, ajan ensimmadiseen kaatumiseen, kaatumistiheyden (kaatumisten lukumaiéri: seurantaan sisél-
tyvien pdivien lukumaérd x 1000), kaatuilijoiden, toistuvien kaatuilijoiden osuuden (yhden tai use-
amman kerran kaatuneiden lukumaéira: henkiléiden lukumaar, jotka kaatuvat yhden tai useamman
kerran x 100), kaatumisvammojen vakavuuden ja terveys- ja sosiaalipalvelujen kdyton mukaan.
Elaminlaatua, psyykkisti, fyysistd ja sosiaalista toimintakykyd, kustannuksia ja kustannusvaikutta-

vuutta on tutkittu harvoin.

2.5.1 Yksitekijiinen (kapea-alainen)

Yksitekijdisessd ehkdisyssid ehkdisytoimenpiteet on kohdistettu yksittdiseen kaatumisvaaratekijéan,
kuten tasapainoon (Sherrington ym. 2008, Logghe ym. 2010), kodin vaaratekijoihin (Lyons ym.
2006), huonoon ndkoéon (Lord ym. 2010) tai kaatumisvaaraa lisddviin ladkkeisiin (Campbell ym.
1999, van der Velde ym. 2006). Tehokkaita yksitekijdisid ehkéisytapoja ovat liikunta ja fysiotera-
pia, kaihileikkaus ja lddkkeiden vahentdminen (Tinetti ja Kumar 2010). Terveysneuvonta yksindén

ei ole vihentanyt kaatumisia (Gillespie ym. 2009).

Liikunta vihentdé tehokkaasti kaatumisia ja kaatumisvaaraa (Sherrington ym. 2008, Gillespie ym.
2009, Karinkanta ym. 2010). Positiivisia tuloksia on osoitettu hyvin idkkailld ja heikkokuntoisilla-
kin (Campbell ym. 2006, Soriano ym. 2007). Liikuntaharjoitukset vdhentdvat myos murtumavaaraa
(Karlsson ym. 2008, Carpenter 2010), joskaan satunnaistettuja, kontrolloituja tutkimuksia, joissa
murtuma on ehkéisyn vaikutusten mittarina, ei ole suoritettu (Karlsson ym. 2008). Monimuotoinen

litkkuntaohjelma ryhmissé toteutettuna on osoitettu tehokkaaksi (Gillespie ym. 2009), samoin kuin
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yksil6llinen ohjelma kotona (Gillespie ym. 2009, Carpenter 2010). Ohjelman pitdd sisdltdd progres-
siivisesti voimistuvia lihasvoima- ja tasapainoharjoituksia ja kestdvyysharjoittelua ainakin 12 viikon
ajan (Costello ja Edelstein 2008, Tinetti ja Kumar 2010). Tasapainon ja lihasvoimien harjoittelulla
kaatumiset ja kaatumisvammat vdhenivét 35 % (Robertson ym. 2002). Hyvikuntoisten 70 vuotta
tayttdneiden kaatumiset vdhenivat merkitsevasti litkuntaohjelmalla, johon siséltyi lihasvoimien ja
tasapainon harjoittelua ryhméssi viikoittain ja kotona péivittdin (Day ym. 2002). Tai Chi -
tasapainoharjoitusohjelman on osoitettu véhentdvian merkitsevisti kaatumisia (Gillespie ym. 2009,
Carpenter 2010). Meta-analyysin mukaan sen vaikutuksesta ei saatu kuitenkaan varmuutta (Logghe
ym. 2010). Cochrane katsauksen mukaan (2009) monipuolinen ryhmaliikunta ja yksil6llisesti suun-
niteltu monitekijdinen kotivoimistelu ovat vdhentineet kaatumistiheyttd ja kaatumisvaaraa (ryhma-
liikkunta RaR 0.78, 95 % LV 0.71-0.86; RR 0.83, 95 % LV 0.72-0.97 ja kotivoimistelu 0.66, 0.53—
0.82; 0.77, 0.61-0.97) (Gillespie ym. 2009). Liikuntaohjelmien optimaalisen keston, intensiteetin ja

suoritettujen harjoitusten lukumaérin suhteen tarvitaan vield lisdtutkimuksia.

Kodin vaaratekijoiden arviointi ja suoritetut muutokset ovat tehokkaita, kun toimenpiteet kohdiste-
taan riskiryhmiin (Clemson ym. 2008, Costello ja Edelstein 2008, Tinetti ja Kumar 2010) tai liite-
tddn muihin ehkiisyohjelmiin (McKay ja Anderson 2010). Heikkonékdisille kotona asuville 75
vuotta tdyttdneille suunnattu kodin turvallisuusohjelma véhensi kaatumisia 41-60 % (Campbell ym.
2005, La Grow ym. 2006). Toimintaterapeutin suorittama kodin vaaratekijoiden arvio ja suositukset
ja ohjeet kaatumisten ehkédisemiseksi védhensivit idkkdiden lonkkamurtumapotilaiden kaatumisia

(Di Monaco ym. 2008).

Riskiryhmiin kohdistettu nd6n korjaaminen on tuonut positiivisia tuloksia. Ensimmaéisen silméin
kaihileikkaus véhensi kaatumisia 34 % (Harwood ym. 2005). Toisaalta nd6n korjaaminen uusilla
laseilla lisdsi heikkokuntoisten idkkaiden kaatumisia ja murtumia (Cumming ym. 2007) ja monite-
holasien vaihtaminen ulkona liikkuessa yksitehoisiin puolestaan viahensi kaatumisia 8 %:1la (Haran

ym. 2010).

Jo aikaisemmin kaatuneiden idkkédiden talvijalkineisiin koko pohjan alueelle asetettujen liukuestei-
den kéyttd talvella osoittautui tehokkaaksi: kuuden henkilon liukuesteiden kayttd ehkéisi yhden
kaatumisen (McKiernan 2005, Gillespie ym. 2009).

Osa tutkimuksista on kohdistettu lukumédréisesti pieniin riskiryhmiin. Tahdistimen asettaminen
véhensi kaatumisia 58 %:lla ja kaatumisvammoja 70 %:lla karotispoukaman yliherkkyyttéd sairasta-

villa potilailla (Kenny ym. 2001).
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Ladkkeiden vdhentdmisen ja vaaralddkkeiden poistamisen yhteyksid kaatumisten ilmaantuvuuteen

kisitelldadn myohemmin luvussa 2.11.

2.5.2 Monitekijidinen (laaja-alainen)

td ja vahentdmaén kutakin niistd. Tdkkdiden kaatumisista 60 % on monen yhtaikaisen tekijdn seu-
rausta (Campbell ja Robertson 2006). Useimmiten ehkiisyohjelmissa on puututtu kivelyn ja tasa-
painon heikkenemiseen, lihasheikkouteen, lddkkeiden midrddn tai laatuun, kardiovaskulaarisiin

vaaratekijoihin, ndkoon ja ympériston vaaratekijoihin (Rose 2008).

Cochranen systemaattisen katsaukseen siséltyi 111 satunnaistettua kaatumisia ehkdisevad tutkimus-
ta (55303 osallistujaa) (Gillespie ym. 2009). Sen mukaan kaatumisten vaaratekijoiden arvio ja mo-
nitekijdiset ehkdisyohjelmat ovat vihentéineet kaatumisten tiheyttd merkitsevésti (RaR 0.75, 95 %
LV 0.65-0.86), mutta eivdt kaatumisvaaraa. Joissakin véestotasoisissa, primaarisissa, monitekijéi-
sissd ehkdisyohjelmissa kaatumiset (Hornbrook ym. 1994, Wagner ym. 1994) ja kaatumisvammat
véhenivdt merkitsevésti (Wagner ym. 1994), toisissa taas ei (Reinsch ym. 1992, Shumway-Cook
ym. 2007). Prospektiiviseen monitekijdiseen tutkimukseen osallistui 301 kotona asuvaa yli 70-
vuotiasta henkildd, joilla oli ainakin yksi kaatumisvaaratekijé (Tinetti ym. 1994). Ehkédisyohjelmaan
osallistuneet saivat ohjeita, heiddn kaatumisvaaratekijoitddn pyrittiin vahentdméaén, ladkkeitd muu-
tettiin ja litkuntaharjoituksia jérjestettiin parantamaan lihasvoimaa. Vuoden kuluttua tutkimusryh-

man kaatumiset vahenivét 30 % verrokkeihin ndhden.

Kaatumisen takia ambulanssin hélyttidneet, 60 vuotta tdyttidneet, kotona asuneet henkildt, joita ei
otettu sairaalahoitoon, ohjattiin monitekijdiseen satunnaistettuun, kontrolloituun kaatumisten ehkéi-
syyn (Logan ym. 2010). Ohjelma sisélsi kodin vaaratekijoiden arvion ja niiden vihentdmiseen koh-
distuvia toimenpiteitd, verenpaineen mittauksen, laédkityksen tarkistamisen ja tarvittaessa kotiavun
jarjestamisen. Kotona tai ryhmissé jarjestettiin neuvontaa kaatumisten ehkaisysta, ja fysioterapeutti
ohjasi lihasvoima- ja tasapainoharjoituksia. 12 kuukautta kestineen ohjelman jilkeen kaatumisia

sattui 55 % vahemmén koeryhmassa kuin verrokeilla.

Toiset riskiryhmiin kohdistetut monitekijdiset ohjelmat ovat viahentdneet merkitsevisti kaatumisia
ja toistuvasti kaatuneiden méaarad (Tinetti ym. 1994, Close ym. 1999, Davison ym. 2005). Toisissa
taas ei ole saatu positiivisia tuloksia (Elley ym. 2008, Hendriks ym. 2008, Vind ym. 2009, de Vries
ym. 2010).
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Moniin kaatumisten vaaratekijoihin kohdistunut ehkéisy ei vahentdnyt kaatumisia idkkéilld, joiden
kognitio oli heikentynyt (Shaw ym. 2003). Toisessa kaatumisten ehkdisytutkimuksessa ehkéisysté
hyotyivit ne, joiden MMSE oli < 27 (Mahoneyn ym. 2007). Téassa tutkimuksessa sairaanhoitaja ja
fysioterapeutti suorittivat kotikdynnilld kaatumisvaaratekijoiden arvion ja sen perusteella antoivat
suosituksia tutkittaville ja yleisldédkérille seka laativat ldhetteitd fysikaaliseen hoitoon tai muille ter-
veydenhuollon tyontekijoille. Ohjelmassa oli my6s tasapainon parantamiseen kohdistettuja harjoi-

tuksia.

Metaregressioanalyysi on osoittanut monitekijiisten ehkéisyohjelmien olevan tehokkaita yksildille,
mutta yksitekijdiset ja monitekijéiset ehkéisyohjelmat ovat yhté tehokkaita silloin, kun ne kohdiste-

taan idkkédiden riskiryhmiin véestotasolla (Campbell ja Robertson 2007).

2.5.3 Primaari, sekundaarinen ja tertiaarinen ehkiisy

Primaarisessa kaatumisten ehkéisyssd ohjelma kohdistetaan koko vdestoon tai sen osaan tai kaatu-

misvaarassa oleviin riskiryhmiin.

Sekundaarinen kaatumisten ehkaisy toteutetaan kaatumisen ja tertiaaripreventio vammakaatumisen
jélkeen. Kaatumisklinikoilla tai sairaalan ja terveyskeskuksen pdivystyspoliklinikoilla on toteutettu
preventiivisid toimia riskiryhmille yksilollisesti ja useaan vaaratekijdan kohdistuen tarkkojen tutki-
musten perusteella. Monikeskustutkimuksessa kaatumisklinikoilla suoritettu kaatumisten vaarateki-
joiden kartoitus padasiassa aikaisemmin kaatuneille (78 %), ja sen perusteella yksildllisesti jarjeste-
tyt interventiot vdhensivit kaatumisia, toistuvia kaatumisia ja kaatumisvammoja yli 50 %:lla kuu-
den kuukauden seurannan aikana (Hill ym. 2008). Kaatumisten sekundaariprevention tulee sisiltda
moniammatillisen kaatumisten vaaratekijoiden kartoituksen lisdksi myds tarvittavat ehkaisytoimet

(Spice ym. 2009).

2.6 Lifdkkeet kaatumisten vaaratekijoini

Monet epidemiologiset ja prospektiiviset vaestdtutkimukset ovat osoittaneet ladkkeiden ja kaatu-
misten yhteyden (Leipzig ym. 1999, Hartikainen ym. 2007, Woolcoot ym. 2009, Bloch ym. 2011).
Nayttd perustuu enimmékseen havainnollisiin tutkimuksiin. Satunnaistettuja ja kontrolloituja tutki-

muksia on suoritettu vdahan.

Farmakokineettiset ja -dynaamiset muutokset ikdéntyessé altistavat ladkkeiden haitoille ja yhteis-
vaikutuksille, jotka saattavat vaikuttaa tasapainoon ja kidvelykykyyn ja lisddvét tilld tavalla kaatu-

misvaaraa ja tapaturmia. Pystyasennon vakautta voivat heikentdd monet lddkkeiden aiheuttamat
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haitta-oireet (Taulukko 3). Keskushermosto-, sydédn- ja verenpainelddkkeet ovat eniten yhdistetty

kaatumisvaaraan.

Taulukko 3. Kaatumisiin altistavia lddkkeiden haittavaikutuksia

Liidkkeen haittavaikutus

Liake

Agitaatio

Huimaus

Kaévelyn vaikeuksia,
ektrapyramidaalivaikutukset

Liikunnan lisddntyminen, akatisia
Matala verenpaine

Nakohairioita

Ortostaattinen hypotonia

Pydrtyminen (verenpaineen lasku,
matala pulssi, pitkd QT.-aika)

Sekavuus, muistin heikentyminen,
kéaytoshairiot

Tasapainovaikeudet

Visymys

Masennus- ja psykoosiliddkkeet

Epilepsialdidkkeet, opioidit, psyykenlddkkeet, nitraa-
tit, verenpainetta alentavat ja ortostaattista hypotoni-
aa aiheuttavat lddkkeet

Psykoosi- ja masennusldikkeet, metoklopramidi

Diureetit,
psyykenladkkeet

Verenpainelddkkeet, psykoosiladkkeet,
alfa-1-salpaajat

Antikolinergit, alfa-1-salpaajat, psykoosiladkkeet

Nitraatit, beeta ja alfa-1-salpaajat, diureetit,
vasodilataattorit, trisykliset masennusldikkeet ja fen-
tiatsiiniryhmén psykoosildikkeet,

Parkinsonin tautilddkkeet

Nitraatit, beetasalpaajat, vasodilataattorit,
osa psykoosilddkkeistd, amitriptyliini

Bentsodiatsepiinit, opioidit, antikolinergit,
psykoosilddkkeet, masennusladkkeet,

Parkinsonin tautilddkkeet, epilepsialddkkeet, antihis-
tamiinit, metoklopramidi

Bentsodiatsepiinit, psykoosilddkkeet,
epilepsialadkkeet

Bentsodiatsepiinit ja niiden tavoin vaikuttavat 144k-
keet, opioidit, epilepsia-, masennus- ja
psykoosiladkkeet, beetasalpaajat

tumisten ehkdistdvissd olevan tekijan. Toisaalta heikentynyt sitoutuminen tarpeellisten ladkkeiden
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kéyttoon saattaa lisdtd kaatumisia (Berry ym. 2010). Kaatumisklinikalla 1dskkeet olivat joka neljén-

nelld merkittdvé kaatumisiin altistava tekija (Riefkohl ym. 2003).

2.6.1 Laikkeet ja ikidintyminen

Kaikista paivystystapauksista ladkkeiden haitat olivat 1-4 %:lla kdynnin syynd, kun vastaavasti 65
vuotta taytténeilld 11 %:lla (Samaras ym. 2010). Joka neljénnelld oireena oli kaatuminen tai kaatu-
minen ja matala verenpaine (Chan ym. 2001). Sairaalahoitoon lddkkeiden haittavaikutusten takia

iakkadt joutuvat neljé kertaa useammin kuin nuoremmat (Beijer ja de Blaey 2002).

Ik@dntyminen ja sairaudet muuttavat elimiston farmakokineettisid ja -dynaamisia ominaisuuksia

(Kiveld ja Réihd 2007).

Farmakokinetiikassa suurimmat muutokset tapahtuvat ladkkeiden jakaantumisessa, aineenvaihdun-
nassa ja erittymisessd. lkddntyessd rasvakudoksen osuuden suurentuminen noin 2040 %:l1la johtaa
rasvaliukoisten lddkeaineiden, kuten bentsodiatsepiinien pitoisuuksien nousuun kudoksissa (Klotz
ym. 1975; Beaufrere ja Morio, 2000). Veden osuuden pieneneminen plasman volyymissi (8 %),
koko elimistdssd (17 %) ja solunulkopuolisessa nesteessd (40 %) nostaa vesiliukoisten lddkeainei-
den, kuten tulehduskipulddkkeiden ja digoksiinin pitoisuuksia (Boyle ym. 2010). Albumiinipitoi-
suuden pienentyessé sitoutumattoman ladkeaineen osuus nousee lisdten joidenkin lafkkeiden, kuten
diatsepiinin ja fenytoiinin, vaikutusta. Maksan verenkierron heikentyminen 40 %:1la, entsyymien
toiminnan hidastuminen ja alkureitin metabolian heikentyminen voivat pidentdd useiden ladkkeiden,
kuten joidenkin psyyken- ja sydédnlddkkeiden ja opioidien puoliintumisaikaa (Le Couteur ja McLean
1998). Munuaisten verenkierron heikkeneminen, glomerulusten ja tubulusten mairdn viheneminen
voivat hidastaa virtsaan erittyvien lddkkeiden, kuten digoksiinin ja ACE-estdjien, poistumista eli-
mistostd (Boyle ym. 2010). Munuaisiin kohdistuvat sairaudet, kuten verenpainetauti ja muut veri-

suonitaudit, heikentévit myds munuaisten toimintaa (Boyle ym. 2010).

Farmakodynamiikka sisdltdd ladkkeen vaikutuksen alkamisen, keston ja voimakkuuden. Resepto-
reiden méérin, herkkyyden tai sitoutumismekanismien muutokset aiheuttavat ikiéntyessi farmako-
dynaamisia muutoksia (Kiveld ja Rédihd 2007). Fysiologisten ja homeostaattisten mekanismien muu-
tokset voivat vaikuttaa lddkevasteeseen ja kykyyn kompensoida ldgkkeiden haittavaikutuksia. Kes-
kushermoston ja syddn- ja verenkiertojdrjestelmén reseptorit vaikuttavat asennon vakauteen. Aivo-
kudoksen ja aivojen vilittdjdaineiden ikddntymismuutosten seurauksena keskushermostoon vaikut-
tavien lddkkeiden, etenkin psyykenlddkkeiden, vaikutukset saattavat voimistua. Sydidn- ja ve-
risuonijdrjestelmén baroreseptorien ikddntyminen taas lisdd elimiston herkkyyttd verenpainetta alen-

taville ladkkeille. Ortotaattisen verenpaineen vaara kasvaa. [dn mukana tapahtuu autonomisen her-
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moston toiminnan, verenpaineen sédtelyjirjestelmén, glukoosimetabolian, kognitiivisten voimava-
rojen, liammonséiitelyn ja immunologisten mekanismien heikkenemistd, jotka voivat muuttaa ladke-
vastetta ja aiheuttaa haittavaikutusten lisdéntymisté. [dkkadt ovat herkkié erityisesti bentsodiatsepii-
nien, opiaattien, antikolinergien, dopamiiniantagonistien ja verenpainelddkkeiden vaikutuksille ja

haitoille (Monane ja Avorn 1996).

Mika tahansa &killinen sairaus voi heikentdd munuaisfunktiota ja johtaa lddkepitoisuuksien suure-
nemiseen ja aiheuttaa haittavaikutuksia (Kiveld ja Ré&ihd 2007). Pitkdaikaiset sairaudet saattavat
muuttaa elimistdn reaktioita lddkkeisiin. Iakkaat kayttavat sairauksiin useita ladkkeitd samanaikai-
sesti, jolloin lddkkeiden haittojen médérd ja niiden yhteisvaikutusten vaara kasvaa (Cresswell ym.

2007, Mallet ym. 2007).

2.6.2 Keskushermostoléiikkeiden yhteydet kaatumisten ja murtumien vaaraan

Keskushermostolddkkeisiin kuuluvat psykiatristen ja neurologisten sairauksien hoitoon kaytettavét
ladkkeet sekd keskushermoston kautta vaikuttavat kipulddkkeet, myds ns. neuropaattisen kivun hoi-
dossa kaytetyt ladkkeet. Tamé lddkeryhmi saattaa vaikuttaa tasapainoon, aiheuttaa visymystd ja
monilla on antikolinerginen ominaisuus, joka voi aiheuttaa ortostatismia (Boyle ym. 2011). Monen
keskushermostoldékkeen yhtdaikainen kéytto lisdé toistuvien kaatumisvaaraa (Lord ym. 1995). Puo-
len vuoden aikana seurattiin 70—104-vuotiaiden kotona asuvien veteraanien kaatumisia (Weiner
ym.1998). Tutkimukseen osallistui 305 kotona asuvaa miestd, joilla oli kidytossa keskushermosto-
ladkkeitd kuten psyykenldédkkeitd ja opioideja. Verrattuna henkildihin, joilla ei ollut kidytdssa naitd
ladkkeitd, kaatumisvaara oli puolitoistakertainen, jos kédytdssd oli yksi keskushermostoldéke ja 1dhes

2.5-kertainen, jos kdytossa oli kaksi tai useampia.

Psyykenliiikkeet

Psyykenlédédkkeisiin luetaan masennus-, psykoosi-, neuroosi-, rauhoittavat ja unilddkkeet. Kaikista
ladkkeistd psyykenladkkeiden ja kaatumisten yhteyttd on tutkittu eniten. Kasitykset psyykenlddk-
keiden vaikutuksesta kaatumisvaaraan perustuvat niiden farmakologisiin ominaisuuksiin, kokeelli-
siin tutkimuksiin ladkkeiden vaikutuksesta psykomotoriseen toimintaan, kliiniseen kokemukseen ja

epidemiologisiin tutkimuksiin (Monane ja Avorn 1996).

Psyykenlddkkeiden haittavaikutukset, kuten tasapainon heikkeneminen, ortostaattinen verenpaineen
lasku, sekavuus, syddmen rytmihéiriot, reaktioajan hidastuminen ja ekstrapyramidaalioireet voivat
aiheuttaa kaatumisia ja niiden seurauksena murtumia (Monane ja Avorn ym. 1996, Darowski ym.

2009). Lordin ja tyéryhmédn (1992) tapaus-verrokkitutkimuksessa sairaalaan kaatumisen takia tul-
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leiden psyykenlddkkeiden kdyttdjien quadriceps-lihasten voima ja tasapaino seistessid osoitettiin
heikommiksi kuin verrokkien. Tulos nayttdd psyykenlddkkeiden heikentévin tasapainoa seké sent-
raalisesti ettd perifeerisesti. Heikentynyt tasapainon kontrolli on ainakin osittain psyykenlddkkeiden

aiheuttaman lisdéntyneen kaatumisvaaran syynd (Lord ym. 1995).

Psyykenladkkeiden kayttd lisdd kaatumisvaaran ldhes kaksinkertaiseksi ja lonkkamurtumavaaran
johtavan vammakaatumisen noin puolitoistakertaiseksi (Leipzig ym. 1999, Hartikainen ym. 2007,
Woolcott ym. 2009, Takkouche ym. 2007). Blochin ym. (2011) meta-analyysin mukaan yli 80-
vuotiaiden kaatumisvaara oli OR 1.67 (95 % LV 1.36-2.04) ja nuoremmilla 2.23 (1.68-2.98). Use-
amman kuin yhden psyykenldidkkeen samanaikaiseen kéyttoon liittyy suurempi kaatumisvaara kuin
yhden psyykenlddkkeen kayttoon (Leipzig ym. 1999). Taulukko 4 nayttdd vuosien 2007-2010 véli-
send aikana suoritetuissa tutkimuksissa saadut tulokset psyykenlddkkeiden ja kaatumisten yhteyk-

sistd.
Bentsodiatsepiinit

Bentsodiatsepiinien johdokset ja niiden kaltaiset lddkkeet jaotellaan eliminaation puoliintumisajan
mukaan pitka- keskipitkd- ja lyhytvaikutteisiin (Neuvonen ym. 2011). Midatsolaami, triatsolaami,
tsaleploni ja tsolpideemi ovat lyhytvaikutteisia bensodiatsepiineja tai niiden kaltaisia 14dkkeit.
Keskipitkdvaikutteisia ovat vastaavasti alpratsolaami, loratsepaami, oksatsepaami, tematsepaami ja
tsopikloni. Pitkévaikutteisiin kuuluvat diatsepaami, klooridiatsepoksi, klonatsepaami ja nitratse-
paami. Luokittelu voidaan my6s tehdd benzodiatsepiinijohdoksiin ja Z-valmisteihin: tsopikloni,
tsolpideemi ja tsaleploni. Eniten bentsodiatsepiineji ja niiden kaltaisia lddkkeitd kaytetddn unilddk-

keind ja jonkin verran ahdistukseen ja epilepsian hoitoon.

Ikddntymisen aiheuttamat farmakokineettiset ja -dynaamiset muutokset altistavat idkkait herkasti
bentsodiatsepiinien haitoille. Haittoja voivat olla vdsymys, huimaus, ataksia, pidentynyt reaktioaika,
heikentynyt proprioseptiikka, lisddntynyt vartalon huojunta ja kognition heikkeneminen, jotka kaik-
ki voivat lisdtd kaatumisvaaraa. Bentsodiatsepiinien aiheuttama riippuvuus ja vieroitusoireet seki
kognition ja psykomotoriikan heikkeneminen ovat voimakkaampaa idkkailld kuin nuoremmilla
(Closser 1991). Lyhytaikaisessakin kédytdssd bentsodiatsepiinit lisddvit pdivavasymystd ja aiheutta-
vat psykomotorisia haittoja kuten kaatumisia (Glassin 2005). Bentsodiatspiinit ovat heikenténeet
idkkéiden reaktioaikaa ja lisdnneet vartalon huojuntaa (Sorock ja Shimkin 1988, Robin ym. 1996).
Metsin ja tydtovereiden (2010) katsaus, johon oli hyvéksytty 57 kaksoissokko, lume-kontrolloitua
kliinistd tutkimusta, osoitti yhden annoksen bentsodiatsepiineja (nitratsepaami, triatsolaami, lorat-

sepaami, tematsepaami, lopratsolaami, flunitratsepaami, fluratsepaami) tai Z-ladkkeitd (tsopikloni,
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tsolpideemi, tsaleploni) heikentidneen tasapainoa ja seisomisen vakautta merkitsevésti kdytetyn an-
noksen suuruuden mukaan. Idkkéilld vaikutus oli voimakkaampaa kuin nuoremmilla. Jopa puolet
nuoren henkilén normaalista unilddkkeen annoksesta voi vaikuttaa voimakkaammin idkkaalla (Mets

ym. 2010).

Bentsodiatsepiinit ovat yksi merkittdvimmistd idkkdiden kaatumisten ja murtumiin johtavien vam-
makaatumisten vaaratekijoistd (Hartikainen ym. 2007). Bayesialaista menetelméad kéyttien (bayesi-
lainen OR) kaatumisvaara oli 1.57 (95 % LV 1.43-1.72) (Woolcott ym. 2009) (Taulukko 5).
Bayesialainen menetelmé mahdollistaa tutkia pienié aineistoja ja sellaisia, joissa on monia vaarate-
kijoitd ja muutoksia (Woolcott ym. 2009). Menetelmén avulla voidaan myos yhdistdéd aikaisempien
meta-analyysien tuloksia uusiin tietoihin. Blochin ym. (2011) meta-analyysin mukaan yli 80-
vuotiaiden kaatumisvaara oli OR 1.34 (1.02—1.75) ja nuorempien OR 1.35 (1.19-1.54). Seka pitka-
ettd lyhytvaikutteiset bentsodiatsepiinit lisddvit kaatumisten ja lonkkamurtumien vaaraa (Hartikai-
nen ym. 2007). Annoksen suuruus ja kiyttdaika ovat ratkaisevampia kuin lddkeaineen puoliintumis-
aika (Hartikainen ym. 2007). Suurin kaatumis- ja lonkkamurtumavaara on kahden ensimmaéisen
viikon aikana bentsodiatsepiinien kdyton aloituksesta (Cumming ym. 2003). Bentsodiatsepiinit li-
sddvat toistuvien kaatumisvaaraa 51 %:lla (Ensrud ym. 2002). Muutamissa tutkimuksissa bentso-

diatsepiinien yhteyttd kaatumisvaaraan ei ole voitu osoittaa (Hartikainen ym. 2007).

Meta-analyysi, jossa oli mukana 16 tapaus-verrokki- ja seitsemin véestotutkimusta, osoitti bentso-
diatsepiinien aiheuttaman lonkkamurtumavaaran olleen 1.34 (1.24-1.45) (Takkouche ym. 2007).
Kahden tai useamman bentsodiatsepiinin yhtiaikainen kaytto lisdd lonkkamurtumavaaran kaksin-
kertaiseksi (Hartikainen ym. 2007). Epidemiologiset tutkimukset néyttdvét bensodiatsepiinien lisaé-
védn lonkkamurtumavaaraa ainakin 50 %, ja noin 10 % kotona asuvien idkkdiden lonkkamurtumista
on bentsodiatsepiinien aiheuttamia (Cumming ja Le Couter 2003). Nurmi-Liithje ym. (2006) rapor-
toi 29 % lonkkamurtuman saaneista kotona asuvista potilaista kdyttdneen bentsodiatsepiineja tai
niiden tavoin vaikuttavia 144kkeitd. Rekisteritiedoista suoritetun upotetun tapaus-verrokki tutkimuk-
sen (NCC) mukaan bentsodiatsepiinien aiheuttamat vammakaatumiset olivat ldhes kaksi kertaa ylei-
sempid 80 vuotta tiyttineilld kuin nuoremmilla kymmenen vuoden seuranta-aikana (Pariente ym.
2008). Naiden tutkimusten perusteella on mahdollista, ettd bentsodiatsepiinit aiheuttavat Ranskassa

tdmaén ikdisille noin 20 000 vammaan johtanutta kaatumista vuosittain (Pariente ym. 2008).

Bentsodiatsepiinien ja niiden tavoin vaikuttavien lddkeaineiden kdyton on arvioitu aiheuttaneen
noin 18.9 % kaikista kaatumisvammojen sairaalahoidon kustannuksista Alankomaissa vuonna 2000

(Panneman ym. 2003).
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Masennuslidkkeet

Masennusliidkkeet jaotellaan trisyklisiin masennusldiakkeisiin (TCA), jotka ovat ei-selektiivisid mo-
noamiinien takaisinoton estdjid, selektiivisiin serotoniinin takaisinoton estdjiin (SSRI), noradrena-
liinin ja adrenaliinin takaisinoton estéjiin (SNRI), ja muihin masennusldikkeisiin (Neuvonen ym.

2011).

Masennuslidkkeiden kaatumisia lisddvid mekanismeja ei tunneta. Niiden haitat kuten paivavisy-
mys, unettomuus, heikentynyt uni, nokturia, heikentyneet pystyasennon refleksit, pidentynyt reak-
tioaika, ortostatismi, syddmen rytmi- ja johtumishiiriot ja litkkumisen héiridt voivat altistaa kaatu-
misille (Darowski ym. 2009). SSRI ja TCA-ladkkeet voivat lisdtd antidiureettisen hormonin eritysté
ja vihenti natriumia (Stenbach 1991, Liu ym. 1996). Ne voivat inhiboida sydimen Na' ja Ca®'
kanavia aiheuttaen ortostaattista hypotoniaa ja pyortymisid (Pacher ym. 2001). Lievénkin hyponat-
remian on osoitettu aiheuttavan kévelyn ja tarkkaavaisuuden heikkenemisti ja lisddvédn kaatumisia
(Renneboog ym. 2006). SSRI-lddkkeiden aiheuttaman hyponatremian on todettu lisddvin myos
murtumia (Gankam Kengne ym. 2008). TCA-masennusladkkeiden haittavaikutuksia voivat olla
hypotonia, vasymys, syddmen rytmihdiriét, ja ne ovat voimakkaita antikolinergejd. Namé oireet
saattavat selittdd ladkkeisiin liittyvén lisddntyneen kaatumisvaaran (Boyle ym. 2010). Trisykliset
masennuslddkkeet voivat aiheuttaa paivavasymystd ja SSRI lddkkeet heikentdd unen kestoa ja laa-
tua. Liséksi ne saattavat aiheuttaa unettomuutta ja nokturiaa, mikd johtaa paivdvdsymykseen (Da-
rowski ym. 2009). Se lisdd kaatumisvaaraa sekd hoitamatonta ettd hoidettua masennustilaa sairasta-
villa (Darowski ym. 2009). Masennus on toisaalta itsendinen kaatumisten ja murtumien vaaratekija,
mika tuo vaikeuksia tutkimustulosten tulkintaan (Whooley ym. 1999, Lawlor ym. 2003). Psykiatri-
an poliklinikalla suoritetun pienen aineiston mukaan masennuspotilaiden kidvely parani kymmenen

viikon aikana, kun heiti hoidettiin SSRI-1d4kkeilld (Paleacu ym. 2007).

Naytto lisddntyneeseen kaatumis- ja lonkkamurtumavaaraan on kohtalaisen vahva (Hartikainen ym.
2007, Takkouche ym. 2007, Woolcott ym. 2009). Kaatumisvaara vaihtelee 1.20-kertaisesta kuusin-
kertaiseen (Hartikainen ym. 2007). Idn mukaan se oli yli 80-vuotiailla OR 1.57 (95 % LV 1.39—
1.78) ja nuoremmilla 1.57 (1.40—-1.76) (Bloch ym. 2011). Néyttd4 on trisyklisistd- (TCA) ja SSRI -
ladkkeistd (Hartikainen ym. 2007). Kaatumisvaara lisdéntyy ladkeannoksen kasvaessa ja on korkein
ladkkeen aloitusvaiheessa (Darowski ym. 2009). Toisaalta Darowskin ym. (2009) katsauksen mu-
kaan masennuslddkkeiden aiheuttama kaatumisvaara on yhtd suuri kuin hoitamattoman masennuk-

sen. Kaikkien uusien masennusladkkeiden yhteyksid kaatumisiin ei ole tutkittu.
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SSRI-ladkkeiden vaikutus murtumavaaraan on tuntematon, mutta syynd saattaa olla serotoniinin
vaikutus luusoluihin (Vestergaard. 2008). Saénndllisesti kdytetyt SSRI lddkkeet ovat lisdnneet mur-
tumien vaaran kaksinkertaiseksi yli 50-vuotialla aikuisilla viiden vuoden seurannassa (Richards ym.
2007). Takkouche ym. (2007) meta-analyysin mukaan murtumavaara oli OR 1.60 (95 % LV1.38-
1.86). Joissakin tutkimuksissa masennusldikkeiden ei ole osoitettu lisddvan kaatumisten tai murtu-

mien vaaraa (Hartikainen ym. 2007).

Psykoosilddkkeet

Psykoosilddkkeisiin kuuluu suuri mééré eri ladkeryhmid. Ne voidaan jakaa perinteisiin eli tyypilli-
siin ja uudempiin eli epétyypillisiin (atyyppisiin) (Neuvonen ym. 2011). Perinteiset jactaan edelleen
pieni- ja suuriannospsykoosilddkkeisiin. Térkein ero johtuu haitoista. Pieniannoksiset aiheuttavat

useammin lihasjaykkyyttd ja jalkimmaiset taas vasyttavit ja laskevat verenpainetta.

Monet psykoosildadkkeiden haitat, kuten ekstrapyramidaalivaikutukset, visymys, nd6n hdmartymi-
nen, psykomotorinen hidastuminen, kognition heikkeneminen, ortostatismi ja sekavuus, altistavat
kaatumisille (Cumming ym. 1998, Boyle ym. 2010). Uudet psykoosilddkkeet eivit ole turvallisem-
pia kuin vanhemmat (Hien ym. 2005, Landi ym. 2005, Mehta ym. 2010).

Psykoosilddkkeiden kéytto lisdd kaatumis- ja murtumavaaraa (Hartikainen ym. 2007). Bayesialaisen
menetelmén mukaan kaatumisvaara ei lisddntynyt vakioimisen jilkeen (1.39;0.94-2.00) (Woolcott
ym. 2009). Blochin ja tyéryhmédn (2011) kirjallisuuskatsauksen ja meta-analyysin mukaan yli 80-
vuotiaiden kaatumisvaara oli OR 1.33 (1.14-1.56) ja nuoremmilla 2.55 (1.94-3.35). Iittaniemi ym.
(2009) osoittivat psykoosilddkkeiden olleen 85 vuotta tiyttineiden idkkdiden itsendinen kaatumis-
vaaratekijd (IRR 1.69, 95 % LV 1.07-2.58). Kaksitoista tutkimusta kisittdvin meta-analyysin mu-
kaan murtumavaara oli OR 1.59 (1.27-1.98) (Takkouche ym. 2007).

Muut keskushermostoliiikkeet

Opioidit

Teholtaan opioidit luokitellaan lieviin, keskivahvoihin ja vahvoihin (Neuvonen ym. 2011). Lievid
opioideja ovat dekstropropoksifeeni, kodeiini ja tramadoli. Buprenorfiini on keskivahva opioidi.

Vahvoja opioideja ovat mm. fentanyyli, hydromorfini, metadoni, morfiini, oksikodoni ja petidiini.

Opioidien haittavaikutuksia ovat vdsymys, sekavuus, ataksia, nakohairiot.

Systemaattisen katsauksen ja metanalyysien mukaan opioidien kayttd ei ole ollut yhteydessd kaa-
tumisvaaraan (Leipzig ym. 1999, Woolcott ym. 2009). Tapaus-verrokkitutkimuksen ja viestotutki-

muksen perusteella opioidien kdyttd, varsinkin kodeiini- yhdisteiden kayttd, on kaatumisten ja
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vammakaatumisten vaaratekiji (Kelly ym. 2003, Buckeridge ym. 2010). Murtumien vaaraa lisdédn-
tyy 38 %:lla (Takkouche ym. 2007). Keskushermostolddkkeet, jotka ovat siséltédneet opioideja, ovat

lisdnneet kaatumisvaaraa (Weiner ym. 1998, Hanlon ym. 2009).

Epilepsialddkkeet

Ladkeryhmdin kuuluvat pddasiassa natriumkanaviasalpaavat, GABAergistd neurotransmissiota
vahvistavat aineet, kalsiumsalpaajat (Ca’") ja glutamaattivilitteiset epilepsialiikkeet (Neuvonen
ym. 2011). Niiden haittoja voivat olla vasymys, huimaus, tasapainohdiriot, kaksoiskuvat, depressio,

keskittymisvaikeudet ja ndkokenttdpuutokset.

Epilepsialadkkeitd kédytetddn paitsi epilepsian, my0s laajalti neurogeenisen kivun, migreenin, essen-

tiaalin vapinan sekd psykiatristen oireiden hoidossa (Kerdnen ym. 2009).

Epilepsialddkkeiden lisddvit kaatumisvaaraa (Hartikainen ym. 2007, Deandrea ym. 2010). Niiden
pitkdaikainen kéyttd, riippumatta ladkkeestd, lisdd murtumien vaaraa (Souverein ym. 2006, Tsiro-

poulos ym. 2008, Carbone ym. 2010).

2.6.3 Beersin luokituksen mukaan viltettiivien ldlikkeiden yhteydet kaatumisvaaraan

Yhdysvaltalainen asiantuntijaryhmé maéaritteli idkk&iden viltettdvien 1ddkkeiden listan vuonna 1991
(Beers ym. 1991). Listaa on tdydennetty myohemmin (Beers 1997). Ladke on maédritetty ikaénty-
neelle sopimattomaksi, jos sen tehoa ei ole tieteellisesti osoitettu tai sen haittavaikutukset ylittavét
siitd saadut hyodyt. Viltettivit 1ddkkeet voidaan jaotella kolmeen ryhméin: lddkkeet, joita pitdd
aina valttdd, jotka ovat harvoin aiheellisia ja joita voidaan kayttda tiettyihin tarkoituksiin (Zhan ym.
2001). Prospektiivisessa neljd vuotta kestineessi viestotutkimuksessa Beersin luokituksen mukaan
viltettavien ladkkeiden kayttd, varsinkin sddnndllisesti ja tarvittaessa kaytetyt pitkdvaikutteiset ben-
sodiatsepiinit, muut véltettdvit psyykenlddkkeet ja sddnnollisessd kaytossd olleet antikolinergisid
ominaisuuksia siséltavit ladkkeet, lisdsivit kaatumisvaaraa (Berdot ym. 2009). Tutkimuksessa kaa-
tumista ei oltu maaritelty. Tieto ladkityksista kerdttiin kyselykaavakkeella ja rekistereistd ja kaatu-

misista kysymélla osallistujilta kahden vuoden vilein, mika heikentié tutkimuksen luotettavuutta.

2.6.4 Antikolinergisten liiikkeiden yhteydet kaatumisvaaraan

Monet idkkdiden yleisesti kédyttdmit eri ladkeryhmit sisdltdvit antikolinergisid ominaisuuksia.
Voimakkaihin antikolinergeihin kuuluvat mm. vanhat antipsykootit, trisykliset masennusldikkeet,
virtsankarkailulddkkeet, keuhkosairauksien ldékkeistd ipratropiini ja tiotropiini, tuki- ja liikuntaelin-

ten hoitoon kéytetty orfenadriini, vatsavaivoihin kaytetty klidiniumi ja yskanldakkeistd difenhydra-
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miini (Kivel4 ja Rdihd 2007). Lievid antikolinergisid ominaisuuksia on useissa lddkkeissd. lakkaille
aiheutuu helposti antikolinerginen kuormitus. Chew ym. (2008) tutki 107 idkkdiden yleisesti kayt-
tdmad ladkettd (Chew ym. 2008). Tavanomaisilla annostuksilla antikolinerginen aktiviteetti (AA),
antikolinerginen kuorma, oli koholla mm. amitriptyliinin, klotsapiinin, doksepiinin, tolterodinin
kayttdjilla. AA oli koholla myds klorpromatsiinin, difenhydramiinin, nortriptyliinin, olantsapiinin,
oksibutyniin ja paroksetiinin kayttdjilld. Suuri annos antikolinergistd ladkettd, jolla on matala tai
kohtuullinen AA tai usean matalan AA:n lddkkeen kiyttd voivat aiheuttaa merkittavid antikolinergi-
sid vaikutuksia (Chew ym. 2008). Antikolinergisten lddkkeiden toksiseen vaikutukseen altistaa
ikdantymismuutokset ja sairaudet (Feinberg 1993). Kaatumisiin altistavia antikolinergisid haittoja
voivat olla viasymys, ndkohdirit, ummetus, virtsaretentio, takykardia, muistin heikkeneminen ja
sekavuus (Feinberg 1993). Antikolinergien on osoitettu hidastavan kdvelynopeutta ja reaktioaikaa
(Nebes ym. 2007) seki heikentdvin idkkéaédn fyysistd suoritus- ja toimintakykyé (Landi ym. 2007).
Berdotin ym. (2009) prospektiivisen viestotutkimuksen tulosten perusteella sddnndllisessd kaytossa

olleet antikolinergisid ominaisuuksia sisaltévat ladkkeet lisdsivat kaatumisvaaraa.

2.6.5 Sydin- ja verisuonildiikkeiden yhteydet kaatumisvaaraan

Sydén- ja verisuonisairauksien ladkkeiden kdyton yhteyksid idkkéiden kaatumisvaaraan on tutkittu
vihemmin kuin psyykenlddkkeiden. Useissa tutkimuksissa erilaisia syddn- ja verisuonisairauksien
hoidossa kéytettyja ladkeaineryhmid on kombinoitu yhdeksi sydédn- tai verenpainelddkeryhmaiksi,
mikéd on metodologinen heikkous (Cumming 1998). Ladkkeet, jotka aiheuttavat verenpaineen las-
kua, ovat yhteydessd kaatumisalttiuteen (Hartikanen ym. 2007). ACE-estidjit, beeta- ja kalsiumsal-
paajat, nitraatit ja diureetit voivat alentaa verenpainetta tai aiheuttaa ortostatismia. Systemaattisen
katsauksen mukaan kolme tutkimusta kahdestatoista osoittaa verenpainelddkkeiden lisddvén vam-
makaatumisvaaraa (OR 2.4; 95 % LV, 1.1-6.5), beeta-salpaajien (OR 2.2; 95 % LV, 1.2-4.0) ja
perifeeristen vasodilataattoreiden (3.8; 1.4—10.2) lisddvén toistuvien ja nitraattien kdyton lisddvin
kaikenlaisten kaatumisten vaaraa (2.2; 1.3-3.9) (Hartikainen ym. 2007). Diureettien yhteyksisti
kaatumisiin on ristiriitaisia ndyttja. Woolcott ym. (2009) meta-analyysin mukaan diureettien osoi-
tettiin lisddvan lievésti kaatumisvaaraa (Woolcott ym. 2009). Boylen ym. (2010) katsauksessa taas
yhteyttd ei voitu 10ytdd (Boyle ym. 2010). Tiatsididiureetit saattavat vdhentdd luun resorptiota ja
siten vdhentdd lonkkamurtumien vaaraa (Schoofs ym. 2003). Toisaalta diureettien aiheuttama hy-
ponatremia saattaa lisdtd kaatumisia ja murtumia (Renneboog ym. 2006, Gankam Kengne ym.
2008). Kaatumisvaara on lisddntynyt kolmen viikon ajan ladkkeen aloittamisen jalkeen (4.28; 1.19—
15.42) (Gribbin ym. 2010). Digoksiinin ja IA-rytmihdiridlddkkeiden kéyton on osoitettu lisdévin

kaatumisten (Leipzig ym. 1999) ja digoksiinin vammakaatumisvaaraa (Koski ym. 1996).
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2.6.6 Tulehduskipuléiikkeiden yhteydet kaatumisvaaraan

NSAID-ladkkeiden kaytto lisdd lievésti kaatumisia (OR 1.21; 95 % LV 1.01-1.44) (Woolcott ym.

2009) ja vammakaatumisia (Hegeman ym. 2009). Aiheuttavaa mekanismia ei tunneta. Taustalla

olevat sairaudet voivat muodostaa sekoittavan tekijan.

Taulukko 4. Ladkkeiden aiheuttama kaatumisvaara Leipzigin (1999) ja Woolcottin (2009) meta-
analyysien mukaan (Boyle ym. 2010) (julkaistu Copyright Clearance Center luvalla)

Leipzig ym. 1999
69 tutkimusta vuosina

Woolcott ym. 2009
22 tutkimusta vuosina

Woolcott ym. 2009
tutkimuksia vuosina

Lisikeaine 1966-1996 1996-2007 1960-2007
yhdistetty satunnaisvaikutusten yhdistetty Bayesian
OR (95 % LV) mallin yhdistetty OR (95 % LV)
OR (95 % LV)
Sedatiivit/hypnootit 1.54 (1.40-1.70)" 1.31 (1.14-1.50)" 1.47 (1.35-1.62)"
Bentsodiatsepiinit 1.48 (1.23-1.77)" 1.60 (1.46-1.75)" 1.57 (1.43-1.72)"
Masennusléikkeet 1.66 (1.41-1.95)" 1.72 (1.40-2.11)" 1.68 (1.47-1.91)'
Antipsykootit 1.50 (1.25-1.79)" 1.71 (1.44-2.04)" 1.59 (1.37-1.83)"
Opioidit 0.97 (0.78-1.20) 0.89 (0.50-1.58) 0.96 (0.78-1.18)
Verenpaineldikkeet ei informatiivinen® 1.26 (1.01-1.50)" 1.24 (1.01-1.50)"
Diureetit 1.08 (1.02-1.16)" 1.03 (0.84-1.26) 1.07 (1.01-1.14)"

B-salpaajat

Tulehduskipulddkkeet

0.93 (0.77-1.11)
1.16 (0.97-1.38)

1.14 (0.97-1.33)
1.65 (0.98-2.77)

1.01 (0.86-1.17)
1.21 (1.01-1.44)"

ITilastollisesti merkitsevd OR

*Ei informatiivinen Bayesian menetelmén arviointiin
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2.6.7 D-vitamiinin yhteydet kaatumisten ja murtumien vaaraan

Iakkailla D-vitamiinin puute on yleistd. Sitd esiintyy 40-50 %:1la 65 vuotta taytténeistd ja 70 %:lla
samanikaisilld kaatuilijoilla (Annweiler ym. 2010). D-vitamiinin lisdyksen on osoitettu parantavan
lihasvoimia ja lihasten toimintaa sekd vdhentdvén vartalon huojuntaa (Bischoff-Ferrari ym. 2003,

Pfeifer ym. 2009, Annweiler ym. 2010).

D-vitamiinin lisdys 700-1000 IU:iin péivittdin vdhensi kaatumisvaaraa 19 % verrattuna 20-600 IU
annokseen (RR 0.81, 95 % LV 0.71-0.92) ja aktiiviset muodot D-vitamiinia 22 %:1la (Bischoff-
Ferrari ym. 2009). Yhden kaatumisen ehkéisemiseksi pitdd hoitaa 14 henkildd (Bischoff-Ferrari ym.
2009, Kalyani ym. 2010). Seerumin D-vitamiinin pitoisuuden saavuttaessa 60 nmol/l tai enemmén
kaatumisten maérd viheni 23 %. Kaatumis- ja murtumavaara vahentyi, kun tutkimuksissa oli jarjes-
tetty luotettava kaatumisten seuranta (Cranney ym. 2007). Suomalaisen tutkimuksen mukaan toistu-
vasti ladkdrin hoitoa vaatineiden 65—71-vuotiaiden kaatumisten méard vaheni, kun péivittdisessi
kéaytossé oli kalsiumia (1000 mg) ja D-vitamiinia (800 IU) (Kérkkdinen ym. 2010). Cochrane katsa-
uksen mukaan D-vitamiinin kéyttd ei ole vdhentdnyt kaatumisia (RaR 0.95, 0.80-1.14; RR 0.96,
0.92-1.01), mutta saattaa olla tehokas, jos D-vitamiinipitoisuus on matala (Gillespie ym. 2009).
Toisaalta suuriannoksinen oraalinen D-vitamiinimddrd (500 000 IU) kerta-annoksena vuosittain
kolmen- viiden vuoden seurannan aikana lisdsi kotona asuvien idkkdiden naisten kaatumisia ja mur-

tumia vertailuryhmién nihden (Sanders ym. 2010).

2.6.8 Moniliikityksen yhteydet kaatumisvaaraan

Sosiaali- ja terveysministerion asetuksessa (726/2003) ladkkeelld tarkoitetaan valmistetta tai ainetta,
jonka tarkoituksena on siséisesti tai ulkoisesti kdytettynd parantaa, lievittdd tai ehkdistd sairautta tai
sen oireita ihmisessd; ladkkeeksi katsotaan myos ihmisen terveydentilan tai sairauden syyn selvit-
tdmiseksi taikka elintoimintojen palauttamiseksi, korjaamiseksi tai muuttamiseksi sisdisesti tai ul-
koisesti kdytettdva valmiste tai aine (Sosiaali- ja terveysministerio 2003). Monildékitykselle ei ole
vakiintunutta médritelmié. Yleisemmin kéytetddn kahdenlaista menettelytapaa: joko sovitaan tietty
kéytossé oleva ladkemadrd, jonka ylittdvat henkilot kuuluvat monildédkityksen piiriin, tai arvioidaan,
kayttddko henkild useampaa ladkettd kuin on kliinisesti perusteltua (Linjakumpu ym. 2002). Laa-
kemairdé koskeva raja vaihtelee tutkimuksesta toiseen. WHO:n mééritelman mukaan monildikitys
tarkoittaa useamman kuin neljin ladkevalmisteen samanaikaista kayttod, ja suomalaisissa tutkimuk-
sissa ainakin viiden tai useamman (Hartikainen 2002, Kaukonen ym. 2010) tai yli viiden lddkkeen
(Jyrkkd ym. 2006) samanaikaista kayttod Kaatumisia ehkdisevissd tutkimuksissa monilddkityksen

maédritelma on vaihteleva.
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Ladkkeiden lukumiirdn on osoitettu olevan itsendinen kaatumisten vaaratekija ladkkeiden laadusta
riippumatta (Leipzig ym. 1999). Kotona asuvien idkkédiden kaatumisvaara ja toistuvien kaatumisten
vaara lisddntyi 30 %, kun kéytdssd oli neljd lddkettad tai enemmén (OR 1.3, 95 % LV 1.0-1.7)
(Tromp ym. 2001). Monilaékitys, johon sisdltyi ainakin yksi kaatumisvaaraa lisddva ladke, lisdsi
kaatumisia (Ziere ym. 2006). Monen lddkkeen yhtdaikainen kaytto lisdd sekaannuksia ladkkeiden
otossa ja mahdollisuuksia aiheuttaa lddkkeiden yhteis- tai sivuvaikutuksia. Monildékitys on ollut
yhteydessd heikentyneeseen toimintakykyyn (Linjakumpu 2004). Toimintakyvyn vajaus altistaa
kaatumisille ja lonkkamurtumille. Monen lddkkeen yhtdaikainen kéyttd on toisaalta merkki useista
yhtdaikaisista sairauksista. Joidenkin tutkimusten mukaan monildékityksen on osoitettu olevan
enemmaén yhteydessé sairauksiin, joihin lddkkeitd kdytettiin eikd niinkédan ladkkeisiin (Lawlor ym.

2003, Lee ym. 2006).

2.7 Kaatumisvaaraa lisdivien liikkeiden kiyton yleisyys

Psyykenladkkeiden kdytto yleistyy idn kasvaessa kaikkialla kehittyneissd maissa (Hartikainen ym.
2003, Linden ym. 2004). Suomessa masennusldékkeiden kdyton huippu on 85 vuotta tiytténeillé ja
psykoosilddkkeiden 90-vuotiailla (Hartikainen ja Klaukka 2004). Unilddkkeiden kdyton kasvu jat-
kuu miehilld aina 100-vuotiaisiin. Suomalaisen tutkimuksen mukaan 37 % kotona asuvista 75 vuot-
ta tiytténeistd henkiloistd kaytti ainakin yhtd psyykenladkettd, ja 12 % kéytti useaa samanaikaisesti
(Hartikainen ym. 2003). Sama tutkimus osoitti joka kolmannen kayttidvén uniladkkeiti tai aksiolyyt-
tejd, joista suurin osa oli bentsodiatsepiinijohdannaisia ja niiden tavoin vaikuttavia ladkkeitd. Toisen
tutkimuksen mukaan idkkaisté ladkkeiden kayttdjistd 40 % kaytti sedatiivisia ladkkeitd (Linjakumpu
ym. 2004). Yhdistyneessd kuningaskunnassa (UK) 65 vuotta tayttineistd henkildistd 15 % kayttaa
sadnnollisesti unilddkkeitd (Jorm ym. 2000). He kayttavat 80 % kaikista bentsodiatsepiiniryhmén
unilddkkeistd (Jorm ym. 2000). Unildékereseptejd uusitaan myos toistuvasti. Yli 10 vuotta niitd oli
kayttanyt sdanndllisesti 60 % tutkituista ja 27 % oli kéyttinyt yli 20 vuotta (Curran ym. 2003). Opi-
oidien ja psyykenlddkkeiden yhteiskdytto yleistyy ién kasvaessa (Hartikainen ym. 2005).

Veteraanien keskuudessa kaatumisen jalkeen suoritetun poikkileikkaustutkimuksessa tutkimusryh-
mé kaytti merkitsevisti enemmén keskushermostolddkkeitd kuin verrokit (42.05 % vs. 29.29 %)
(French ym. 2006). Tutkimusryhméén kuului 20 551 potilasta. Verrokkiryhmén muodosti samaan
sairaalaan epityypillisen rintakivun takia tulleet samanikéiset ja samaan sukupuoleen kuuluvat.
Kaatumisvammojen tai toistuvien kaatumisten vuoksi kuntoutussairaalaan ldhetetyistd kodeissaan
tai kodinomaisessa asumismuodossa asuneista idkkaistd 49 % kaytti psyykenladkkeita, ja 21 % heis-

td kdytti useampaa kuin yhtd psyykenlddkettd (Clements 2008).
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Yhdysvaltalaisen prospektiivisen veteraanien viestotutkimuksen perusteella 27.1 % kéytti ainakin
yhté antikolinergista ladkettd (Ness ym. 2006). Tutkimukseen osallistui yleislddkérien vastaanotoilta
532 satunnaisesti valittua veteraania, joiden kognitio oli normaali ja jotka kdyttivat viittd tai useam-

paa ladketta.

Kuopio 75+ -tutkimuksessa idkkailla oli kaytossa paivittdin keskimaérin 7.5 ladketts, ja 28 % heistd
kéaytti kymmenta tai useampaa ladkevalmistetta samanaikaisesti (Jyrkkd ym. 2006). Helsingin koti-
palvelun 75 vuotta tiytténeistd asiakkaista 41 % kéytti kuudesta yhdeksdén ladkettd vuosina 2006—
2007 ja 39 % kaytti useampaa kuin yhdeksdd ladkettd sddnnollisesti tai tarvittaessa (Jokinen ym.
2009). Moniladkityt idkkadt kayttavit myds psyykenlddkkeitd ja késikauppavalmisteita selvésti

enemmaén kuin ei-monildékityt (Hartikainen 2002).

2.8 Kaatumisten vaaratekijoiden tunnistaminen

Terveydenhuoltohenkildkunta ja idkkddt ihmiset tunnistavat puutteellisesti kaatumisten vaarateki-
joitd. Yhdysvaltalaisessa tutkimuksessa sairausvakuutuksen piirin kuuluneiden idkkéiden haastatte-
lussa alle puolet oli kertonut terveydenhoitohenkildkunnalle kaatuneensa (Shumway-Cook ym.
2007). Heistd 60 % ilmoitti saaneensa ohjeita uuden kaatumisen ehkéisemiseksi. Ladkdrit tarkistivat
79 %:lta tutkittavista ladkelistan, ja kirjasivat antaneensa ohjeita 30 %:lle potilaista kaatumisvaaran
véhentdmiseksi mm. ladkkeiden muuttamisesta, liikunnasta ja fysikaalisesta hoidosta (Rubenstein
ym. 2004). Ruotsalaisessa tutkimuksessa selvitettiin sydédn- ja verisuonitautien lddkkeiden ja psyy-
kenlddkkeiden kayttéd lonkkamurtuman vuoksi sairaalaan tulleilta idkkailtd (Sjoberg ym. 2010).
Kaatumisvaaraldike oli kdytossé 93 %:lla, kotiin ldhtiessd 100 %:1la ja 6 kuukauden kontrollissa 94
%:lla. Samanaikaisesti kyseisind seuranta-aikoina kaytdsséd oli keskimdirin 3 (0-9), 4 (1-10) ja 3
(0-10) laakettd. Suomalaisen tutkimuksen mukaan viittd tai useampaa ladkettd kaytti 36 % tutkituis-
ta idkk&istd ensimmadisen lonkkamurtuman jilkeen ja toisen jidlkeen 68 % (Kaukonen ym. 2010).
Ainakin yhté psyykenlddkkeitd kaytti vastaavasti 36 % ja 64 % (Kaukonen ym. 2010) ja kahden tai

useamman psyykenldékkeen kaytto kaksinkertaistui (Lonnroos ym. 2007).

2.9 Kaatumisvaaraa lisdivien liikkeiden vihentiminen ja kaatumisvaara

Ladkkeiden vdhentdmisen vaikutusta kaatumisiin on tutkittu vdhén. Tunnetuin on Campbellin ym.
(1999) satunnaistettu, kontrolloitu kaksoissokkotutkimus (Campbell ym. 1999). Siina yleisldadkarien
vastaanotoilta ohjattiin kaatumisten ehkéisyohjelmaan 93 henkil64, jotka olivat 65 vuotta tiyttinei-

td, asuivat kotona ja kayttivdt psyykenlddkettd. Psyykenlddkkeet vdhennettiin asteittain kayttden
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ulkonddltdén samanlaisia lumeldédkkeitd. Kaatumisvaara viheni 44 viikon jilkeen 66 % verrokkei-

hin ndhden, ja kaatumiset vahenivét merkitsevésti (30 % vs. 70 % verrokkiryhma).

Prospektiivisessa véestdtutkimuksessa (N = 139) aikaisemmin kaatuneiden idkkdiden kaatumisvaa-
ralddkkeitd lopetettiin tai vihennettiin (van der Velde ym. 2006). Kaatumisten méira rekister6itiin 2
kuukauden ajan lddkkeiden lopettamisen jdlkeen. Monen sekoittavan tekijan vakioimisen jilkeen
kaatumisvaarasuhde oli (HR) 0.48 (0.23-0.99) kaikilla kaatumisvaaraa lisdévilla ladkkeilld, sydédn-
ja verisuonilddkkeilld 0.35 (0.15-0.82) ja psyykenldédkkeilld 0.56 (0.23—1.38). Ortostaattinen paine
(van der Velde ym. 2007), 10-metrin kdvelytestin ja Timed *Up and Go -testin tulokset (van der
Velde ym. 2007) parantuivat merkitsevasti ndiden lddkkeiden lopettamisen jilkeen. Bentsodiatse-
piinien védhentdminen on parantanut muissakin tutkimuksissa kognitiota ja vartalon stabiliteettia
aiheuttamatta vieroitusoireita tai unen vaikeuksia (Curran ym. 2003, Tsunoda ym. 2010). Liikkumi-

sen paraneminen saattaa olla térked tekijd kaatumisten vihenemisessé.

Kuntoutuskeskuksessa toteutettuun retrospektiiviseen tutkimukseen valittiin satunnaisesti 200 poti-
lasta, joille tehtiin ldikemuutoksia, ja heille valittiin satunnaisesti samansuuruinen verrokkiryhma
(Haumschild ym. 2003). Farmaseutin, tutkimushoitajan ja l4dkérin yhteistyolld oli pystytty vahen-
tdmadn syddn- ja verisuonilddkkeitd 10.7 %, analgeetteja 6.3 %, psyykenlddkkeitd 18.2 % ja rau-
hoittavia ladkkeitd 13.9 %. Ladkkeiden vdhentdmisohjelmaan osallistuneiden kaatumiset vahenivét
47 %. Eniten ne vahenivit, jos kdytdssd oli ollut analgeetteja, sydén- ja verisuonisairauksien ladk-

keiti tai keskushermostoon vaikuttavia ladkkeita.

Satunnaistetussa, kontrolloidussa tutkimuksessa farmaseutti tarkasti palvelutalon asukkaiden laaki-
tyksid (Zermansky ym. 2006). Tuloksia verrattiin tavanomaiseen hoitoon. Puolen vuoden seuran-
nassa tutkimusryhmin lagkityksid oli vihennetty merkitsevésti enemmain kuin kontrolliryhmaéssé ja

kaatumisia tapahtui vihemmaén (0.8 vs. 1.3. P <0.0001).

Australialaisessa satunnaistetussa, kontrolloidussa tutkimuksessa analysoitiin yleislddkareille tarkoi-
tetun l4dkkeiden kdyton ja arvioinnin parantamiseen tarkoitetun ohjelman vaikutusta mm. kaatumi-
siin ja vammoihin (Pit ym. 2007). Vuoden kestévin ohjelman jilkeen lddkkeiden kdytdssé ei ollut
merkittdvid eroja, mutta kaatumiset (AOR, 0.61; 0.41-0.91), vammat (0.56; 0.32-0.96) ja ladkérin
hoitoa vaatineet kédynnit (0.46; 0.30—0.70) vdhenivit. Toisessa tietokoneohjelmaan perustuvassa
tutkimuksessa farmaseutti tai farmakologiaan perehtynyt geriatri tarkasti yleislddkérin hoidossa
olevilta yli 70-vuotiailta potilailta 14dkelistan ja lahetti viestin hoitavalle ladkarille, mikali nelja tai
useampi ladkettd tai psyykenlddke oli kdytossé tai lddkkeiden annokset olivat liian suuria (Weber

ym. 2008). Hoitava la#kéri sai suosituksia lddkkeiden muutoksiin sekd yleisid ohjeita kaatumisten

45



Kirjallisuuskatsaus

ehkdisystd. Psyykenlddkkeiden méiré ja uusien lddkkeiden aloittaminen vaheni. Kaatumiset vaheni-

vit, mutta eivit tilastollisesti merkitsevasti.

Yhdysvalloissa New Yorkin osavaltiossa rajoitettiin bentsodiatsepiinien kdytt6d vuonna 1989, min-
ké seurauksena niiden kaytto vdheni yli 40 % (Wagner ym. 2007). Verrattuna naapuriosavaltioon
New Jerseyhin, jossa bentsodiatsepiinien kdytto jatkui kuten ennenkin, lonkkamurtumat eivét kui-

tenkaan vihentyneet.

2.10 Kaatumisvaaraa lisdiivien ldlikkeiden vihentiminen monitekijiisten kaatumisten
ehkiisyn osana

ten kohde (Chang ym. 2004). Ehkéisyohjelmat, joihin on kuulunut kaatumisvaaraa lisddvien laak-

keiden vdhentdminen, ovat olleet tehokkaita (Chang ym. 2004, Costello ja Edelstein 2008). Kan-

hennetty psyyken-, sydén ja verenpaineladkkeiti ja 1ddkkeiden lukuméaaraa.

Taulukko 6 ndyttdd monitekijdiset kaatumisten ehkdisytutkimukset, joissa on kuvattu lddkkeiden

vihentdminen.
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2.11 Johtopiitokset kirjallisuuskatsauksesta

Ladkkeiden yhteyksia ifkkéiden kaatumisvaaraan on selvitetty paljon. Kaatumisten monitekijdinen
etiologia ja monet metodologiset puutteet, kuten erilaiset kaatumisen mééaritelmét, kaatumisten ja
ladkkeiden kdyton médritysmenetelmit, lddkeaineiden ryhmittelyt, aineistot, tutkimusten seuranto-
jen pituudet ja tilastolliset menetelmit vaikeuttavat tutkimustulosten arviointia ja vertailua. Retro-
spektiivisissa tutkimuksissa tiedot kaatumistapahtumista on keritty jélkikdteen kyselyin ja haastat-
teluin, mikd heikentdd tulosten luotettavuutta. I&kkaét ovat saattaneet unohtaa ilmoittaa kayttamidan
ladkkeita tai aloittaneet uusia tutkimuksen aikana. Joidenkin tutkimusten otoskoot ovat olleet pienia.
Sekoittavien tekijoiden, kuten sairauksien, muiden lddkkeiden, toimintakyvyn ja kognition huomi-
oon ottaminen on vaihtelevaa. Idkké4t ovat monisairaita ja kdyttivdt monia ladkkeitd yhtd aikaa.
Vaikeuksia on ollut tulkita, ovatko ladkkeiden kidyttdon johtaneet sairaudet vai itse ladkkeet kaatu-
misten ja niiden seurauksien syynd. Tutkimukseen osallistumisen ikdjakauman &iripdiden vélissa
saattaa olla 40-50 vuotta, jolloin lddkkeiden vaikutus tutkittaviin saattaa olla aivan erilainen eri iké-
ryhmissd. Tutkimukset perustuvat pddosin havainnollisiin tutkimusasetelmiin. Satunnaistettuja ja
kontrolloituja tutkimuksia kotona asuvien idkkdiden ladkityksen kdyton yhteyksistd kaatumisiin ja

murtumiin on tutkittu vahén.

Useiden keskushermostoon vaikuttavien lddkkeiden on osoitettu lisddvin idkkdiden kaatumisvaaraa.
Niayttod on lddkkeiden aiheuttamien haittojen, kuten ortostaattisesta hypotonian, koordinaation ja
tasapainon heikentymisen, reaktioajan pitenemisen, yhteyksistd kaatumisvaaran lisddntymiseen.
Psyykenlddkkeet lisddvit kaatumisten ja lonkkamurtumien vaaran ldhes kaksinkertaiseksi. Suurim-
massa varassa ndyttavit olevan yli 80-vuotiaat, heikkokuntoiset, ne, jotka aloittavat ladkkeen kdyton
tai kdyttivat sitd pitkddn. Bentsodiatsepiinit ovat yksi merkittdvimmistd idkkdiden kaatumisten ja
murtumien vaaratekijoistd. Nayttod on myos trisyklisten (TCA) ja serotoniiniselektiivisten (SSRI)
masennuslddkkeiden vaikutuksista. Sydéanladkkeet, jotka alentavat verenpainetta, ovat yhteydessa
kaatumisvaaraan. Monilddkityksen merkityksestd on ristiriitaisia tutkimuksia. Toisissa usean l4ak-
keen samanaikainen kayttd lisdd kaatumisvaaraa, toisissa kaatumisten on osoitettu olevan voimak-

kaammin yhteydessd kroonisiin sairauksiin, joihin niitd kdytetaan.

Kaatumisvaaraa lisddvien ladkkeiden kayttd on yleistd. Psyykenlddkkeitd kayttdd joka kolmas suo-
malainen kotona asuva idkas. Bentsodiatsepiinit ja niiden tavoin vaikuttavat lddkkeet ovat idkkdiden
yleisimmin kayttdmé psyykenlddkeryhmé. Suomalaisen tutkimuksen mukaan vajaa puolet kotona

asuvista idkkaistd kdyttda rauhoittavia 1ddkkeitd tai lddkkeitd, joilla on rauhoittavia ominaisuuksia.
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vihennys. Harvoissa interventioissa on kuitenkaan pystytty vihentdmaéin niitd. Ladkkeiden muutos-
ten suositukset on ldhetetty omalle 14édkérille tutkimuksen ulkopuolelle. Ladkkeiden vdhentdminen
on jadnyt puutteelliseksi. Monissa tutkimuksissa muutosten tulokset on jétetty raportoimatta. Vain
listujien lukuméiérad, heiddn ladkkeisiinsd tehtyjd muutosten menetelmdi tai muutoksia ja sitoutu-
mista niihin. Ladkkeiden kéyttoon ja uusien lddkkeiden méadrddmiseen kehitetyt kaatumisvaaraa
tiedottavat tietokoneohjelmat ovat vihentdneet korkean riskin ladkkeitd ja kaatumisia. Farmaseutti-

en osallistuminen ladkkeiden arvioon on ollut hyddyllista.

Monitekijdisten ohjelmien vaikutukset on yleensé analysoitu koko ohjelman vaikutuksina, eiké kaa-
tumisten ilmaantuvuutta ole arvioitu kaatumisvaaralddkkeitd vihenténeiden tutkittujen keskuudessa.

Niin ollen aikaisempien tutkimusten perusteella on vaikea kriittisesti arvioida lddkkeiden merkitys-

ehkéisyinterventioissa.

Satunnaistettuja, kontrolloituja tutkimuksia eri ladkkeiden ja kaatumisten yhteyksistd, lddkkeiden
aiheuttamista kaatumisia lisdévistd mekanismeista ja ladkkeiden vihentdmisen merkityksesti erilai-
sissa idkkdiden riskiryhmissd tarvitaan edelleen. Idkkdille sopivien ja tehokkaiden lddkkeiden vé-

hentdmisen keinoista tarvitaan lisdtutkimuksia.
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3. TAVOITTEET

Tutkimuksen tavoitteina on kuvata ja analysoida:

1.

Tutkimusta edeltineiden 12 kuukauden aikana ainakin kerran kaatuneiden 65 vuotta tdyttinei-

den kotona asuvien porilaisten kaatumisvaaralddkkeiden kaytto.

Kaatumisen takia lddkérin vastaanotolle hakeutuneiden kaatumisvaaratekijoiden tunnistami-
nen, ja suunnitellut toimenpiteet uuden kaatumisen ehkéisemiseksi terveyskeskuksessa ja kes-

kussairaalassa.
Bentsodiatsepiinien vdhentdmisen tulokset 12 kuukauden ehkéisyohjelman jélkeen.

Monitekijdisen, 12 kuukautta kestineen kaatumisten ehkéisyohjelman vaikutukset kaatumis-

ten ilmaantuvuuteen.

Monitekijéisen ehkéisyohjelman osana toteutetun psyykenladkkeiden vdhentamisen vaikutuk-

set lddkarinhoitoon johtaneiden kaatumisten ilmaantuvuuteen.
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4. AINEISTO JA MENETELMAT

4.1 Tutkimuksen tausta, tutkimuspaikkakunta ja viesto

4.1.1 Tutkimuksen tausta

Tutkimus on osa Porissa helmikuun 2003 ja helmikuun 2005 vilisend aikana toteutettua idkkaiden
monitekijéistd kaatumisten ehkéisytutkimusta. Tadmé *Pysy Pystys -projekti’ toteutettiin Turun yli-
opiston yleislddketieteen, Porin kaupungin terveystoimen, Satakunnan sairaanhoitopiirin ja Sata-
kunnan ammattikorkeakoulun yhteistyona. Tutkimuksen kulkua seurasi, ohjasi ja arvio ohjausryh-
md, johon kuului jasenid edellisistd taustaryhmistd. Mukana olivat myds tutkimuksen tydntekijét ja
tdmén véitoskirjan kirjoittaja. Tutkimuksen johtajana ja suunnittelijana toimi yleislddketieteen pro-

fessori Sirkka-Liisa Kiveld.

4.1.2 Tutkimuspaikkakunta ja viesto

Tutkimus suoritettiin Porin kaupungissa. Pori sijaitsee Lansi-Suomessa ja kuuluu Satakunnan maa-
kuntaan. Vakiluvultaan Pori on Suomen 11. suurin kaupunki ja 7. suurin kaupunkialue (Tilastokes-
kus 2009). Tutkimuksen alkaessa vuonna 2003 Porin vikiluku oli 76 303 asukasta, ja vuoden 2005
lopussa 76 152 (Porin kaupungin tilastollinen vuosikirja 2009). Kaupungin asukkaista 18.0 %
(13 800) oli 65 vuotta tdyttineitd vuonna 2003 ja 18.8 % (14 321) vuonna 2005. Naisia heisti oli
61.5 % ja miehid 38.5 % vuonna 2003 ja vastaavasti 60.9 % ja 39.1 % vuonna 2005. Koko Suomes-
sa vastaavan ikdisten osuus oli 15.6 % ja koko Euroopan unionin alueella 16 %. Vuoden 2003 lo-
pulla 65 vuotta tayttdneiden henkil6iden osuus oli Porissa suurempi kuin muissa Suomen suurissa

kaupungeissa (Taulukko 7).
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Taulukko 7. 65 vuotta tayttdneiden henkiléiden osuus Porin kaupungin
asukkaista vuonna 2003 ja vertailu Suomen 10 suurimpaan kaupunkiin ja
koko Suomeen (Tilastokeskus 2009)

Suomen suuret

Ikdryhmi Pori kaupungit (n = 10) Koko Suomi
% % %
65—74-vuotiaat 10.1 7.3 8.5
75 vuotta 7.9 59 7.1
tayttaneet

4.2 Tutkimuksen rakenne ja aineiston muodostaminen

4.2.1 Tutkimuksen rakenne

Kaatumisten ehkéisyohjelma oli monitekijdinen tutkimus, jossa arvioitiin ja pyrittiin vihentdméaan
monia kaatumisten vaaratekijoitd. Tutkimus oli satunnaistettu ja kontrolloitu. Satunnaistaminen
tapahtui perustutkimusten jalkeen geriatrin vastaanotolla. Kaikki osallistujat valitsivat idn perusteel-
la (65—74-vuotiaat ja 75 vuotta tayttineet erikseen) laatikosta suljetun kirjeen, jossa esitettiin sijoit-
tuminen koe- tai vertailuryhmédin. Ehkdisyohjelman ja seurannan kokonaiskesto oli 12 kuukautta.

Kuva 3 osoittaa tutkimuksen kulun.
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Kuva 3. Tutkimuksen kulku

Geriatrin arvio (N = 612)

Satunnaistaminen
suljetuin Kirjekuorin (n = 591)

21 osallistujaa ei tayttdnyt sisdéinottokriteereja

4

Koeryhmi (n = 293)

Vertailuryhmii (n = 298)

12 kuukauden
ehkiisvohielma ja seuranta

Ehkiisyohjelma:

Geriatrin yksil6llinen arvio,
neuvonta ja ohjaus
Tutkimushoitajan yksilollinen
ohjaus ja neuvonta

Ryhma- ja kotivoimistelu
Psykososiaaliset ryhmét
Ryhmaéluennot

Kodin vaaratekijoiden arvio
ja suositukset muutoksiin

Kertaneuvonta
kaatumisten ehkiisysti

Osallistunut (n = 259)

Laskitystiedot kéytettdvissa
tutkimuksen alussa ja 12 kuukauden
ehkéisyn jilkeen

Tutkimuksesta jéi pois (n = 34)

Osallistunut (n = 269)

Laskitystiedot kéytettdvissa
tutkimuksen alussa ja 12 kuukauden
ehkaisyn jilkeen

Tutkimuksesta jéi pois (n = 29)
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4.2.2 Otoskoon arviointi

Koko monitekijdisen kaatumisten ehkdisyohjelman ja siihen liittyvén tutkimuksen otoskoon arvioi-
miseksi tehtiin voimalaskelmat nojautuen aikaisempiin kaatumisten ehkéisyéd koskeviin tutkimuk-
siin, joiden mukaan joka kolmas kaatuminen tai vammakaatuminen voidaan ehkiisti (Tinetti ym.
1994). Voimalaskelmien mukaan 30 % ero (voima 0.80, merkitsevyystaso 0.05) voidaan saada, kun
véhintddn 183 henkildd osallistuu koeryhmién ja véhintddn 183 osallistuu vertailuryhméén. Kun
arvioitu kato on 20 %, riittdva otoskoko on 458 henkilod. Otos edustaa silloin noin 10 % niistd 65
vuotta tdyttineistd porilaisista, joiden arvioitiin aikaisempien tutkimusten perusteella kaatuneen

vahintadn kerran edeltidneiden 12 kuukauden aikana.

4.2.3 Tutkimuksen sisaanottokriteerit

Tutkimukseen koottiin sellaisia kodeissaan, vanhustentaloissa tai palvelutaloissa asuvia 65 vuotta
tdyttaneitd porilaisia, jotka olivat kaatuneet ainakin kerran edeltdneiden 12 kuukauden aikana. Li-
siksi edellytettiin tutkittavien kognition olevan normaali tai lievdsti heikentynyt (MMSE > 17)

(Folstein ym. 1975) ja kykyé kévelld vahintdan 10 metrid itsendisesti apuvilineen kanssa tai ilman.

4.2.4 Osallistujien rekrytointi

Osallistujia haettiin tutkimukseen ilmoituksin paikallisissa sanomalehdissd sekd jakamalla esitteitd
terveyskeskuksen, keskussairaalan ja kaupunginsairaalan, yksityisten ladkariasemien, apteekkien,
jarjestojen ja seurakuntien toimipaikoissa. Intervention toteuttanut ryhma (geriatri, tutkimushoitaja
ja fysioterapeutti) esittelivit tutkimuksen siséltod ja tarkoitusta terveyskeskuksen kotisairaanhoidon
ja sosiaalihuollon kotipalvelun tydntekijoille, vanhustentalojen ja palvelutalojen tyontekijoille ja
asukkaille sekd erilaisten yhdistysten jdsenille. Geriatri tiedotti tutkimuksesta Porin kaupunginsai-
raalan ja terveyskeskuksen lddkareille heiddn kokouksissaan. Tutkimushoitaja kertoi puhelimitse
tutkimukseen ilmoittautuville osallistumisen sisdénottokriteerit ja kutsui kriteerit tdyttineet henkil6t

tutkimukseen.
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4.3 Tutkimuksessa kiytetyt méiritelmit ja mittaus- ja seurantamenetelmiit

4.3.1 Kaatumisen méiritelmi, seuranta ja vammojen luokitus

Kaatumisen mddritelmd

Kaatuminen méaariteltiin henkilon tahattomaksi kaatumiseksi maahan, lattialle tai alemmalle tasolle
ilman tajuttomuutta tai vammaa tai siten, ettd tapahtumasta on syntynyt vamma tai henkil6 on ollut
tajuton (Rubenstein ym. 1990, Koski ym. 1996), poissulkien litkenneonnettomuuksista aiheutuneet

kaatumiset (World Health Organization 1999).

Kaatumisten seuranta

Kaatumisia seurattiin osallistujille annettujen kaatumispéivékirjojen avulla (Sjosten ym. 2007). Pai-
vékirjat palautettiin kuukausittain tutkimushoitajalle 12 kuukauden ehkéisyohjelman aikana. Tdmén
lisdksi kaatumisen sattuessa osallistujia kehotettiin mahdollisimman pian soittamaan tutkimusapu-
laiselle Turun yliopiston yleislddketieteen laitokselle kaatumiseen liittyvid lisdkysymyksid varten.
Jokainen kaatuminen kartoitettiin haastattelemalla tutkittavat kéyttden strukturoitua lomaketta, jossa
tiedusteltiin kaatumisen paikka ja aika, kaatumisen aikainen toiminta, kdytossé olleiden jalkineiden
tyyppi, kaatumisesta syntyneet seuraukset, kuten vammat ja ladketieteelliset hoidot. Tutkittavilta
tiedusteltiin my6s omia kisityksid kaatumisen syistd ja siitd, olisiko kaatuminen ollut heiddn mie-
lestdéin ehkdistdvissd. Mikéli osallistuja ei itse pystynyt tdyttdméédn kaatumispdivékirjaa tai ilmoit-
tamaan tai kertomaan kaatumisestaan, hdntd hoitava omainen tai palvelutalon hoitaja ohjattiin suo-
rittamaan kyseinen tehtéva. Jos kaatumispdivékirjaa ei palautettu kuukauden alkuun mennessa, osal-

listujaa muistutettiin siitd puhelimitse.

Kaatumisvammojen luokittelu

Kaatumiset jaoteltiin sisdtiloissa tai ulkona tapahtuneiksi. Vamman aste luokiteltiin seuraavasti: (1)
ei ndkyvid vammaa, (2) lievd vamma (mustelma, turvotus, ruhje, pinnallinen haava, repedma, palo-

vamma, nyrjahdys, venihdys, revdhdys) tai (3) vakava vamma (nivelen sijoiltaanmeno, laaja haava,

murtuma, kallon sisdinen verenvuoto tai hematooma).

Lidkdrinvastaanotoille johtaneet kaatumiset

Ladkarin vastaanotolle johtavien kaatumisten ja kaatuneiden médirét keréttiin “intention-to-treat” -
periaatteen mukaan kerédten kaikkien satunnaistettujen osallistujien tiedot alkumittauksen ja loppu-

mittauksen véliseltd ajalta tai siithen saakka, kunnes tutkittava keskeytti osallistumisensa tai kuoli.
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Nama tiedot kerdttiin myos ehkdisyohjelmaa seuraavien kahden vuoden ajalta Porin terveyskeskuk-

sen ja kaupunginsairaalan ja Satakunnan keskussairaalan potilaskertomuksista.

4.3.2 Taustamuuttujat

Kaikille tutkittaville suoritettiin mittaukset taustamuuttujien, kaatumisten vaaratekijoiden ja inter-
vention vaikutusten kartoittamiseksi ennen intervention aloittamista ja sen paétyttyd. Tutkimusryh-
méén kuului sairaanhoitaja, fysioterapeutti, kuntohoitaja, geriatri ja Satakunnan ammattikorkeakou-

lun sairaanhoidon opiskelijoita.

Seuraavat perustiedot kerdttiin strukturoituja kaavakkeita hyddyntden: ikd, sukupuoli, siviilisddty,
koulutus, asuinpaikka ja asuminen yksin tai toisen/toisten kanssa (Sjosten ym. 2007). Tutkimushoi-
taja haastatteli tutkimusta edeltdneiden viimeisten 12 kuukauden aikana tapahtuneiden kaatumisten
ja vammakaatumisten lukumaiérit ja kirjasi niistd kaatumisista viimeksi sattuneen kaatumisen ta-
pahtumapaikan (kotona, sisdlla tai ulkona, sisélld muualla kuin kotona, ulkona muualla kuin koti-
ympéristdssd). Tutkimushoitaja ja ammattikorkeakoulun opiskelijat auttoivat kaavakkeiden tiytossa
sellaisia osallistujia, jotka eivdt yksin niitd pystyneet tdyttiméédn. Kaikilta osallistujilta otettiin tut-
kimuksen alussa seuraavat laboratoriokokeet: pieni verenkuva, trombosyytit, kalium, natrium, klo-
ridi, kreatiniini, urea, alat, asat, afos, crp, glukoosi, kalkki, ferritiini, preralbumiini, albumiini ja 25-

OH-D-vitamiipitoisuus.

4.3.3 Kaatumisten vaaratekijoiden kartoitus

Toimintakyky kartoitettiin kahdeksalla ADL- ja IADL-toimintoja tiedustelevalla kysymykselld (Ki-
veld ym. 1988, Pahkala ym. 1990). ADL-toiminnoissa kysyttiin kykya selviytyd WC-toiminnoissa,
pesuissa, pukeutumisessa, syomisessd, siirtymisessd vuoteeseen ja siitd pois sekd kynsien leikkaa-
misessa. JADL-toiminnoista tiedusteltiin kykyé selvitd ruoanlaitossa, kevyissd kotitdissé, raskaissa
kotitdissd, raskaiden taakkojen kantamisessa, raha-asioiden hoidossa, julkisten kuljetusvilineiden
kéytossa, ladkityksestd huolehtimisesta itsendisesti ja puhelimen kdytossd. Vastaukset luokiteltiin
neljddn asteikkoon: 1. tutkittava suoriutui ongelmitta (4 pistettd), 2. pienid vaikeuksia suoriutumi-
sessa (3p), 3. apuviline kiytossd (2p), 4. tarvitsee toisen henkilon auttajaksi (Op). Korkein pistemaa-
rd oli 32 pistettd, ja se osoitti tutkittavan olevan tiysin itsendinen selvitettyjen molempien toiminta-
kyvyn alueilla (Liite 2). Sosiaalinen toimintakyky kartoitettiin tiedustelemalla vierailut ystivien ja
sukulaisten luona sekd muu sosiaalinen aktiivisuus (Liite 2). Psyykkinen toimintakyky kartoitettiin
kyselykaavaketta apuna kéyttiden selvittden kaatumisen pelkoa, yksindisyyttd ja koettua terveytti

(Liite 2). Eldménlaatua arvioitiin 15D-mittarilla (Sintonen 2001).
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Taulukko 8 kuvaa fysioterapeutin, tutkimushoitajan ja geriatrin suorittamat kaatumisvaaratekijoiden
tutkimukset ja niihin kéytetyt menetelmét. Koeryhmén osallistujille suoritettiin luuntiheysmittaus

Dexa-mittarilla.

Taulukko 8. Ehkéisyohjelman alussa ja lopussa tutkitut kaatumisvaaratekijét ja niihin kéytetyt mene-

telmét ja arviointiperusteet

Muuttuja Kiytetty mittari Kiytetty arvion asteikko
Kavelykyky 10-metrin kévelytesti Aika (sekunteina)
Normaali /alle keskimdiréisen
ian mukaisen arvon
Tasapaino

Kliiniset testit

Staattinen ja dynaaminen
tasapaino

Lihasvoimat

Ortostaattinen paine

Verenpaine

Lagkitys

Kaatumisen pelko

Mieliala

Kognitio

Bergin testi' 0-56p

Voimalevy, Good Balance®,
Metitur, Suomi

5 kertaa tuolilta ylgsnousu -
testi

Voimatuoli, Good Strength®,
Metitur, Suomi

Jamar-/Saehan puristusvoi-
mamittari

Verenpaine maaten, istuen ja
1 ja 3 minuutin kohdalla ylos-
nousun jalkeen

Verenpaine kaksi kertaa istu-
en 10 minuutin levon jilkeen

Sadnnollisti ja tarvittaessa
kéaytetyt lddkkeet, itsehoito-
ladkkeet ja -valmisteet. Kaup-
panimet, kiyttoméara ja an-
nostelu.

Kyselylomake

GDS-30% (0-30 pistetti)

MMSE?® (0-30 pistetti)
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41-56 pistettd (p) hyva
21-40 p kohtalainen
0-20p  heikko

Hyvé/kohtalainen/heikko

Aika (sekunteina)

Normaali /alle keskimaaraisen
ian mukaisen arvon
Hyvé/kohtalainen/heikko

Normaali /alle keskimédaraisen
14n mukaisen arvon

Ortostatismia, jos systolinen
paine laskee 20mmHg tai
diastolinen paine 10 mmHg
Normaali arvo 110-140/70—
85 mmHG

Geriatrin haastattelu

on/ei

0-10p  normaali

11-20 p lievd masennus

21-30p kohtalainen tai
vakava masennus

17-24 p lievé kognition
heikkeneminen

25-30p hyvd
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Aistien toiminta
N4on tarkkuus

Kuulo

Ravitsemustila

Fyysinen toimintakyky
ADL
IADL

Uloshengityksen
huippuvirtaus

Psyykkinen toimintakyky

Sosiaalinen toimintakyky

Snellen E-taulu

Synsam lukutaulu

Imetrin etdisyydeltd puhekuu-
lo

MNA-testi*
BMI°

(0-32 pistettd)
arviointi perusteet tekstissi

PEF- mittari®

Kyselykaavake’
Kyselykaavake’

< 0.5 yhteis- tai toisen silméin
nakokyky, silmien niko ero >
0.3 tai henkildlld oli oireita
ndossa tai silmissa
Normaali/heikentynyt

Kuulee/ei kuule

>23.5  hyvin ravittu
17-23.5 aliravitsemusriski
<17p  aliravittu

BMI < 20 tai > 25 poikkeava

Tutkimuksen laatima asteikko

28-32p hyvi,
24-27p kohtalainen
0-23p  heikko

Normaali / Alle 1dn mukaisen
arvon

on/ei

on/ei

p = pistetta

'BBB (Berg ym. 1992), *GDS-30 (Yeasavage ym. 1982-3), "MMSE (Folstein ym. 1975), “MNA
(Vellas ym. 1999), johon kuuluu BMI:n miiritys (Keys ym. 1972), °Peak Expiratory Flow,
"Liite 2

4.3.4 Osallistumisen seuranta

Osallistumista ryhmévoimisteluihin, sosiaalisiin ryhmiin, luentoihin ja kotivoimistelun suorittamista
seurattiin kaavakkeilla, jotka osallistujat palauttivat kerran kuukaudessa tutkimushoitajalle. Osallis-
tuminen jaettiin neljdén luokkaan kaikkiin néihin toimintoihin osallistumisen aktiivisuuden mukaan:

osallistuminen (1) 0 %, (2) 0,1-33,3 %, (3) 33,4-66,6 % ja (4) 66,7-100 %.

4.4 Monitekijidinen ehkiisyohjelma

Monitekijdinen kaatumisten ehkdisyohjelma perustui kaatumisvaaratekijoiden kartoittamiseen ja
niiden perusteella laadittuun ehkéisyyn ottaen huomioon osallistujien terveys ja toimintakyky. Oh-
jelma muodostui seitsemastd osiosta: yksilollinen geriatrin arviointi, ohjaus ja hoito, yksildllinen
sairaanhoitajan toteuttama kaatumisten ehkdisyn neuvonta ja ohjaus, lihasvoimien ja tasapainon
parantamiseksi suunnitellut litkuntaharjoitukset pienryhmissé kaksi kertaa kuukaudessa, kotivoimis-
telu ohjeiden mukaan kolme kertaa viikossa, kerran kuukaudessa toteutetut ryhméluennot kaatumis-

ten vaaratekijOistd ja niiden védhentdmisen mahdollisuuksista, psykososiaaliset ryhmaétilaisuudet
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kerran kuukaudessa sekd kodin vaaratekijoiden kartoitus ja sen perusteella laaditut suositukset

(Sjosten ym. 2007) seuraavasti:

Yksilollinen geriatrin arvio, ohjaus ja neuvonta suoritettiin kaikille osallistujille perustutkimusten
ja mittausten jilkeen tutkimuksen alussa ja lopussa. Osallistujien sairaudet ja kdytossd olleet 144k-
keet kartoitettiin haastattelemalla ja kéyttden apuna Porin terveydenhuollon sairauskertomuksia.
Osallistujille tehtiin kliininen tutkimus, joka sisélsi syddmen ja kaulasuonten auskultaation, alaraa-
jojen neurologisen ja jalkojen statuksen suorittamisen (liite 2). Geriatri tarkasti ja arvioi kaikki osal-
listujalle suoritetut tutkimustulokset ja tdytetyt kaavakkeet. Vastaanotolla osallistujat satunnaistet-
tiin koe- ja vertailuryhmiin. Koeryhmén jasenten ldékitykseen suositeltiin tarvittaessa muutoksia
(luku 4.4). Hén ohjasi koeryhmédin kuuluvan osallistujan lisdselvityksiin, mikéli laboratoriotutki-
musten tulokset, kognitio, ndkd, tai kuulo olivat sovituista normaaleista arvoista poikkeavia. Muita
syitéd lisdselvityksiin olivat muiden tutkimusten poikkeavat tulokset tai mikéli tutkittavan sairaudet
antoivat geriatrin arvion perusteella siithen aihetta tai osallistujan haastattelussa 16ytyi muu lisitut-
kimusta vaativa tekijd. Osallistuja ohjattiin geriatrin arvion perusteella tarvittaessa kuntoutukseen.
Haastattelun, GDS-30-testin perusteella tai aikaisemmin diagnosoidut masentuneet suositeltiin osal-
listumaan jérjestettyyn psykososiaaliseen tukitoimintaan. Mikéli osallistujalla oli haastattelun ja
kliinisen arvion perusteella ravitsemukseen liittyvid ongelmia tai MNA-testi oli poikkeava, hdnet
ohjattiin ravitsemusterapeutille. Geriatri informoi kaatumisten ja murtumien vaaratekijoisté ja kertoi
ehkaisytutkimuksen kulusta ja tavoitteista. Hén jakoi koeryhmain osallistujat sairauksien, toiminta-
kyvyn ja tutkimustuloksien perusteella kolmeen eritasoiseen ryhméin liikuntaharjoituksia varten:
tehokas, kevyt ja hyvin kevyt ryhmévoimistelu. Koeryhméén osallistuvien tutkimusten tiedot kirjat-

tiin terveyskeskuksen potilaskertomuksiin.

Yksilollisen kaatumisten ehkiisyneuvonnan ja ohjauksen suoritti tutkimushoitaja tutkimuksen
alussa antaen suullisia ja virallisia, julkaistuja kirjallisia ohjeita, jotka sisélsivdt mm. tietoa terveelli-
sestd ruokavaliosta, kaatumis- ja murtumavaaraa viahentévistd apuvélineistd, turvallisesta ympéris-
tostd ja kalsiumin ja D-vitamiinin kdytostd. Hén jakoi kaatumis- ja osallistumispaivikirjat ja ohjasi
niiden kayttoa.

Ryhmdluentoja erilaisista kaatumisvaaratekijoistd, kuten idkkaiden kaatumisten syisté, lddkkeiden
ja kaatumisten yhteyksistd, masennuksesta, idkkaiden ravitsemuksesta, kodin vaaratekijoisté, kive-
lyn apuvilineisti ja liikunnan merkityksestd jarjestettiin eri aiheeseen liittyvien terveydenhuollon

asiantuntijoiden pitdména kerran kuukaudessa (Sjosten ym. 2007). Luento kesti 45 minuuttia.
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Pienryhmien liikuntaharjoitukset kaksi kertaa kuukaudessa kohdistuivat tasapainon ja lihasvoimien
parantamiseen. Liikunta tapahtui fysioterapeutin tai kuntohoitajan ohjaamana kahdeksan hengen
ryhmissd. Ryhmit oli koottu osallistujan tasapainon, lihasvoimien, hengityksen ulosvirtauksen
huippunopeuden (PEF-arvo) ja terveydentilan perusteella samantasoisiksi. Eritasoisia ryhmid oli
kolme. Tehokkaan ryhméavoimistelun ryhmaén kuuluivat osallistujat, joiden PEF-arvo oli yli 300
1/min, tasapaino Bergin testissd 50—56 pistettd ja lihasvoimien arvioitiin mittausten perusteella ole-
van hyvit. Kevyeen ryhmévoimisteluryhmaén osallistujilla saattoi olla ahdistus- tai rintakipuoireita
rasituksessa, heiddn puhallusarvonsa oli 200-3001/min, tasapaino Bergin testissd 40—49 pistettd tai
lihasvoimien arvioitiin mittausten perusteella olevan kohtalainen. Hyvin kevyeeseen ryhméén osal-
listuivat ne, joilla PEF-arvo oli alle 200 1/min, tasapaino Bergin testissd alle 40 pistettd tai lihasvoi-
mien mittaustulokset olivat heikot tai osallistuja kaytti kidvelyssd apuvilineitd. Kukin liikuntakerta
kesti tunnin ajan. Koeryhmén jésenet osallistuivat sithen kahden viikon vélein. Ohjelman vaikutusta
seurattiin jokaisen harjoituskerran jialkeen RPE-asteikkoa (koettu rasittuneisuus) apuna kiyttden
(Borg 1998). Asteikkotaulu mittaa subjektiivista kuormituksen kokemusta hyvin, hyvin kevyestd

aina hyvin, hyvin rasittuneeseen tuntemukseen numeroilla 6-20.

Jokainen liikuntaharjoitus alkoi lammittelylld (5—10min). Sitten seurasi lihasvoimia, tasapainoa ja
koordinaatiot parantava harjoitus (30min) ja tilaisuus lopetettiin jadhdyttelyllda (5—10min). Ohjelma

eteni intensiteetiltdén progressiivisesti. Ohjelman oli laatinut kokenut fysioterapeutti.

Kotivoimisteluohjeet annettiin jokaiselle yksilollisesti harjoiteltavaksi kolme kertaa viikossa. Har-
joitukset olivat samat kuin edellisessd ryhméharjoituksessa. Osallistujia ohjattiin yksil6llisesti har-

rastamaan muitakin litkuntamuotoja kiinnostuksen ja voinnin mukaan.

Psykososiaalisia ryhmiitilaisuuksia jérjestettiin kerran kuukaudessa koko koeryhmélle tavoitteena
virkistyminen, yhdessd oleminen ja tutustuminen muihin koeryhmén osallistujiin. Ohjelma sisdlsi
Satakunnan ammattikorkeakoulun sairaanhoidon opiskelijoiden jérjestiméd virkistdvdd ohjelmaa
kuten yhteislaulua, monenlaisten esiintyjien ohjelmanumeroita, keskustelua, yhteinen kesdjuhla ja

monenlaisia peleja.

Toiseen psykososiaaliseen ryhméadn ohjattiin osallistujat, joiden GDS-30-testi oli yli 10 pistetti,
jotka sairastivat masennusta tai jotka tunsivat olevansa yksindisid. Ohjelma sisdlsi keskustelua ja

sairaanhoidon opiskelijoiden jédrjestim&d mieltd virkistivadi ohjelmaa kuten ylla.

Kodin vaaratekijoiden arviointiin laadittiin oma arviointikaavake, jonka mukaan ammattikorkea-
koulun sairaanhoidon opiskelijat arvioivat kodin sisé- ja ulkotiloja. Arviossa tarkasteltiin mm. huo-

neiden valaistusta, kynnyksid, lattioita, mattojen ja huonekalujen paikkoja, lattioilla olevia johtoja,
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valokatkaisijoiden sijoittelua, hyllyjen korkeutta ja pesutilojen turvallisuutta. Fysioterapeutti laati

jokaiselle koeryhmain osallistujalle kirjalliset suositukset vaaratekijéiden vihentdmiseksi.
Interventio kesti 12 kuukautta.
Vertailuryhmdin ohjelma

Tutkimushoitajan suorittama ohjaus ja neuvonta kaatumisten ehkéisystd oli sama kuin koeryhmén
osallistujille. Geriatri kertoi suoritettujen tutkimusten tulokset ja ohjasi osallistujan omalle l1d3karille

lisdselvityksiin, mikéli laboratoriotutkimukset olivat poikkeavia.

4.5. Ladkemuutokset monitekijiisen kaatumisten ehkiisyohjelman osana

4.5.1 Laiketietojen kerdéiminen

Ladkkeiden kayttotiedot koottiin osallistujien haastattelujen sekd heidén alku- ja loppututkimuksiin
tuomiensa reseptien, ladkepakkauksien ja -listojen perusteella. Rekisterdinnissd kéytettiin apuna
liséksi tutkittavien potilaskertomuksia Porin terveyskeskuksessa ja kaupunginsairaalassa kolmen
edeltdneen vuoden ajalta. Mikili osallistujalla ei ollut kaikkia tarvittavia tietoja mukanaan, hénen
edellytettiin ilmoittavan tai tuovan ne myéhemmin geriatrin kéyttoon. Kaikista sddnnollisesti ja tar-
vittacssa kaytetyistd ladkkeistd ja lddkkeenomaisista valmisteista rekisterditiin kauppanimi sekd
vuorokaudessa otettava annos tutkimuksen alussa ja 12 kuukauden ehkiisyohjelman ja seurannan

lopussa.

4.5.2 Kaatumisvaaralidikkeiden luokitus

Tiedot tallennettiin ja analysoitiin kdyttdiméalld ATC-koodeja Lédkelaitoksen julkaiseman vuoden
2005 Ladkkeiden luokitus (ATC) ja vuorokausiannokset (DDD) kirjan mukaan. Kaatumisvaaraa
lisddvien lddkkeiden madrittely perustui aikaisempien tutkimusten tuloksiin. Psyykenlddkkeet maa-
riteltiin kaatumisvaaraa lisddviksi ladkkeiksi (Leipzig ym. 1999, Hartikainen ym. 2007, Bloch ym.
2011). Opioidit ja voimakkaat antikolinergiset lddkkeet luokiteltiin mahdollisiksi kaatumisvaaraa
lisdaviksi ladkkeiksi (Kelly ym. 2003, Buckeridge ym. 2010, Berdot ym. 2009). Kaatumisvaaraa
arvioitaessa tarkasteltiin my0s ladkkeitd, jotka aiheuttivat ortostatismia tai voimakasta verenpaineen
laskua (Hartikainen ym. 2007). ACT-koodien mukaan psyykenlddkkeet sisdlsivdt masennuslddkkeet
(ATC koodit NO6A, NO6CAO01), psykoosilddkkeet (NOSA), bentsodiatsepiinit ja yhdistelmavalmis-
teet (AO3CA, NO3AEO1, NO5SBA, NO5CD, NO6CAO1, RO6AES3), niiden tapaan vaikuttavat
(NOSCF) ja niiden kaltaiset lddkeaineet (MO9AA72) ja muut (NOSBBO1, NOSBEO1). Voimakkaat
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antikolinergiset lddkkeet sisélsivdat koodit A03CAO02, 05, CO1BAO1, G04BD04, G04BD07-09,
MO03BC51, N04AA02, NO5SBBO1, NO6AA09, ROIBAS52 ja opioidit NO2A.

Ladkkeet luokiteltiin kdyton mukaan sddnnéllisiin ja tarvittaviin. Tassd tutkimuksessa monildékitys
médritettiin kahdella tavalla: neljdn tai useamman lddkkeen sddnnéllinen kaytto (Tinetti ym. 1994,
Tromph ym. 2001, Lightbody ym. 2002) ja vdhintdén viiden ladkkeen samanaikainen kéaytto (Harti-
kainen 2002, Linjakumpu ym. 2002)

4.5.3 Liadikemuutosten keinot ja tavoitteet

Laadkityksessd pyrittiin sddnnollisesti ja tarvittaessa otettavien kaatumisvaaraa lisddvien ladkkeiden
lopettamiseen tai annoksen vdhentimiseen osallistujan suostumuksen ja geriatrin arvion mukaan
(Taulukko 9). Ladkitystd arvioitiin kokonaisvaltaisesti pyrkien samalla muutenkin idkkdiden asian-
mukaiseen hoitoon (Beers ym. 1991, Beers 1997). Uusi lddke aloitettiin, jos se oli osallistujan hoi-
don kannalta vilttiméatonté ja tarpeellista. Jokaisen ladkkeen kayton syy selvitettiin, ja osallistujien
sairaudet otettiin huomioon ldadkemuutoksia tehtdessd. Ladkemuutoksista keskusteltiin osallistujan
kanssa, ja suositellut muutokset tehtiin osallistujan suostuessa siihen. Ladkemuutoksista annettiin
kirjalliset ohjeet. Muutokset kirjattiin tutkittavan potilaskertomukseen. Ladkkeiden vihennys toteu-
tettiin annoksia vahitellen pienentéien. Kaikille koeryhmaén jédsenille aloitettiin — mikéli ei aikaisem-
min ollut kdytdssd — kalsium- ja D-vitamiinivalmiste (Kalcipos-D) annoksella 500 mg kalsiumia ja
400 IU D-vitamiinia silloisen Kaypé hoito -ohjeen mukaan (Suomalainen Ladkariseura Duodecim
ym. 2000). Osteoporoosiin aloitettiin 14dkehoito (alendronate 70 mg kerran viikossa ja kalsium- ja
D-vitamiivalmiste (Kalcipos-D) annoksella 1000 mg kalsiumia ja 800 IU D-vitamiinia) luunti-
heysmittausarvojen mukaan. Ohjelmaan kuului geriatrin pitdimd yhden tunnin mittainen luento
ladkkeiden ja kaatumisten yhteyksistd. Ladkehoidon ja ladkkeisiin tehtyjen muutosten seuranta siir-

rettiin terveyskeskukseen tai omalle ladkérille.

Vertailuryhméén kuuluneiden osallistujien lddkitykseen ei tehty muutoksia.
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Taulukko 9. Tutkimuksen yksil6lliset 1ddkemuutosten indikaatiot

Kaatumisvaaraa lisdéivien lidkkeiden lopetta-  Uusien léikkeiden Kaatumisvaaraa ja
minen, vihentiminen tai vaihtaminen turvalli- aloittaminen murtumia ehkiisevi
sempiin lidfikkeisiin lidke kaikille
bentsodiatsepiinijohdokset, niiden kaltaiset, niiden masennusladke kalsiumlisd (500mg)
tavoin vaikuttavat laskkeet (meprobamaatti)’ keskivaikeassa tai ja D-vitamiinilisa
vaikeassa (4001U), mikali ei
masennuksessa® kontraindikaatioita ja
mikéli niitd ei ollut
kéaytossa
kaikki masennus- ja psykoosiliddkkeet ilman sel- verenpainelddke luuntiheysmittausten
vii indikaatiota® toistuvien mittausten  perusteella osteopo-
perusteella’ roosildéke, jos sitd ei
ollut kéytossa
opioidit (kodeiini, dekstropropoksifeeni, tramado-  kipuliike®
li)*
muut kaatumisvaaraa lisddvét oireenmukaiset paikallisesti

ladkkeet (metoklopramidi, klidinium-diatsepaami,
proklooriperatsiini, meprobamaatti, diatsepaami-
syklitsiini)

ortostatismia aiheuttavat verenpaine- ja sydén-
ladkkeet annoksen vihennys tai vaihto toiseen
valmisteeseen, jos ortostatismia

vahvat antikolinergit*:

trisykliset masennusladkkeet, psykoosilddkkeet:
flufenatsiini, klooripromatsiini, klooriprotikseeni,
levomepromatsiini, perfenatsiini, perisiatsiini,
promatsiini

pakkovitsankarkailulddkkeet: oksibutyniini, soli-
fenatsiini, tolterodiini, trospiumi

maha-suolikanavan sairauksien lddkkeet: klini-
diumi, glykopyrrolaatti, hyoskiini

tuki- ja liikkuntaelimiston ldadke: orfenadriini
allergialddke: hydroksitsiini

tulehduskipuldikkeet®

vaikuttava estrogeeni
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'Jos osallistuja ei suostunut ladkityksen lopettamiseen, niin pitkivaikutteiset (diatsepaami, kloori-
diatsepoksi, klonatsepaami ja nitratsepaami) bentsodiatsepiinit pyrittiin vaihtamaan keskipitka vai-
kutteisiin (oksatsepaami ja tsopikloni). Mepropamaatin tilalle suositeltiin magnesiumvalmistetta.

*Jos osallistujalla ei ollut aikaisemmin toistuvia masennusjaksoja ja masennusoireet olivat olleet
poissa ainakin vuoden ajan, masennuslddkkeet pyrittiin lopettamaan véhitellen. Jos osallistujalla ei
ollut psykiatrista sairautta tai dementiasairauksien hoidossa kaytdsoireet olivat olleet poissa ainakin
kolme kuukautta, psykoosildédke pyrittiin véhitellen lopettamaan.

*Opioidien vaihto sdénndlliseen tai tarvittavaan parasetamooliin, mikali kipu oli rauhoittunut.

*Trisyklisten masennusliikkeiden vaihto, mikéli laikkeen kayttoon oli edelleen tarvetta, muihin
masennusldédkkeisiin (paitsi SSRI-14dkkeet) tai kipuladdkkeisiin (parasetamoli) kéyton syyn mukaan.
Psykoosilddkkeiden vaihto uudempiin valmisteisiin, jos osallistujalla oli edelleen kéytosoireita. Jos
osallistujalla oli psykiatrinen sairaus, ladkitysmuutoksia ei tehty, vaan osallistuja ohjattiin keskuste-
lemaan ladkkeen vaihdosta hoitavan lddkérin kanssa. Klidiniumin ja klooridiatsepoksidin yhdistel-
mévalmisteen vaihto pitofenonin ja analgeetin yhdistelmavalmisteeseen suoliston kouristuksen hoi-
dossa. Orfenadriini vaihto parasetamooliin. Pakkovirtsankarkailun ldakkeiden vaihto paikalliseen
estrogeeniin. Suullisia voimisteluohjeita lantion lihaksiston voiman parantamiseen. Allergialdak-
keen vaihto uudempiin valmisteihin.

>Tulehduskipulikkeiden vaihto parasetamooliin, jos se oli mahdollista (ei akuuttia nivelten tuleh-
duksia) ja jos osallistuja edelleenkin kertoi tarvitsevansa kipulaékitysta.

®Masennuksen diagnoosi perustui ICD-10 vaatimuksiin (Stakes1997).

"Kéypé hoidon suosituksen (2002) mukaan, jos toistetuissa mittauksissa systolinen paine on vihin-
tddn 160 mmHg tai diastolinen 100 mmHg tai suurempi, on kohonnutta verenpainetta alentava 1aa-
kehoito aloitettava kaikille potilaille.

¥Kipulaikkeen aloittaminen (parasetamoli ensisijassa), mikili osallistujan mielestd hin niiti edel-
leenkin tarvitsi tai geriatri arvio toimintakyvyn parantamiseksi tai ylldpitdmiseksi niiden kdyton
olevan tarpeellista.
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4.5.4 Kaatumisten vaaratekijoiden kartoittaminen ja uusien kaatumisten ehkiisemiseksi
suunnitellut toimenpiteet terveydenhuollossa

Kaatumisten vaaratekijoiden kartoitus

Kaatumisia, kaatumisvammoja, kaatumisten syiden selvittelyd, kaatumisvaaran arviointia, vammo-
jen hoitoa sekéd uusien kaatumisten ehkdisyd koskevat tiedot kerittiin Porin terveyskeskuksen ja
kaupunginsairaalan ja Satakunnan keskussairaalan rekistereistd 12 kuukautta kestdneen ehkéisyoh-
jelman ajalta. Kaatumisvamman takia hoitoon tulleiden hoitokertomuksista kerittiin seuraavat tie-
dot: kaatumistapahtuma, sairaudet, kokonaisldékitys, kaatumisvaaraa lisddva laékitys, toimintakyky
ennen kaatumista, lihasvoimat, tasapaino, kdvelykyky, ndkd, neurologinen status, kognitiivinen
toimintakyky, psyykkinen status, ravitsemustila, syddmen auskultaatio, verenpaine, ortostaattinen
koe, crp-koe infektion etsimiseksi, muu laboratoriokoe ja EKG. Geriatri ja tutkimushoitaja lukivat
kaatumisten takia hoidossa olleiden avo- ja sairaalahoidon hoitokertomukset ja luokittelivat hoidon

aikana suoritetut tutkimukset ja toimenpiteet sekd vammojen asteet.

Kaatumisten ehkdiisyn toteuttamisen kartoitus

Perusterveydenhuollon tai keskussairaalan lddkédreiden hoitoon vamman takia hakeutuneille vas-
taanottokdynnin tai sairaalahoidon yhteydessd suoritetuista kaatumisten ehkiisytoimista keréttiin
seuraavat tiedot: geriatrin konsultaatio tai jatkotutkimus, kokonaislddkehoidon tarkistaminen, kaa-
tumisvaaraa lisddvien ladkkeiden muutos, nddnhuolto, fysioterapia, kotivoimisteluohjeet ja suositel-
tu kotiympériston muutos tai apuviline. Ndmé koottiin Porin terveyskeskuksen ja kaupunginsairaa-
lan sekd Satakunnan keskussairaalan potilasrekistereistd. Murtumien ehkéisyn arviointia varten ke-
rattiin tiedot luuntiheysmittaukseen léhettimisestd ja osteoporoosildédkityksen sekd kalsium- ja D-
vitamiinilddkityksen aloittamisesta tai tarkistamisesta. Tiedot luokiteltiin dikotomisesti (ei/kylld)
sen mukaan, oliko hoitokertomuksissa maininta kyseisen tutkimuksen tai ehkéisytoimen suorittami-

sesta vastaanottokdynnin tai sairaalahoidon aikana.

4.5.5 Tutkimuksen eettisyys

Satakunnan sairaanhoitopiirin eettinen toimikunta antoi puoltavan lausunnon tutkimuksen suoritta-

miseen. Jokainen osallistuja allekirjoitti kirjallisen suostumuksen.
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4.6 Tilastolliset menetelmiit

Sosio-demograafisista tekijoistd méadritettiin frekvenssit, suorat prosenttijakaumat (%) tai keskiarvot
(ja keskihajonta). Koe- ja vertailuryhmien vélisten erojen tulkinnassa kéytettiin jatkuvien normaa-
listi jakaantuneiden muuttujien osalta Studentin kahden otoksen t-testid ja ei-normaalisti jakaantu-
neiden osalta Mann-Whitneyn U-testid. Luokiteltavien muuttujien osalta tulokset analysoitiin ris-
tiintaulukoimalla ja ryhmien eroja testattiin Khiin nelidtestilld tai Fisherin tarkalla testilld. Nomi-
naali- tai jérjestysasteikollisten muuttujien jakaumien normaaliutta testattiin Kolmogorod-Smirnov-
testilld. Intervention vaikutusten arvioimiseksi kéytettiin “intention-to-treat”- periaatteetta ottaen
mukaan kaikkien satunnaistettujen osallistujien tiedot, kunnes tutkimus loppui, osallistujat keskeyt-
tivdt osallistumisensa tai kuolivat. Koe- ja vertailuryhmien erot ja muutosten erot seurannan aikana
analysoitiin kéyttden logistista regressiomallia. Analyyseissd kiytettiin GEE (generalized equ-
ations)-estimointia, joka ottaa huomioon toistettujen mittausten korrelaation (Hosmer ja Lemeshow
2000). Tulokset ilmoitettiin OR-lukuina kéyttden 95 % luottamusvileja (95 % LV). Ryhmien erot
jatkuvien muuttuvien osalta testattiin kdyttden Kruskal-Wallis -testid ja parittaiset vertailut tehtiin
Mann-Whitneyn U-testid sekd Bonferron korjausta kayttien. Suhteellinen vaara (RR) ja sen luotta-
musvili laskettiin kdyttdmalld negatiivista binomiaalista regressioanalyysid, joka on Poissonin reg-
ression yleistys. Kaikki tilastolliset analyysit suoritettiin SAS-ohjelman versiolla 9.1 (Sas Institute

Inc., Cary, NC, USA). Tilastollisesti merkitsevéna pidettiin p-arvoa, joka oli 0.05 tai sitd pienempi.
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5. TULOKSET

5.1 Osallistujien taustatiedot

5.1.1 Sosiodemografiset taustatiedot

Tutkimukseen osallistuneiden 65—74-vuotiaiden keski-ikd oli 69.6 vuotta (keskihajonta [kh] 2.9 v.)
ja 75 vuotta téyttineiden 79.9 vuotta (4.5 v.). Naisten ja miesten osuus molemmissa ikéryhmissé oli
samanlainen. Naisten keski-iké oli 73.4 vuotta (6.3 v., vaihteluvili 65-94 v.) ja miesten 73.9 vuotta

(5.6 v., vaihteluvili 65-89 v.).

Enemmistd osallistujista asui kotona (Taulukko 10). Leskid, erillddn asuvia tai eronneita oli van-
hemmassa ikdryhmédssd 64 % ja nuoremmassa 40 % (p<0.001), naisissa 55 % ja michissd 19 %
(p<0.001). Yksin naisista asui 60 % ja miehistd 20 % (p<0.001). Oppikoulun osittain tai kokonaan
oli kdiynyt vanhemmassa ikéryhméssé naisista 24 % ja 8 % miehistd. Véhintdan kaksi kertaa tutki-
musta edeltdneiden 12 kuukauden aikana oli kaatunut 59 % osallistujista, ja 29 % oli kdynyt 1a8ka-
rin vastaanotolla kaatumisen takia. Sisdtiloissa oli kaatunut 47 % vanhemman ikdryhmén osallistu-
jista ja ulkona 53 % ja vastaavasti nuoremman 23 % ja 77 % (p<0.001). Naisista oli kaatunut sisiti-
loissa 33 % ja ulkona 67 % ja vastaavasti michistd 29 % ja 71 % (p = 0.032). Léékarin hoitoon johti
vanhemman ikdryhmin kaatumiset useammin kuin nuoremman (0.3 [0.6] vs. 0.6 [1.0]) (p<0.005).

Miesten ja naisten vililla ei ollut eroja (p = 0.388).

5.1.2 Kaatumisten vaaratekijit

Koko osallistujaryhma oli keskimaérdisesti hyviakuntoinen (Taulukko 11). Osallistujien keskimaa-
ridinen kognitio oli 27.3 (kh 2.3) pistetti MMSE-testissé, mieliala GDS 30 -testissd 5.7 (5.6) pistettd,
tasapaino Bergin testissd 50.3 (6.0) pistettd, lihasvoimat tuolilta ylosnousu viisi kertaa -testissd 12.4
(5,7) s ja kédvelynopeus 10 metrin matkalla 12.4 (5.4) s. Vanhemman ikdryhmin keskimiirdinen
kognitio (p<0.001), mieliala (p = 0.003), tasapaino (p<0.001), ja kévelynopeus kymmenen metrin
kdvelymatkalla (p<0.001), olivat heikompia kuin nuoremman ryhmén. Miesten kévelynopeus
kymmenen metrin matkalla oli parempi kuin naisten (p = 0.002). Nuoremmassa ikdryhmassa kéve-
lynopeus oli 52 %:1la viitearvoja hitaampi ja vanhemmassa ryhmaéssa 48 %:lla. IADL-toiminnoissa
oli 85 %:lla hyva tai kohtalainen toimintakyky ja ADL toiminnoissa 92 %:1la. Osallistujilla oli kes-
kiméérin 3.8 (2.3) sairautta. Parkisonin tautia sairasti 1 %, alaraajojen kulumasairautta 12 %, diabe-

testa 6 %, masennusta 7 % ja dementiasairauksia 1 %. Sukupuolen mukaan miehet sairastivat use-
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ammin diabetesta kuin naiset (13 % vs. 5 %, p = 0.011). Ikdryhmien vélilld ei ollut tilastollisesti

merkitsevid eroja.

5.2 Kaatumisvaaraa lisdivien lidkkeiden kiytto (I)

5.2.1 Séénnollinen kiytto

Tutkittavat kayttivit keskimaérin 0.4 (kh 0,7, vaihteluvdli 0-4) kaatumisvaaraa lisddvda lddkettd
saannollisesti. Niitd kdytti vanhemmassa ikdryhmassa 37 % ja nuoremmassa 18 % (p<0.001). Nais-
ten ja miesten vélilla ei ollut tilastollisesti merkitsevdd eroa (p = 0.093). Psyykenladkkeitd kaytti
useammin vanhemmat kuin nuoremmat (33 % vs. 17 %) (p<0.001). Bentsodiatsepiiniryhmén 14ak-
keitd kéyttivét naiset ja vanhemmat useammin kuin miehet ja nuoremmat (naiset 19 % vs. miehet 10
%, p = 0.002) (vanhemmat 24 % vs. nuoremmat 13 %, p = 0.036). Tsopikloni ja seuraavaksi diatse-
paami, oksatsepaami ja tematsepaami olivat yleisimmin kdytdssd. Vajaa puolet masennusldikkeistd
oli SSRI-laédkkeitd, ja kolmannes oli trisyklisid. Yleisin masennuslédéke oli amitriptyliini yksin tai
yhdistettynd klooridiatsepoksiidiin, ja seuraavaksi sitalopraami ja mirtatsapiini. Perinteinen psy-
koosilddke oli kdytdssd neljdlld osallistujalla. Opioideista useimmin kéytettiin kodeiinin ja pa-

rasetamolin yhdistelmévalmistetta (Taulukko 12).

5.2.2 Tarvittava kiytto

Tarvittaessa kéytossé oli keskimédrin 0.5 (0.7, vaihteluvili 0—4) kaatumisia lisdédviéd ladkkeitd (Tau-
lukko 12). Tkdryhmien vélilld ei ollut tilastollisesti merkitsevid eroja kaikkien kaatumisvaaraa lisdé-
vien ladkkeiden (p = 0.375) eiké yksittdisten lddkeryhmien kéytdssd. Naiset kdyttivat miehid ylei-
semmin kaikkia kaatumisvaaraa lisdavia ladkkeitd (p = 0.005), psyykenladkkeitd (p = 0.015) ja niis-
td bentsodiatsepiiniryhmén ladkkeitd (p = 0.025). Tsopikloni oli yleisin kaatumisvaaraa lisdava 134-

ke ja seuraavaksi kodeiinin ja parasetamolin yhdistelmadvalmiste ja kolmanneksi mepropamaatti.

5.2.3 Ladkkeiden kokonaismééri

Osallistujilla oli sddnnollisessd kéaytdssd keskimédrin 4.0 (kh 3,1, vaihteluvéli 0-17) l4dékettd. Van-
hempi ikdryhma kéytti sdannollisesti enemman ldadkkeitd kuin nuoremmat, vanhemmat 5.0 lddkettd
(3.4, vaihteluvili 0-17) ja nuoremmat 3.3 ladkettd (2.7, vaihteluvéli 0-16) (p<0.001). Miehilld oli
kaytossd keskimddrin 3.9 ladketta (3.2, vaihteluvili 0—16) ja naisilla 4.0 (3.1, vaihteluvili 0-17) (p
=0.775).
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Osallistujat kéyttivat tarvittaessa keskimédrin 1.6 (1.7, vaihteluvali 0-9) ladkettd. Vanhempi iké-
ryhmaé kaytti 1.7 (1.6) ladkettd ja nuorempi 1.5 laédkettd (1.7) (p = 0.057). Naiset kayttivit enemmaéan
tarvittavia ladkkeitd kuin michet, naisilla oli 1,6 ladkettd (1.7, vaihteluvili 0-9) ja michilld 1.3 (1.6,

vaihteluvili 0-6) (p = 0.002).

Neljén tai useamman ladkkeen samanaikaisen kdyton yleisyydessa ei ollut eroja ikdryhmien ja su-
kupuolten vélilld (Taulukko 13). Suurin sdénnollisesti kdytdsséd ollut lddkkeiden lukumédird oli 17
vanhemmassa ryhméssd ja 16 nuoremmassa. Viittd tai suurempaa mddrd ladkettd sdénnollisesti
kéytti useampi vanhemman (48 %) kuin nuoremman ryhmin osallistujista (24 %) (p<0.001). Y1i 10

ladkettd péivittdin kdytti nuoremmassa ryhméssé kuusi (1 %) osallistujaa ja vanhemmassa 18 (3 %).

5.3 Kaatumisvaaran tunnistaminen terveydenhuollossa (II)

5.3.1 Osallistujat

Tamaén kaatumisten ehkéisyd ja sen vaikutuksia koskevan tutkimuksen (12 kk) aikana 16 % osallis-
tujista hakeutui ainakin kerran kaatumisen takia lddkéarin hoitoon Porin terveyskeskukseen tai Sata-
kunnan keskussairaalaan. Suurin osa oli naisia (85 %). Hoitoon hakeutuneiden keski-ikd oli 77.7
(kh 6.9) vuotta. Terveyskeskukseen tai keskussairaalaan hakeutuneet eivit poikenneet toisistaan

taustamuuttujien suhteen (Taulukko 14).

5.3.2 Vammat

Kaatumisen takia terveyskeskukseen hakeutuneista 63 % ja keskussairaalaan hakeutuneista 91 % oli
saanut jonkin asteisen vamman. Terveyskeskukseen hakeutuneista 29 %:lla ja keskussairaalaan ha-

keutuneista 70 %:lla oli vakava vamma (Taulukko 15).

5.3.3 Kaatumisten vaaratekijoiden tunnistaminen

Taulukko 16 kuvaa kaatumisen vuoksi lddkarin hoitoon hakeutuneille osallistuneille suoritetut tut-
kimukset terveyskeskuksessa ja keskussairaalassa. Sukupuolen ja idn mukaan suoritetuissa tutki-

muksissa ei ollut eroja.

5.3.4 Kaatumisten ja murtumien ehkéisemiseksi suoritetut toimenpiteet

Taulukko 17 kuvaa kaatumisen vuoksi lddkarin hoitoon hakeutuneille osallistuneille uusien kaatu-
misten ja murtumien ehkdisemiseksi suoritetut toimenpiteet. Fysioterapiaan ohjaaminen, kotivoi-

misteluohjeet ja apuvilineen hankinta oli kohdistettu syntyneen vamman hoitoon. Keskussairaalan
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hoitokertomustietojen perusteella kaatumisen ehkéisytoimia ei suoritettu, joskin yhden henkilon

kaatumisvaaraa lisddvia ladkkeitd muutettiin.

5.4 Kaatumisvaaraa lisddvien lidkkeiden vihentiminen (III)

5.4.1 Osallistujat

Yhteensd 528 (89 %) osallistujan lddkkeitd koskevat tiedot olivat kéytettdvissd tutkimuksen alussa
ja 12 kuukauden ehkidisyohjelman jilkeen (Taulukko 18). Osallistujien keski-ikd oli 72.9 vuotta (kh
5.7 v.), vaihteluvéli 65-92 v., miesten 73.8 vuotta (5.5 v.), vaihteluvili 65-89 v. ja naisten 72.7
vuotta (5.8 v.), vaihteluvéli 65-92 v., nuoremman ikdryhmén 69.6 vuotta (2.8 v.) ja vanhemman

ikéiryhmén 78.9 (4.2 v.).

5.4.2 Laikkeiden vihentiminen

Koeryhmin kaikkiin kéytossd olleisiin ladkkeisiin tehtiin yhteensd 128 muutosta. Yksi tai useampi
muutos tehtiin 36 %:lle koeryhmin osallistujista, 34 %:lle nuoremman ja 43 % vanhemman ryhmén

jasenistd sekd 22 %:1le michista ja 40 %:lle naisista.

Saannollisesti otettavia kaatumisvaaraa lisdéivid ladkkeitd muutettiin 67 %:lla ja tarvittaessa kéytet-
tavid 23 %:lla. Ladkemuutoksia tehtiin yhteensd 72, joista 45 kohdistui sddnnollisiin ladkkeisiin ja
27 tarvittaviin (Taulukko 18). Sddnnéllisesti otettavista ladkkeistd lopetettiin 17, ja 26:n annosta
vihennettiin tai kyseinen lddke vaihdettiin turvallisempaan valmisteeseen. Tarvittaessa otettavia
ladkkeitd lopetettiin 14, ja 15:n annosta vahennettiin tai lddke vaihdettiin turvallisempaan valmistee-

seen. Vanhemman ryhmén ladkityksiin tehtiin 34 muutosta ja nuoremman 40.

Saannollisesti psyykenlddkkeitd kayttavien ladkkeitd muutettiin 66 %:lla, ja tarvittaessa otettavia 20
%:1la. Saannollisid psyykenlddkkeitd lopetettiin 15, ja 22 vidhennettiin tai vaihdettiin turvallisem-
paan valmisteeseen. Masennuksen hoitoon yhdelle henkildlle aloitettiin SSRI-144ke, koska monet
tavallisimmista masennusladkkeistd (ei SSRI-masennuslddkkeet) eivit aikaisemmin olleet sopineet
ja aloitettu valmiste oli ollut aikaisemmin kdytossd. Tarvittaessa kdytettivid psyykenladkkeitd lope-
tettiin 10, ja 8:n annosta vihennettiin tai 1adke vaihdettiin turvallisempaan valmisteeseen. Sadnnolli-
sesti bentsodiatsepiineja kayttavistd 24 % ja 17 % niitd tarvittaessa kéyttdvistd suostui lopettamaan
asteittain niiden kdyton. Eniten muutoksia tehtiin bentsodiatsepiinien, niiden kaltaisten ja niiden
tapaan vaikuttavien lddkkeiden kaytt6on. Eniten véhennettiin tsopiklonin kéyttdd. Sdanndllinen ma-
sennuslddke lopetettiin joka neljannelld niiden kéyttdjistd. Uusi masennuslddke aloitettiin diagnosoi-

tuun masennukseen kahdelle koeryhmén osallistujalle.
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5.4.3 Ladkkeiden vihentimisen tulokset

Sddnnolliset kaatumisvaaraa lisddvdt lddkkeet

Naisten kaikkien kaatumisvaaraa lisddvien ladkkeiden kdyttdjien lukumaérd viaheni koeryhmésséd 18
% (OR 0.78; 95 % LV 0.62—0.99). Muutosten ero vertailuryhmién (1.12; 0.87—1.44) oli merkitseva
(p = 0.038). Muuten koe- eiké vertailuryhmaén vililld ei ollut eroja idn mukaan eikd miehilld (muu-

tosten ero; nuoremmat p = 0.092, vanhemmat p = 0.565, miehet p = 0.468) (Taulukko 18).

Vanhemman ryhmén psyykenlddkkeiden kdyttdjien lukumédird vdheni koeryhméssd 30 % (0.63;
0.41-0.96) ja nuoremmassa ryhmissé bentsodiatsepiiniryhmin lddkkeiden kdyttdjien lukuméaird 42
% (0.55; 0.35-0.87). Vertailuryhméssé ei tapahtunut tilastollisesti merkittdvid muutoksia. Muutos-
ten erot koe- ja vertailuryhmien vililld olivat vanhempien psyykenldidkkeiden kayttdjilla p = 0.087

ja nuorempien bentsodiatsepiiniryhmin kayttdjilla p = 0.024.

Koeryhmin naisten psyykenlddkkeiden kayttdjien lukumééra vaheni 24 % (0.72; 0.55-0.93) ja bent-
sodiatsepiiniryhmén 36 % (0.60; 0.42—0.85). Vertailuryhméssé naisten psyykenlddkkeiden kaytto
lisddntyi 6 %, ja bentsodiatsepiiniryhmén kayttd 5 %. Ryhmien muutosten erot olivat merkitsevét (p
= 0.010 ja 0.005). Miesten psyykenladkkeiden ja bentsodiatsepiinien kdytdsséd ei tapahtunut muu-
toksia eikd ryhmien véilld ollut tilastollisesti merkittévid eroja (muutosten ero psyykenlddkkeet p =

0.776, bentsodiatsepiinien kdyttd ei muuttunut kummassakaan ryhmassé).

Tarvittaessa otettavat kaatumisvaaraa lisddvdt lddkkeet

Koeryhmaissi kaikkien kaatumisvaaraa lisddvien ladkkeiden kéaytossa ei ollut muutoksia sukupuolen
tai ikdryhmien mukaan tarkastellessa, mutta vertailuryhmissi niiden kdyttd vdheni merkitsevisti
molemmissa ikdryhmissd (nuoremmassa 0.52; 0.35-0.78 ja vanhemmassa 0.62, 0.39-0.97) ja nais-
ten keskuudessa (0.53; 0.39-0.74). Muutosten erot koe- ja vertailuryhmien vililld eivét olleet mer-

kitsevid (nuoremmat p = 0.243, vanhemmat p = 0.5780, naiset p = 0.132).

Psyykenlddkkeiden kéyttdjien lukumaéra vaheni koeryhméan molemmissa ikdryhmisséd (nuoremmilla
0.65; 0.46—-0.93 ja vanhemmilla 0.56; 0.34-0.89) ja vertailuryhmén nuoremmassa ryhméssa (0.58;
0.39-0.86). Muutosten erot eivdt olleet koe- ja vertailuryhmien viélilld tilastollisesti merkitsevid
(nuoremmilla p = 0.653, vanhemmilla p = 0.608). Bentsodiatsepiinien, niiden tavoin ja niiden ta-
paan vaikuttavien laddkkeiden kayttd vdheni koeryhmdn molemmissa ikdryhmissd (nuoremmassa
0.66; 0.45-0.95 ja vanhemmassa ryhméssé 0.61; 0.37-0.99) ja vertailuryhmén nuoremmilla osallis-
tujilla (0.58; 0.38—0.87). Muutosten erot koe- ja vertailuryhmien vilillad eivét olleet merkitsevid

(nuoremmat p = 0.634, vanhemmat p = 0.712).
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Naisten keskuudessa psyykenlddkkeiden ja bentsodiatsepiiniryhmén kayttdjien lukumdird viheni
merkitsevésti koe- ja vertailuryhmaéssé (psyykenlddkkeet p = 0.001 ja p = 0.006) (bentsodiatsepiinit
p = 0.004 ja p = 0.007). Muutosten erot eivit olleet merkitsevid (p = 0.870, p = 0.992). Miehilla
psyykenlddkkeiden kéyttd vdheni vertailuryhmissd merkitsevésti koeryhmin miehiin verrattuna

(p = 0.006).

Useaa psyykenlddkettd samanaikaisesti kdyttdviit

Koeryhmin kahta tai useampaa psyykenlédketta kayttdvien méard vaheni puolella.

Lddrkkeiden kokonaismddrd ja D-vitamiinin kdytto

Saannollisten ladkkeiden lukumééra kasvoi koeryhmaéssé 3.8:sta (2.7) 4.4:4édn (2.6) (p <.0001) (Tau-
lukko 20). Jos D-vitamiinin kdytt6d ei oteta huomioon, keskimdirdinen kokonaisladkemadra oli
tutkimuksen alussa 3.7 (2.6) ja lopussa 3.6 (2.6) (OR 0.86; 0.71-1.03, p = 0.097). Tarvittaessa otet-

tavien lddkkeiden kokonaisméérd viaheni koeryhmissa (0.72; 0.54-0.97) ja vertailuryhmaéssa (0.75;

0.59-0.96). Ryhmien vélisten muutosten ero ei ollut merkitseva (p = 0.818).

Ladkdrin madrddmaa D-vitamiinia ja kalkkia kaytti koeryhmissd 11 % (29) tutkimuksen alussa ja
70 % (182) 12 kuukauden ehkidisyohjelman jélkeen. Vastaavat luvut vertailuryhmaéssé olivat 6 %
(15)ja 12 % (33).

5.5 Ehkiisyohjelman vaikutukset kaatumisiin (IV)

5.5.1 Osallistujat

Tutkimuksen kdytossd oli 589 henkilon tiedot.

5.5.2 Kaatumisten ja kaatujien miéri

Kaatumiset vihenivit masentuneilla ja toistuvasti kaatuilijoilla, mutta tutkimus ei ollut tehokas va-
hentdméédn koko koeryhmén kaatumisten tai kaatuilijoiden lukumadrad. Taulukko 21 ndyttad tutki-

muksen tulokset.

5.6 Kaatumisvaaralidikkeiden vihentimisen vaikutukset (V)

5.6.1 Osallistujat

Tutkimukseen osallistuneet jaettiin retrospektiivisesti 12 kuukauden ehkiisyohjelman jélkeen kol-

meen ryhméin sddnndllisen ja/tai tarvittavan kaatumisvaaraa lisddvien ladkkeiden, psyykenlddkkei-
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den ja bentsodiatsepiinien kdyton mukaan (Kuva 4). Jokaiseen lddkeaineryhmdin muodostettiin
edelleen kolme ryhmaa. Léadkkeet lopettaneet kuuluivat koeryhméén. He kayttivit tarkasteltuja kaa-
tumisvaaraa lisddvid edelld mainittuja ladkkeitd tutkimuksen alussa, mutta lopettivat niiden kdyton
tutkimuksen kuluessa. Kaikkien kaatumisvaaraa lisddvien lddkkeiden kayttdjien ryhmissd koeryh-
mén kdvelynopeus oli parempi alkumittauksissa kuin muiden ryhmien (Taulukko 22). Tuloksia ana-

lysoitaessa kdvelynopeus vakioitiin.

5.6.2 Kaatumisvaaralidikkeiden vihentimisen vaikutukset

Ehkiisyohjelman jilkeisend vuotena vertailuryhmin kaikkien psyykenldikkeiden ja bentsodiatse-
piiniryhmin lddkkeiden kéyttdjien kaatumiset johtivat useammin lddkérinhoitoon kuin ndméa 14ak-

keet lopettaneet koeryhmén jésenten. Taulukko 23 néyttad tutkimustulokset.

5.7 Tutkimuksen keskeyttineet

Ehkéisyohjelman keskeytti 54 (9 %) osallistujaa, 29 (10 %) henkil6d koeryhmaéssé ja 24 (8 %) ver-
rokkiryhméssé. Naisia heistd oli 85 % ja miehid 15 %. 75 vuotta tdytténeitd oli 71 % koeryhméssé
ja 66 % vertailuryhmaissa, ja vastaavasti 65—74-vuotiaita oli 29 % ja 34 % (p = 0.788). Yhdeksdn

osallistujaa kuoli tutkimusjakson aikana, viisi koeryhmaissé ja nelja verrokkiryhmassa.

Koeryhmin nuorempaan ryhméin kuuluneista viisi henkil6a ilmoitti keskeyttdmisen syyksi sairau-
den (verrokkiryhmaéstd ei kukaan). Viisi lopetti kertomatta syytd. Verrokkiryhmisséd lopettamisen
syitd olivat motivaation heikkous tai taloudelliset syyt, ja osa ei ilmoittanut syytd. Kymmenen koe-
ryhmén vanhemmasta ryhméssé kymmenen lopetti terveydellisten syiden vuoksi (verrokkiryhmaéssa

yhdeksén) ja seitsemén lopetti ilmoittamatta syytd (vertailuryhmaéssa kahdeksan).

Suurin osa keskeytténeistd asui omassa kodissaan (85 %). Keski-ikd oli koeryhmaésséd 77.4 vuotta
(7.2 v.) ja vastaavasti vertailuryhméssa 78.1 vuotta (7.7 v.). Tutkimuksen keskeyttineet naiset olivat
merkitsevésti vanhempia kuin tutkimusta jatkaneet naiset (77.0 v, vaihteluvéli 73.0-84.0, vs. 72.0
68.0—76.0) (p<0.001). Yksin asui useampi koeryhmaistd vetdytyneistd kuin verrokkiryhmaésti (p =
0.045). Tutkimuksen keskeyttaneistd miehistd 71 % asui yksin, kun taas tutkimusta jatkaneista mie-
histd 16 %. Koe- ja vertailuryhmissd keskeyttidneet henkildt poikkesivat toisistaan merkitsevésti
useiden kaatumisten vaaratekijoiden suhteen. Koeryhmissi keskeyttdneiden kognition taso oli ma-
talampi kuin verrokkiryhmasséd keskeyttdneiden (MMSE; koeryhma 27.0, 25.0-28.0 vs. vertailu-
ryhma 28.0, 26.0-29.0) (p = 0.006). Muita eroja oli mielialassa, (GDS; 5.0, 2.0-13.0 vs. 4.0, 1.0—
8.0) (p = 0.045), péaivittiisistd toiminnoista suoriutumisessa (29.0, 23.0-32.0 vs. 32.0, 31.0-32.0)
(p<0.001) ja tasapainossa (BBS 47.5, 38.0-52.0 vs. 53.0, 50.0-55.0 (p<0.001). Koeryhmin keskeyt-
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tdneiden miesten tasapaino oli huonompi kuin tutkimusta jatkaneiden (46.0, 31.0-52.0 vs. 53.0,

49.0-54.0) (p = 0.060).

Useampi koeryhmin keskeyttineistd henkildistd kuin verrokeista kaytti sadnnollisesti psyykenldak-
keitd (59 % vs. 28 %, p = 0.022) ja heiddn kokonaislddkkeiden lukuméadrd oli suurempi kuin ver-
rokkiryhmén (7.2 [4.2] vs. 3.9 [2.7], p = 0.003). Tarvittavien lddkkeiden kaytossa ryhmien vililla ei
ollut eroja. Samanaikaisesti kahta tai useampaa kaatumisvaaraa lisddvaa ladkettd sddnnollisesti tai
tarvittaessa kaytti 56 % koeryhméssé ja verrokeista 17 % (p = 0.002). Kaatumisvaaraa lisddvien
ladkkeiden vdhentdmiseen suostui 53 % niiden kayttdjistd koeryhmaéssé ja heille tehtiin ladkkeiden

vihentdmiseen suunnitelma.
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Kuva 4. Tutkimuksen kulku (V)

Geriatrin arvio (n = 612)

21 henkilda ei tayttanyt

<&
<

A

sisddnottovaatimuksia

Satunnaistettu (n = 591)

Koeryhma (n =293)

Vertailuryhmé (n = 298)

12 kuukauden monitekijdisen
kaatumisten ehkdisyohjelman jalkeen

12 kuukauden seurannan jilkeen

Koeryhmi (n =259)

/

Kaatumisvaaralddke
Lopetusl (n=29)

Kayttivéat mitd tahansa
kaatumisvaaraldédketta
tutkimuksen alussa, mutta
ei lopussa

Psyykenlddkkeet
Lopetus 2 (n=31)

Kayttivat mitd tahansa
psyykenlddketti tutki-
muksen alussa, mutta ei
lopussa

Bentsodiatsepiiniryhméa
Lopetus 3 (n = 35)

Kaéyttivit jotain bentso-
diatsepiiniryhmén ladket-
ta tutkimuksen alussa,
mutta ei lopussa

v

N
Vertailuryhmai (n = 269)

l

Kaatumisvaaralddke
Kontrollil (n = 89)
Kayttivit mitd tahansa
kaatumisvaaralddkettd
tutkimuksen alussa ja
lopussa

Kaatumisvaaralddke
Tavanomainen hoitol
(n=104)

Kayttivét mitd tahansa
kaatumisvaaralddkettd
tutkimuksen alussa ja

Psyykenladkkeet
Kontrolli 2 (n = 78)

Kayttivét mitd tahansa
psyykenlédaketta tutki-
muksen alussa ja lopussa

lopussa
|

Psyykenladkkeet
Tavanomainen hoito 2
(n=93)

Kayttivét mitd tahansa
psyykenléddkettd alussa ja
lopussa

Bentsodiatsepiiniryhmé
Kontrolli 3 (n= 63)

Kayttivit jotain bentso-
diatsepiiniryhmén ladket-
té tutkimuksen alussa ja
lopussa

Bentsodiatsepiiniryhma
Tavanomainen hoito 3
(n=281)

Kayttivit jotain bentso-
diatsepiiniryhmén ladket-
td alussa ja lopussa

36 kuukauden seuranta ldadkédrin hoitoon johtavista kaatumisista
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Taulukko 10. Osallistujien (N = 591) sosiodemograafiset taustatiedot

Muuttuja n (%)
Sukupuoli

naiset 497 (84)

miehet 94 (16)
Ikdryhma

65-74 vuotta 368 (62)

> 75 vuotta 224 (38)
Siviilisddty

naimaton 37 (6)

naimisissa tai avoliitossa 264 (45)

leski tai eronnut 290 (49)
Koulutus

kansakoulu osittain tai kokonaan tai keskikoulu 458 (77)

osittain

keskikoulu 85 (14)

lukio osittain tai kokonaan 50 Q)
Asuminen

yksin 315 (53)

kotona 556 (94)

vanhustentalo tai palvelutalo 35 (6)
Viimeisen kaatumisen paikka

kotona, sisdllad 157 27)

kotona, ulkona 73 (12)

muualla, sisdlld 34 (6)

muualla, ulkona 327 (55)

Ka  (kh)'

Ikd (v) 73.5 (6.2)
Kaatumisten madra viimeisen 12 kk aikana

kaikki 2.5 (3.3)

ladkédrin hoitoon johtaneet 0.4 (0.8)

'keskiarvo (keskihajonta)
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Taulukko 11. Osallistujien (N = 591) kliiniset kaatumisten vaaratekijét

Kaatumisvaaratekiji

(")

Kognitio
MMSE' <25

Mieliala
GDS-30%>10

Tasapaino
Berg-tasapainotesti <45

Kéavelynopeus
10 m kévelytesti (s)
idn ja sukupuolen mukaisen viitearvon
ylittdva arvo

Lihasvoimat
tuolilta ylésnousu 5 kertaa (s)
idn ja sukupuolen mukaisen viitearvon
ylittdva arvo

Toimintakyky
IADL** <23

ADL**<23

Kaatumispelkoa
On

72

99

83

227

112

90

48

(12)

(17)

(14)

(38)

(19)

(15)
®)

17 osallistujan tiedot puuttuvat, 216 osallistujan tiedot puuttuvat, *korkeammat arvot osoittavat itseniisempéi

selviytymisti, *1 osallistujan tiedot puuttuvat

MMSE = Mini Mental State Examination —testi; GDS-30 = Geriatric Depression Scale-testi;
ADL = activities of daily living, perustoiminta; IADL = instrumental activities of daily living;

paivittdinen toiminta
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Taulukko 12. Osallistujien (N=591) sddnnollisten ja tarvittavien kaatumisvaaraa lisddvien
ladkkeiden kaytto

Léaikeaine n (%)
Kaatumisvaaraa lisédva ladke
sddannollinen 149 (25
tarvittava 208  (35)
Psyykenlddke
sddanndllinen 140 (24)
tarvittava 182 (31)

Bentsodiatsepiini, sen johdannaiset
ja sen tavoin vaikuttava ladke

sddannollinen 103 (17)

tarvittava 170 (29)
Pitkavaikutteinen bentsodiatsepiini

sddannollinen 19 3)

tarvittava 36 6)
Keskipitkadvaikutteinen bentsodiatsepiini

saanndllinen 79  (13)

tarvittava 107 (18)
Lyhytvaikutteinen bentsodiatsepiini

sdanndllinen 9 2)

tarvittava 19 3)
Mepropamaatti

saanndllinen 4 (1)

tarvittava 25 4
Muu anksiolyytti

sddannollinen 1 (1)

tarvittava 5 (1)
Masennusladke

sdanndllinen 65 (11

tarvittava 9 2

Trisyklinen

sdanndllinen 18 3)

Tarvittava 7 @)

SSRI-lddike

saanndllinen 29 %)

tarvittava 2 (1)

Muu 19 3)
Psykoosilddke

saanndllinen 9 2)

tarvittava 6 (1)

Perinteinen

sddannollinen 4 (1)

tarvittava 5 (1)

Atyyppinen

sddannollinen 5 (1)
Opioidi

saanndllinen 18 3)

tarvittava 45 ®)
Voimakas antikolinergi

sddannollinen 29 5)

tarvittava 26 @)
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Taulukko 13. Osallistujien (N = 591) ladkkeiden lukumaara

Liadkkeiden lukuméiri n (%)

Ladkkeiden madrd > 5
sdannollinen 224 (38)
tarvittava 45 ®)

Ladkkeiden médrd >4
sdannollinen 288  (49)
tarvittava 75 (13)

Taulukko 14. Kaatumisen takia Porin terveyskeskukseen tai Satakunnan keskussairaalaan
hoitoon hakeutuneiden taustatiedot (n = 95) (IT)

. Terveyskeskus Keskussairaala
Muuttuja (n="72) (n=23)
Iki (v.)" 76,6 (7,1) 78,8 (6,7)

n (%) n (%)

Sukupuoli

nainen 62  (86) 19  (81)
Kognitiivinen toimintakyky
(MMSE-summapisteet (0-30)

hyvi (26-30) 50  (69) 16 (70)

kohtalainen (20-25) 20 (28) 6 (206)

heikentynyt (17-19) 2 3) 1 @
Suoriutuminen péivittiisistd toiminnoista

hyvé 29 (41 8 (36)

kohtalainen 9 (13) 209

heikentynyt 33 (46) 12 (55)
Suoriutuminen perustoiminnoista

hyva 40  (56) 11 (50)

kohtalainen 11 (16) 4 (18)

heikentynyt 20 (28) 7 (32
Asuinkumppani

ei asuinkumppania 42 (58) 12 (52)

puoliso tai muu 30 (42) 11 (48)
Siviilisdaty

naimaton 5 @) 1 &4

avio- tai avoliitossa 28 (39 10 (43)

leski, eronnut tai asumuserossa 39 (54) 12 (52)
Peruskoulutus

korkeintaan kansakoulu tai osa keskikoulua 60  (93) 21 (91

keskikoulu 6 ®) 0 (0

osa lukiota tai ylioppilas 6 ®) 209

'Keskiarvo (keskihajonta)
MMSE = Mini Mental State Examination -testi
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Taulukko 15. Kaatumisen syyn ja kaatumisvaaran arvioimiseksi suoritetut selvittelyt ja
tutkimukset terveyskeskuksessa tai keskussairaalassa: niiden kaatuneiden henkil6iden miédrd ja
osuus, joille ko. tutkimus suoritettu (II)

Kaatumisten vaaratekiji Terveyskeskus Keskussairaala
(n =72) (n =23)
n (%) n (%)
Kaatumishistoria
kaatumistapahtuma 34 (49) 8 (39
Kliiniset ja laboratoriotutkimukset
diagnosoidut sairaudet rekisterdity 19 (27 12 (52)
neurologinen status 21 (30) 6 (26)
kognitiivinen toimintakyky 7  (10) 6 (26)
psyykkinen status 3 4 2 )
syddmen auskultointi 43  (61) 5 (22
verenpaine 53 (76) 13 (57)
ortostaattinen koe 2 3) 1 4)
CRP 57 (81) 11 (48)
muu laboratoriokoe 41 (59) 14 (61)
EKG 40 (57) 10 (43)
Lihasvoimat®
kiden puristusvoima tai alaraajojen 19 (27) 3 (13)
lihasvoima
Tasapaino®
kliininen testi 15 (@21 1 @)
Kaévely- ja toimintakyky ennen kaatumista
toimintakyky 8 (11) 2 )
kavelykyky 18 (26) 1 4)
Nikokyky”
sormiperimetria 15  (21) 0 (0)
Ladkehoito
kokonaislaikitys 54 (77 6 (20)
kaatumisvaaraa lisddva laskitys 2 3) 0 (0)
Ravitsemustila
kliininen arvio 10 (14) 0 0)

'Kahden henkilén tiedot puuttuvat
2Erikseen mainittu hoitokertomuksissa
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Taulukko 16. Kaatumisten ja murtumien ehkéisemiseksi suoritetut toimenpiteet terveyskeskukses-
sa tai keskussairaalassa: niiden kaatuneiden mééri ja osuus, joille suoritettu ko. toimenpide tai suo-
siteltu sitd (I1I)

Toimenpiteet Terveyskeskus Keskussairaala
n =72) (n =23)
n (%) n (%)
Geriatrin konsultaatio 0 (0) 0 (0)
Kokonaisldadkehoidon tarkistus 12 (17 0 0)
Kaatumisvaaraa lisddvien ladkkeiden 2 3) 1 4
vahentdminen
Néonhuolto 5 (7 0 (0)
Fysioterapia 30 (42) 0 (0)
Kotivoimisteluohjeet 23 (32) 1 @)
Kotiympériston muutokset 6 (®) 0 0)
Apuvilineen hankinta 25 (39 0 0)
Liahete luuntiheyden mittaukseen tai 9 (13) 0 (0)

osteoporoosilddkityksen tarkistus

Kalsium- ja/tai D-vitamiinilddkityksen aloitus 0 (0) 0 0)
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Taulukko 17. Osallistujien taustatiedot (N = 528) (III)

Muuttuja Koeryhmi Vertailuryhmi (n P-arvo
(n=259) =269)
n ( %) n (%)
Sukupuoli 0.194
mies 36 (14) 49 (18)
nainen 223 (86) 220 (82)
Siviilisddty 0.230
naimaton 17 (6) 17 (6)
naimisissa tai avoliitossa 111 (43) 135 (50)
leski, tai eronnut 131 (51) 117 (44)
Asuinpaikka 0.437
koti 250 (97) 254 (94)
vanhustentalo tai palvelutalo 9(3) 15 (6)
Asuminen 0.140
yksin 143 (55) 131 (49)
puolison tai toisen henkilon 116 (45) 138 (51)
kanssa
Ka (kh)' Ka (kh)
Ikd (v) 72.8 (5.6) (65-92) 72,9 (5,9) (65-91) 0.987
Ladkkeiden lukumédira
saannollisesti 3.7 (2.6) 1,5 (1,6) 0.198
tarvittaessa 1.6 (1.7) 3,6 (2,2) 0.548
Sairauksien lukumaéra 3.6 (2.0) 2,52,7) 0.501
Tasapaino BBS? 51.3(6.4) 50,9 (5,6) 0.145
Mieliala GDS? 53 (5.0 5,3(5,3) 0.619
Kognitio MMSE* 27.5(2.1) 27,3 (2,3) 0.135

Tkeskiarvo (keskihajonta)

’BBS = Berg Balance Scale (vaihteluvéli 0-56)
*GDS = Geriatric Depression Scale (vaihteluvili 0-30)
*MMSE = Mini Mental State Examination (vaihteluvili 0-30)
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Taulukko 18. Kaatumisvaaraa lisddviin lddkkeisiin tehdyt muutokset koeryhméssi (N =259)

Liakeaine Sadnnollisesti kiytetty lidike Tarvittaesssa kaytetty laiike
Vaihdettu Vaihdettu
Lopetus Véhennys turvallisempaan Lopetus Viéhennys turvallisempaan
valmisteeseen valmisteeseen
Psyykenladkkeet 15 18 4 10 1 7
Bentsodiatsepiinit, 7 18 3 9 1 6

niiden kaltaiset ja
niiden tapaan vaikut-
tavat ladkkeet
Pitkdvaikutteiset
Diatsepaami 3 2 1
Klonatsepaami 1
Klooridiatsepoksidi 1
Keskipitkdvaikutteiset
Alpratsolaami
Loratsepaami
Oksatsepaami
Tematsepaami
Tsopikloni 5
Lyhytvaikutteiset
Midatsolaami
Triatsolaami
Tsolpideemi

N W W — —
N

N = —

Bentsodiatsepiinin
tapaan vaikuttavat
ladkeaineet
Mepropamaatti 2 4 5

Masennuslidikkeet
Trisykliset
SSRI
Muut

Aloitettu uusi
masennusladke
(mirtatsapiini,
sitalopraami)

N — N WS

\S)
—_

Psykoosilddkkeet
Opioidit 2 2 1 1
Voimakkaat 1 3 2
antikolinergit'

(V)]

'Sisiltdd psyykenladkkeitd, virtsankarkailuldéikkeiti ja lihasrelaksantteja

90



Tulokset

Taulukko 19. Kaatumisvaaraa lisddvien ladkkeiden kéyttdjien lukumairé koe- (n = 259) ja vertailu-
ryhmissd (n = 269) ennen ja jdlkeen ehkdisyohjelman ja muutosten vertailu (I1I)

st . . . " P-
Liikeaine Koeryhmi (n = 259) Vertailuryhmi (n = 269) arvol
Ennen Jélkeen Ennen Jélkeen
n (%) n (%) OR (95 % LV) n (%) n (%) OR (95 % LV)
Kaatumisvaaraa lisddvét ladkkeet
Saannollisesti 54 (21) 46 (18) 0.82(0.65-1.03) 68 (25) 72(27) 1.08 (0.86-1.36) 0.093
Tarvittaessa 95 (37) 77 (30)  0.73 (0.54-0.98) 95(35) 63(23) 0.56 (0.42-0.75) 0.213
Psyykenladkkeet
Séaannollisesti 50(19)  39(15) 0.74 (0.58-0.94) 62 (23) 64 (24) 1.04 (0.84-1.29) 0.039
Tarvittaessa 84 (32) 59(23) 0.61(0.46-0.82) 81 (30) 56 (21) 0.61 (0.45-0.83) 0.974
Bentsodiatsepiinien johdokset, niiden tapaan vaikuttavat ja niiden kaltaiset ladkkeet
Saannollisesti 34 (13) 22(8)  0.61(0.44-0.86) 46 (17) 48 (18) 1.05 (0.8-1.36) 0.012
Tarvittaessa 78 (30) 56 (22) 0.64(0.48-0.86) 76 (28) 53 (20) 0.62 (0.46-0.85) 0.902
Masennusldakkeet
Séaannollisesti 24 (9) 25(10)  1.05(0.76-1.44) 29 (11) 29 (11) 1.00 (0.70-1.43) 0.853
Tarvittaessa 3(1) 1(1) 0.33 (0.07-1.65) 6(2) 3(1) 0.49 (0.12-2.02) 0.704
Antipsykootit
Saannollisesti 3(1) 4(2) 5(2) 6(2)
Tarvittaessa 4(2) 4(2) 0(0) 0(0)
Kaksi tai useampi psyykenlaiake sdannollisessa tai tarvittaessa kdytossa
40 (15) 20 (8)  0.31(0.32-0.66) 38 (14) 33(12) 0.46 (0.59-1.23) 0.020

OR = Riskisuhde, LV = Luottamusvili
'P-arvo koe- ja vertailuryhmiin liikkeiden lukumézrdn muutoksen valilld
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Taulukko 21. Kaatujien ja kaatumisten lukuméirét 12 kuukauden seurannan aikana koe- (n = 292)
ja vertailuryhmissi (n = 297) ja niiden alaryhmissd. Vertailussa kéytetty binomiaalista regressio-
analyysia (IV)

Kaatumisten IRR (95 % LYV) koe-

Ryhmé Kaatujat Kaatumiset ilmaantuminen ryhmille verrattuna
95 % LV) vertailuryhmiin
n n
Koeryhma' 140 243 0.87 (0.74-1.01) 0.92 (0.72-1.19)
Vertailuryhmé® 131 271 0.94 (078-1.14) 1

Kaatumisten méiri alaryhmien mukaan

IRR (95 % LV) koe-
P-arvo Koeryhmi Vertailuryhma ryhmaille verrattuna
vertailuryhméan
n n
Mieliala 0.006
GDS
<10 233 242 1.20 (0.92-1.57)
>11 52 46 0.50 (0.28-0.88)
Aikaisemmat kaatumiset 0.003
1-2 115 125 1.28 (0.95-1.71)
>3 177 172 0.59 (0.38-0.91)
Itse koettu kaatumisvaara 0.045
matala 141 148 1.28 (0.88-1.86)
korkea 148 149 0.77 (0.55-1.06)

'Keskimédriinen seuranta-aika 353 vuorokautta
K eskimiriinen seuranta-aika 354 vuorokautta
LV = Luottamusvili
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6. POHDINTA

6.1 Tutkimusasetelma ja aineisto

6.1.1 Tutkimusasetelma ja -ohjelma

Tamai kaatumisten ehkiisytutkimus oli satunnaistettu ja kontrolloitu. Asetelma tdyttdd hyvin toteu-
tetun kliinisen kokeen mallin. Ehkéisyohjelma perustui osallistujien kaatumisten vaaratekijoiden
arvioon ja oli monitekijdinen. Useimpiin aikaisempiin, vaikuttaviksi todettuihin tutkimuksiin, on
kuulunut monien kaatumisvaaratekijéiden arvio ja niiden vdhentdminen, liikuntaharjoitukset, psyy-
ken- ja muiden ladkkeiden lopettaminen tai vihentdminen ja kodin vaaratekijoiden arvio ja niiden
vihentdminen (Tinetti ja Kumar 2010). Uudet kansainviliset ohjeet suositteleva myos téllaista kiy-
tdntdd (Amerikan Geriatrian yhdistys ja Britannian Geriatrian yhdistys 2011). Ehkéisyn pitéé sisél-
tdd lisdksi ohjausta ja neuvontaa, kokonaislddkityksen vdhentdmisen, ortostaattisen verenpaineen
hoidon, jalkojen ja kenkien ongelmien hoidon ja D-vitamiinin saannin turvaamisen (Amerikan Ge-
riatrian yhdistys ja Britannian Geriatrinen yhdistys 2011). Tdma tutkimus sisélsi edelld mainitut
vaatimukset. Nykyisen tiedon mukaan osallistujille suositeltu D-vitamiiniméard 400 IU ja kalsiumia
500mg péivittdin oli liian alhainen vdhentimédn kaatumisvaaraa. Kansainvilisten ja suomalaisen
tutkimuksen mukaan suositellaan D-vitamiinia 800 IU ja kalsiumia 1000 mg (Bischoff-Ferrari ym.
2009, Kalyani ym. 2010, Karkkdinen ym. 2010). Porin tutkimus noudatti silloisen Kéypa-hoidon
ohjeita D-vitamiinin kdytostd (Suomalainen Ladkariseura Duodecim ym. 2000). Tutkimus kesti 12
kuukautta, mikd antaa hyvén mahdollisuuden seurata ohjelman vaikutuksia (Lamb ym. 2005). Kaa-
tuminen oli méadritelty (Lamb ym. 2005). Kaatumisia seurattiin kaatumisten pdivékirjoja apuna
kiyttden ehkiisyohjelman aikana, ja lddkérin hoitoon johtavia kaatumisia 24 kuukautta sen pééatty-

misen jélkeen. Tutkimus tayttdd rakenteeltaan kansainviliset suositukset.

6.1.2 Aineisto

Osallistujien lukuméiré oli voimalaskelmien mukaan riittdva. Osallistujien méaérd oli arviolta noin
13 % kaikista edeltdneen vuoden aikana ainakin kerran kaatuneista 65 vuotta tiyttaneisti porilaisis-

ta.

Tutkimuksen sisddnottokriteerind oli aikaisemmin kaatuneiden 65 vuotta tdyttdneiden kotona asuvi-
en idkkdiden riskiryhmé. Enemmist6 osallistujista oli naisia. Aikaisempi kaatuminen, naissukupuoli
ja yli 65 vuoden iké on osoitettu kaatumisten merkittiviksi vaaratekijoiksi (Close 2005, Deandrea

ym., 2010, Tinetti ym. 2010). Osallistujien muita tirkeitd vaaratekijoitd olivat yksin asuminen, kaa-
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tumisten pelko, hidastunut kdvelynopeus, psyykenlddkkeiden kdyttd ja monilddkitys. Nama ovat
kaikki merkittdvid kaatumisten vaaratekijoitd (Legters 2002, Close 2005, Rossat ym. 2010). Parhaat
tulokset kotona asuvien idkkéiden kaatumisten ehkdisyohjelmissa on saavutettu silloin, kun yksite-
riskiryhmissd (Gillespie ym. 2009). Tutkimusvéestd tdyttdd kaatumisten ehkdisyyn sopivan riski-

ryhmién vaatimukset.

Osallistujat olivat kuitenkin kohtalaisen nuoria ja hyvdkuntoisia. Yli puolet oli alle 75-vuotiaita,
useimpien toimintakyky oli hyvé, samoin lihasvoimat ja tasapaino. Kotona asuvat heikkokuntoiset
ja 80 vuotta tdyttineet on osoitettu olevan riskiryhmd, joka erityisesti hyotyy kaatumisten vaarateki-
joiden arviosta ja ehkiisytoimenpiteistd (Campbell ym. 2006). Heille jérjestetty tasapaino- ja lihas-

voimaharjoitukset ovat vihentineet kaatumisia ja vammaoja 40 %:1la (Campbell ym. 2006).

6.2 Miiritelmit ja menetelmiit

6.2.1 Kaatumisen mairitelma

Kaatuminen maéériteltiin tapahtumaksi, jossa henkild kaatuu tahattomasti maahan, lattialle tai muu-
hun alemmalle tasolle tajunnanhdirion takia tai ilman tajunnanhéiriotd, saamatta vammaa tai saaden
vamman (Rubenstein ym. 1990, Koski ym. 1996). Kiytetyn maéritelmin mukaan kaatumisia, jotka
aiheutuivat voimakkaasta ulkopuolisesta ympéristotekijésta, kuten auto-onnettomuudesta tai pyorél-
14 kaatumisesta, ei otettu tutkimukseen (WHO 1999). Eurooppalainen tyéryhméi ProFaNE (the Pre-
vention of Falls Network Europe) on viimeksi 2000-luvulla esittényt oman konsensussuosituksensa,
jota suositellaan kdytettdvin kaatumistutkimuksissa (Lamb ym. 2005). Sen mukaan kaatuminen
médritellddn tapahtumaksi, jossa henkild kaatuu odottamattomasti maahan, lattialle tai muulle
alemmalle tasolle. Porissa toteutettu tutkimus alkoi ennen tdmén konsensusmaaritelmén laatimista,
minkd takia se ei noudata sitd. Se on kuitenkin aikaisemmin yleisesti kdytdssd olleen maéritelmén

mukainen.

6.2.2 Kaatumisvaaraa lisadvien liikkeiden mairitelma

Kaatumisvaaraldédkkeiksi méériteltiin psyykenlddkkeet, varsinkin bentsodiatsepiinit, niiden johdan-
naiset ja niiden tapaan vaikuttavat ladkkeet (Leipzig ym. 1999, Hartikainen ym. 2007, Woolcott ym.
2009, Bloch ym. 2011). Opioidit (Kelly ym. 2003, Buckeridge ym. 2010), voimakkaat antikoliner-
giset ladkkeet (Berdot ym. 2009) ja moniléddkitys (Leipzig ym. 1999) luokiteltiin mahdollisiksi kaa-
tumisvaaraa lisddviksi tekijoiksi. Lisdksi verenpaineldikkeisiin puututtiin, jos verenpaine oli matala.

Ortostatismia aiheuttavia lddkkeitd vdhennettiin tai vaihdettiin toisiin, jos ilmeni ortostatismia.
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Psyykenlddkkeistd masennusldikkeiden, bentsodiatsepiinien ja niiden johdannaisten ja muiden rau-
hoittavien ladkkeiden kadytostd on eniten nédyttdd kaatumisvaaran lisdéntymiseen (Leipzig ym. 1999,
Hartikainen ym. 2007, Woolcott ym. 2009, Bloch ym. 2011). Opioidien ja kaatumisten viélilla ei ole
16ydetty yhteyttd (Leipzig ym. 1999, Woolcott ym. 2009). Viestotutkimuksen mukaan opioidit lisé-
sivit idkkdiden vammojen vaaraa merkitsevasti (Buckeridge ym. 2010). Toisen véestotutkimuksen
perusteella myds antikolinergiset ladkkeet lisdsivat kaatumisvaaraa (Berdot ym. 2009). Opioidien ja

antikolinergien kdyttd oli Porin tutkimuksessa vihdista.

Monilédgkityksen médritelmé on ollut kaatumisia ehkéisevissd tutkimuksissa vaihteleva. Lightbody
ym. (2002) médritteli moniléékitykseksi, kun samanaikaisesti oli yli kolme ladkettd kaytossé, Tinetti
ym. (1994) neljd tai useampi ladke ja joissakin tutkimuksissa kriteerind on ollut yli nelja lddkettd
(Vind ym. 2009, Logan ym. 2010). Suomalaisissa tutkimuksissa monildikitykselld on tarkoitettu
véhintddn viiden (Hartikainen 2002, Linjakumpu ym. 2002) tai yli viiden lddkkeen samanaikainen
kayttd (Luukinen ym. 1995, Jyrkkd ym. 2006). Porin tutkimuksessa kéytettiin kahdenlaista méérit-
telytapaa: neljdé tai useampaa ja viittd tai useampaa sddnnollisessd kaytdssé ollutta ladkkeiden lu-

kumaéaraa.

6.2.3 Osallistujien rekrytointi

Tutkimuksesta ilmoitettiin laajasti Porin terveydenhuollon henkildstoryhmille, erilaisissa tervey-

denhuollon toimipisteissd, julkisissa viestintidvilineissi ja erilaisille iikkdiden kohderyhmille.

Onnistunut rekrytointi interventioihin perustuu ammattihenkildiden ja yleison tietoisuuteen tutkimuk-
sesta, laajaan etukdteissuunnitteluun, kohderyhmii koskeviin tietoihin, rekrytoinnin seurantaan seka
tutkijoiden ja paikallisen terveydenhuollon henkilokunnan osallistumiseen rekrytointiin (Shoenfeld
ym. 2000). Lehti-ilmoitukset ja sairastuneille ldhetetyt henkilokohtaiset kirjeet kerdsivit eniten osal-
listujia satunnaistettuun, kontrolloituun alaraajojen verisuonten ahtaumaa sairastaville henkil6ille
suunnattuun liikuntatutkimukseen (McDermott ym. 2009). Sairastuneille henkilokohtaisesti 1dhetetyt
kirjeet onnistuivat rekrytoimaan eniten tutkimuksen vaatimukset téytténeitd osallistujia. Toisen tutki-
muksen mukaan satunnaistettuun tutkimukseen tarvitaan suoraa ja epdsuoraa rekrytointitapaa (Ma-
cEntee ym. 2002). Tahén tutkimukseen ilmoittauduttiin puhelimitse tutkimushoitajalle, joka haastatte-
li ilmoittautujat ja valitsi alustavasti osallistumisen vaatimukset téyttaneet henkil6t. Puhelinkeskuste-

lun perusteella tutkimukseen valituista 21 henkildd ei tiyttdnyt sisdénottokriteereita.

halytyskeskuksen rekistereistd (Close ym. 1999, Lightbody ym. 2002, Davison ym. 2005, Vind ym.
2009, de Vries ym. 2010, Logan ym. 2010) tai yleislddkéreiden vastaanotoilta (Elley ym. 2008).
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Sisddnottokriteerit tayttaville on voitu ldhettdd postitse henkilokohtainen kutsukirje (Close ym.
1999, Vind ym. 2009, Logan ym. 2010) tai heihin on otettu yhteyttd puhelimitse (Davison ym.
2005). Henkilditd on rekrytoitu idkkdiden kokoontumispaikoista, yhdistyksistd ja terveydenhuollon
tyontekijoiden kautta kertomalla tutkimuksesta tai tiedotteita jakamalla (Tinetti ym. 1994, Wagner
ym. 1994; Mahoney ym. 2007). Tdmin tutkimuksen rekrytointi on ollut laajempaa kuin edelld mai-

nituissa, mutta sithen ei siséltdnyt henkilokohtaista yhteydenottoa.

Porin tutkimuksen rekrytointi ei onnistunut tavoittamaan huonokuntoisia idkkaitd, joilla on suuri
vaara kaatua uudelleen ja saada kaatumisvamma tai muita kaatumisten seurauksia. Monet huono-
kuntoiset idkkaét ilmoittivat kodinhoitajilleen vaikeuden tulla tutkimuspaikalle. Tutkijoilla ei ollut
taloudellisia mahdollisuuksia jérjestdd kuljetuksia. Tiedotustilaisuuteen osallistuneet kodinhoitajat
kertoivat myds heikkokuntoisten idkkdiden haluttomuudesta ldhted kotoaan mihinkdén. Henkil6-
kohtainen kutsukirje aikaisemmin kaatuneille ja kuljetusten jirjestaiminen tutkimuspaikalle olisi

saattanut lisita heiddn osallistumistaan.

6.2.4 Laiketietojen keriiminen

Ladkkeiden kayttotiedot koottiin haastattelujen ja tutkittavien tutkimustilanteeseen tuomien resepti-
en, ladkepakkausten ja lddkelistojen perusteella. Kaikista sddanndllisesti ja tarvittaessa kéytetyistd
resepti- ja itsehoitolddkkeistd ja lddkkeenomaisista valmisteista rekisterditiin kauppanimi ja vuoro-
kaudessa otettava annos. Tiedot analysoitiin kadyttimdllda ATC-koodeja (Lédkelaitos 2005). Jos hen-
kilolld ei ollut mukanaan lddketietoja, edellytettiin hénen soittavan tai toimittavan ne ldhipdivind

tutkimushoitajalle.

Kanadalaisen tutkimuksen mukaan edelld kuvatun tapainen lddkkeiden kerdystapa ei tuonut esille
kaikkia kaytettyja ladkkeitd (Yang ym. 2001). Kun lddkeanamneesia tdydennettiin vield kotikdynnil-
14, 16ytyi puolelta tutkittavista vahintdén yksi sddnndllisesti kiytetty itsehoitovalmiste tai -ldédke ja
joka viidenneltd véahintddn yksi reseptilddke. Muutamat kertoivat kayttdvansd myos ladkkeita, joita
ei 10ydetty kotikdynnin aikana. Viimeaikainen tutkimus osoitti potilaan ja yleislddkarin laédketie-
doissa suoritetun 120 potilaan aineistossa 75 %.1la yhden tai useamman ristiriitaisuuden (Tulner
ym. 2009). 1k&, naissukupuoli, monilddkitys ja uuden lddkarin vastaanottokdynti ovat olleet yhtey-
dessé puutteellisiin ladketietoihin (Bedel ym. 2000, Foss ym. 2004, Stephens ym. 2008). On arvioi-
tu, etti 20-50 % potilaista ei kiytd ladkkeitd, kuten heille on médritty (Osterberg ja Blaschke 2005).
Vaikka annostelun ohjeet ovat olleet selkedt ja yksinkertaiset, 1040 % potilaista ei noudata niitd

(Osterber ja Blaschke 2005).
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lisesti sairaanhoitaja kotikdynnilld haastattelemalla osallistujia tai kdyttdmalla tutkimuksen laatimaa

kyselykaavaketta siihen (Taulukko 6).

Ajankohtaisen ladkityksen selvittiminen Porin tutkimuksessa oli hankalaa seké sairauskertomuksis-
ta ettd tutkittavalta. Vain harvojen ladkitystiedot olivat terveyskeskuksen Effica-tictojarjestelméssi
ajan tasalla. Ladkkeet jouduttiin tarkistamaan kolmen vuoden ajalta tiedustelemalla, olivatko saira-
uskertomuksissa mainitut ladkkeet edelleen kdytossd. Namad havainnot antavat aiheen vaatia kehit-
tdd tietojarjestelmiin sellainen yhteenvetolomake, jota on helppo kéyttdéd ja mistd selvidd kaytossa
ollut ja oleva laékitys. Potilaille on annettava uusi laékelista aina ladkemuutosten jalkeen. Kaikki
tutkittavatkaan eivét antaneet oikeaa ldédkelistaa, vaan sanoivat vasta erikseen kysyttdessd ottavansa
ladkkeitd toisin kuin lddkelistassa tai reseptissd oli madritty. Heiddn kdytossddn oli myos sellaisia
tarvittaessa otettavia ladkkeitd, joiden reseptid tai lddkepakkausta heilld ei ollut mukanaan. Tervey-
denhuollon henkilokunnan kannattaa jarjestdd idkkdille ja heiddn omaisilleen tiedotustilaisuuksia,
missd kerrotaan ja opastetaan ladkitystietojen ja ladkarin médrddmien ladkkeiden kdyton merkityk-

sest.

Osallistujilta kysyttiin vield erikseen, onko heilld uni-, kipu- tai muita ladkkeitd kaytossadan. Ladke-
tiedot keréttiin alussa ja 12 kuukauden ehkdisyohjelman jalkeen. Tietojen kerddmistd ja saatuja tie-

toja voidaan pitdd melko kattavina ja luotettavina.

6.2.5 Kaatumisten seuranta

Kaatumisia seurattiin kaatumispdivikirjoja apuna kdyttden. Piivittdin tdytettdvit kaatumispéivakir-
jat palautettiin joka kuukausi tutkimuspaikalle postitse tai tuotiin sinne henkildkohtaisesti. Jos pii-
vakirjaa ei palautettu, tutkimushoitaja soitti osallistujalle ja kehotti titd palauttamaan paivakirjan
taytettynd. Tutkittuja pyydettiin jokaisen kaatumisen jilkeen soittamaan Turun yliopiston yleislaa-
ketieteen laitokselle, jossa tutkimussihteeri puhelinhaastattelussa selvitti kaatumistapahtuman ja sen
seuraukset. Kaatumisia seurattiin koko 12 kuukauden ehkiisyohjelman ajan. Seurantamenetelma

vastaa ProFaNe (the Prevention of Falls Network Europe) konsensussuositusta (Lamb ym. 2005).

Terveyskeskuksen tai keskussairaalan lddkérin hoitoon johtaneita kaatumisia ja vammakaatumisia
seurattiin ehkdisyohjelman aikana ja 24 kuukautta sen pédattymisen jélkeen Porin kaupungin terve-
yskeskuksen ja Satakunnan sairaanhoitopiirin rekistereistd ja sairauskertomuksista. Suomen julkiset
rekisterit ovat laajat ja luotettavat, joten tietoja vammakaatumisista voidaan pitda kattavina. lakkaét

kayttavit tavallisesti julkisia terveyspalveluja, mutta muutamat tutkimukseen osallistuneet ovat voi-

100



Pohdinta

neet kayttdd yksityisid lddkarinpalveluja, jolloin heidén ladkdrin hoitoon johtaneet kaatumisensa

ovat jadineet rekisterdimétté tassd tutkimuksessa.

6.3 Tutkimuksen rajoitukset (I, IL, III, IV, V)

Useimmat alkuperdisen koeryhmén jésenet (n = 293) asuivat yksin, kdyttivét keskimadrin enemman
ladkkeitd ja olivat toimintakyvyltédén keskiméérin heikompia kuin vertailuryhmén jésenet (n = 298)
(). Tdma on saattanut osaltaan vaikuttaa siihen, ettd koeryhmin keskeyttineet henkildt olivat myos

heikompikuntoisia, ja he kayttivit enemmaén ladkkeitd kuin vertailuryhmén keskeytténeet.

Tiedot koeryhmiédn kuuluvien henkildiden osallistumisesta kaatumisten ehkiisytutkimukseen ja
heidan yksil6llisten kaatumisvaaratekijoidensi tuloksista oli kirjattu potilaskertomuksiin (IT). Tdma
on voinut vaikuttaa siihen, ettd kaatumisten syitd ei arvioitu tai jatkosuunnitelmia ei tehty terveys-
keskuksessa heiddn hakeuduttuaan kaatumisen takia hoitoon. Vertailuryhmédin kuuluvillekaan ei
tehty jatkohoitosuunnitelmia, vaikka heiddn osallistumistaan tutkimukseen ei ollut kirjattu sairaus-
kertomuksiin. Kaatumisten syiden selvittdmisti ja ehkéisyn jarjestimistéd seurattiin noin nelji vuotta
ehkéisytutkimuksen paittymisestd, ja toimintakdytdnnot pysyivat samanlaisina. Tdmé viittaa siihen,
ettd tutkimuksen koeryhméén kuuluminen ei kuitenkaan selitd osajulkaisun II tuloksia eli kaatunei-

den puutteellista kaatumisen syyn selvittelyé terveydenhuollossa.

Tassd laajassa kaatumisten ehkdisytutkimuksessa pyrittiin vdhentdmain monia kaatumisten vaarate-
kijoitd (II1). Kaatumisille altistavien ladkkeiden kdyton arvio, vihentdminen ja vahentdmisen vaiku-
tusten analysointi olivat osa monitekijédistd kaatumisten ehkdisyd. Vastaanotto kesti 30 minuutista
45 minuuttiin. La&dkérilla oli vain vdhin aikaa perustella 1ddkkeiden vihentdmisen syitd ja suunnitel-
la ja motivoida niiden vdhennystd. Kaatumisvaaraa lisddvien ladkkeiden vdhentdminen olisi voinut
onnistua paremmin, jos geriatri olisi ohjannut néitd 1adkkeitd kdyttdneet koeryhmain jésenet ainakin
toiselle vastaanotolle jatko-ohjeiden antamista ja seurantaa varten. Ehkéisyohjelman aikana jarjes-
tettiin luentotilaisuus, jossa koeryhmén osallistujille kerrottiin tarkemmin lddkkeiden ja kaatumisten
vilisistd yhteyksistd. Luennossa kasiteltiin my0s unettomuuden hoidon ladkkeettomid keinoja. Lu-
entoon sisdltyi mahdollisuus keskustella ja kommentoida aihetta. Tilaisuudessa osallistujat saivat

tietoja lddkkeiden ja varsinkin rauhoittavien ja unilddkkeiden vihentdmisen merkityksesta.

Ladkkeiden muutosten seuranta siirrettiin terveyskeskukseen tai muun oman ladkarin vastaanotolle.
Katsauksen mukaan parhaat tulokset saavutetaan, kun tutkijat itse ovat suorittaneet tai varmistaneet

suunniteltujen toimenpiteiden suorituksen (Gates ym. 2008).
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Kontaminaatio koe- ja vertailuryhmin vililld on voinut vaikuttaa tarvittaessa kdytettdvien kaatu-
misvaaraa lisddvien ladkkeiden kdytdn vihenemiseen myos vertailuryhmén jisenilld. Paikallisissa
lehdissd kirjoitettiin ennen tutkimuksen alkua bentsodiatsepiinien haitoista. Molempien ryhmien
osallistujat saivat tuoda kaatumispéivikirjoja tutkimuspaikalle henkilokohtaisesti. Ryhmien jasenet
ovat saattaneet vaihtaa kuulumisia ja kertoa tutkimuksen siséllostd tarkemmin. Jotkut koe- ja vertai-
luryhmin jasenet tulivat yhdessd alkututkimuksiin, mutta satunnaistamisen jélkeen joutuivat eri
ryhmiin. Téllaisten henkildiden keskindiset keskustelut ovat saattaneet vaikuttaa vertailuryhmén
tuloksia parantaen. Osallistuneissa oli 43 pariskuntaa, 19 koeryhméssi ja 24 vertailuryhméssi. Mo-

lemmat puolisot kuuluivat samaan tutkimusryhméén, joten téllé ei ollut merkitysta tuloksiin.

Tutkimuksen otoskoko on saattanut olla kuitenkin liian pieni, ja ohjelman vaikutukset eivit tulleet
tdstd syystd esille (IV). Uusien meta-analyysien mukaan monitekijdiset kaatumisten ehk&isyohjel-
mat vdhentdvit kaatumisia noin 10 % (Beswick ym. 2008, Gates ym. 2008), kun aikaisemmissa

tutkimuksissa raportoitiin niiden véhentyvén 30 % (Chang ym. 2004).

Alaryhmien analyysien tuloksiin on suhtauduttava varovaisesti, koska taustatietojen vertailu oli

tehty koe- ja vertailuryhmien, eiké alaryhmien mukaan (IV).

Koeryhmin psyykenldékkeiden kéyton lopettamisen vaikutusta verrattiin retrospektiivisesti koe-
ryhman ja vertailuryhmén psyykenlddkkeitd koko intervention ajan kéyttdvaan ryhméan (V). Ryh-
mit muodostettiin ehkéisyohjelman jilkeen eiké niitd satunnaistettu. Tdmé on metodologinen heik-
kous. Retrospektiivisessd tutkimuksessa on vaikea kontrolloida sekoittavia tekijoitd (Hess 2004).
Monet muut monitekijdisen kaatumisten ehkéisyohjelman toimenpiteet ovat saattaneet psyyken-
ladkkeiden lopettamisen ohella vaikuttaa vihentyneisiin laékérin hoitoon johtaneisiin kaatumisiin.
Yhden kaatumisvaaratekijan osuutta laaja-alaisessa ehkiisyohjelmassa ei pystytd arvioimaan (Ru-
benstein ym. 1990, Tinetti ym. 1994). Tamén tutkimuksen tulokset kuitenkin tukevat kisitystd
psyykenlddkkeiden vdhentdmisen merkityksestd kaatumisia ehkéistdessd ja tukee niiden lopettami-

sen tirkeytta.

6.4 Tulokset

6.4.1 Kaatumisvaaraa lisdfvien lddkkeiden kiytto (I)

Tutkimus osoitti psyykenlddkkeiden kdyton olleen yleistd aikaisemmin kaatuneiden idkkéiden riski-
ryhmassd. Psyykenladkkeitd kiytti 24 % sdannollisesti ja 34 % tarvittaessa. Bentsodiatsepiineja oli
kéytossé lahes joka viidennelld osallistujalla sddnndllisesti (17 %) ja joka kolmannella (29 %) tar-

vittaessa. Muita kaatumisvaaraa lisddvid 1ddkkeitd oli kdytdssd vahin.
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Samankaltaisia tuloksia on raportoitu muissakin kaatumisten ehkdisytutkimuksissa. Aikaisemmin
kaatuneiden tai kaatumisvaaratekijoitd omaavassa ryhméssd psyykenlddkkeitd kéytti 20.3-29 %
(Clemson ym. 2004, Elley ym. 2008), ja 18.6-29 % osallistujista kaytti sedatiiveja tai bentsodiatse-
piineja (Tinetti ym. 1994, Elley ym. 2008). Mahoneyn ym. (2007) raportoivat tutkimukseen osallis-
tuneiden henkildiden kéyttdneen 0.2+0.7 psyykenlddkettd, johon oli luettu myds antihistamiinien
kayttd. Wagnerin ym. (1994) mukaan yli puolet kiytti kaatumisvaaraa lisddvia ladkkeitd (tietyt sy-
dénladkkeet, psyykenlddkkeet ja opioidit). Lightbodyn ym. (2002) raportoi 72 % osallistujista kayt-
tdneen ladkkeitd, jotka luokiteltiin kaatumisvaaraa lisddvéksi, kuten verenpaineldikkeitd, diureette-
ja, bentsodiatsepiineja, masennuslddkkeitd, Parkinsonin tautilddkkeitd, epilepsialdédkkeitd, antihis-
tamiineja. Porin ehkéisyohjelmassa osallistujien sdannollisessd kaytossd oli 0.4 (kh 0.7) ja tarvitta-
essa 0.5 (0.7) kaatumisvaaraa lisddvid ladkkeitd (psyykenlddkkeet, opioidit ja voimakkaat antiko-

linergit).

Ryynisen ym. (1994) Porissa jarjestetyssa idkkdiden tapaus-verrokkitutkimuksessa, jossa arvioitiin
vammakaatumisten ja bentsodiatsepiinien yhteyttd, bentsodiatsepiineja kéytti noin puolet 14édkérin
hoitoon hakeutuneista. Bentsodiatsepiinien kéyttd oli vdhdisempad tdssd kaatumisia chkdisevassd
tutkimuksessa. Ryynésen ja tyoryhmén tulosten mukaan lyhytvaikutteiset bentsodiatsepiinit lisési-
vat vammakaatumisvaaran viisinkertaiseksi ja muut kaksinkertaiseksi. Pitkdvaikutteisia valmisteita
kéytti 11 % osallistujista. Porin tutkimuksessa vuosina 20032005 pitka- ja lyhytvaikutteisten bent-
sodiatsepiinien kéyttod oli vahaistd. Yleisimmin kdytettiin keskipitkdvaikutteista tsolpideemia. Bent-
sodiatsepiinien puoliintumisaika ei ole kuitenkaan ratkaisevaa kaatumisvaaralle, vaan annoksen
suuruus ja kiyttoaika (Hartikainen ym. 2007). Tulokset eivit ole vertailukelpoisia, koska Ryynénen

ja tutkimusryhma selvittivit ladkarin hoitoon johtaneita kaatumisia.

Psyykenlddkkeiden kayttd on yleistd idkkdiden keskuudessa kaikkialla kehittyneisséd maissa (Kirby
ym. 1999, Linden ym. 2004, Windle ym. 2007, Johnell ja Fastbom 2009). Hartikainen ym. (2003)
raportoivat Kuopiossa 37 % kotona asuvista 75 vuotta tiytténeistd kdyttdvan ainakin yhtd psyyken-
ladkettd. Yleisimpid olivat uni- ja rauhoittavat lddkkeet, joita kéytti ldhes joka kolmas. Tuloksia
ndiden tutkimusten vililld ei voida verrata keskendidn, koska Porin tutkimus kohdistui 65 vuotta
tdyttdneisiin ja aikaisemmin kaatuineisiin henkil6ihin. Tulokset kuitenkin kuvastavat psyykenldak-
keiden yleistd kéyttod idkkddn vieston keskuudessa myds Suomessa. Bentsodiatsepiinit ovat suurin
idkkéiden kayttama psyykenlddkeryhma (Kirby ym. 1999). Niitd kaytti 17,3 % 65 vuotta tiyttaneis-
td yleislddkarin vastaanotoilla kdvijoistd (Kirby ym. 1999). Kahta tai useampaa psyykenlddkettd
samanaikaisesti kdytti 17,6 % bentsodiatsepiinien kayttdjistd. Australiassa kaatumisklinikalla 21,5

% potilaista kéytti bentsodiatsepiinien johdannaisia tai Z-1ddkkeitd (Joester ym. 2010). Rekisteritie-
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doista kerdtyn suomalaisen poikkileikkaustutkimuksen mukaan 65 vuotta tdyttdneet kotona asuvat
henkil6t kayttivat yleisimmin Beersin luokituksen mukaan véltettdvistd ladkkeistd tematsepaamia
annoksella yli 15 mg péivittdin (4.4%). Seuraavaksi yleisimpid olivat amitriptyliini (2,0 %) ja diat-

sepaami (1,8 %), jotka kaikki lisdavét kaatumisvaaraa (Leikola ym. 2011).

Porin tutkimuksessa naiset ja vanhemman ikdryhmin osallistujat kayttivit yleisemmin bentsodiat-
sepiineja kuin miehet ja nuoremmat. Kansainvélisissa tutkimuksissa niiden kdytt6 on samankaltaista
(Kirby ym. 1999, Windle ym. 2007, Johnell ym. 2011). Psyykenlddkkeet, erityisesti bentsodiatse-
piinit, korkea ikd ja naissukupuoli ovat kaatumisten merkittdvid riskitekijoitd (Tinetti ja Kumar
2010). Bentsodiatsepiinit kaksin- tai nelinkertaistavat vammakaatumisten vaaraa (Hartikainen ym.
2007). Psyykenlddkkeiden kayttdjat kuuluvat ryhmaéin, joka erityisesti hyotyy ladkkeiden véhenta-
misestd (Campbell ym. 1999). Terveydenhuollon henkildkunta ei ndytd tunnistavan psyykenldsk-
keitd kaatumisten vaaratekijaksi. Monet osallistujat Porin tutkimuksessa olivat kaatuneet useita ker-
toja edeltdneen vuoden aikana. Vanhemman ryhmin kaatumiset olivat johtaneet merkitsevisti use-
ammin ladkérin hoitoon kuin nuoremman. Ladkityksid ei kuitenkaan oltu muutettu. Keski-Suomessa
kahden tai useamman psyykenlddkkeen kaytto kaksinkertaistui ensimmaéisen ja toisen lonkkamur-

sepiinien kayttoa ei ole raportoitu sukupuolen ja idn mukaan.

Meier ym. (1988) raportoivat 30-45 % matalan annoksen bentsodiatsepiineja pitkdaikaisesti kédytté-
neistd tulevan riippuvaiseksi niistd. Naméd henkil6t saavat herkasti vieroitusoireita lddkettd lopetet-
taessa. Tadma tieto ja aikaisemmat kokemukset ovat voineet tehdd potilaat ja 1ddkarit haluttomaksi
aloittaa néiden ladkkeiden vdhentdmisen. Bentsodiatsepiiniryhmén lddkkeiden kdyttd suositellaan
madrdaikaiseksi. Vain 10 % ladkareisti ei tietdnyt suositeltua médrdaikaa (Dieye ym. 2006). Pitka-
aikaisesta bentsodiatsepiinien kdyton hyddyistd ei ole nédyttdd (Glass 2005, Bain 2006). Ladkarit
ovat avainasemassa idkkaiden ladkehoidon suunnittelussa ja jarjestimisessd. Bentsodiatsepiineja ja
niiden sukulaisia kédytetdén yleisimmin unettomuuteen ja ahdistuneisuuteen. Ladkkeettomat hoidot
ja melatoniini ovat nykyisin ensisijaisia unettomuuden hoitomuotoja, ja niiden kdyttoon ottoa tulee

soveltaa nykyistd enemmin (Bain 2006).

Porin tutkimuksessa sddnnollisesti kdytossa olleiden lddkkeiden lukumaard oli keskimédrin 4.0 (3.1)
ja tarvittavien 1.6 (1.7). Toisissa kaatumisten ehkaisytutkimuksissa kokonaisladkemaérd, sadnnolli-
sesti ja tarvittaessa kaytettavdt yhteensd, on ollut 5.5 (3.3)-5.8 (3.2) (Mahoney ym. 2007, Elley ym.
2008). Porin tutkimuksessa 49 % osallistujista kaytti neljdd tai useampaa ladkettd sdannollisesti ja

13 % tarvittaessa ja Tinettin ym. (1994) kaatumisten ehkdisyssd 42 %. Logan ym. (2010) raportoi
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56,9 % osallistujista kdyttineen samanaikaisesti yli neljaé ladkettd ja Vind ym. (2009) ehkidisyssa

koeryhmén osallistujilla oli moniléddkitys, diureetteja tai uni- tai rauhoittavia 1ddkkeitd 70,7 %:lla.

tumisvaaralddkkeet on méaaritelty niissd monin eri tavoin. Niihin on voitu luokitella sydénldakkeiti
sekd epilepsialddkkeet ja Parkinsonin taudin lddkkeet (Lightbody ym. 2002, Vries ym. 2010). Anti-
histamiinit on voitu luokitella psyykenlddkkeisiin (Mahoney ym. 2007). Ladkkeiden kéytté on il-
maistu vaihtelevasti kédyttdjien osuutena tai keskimédrdisend ladkemadrdnd. Bentsodiatsepiineja ei
aina ole erotettu, vaan kiytetddn termejé sedatiivit ja hypnootit, jotka sisdltdvit muitakin psyyken-
ladkkeitd kuin bentsodiatsepiinit. Yleensd ladkkeitd ei jaotella sddnndllisesti tai tarvittaessa otetta-

viin, vaan lddkkeiden kokonaismédra on siséltdnyt molemmat kéytttavat.

Boyle ym. (2010) ohjeistavat lddkéreitd tutkimaan aina idkkain tasapainon, alaraajojen lihasvoimat,
kavelykyvyn, verenpaineen ja ortostattisen paineen, kun idkk&alld on useita ladkkeitd kdytdssa tai
hénelle aloitetaan keskushermostoldidke. Mikili tutkimukset ovat poikkeavia, verenpaineeseen vai-
kuttavia ladkkeitd pitdé lopettaa tai vihentda tapauksen mukaan, idkis tulee ohjata fysioterapiaan tai
héanelle tulee antaa liikuntaohjeita ja neuvoja kaatumisten ehkdisyyn. Keskushermosto- tai monia

ladkkeitd kdyttdvien kaatumisten vaaratekijoitd tulee seurata sddnnollisesti muun hoidon ohella.

Farmaseuttien suorittama lddkkeiden arvio yksin tai moniammatillisessa ryhméssd on yleistynyt
idkkdiden hoidossa muualla maailmassa (Haumschild ym. 2003, Zermansky ym. 2003). Farmaseut-
tien arvio saattaa auttaa tunnistamaan henkil6itd, joilla on kaatumisvaaraa lisddvia tekijoitd. He voi-
vat antaa tietoja sellaisista lddkkeiden muutoksista, jotka vdhentdvét kaatumisvaaraa (Weber ym.
2008, Cooper ja Burfield 2009). Heiddn ammattitaitoaan kannattasi kdyttdd nykyistd enemmaén idk-
kéiden ldgkehoidon arvioinnissa myds Suomessa. Useita lddkkeitd tai psyykenladkkeitd yhtd aikaa
kéyttivit, erilaisia oireita kuten huimausta tai visymystd kokevat tai ne, jotka ovat kaatuneet, saat-
tavat hyotya farmaseutin suorittamasta lddkearviosta. Kaatuilu voi olla pelkastdan lddkkeiden aihe-

uttama haitta (Chan ym. 2001).

Hyddyllisid ovat olleet myds ladkédreille suunnatut 1ddkkeiden kdytdon parantamiseen laaditut ohjel-
mat ja tietokoneohjelmat, jotka antavat hoitavalle ldédkérille hilytyksen potilaan kaatumisvaaraa

lisddvistd ladkkeista (Pit ym. 2007, Weber ym. 2008).

Ladkkeiden tarkistus ja psyykenlddkkeiden vdhentdminen ovat tdrked osa kaatumisten ehkidisyd
(American Geriatrics Society ja British Geriatrics Society 2011). Lédkérien pitéisi nykyistd enem-
mén kiinnittdd huomiota idkkéiden kokonaislddkityksen ja kaatumisvaaraa lisddvien lddkkeiden

kayton tarpeellisuuden arvioon.
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6.4.2 Kaatumisten vaaratekijoiden tunnistaminen ja uusien kaatumisten ehkiisyn
jirjestiminen (1)

Perusterveydenhuollossa, Porin terveyskeskuksessa ja Porin kaupunginsairaalassa, ja erikoissai-
raanhoidossa, Satakunnan keskussairaalassa, kaatumisen takia vastaanotolle tulleille tehtiin useim-
miten tutkimuksia akuutin sairauden etsimiseksi, leikkauskelpoisuuden arvioimiseksi ja vamman
seurausten selvittdmiseksi. Suositellut toimenpiteet suunnattiin padasiassa syntyneen vamman kun-
toutukseen. Ladkitystd muutettiin vain harvoilla, ja tavallisimmin muutokset suoritettiin sydén- ja
verenpainelddkkeisiin. Kaatumisten ja murtumien ehkdisemiseksi ei suoritettu tutkimuksia tai toi-
menpiteitd. Kaatumistapahtumaa koskevia haastatteluja oli kirjattu noin joka toisen kaatuneen hoi-
tokertomuksiin terveyskeskuksessa ja alle puolella keskussairaalassa. Namé tulokset viittaavat sii-
hen, ettd terveydenhoitohenkilokunnan tiedot kaatumisten syiden ja vaaratekijoiden tunnistamisesta
ja kaatumisten ehkiisystd ja ehkdisyn vaikutuksista ovat puutteellisia. Péivystyspoliklinikalle kaa-
tumisen takia tulleet idkkaét kuuluvat ryhméin, joka on hy6tynyt kaatumisvaaratekijoiden arviosta

ja ehkdisyinterventioista (Close ym. 1999, Davison ym. 2005, Logan ym. 2010).

Idkkaiden henkiloiden kaatumisten vaaratekijoiden kartoitus ja kaatumisten sekundaaripreventio
ovat puutteellisia kansainvilistenkin tutkimusten perusteella. Kaatumisen takia vain noin viidesosal-
ta paivystykseen hakeutuneista selviteltiin aikaisempia kaatumisia ja lddkkeiden sekd alkoholin
kayttod (Kalula ym. 2006). Alle puolelta 16ytyi hoitokertomuksista tiedot sydén- ja verisuonistatuk-
sesta sekd neurologisesta statuksesta. Kognitiivinen toiminta oli selvitetty joka viidenneltd. Tiedot
nadstd, kuulosta, kdvelystd ja tasapainosta 10ytyivit alle 5 %:lta. Léhetettd geriatrille, fysiotera-
peutille tai toimintaterapeutille ei saanut yksikddn kaatuneista. Vain 3,7 %:lle kaatuneista henkildis-
td annettiin ohjeita kaatumisten ehkéisyyn (Salter ym. 2006). Puolen vuoden seurannassa kaatumis-
vaara lisddntyi 29,5 %. Seurantakdynnit jérjestetddn yleensd kaatumisesta aiheutuneen vamman ta-
kia, mutta ei toistuvien kaatumisten ehkiisyn jarjestimiseksi (Panigua ym. 2006). Vain 20-25 %
hauraista murtumapotilaista on saanut hoitoa uuden murtuman ehkéisyyn (Campbell ja Robertson
2006). Paradoksaalisesti juuri timd ryhmé on suuressa vaarassa kaatua uudelleen, ja se on ryhma,

joka eniten hy6tyy hoidosta (Campbell ja Robertson 2006).

Ladkédrien asenteet kaatumisten ehkdisyyn on raportoitu olevan epiilevid, tai he eivét tunne kaatu-
misten vaaratekijoitd, ehkdisymahdollisuuksia ja tuloksia (Chou ym. 2006). Amerikan Geriatrian
yhdistys suosittelee ainakin kerran vuodessa lddkdrin kysyvin 65 vuotta tiyttineiltd potilailtaan,
ovatko he kaatuneet (Amerikan Geriatrian yhdistys ym. 2001). Niille, jotka ovat kaatuneet ainakin
yhden kerran, tai joilla on huono kévelykyky tai tasapaino, suositellaan ortostaattisen paineen, ala-

raajojen lihasvoimien, néd6n, kodin turvallisuuden ja etenkin psyykenlddkkeiden tarkistusta.
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Kaatumisvamman vuoksi hoitoon hakeutuneilla idkkiilld on suuri vaara uudelleen kaatumiseen
(Close ym. 1999) ja toimintakyvyn heikkenemiseen (Russell ym. 2006). Heiddn kaatumisvaaraan-
sa lisddvat tekijat tulisi tunnistaa. Suomessa on myos julkaistu suositukset kaatumisten vaarateki-
joiden tunnistamiseen ja hoitoon (Suomalaisen Léédkdriseuran Duodecimin ja Suomen Ortope-
diyhdistyksen asettama ty6ryhmé 2006, Manty ym. 2007, Honkanen ym. 2008). Vamman aiheut-
taneiden kaatumisten syiden selvittely ja yksilollisesti laadittu ehkdisy véhentdvét uusien kaatu-
misten ja kaatumisvammojen ilmaantuvuutta (Close ym. 1999, Davison ym. 2005), minki takia
sekundaariprevention tulisi kuulua terveydenhuollon toimintaan. Kanadaan on perustettu péiva-
sairaaloita ja kaatumisklinikoita, joihin kaatuilija voidaan ohjata monitekijdiseen kaatumisia eh-
kaisevddn ohjelmaan (Al-Aama 2011). Klinikoilla arvioidaan kaatumisvaaraa, kuntoutetaan tasa-
painoa, poistetaan kodin vaaratekijoitd ja tehdddn lahetteitd tarvittaessa lisdtutkimuksiin. Kaatu-
misklinikoilla kaatumiset ovat kontrolloidussa, mutta ei satunnaistetussa tutkimuksessa, vihenty-
neet 74 %:1la, vammakaatumiset 43 %:lla, kaatumisiin liittyvét konsultaatiot 47 %:lla, ja tasapai-
no on parantunut ja kaatumispelko on vdhentynyt suuressa kaatumisvaarassa olleilla (Sze ym.
2006). Kaatumisklinikoita on perustettu myds ainakin Australiaan, muihin Pohjoismaihin ja muu-
alle Eurooppaan. Suomessa toimii tilld hetkelld kaksi kokeiluluonteista kaatumisklinikkaa, joista
toinen sijaitsee Tampereella ja toinen Lappeenrannassa. UKK-instituutin tutkijaryhma selvittaa
niiden toiminnan tuloksia. Saatavat kokemukset ja tulokset auttanevat toiminnan laajentumista
koko Suomen alueelle. Satakunnan ammattikorkeakoulu on Porin tutkimuksen jalkeen kouluttanut
kaatumishoitajia Satakuntaan. He suorittavat kaatumisvaaratekijoiden arvioita ja antavat ohjeita ja

suosittelevat lisdhoitoon ja selvityksiin.

Kaatumisten vaaratekijoiden arviointi ja kaatumisten ehkiisy on liitettdvd osaksi idkkéiden tutki-
muksia ja hoitoja. Terveydenhuollon henkildkunnalle tulisi jarjestdd koulutusta idkkédiden kaatumis-
ten vaaratekijoistd ja ehkaisystd. Koulutusta tulisi jirjestdd myos idkkdiden ladkkeiden kayttoon
liittyvistd erityispiirteistd. Tarvitaan alueellisia moniammatillisia hoitoketjuja kaatumisten ja kaa-

tumisvammojen tutkimusten ja ehkéisyn parantamiseksi.

6.4.3 Kertaneuvonnan vaikutus bentsodiatsepiinien kiyttoon (I1I)

Kertaneuvonta ja siihen liittyvé luento ladkkeiden ja kaatumisten yhteyksistd véhensi sdanndllisten
ja tarvittavien bentsodiatsepiinien, niiden tapaan ja niiden kaltaisten lddkkeiden kayttod yli kolman-

neksella.

Iakkaat eivat olleet kovin halukkaita muuttamaan ndiden lddkkeiden annostuksia. Joka neljis sdin-

nollisesti ja joka viides tarvittaessa niitd kdyttdva suostui lddkkeiden lopettamiseen tutkimuksen
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alussa. Useat kéyttivit bentsodiatsepiineja unettomuuteen ja tarvittaessa jannitykseen tai ahdistavis-
sa tilanteissa. Monet pelkisivét, miten he voivat selviytyd ilman ladkitystd. Ladkkeiden ja kaatumis-
ten yhteys ei ollut heille tuttua. Monet olivat kéyttdneet ladkitystdan pitkddn, eiviatkd ymmarténeet,
miksi heidén pitéisi luopua siitd. Geriatrin vastaanotolla oli vain vdhédn aikaa motivoida ja kertoa
yhden vaaratekijin, psyykenlddkkeiden lopettamisen merkitystd. Monet eivét todenndkoisesti pys-

tyneet ymmaértdméaéin ja keskittymdén kaikkiin késiteltyihin asioihin lyhyen kdynnin aikana.

Van der Velden ym. (2007) prospektiivisessa yksitekijdisessé kaatumisia ehkdisevdssd tutkimukses-
sa 39 %:lta psyykenlddkkeen kéyttdjistd lopetettiin lddke. Van der Velden tutkimus oli yksitekijéi-
nen, joten siind oli todennédkdisesti enemmén aikaa motivoida idkkaitd lddkkeen lopettamiseen, ja
vain yhdestd tutkimuksen kohteesta kertominen on ollut yksinkertaisempaa kuin Porin tutkimukses-
sa. Yksitekijdisessd kaatumisten ehkdisytutkimuksessa psyykenladkkeita kayttdjia rekrytoitiin yleis-
ladkareiden vastaanotoilta, mutta vain 19 % kaikista kayttéjistd suostui osallistumaan tutkimukseen
tujalla oli psyykenlddke, 19:1le tehtiin lddkemuutoksia ja yhteensd 22 oli mukana interventiossa.
Mahoneyn ym. (2007) raportoivat 13 %:lle osallistujalle suositellun tarvittavien unildékkeiden vé-
hennystéd. Close ym. (1999) ldhettivit 16 osallistujaa lddkemuutoksiin oman laékérin vastaanotolle.

Ladkkeiden kayttdjien lukuméairad ja laatua ei raportoitu.

Tiassé tutkimuksessa ladkityksessd pyrittiin kaatumisvaaraa lisddvien ladkkeiden ja ladkkeiden ko-
konaismééran viahentdmiseen. Ladkitystd arvioitiin muutenkin pyrkien idkkéille asianmukaiseen
ladkehoitoon. Kansainvélisen ohjeen mukaan psyykenlddkkeiden lopettamista tai vahentimistd suo-
sitellaan yksitekijdisend toimenpiteend tai monitekijdisen kaatumisten ehkdisyohjelman osana
(Amerikan Geriatrian yhdistys ja Britannian Geriatrinen yhdistys 2011). Saman suosituksen mu-
kaan idkkaiden kokonaisladkitysti ja lddkkeiden annoksia ohjeistetaan tarkastamaan, vihentaméin
tai lopettamaan, vaikka kéytossa olisi vihemmain kuin nelja ladkettd. Tasséd tutkimuksessa muutok-
sia ehdotettiin kaikille ladkkeiden kiyttdjille, jos se oli geriatrin arviossa haastattelun, tutkimusten ja
potilaskertomusten mukaan mahdollista. Ladkitysten muutoksista keskusteltiin tutkittavien kanssa,
ja muutoksia tehtiin vain osallistujan suostuessa niihin. Aikaisempien tutkimusten perusteella néyt-
tad siltd, ettd jo aloitetun l14dkityksen vdahentdminen tai lopettaminen vastoin potilaan tahtoa on erit-
tdin vaikeaa (Pitkdld ym. 2001, Williams ym. 2004). Muutoksista annettiin kirjalliset ohjeet. Psyy-
kenlddkkeitd vdhennettiin vdhitellen usean viikon tai usean kuukauden aikana. Samanaikaisesti
muutettiin yhden tai kahden lddkkeen kdyttod. Jos osallistuja ei suostunut ladkityksen lopettami-
seen, ladkitystd ehdotettiin vahennettdvéin. Muutokset kirjattiin tutkittavien potilaskertomuksiin.

Muutosten seuranta siirrettiin terveyskeskuksen ladkérille tai muulle tutkittavaa hoitavalle 1aakéril-
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le. Ehkdisyohjelmaan kuului geriatrin pitdmé luento ja keskustelutilaisuus lddkkeistd kaatumisten
misessd tai muuttamisessa ei ole kuvattu mitdén ohjelmaa, minkd mukaan ladkemuutokset on suori-
tettu tai pitéisi suorittaa. Useimmiten ladkkeiden kdyton lopulliset padtokset on siirretty tutkimuk-
sen ulkopuolelle, yleisladkdrin arvioitavaksi ja hoidettavaksi (Tinetti ym. 1994, Wagner ym. 1994,
Close ym. 1999, Lightbody ym. 2002, Clemson ym. 2004, Mahoney ym. 2007) tai tutkimuksissa
mainitaan vain ldékityksen tarkistus, mutta sitd ei kuvata (Close ym. 1999, Davison ym. 2005, Lo-

gan ym. 2010).

Bentsodiatsepiinien vidhentdmisen keinona on voitu kéytettdd minimaalista interventiota, jossa tut-
kittavia on neuvottu kirjeitse yksinkertaisin ohjein lopettamaan ldékitys tai antamalla isommalle
ryhmille ohjeita (Vorshaar ym. 2006). Pelkké yleislddkérin 1dhettdma kirje vdhensi kuuden kuukau-
den aikana bentsodiatsepiinien kéyttdjien lukuméérdd kolmanneksella (Cormack ym. 1994). Meta-
analyysin mukaan pitkdaikaisen bentsodiatsepiinien kdyton vdhentdmisessd minimaaliset interven-
tiot ja ndiden lddkkeiden systemaattinen vdhentdminen oli tehokkaampaa kuin tavanomainen hoito
(yhdistetty OR = 2.8; 1.6-5.1 ja 6.1, 2.0-18.6) (Voshaar ym. 2006). Kun systemaattisen bentsodiat-
sepiinien vdhentdmisen rinnalle liitettiin imipramineldékitys tai univaikeuksista kérsiville ladkkei-
den lopettajille jarjestettiin kognitiivista psykoterapiaa, tulokset olivat parempia kuin kayttdmalla
pelkkai ladkkeiden viahentdmisen menetelméé (kaksi tutkimusta, 3.1; 1.1-9.4 ja kaksi tutkimusta,
5.5; 2.3-14.2). Tehokkainta oli, kun minimaalinen interventio yhdistettettiin systemaattiseen laak-
keen lopetukseen (Voshaar ym. 2006). Toisen meta-analyysin mukaan psykologinen hoito yhdistet-
tynd asteittaiseen bentsodiatsepiinien annosten pienentdmiseen oli tehokkaampaa kuin tavanomai-
nen hoito (3.38; 1.86—6.12) tai pelkké annosten véhittdinen alentaminen (1.82; 1.25-2.67) (Parr ym.
2009). Muiden ladkkeiden lisddminen bentsodiatsepiinien vdhentdmisen avuksi ei tdmdn meta-
analyysin mukaan parantanut tuloksia. Porissa suoritetun tutkimuksen menetelmé vastaa minimaa-
lista interventiota yhdistettynd systemaattiseen bentsodiatsepiinien vdhentdmiseen. Optimaalista
ladkkeiden vdhentdmisen aikaa ei ole kuvattu, vaan se on vaihdellut neljéstd viikosta useisiin vuo-
siin (Lader ym. 2009). Lader tydtovereineen (2009) suosittelee bentsodiatsepiinien lopettamiseen
kéytettdvan korkeintaan kuusi kuukautta. Porin tutkimuksessa niiden lopettamisen aikataulu oli
kuukaudesta kahteen tai kolmeen kuukauteen riippuen lddkkeen annoksesta, puoliintumisajasta ja

osallistujan halukkuudesta viahentda ladkitystaén.

Bentsodiatsepiinit lopettaneiden henkildiden lukuméiré oli jonkin verran suurempi kuin tutkimuk-
sen alussa muutoksiin suostuneiden osallistujien. Ehkdisyohjelmassa onnistuttiin vdhentdmaién alle

75-vuotiaiden ja naisten sddnndllistd bentsodiatsepiinien kéyttajien lukumaarad, mutta interventio ei
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ollut tehokas vanhemman ikdryhmén keskuudessa. Tarvittavien ladkkeiden kayttdjat vahenivat mo-
lemmissa ikdryhmissé ja naisilla. Bentsodiatsepiinien kéyttd on usein pitkdaikaista (Curran ym.
2003, Puustinen ym. 2007). Téssd tutkimuksessa monet kertoivat kdyttineensd psyykenldakkeiti
vuosia. Bentsodiatsepiinien aiheuttaman riippuvuuden ja vieroitusoireiden voimakkuuden vuoksi
(Closser 1991) idkkaait tarvitsevat mahdollisesti enemmaén tukea, kannustusta ja seurantaa kuin nuo-
remmat. Ladkemuutoksiin olisi kannattanut jirjestd toinen vastaanotto, jossa olisi voinut paremmin
ja yksilollisesti motivoida osallistujia, kertoa lddkemuutoksista ja niiden merkityksestd ja kerrata
ohjeita. Tutkimushoitajan ohjaus lddkkeettomien keinojen mahdollisuudesta unettomuuden ja ahdis-
tuneisuuden hoidossa ryhméssd olisi saattanut vahvistaa intervention onnistumista (Lader ym.

2009).

Ladkkeiden kéyton syy kysyttiin osallistujalta ja tarkistettiin terveyskeskuksen sairauskertomuksista
kolmen vuoden ajalta. Ladkkeiden kdyton syyn voidaan katsoa tulleen selvitettyd hyvin, ja suositel-

tujen lddkemuutosten kohdistuneen sopiville henkildille.

Aikaisemmat tutkimukset osoittavat psyykenlddkkeiden vdhentdmisen olevan vaikeaa. Campbell ja
tydoryhma (1999) raportoivat 47 % ladkkeiden kdyton lopettaneista palanneen kuukauden kuluttua
tutkimuksen loputtua entiseen laédkitykseen. Monitekijatutkimuksessa bentsodiatsepiinien kayttéjien
maard viheni 35 %:lla, mutta aineiston koko oli pienempi kuin tdsséd tutkimuksessa (6/17) (Vries
ym. 2010) (Taulukko 18). Yliopiston geriatrian klinikan tydntekijét suorittivat ladkkeiden védhen-
nyksen, ja he olivat yhteydessd osallistujia hoitaviin yleislddkéreihin. Pienryhmissd tapahtuvaan
opetukseen perustuvan kaatumisten ehkiisytutkimuksessa psyykenldidkkeiden kayttd ei vihentynyt
koeryhmaésséd, mutta vertailuryhmén tutkittaville aloitettiin herkemmin psyykenldidke (Clemson ym.
2004). Yleisladkérin suoritettavaksi suositellut tarvittavien unilddkkeiden muutokset olivat toteutu-
neet 67 %:lla vuoden mittaisessa seurannassa (Mahoney ym. 2007). Psyykenlddkkeiden muutokset
toteutuivat 51 %:lla. Neljadssd kaatumisten monitekijédisessd ehkaisytutkimuksessa ei pystytty vdhen-
tdmédn korkean vaaran lidkkeitd (Tinetti ym. 1994, Wagner ym. 1994, Lightbody ym. 2002, Elley
ym. 2008). Tinettin ym. (1994) kaatumisten ehkdisyohjelmassa 76 % rauhoittavien ja unilddkkeiden
kayttdjistd sai lisdksi ohjeita ja opastusta. Lédkkeiden kayttdjien lukuméiré ei kuitenkaan véhenty-
nyt. Lightbody ym. (2002) tutkimuksessa sairaanhoitajan suorittamassa kaatumisten vaaratekijoiden
kartoituksessa 74 % tutkituista ohjattiin yleislddkérille ladkearvioon. Tulokset osoittivat bentsodiat-
sepiinien mééran lisddntyneen. Useimpien tutkimusten raporteissa kerrotaan kaatumisten ehkaisy-
ohjelman késittdneen lddkkeiden arvioinnin, mutta niissi ei kuvata sen sisiltdd tai arvioinnin tulok-
sia (Close ym. 1999, Davidson ym. 2005, Vind ym. 2009, Logan ym. 2010). Kaatumisklinikalla

jarjestetyssd bentsodiatsepiinien ja Z-ladkkeiden vdhennysohjelmassa bentsodiatsepiinijohdannais-
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ten madrd viheni, mutta vastaavasti zolpideemin kéytto lisddntyi (Joester ym. 2009). Ladkkeiden
vihentdminen onnistui paremmin, jos osallistujalle ehdotettiin niiden lopetus vihentdmisen tai véhi-

tellen vahentdmisen sijasta (p = 0.019).

Porin tutkimuksen tulokset ovat selvésti paremmat kuin useimpien muiden monitekijédisten kaatu-
misten ehkéisyohjelmien tulokset. Ladkitysten muutosten siirtdminen tutkimusryhmén ulkopuolisil-
le henkildille eli tutkittujen ladkéareille, ndyttdd heikentdvin muutosten tarpeellisuuden hyviksymis-
td ja aloittamista. Gatesin mukaan (2008) ehkéisyohjelmat, joissa tutkijat itse ovat suorittaneet toi-
menpiteet tai varmistaneet niiden toteuttamisen, ovat tehokkaampia kuin ohjelmat, joissa on annettu
vain neuvoja ja/tai tehty ldhetteitd omaan terveydenhuoltoyksikkdon. Kansainvélinen tyoryhma
suosittelee myos tutkimusryhmén jdsenten itse suorittavan tarvittavat ehkiisytoimenpiteet tai var-
mistavan muiden terveydenhuollon ammattilaisten tekevdn samoin (American Geriatrics Society ja
British Geriatrics Society 2011). Porin tutkimuksessa ladkemuutosten seuranta siirrettiin terveys-
keskukseen, miké on saattanut heikentdd muutosten jatkamista ja pysyvyyttd. Ladkareille oli aikai-
semmin jérjestetty tiedotustilaisuus tutkimuksen sisdllosté ja tarkoituksesta. Ladkkeiden muutokset
kirjattiin sairauskertomuksiin. Vieraan tutkimuslddkérin tekemét ladkehoidon arviot ja paatokset
ovat saattaneet kuitenkin hdmmentdé tutkimukseen osallistujia ja hoitavia ladkéreitd. Molempien

motivaatio sitoutua ohjelmaan on saattanut olla heikko.

6.4.4 Monitekijiisen kaatumisia ehkiiseviin tutkimuksen vaikutus kaatumisten
ilmaantuvuuteen (IV)

Monitekijdinen kaatumisten ehkaisy onnistui vihentdiméan masentuneiden ja toistuvasti kaatuilevi-
en idkkdiden kaatumisia. Ehkdisyohjelma ei vihentéinyt koko koeryhmén kaatumisten ilmaantuvuut-
ta. Eldménlaatu parani joillakin fyysisilld ja psykososiaalisilla ulottuvuuksilla (Vaapio ym. 2007).

Miehet ndyttivit hyotyvén ohjelmasta jonkin verran enemman kuin naiset.

Masentuneet ja toistuvasti kaatuilevat ovat suuressa vaarassa kaatua uudelleen (Deandrea ym.
2010). Masennusoireet vihenivit miehilld ja vanhemmassa ikdryhmaéssd (Sjosten ym. 2008). Ma-
sennus lisdd kaatumisten ja murtumien vaaran jopa kaksinkertaiseksi (Whooley ym. 1999, Lawlor
ym. 2003, Korpelainen ym. 2006). Poikittaistutkimuksissa on osoitettu runsaan liikkumisen ja va-
hiisten masennusoireiden yhteys (Kiveld ja Pahkala. 1991, Ruuskanen ja Ruoppila 1995). Liikunta
on tehokas vihentimddn masennusoireita erityisesti lievdsti ja kohtalaisesti masentuneilla (Martin-
sen 1994). Tassa tutkimuksessa liikuntaharjoituksia jérjestettiin joka toinen viikko ryhméissé ja suo-
siteltiin kotiharjoituksia tehtdvaksi kolme kertaa viikossa. Lisdksi masentuneet ja yksindiset ohjat-

tiin psyko-sosiaalisiin ryhmiin kerran kuukaudessa. Masennusoireiden viheneminen vanhemmassa
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ryhmissd ja miesten keskuudessa on voinut liittyd kaatumisten vahenemiseen. Toistuvasti kaatuili-
joiden vidheneminen saattoi perustua psyykenlddkkeiden vihentymiseen. Alaryhméanalyyseihin on
suhtauduttava kuitenkin varovaisesti, koska osallistujia ei satunnaistettu prospektiivisesti eri ryh-

miin. Niissé analysoitujen ryhmien taustatietoja ei myoskadn ole tarkastettu.

Kaatumiset vdhenivét merkitsevésti aikaisemmin toteutetun sellaisen ehkdisyn vaikutuksesta, jossa
kotona asuvat 60 vuotta tiyttdneet henkilot hélyttivit kaatumisen jalkeen ambulanssin ja heille jar-
jestettiin paivystyskdynnin jélkeen kaatumisen syiden selvittely ja kaatumisten ehkéisy (Logan ym.
2010). Ohjelman aikana kaatumiset vihenivit 55 %. Tutkimukseen osallistujat olivat keskiméaérdi-
sesti heikompikuntoisia kuin aikaisempiin tutkimuksiin osallistuneet. He olivat kaatuneet keskimé&a-
rin kaksi kertaa kolmen edeltdneen kuukauden aikana. Positiivisia tuloksia on osoitettu kahden
muunkin monitekijdisen kaatumisten ehkiisyohjelman vaikutuksesta, joissa ehkéisy on kohdistettu
paivystykseen kaatumisen takia hakeutuneisiin idkkaisiin (Close ym. 1999, Davison ym. 2005),
Vindin ym. (2009) tutkimuksessa taas ei. Useat viimeaikaiset tutkimukset ovat osoittaneet negatii-
visia tuloksia eli kaatumiset eivit ole vihentyneet (Mahoney ym. 2007, Shumway-Cook ym. 2007,

Elley ym. 2008, Vries ym. 2010).

Tahén tutkimukseen sisdéinottovaatimuksena oli kaatuminen tutkimusta edeltdvéin 12 kuukauden
aikana. Aikaisempi kaatuminen on yksi merkittdvimmistd kaatumisen vaaratekijoistd (Ganz ym.
2007). Osallistujat olivat kuitenkin keskimaérin hyvikuntoisia ja suhteellisen nuoria. Tdmén tutki-
muksen keski-ikd oli 73.5 (kh 6.3) vuotta. Eniten lihasvoima- ja tasapainoharjoittelusta hyotyvét
sellaiset 80 vuotta tiyttineet, jotka ovat kaatuneet aikaisemmin (Lord ja Robertson 2006). Kaatumi-
sen vaara on suurempi huonokuntoisilla kuin aktiiveilla (52 % vs. 17 %) (Speechley ja Tinetti 1991,
Bloch ym. 2010). Koeryhmiin jésenistd 8 % ei selviytynyt perustoiminnoissa itsendisesti ja 15 %.1la
oli vaikeuksia péivittdisissd toimissaan. Vain 14 %:l1la oli heikentynyt tasapaino, ja 19 %:lla oli hei-
kentyneet lihasvoimat. Meta-analyysin mukaan heikentynyt tasapaino ennustaa kohtalaisen suurta
kaatumisen vaaraa (Muir ym. 2010). Osallistujista 41 % oli kaatunut vain yhden kerran edeltdvin
vuoden aikana, ja kaksi kolmasosaa oli kaatunut ulkona. Useimmat tutkitut olivat kaatuneet satun-
naisesti, ja vain muutama toistuvasti. Noin 15 % terveistékin idkkaistd kaatuu vuosittain tilanteessa,
jossa kuka tahansa kaatuisi (Campbell ym. 1989). Hyvakuntoisille, satunnaisesti kaatuneille, olisi
saattanut riittdéd ohjeet ja neuvot kaatumisten ehkéisemiseksi. Sisélld tai ulkona kaatuvien kaatumis-
ten vaaratekijit ovat erilaisia (Kelsey ym. 2010). Useat sisdtiloissa kaatuvat ovat idkk&itd, naisia ja
huonokuntoisia ja kaatuvat toistuvasti. Ulkona kaatuvat taas ovat nuorempia ja miehié, ja kohtalai-
sen terveitd, ja heilld on suhteellisen hyvé kunto. Siséllé ja ulkona kaatuneille olisi voinut olla oma

ohjelma tarkeimpien kaatumisten vaaratekijoiden mukaan.
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Koeryhmin osallistujien sitoutuminen ehkdisyohjelmaan jii puutteelliseksi. Kansainvilisten tutki-
mustenkin mukaan idkkait eivét sitoudu interventioihin (Fortinsky ym. 2004). Liikuntaryhmiin
osallistuneiden osuus oli keskiméérin 58 % (kh 30.2), psykososiaalisiin ryhmiin 25 % (kh 24.6) ja
33 % (kh 28.2) luentotilaisuuksiin. (Sjosten ym. 2007). Nuoremmat ja hyvikuntoiset osallistuivat
useammin litkuntaryhmiin kuin vanhemmat ja kunnoltaan huonommat. Ne, jotka kéyttivit vdhem-
mén kuin neljd ladkettd sdannollisesti, tekivit kotivoimisteluharjoituksia tiheimmin kuin ne, jotka
kéyttivdt titd enemman ladkkeitd. Osallistujista kolmasosan kotiharjoitukset jdivit vahaiseksi (0—
0.99 harjoitusta/viikko). Aikaisemmissa tutkimuksissa on my0s osoitettu idkkdiden véhdisen kiin-
nostuksen liikuntaharjoituksiin (Annweiler ym. 2010). Iakkaét saattavat tuntea kipuja ja hengenah-
distusta fyysisten harjoitusten aikana (Crombie ym. 2004). He saattavat pelétd kaatuvansa. Nama
syyt ovat voineet vdhentdd tdménkin tutkimuksen vanhemman ryhmén osallistumista litkuntaryh-
miin ja kotivoimisteluharjoitusten suorittamista. Kiinnostavien ja idkkéille sopivien liikuntamuoto-
jen kehittdmistd tarvitaan. He tarvitsevat tukea ja rohkaisua uskaltaa harjoitella ja tietoa liikunnan
positiivisista vaikutuksista. Tdhdn ehkéisyohjelmaan kuului luento liikunnan merkityksestd kaatu-

misten ehkdisysséd. Osallistuminen luento-ohjelmiin oli kuitenkin vahaista.

Kaikille koeryhmén henkildille suositeltiin paivittdin D- vitamiinia 400 IU ja kalsiumia 500mg ra-
vintolisin muodossa. Viimeaikaisten tutkimusten mukaan annos oli riittimiton vdhentdmién kaa-
tumisia (Cranney ym. 2007, Bischoff-Ferrari ym. 2009). D-vitamiinia kdytti koeryhméén osallistu-

neista tutkimuksen alussa 12 % ja lopussa 70 %.
Ladkkeiden vahentdmisen merkitys on kuvattu luvussa 6.4.3.

Liian useat suunnitellut muutokset saattavat véhentdd sitoutumista ohjelmiin (Lord ja Robertson
2006). 1akkaat kokevat itsendisyytensd ja oman pédtantivaltansa kaventuvan. Elintapoja on vaikea

muuttaa idkkaanakin.

Naisten lihasvoimat ja tasapaino paranivat vaatimattomasti (Salminen ym. 2009). Liikuntaohjelmat
kisittden lihasvoima- ja tasapainoharjoituksia ryhmissé ja kotona harjoiteltuina ovat saattaneet olla
liian kevyitd nuorille ja hyvakuntoisille osallistujille. Miesten lihasvoimat ja tasapaino eivit paran-
tuneet ehkdisyohjelman jélkeen (Salminen ym. 2009). Tulokset viittaavat siihen, ettd harjoitusoh-
jelmat eivit olleet kovin tehokkaita osallistujien hyvésta kunnosta ja/tai vahdisestd harjoittelemises-
ta johtuen. Parhaat tulokset on saatu idkk4illd, joiden selviytyminen péivittéisissd toimissa on kriit-

tinen (Campbell ja Robertson 2007).

Porin tutkimus ei saavuttanut idkkaitd huonokuntoisia kaatuilijoita. Kuljetukset ja niihin liittyvét

taloudelliset kustannukset saattavat olla esteeni osallistua ehkéisytoimenpiteisiin (Fortinsky ym.
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2004, Chou ym. 2006). Osallistujat, joilla oli paljon lddkkeitd, varsinkin kaatumisvaaraa lisddvia
ladkkeitd, keskeyttivit osallistumisen. Tarvitaan lisdd tutkimuksia, mink&laisiin ohjelmiin iékkéét ja

huonokuntoiset ja vastaavasti nuoret hyvékuntoiset haluavat osallistua ja sitoutua.

6.4.5 Psyykenlidkkeiden vihentimisen vaikutus ldédkirin hoitoon johtaneiden kaatumisten
ilmaantuvuuteen (V)

Psyykenlddkkeiden ja erityisesti bentsodiatsepiinien lopettaminen saattoi olla tiarked lddkarinhoitoon
johtaneiden kaatumisten vihenemisessd 12 kuukautta kestdneen monitekijéisen kaatumisten ehkii-
syohjelman jdlkeisend vuotena. Kolmen vuoden seuranta-aikana lddkériin johtaneet kaatumiset vé-

henivit koeryhméssa niill4, jotka olivat lopettaneet psyykenlddkkeen kdyton.

Yhden tekijan vaikutusta laaja-alaisessa ehkdisyssd on kuitenkin vaikea arvioida (Rubenstein ym.
1994, Tinetti ym. 1994). Kaatumisten ehkéisy sisdlsi monia muitakin tekijoitd, kuten lihasvoima- ja
tasapainoharjoituksia ryhmaéssa ja kotivoimistelua, sosiaalista viriketoimintaa, ohjausta ja neuvontaa
kaatumisten ehkiisysti ja kodin vaaratekijoiden arvion ja suositukset muutoksiin. Kaikki ndmé ovat
voineet vaikuttaa yhdessé positiivisesti tuloksiin. Tutkimus paransi hieman koeryhmin naisten li-
hasvoimia ja tasapainoa (Salminen ym. 2009). Alaryhmien mukaan masennusoireet vihenivit mie-
hilld ja vanhemmassa ryhméssi. Koko ehkdisyohjelma ei vihentinyt koeryhmin ladkéarin hoitoon
johtaneita kaatumisia, vaikka verrokit olivat alttiimpia kaatumaan kuin koeryhmén henkildt ehkai-
syohjelman jdlkeisend vuotena. Psyykenlddkkeiden ja niistd bentsodiatsepiinien vdheneminen oli

ainoa vaaratekijd, joka merkitsevisti vahentyi koko ehkéisyohjelman aikana.

satunnaistetuissa ja kontrolloiduissa kaatumisten ehkéisytutkimuksissa. Joissakin kaatumisvaara-
ladkkeiden ja psyykenlddkkeiden mdirda ei ole onnistuttu vahentdiméain, mutta kaatumiset vdhenivit
merkitsevésti (Tinetti ym. 1994, Wagner ym. 1994, Clemson ym. 2004). Toisissa taas niitd on voitu
vihentdd, mutta kaatumiset eivdt ole vihentyneet (Mahoney ym. 2007). Tinetti ym. (1994) tutki-
muksessa monilddkitys vihentyi ja kaatujien ja kaatumisten maard vaheni. Koeryhmin osallistujat
raportoivat saaneensa my0s vihemmaén vammoja ja tarvinneensa vihemmaén l4éketieteellistd hoitoa
kuin vertailuryhmén osallistujat. Kaatumisten monien muidenkin vaaratekijéiden vdhentyminen
saattoi ainakin osittain selittdd kaatumisten vihentymisen. Wagnerin ym. (1994) toteuttama ehkéisy
perustui kaatumisten vaaratekijoiden arvioon riskiryhmissd, joiksi médriteltiin litkunnallisesti inak-
tiivit, alkoholin liikak&yttijét, ne, joilla oli kodin vaaratekijoitd, kaatumisvaaralddkkeiden kayttdjét
ja ne, joilla oli psyykkisid vaikeuksia tai aistivajauksia. Kaatumisvaaratekijoissa ei tapahtunut muu-

toksia vuoden eikd kahden vuoden seurannassa, mutta itseraportoidut kaatumiset ja vammakaatumi-
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set vahenivit koeryhmissi vuoden aikana. Puolet koeryhmén osallistujista muutti eliméntapojaan.
Clemsonin ym. (2004) kaatumisten ehkiisyssd osallistujille kerrottiin ladkitysten ja kaatumisten
yhteyksista, ja heitd suositeltiin tarkistuttamaan ladkityksensd. Ohjelmaan kuului myds alaraajojen
tasapainon ja lihasvoimien harjoituksia pienryhmissé, kodin vaaratekijoiden kartoitus ja kayttiyty-
misen ohjaus, ja osallistujille suositeltiin sdédnnoéllisid nddn- tarkastuksia. Kaatumiset vahenivét
kolmanneksella, vaikka kaatumisvaaraa lisddvien lddkkeiden kaytdssd ei tapahtunut muutoksia.
Mahoney ym. (2007) raportoivat yleislddkdreiden muuttaneen tarvittavien unilddkkeiden kayttoad
67%:1la osallistujista, mutta kaatumiset eivit vihentyneet. Ohjelmassa sairaanhoitaja arvioi koti-
kdynnilld algoritmia apuna kdyttden kaatumisvaaratekijoitd. Arvioinnin perusteella annettiin suosi-
tuksia osallistujille ja hoitaville ladkareille. Osallistujia ohjattiin vaaratekijoiden vdhentdmiseen, ja
heille suunnitellun tasapainoharjoitusohjelman toteuttamiseen. Joissakin tutkimuksissa lddkemuu-
tosten tuloksia ei raportoida (Close ym. 1999, Davison ym. 2005, Vind ym. 2009). Kahdessa kaa-
tumiset vahenivit merkittivisti (Close ym. 1999, Davison ym. 2005), mutta kolmannessa eivit
(Vind ym. 2009). Sairaanhoitajan suorittama kaatumisvaaratekijoiden kartoittaminen ja jatkohoi-
toon ohjaaminen eivit vdhentdneet kaatumsivaaralddkkeitd eivdtkd vaikuttaneet kaatumisten il-
maantuvuuteen (Lightbody ym. 2002, Elley ym. 2008). Lightbodyn ym. (2002) tutkimuksessa bent-
sodiatsepiinien kaytto jopa lisddntyi. Nama 16ydokset osoittavat, ettd kaatumisvaaraa lisddvien laak-
keiden arvioinnilla ja vihentdmiselld on saattanut olla vain véhéinen vaikutus lddkkeiden vihenemi-
seen ja kaatumisiin. Psyykenldadkkeiden vdhentdmisen vaikutusta lddkérin hoitoon johtaneisiin kaa-

tumisiin ei yleensa ole tutkittu ndissd ehkdisytutkimuksissa.
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7. JOHTOPAATOKSET

1. Psyykenldédkkeiden kéyttd oli yleistd aikaisemmin kaatuneiden idkkéiden keskuudessa. Suurim-
man lddkeaineryhmin muodostivat bentsodiatsepiinijohdokset, niiden kaltaiset ja niiden tapaan vai-
kuttavat ladkkeet, jotka ovat yksi merkittdvimmistd idkkéiden kaatumisten ja murtumien vaarateki-
joistd. Niitd kaytti sddnnollisesti tai tarvittaessa useampi naisista kuin miehistd (19 % vs. 10 % ja 31
% vs. 19 %) ja useampi vanhemmasta ikdryhmaéstd kuin nuoremmasta (24 % vs. 13 %). Psyyken-
ladkkeiden tunnistaminen kaatumisten vaaratekijiksi oli puutteellista terveydenhuollossa. Kaatu-
misvaaraa lisddvien lddkkeiden vdhentdminen tai lopettaminen eivdt ndyttineet kuuluneen aikai-

semmin kaatuneiden idkkéiden hoito-ohjelmaan.

2. Kaatumishistorian selvittely, kaatumisten vaaratekijéiden arvioiminen ja toimenpiteet kaatumis-
ten ja murtumien ehkdisemiseksi eivit kuuluneet kaatumisen tai kaatumisvamman takia 1ddkérin
vastaanotolle hakeutuneiden idkkdiden hoitoon perusterveydenhuollossa tai keskussairaalan péivys-
tyspoliklinikalla. Potilaita ei ohjattu vastaanoton jilkeenkdin mydhempidn kaatumisten vaarateki-
joiden arviointiin ja ehkdisyyn.

3. Kertaneuvonta ja sitd seurannut luento ladkkeiden ja kaatumisten yhteyksistd vahensivit yli kol-
manneksella sdadnnollisesti bentsodiatsepiineja ja niiden tapaan vaikuttavien lddkkeiden kayttdjien
lukumddraa 12 kuukautta kestdneen ehkéisyohjelman aikana. Tarvittacssa otettavien bentsodiatse-
piiniryhmén ladkkeiden kéyttd viheni noin kolmanneksella koe- ja vertailuryhmissd. Kahden tai
useamman psyykenlddkkeen kdyttdjien lukumidrd védheni puolella. Tulokset ovat parempia kuin
kuvataan tehdyt lddkesuositukset, muutokset ja lddkkeiden vdhennyksen tulokset, mitd aikaisem-
missa kaatumisten ehkéisyohjelmissa ei juuri ole tehty. Menetelméd on hyvin siirrettivissi peruster-
veydenhuollon kéytintoon. Kertaneuvonta ei ollut tehokas vidhentdméén vanhempien osallistujien
bentsodiatsepiinien kdyttdd. Vain harva vanhemman ikdryhméan osallistujista eli 75 vuotta taytta-
neistd, jotka ovat suuremmassa vaarassa kaatua kuin nuoremmat, pystyi lopettamaan niitd. T&k-

kadmmat tarvitsevat enemmain seurantaa ja tukea lddkemuutoksia suoritettaessa.

4. Ehkéisyohjelma onnistui vdhentimédin masentuneiden ja toistuvasti kaatuilevien osallistujien
kaatumisten méérd merkitsevisti. Molemmat ryhmét kuuluvat kaatumisten suureen riskiryhméén.
Ohjelma ei vihentinyt koko ryhmén kaatuilijoiden eikd kaatumisten lukuméérid. Osallistujat olivat

keskiméddrin “nuoria” idkk4itd, jotka olivat hyvékuntoisia ja toimintakykyisid. Tama saattaa selittda
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ohjelman heikon tehon koko ryhmin kaatumisiin. Iakk&iden sitoutuminen erilaisiin ehkéisytoimen-

piteisiin oli myds vaatimaton.

5. Psyykenlddkkeiden lopettamisella saattoi olla merkittdva vaikutus kaatumisen takia lddkéarin hoi-
toon johtavien kdyntien vihenemiseen. Koeryhmin osallistujat, jotka lopettivat psyykenldékkeen tai
bentsodiatsepiiniryhmin lddkkeen kdyton 12 kuukautta kestdneen ehkdisyohjelman aikana, kaatui-
vat ehkiisyohjelman jilkeisen 12 kuukauden aikana harvemmin kuin vertailuryhmién osallistuneet,
jotka kéyttivat niitd. Kolmen vuoden seurannassa koeryhmén jédsenet, jotka intervention aikana lo-
pettivat psyykenlddkkeiden kayton, kaatuivat tilastollisesti ldhes merkitsevisti vihemmaén kuin néi-

den ladkkeiden kéyttod jatkaneet vertailutoimintaan osallistuneet (p = 0.054).
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8. SUOSITUKSET

1. Ladkarien tulisi nykyistd enemmaén kiinnittdd huomiota idkkdiden kokonaislddkityksen ja kaatu-
misvaaraa lisddvien ladkkeiden kdyton tarpeellisuuden arvioon. Terveydenhuollon henkilokunnalle
tulisi jérjestdd lisdd koulutusta lddkkeiden ja kaatumisten vilisestd yhteydestd. lakkaat tarvitsevat
tietoja uni- ja rauhoittavien lddkkeiden haitoista, unettomuuden syistd ja hoitomahdollisuuksista.
Tietojarjestelmid pitdisi kehittdd sellaiseksi, ettd ajankohtaiset ladkitystiedot on helppo kirjata ja
l6ytad kayttoon vastaanottotilanteessa. Farmaseuttien suorittamia lddkearvioita tulisi hyodyntda
nykyistd useammin.

Tutkimusten vélisten vertailun mahdollistamiseksi eri kaatumisvaaraa lisddvien ladkkeiden ryhmit-
teleminen tulisi yhtendistd4, samoin kuin niiden kédyttijien ja kdytossé olevien ladkkeiden kuvaami-
sen mittarit. Tarvitaan lisdtutkimuksia kaatumisvaaraa lisddvien 1ddkkeiden kdytostd erilaisissa idk-
kéiden riskiryhmissa.

2. Kaatumisten vaaratekijoiden arviointi ja kaatumisten ehkaisy olisi liitettdva osaksi idkkaiden ter-
veydenhuollon toimintaa. Téssé tulisi hyodyntéd myds idkkéille turvallisen 1ddkehoidon suosituksia.
Kaatumisen tai kaatumisvamman jilkeen ladkityksen arvio ja vihentdminen tai lopettaminen tulee
kuulua kaatumisten ehkdisyyn. Kaatumishoitajien toimintaa tulisi kehittdd ja kaatumisklinikoita

perustaa terveyskeskuksiin.

3. Kaatumisvaaraa lisddvien lddkkeiden, ehkiistdvissd olevan kaatumisvaaratekijdn, vihentdmisen
kuvaaminen ja saadut tulokset tulisi raportoida ehkdisytutkimuksissa. Kaatumisten ehkaisytutki-
muksissa tulisi ilmoittaa myos, montako osallistujaa on niitd kdyttdnyt, ja milld tavoin niiden véhen-
tdminen/lopettaminen on tapahtunut. Tutkimuksissa tulisi kuvata timén ehkiistavissd olevan kaa-
tumisvaaratekijin hoidon tulokset. Ladkkeiden vdhentdmisen menetelmid on kehitettdva idkkdille
sopiviksi.

4. Kaatumisten eri riskiryhmien ja heille tehokkaiden ehkiisytoimenpiteiden vaikutuksesta tarvitaan
lisdd tutkimuksia; erikseen nuoremmille idkkiille ja vanhemmille, terveille ja heikkokuntoisille,
monisairaille ja eri sairauksissa, kuten Parkinsonin tauti, masennus, diabetes, kognition heikkene-
minen jne. Ehkéisyohjelmien siséltod tulisi kehittdd parantamaan idkkéiden sitoutumista ja motivaa-

tiota osallistua erilaisiin interventioihin.

5. Psyykenlddkkeiden ja kaatumisten vélisid yhteyksid tulisi tutkia satunnaistetuissa ja kontrol-
loiduissa tutkimuksissa. Tarvitaan edelleen tutkimuksia eri psyykenlddkkeiden vihentdmisen meka-

nismeista aiheuttaa kaatumisvaaraa ja niiden véhentdmisen merkityksestd kaatumisten ehkaisyssé.
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9. KITOKSET

Esitdn lampimat kiitokseni ja arvostukseni Turun yleislddketieteen professori Sirkka-Liisa Kivelélle
asiantuntevasta, ymmartdviisestd ja kannustavasta tutkimustyon ohjauksesta. Kiitdn mahdollisuu-
desta saada olla mukana tutkimuksen kdynnistdmisvaiheessa, sitd seuranneessa ohjausryhmaissa,
kansainvilisissd Profane-ryhmén kaatumisten ehkéisytutkimusten kehittimiskokouksissa ja tutkiva-
na geriatrina Porin tutkimuksessa. Se on antanut minulle nékoalapaikan katsoa, mitd tieteellinen
tutkimus pitdd sisillddan. Professori Sirkka-Liisa Kiveld on antanut jopa vapaa-ajoillaan minulle ai-
kaansa ja henkilokohtaista ohjausta erilaisten kysymysten prosessointiin ja ratkaisumalleihin. Hinen

tukensa ja médratietoinen ohjauksensa ovat mahdollistaneet timén kirjan valmistumisen.

Esitdn kauniit kiitokseni kaikille *Pysy Pystys’ -projektiin osallistuneille. Olitte rakentamassa idk-

kédiden hyvéa hoitokdytdntda ja Porissa tapahtuvaa tieteellistd tutkimusta.

Kiitdn dosentti Raimo Isoahoa opastuksesta tieteen maailmaan tutkijakoulun aikana ja henkilokoh-
taisesta ohjauksesta laatiessani vaitdskirjani tutkimussuunnitelmaa. Dosentti Raimo Isoahon keskus-
televa ja omaan ajatteluun haastava tapa opettaa tieteen tekemistd, on ollut kiinnostavaa ja innosta-

vaa.

Parhaat kiitokseni haluan osoittaa ldhiohjaajalleni, dosentti Marika Salmiselle, monen kdytdnnon
asian opastuksessa, artikkelien kommenteista ja parannusehdotuksista sekd kannustavasta yhteis-

tyOsta ja keskusteluista.

Professori Pertti Aarniolle kiitokset tuesta ja keskusteluista artikkelien kirjoituksien eri vaiheissa,
rakentavasta kritiikistd ja keskusteluista viitdskirjan siséllostd. Keskustelut kannustivat jatkamaan

eteenpdin.

Kiitén filosofian tohtori Maarit Piirtolaa ja terveystieteen tohtori Hanna Hyttistd hyvéstd yhteistyos-
td Pysy Pystys -projektissa. Kiitokset terveystieteen tohtori Noora Sjostenille osallistumisesta kah-

den artikkelin kirjoittamiseen

Kiitdn vaitoskirjani esitarkastajia dosentti Arto Vehvildistd ja dosentti Harriet Finne-Soveria. Kor-
jausehdotukset, keskusteluhetki ja rakentavat kommentit auttoivat parantamaan kisikirjoituksen
sisdltod.

Lampimat kiitokset dosentti Pirkko Jéntille lupautumisesta vastavaittdjaksi.

Parhaat kiitokseni biostatistikko Tero Vahlbergille tutkimuksen tilastollisten analyysien suunnitte-

lusta ja artikkelien tilastollisten analyysimenetelmien tarkastuksesta. Lampimit kiitokset atk-
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suunnittelija Teemu Kemppaiselle ymmartéviisestd, karsivillisestd ja miellyttivéstd yhteistyOsta.
Tilastoajot ja ohjeistukset tapahtuivat aina nopeasti ja selkedsti. Kiitokset tutkimussihteeri Selena

Niteckille artikkelien ja késikirjoitusten viimeistelystd nopeallakin aikataululla.

Kiitdn Pysy Pystys -projektin henkilokuntaa tutkimushoitaja Kaija Lehtistd ja Nina Hohtaria, fy-
sioterapeutti Pia Anttilaa ja Perttu Fihlmania seké dskettdin edesmennyttd kuntohoitaja Merja Kau-
nismdked hyvéstd ja toimivasta tydilmapiiristd. Yhdessd keskustellen pystyimme ratkomaan monia
projektin uusia ongelmatilanteita. Kiitokset tutkimushoitaja, terveystieteiden maisteri Ulla Hohtari-

Kiviméelle monista kiytdnnon jarjestelyistd.

Terveystieteen tohtori Sari Vaapiolle osoitan erityiset kiitokseni kannustuksesta, tuesta ja monen-
laisten tietojen ja taitojen jakamisesta, ystdvyydestd. Erityiskiitokset myds ladketieteen lisensiaatti
Juha Puustiselle arvokkaista neuvoista ja opeista tutkimuksen suorittamisesta, tietokoneohjelmien

kaytostd, monista kdytdnnon asioista ja ystdvyydesta.

Parhaat kiitokseni Satakunnan sairaanhoitopiirin johtajaylildékéri, lddketieteen ja kirurgian tohtori
Olli Wanteelle saamastani mahdollisuudesta osallistua tdhdn tieteelliseen tutkimukseen. Kiitokset
my0s esimichilleni, konservatiivisen tulosalueen johtajalle, dosentti Jouko Remekselle ja yliladkari,
ladketieteen tohtori Jukka Korpelalle mahdollisuudesta sovittaa tutkimukseen liittyneitd tehtdvid

tydaikajarjestelyissa.

Kiitokset kielenkdéintdja, filosofian maisteri Pirkko Huuskoselle englanninkielisten artikkeleiden
kielen tarkistuksesta ja filosofian maisteri Ilkka Jaakkolaa viitdskirjan suomenkielen tarkistuksesta.
Kiitdn informaatikko Helena Téhtistd, kirjastonhoitajaa Kaarina Hakulaa, Katri Haapaniemed ja

Mia Ulasta kaikesta kirjallisuushakuun liittyvésté avusta.
Kiitén yliladkari Esko Karraa ja Porin terveyskeskusta ja Kaupunginsairaalaa hyvéstd yhteistydsta.

Lampimét kiitokset tyotovereilleni Nina Halminen, Eija Sillanpdé, Péivi Hautaoja, Hanna Aarikka

jaksamisesta seurata vaitdskirjatyon valmistumista vuosien varrella.

Kiitén ladketieteen lisensiaatti Kalle Honkasta ja dosentti Pirjo Immonen-Réihd4 avusta pitdessani

virkavapaata.
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Sydéamelliset kiitokseni puolisolleni Hannulle ja pojilleni Mikolle ja Matille. Olette mahdollistaneet
yhden unelmistani toteutuvan. Teiddn kannustuksenne, innostuksenne, jaksamisenne ja huolenpi-
tonne on ollut ratkaisevaa vaitdskirjatyon valmistumisessa. Kiitokset didilleni Airi Toivoselle, joka
osallistui kaatumisia ehkdisevédédn tutkimukseen sekd anopilleni Liisa Salonoja kannustuksesta. Kii-

tos muut sukulaiset ja ystavit.

Satakunnan sairaanhoitopiirin EVO-toimikunta ja Miina Sillanpdén rahasto ovat tukeneet taloudel-

lisesti titd tutkimustyota.

Porissa marraskuussa 2011

Maritta Salonoja
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Liitteet ja liitetaulukot

LIITTEET JALIITETAULUKOT

Liite 1. Ian ja sukupuolen mukaiset viitearvot kymmenen metrin kévely- ja viisi kertaa tuolilta

ylosnousu -testissa

Liitetaulukko 1. Kymmenen metrin kédvelytestin viitearvot
(To-Mi, versio 1.3, Tyéryhmén jasenet, VSSHP, 2004)

Ika Naiset Miehet
(s) (s)
65-74v
>7 >6
75-79v >8 >7
80-84v >8 >8
> 85v >10 >10
s = sekunti

Liitetaulukko 2. Tuolilta viisi kertaa ylosnousu -testin viitearvot
(To-Mi, versio 1.3, Tydryhmén jasenet, VSSHP, 2004)

Ika Naiset Miehet

(s) (s)

65-69v
>14 >13
70-74v >15 >14
75-79v >16 >15
80-84v >17 >17
> 85v >23 >18

s = sekunti
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Liite 2. Kaatumisten ehkéisytutkimuksessa kéytettyja lomakkeita

1. Kaatumistapahtumien haastattelulomake kaatumisista 12 kuukautta ennen tutkimuksen alkua

ENSIMMAISENA KYSYMME KAATUMISTAPAHTUMISTA

1. Montako kertaa olette kaatunut viimeisen 12 kuukauden aikana? || | kertaa a3m
(ellei ole kaatunut, niin ei tule tutkittavien joukkoon)

2. Montako sellaista kaatumistapahtumaa Teilld on ollut viimeisen 12 kuukauden aikana,
joiden takia olette joutunut hakeutumaan lddkérin hoitoon?

|| |kertaa a3m

Nyt keskustelemme viimeisimmastd kaatumistapahtumasta.

3. Milloin kaatuminen tapahtui | | | |_| || | | | |klo| | | a3m

pv  kk vuosi

4. Missd viimeisin kaatumisenne tapahtui? a3m

1. kotona sisélld, missd huoneessa?

2. kotona ulkona, missa?

3. porraskdytavissd, missd?

4. laitoksessa (sairaala, vanhainkoti), missé tilassa?

5. tielld (liikkennealue) mika?

6. julkisissa sisdtiloissa, missa tilassa?

7. julkisissa ulkotiloissa, missd?

8. muualla sisdlld, missd

9. muualla ulkona, missd a3m
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N

. Kyselykaavake toimintakyvysti

DA WD

Kykenetteko kayttdmaan WC.ta?

en edes toisen avustamana

jos toinen henkild auttaa

kylla, apuvilineen kanssa yksin

kylla, vaikeuksin, mutta ilman apua tai apuvélinetta
kylla, vaikeuksitta

Kykenettekd pesemédin kasvonne?

SNk L=

en edes toisen avustamana

jos toinen henkild auttaa

kylld, apuvilineen kanssa yksin

kylld, vaikeuksin, mutta ilman apua tai apuvélinetti
kylla, vaikeuksitta

Kykenetteko kdymaén suihkussa?

Nk L=

en edes toisen avustamana

jos toinen henkil auttaa

kylld, apuvilineen kanssa yksin

kylla, vaikeuksin, mutta ilman apua tai apuvélinettd
kylla, vaikeuksitta

Kykenetteko kdymaén saunassa?

1
2.
3.
4
5

en edes toisen avustamana

jos toinen henkil auttaa

kylld, apuvilineen kanssa yksin

kylld, vaikeuksin, mutta ilman apua tai apuvilinettd
kylld, vaikeuksitta

Kykenettekod pukeutumaan ja riisuutumaan?

1
2.
3.
4
5

en edes toisen avustamana

jos toinen henkild auttaa

kylld, apuvilineen kanssa yksin

kylld, vaikeuksin, mutta ilman apua tai apuvilinettd
kylla, vaikeuksitta

Kykenetteko pddsemédin vuoteeseen ja vuoteesta?

Al

en edes toisen avustamana

jos toinen henkild auttaa

kyllé, apuvilineen kanssa yksin

kylla, vaikeuksin, mutta ilman apua tai apuvélinetti
kylla, vaikeuksitta

Kykenettekd syomain?

DA WD

en edes toisen avustamana

jos toinen henkild auttaa

kylla, apuvilineen kanssa yksin

kylla, vaikeuksin, mutta ilman apua tai apuvélinetta
kylla, vaikeuksitta

Kykenetteko laittamaan ruokanne?

o

en edes toisen avustamana

jos toinen henkild auttaa

kylla, apuvilineen kanssa yksin

kyll4, vaikeuksin, mutta ilman apua tai apuvilinettd
kylla, vaikeuksitta
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9. Kykenetteko tekemédn kevyité kotit6itd? (peseméén astioita, lakaisemaan lattioita)

1
2.
3.
4
5

en edes toisen avustamana

jos toinen henkil auttaa

kylld, apuvélineen kanssa yksin

kylla, vaikeuksin, mutta ilman apua tai apuvilinettd
kylla, vaikeuksitta

10. Kykenetteko tekemédn raskaita kotit6ita? (peseméadn ikkunoita ja lattioita, yleistd kodin siivousta )

1.

2.
3.
4

en edes toisen avustamana

jos toinen henkild auttaa

kylld, apuvélineen kanssa yksin

kylla, vaikeuksin, mutta ilman apua tai apuvilinettd
kylla, vaikeuksitta

11. Kykenettekd kantamaan painavia tavaroita, esim. 5 kg:n ostoskassia 100 metrid?

1
2.
3.
4
5

en edes toisen avustamana
jos toinen henkil auttaa
kylla, apuvilineen kanssa yksin
kylla, vaikeuksin, mutta ilman apua tai apuvilinetté
kylla, vaikeuksitta

12. Kykenetteko leikkaamaan varpaankyntenne?

1
2.
3.
4
5

en edes toisen avustamana

jos toinen henkil6 auttaa

kylla, apuvilineen kanssa yksin

kylla, vaikeuksin, mutta ilman apua tai apuvilinettad
kylla, vaikeuksitta

13. Kykenettekd hoitamaan raha-asianne?

SRl

en

kylla, apuvilineen kanssa (maksaa laskut suoraveloituksella tai pankissa)

kyll4, jos joku auttaa suurempien summien kisittelyssa

kylla, vaikeuksin, mutta ilman apua tai apuvilinettd (sekd pdivittdiset ettd suuremmat raha-asiat)
kylla, vaikeuksitta kaikki raha-asiat

14. Kykenettekd liikkkumaan julkisilla kulkuvélineilld?

SRRl

en edes toisen avustamana

jos toinen henkil6 auttaa

kylla, apuvilineen kanssa yksin

kylla, vaikeuksin, mutta ilman apua tai apuvélinettd
kylld, vaikeuksitta

15. Kykenetteko huolehtimaan péivit-
taisestd ladkityksestdnne?

Sk W=

en edes toisen avustamana

jos joku auttaa (esim. muistuttaa)

kylla, apuvilineen kanssa (esim. annosteltu valmiiksi dosettiin)

kylla, vaikeuksia, mutta ilman muistuttamista tai dosettia (joskus ladkkeet unohtuvat)
vaikeuksitta (oikea annos oikeaan aikaan)

ei vakituista ladkitystd

16. Kykenetteko soittamaan puhelimella?

1.

Yok

vain kahden henkil6n avustamana tai en ollenkaan

jos toinen henkil6 auttaa

kyll4, apuvilineen kanssa yksin (esim. suurennetut ndppaimet)
kyll4, vaikeuksin, mutta ilman apua tai apuvilinettd

kylla, vaikeuksitta
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3. Kyselykaavake kaatumispelosta

17. Onko Teilld nykyisin kaatumisen pelkoa?

1.
2.

el
kylla

18. Kuinka usein koette kaatumisen pelkoa?

1.

Al

en ollenkaan
harvoin
silloin talléin
usein
jatkuvasti

ENSIN KYSYMME VIERAILUITANNE a2m1-4

5. Kyselykaavake vierailuista

1.

3.

Kuinka usein olette vieraillut tai kdynyt
jonkun toisen luona viimeisen kolmen
kuukauden aikana?

ei koskaan

harvemmin kuin kerran kuukaudessa
1-3 kertaa kuukaudessa

1-2 kertaa viikossa

joka pdiva tai ldhes joka pdiva

SNk =

Onko teilld viimeisen kolmen kuukauden

aikana ollut sellaista henkil64, joiden
kanssa voitte halutessanne puhua
ongelmistanne ja vaikeuksistanne?

1. ei

2. on
3. en tunne tarvitsevani
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2. Kuinka usein teiddn luonanne on
vierailtu tai kdyty viimeisen kolmen
kuukauden aikana?

SNk =

ei koskaan

harvemmin kuin kerran kuukaudessa
1-3 kertaa kuukaudessa

1-2 kertaa viikossa

joka pdiva tai ldhes joka péiva
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5. Geriatrin haastattelu ja arviointilomake

GERIATRIN TUTKIMUSLOMAKE

aSpv
Tutkimuspaiva |__|_ | |_|_| [__|_|_|_| asSkk
pv kk vuosi asvu
Tutkivan geriatrin nimi astutki
Tutkittavan nimi
Sotu A
SAIRAUDET ja LAAKITYS
1. Tutkittavan itsensd ilmoittamat ja sairaskertomuksesta tdydennetyt diagnoosit ja mur-
tumien sekd muiden vammojen jélkitilat
Nimi ICD - 10 koodi
a. Y a5Smla,a2
b. I N asm1b,b2
c. N asmlc,c2
d. I asml1d,d2
e O e aSmle,e2
£ b aSmlff2
g T 1 e aSmlg,g2
h. T T aSmlh,h2
i O Y asmli,i2
3 T P asmlj,j2
k. b aSmlkk2
L b aSmil12
m. [ ] aSmlm,m2
n. T P T e aSmln,n2
0- T 1 e a5mlo,o02
P. T 1 e a5mlp,p2
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2. Ladkérin méaraama sadnnoéllinen 14ékitys ja sen annostelu viimeisen viikon aikana

(tutkittavan itsensd ilmoittama + reseptit + sairauskertomukset)

Laakkeen kauppamerkki annostelu/vuorokausi
Nimi (ja vahvuus) Annostus ja ladkemuoto ATC -koodi
(tabl, suihke, geeli)
a Y Y a5m2a-a3
b. T a5m2b-b3
c. Y O O aSm2c-c3
d I I I asm2d-d3
e O O T a5Sm2e-e3
f Y O I asm2f-f3
& Y asSm2g-g3
h. Y T aSm2h-h3
i Y T a5m2i-i3
J- Y a5m2j-j3
k. I I A asm2k-k3
L N asm2l-13
m. O O O B a5Sm2m-m3
n. Y O I a5Sm2n-n3
0. Y I a5m20-03
p- Y I a5sm2p-p3
Q Y S Y a5m2g-q3
L. Y asm2r-r3
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3. Lasdkarin maaradma tarvittaessa otettava ladkitys ja sen annostelu (tutkittavan ilmoittama

reseptit + sairauskertomukset)

Lasdkkeen kauppamerkki
Nimi (ja vahvuus)

a.

annostelu/vuorokausi
Annostus ja ladkemuoto
(tabl, suihke, geeli)

ATC -koodi

4. Saannollisesti otetut itsehoitolddkkeet ja ”luonnontuotteet” (hivenaineet, vitamiini- ja muut

ravintolisdt ym.) viimeisen viikon aikana (tutkittavan itsensd ilmoittama +sairauskertomukset)

Tuotteen kauppamerkki
Nimi (ja vahvuus)

a.

annostelu/vuorokausi
Annostus ja ladkemuoto
(tabl, suihke, geeli)

ATC -koodi
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a5m3a-a3

a5m3b-b3
aSm3c-c3
a5m3d-d3
aSm3e-e3
a5Sm3f-f3

aSm3g-g3
a5Sm3h-h3
aSm3i-i3

a5Sm3j-j3

aSm4a-a3

a5m4b-b3
aSméc-c3
a5m4d-d3
aSmée-e3
aSm4f-13

aSmdg-g3
aSm4h-h3
aSmé4i-i3

aSm4j-j3
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5. Tarvittaessa otetut itsehoitolddkkeet ja ”luonnontuotteet” (hivenaineet, vitamiini- ja muut

ravintolisdt ym.) (tutkittavan itsensd ilmoittama + sairauskertomukset)

Tuotteen kauppamerkki annostelu/vuorokausi
Nimi (ja vahvuus) Annostus ja lddkemuoto ATC -koodi
(tabl, suihke, geeli)
a. | ] aSmb5a-a3
b. | [ a5m5b-b3
c. | [ aSm5c-c3
d. | [ a5m5d-d3
e. | [ aSm5e-e3
f | N I a5m5f-f3
g N aSm5g-g3
h. | [ a5m5h-h3
i | [ aSm5i-i3
j | N aSm5j-j3
6. Kaytatteko saannoélliseen kdyttoon tarkoitettuja resepti- aSm6
ladkkeitdnne sdannollisesti
7. Sydédmen auskultaatio aSm7,a
1. otan aivan sddnnollisesti ohjeiden mukaan
2. otan ladkkeitd omien tuntemusteni mukaan 1. 11_01’11'13{111 )
3. unohdan joskus sddnnéllisten lddkkeiden oton 2. lievisti patologinen
4. enkayta ladkkeitd ollenkaan 3. selvisti patologinen
Miten?
Kaulavaltimoiden suhina aSm8-m13

8. Oikea kaulavaltimo

1. eisuhinaa
2. suhisee

10. Alaraajojen refleksit, vasen patella

1. normaali

2. vilkas

3. heikentynyt
4. puuttuu
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9.  Vasen kaulavaltimo

1.
2.

ei suhinaa
suhisee

11. Alaraajojen refleksit, oikea patella

L=

normaali
vilkas
heikentynyt
puuttuu
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12.

14.

17.

19.

21.

23.

Alaraajojen refleksit, vasen achilles

1. normaali

2. vilkas

3. heikentynyt
4. puuttuu

Onko jaloissa deformiteetteja
a.  vasaravarpaat
b.  puuttuu varpaita
c.  varpaat paillekkdin
d.  kovettumia jalkapohjissa
e.  haittaavat kynnet
f.  jaloissa virheasento

g.  muu, mikd

Vibraatiotunto (dénirauta) oikea nilkka
1. tuntee virindd

2. el tunne vérinai

Kiputunto oikea sdéri

1. tuntee

2. eitunne

Kiputunto oikea nilkka

1. tuntee

2. eitunne

Kylmé-lampd&tunto oikea sdéri

1. tuntee

2. eitunne

Kylmé-lampotunto oikea jalkapoyta

1. tuntee
2. eitunne
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13. Alaraajojen refleksit, oikea achilles

EI

20.

22.

24.

L e

normaali
vilkas
heikentynyt
puuttuu

KYLLA

Vibraatiotunto vasen nilkka

1.
2.

tuntee varinad
el tunne varinaa

Kiputunto vasen saari

1.
2.

tuntee
ei tunne

Kiputunto vasen nilkka

1.
2.

Kylmé-1dmpotunto vasen sddri

1.
2.

tuntee
ei tunne

tuntee
ei tunne

aSml4a
a5m14b
aSml4c
aSml4d
aSml4e
aSml4f

aSml4g,g2

aSml15-24

Kylmé-lampotunto vasen jalkapoyta

1.
2.

tuntee
ei tunne
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TOIMENPITEET JA OHJEET
25. Geriatrin tutkimuksen perusteella ladkkeiden véahentaminen tarpeen a5m25
1. ei
2. kylla

26. Jos ladkkeiden/ladkkeen vdhentdminen on tarpeen, misti syystd/syistd? EI KYLLA
a.  matala verenpaine 1 2 aSm26a
b. ekstrapyramidaalioireita 1 2 a5Sm26b
c.  sekavuutta 1 2 a5m26¢
d. visymystd 1 2 a5m26d
e.  huimausta 1 2 a5Sm26e
f.  ortostatismia 1 2 aSm26f
g.  muistin heikkoutta 1 2 a5m26g
h.  kaatuilutaipumusta 1 2 a5m26h
i.  inkontinenssia 1 2 a5m26i
j- pahoinvointia 1 2 a5m26j
k.  vatsakipuja 1 2 a5m26k
l.  kuivumista 1 2 a5m26l1
m. masennusta 1 2 a5Sm26m
n. ripulia 1 2 aSm26n
0. ummetusta 1 2 a5m260
p. liikaa ladkkeitd 1 2 a5m26p
q. muuta, mitd? 1 2 a5m26q,q2
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27. Kalsium hoito

ei aloitettu, koska hoito on menossa

ei aloitettu eikd suositeltu muusta syysta.
suositeltu aloitettavaksi myohemmin
aloitettu nyt. Miksi?

L=

28. D-vitamiini

ei aloitettu, koska hoito on menossa

ei aloitettu eikd suositeltu muusta syysta.
suositeltu aloitettavaksi myohemmin.
aloitettu nyt. Miksi?

Ealadi Mo

29. Osteoporoosiladkitys

ei aloitettu, koska hoito on menossa

ei aloitettu eikd suositeltu muusta syysta.
suositeltu aloitettavaksi myohemmin.
aloitettu nyt. Miksi?

Bl Mo

aSm27-35a
aSm36

32. Suositukset ladkityksen muutoksiin
myShemmin:

1. el
2. kylla, mita?

33. Nionhuoltoon ohjeet tai suositukset:

1. ei
2. kylld, mita?

34. Ravitsemusohjeet:

1. el
2. kylld, mita?

30. Sairauksien hoitoon ja kuntoutukseen seu-
raavat ohjeet tai suositukset:
1. ci tehty, ci tarpecllista 35. Psyykkisiin ongelmiin seuraavat ohjeet:
2. kylld, mita? .
ylld, mité’ L e
2. kylla, mita?
31. Tassd tilanteessa tehdyt ladkityksen
muutokset tarkasti:
1. ei 36. Geriatrin tutkimuksen perusteella litkunnan
2. kylla, mita? tasoryhmé (sairauksien, oireiden ja toimintakyvyn
perusteella)
1. vain kotiharjoittelu
2. kevyt ryhmdvoimistelu
3. tehokas ryhmévoimistelu
a5m37
37. Tutkimuksiin ja lomakkeen tdyttdmiseen kulunut aika || | | minuuttia
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