TURUN YLIOPISTON JULKAISUJA
ANNALES UNIVERSITATIS TURKUENSIS

SARJA - SER. C OSA-TOM. 315
SCRIPTA LINGUA FENNICA EDITA

UUSINTAMURTUMIEN EHKAISY
KAATUMISEN AIHEUTTAMAN
YLARAAJAMURTUMAN KOKENEILLA
YLI 50-VUOTIAILLA HENKILOILLA

English Abstract

Esa Makiniemi

TURUN YLIOPISTO
UNIVERSITY OF TURKU
Turku 2011



Turun yliopiston laédketieteellinen tiedekunta, kliininen laitos, yleislddketiede, Eteld-Pohjanmaan
sairaanhoitopiiri, Turun yliopistollinen keskussairaala, yleisldédketieteen yksikko ja Satakunnan
sairaanhoitopiiri

Tutkimuksen ohjaajat

Sirkka-Liisa Kiveld

LKT, professori, yliladkari

Turun yliopisto, kliininen laitos, yleisldéketiede

Turun yliopistollinen keskussairaala ja Satakunnan keskussairaala

Pirkko Jantti
dosentti, geriatri
Eteld-Pohjanmaan sairaanhoitopiiri

Esitarkastajat

Pekka Kannus
dosentti
UKK-instituutti, Tampere

Olli-Pekka Ryynédnen
professori
[td-Suomen yliopisto, Kuopio

Markku Jarvinen
professori emeritus
Tampereen yliopisto

Vastavidittdjd

Arto Vehvildinen
dosentti

Itdsuomen yliopisto

ISBN 978-951-29-4698-3 (PRINT)
ISBN 978-951-29-4699-0 (PDF)
ISSN 0082-6995

Painosalama Oy — Turku 2011



Puolisolleni Marjalle ja lapsilleni



English Abstract

ENGLISH ABSTRACT

PREVENTION OF NEW FRACTURES AMONG PERSONS AGED OVER 50 YEARS
SUFFERING FROM AN UPPER LIMB FRACTURE

Aim: The aim of the study was to describe the effects of a strengthened fracture prevention
programme on the lifestyle, facture risk factors, falls, falling injuries and quality of life of
persons aged 50 years or over with upper limb fracture .

Material: A total of 219 persons aged 50 years or over with upper limb fracture due to a fall,
who lived at home, were randomized to an intervention group (n=105) and a control group
(n=114).

Method: The intervention included the development of an individual treatment and
rehabilitation plan in cooperation between a doctor, health nurse and the person examined, and
the invitation of the person to join a training programme on fracture prevention. The persons
examined in the control group were referred to a nurse further educated in preventions of
fractures for counselling. The follow-up time was 14 months. The results were analysed as
changes occurred in the groups between the initial and the final measurements, and as
differences between the groups in these changes.

Results: The average bone mineral density of the lumbar spine improved in the intervention
group (p<0.001) and in the control group (p=0.038); however, the difference between the
groups was not statistically significant (p=0.134). In the femur neck, bone density did not show
changes in either group. The daily intake of calcium increased in the intervention group on an
average by 167 mg (p<0.001), and in the control group by 30 mg (p=0.475), the difference
between the groups being statistically significant (p=0.031). The use of fish foods and vitamin
D supplement and the regular use of anti-slip devices in slippery conditions increased in both
groups, the difference between the groups was not statistically significant. The time used for
five stand-ups in a stand-up test situation reduced in the intervention group on an average by
0.49 seconds (p=0.185) and increased in the control group by 0.39 seconds (p=0.475); this
difference was statistically significant (p=0.02). The average results of the ten-metre-walking
test showed no changes in either group. The orthostatism reduced in the control group
(p=0.049), and the depressive symptoms reduced in the intervention group (p=0.041), but there
was no statistical difference between the groups. The use of osteoporosis medicines increased
in both groups; whereas there was no difference between the groups. In the use of alcohol was
little but not remarkable changes. As regards the other factors examined, such as the weekly
amount of exercise, smoking, eyesight, balance and quality of life, no significant changes could
be observed in or between the groups. No significant differences were detected between the
groups in the amount of falls (intervention group 33/ control group 35) and fractures (5/3).

Conclusions: About four out of five of the persons aged 50 years or over with an upper limb
fracture showed reduced bone density and, respectively, about every other of them had also an
increased risk of falling. The clinical measurements of the risk factors of falling were easy to
carry out and then contributed to the planning of preventive actions. The patients with fractures
were motivated to find out the risk factors for fractures and to follow the prescribed medical
treatment. Regarding lifestyle, changes in eating habits were the easiest ones to implement.
Changes in exercise habits were not detected. There were significant differences only in the
daily intake of calcium and in the stand-up test between the groups.

Recognizing fracture risks, finding their causes and launching measures to decrease risks
should belong to a good and holistic care of every patient with a low-energy fracture.

Key words: falling, osteoporosis, fracture, prevention.
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Tiivistelmd

TIIVISTELMA

UUSINTAMURTUMIEN EHKAISY KAATUMISEN AIHEUTTAMAN
YLARAAJAMURTUMAN KOKENEILLA YLI 50-VUOTIAILLA HENKILOILLA

Tarkoitus: Tarkoituksena oli selvittdd murtumien tehostetun ehkéisyohjelman vaikutuksia yla-
raajamurtuman saaneiden yli 50-vuotiaiden henkildiden eldmintapoihin, murtumien riskiteki-
j6ihin, kaatumisiin, kaatumisvammoihin ja eldménlaatuun.

Aineisto: 219 yli 50-vuotiasta kotona asuvaa, kaatumisen seurauksena yldraajamurtuman saa-
nutta henkil6a satunnaistettiin koe- (n = 105) ja kontrolliryhmiin (n = 114).

Menetelmé: Koeohjelma sisilsi yksilollisen, yhdessé 14ékarin, terveydenhoitajan ja tutkittavan
kanssa laaditun hoito- ja kuntoutussuunnitelman sekd kutsun murtumien ehkéisyn koulutusoh-
jelmaan. Kontrolliryhmén tutkittavat saivat kehotuksen hakeutua murtumahoitajan ohjaukseen.
Seuranta-aika oli 14 kuukautta. Tulokset analysoitiin ryhmissé tapahtuneina muutoksina alku-
ja loppumittausten vililld sekd ryhmien vélisend erona muutoksissa.

Tulokset: Keskimddrdinen luun tiheys lannerangassa lisddntyi koeryhmaissé (p<0,001) ja kont-
rolliryhmissa (p = 0,038), ryhmien vélinen ero ei ollut tilastollisesti merkitseva (p = 0,134).
Reisiluun kaulassa luun tiheys ei muuttunut kummassakaan ryhmaéssé. Paivittdinen kalsiumin
saanti lisddntyi koeryhméssd keskimédrin 167 mg (p<0,001) ja kontrolliryhmissd 30 mg
(p = 0,475), ryhmien vélinen ero oli tilastollisesti merkitsevd (p = 0,031). Kala-ateriat ja péivit-
tdinen D-vitamiinilisd sekd kenkien liukuesteiden sédénnollinen kayttdo liukkaalla lisddntyivit
molemmissa ryhmissd, mutta ryhmien vililld ei ollut eroa. Viiteen tuolilta nousukertaan kaytet-
ty aika védhentyi koeryhmissd keskimédrin 0,49 sekuntia (p = 0,185) ja lisddntyi kontrolliryh-
méissd 0,39 (p = 0,475), ero ryhmien vélill4 oli tilastollisesti merkitseva (p = 0,02). Kymmenen
metrin kdvelyssé ei tapahtunut tulosten keskiarvossa muutoksia kummassakaan ryhmissa. Or-
tostatismi vahentyi kontrolliryhméssa (p = 0,049), ja masentuneisuus vdhentyi koeryhmissa (p
= 0,041), mutta ryhmien vililld ei ndissé ollut merkitsevai eroa. Osteoporoosilddkkeiden kéytto
lisddntyl molemmissa ryhmissé, ryhmien vélilld ei ollut eroa. Alkoholin kéytdsséd oli véhiisid
mutta ei merkittdvid muutoksia. Muissa testatuissa muuttujissa, kuten liikkunnan viikoittainen
médrd, tupakointi, ndkokyky, tasapaino ja eldménlaatu, ei ollut merkitsevid muutoksia ryhmissi
tai ryhmien vililld. Kaatumisten (koeryhmé 33, kontrolliryhma 35) ja murtumien (koeryhmai 5
ja kontrolliryhma 3) méérissd ei mydskédédn ollut merkitsevid eroja ryhmien valilla.

Johtopaitokset: Noin neljdlld viidestd kaatumisen seurauksena yldraajamurtuman saaneista,
yli 50 vuotta tdyttineistd henkildisté oli alentunut luun tiheys, ja noin joka toisella oli lisdénty-
nyt kaatumisriski. Kaatumisen riskitekijoiden kliiniset mittaukset olivat nopeita toteuttaa ja
auttoivat ehkéisytoimenpiteiden suunnittelussa. Murtuman saaneet olivat motivoituneita mur-
tumien riskitekijoiden selvittimiseen ja myos toteuttamaan annettua lddkehoitoa. Elaméntavois-
sa helpoimmin toteutuivat muutokset ruokailutottumuksissa. Liikuntatottumuksien muuttami-
nen sen sijaan onnistui melko huonosti. Ryhmien vililld oli merkitsevd ero ainoastaan kal-
siumin péivittdisessi kidytossi ja tuolilta nousutestissa.

Murtumariskien tunnistaminen, niiden syiden selvittdminen ja toimenpiteiden kdynnistdminen
riskien vahentdmiseksi tulisi kuulua jokaisen pienienergisen murtuman saaneen potilaan koko-
naisvaltaiseen hyvéin hoitoon.

Avainsanat: kaatuminen, osteoporoosi, murtuma, ehkéisy
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Johdanto

1. JOHDANTO

1.1 Kaatumisen seurauksena syntyvien murtumien yleisyys ja hoitokustannukset

Murtumat ovat yleisid idkkadssd véestossd, ja osteoporoosi ja kaatuminen ovat niiden keskeisid
vaaratekijoitd. Luun tiheys alkaa pienentyd 40 ikdvuoden jilkeen, ja naisilla pienentyminen voi-
mistuu menopaussin jalkeen (Véddndnen 1996). Luun tiheyden alentuminen nopeutuu eléménkaa-
ren loppupéédssd voimakkaasti sekd michilld ettd naisilla (Jones ym. 1994). Osteoporoosia tode-
taan Suomessa télld hetkelld noin 400 000 henkil6lld (Alhava 2004). Vuosittain joka kolmas yli
65-vuotias kaatuu. Kotona asuvista yli 80-vuotiaista puolet ja yli 90-vuotiaista jokainen kaatuu
vuoden aikana (Masud ym. 2001). Idkkdiden kaatumisista noin 5 % johtaa murtumaan ja 5-6 %
johonkin muuhun hoitoa vaativaan vammaan. Suomalaisen Ladkariseuran Duodecimin, Suomen
Endokrinologiyhdistyksen ja Suomen Gynekologiyhdistyksen asettama ty6ryhmin laatimassa
osteoporoosin kdypd hoito-ohjeessa todetaan ettd Suomessa syntyy vuosittain arvioilta noin
30 00040 000 murtumaa, jossa osasyynd on luuston haurastuminen. Lonkkamurtumia syntyy
Suomessa vuosittain noin 7 000 (Sund 2006). Lonkkamurtumat ovat sekd kustannuksiltaan ettd
aiheuttamansa haitan vuoksi yksilon kannalta ja yhteiskunnallisesti merkittdvin kaatumiseen liit-
tyvd vammautuminen (Piirtola ym. 2002). Lonkkamurtumien ilmaantuvuus lisdéntyi 1970-
luvulta 2000-luvulle tultaessa yli kolminkertaiseksi (Kannus ym. 1999). Ennusteet 2000-luvun
alussa lonkkamurtumien ilmaantuvuudesta tulevina vuosikymmenind ovat olleet huolestuttavia,
miké on johtanut lansimaissa lisddntyneeseen kiinnostukseen kaatumisten ehkéisyyn ja osteopo-

roosin hoitoon keinoina pystyd ehkdisemdin timi huolestuttava kehitys.

Tavallisimpia matalaenergisié kaatumisen seurauksena syntyvid murtumia ovat ranteen, olkaluun
yldosan, selkdrangan nikamien ja reisiluun kaulan murtumat. Reisiluun kaulan murtumat ovat
sekd yksilolle ettd yhteiskunnalle merkittdvin ryhma, ja niiden ehkdisylld olisi myds suuri kan-

santaloudellinen merkitys.

Rannemurtumat kuuluvat ikdédntyvien ja idkkéiden yleisimpiin murtumiin. Helsinkildisilld yli 15-
vuotiailla on niiden vuotuisen ilmaantuvuuden todettu olevan keskimédarin 36,5/10 000. Ranne-
murtumien ilmaantuvuus on suurin 60—70-vuotiailla naisilla, joilla se on keskimdarin 119,6 mur-

tumaa 10 000 henkil6d kohti vuodessa (Kaukonen 1985).

Noin joka toinen ikddntyneen kotona asuvan henkilon kaatuminen aiheuttaa pehmytkudosvam-
man (Nevitt ym. 1991). Noin 10 % kaatumisista aiheuttaa vakavan vammautumisen, ja puolet

niistd on murtumia (Luukinen ym. 1995).
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Oslossa tehdyssé tutkimuksessa yli 50-vuotiaiden distaalisten kyyndrvarren murtumien vuosittai-
seksi ilmaantuvuudeksi todettiin vuonna 1999 naisilla 109,8/10 000 ja miehilla 25,4/10 000

(Lofthus 2007). Niiden ilmaantuvuus ei ole muuttunut vuosien 1979 ja 1999 viililla.

Unkarilaisessa tutkimuksessa vuosina 1999-2003 todettiin 50—100-vuotiailla rannemurtumien
vuosittaisen ilmaantuvuuden olevan 1570/100 000, olkavarren yldosan murtumien 340/100 000

ja reisiluun kaulan murtumien 340/100 000 (Péntek ym. 2008).

Osteoporoottisten olkaluun yldosan murtumien ilmaantuvuus on lisdéntynyt suomalaisessa vies-
tossd vuosien 1970 ja 1998 vililld 32:sta 110 murtumaan vuodessa 100 000 asukasta kohti (Kan-
nus ym. 2000).

Malmosséd tehdyssd tutkimuksessa on todettu yli 45-vuotiailla naisilla olevan eldménaikainen
riski saada olkaluun yldosan murtuma 13,3 %, rannemurtuma 21,5 %, reisiluun kaulan murtuma
23,3 % ja nikamamurtuma 15,4 %. Michilla vastaavat luvut olivat 4,4 %, 5,2 %, 11,2 % ja 8,6 %
(Kanis ym. 2000).

Reisiluun kaulan murtumien mééréd lisddntyy voimakkaasti 75 ik&vuoden jilkeen. Lonkkamur-
tumien vuosittainen ilmaantuvuus yli 50-vuotiailla suomalaisilla kasvoi vuosien 1970 ja 1997
valilld 1 857:std 7 122:een. [lmaantuvuus kasvoi 163:sta 438:aan 100 000 asukasta kohti. Ikdva-
kioitu ilmaantuvuus kasvoi naisilla 292:sta 467:44n ja michilld 112:sta 233:een. Tamén kehitys-
suunnan jatkuessa ennuste lonkkamurtumien ilmaantuvuudelle vuonna 2030 oli noin 20 000

lonkkamurtumaa vuodessa (Kannus ym. 1999).

Lonkkamurtumien ilmaantuvuus lisddntyi 1990-luvulla enemmén kuin véestdon ikdrakenteen
muutos olisi edellyttinyt. Keski-Suomen sairaanhoitopiirissd tehdyssd tutkimuksessa todettiin
vuosina 1992-1993 yhteensd 351 lonkkamurtumaa ja vuosina 2002—-2003 yhteensi 597 lonkka-
murtumaa. Kaikkiaan lonkkamurtumat lisdéntyivét 70 %. Murtumien ilmaantuvuus 1 000 henki-
16vuotta kohti yli 55-vuotiaiden ryhmaéssé oli vuosina 1992-1993 naisilla 3,9 ja miehilld 2,0.
Vastaava ilmaantuvuus vuosina 2002-2003 oli naisilla 5,6 ja miehilld 2,8. Ikdvakioitu ilmaantu-

vuus lisddntyi michilla 1,36-kertaisesti ja naisilla 1,25-kertaisesti (Lonnroos ym. 2006).

My6hemmat tutkimukset osoittavat kuitenkin, ettd reisiluun kaulan murtumien ilmaantuvuuden
lisddntyminen on pysdhtynyt 2000-luvulle tultaessa ja on jopa jonkin verran vihentynyt. Vuosina
1998-2002 reisiluun kaulan murtumien ilmaantuvuus Suomessa on ollut tasaisesti noin 7 200
murtumaa vuodessa (Sund 2006). Lonkkamurtumien méérd vuonna 2004 oli Suomessa 7 083
(Kannus ym. 2006). Murtumien ilmaantuvuus vihentyi vuosien 1997 ja 2004 vililla sekéd naisilla
ettd miehilld. Mahdollisena selityksena télld suotuisalle kehitykselle on ikdéntyvén véeston aikai-
sempaa parempi terveydentila ja toimintakyky seka lisdéntynyt paino.
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Porissa kartoitettiin vuonna 1988 vuoden aikana sattuneet 14ddkérin hoitoa tarvitsevat kaatumis-
vammat, joita sattui kaikkiaan 3,8 % henkildlle yli 64-vuotiaista Porin asukkaista (naiset 4,8 %;
miehet 2,2 %). Ladkdrin hoitoa vaatineiden kaatumisvammojen ilmaantuvuus oli miehilld
36/1 000 henkildvuotta ja naisilla 65/1 000 henkilovuotta (Piirtola ym. 2001). Kun ndmé luvut
suhteutetaan koko Suomen viestoon, oli vuonna 1988 Suomessa arviolta 33 000 l144kérin hoitoa
vaatinutta ikdéntyneen kaatumisvammaa (naiset 25 600 ja miehet 7 400). Y1i 74-vuotiaiden nais-
ten vammojen osuus oli 80 % kaikista naisten vammoista, ja vastaava luku miehilld oli 72 %.
Murtumien arvioitu médré oli yhteensd noin 11 500 (naiset 9 300 ja miehet 2 150) eli 35 % kai-
kista vammoista. Kaikista murtumista naisten osuus oli 81 %. Lonkkamurtumien méérd vuonna
1988 oli yli 74-vuotiailla oli noin 4 000 (naiset 3 200 ja michet 800) ja vérttindluun murtumien
maiérd noin 2 400 (naiset 2 300 ja miehet 140).

Porin tutkimuksen perusteella todettiin, ettd vuonna 2000 yli 64-vuotiaiden kaatumisvammojen
akuutin vaiheen hoidon kustannukset olivat Suomessa noin 39 miljoonaa euroa. Murtumien hoi-
don osuus siitd oli 92 %. Reisiluun kaulan murtumien akuuttihoidon kustannukset olivat noin 32
miljoonaa euroa. Virttindluun tyyppimurtumien hoidon kustannukset olivat vain 0,5 miljoonaa
euroa eli 1,3 % kaikista kaatumisvammojen akuuttihoidon kokonaiskustannuksista (Piirtola ym.

2002).

Kuusankosken aluesairaalassa 1.1.1999-31.1.2000 vélisena aikana hoidettiin 106 lonkkamurtu-
maa. Lonkkamurtumasta johtuneet potilaskohtaiset kokonaiskustannukset olivat ensimmdisen
vuoden aikana keskiméérin 13 170 euroa. Niiden potilaiden, jotka tulivat sairaalaan kotoaan ja
jaivat murtuman jalkeen pysyvasti laitoshoitoon, hoitokustannukset olivat ensimmaéisend vuonna

keskiméirin 32 660 euroa vuoden 2003 hintatasoon suhteutettuna (Nurmi ym. 2003).

lakkadn lonkkamurtumapotilaan hoidon kokonaiskustannukset ovat lonkkamurtumaa seuraavan
vuoden aikana noin kolminkertaiset verrattuna siihen, ettd lonkkamurtumaa ei olisi syntynyt

(Haentjens ym 2001).

1.2. Murtumien riskitekijét

Luun murtuman syyné on ldhes aina tapaturma. Huomattavasti heikentynyt luu voi kuitenkin
murtua ilman tapaturmaakin tavallisessa arkieldmén kuormituksessa esimerkiksi luussa olevan
kasvaimen tai sen etdispesikkeen seurauksena. Luu voi heiketi laaja-alaisesti vaikean osteopo-
roosin vuoksi, jolloin nikaman murtuma voi syntyé raskaan kuorman noston yhteydessd ilman
varsinaista tapaturmaa. Matalaenergisten tapaturmien yhteydessd syntyneissd murtumissa tode-

taan usein alentunut luun tiheys. Kaatuminen on periaatteessa matalaenerginen tapaturma, joka
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etenkin idkkailld on tavallinen. Kaatumisalttiutta voivat lisdtd useat yksilostd ja ymparistosta
johtuvat tekijit. Kaatumisen seurauksena syntyneen iskun voimakkuuteen vaikuttaa kuitenkin
hyvin paljon muun muassa kaatumistapa, kaatumiskorkeus, reaktionopeus ja suojauskeinot sekd

alustan kovuus.

Yksilon sisédiset Ulkoiset kaatu-
kaatumisen riski- misen riskitekijat
tekijat v
Kaatuminen
A 4
| Iskun voi- P
makkuus

v

Osteoporoosin Heikentynyt Luu
O ) . ]
riskitekijét luun lujuus

Murtuma

Kuvio 1. Kaatumisen seurauksena syntyviin murtumaan vaikuttavat tekijit

Yksilostd aiheutuvia keskeisid murtumien riskitekijoitd ovat erityisesti liikkuntakykya heikentdvét
toiminnalliset muutokset mutta my6s heikentynyt luun lujuus (Nguyen ym. 2001). Murtumariski
kasvaa jos samanaikaisesti ilmenee lisdéintynyt kaatumisalttius ja alentunut luun Iujuus (Albrand
ym. 2003) (Geusens ym. 2002). Van Helden tydtovereineen (2008) totesi, ettd kaatumisen seura-
uksena murtuman saaneista noin 50 prosentilla on samanaikaisesti merkittévasti lisdéntynyt kaa-

tumisalttius sekd alentunut luun lujuus.

Amerikkalaisille yli 65-vuotiaille naisille tehdyssé viiden vuoden seurantatutkimuksessa todettiin
itsendisiksi lonkkamurtumien riskitekijoiksi alhainen kehon paino, vahéinen liikunta, didilld to-
dettu lonkkamurtuma, pitkdaikainen bentsodiatsepiinien kéytto ja alentunut ndkokyky. Murtuma-
riskid lisdsi myds kyvyttdmyys nousta tuolilta ilman késien apua, nopeutunut lepopulssi, alentu-
nut hengitystoiminta ja alentunut vérinidtunto. Alentunut luun lujuus seki aikaisemmin ollut mur-
tuma lisésivit lonkkamurtumariskid. Useat samanaikaisesti todetut riskitekijét lisdsivat murtuma-

tiskid huomattavasti. Naisilla, joilla oli v&hintdén viisi murtuman riskitekijdd mutta normaali
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Iuun tiheys, oli 10 prosentin todennékdisyys saada lonkkamurtuma seuraavan viiden vuoden ai-
kana. Naisilla, joilla oli korkeintaan kaksi riskitekijéé, oli lonkkamurtuman todennékdisyys vii-
den vuoden aikana vain noin yksi prosentti. Jos murtuman riskitekijoitd oli vahintdan viisi ja luu
oli osteoporoottinen, murtuman riski oli noin 30 prosenttia viiden vuoden seurannassa (Cum-

mings ym. 1995).

Aikaisempi murtuma ikéédntyneelld ennustaa lisdéntynytté riskid saada uusi murtuma. Esimerkik-
si reisiluun kaulan murtumia edeltdd usein yldraajan murtuma (Kannus ym. 1996). Kymmenen
vuoden seurannassa yli 50-vuotiaiden rannemurtumapotilaiden riski saada reisiluun kaulan mur-
tuma on noin 1,9-kertainen ja olkavarren murtumapotilaiden noin 2,5-kertainen (Laurizen ym.
1993). Téten lonkkamurtumien ehkdisyn kannalta aikaissemmin murtuman saaneet yli 50-vuotiaat

ovat erityisesti huomioitava ryhma.

Kanis ty6tovereineen (2004) teki meta-analyysin kohorttitutkimuksista, joissa seurattiin aikai-
semmin murtuman saaneilla henkildilld uusien murtumien ilmaantumista. Aineistoon kuului
kaikkiaan 15 259 miesti ja 44 902 naista, ja seuranta oli yhteensd 250 000 henkilévuotta. Todet-
tiin, ettd aikaisemmin murtuman saaneilla oli kohonnut riski saada uusi murtuma riskisuhteen
ollessa 1,86 (95 %:n luottamusvaili 1,75-1,98). Alhainen luun tiheysmittaustulos lisési riskid 8 %

minkd tahansa murtuman osalta ja 22 % lonkkamurtuman osalta.

Eldmaéntavoilla on yhteys muun muassa lonkkamurtumien syntymiseen. Lonkkamurtumariskié
véhentdd tupakoimattomuus, kohtuullinen alkoholin kdytto (korkeintaan kaksi annosta alkoholia
pdivéssi ikdédntyneilld), fyysinen aktiivisuus, normaali- tai ylipaino, painon pysyvyys, sddnnolli-
nen hedelmien kéyttd ja aktiivinen suhtautuminen ehkéisevéddn terveydenhuoltoon. Myds tukea

antava asuinyhteiso ja hyva stressinsietokyky suojaavat lonkkamurtumilta (Peel ym. 2006).

Kohorttitutkimuksista tehdysséd meta-analyysissa seurattiin murtumien kliinisten riskitekijoiden
ja luun tiheysarvon yhteyttd lonkkamurtumien ja muiden pienienergisten murtumien ilmaantu-
vuuteen. Tutkimuksessa analysoitiin erikseen kliinisten riskitekijoiden, luun tiheysarvon ja mo-
lempien merkitys murtumia ennustavina tekijoind. Tutkijat totesivat, ettd lonkkamurtumien koh-
dalla kliinisten riskitekijoiden ja luun tiheysmittauksen yhdessd antama ennustearvo oli parempi
kuin kummankaan tekijan ennustearvo erikseen. Sen sijaan muiden kuin lonkkamurtumien osalta
oli kliinisten riskitekijoiden, luuntiheysarvon ja molempien yhdessd antama ennustearvo saman-
suuruinen. Tutkimusaineistoon kuului kaikkiaan 46 340 henkil6d, ja seuranta oli yhteensd

189 852 henkildvuotta (Kanis ym.2007).
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1.2.1. Osteoporoosin riskitekijit

Osteoporoosi on luuston tila, jossa luun rakenne ja yleensd myds lujuus ovat heikentyneet. Luun
lujuutta kuvastaa sekd luun koko ettd luun laatu (NIH:n mééritelmé). Luun laatuominaisuuksia

ovat mikrorakenne, vaihduntanopeus, mikrovauriot, mineralisaatioaste ja kollageenin rakenne.

Luukudosta hajoaa ja rakentuu samanaikaisesti. Luun méird kasvaa 20-30 ikdvuoteen saakka ja
sdilyy melko muuttumattomana 40 vuoden ikdén. Ikdéntyessd luukudoksen hajoaminen nopeutuu
suhteessa luun rakentumiseen. Naisilla erityisesti vaihdevuosi-idn jdlkeen luun mineraalipitoi-

suus alenee ja luun lujuus heikkenee (Védnanen 1996).

Nainen menettidd eldménsé aikana hohkaluuaineksestaan 50 %, ja michilld vastaavasti luumassan
menetys on noin 25-30 % (Riggs ym. 1992). WHO:n méiritelmén mukaan osteoporoosia edus-
taa luuntiheysarvo, joka on terveiden 20—40-vuotiaiden naisten keskimdirdisen luuntiheyden
alapuolella standardi deviaatioina (SD) vihintdén 2,5 (T-score <= -2,5). Osteopenia edustaa
luuntiheytt, joka on vahintdédn 1 SD mutta vehemmaén kuin 2,5 SD edelld mainittua nuorten ai-

kuisten keskiarvoa pienempi (-2,5 < T-score <= -1).

Osteoporoosi liittyy moniin sairauksiin ja lddkehoitoihin. Tavallisimmin osteoporoosi liittyy en-
ne kaikkea ikddntymiseen ja hormonaalisiin muutoksiin. Tavallisimpia osteoporoosin riskiteki-
jOitd ovat aikaisempi murtuma, lonkkamurtuma &idilld, véhéinen liikunta, pitkittynyt immobili-
saatio, runsas tupakointi, kalsiumin vdhédinen saanti, hento ruumiinrakenne, menopaussi ennen
45 vuoden ikédi, pitkdaikainen kortisonihoito, primaarinen hyperparatyreoosi, D-vitamiinin puu-
tos, elinsiirto, munuaisten krooninen vajaatoiminta, Cushingin oireyhtyma, keliakia, haavainen
paksusuolentulehdus, Crohnin tauti, mahalaukun poiston jilkitila, vaikea laktoosi-intoleranssi,
krooninen maksasairaus, nivelreuma ja sen sukulaissairaudet, aivohalvaus, eturauhassyopé ja

tietyt ladkkeet, kuten kortisoni ja epilepsialddkkeet (Consensus 1997).

Geneettiset tekijat vaikuttavat myos osteoporoosin kehittymiseen (Williams ym. 2007). Jopa

70 % osteoporoosin kehittymisestd on arvioitu selittyvén geneettisilld tekijoilla (Eisman 1999).

Waugh tyotovereineen (2009) teki systemaattisen katsauksen osteoporoosin riskitekijatutkimuk-
sista 40—-60-vuotiailla terveilld naisilla ja totesivat, ettd alhainen paino vaihdevuosi-idn ylitténeil-
14 naisilla oli selvd osteoporoosin riskitekijd. Sen sijaan kalsiumin paivittdinen méérd, fyysinen
aktiviteetti, tupakointi, kuukautisten loppumisen iké, osteoporoosin esiintyminen suvussa, rotu ja

ikd olivat heikommin yhteydessa alhaiseen luun tiheysarvoon.

Yli 50-vuotiailla terveilld miehilld on laajassa systemaattisessa kirjallisuuskatsauksessa todettu

selkeiksi osteoporoosin riskitekijoiksi korkea ik&, tupakointi ja alhainen kehon paino. My®és toi-
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minnallinen rajoittuneisuus ja ajankohtainen murtuma olivat yhteydessd alentuneeseen luunti-
heyteen. Alentunut fyysinen aktiivisuus, alkoholin kéyttd, alentunut kalsiumin saanti, huono li-
hasvoima, suvussa esiintynyt osteoporoosi tai murtuma ja pituuden menetys olivat heikommin

yhteydessa alentuneeseen luuntiheysarvoon (Papaioannou ym.2008 ).

1.2.2. Kaatumisen riskitekijét

Kaatumisen riski lisdéntyy idn myotd. Kaatumisriskid lisddvat monet yksilosté johtuvat siséiset
riskitekijét ja ympéristoon liittyvit ulkoiset riskitekijdt. Kaatumiset ovat myos suhteessa yksilon
toiminnalliseen aktiivisuuteen, koska lisddntynyt osallistuminen lisdd my0s tapaturmaan altista-
vien tilanteiden todennékdisyyttd. Toimintakyvyn parantuessa kaatumisten riski kuitenkin piene-

nee, mikd on osoitettu useissa satunnaistetuissa kokeissa (Gillespie ym. 2009).

Kaatumiset voidaan ilmaantuvuuden perusteella jakaa satunnaisiin ja toistuviin. Niiden seuraus-
ten perusteella voidaan puhua vammakaatumisista. Satunnaisissa kaatumisissa syy on useimmi-
ten ulkoisissa tekijoissd, joita ovat liukkaus, kulkuesteet tai huono valaistus. Toistuvissa kaatu-
misissa kaatujalla on enemmain hénestd itsestddn johtuvia kaatumisalttiutta lisddvia riskitekijoita,
kuten kévely- ja tasapainovaikeuksia (Davison ym. 2005, Ganz ym. 2007). Kaatumisen lisdksi
vammautumisen riskid kaatumistilanteessa voivat lisitd heikentynyt yksilon kyky suojautua kaa-
tumistilanteessa esimerkiksi jonkin sairauden aiheuttaman lihasjdykkyyden tai hidastuneen reak-
tionopeuden vuoksi. Kaatujalla voi olla rakenteellinen heikkous, kuten lihasatrofia tai osteopo-

roosi.

Yksilostd johtuvista kaatumisriskeistd on paljon tutkimuksiin perustuvia tietoja. Kaatumisriskid
lisddvid ominaisuuksia ovat muun muassa heikentyneet alaraajojen lihasvoimat (Speechley ym.
2005,0zcan ym. 2005), huonontunut tasapaino (Toulette ym. 2006), heikentynyt ndkokyky
(Coleman ym. 2004), masentuneisuus (Korpelainen ym. 2006), heikentynyt kuulo (Viljanen ym.
2009) ja keskushermostoon vaikuttavat lddkkeet (Ensrud ym. 2002). Enemmaén kuin kolme kaa-
tumista vuodessa tai yksikin vammaan johtanut kaatuminen, alaraajoissa todettu nivelrikko, Par-
kinsonin tauti ja yli 80 vuoden iké katsotaan my06s kaatumisen riskitekijoiksi (Nevitt ym. 1989).
Alaraajalihasheikkous lisdd kaatumisen riskid yksistdén noin nelinkertaiseksi ja aikaisempi kaa-

tuminen, kévely- ja tasapainovaikeus noin kolminkertaiseksi (Rubenstein ym. 2002)

Amerikkalainen ja brittildinen geriatriyhdistys ovat yhdessd amerikkalaisen ortopediyhdistyksen
kanssa tehneet systemoidun katsauksen kaatumisten riskitekijoistd ja esittineet ohjeita kaatumis-
ten ehkdisemiseksi. Tdsséd systemoidussa katsauksessa on analysoitu 16 kaatumisen riskitekijoita

selvittelevdd tutkimusta, joista kolme oli meta-analyysid, kuusi katsausartikkelia ja seitsemin
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yksittéistd tutkimusta. Tdméan analyysin perusteella selkeita riskitekijoitd ovat yli 80-vuoden ik,
litkkkumisen ja tasapainon hallinnan vaikeudet, lihasheikkous, apuvilineen kiytto, pdivittdisissa
toiminnoissa selviytymisen ongelmat, aiemmat kaatumiset, heikko ndkokyky, muistihdirio, rau-
hoittavat lddkkeet ja unilddkkeet, masennuslddkkeet, neuroleptit, useamman kuin neljan ladkkeen
kayttd sekd Parkinsonin tauti. Niukempi ndyttd on ortostaattisen hypotension, nivelrikon, koor-
dinaatioheikkouden, karotispoukaman ylidrtyvyyden, kaatumisen pelon ja pakkoinkontinenssin

merkityksestad riskitekijdna (Guideline 2001).

Karinkanta ym. (2010) julkaisivat systemoidun katsauksen idkkdiden kaatumisten ja murtumien
riskitekijoistd ja ehkdisystd. Siind huomionarvoista oli, ettd tehokkain fysioterapeuttinen keino
kaatumisten ja murtumien ehkéisemisessa on tasapaino- ja voimaharjoittelu. Kodin vaaratekijoita
viahentdmalld ja liikkumisen apuvilineilld voitiin vihentdd ifkkéiden korkean kaatumisriskin
omaavien henkildiden kaatumisia ja kaatumisvammoja. Lonkkasuojaimista on hyotyéd hoitoko-
deissa asuvilla ja muilla korkean kaatumisriskin omaavilla. Liukuesteiden kdytostd on hyotyé

liukkaalla kelilla liikkuessa idkkailld henkil6illa.

Kokonaisriski on riippuvainen riskitekijoiden méaaréstd ikdihmiselld. Kaatumisriskin todettiin
lisdéntyvén kahdeksasta prosentista perdti 78 prosenttiin vuodessa, jos yksilostd johtuvien riski-
tekijoiden madrad ikdihmiselld kasvoi nollasta neljddn kaatumisen riskitekijadn (Tinetti ym.

1988).

Laajassa kohorttitutkimuksessa, johon kuului 66 134 naista, joista puolet oli alle 65-vuotiaita,
todettiin kaikkiaan 18 lisdéntyneeseen kaatumisfrekvenssiin yhteydessé olevaa riskitekijaa. Kai-
kista selvimmin kaatumisia ennustivat aikaisemmat kaatumiset. Muita tekijoitd olivat korkea ika,
viahiinen koulutus, alentunut kuulo, diabetes, aikaisempi murtuma, todettu murtuma perheenja-
senelld, kilpirauhasen vajaatoiminta, pituuden vdhentyminen, depressio, aivoverenkiertohdirio,
véhiinen liikkuminen, nivelsairaus, huomattava ylipaino, maksa- tai munuaissairaus, huonontu-

nut muisti, huono terveys, estrogeenihoidon puute (Barrett-Connor ym. 2009).

Kaatumisriskid voivat lisdtd merkittdvasti myos yksilon elinympéristoon liittyvéat tekijat kuten
puutteellinen valaistus, liukkaus, lattiapintojen epédtasaisuus. Lord tyGtovereineen analysoivat
tutkimuksia, joissa tutkittiin kodin riskitekijoiden yhteyttd kaatumisiin. Kahdessa tutkimuksessa
kuudesta todettiin kodin riskitekijoissé ero kaatuneitten ja ei-kaatuneiden viélilla. Naissd kahdes-
sa tutkimuksessa kaatumisiin olivat selvimmin yhteydessé kisikaiteiden puute ja epitasaiset lat-
tiat (Lord ym. 2006). Ympériston riskitekijoitd on joissakin tutkimuksissa todettu olevan kaatu-

misissa mukana jopa 44 prosentissa tapauksista (Tinetti ym. 1988).
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On ndyttoa siitd, ettd liukkaat kulkupinnat, kulkuesteet, huono valaistus ja helposti kasaan mene-
vit matot aiheuttavat kompastumisia ja liukastumisia kodeissaan kaikissa ikéryhmissd, mutta
erityisesti ikdéntyneilld, joilla on lisdksi yksilostd johtuvia useita kaatumisen riskitekijoitd (Co-

nell 1996).

Pirinen (2003) tutki kodin ergonomiatekijoiden yhteyksid ikdantyneiden kaatumisiin. Tutkimus-
ryhmén muodosti 76 henkil64 ja heiddn 71 kotiaan. Ikddntyneiden kodeissa todettiin ergonomi-
aan liittyvid epédkohtia ja puutteita sekd rakenteissa ettd kalusteissa. Erityisesti useiden kotien
valaistus oli riittdiméton. Palveluasunnoissa oli ergonomisia puutteita vihemmén kuin muissa
asunnoissa. Kaatuneiden ja kaatumattomien ihmisten kodin ergonomioissa ei havaittu eroja, mut-
ta kaatumisten analysointi osoitti, ettd ergonomiatekijit myotavaikuttivat usein kaatumisen syn-
tyyn. Kaatumisten syiné olivat kuitenkin useimmiten ikéédntyneiden terveyteen, toimintakykyyn
ja kayttaytymiseen liittyvét tekijit kuten dkillinen huimaus, heikentynyt liikuntakyky ja tasapai-

no seka riskintunnistuksen vaikeus.

lakkdiden kaatumiset johtuvat tutkimusten mukaan keskiméérin 31 %:ssa liukastumisesta tai
ulkoisesta muusta syystd, 17 %:ssa tasapaino- tai kédvelyvaikeudesta, 13 %:ssa huimauksesta,
9 %:ssa dkillisestd alaraajojen pettdmisestd, 5 %:ssa sekavuudesta, 3 %:ssa ortostaattisesta hypo-
toniasta, 2 %:ssa nakokyvyn heikkoudesta, 0,3 %:ssa tajuttomuuskohtauksesta, 15 %:ssa muista
syistd, joihin kuuluvat niveltulehdus, ladkkeet, epilepsia, alkoholi ja kipu, ja 5 %:ssa syy on tun-

tematon (Rubenstein ym. 2002).

Kosken (1997) tutkimukseen osallistui 1 159 yli 70-vuotiasta henkilda. Tutkimuksessa todettiin,
ettd ulkoiset tekijdt vaikuttivat vammakaatumisiin kotona asuvilla suunnilleen yhtd paljon kuin
sisdiset murtumien riskitekijdt. Laitoksissa asuvilla sisdisten riskitekijoiden merkitys korostui.
Suurin osa vammoista syntyi seisomisen tai kévelyn yhteydessd. Keskeisimpid vammakaatumi-
sen riskitekijoitd olivat alentunut alaraajojen lihasvoima, huono tasapaino, kivelyvaikeus, astma,
diabetes, TIA-oireet, bentsodiatsepiinien kayttd, kalsiumsalpaajien kayttd, vdhdinen osallistumi-
nen, masentuneisuus, huono niko, edellisen vuoden aikana sattuneet kaatumisvammat ja alipai-

noisuus.

1.3 Tamén tutkimuksen taustaa

Lonkkamurtumien ilmaantuvuuden kasvun ennuste 90-luvulla oli hyvin huolestuttava kaikkialla
lansimaissa, ja sen peldttiin aiheuttavan suuria yhteiskunnallisia kustannuksia lisdéntyvén hoidon
tarpeen ja aiheuttamansa vajaakuntoisuuden vuoksi. Suomessa Osteoporoosiliitto ja Finnish Bo-

ne Society-yhdistys ottivat kantaa murtumien ehkiisyn térkeyteen ja vetosivat sairaanhoitolai-
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toksiin murtumien ehkdisyn toteuttamiseksi ensisijaisesti aikaisemmin matalaenergisen murtu-
man saaneiden henkildéiden keskuudessa (Thamiki ym. 2002). Osittain timédn vetoomuksen vai-
kutuksesta Eteld-Pohjanmaan sairaanhoitopiirissé aloitettiin systemaattisen murtumien sekundaa-

ripreventio-ohjelman kehittiminen vuonna 2003 ja toiminta vakiintui vuoden 2004 alussa.

Tavoitteena oli kehittdd toimintamalli, jolla voitaisiin entistd paremmin tunnistaa murtumien
riskitekijoitd murtuman saaneilla potilailla ja pyrkid vaikuttamaan kyseisiin riskitekijéihin uusien
murtumien ehkdisemiseksi. Tdméd murtumien ehkdisyn toimintamalli kohdistuu potilaisiin, jotka
murtuman vuoksi tulevat hoitoon keskussairaalaan. Kaikki matalaenergisen murtuman saaneet
potilaat téyttidvét kaatumis- ja osteoporoosiriskin arviointia varten kyselylomakkeen, ja heille
tehddén luuston tiheyden mittaus rontgenséteeseen perustuvalla DXA-laitteella (dual energy x-
ray absorptiometry). Tavoitteena on, ettd jokainen matalaenergisen murtuman saanut haastatel-
laan osteoporoosi- ja kaatumisriskin selvittimiseksi. Todettujen murtumien riskitekijoiden perus-
teella tehdddn potilaalle suositus riskien vihentdmiseksi ja hénet ohjataan tarvittaviin jatkotutki-
muksiin ja seurantaan. Toimintaa on suunniteltu ja kehitetty yhteisty0ssd perusterveydenhuollon
kanssa. Useimpiin alueen terveyskeskuksiin on nimetty murtumahoitaja tai osteoporoosihoitaja,
jonka toimenkuvaan kuuluu matalaenergisten murtuman saaneiden potilaiden ohjaus. Toiminta

tapahtuu yhteistydssa keskussairaalan murtumapotilaiden kuntoutusohjaajan kanssa.

Téassd toimintamallissa riskien kartoitus perustuu haastatteluun ja DXA-mittaukseen. Néiden
tietojen perusteella suunnitellaan ja toteutetaan yksildllinen potilasohjaus. Liséksi potilaille anne-

taan yleiset kirjalliset ohjeet luuston kunnon hoitamisesta ja kaatumisen ehkéisysta.

Tamin tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdd saavutetaanko edelld kuvattuun toimintamalliin
verrattuna parempi vaikutus potilaiden terveystottumuksiin, mitattaviin murtumien riskitekijoi-
hin, kaatumisiin ja kaatumisvammoihin sekd eldménlaatuun, jos kaikilta matalaenergisen mur-
tuman saaneilta potilailta mitataan systemaattisesti kaatumisen riskitekijét, mittaustuloksia hyo-
dynnetédn potilaiden jatkohoidon ja kuntoutuksen suunnittelussa ja jos heille annetaan lisdksi
Iuun huollon ja kaatumisen ehkéisyohjaus ryhméaopetuksena. Tdmén toiminnan vaikutuksia sel-

vitettiin satunnaistetun ja kontrolloidun tutkimuksen avulla.

Vuosina 2004-2007 toteutettiin koe-ohjelma, jossa yli 50-vuotiaille kotona asuville kaatumisen
seurauksena yldraajamurtuman saaneille laadittiin haastatteluun, mittauksiin ja kliinisiin testeihin
sekd keskussairaalan lddkérin kliiniseen tutkimukseen perustuva jatkotutkimus-, hoito- ja kun-
toutussuunnitelma. Suunnitelma laadittiin tutkittavan, 1ddkérin ja terveydenhoitajan yhteisneu-
vottelussa. Ohjelma sisélsi my0s aiheeseen liittyvid luentoja ravinnosta, litkkunnasta, ladkitykses-

td ja jalkineista. Kontrolliohjelman muodosti vuonna 2003 kiyttoon otettu toimintamalli. Arvioi-
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Johdanto

tiin, ettd yldraajamurtuman saaneilla voidaan kaatumisten riskitekijdt luotettavasti mitata myds
alaraajalihasvoimien ja tasapainon osalta, toisin kuin esimerkiksi alaraaja- ja nikamamurtumien

kohdalla. Tutkimuksen kulku on esitetty kuviossa 2.
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Johdanto

Tutkimukseen osallistumisen kriteerit
- kaatuminen ja yldraajamurtuma
- yli 50 vuoden ikd
- kotona asuminen
- kyky kévelld ilman apua vihintddn
10 metrid

307 kriteerit tayttavaa kutsuttiin tutkimukseen

!

219 osallistui tutkimukseen

v

Satunnaistaminen kahdessa ikdryhméssé (50—74-vuotiaat ja 75 vuotta téyttineet)

A 4

Interventioryhmé (n = 105)

Perusmittaukset
-terveystottumukset
-murtumien riskitekijat
-eldménlaatu

Interventio

-yksildllinen ladkarin arvio, ohjaus ja hoito
-moniammatilinen ja yksil6llinen ohjaus
murtumien ehkéisysté

-neuvonta ryhmissd murtumien riskiteki-
joihin liittyvissd asioista, kaksi kertaa

A 4

Tutkimuksen keskeytténeet (n = 6)

A 4

Seurantamittaukset (n = 99)

-14 kuukauden kuluttua
-terveystottumukset

-murtumien riskitekijét

-kaatumiset ja kaatumisvammat seuranta-
aikana

-eldménlaatu

Kuvio 2. Tutkimuksen kulku
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A 4

Kontrolliryhmi (n = 114)

Perusmittaukset
-terveystottumukset
-murtumien riskitekijat
-eldménlaatu

Interventio:
-murtumahoitajan antama yksil6llinen
ohjaus

Tutkimuksen keskeytténeet (n = 11)

4

Seurantamittaukset(n = 103)

-14 kuukauden kuluttua
-terveystottumukset

-murtumien riskitekijét

-kaatumiset ja kaatumisvammat seu-
ranta-aikana

-eldménlaatu




Kirjallisuuskatsaus

2. KIRJALLISUUSKATSAUS

Kirjallisuuskatsauksen tavoitteena on esittdd osteoporoosin , kaatumisten ja murtumien ehkai-

syyn liittyvid interventiotutkimuksia.

Kirjallisuushaku toteutettiin PubMed tietokannasta. PubMed tietokannassa on julkaistu viimeisen
kymmenen vuoden aikana noin 70 meta-analyysid keski-ikdisten tai sitd vanhempien osteopo-
roosin hoitoa koskevista tutkimuksista. Kontrolloituja ja randomoituja osteoporoosin hoitoa kos-
kevia tutkimuksia on vastaavana aikana julkaistu 1167. Naistd kirjallisuuskatsaukseen valittiin
ladkehoitoa koskevien tutkimusten meta-analyysejé ja yksittéisid kontrolloituja ja randomoituja
interventiotutkimuksia, joissa muuttujana oli lannerangasta ja reisiluun kaulasta mitattu luunti-

heys.

Kaatumisten ehkaisytutkimusten ja erikseen kaatumisvammojen ja murtumien ehkéisytutkimus-
ten haku kohdistettiin yli 45-vuotiaita koskeviin englanninkielisiin meta-analyyseihin, systemaat-
tisiin katsauksiin ja RCT tutkimuksiin. Kaatumisten ehkdisytutkimuksia koskevia meta-
analyysejd (34) ja systemaattisia katsauksia 16ytyi yhteensd 122 sekd RCT tutkimuksia 356. Kaa-
tumisvammojen ehkdisyd koskevia meta-analyysejd (27) ja systemaattisia katsauksia 10ytyi yh-
teensd 167 sekd RCT tutkimuksia 355. Nama haut tuottivat osittain samoja tutkimuksia, koska

useissa tutkimuksissa on analysoitu seké kaatumiset ettd kaatumisvammat.

Kaatumisia ja kaatumisvammoja koskevasta tutkimusaineistosta valittiin ne systemaattiset katsa-
ukset ja meta-analyysit, joissa interventiot oli suunnattu kaatumisriskien vihentdmiseen. Aineis-
tosta valikoitiin erikseen yhteen siséiseen riskitekijédan, useaan sisédiseen riskitekijdan ja ulkoisiin
Yksittéisistd tutkimuksista valittiin muutamia esimerkkeji. Lonkkasuojaimia koskevat tutkimuk-

set valikoitiin tdstd aineistosta erikseen.

Tutkimuksista, jotka koskivat murtumien ehkéisya ladkkeilld, tehtiin haku erikseen PubMed tie-
tokannasta. Meta-analyysejéd (21) ja systemaattisia katsauksia 16ytyi kaikkiaan 61 ja RCT tutki-
muksia 121. Katsaukseen valittiin estrogeenia, raloksifeenia, bisfosfonaatteja, strontium ranelaat-

tia, kalsitoniinia, teripatidia ja D-vitamiinia koskevia interventiotutkimuksia.
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2.1. Osteoporoosin ehkiisy ja hoito

Kirjallisuudessa on runsaasti osteoporoosin ehkdisyi ja hoitoa koskevia tutkimuksia. Tutkimuk-
sissa on selvimmin todettu luustoa kuormittavan térindliikunnan, D-vitamiini- ja kalsiumlisén
paivittdisen kayton, tupakoinnin lopettamisen ja estrogeenin sekd osteoporoosilddkkeiden merki-
tys osteoporoosin ehkiisyssé ja hoidossa.

Luun terveyteen voidaan vaikuttaa eldméntapa-, ravinto- ja liikuntatottumuksilla. Luusto tarvit-
see riittdvasti litkkuntaa (Nikander ym. 2010), kalsiumia (Welten ym. 1995) ja D-vitamiinia
(Cranney ym. 2007) luun haurastumisen ehkdisemiseksi.

Meta-analyysi erilaisia liikunnallisia harjoituksia koskevista tutkimuksista osoitti vaikuttaviksi
luun tiheyden lisdéntymisen kannalta holkédn ja muut vastaavat luustoa kuormittavat harjoitukset
kuten kdvelyn ja rappukivelyn sekd voimakkaammin luustoa kuormittavat harjoitukset kuten
hyppyharjoittelun ja voimaharjoittelun vaihdevuosi-ién ylitténeilld naisilla (Martyn-St James ym.
2009). Nikanderin ym. (2010) tekemissd tuoreessa meta-analyysissé todettiin, ettd luustoa kuor-
mittava harjoittelu lisési luun lujuutta kuormitukselle altistuneilla alueilla lapsilla, mutta ei aikui-

silla.

Systemaattinen katsaus tutkimuksista, joissa selvitettiin litkunnan vaikutuksia luuntiheyteen
osoitti, ettd selvimmin liikunnan vaikutus nakyy lannerangan luun tiheydessé. Aerobinen, paino-
ja ja vastusta kayttdvd harjoittelu lisédd luun tiheyttd lannerangassa vaihdevuosi-idn ylittdneilld
naisilla. Kévelyharjoittelu lisdd myds reisiluun kaulan luuntiheyttd (Bonaiuti ym. 2002). On

my0s ndyttod siitd, ettd litkkunta lisdd luun tiheyttd yli 30-vuotiailla miehilld (George ym. 2000).

Liikunnallisella harjoittelulla voidaan ehkiistd luukatoa sekd parantaa luun lujuutta. Urheilijoilta
on mitattu yli 30 %:a suurempia mineraalimassa-arvoja kuin urheilemattomilta verrokeilta
(Suominen ym. 1993). Kolme kertaa viikossa tehty alaraajoja kuormittava harjoittelu 35-45-
vuotiailla terveilld naisilla paransi reisiluun kaulan luun tiheyttd tilastollisesti merkitsevésti 18

kuukauden seuranta-aikana (Heinonen ym. 1996).

Luustoon kohdistuva tirdhtelevdan kuormituksen on todettu satunnaistetussa ja kontrolloidussa
tutkimuksessa ehkdisevin osteoporoosia. Tutkimukseen osallistui 120 idltdén 35-40-vuotiasta
naista. Kuormituksen voimakkuus oli suoraan verrannollinen luun tiheyteen (Vainionpdd ym.

2006).

Tupakointi lisdd osteoporoosin ja lonkkamurtuman riskid merkittavésti ja siksi tupakanpolton
lopettamiseksi tehtdvé valistus ja tuki on tdrked osteoporoosin ehkéisemiseksi ja tirked osa hoi-

toa tupakoivien osteoporoosin hoidossa (Law ym. 1997).
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Suomessa Valtion ravitsemusneuvottelukunnan suosituksen mukaan riittdva péivittdinen kal-
siumin saanti on noin 800-900 mg vuorokaudessa. Maitotuotteet ovat hyvé kalsiumin l&hde ja
maitotuotteita kayttdvilld ruuan mukana saatava kalsiumin miédrd on yleensd riittdvd. D-
vitamiinipitoisuudet ovat suomalaisessa viestossd todettu olevan yleisesti alhaisia. Osa D-
vitamiinista saadaan auringon valon vaikutuksesta ihossa. Ruokalajeista D-vitamiinia on eniten
kaloissa ja muun muassa sienissd. D-vitamiinia on vuoden 2003 jilkeen lisitty elintarvikkeisiin
kuten levitteisiin ja maitoon. Tastd huolimatta suomaisilla D-vitamiinin saanti jd& helposti liian
vahdiseksi ja mitatut D-vitamiinipitoisuudet alhaisiksi. Tamén johdosta yli 60-vuotiaita suositel-
laan kéyttdméddn 20 mikrogrammaa siséltdvdad D-vitamiini valmistetta ympéri vuoden (Valtion
ravitsemusneuvottelukunta 2010). D-vitamiinin liiallisen kéyton haittavaikutuksia ei tutkimuk-
sissa ole todettu ja turvallisena yldrajana pidetién keskimiérin péivittdistd 50 mikrogramman eli

2 000 kansainvélisen yksikdn annosta.

Tanskalaisessa tutkimuksessa satunnaistettiin 502 idltddn 45-58-vuotiasta naista saamaan estro-
geenikorvaushoitoa. Heiddn luuntiheyttdén verrattiin kontrolliryhméén, jonka koko oli 504 nais-
ta. Seuranta-aika oli 5 vuotta. Hoito vaikutti edullisesti luun tiheyteen. Ero oli hormonikorvaus-

hoitoryhmén hyviksi 5-6 % seké selkdrangassa ettd ranteessa (Mosekilde ym. 2000).

Yhdysvaltalaisessa tutkimuksessa 16 808 vaihdevuosi-idn ylittanyttd, 50—79-vuotiasta naista
satunnaistettiin saamaan estrogeenikorvaushoitoa tai lumelédkettd 5,6 vuoden ajaksi. Tutkittavi-
en luun tiheyttd seurattiin. Kolmen vuoden seurannassa ero hormonihoitoa saavien hyvéksi oli
reisiluun kaulan luuntiheydessd keskimédrin 4,1 % ja viiden vuoden seurannassa 4,9 % (Cauley

ym. 2003).

Alendronaatin vaikutuksia luun tiheyteen tutkittiin vaihdevuosi-idn ylittdneilld naisilla kolme
vuotta kestidneessd satunnaistetussa ja lume-kontrolloidussa tutkimuksessa. Tutkimus tehtiin
USA:ssa. Tutkimusaineiston muodostivat 2 027 naista, joista 1 005 sai lumelddkettd ja 1 022
alendronaattia (aloitusannos 5 mg/vrk, viimeinen vuosi 10 mg/vrk). Potilaiden keski-ika eri tut-
kimusryhmissé oli 71 vuotta. Lannerangan nikaman luuntiheys hoidon alussa oli keskimaérin
0,79 g/cm’. Alendronaatti paransi reisiluun kaulan luun tiheyttd 4,1 prosenttia ja lannerangan

Iuun tiheyttéd 6,2 prosenttia (Black ym. 1996).

Englannissa tehdyssé tutkimuksessa on my0s syklisen etitronaatin todettu vaikuttavan edullisesti
sekd reisiluun kaulan ettd lannerangan luun tiheyteen. Kahden vuoden kontrolloituun ja rando-
moituun tutkimukseen osallistui 55 yli 40-vuotiasta naista, joiden viimeisistd kuukautisista oli
kulunut 6-36 kuukautta. Lannerangassa luun tiheyden muutos oli hoidetussa ryhmaésséa 2,79 %

parempi (p = 0,019) kuin hoitamattomilla. Reisiluun kaulassa vastaavasti luun tiheyden muutos
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oli 3,32 % (p = 0,016) ja reisiluun isossa sarvennoisessa 3,77 % (p = 0,007) parempi kuin hoita-
mattomilla (Health ym. 2000).

Australiassa tehdyssé tutkimuksessa todettiin risedronaatin ehkéisevén tilastollisesti merkitsevis-
ti luun tiheyden alentumista vaihdevuosi-idn ylittdneilld naisilla sekd reisiluun kaulassa ettd lan-
nerangassa. Randomoituun ja kontrolloituun tutkimukseen osallistui 383 tutkittavaa, jotka arvot-
tiin kolmeen ryhmaén. Tutkittavat saivat joko 2,5 mg tai 5 mg risedronaattia tai plaseboa 24
kuukauden ajan. Luun tiheysarvo parantui 5 mg risedronaattia saaneilla 4,5 prosenttia lanneran-
gassa ja 3,3 prosenttia reisiluun kaulassa sekd 4,3 prosenttia reisiluun ison sarvennoisen alueella.
Risedronaatin annos 2,5 mg ehkadisi luun tiheyden alentumista, mutta vaikutus oli heikompi kuin
5 mg:n annoksella. Luun tiheysarvo aleni kontrolliryhmésséd lannerangan alueella 0,45 %, reisi-
luun kaulassa 0,49 % ja reisiluun isossa sarvennoisessa 0,67 %. Risedronaatin siedettédvyys oli

hyvé (Hooper 2005).

Kalsitoniin vaikutusta luun tiheyteen tutkittiin satunnaistetussa ja placebo-kontrolloidussa tutki-
muksessa vaihdevuosi-idn ylittdneilld terveilld naisilla. Tutkimukseen osallistui 134 tanskalaista
naista. Tutkimus kesti kaksi vuotta. Kalsitoniini annos oli joko 100, 200 tai 400 kansainvilista
yksikkod (IU) péivissd. Luun tiheysarvoissa ei ryhmien vililld todettu eroja mutta luun hajoa-
mista kuvaavissa laboratoriotutkimuksissa oli merkitsevd muutos 200 IU tai 400 IU kalsitoniinia

kayttavien eduksi (Overgaard 1994).

Itdvallassa tehdyssa tutkimuksessa selvitettiin teriparatiden vaikutuksia luun tiheyteen 503 os-
teoporoottisella naisella. Ryhmassé oli 84 naista, joilla ei ollut aikaisempaa osteoporoosiléékitys-
td. Naisista 134:lla oli aikaisempi antiresorptiivinen ladkitys, joka oli ollut vaikuttavaa. Naisista
285:1la aikaisempi antiresorptiivinen lddkitys ei ollut tehonnut. Lannerangan luun tiheysarvot
lisddntyivat merkitsevisti 6, 12, 18 ja 24 kuukauden kohdalla kaikissa ryhmissi. Kahden vuoden
kohdalla lannerangan luun tiheysarvot lisdéntyivit ensimméisessd ryhmaissi 13,1 %, keskimmai-
sessd ryhmissd 10,2 % ja viimeisessd ryhméssd 9,8 %. Reisiluun kaulassa vastaavat muutokset
olivat 3,8 %, 2,3 % ja 2,3 %. Teriparatiden vaikutus oli siis parempi niilld henkil6illa, joilla ei
ollut aikaisempaa antiresorptiivista 14ékitystd ja tdmaé ero oli lannerangan tiheysarvon muutoksen

osalta tilastollisesti merkitseva (p < 0,001) (Obermayer-Pietsch ym. 2008).

Belgiassa tehdyssa tutkimuksessa todettiin strontiumranelaatin lisdédvan kahden vuoden seuran-
nassa luun tiheysarvoja lannerangassa 5,53 % annoksella 1 000 mg. Kontrolliryhméssa luun ti-
heysarvo pienentyi 0,75 %. Hoitoannoksen ollessa 2 000 mg oli muutos lannerangassa 7,3 %.
Tutkimus oli plasebo-kontrolloitu kaksoissokkotutkimus ja siithen osallistui 353 valkoihoista

naista, joilla oli todettu osteoporoosi lannerangassa (Reginster ym. 2004).
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Raloksifeenilla on todettu olevan suotuisa vaikutus luuntiheyteen. Meta-analyysisséd todettiin,
ettd vaikutus voimistui seuranta-ajan pidentyessid. Hoitamattomaan ryhméén verrattuna raloksi-
feenihoito paransi luuntiheyttd lannerangassa 2,51 % (95 %:n luottamusvili 2,21-2,82) ja 2,05 %
késivarren luissa (95%:n luottamusvéli 0,71-3,39) seka reisiluun kaulassa 2,11 % (95 %:n luot-

tamusvali 1,68-2,53) (Cranney ym. 2002).

2.2 Kaatumisten ehkiisy

daan vidhentdd kaatumistapahtumia (Karinkanta ym. 2010). Téstd on runsaasti tutkimusndyttoa
(Taulukot 1 ja 2). Kaatumisalttiuteen voidaan vaikuttaa myos ymparistoon kohdistuvilla toimen-
piteilld kuten parantamalla valaistusta, hiekoittamalla liukkaat kulkureitit, kdyttdmalla liukuestei-
td jalkineissa, asentamalla tukikaiteita ja poistamalla kulkuesteitd. Néistd on kuitenkin vain va-

hén tutkimusnéyttoa.
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2.2.1 Yhden sisiisen riskitekijin vihentiminen
Meta-analyysit

Meta-analyysi kahdeksasta satunnaistetusta ja kontrolloidusta interventiotutkimuksesta osoitti,
ettd liikkunnallisella harjoittelulla voidaan vahentdd kaatumisriskid. Tutkimuksiin osallistui kaik-
kiaan 2 317 tutkittavaa. Harjoittelun sisiltd vaihteli tutkimuksissa siséltden kestdvyys-, notkeus-,
tasapaino- ja voimaharjoittelua. Harjoitusten intensiteetti ja tiheys myos vaihtelivat. Kaatumis-
riski oli harjoitteluryhmissé kaikkiaan 0,90 (95 %:n luottamusvili 0,81-0,99). Mikéli harjoittelu
sisélsi tasapainoharjoittelua, kaatumisriski oli 0,83 (95 %:n luottamusvéli 0,70—0,98)(Province

ym. 1995).

Robertson tydtovereineen (2002) teki meta-analyysin neljdstd kontrolloidusta tutkimuksesta,
jossa kotona toteutetulla ohjatulla tasapaino- ja lihasharjoitusohjelmalla pyrittiin ehkéisemédn
kaatumisia ja kaatumisvammoja. Tutkimuksissa oli yhteensd 1 016 osallistujaa, joiden ikd vaih-
teli 65 vuodesta 97 vuoteen. Harjoitusohjelmat sisdlsivdt 30 minuutin harjoituksia kolme kertaa
viikossa, ja lisdksi oli kdvelyharjoittelua. Seuranta-aika oli kaksi vuotta. Sekd kaatumiset etti
kaatumisvammat vihentyivit harjoitteluryhmaisséd 35 %:lla (riskisuhde 0,65; 95 %:n luottamus-

vili 0,57-0,75). Harjoittelun vaikutus oli tehokkainta yli 80-vuotiaiden ikdryhmassa.

Scherrington tydtovereineen (2008) teki meta-analyysin kontrolloiduista ja satunnaistetuista tut-
kimuksista, joissa interventiona ikdihmisten kaatumisten ehkdisemiseksi oli harjoittelu. Meta-
analyysissd oli mukana 44 tutkimusta, ja nithin osallistui yhteensd 9 603 tutkittavaa. Analyysi
osoitti, ettd kaatumiset vahentyivit keskimddrin 17 %. Parhaiten (riskisuhde 0,58; 95 %:n luot-
tamusvali 0,48-0,69) vaikuttivat sellaiset ohjelmat, jotka sisdlsivét runsaasti harjoittelua (yli 50
tuntia tutkimusjakson aikana) ja tasapainoharjoituksia ja jotka eivét siséltdneet kiavelyharjoituk-

sia.

Bischoff-Ferrari tydtovereineen (2009) teki meta-analyysin tutkimuksista, joissa tutkittiin D-
vitamiinin vaikutuksia ikdihmisten kaatumisiin. Analysoitavaksi hyvéksyttiin vain satunnaistetut
kaksoissokkotutkimukset. Tutkimukset oli julkaistu elokuuhun 2008 mennesséd. Tutkimuksia oli
kahdeksan, ja niihin osallistui yhteensd 2 426 tutkittavaa. Meta-analyysi osoitti D-vitamiinin
annosriippuvuuden ja mitatun D-vitamiinipitoisuuden (25-OH) yhteyden kaatumistapahtumiin.
D-vitamiinin péivittdinen annos 700—1 000 yksikkod pdivéssd vahensi kaatumisia vanhuksilla
19 % (suhteellinen riski 0,81, 95% luottamusvéli 0,71-0,92). Vanhuksilla, joiden D-
vitamiinipitoisuus oli yli 60 nmol/l, kaatumiset véhentyivdt 23 % (suhteellinen riski 0,77, 95 %:n

luottamusvili 0,65-0,90). Kaatumiset eivét vahentyneet tilastollisesti merkitsevisti heilld, joiden
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paivittdinen D-vitamiinin saanti oli pienempi tai seerumin D-vitamiinipitoisuus oli alle 60

nmol/l.

Gillespie tyotovereineen (2009) analysoi kaikkiaan 111 kaatumisten ja kaatumisvammojen va-
hentdmiseen tihtddvad interventiotutkimusta, joihin osallistui 55 303 tutkittavaa. Moniosainen
ryhmaharjoittelu vahensi kaatumisia (riskisuhde 0,78, 95 %:n luottamusvili 0,71-0,86) ja kaa-
tumisriskejd (riskisuhde 0,83; 95 %:n luottamusvéli 0,72—0,97). Yksilollisesti suunniteltu moni-
osainen kotiharjoittelu myos vahensi sekd kaatumisia (riskisuhde 0,66; 95 %:n luottamusviéli
0,53-0,82) ettd kaatumisriskeja (riskisuhde 0,77; 95 %:n luottamusvili 0,61-0,97). Interventiot,
vat tehokkaita niiden henkildiden kohdalla, joilla oli vaikeita ndkokyvyn ongelmia ja joilla oli
kohonnut kaatumisen riski. Liukuesteet kengissé vihensivit kaatumisia liukkaissa olosuhteissa
(riskisuhde 0,42; 95 %:n luottamusvéli 0,22—-0,78). Asteittainen psyykenlddkkeiden vahentdmi-
nen vihensi kaatumisia (riskisuhde 0,34; 95 %:n luottamusvali 0,16—0,73), mutta ei vaikuttanut
oli sinus caroticuksen yliherkkyys (riskisuhde 0,42, 95 %:n luottamusvili 0,23-0,75). Ensim-
méiinen kaihileikkaus vdhensi kaatumisia (riskisuhde 0,66; 95 %:n luottamusvéli 0,45-0,95).
Viahemman sen sijaan tutkimuksissa oli ndyttdd interventioiden vaikutuksista kaatumisvammoi-

hin.
Katsaukset

Kannus tyotovereineen (2005) arvioi katsausartikkelissaan laajasti julkaisuja, jotka koskevat
ikdihmisten kaatumisten ja kaatumisvammojen ehkiisya ja toteavat, ettd vaikuttava kaatumisten
ehkiisy ikdihmisilld koostuu sddnnollisestd voima- ja tasapainoharjoittelusta, D-vitamiini- ja
kalsiumliséstéd, psyykeen vaikuttavien lddkkeiden vdhentdmisestd, kaihikirurgiasta ja ammatti-
laisten suunnittelemasta ja toteuttamasta kotiympdristoon liittyvien kaatumisten riskitekijoiden
eliminoimisesta sellaisilla henkil6illé, jotka ovat aikaisemmin kaatuneet. Ohjelmat, jotka kohdis-

tuvat moneen riskitekijdén samanaikaisesti ovat myos vaikuttavia, mutta ne ovat kalliimpia.
Esimerkkeja yksittiisistd tutkimuksista

Englannissa tehty satunnaistettu ja kontrolloitu tutkimus, johon osallistui 306 yli 70-vuotiasta,
osoitti kaihikirurgian véhentéivén kaatumisia. Vuoden seurannassa operoiduista 49 % kaatui vi-
hintddn kerran, ja 18 % kaatui enemmaén kuin kerran. Leikkaamattomista vastaavasti kaatui ker-

ran 45 %, ja enemmin kuin kerran kaatuneita oli 25 % tdssi ryhmésséd. Kaatumisten méaré leika-

28



Kirjallisuuskatsaus

tuilla oli 34 % vahemmaén (p = 0,03) kuin ei leikatuilla. My06s kaatumisen seurauksena syntyneiti

murtumia oli leikatuilla vihemmaén (Harwood ym. 2005).

Prospektiivinen kohorttitutkimus osoitti kaatumisriskia lisddvien kardiovaskulaaristen ja psyy-
kenladkkeiden viahentdmisen vihentdvin myds kaatumisia. Selvemmin tima nékyi niiden tutkit-
tavien kohdalla, joilla voitiin véhentdd sydén- ja verenkiertolddkkeitd. Seurantatutkimukseen

osallistui 139 niité ladkkeita kdyttivid yli 65-vuotiasta henkildd(van der Velde ym. 2007).

Tasapainoharjoittelulla voidaan parantaa tasapainoa ja vdhentdd kaatumisia. Puoli tuntia kestdva
kerran viikossa tapahtuva tasapainoharjoittelu, joka sisélsi mm tandem-kévelya, varpailla ja kan-
tapdilld kdvelyd, sivuaskeleita ja tandem- seisontaa, paransi tasapainoa ja véhensi kaatumisia
iakkadillda. Tahdn satunnaistettuun ja kontrolloituun tutkimukseen osallistui 60 henkil6d

(Madureira ym. 2007).

Kontrolloidussa ja satunnaistetussa interventiotutkimuksessa sdanndllinen ohjattu ryhmémuotoi-
nen harjoittelu kolme kertaa viikossa on todettu vaikuttavaksi alaraajojen lihaskunnon ja tasapai-
non kohentajana. Interventio sisélsi my0Os ohjausta ja koulutusta kaatumisten ehkdisemiseksi.
Kaatumiset vdhenivit interventioryhméssid vuoden seurannassa, mutta ero ei ollut tilastollisesti
merkitsevé. Tutkimuksessa seuranta-aika oli 12 kuukautta ja siithen osallistui 453 yli 65-vuotiasta

henkildd (Shumway-Cook 2007).

Kahdeksan vuoden seurantatutkimuksessa, johon osallistui 787 masennuksesta kérsivdd henki-
164, todettiin tasapainon ja kaatumisten olevan yhteydessd masennusoireisiin siten, ettd masentu-
neisuus lisdsi kaatumisia ja masentuneisuuden korjaantuminen vdhensi kaatumisia (Anstey ym.

2008).

2.2.2 Monen sisiisen riskitekijin vihentiminen samanaikaisesti

Meta-analyysit

Chang tyotovereineen (2004) analysoi 40 kontrolloitua ja satunnaistettua tutkimusta (n =
14 598), joissa tutkittiin interventioiden vaikutusta ikdihmisten kaatumisriskien ja kaatumisten
madrddn. Tutkimuksessa analysoitiin moneen riskitekijadn suunnatun intervention, harjoittelun,
ympariston muutosten ja ohjauksen vaikuttavuuden eroa tavanomaiseen toimintaan verrattuna.
Analyysi ndisti kaikista interventiotutkimuksista osoitti kaatumisriskien vahentymista (riskisuh-
de 0,88; 95 %:n luottamusvili 0,82-0,95) ja kuukausittaisen kaatumistiheyden véhentymistd
(0,80; 0,72—0,88). Erilaisten interventioiden vertailussa todettiin, etti moneen riskitekijaan suun-

natut interventiot olivat vaikuttavimpia sekd kaatumisriskien vdhentdmiseksi (0,82; 0,72-0,94)
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ettd kaatumisten vahentdmiseksi (0,63; 0,49—0,83). Tdssd ryhmissé oli 11,8 kaatumista vahem-
méin 100 tutkittavaa kohti kuukaudessa kuin tavanomaisen toiminnan piirissa olleessa ryhmaéssa.
Interventiot, jotka sisdlsivét fyysistd harjoittelua, vahensivit myos kaatumisriskejd (0,86, 0,75—
0,99) ja kuukausittaista kaatumistiheyttd, joskaan eivit tilastollisesti merkitsevésti (0,86, 0,73—
1,01) Téssd ryhméssid oli kaksi kaatumista vihemmin sataa tutkittavaa kohti kuukaudessa kuin
tavanomaisen toiminnan piirissd olleessa ryhméssé. Interventiot, jotka sisélsivdt ympéristoon
kohdistuvia toimenpiteité tai pelkédstédn ohjausta, eivét tdssd analyysissd osoittaneet merkitsevad

vaikuttavuutta.

Campbell ja Robertson (2007) vertasivat monitekijéisten ja yhteen tekijéddn kohdistettujen kaa-
tumisten ehkdisyinterventioiden vaikutuksia ja totesivat, ettd moneen riskitekijadn vaikuttaminen
on tehokasta yksittdisen tutkittavan kohdalla. Véestotasolla yhteen riskitekijaén suunnattu ehkai-
syinterventio sen sijaan on yhtd vaikuttava kuin moneen riskitekijadn samanaikaisesti vaikutta-
minen. Meta-analyysi osoitti, ettd moneen riskitekijdin vaikuttaminen (kuusi tutkimusta) vahensi
kaatumisia 22 % (riskisuhde 0,78; 95 %:n luottamusvili 0,68-0,89) ja yhteen riskitekijdén vai-
kuttaminen (10 tutkimusta) védhensi kaatumisia 23 % (riskisuhde 0,77; 95 %:n luottamusvéli
0,67-0,89). Yhteen riskitekijédn, kuten esimerkiksi huonoon liikuntakykyyn, vaikuttaminen on

erityisen tehokas silloin, kun riskitekija koskee suurta osaa véestoa.

Gillespien ja hénen tydtovereidensa (2009) tekeméd meta-analyysi 111:sta kaatumisten ja kaatu-
misvammojen viahentdmiseen tahtddvastd interventiotutkimuksesta (n = 55 303) osoitti, ettd arvi-
ointi ja moneen riskitekijddn samanaikaisesti vaikuttaminen vihensivit kaatumisia (riskisuhde

0,75; 95 %:n luottamusvili 0,65-0,86), mutta eivit vihenténeet kaatumisriskejé.
Katsaukset

Rao (2005) on kirjoittanut laajan katsausartikkelin ikdihmisten kaatumisen riskitekijoistd, riski-
tekijoiden tunnistamisesta seka riskitekijoihin puuttumisesta. Kirjoittaja suosittelee kaatumisen
riskitekijoiden kartoitusta ja intervention suunnittelemista kartoituksen pohjalta siten, ettd pyri-
tddn vaikuttamaan mahdollisimman moneen riskitekijddn samanaikaisesti. Tutkimusndytt6a kir-
joituksen mukaan on alaraajalihasvoimien vahvistamisesta ja tasapainoharjoittelusta. Myds kodin
turvallisuustekijoiden korjaamisella on kaatumisriskid vdhentiva vaikutus erityisesti niillé, joilla
on ollut kaatumisia. Léékityksen, erityisesti bentsodiatsepiinien véhentdmiselld on selvd yhteys
kaatumisten vdhenemiseen. Syddmen tahdistimen laitto niille, joilla on sinus caroticuksen yli-

herkkyys, vihentdd kaatumisia. Lonkkasuojainten kéytté vahentdd lonkkamurtumariskia.
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Costello ja Edelstein (2008) julkaisivat katsausartikkelin satunnaistetuista ja kontrolloiduista
interventiotutkimuksista, joissa interventioiden tavoitteena oli ehkdistd ikdihmisten kaatumisia.
He tekivdt analyysin 12:sta moneen riskitekijddn suunnatusta interventiotutkimuksesta, joissa
tutkittavat olivat yli 60-vuotiaita. Tutkittavia kaikkiaan oli 4 251. Kirjoittajat analysoivat 10 fyy-
sistd harjoittelua siséltdvaa interventiotutkimusta, joissa tutkittavien iké oli yli 60 vuotta. Tutkit-
tavia oli 2 441. He analysoivat liséksi neljd sellaista tutkimusta, joissa interventio sisilsi kodin
kaatumisriskitekijoiden arvioinnin ja tarvittavat muutosty6t. Tutkittavia oli ndissd neljdssa tutki-
muksessa kaikkiaan 2 687. Analyysin pohjalta kirjoittajat totesivat, ettd moneen riskitekijdén
vaikuttavat interventiot olivat tehokkaampia silloin, kun interventio kohdistettiin henkildihin,
joilla oli aikaisempia kaatumisia kuin, jos interventio kohdistettiin valikoitumattomaan ryhméaéan.
Naon huolto ja ladkityksen tarkistaminen tulisivat siséltyd kaatumisriskien arviointiin ja hoitoon.
Pelkké harjoittelu on tehokas kaatumisten ehkiisyssé, ja sen tulisi siséltdd voima-, tasapaino- ja
kestdvyysharjoittelua védhintddn 12 kuukauden ajan. Kodin kaatumisriskien arviointi ja kodin
muutosty6t vihentdvit kaatumisia silloin, kun interventio kohdistuu korkean kaatumisriskin

omaaviin henkildihin, joilla on ollut kaatumisia.

Tuoreessa katsauksessa Karinkanta tyotovereineen (2010) analysoi fysioterapeuttisten keinojen
vaikuttavuutta kaatumis- ja murtumariskien vihentdmisessd. Parhaiten vaikuttavaa kaatumisten
ja murtumien ehkdisyssd on sdédnnoéllinen harjoittelu, joka sisdltédd tasapaino- ja voimaharjoitte-
lua. Kodin vaaratekijoiden kartoitus ja eliminointi seké liikunta-apuvélineiden kayttd ovat myds
vaikuttavia idkkailld henkil6illd, joilla on korkea kaatumisriski. Lonkkasuojaimet ovat vaikutta-
via hoitokodeissa asuvilla ja muilla korkean kaatumisriskin omaavilla. Jalkineiden liukuesteet
ovat vaikuttavia idkk4illd henkil6illd ulkona liukkaalla kelilld litkuttaessa. Ollakseen vaikuttavia
kaatumisten ehkdisyohjelmien tulee kohdentua korkean kaatumisriskin omaavaan viestoon. Oh-
jelman tulee perustua monipuoliseen yksildlliseen riskiarviointiin, jossa otetaan huomioon henki-

16n asuinymparistd seké fyysiset ominaisuudet.
Esimerkkeja yksittiisistd tutkimuksista

Ryhmémuotoisen harjoittelun, kodin turvallisuusriskien kartoituksen ja ndkokyvyn parantami-
seen tdhtddvan toiminnan on osoitettu olevan vaikuttavaa kaatumisten ehkéisemiseksi. Tilastolli-
sesti merkitsevésti kaatumisia ndistd kolmesta vihensi ryhmidmuotoinen harjoittelu. Kodin kaa-
tumisriskien eliminoiminen ja ndkdon vaikuttavat toimenpiteet tehostivat titd vaikutusta, mutta
yksistddn toteutettuna ne eivét vahentidneet kaatumisia merkitsevisti. Harjoitusohjelmaan kuului
kerran viikossa jérjestetty tunnin kestdvd ryhmédmuotoinen harjoitus 15 viikon ajan ja paivittdi-

nen kotiharjoittelu fysioterapeutin antamien ohjeiden mukaan. Tutkimus oli satunnaistettu ja
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kontrolloitu, ja sithen osallistui kaikkiaan 1 090 yli 70-vuotiasta kotona asuvaa henkil6d. Seuran-

ta aika oli 18 kuukautta (Day ym. 2002).

Toistuvasti kaatuileville yli 65-vuotiaille henkildille suunnattu monitekijdinen interventio sisil-
tden muun muassa lddkityksen tarkistuksen, toimintaterapeutin ja fysioterapeutin ohjauksen
osoittautui tehokkaaksi kaatumisten vdhentdmisessd. Satunnaistettuun ja kontrolloituun tutki-
mukseen osallistui 313 kognitiivisesti toimintakykyistd henkildd, jotka olivat saaneet viimeksi
kuluneen vuoden aikana kaatumisvamman ja olivat sen liséksi kaatuneet ainakin kerran. Kaatu-
misia oli 36 prosenttia vihemman interventioryhmaéssé kuin kontrolliryhméssi vuoden seuranta-
aikana. Hoitoa vaativien vammojen médréssé ei ollut eroa ryhmien vililld, mutta interventioryh-
massd hoitojaksot olivat lyhyempid ja vamman saaneiden toimintakyky oli parempi interven-

tioryhmaissé (Davison ym. 2005).

Uumajassa tehdyssé tutkimuksessa selvitettiin lonkkamurtuman jilkeisen intervention vaikutta-
vuutta kaatumisiin ja kaatumisvammoihin. Interventio oli moneen riskitekijdan samanaikaisesti
suunnattu ohjelma, ja se késitti muun muassa systemaattisen kaatumisriskien arvioinnin ja tarvit-
tavat toimenpiteet niiden korjaamiseksi sekd leikkauksen jilkeisten komplikaatioiden ehkiisyn ja
hoidon. Tutkimukseen osallistui 199 tutkittavaa, joilla oli lonkkamurtuma. Yhden vuoden seu-
rannassa kaatumisia oli interventioryhméssi 18, ja kontrolliryhméssé niitd oli 60 (Stenvall ym.

2007).

Elley tyotovereineen (2008) totesi satunnaistetussa ja kontrolloidussa interventiotutkimukses-
saan, ettd vuoden aikana ainakin kerran kaatuneille suunnatulla sairaanhoitajan kotikdyntiin pe-
rustuvalla kaatumisriskien ja tapaturmien ehkéisyyn téhtddvalld interventiolla siséltden myos
voima- ja tasapainoharjoittelua ei ollut merkittavaa vaikutusta kaatumisiin tai kaatumisvammoi-
hin kontrolliryhméén verrattuna. Mydskéan tutkittavien lihasvoimassa, tasapainossa ja elamén-
laadussa ei ollut eroa ryhmien vélilld 12 kuukauden seurannassa. Kaatumisvammat olivat inter-
ventioryhmissd jonkin verran yleisempid: merkittdvid kaatumisvammoja oli interventioryhméssé
14:1la ja kontrolliryhméssé 7:114. Kontrolliryhmén tutkittavien luokse tehtiin kaksi ns. sosiaalista
kotikédyntid. Kaikki tutkittavat saivat kirjalliset ohjeet kaatumisten ja kaatumisvammojen véhen-
tdmiseksi ja osallistuivat alku- ja loppumittauksiin. Tdhén tutkimukseen osallistui 312 ikdihmis-

ta.

Porissa tehdyssd kaatumisten ehkéisytutkimuksessa tutkimusaineistona oli 591 vuoden sisélld
kaatunutta. Tutkimus oli satunnaistettu ja kontrolloitu. Koeohjelmaan kuului samanaikaisesti
moniin riskitekijoihin kohdistettu interventio. Kaatumiset koko koeryhmissé eivét vihentyneet

vertailuryhméén verrattuna mutta he, joilla oli depressio-oireita, ja he, jotka olivat kaatuneet
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enemmaén kuin kolme kertaa vuoden siséllé, kaatuivat seuranta-aikana harvemmin koeryhméssa

(Salminen ym. 2009).

2.2.3 Ulkoisen riskitekijin vihentiminen
Meta-analyysit

Gillespien ja hédnen tyovereidensa (2009) analysoimassa 111 kaatumisten ja kaatumisvammojen
véhentdmiseen tdhtddvissd interventiotutkimuksissa todettiin, ettd on jonkin verran niytt6d kaa-
tumisten ilmaantuvuuden vdhentymisestd kodin vaaratekijoihin puuttumisella silloin, kun inter-
ventio kohdistui korkean kaatumisriskin omaaviin vanhuksiin. Sen sijaan, jos interventio kohdis-
nut kaatumisia ehkdisevésti. Nayttod oli siitd, ettd kaatumisia voitiin ehkaista kenkiin kiinnitetta-

villd liukuesteilla.
Esimerkkeji yksittiisisti tutkimuksista

Huononik®éisilld vanhuksilla voitiin kaatumisia vdhentid kotiympéristoon suunnatuilla toiminta-
terapeutin suunnittelemilla muutoksilla. Sen sijaan kaatumisvammoihin ei saatu vaikutusta. Ta-
hén satunnaistettuun ja kontrolloituun tutkimukseen osallistui 391 yli 75-vuotiasta henkild4, jois-
ta 100:1le suoritettiin toimintaterapeutin toteuttama kodin turvallisuusarvio ja tarvittavat toimen-
piteet, 97 osallistui fysioterapeutin ohjaamaan harjoitukseen ja saivat D-vitamiinilisdn, tutkituista
98:1le toteutettiin edelld mainituista molemmat interventiot, ja sosiaalinen kotikéynti toteutettiin
96 tutkittavan luona. Kaatumiset vihentyivat kodin muutostdihin suunnatulla interventiolla 41 %
verrattuna muihin interventioihin (riskisuhde 0,59; 95 %:n luottamusvéli 0,42—0,83). Harjoittelu-
ryhmén tutkittavista hyotyivét ne, jotka tekivdt ohjeen mukaisia harjoituksia vihintddn kolme

kertaa viikossa. Seuranta-aika oli 12 kuukautta (Cambell ym. 2005).

Keski-idltdan 82-vuotiailla seurantatutkimukseen osallistuneilla 664 ikdihmiselld todettiin liik-

kumisen apuvilineilld olevan kaatumisia ehkéisevé vaikutus (Graafmans ym. 2003).

Yhdysvalloissa tehdyssa tutkimuksessa, jossa ikdihmiset kdyttivét liukuesteitd talvella, voitiin
ulkona tapahtuvia kaatumisia vdhentdd noin 50 % (riskisuhde 0,42; 95 %:n luottamusvéli 0,22—
0,78). Liukuesteitd kayttdvien ryhmésséd ulkona kaatumisista suurin osa tapahtui silloin, kun liu-
kuesteet eivdt olleet tutkittavien jaloissa. Vakavampia vammoja kuten murtumia, ei syntynyt

seuranta-aikana kummallekaan ryhmaélle (McKiernan 2005).
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2.3. Kaatumisten aiheuttamien murtumien ja muiden kaatumisvammojen ehkiisy

Kaatumisriskien vihentdmisen keinoista ja mahdollisuuksista on paljon tutkimusndyttod. Kaatu-
misvammojen vdhentdmiseen suunnattujen kaatumista ehkéisevien interventioiden vaikuttavuu-

desta tutkimusndyttd on vahdisempéd (Taulukot 1 ja 2).

2.3.1 Yhden sisiisen riskitekijin vihentiminen

Meta-analyysit

Robertsonin ja hinen tydtovereidensa (2002) tekeméssd meta-analyysissé, jossa oli nelja kontrol-
loitua tutkimusta, todettiin kotona toteutetulla tasapaino- ja lihasharjoittelulla saavutettavan

35 %:n viahennys kaatumisvammoihin (riskisuhde 0,65; 95 %:n luottamusvili 0,53-0,81).

Moayyerin (2008) teki meta-analyysin 13 prospektiivisesta kohorttitutkimuksesta (n = 286 756,
miehid 60 025 ja naisia 226 731), joissa selvitettiin litkunnallisen aktiivisuuden yhteyttd lonkka-
murtumiin. Tutkittavien ikd eri tutkimuksissa vaihteli 35 ja 93 vililld ja seuranta-aika oli 4-35
vuotta. Kohtalainen tai voimakas fyysinen aktiviteetti oli yhteydessd alentuneeseen lonkkamur-
tumariskiin sekd miehilld ettd naisilla. Fyysisesti aktiivisilla miehilld murtumia oli 45 % véhem-
maéan kuin inaktiivisilla (riskisuhde 0,55 %; 95 %:n luottamusvili 0,44-0,69), ja naisilla vastaa-
vasti murtumia oli aktiivisilla 38 % (0,62; 0,56-0,69) vihemman kuin inaktiivisilla. Kaatumis-
riski oli alhaisempi fyysisesti aktiivisilla, mutta riski suureni inaktiivisilla ja kaikkein aktiivi-
simmilla henkil6illd. Kaatumisriski suhteessa fyysiseen aktiivisuuteen on U-muotoinen kiyré.
Fyysisen aktiivisuuden positiivinen yhteys lonkkamurtumien riskin vdhenemiseen ei tehdyn me-
ta-analyysin perusteella vield osoita syy-seuraus suhdetta, koska analyysissé ei ollut kontrolloitu-
ja satunnaistettuja interventiotutkimuksia. Fyysinen aktiivisuus oli yhteydessd jonkin verran kor-
keampaan luun tiheysarvoon. Tutkimuksissa (6—24 kuukauden seuranta) todettiin, ettd aerobista
litkkuntaa harrastavilla on noin 2,4 prosenttia parempi luuntiheys kuin verrokeilla. Fyysisen aktii-
visuuden aiheuttaman luun tiheysarvon muutoksen merkitys on kuitenkin epdvarma murtumaris-
kin kannalta. Kirjoittaja totesi, ettd fyysisen aktiivisuuden ja osteoporoottisten murtumien suh-
teen monimutkaisuudesta johtuen tarvittaisiin kontrolloitua satunnaistettuja tutkimuksia, joissa

paitetapahtumana on murtumien ilmaantuminen.
Katsaukset

Kannus tydtovereineen (2005) arvioi katsausartikkelissaan laajasti julkaisuja, jotka koskevat
ikdihmisten kaatumisten ja kaatumisvammojen ehkdisyd ja toteavat, etti kaatumisvammojen

ehkéisyssé parhaiten on ndytt6d voima- ja tasapainoharjoituksista ja D-vitamiini ja kalsiumlisés-
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td. Lonkkamurtumien ehkaisyssd lonkkasuojainten kdytostd on hydtyd. D-vitamiini ja kalsium
sekd lonkkasuojaimet ovat kaikkein tehokkaimpia laitoksissa asuvilla vanhuksilla, joilla on kor-

kea kaatumisriski.
Yksittaiset tutkimukset

Feskanish ja hénen tydtoverinsa (2002) seurasivat 61 200 naisen kohorttia (40—77-vuotiaita) 12
vuoden ajan. He havaitsivat, ettd lonkkamurtumariski laski 6 % jokaista viikoittain kaveltyd
puolta tuntia kohden. Naisilla, jotka kévelivat vahintdan nelja tuntia viikossa, oli 55 % alhaisem-
pi lonkkamurtumariski (suhteellinen riski 0,45; 95 %:n luottamusvali 0,32—0,63) kuin alle puoli
tuntia viikossa kévelevilld. Véhintdén 4 tuntia viikossa kdvelevilld naisilla oli 41 % alhaisempi
murtumariski (suhteellinen riski 0,59; 95 %:n luottamusvali 0,37-0,94) verrattuna alle tunnin

viikossa kdveleviin naisiin.

Kaihileikkauksen todettiin kaatumisten ehkédisyn liséksi vdhentdvdn myds murtumia. Tutkimus-
aineiston (306 yli 70-vuotiasta) kaihileikkausryhmaéssé oli vuoden seuranta-aikana 4 murtumaa ja

kontrolliryhméssd murtumia oli 12 (p = 0,04) (Harwood ym. 2005).

Fysioterapeutin ohjaama ryhmévoimistelu ja sithen yhdistetty kotiharjoittelu sisdltden tasapaino-,
voima- ja hyppyharjoituksia puolen vuoden jaksoina vdhensi murtumia 70-73-vuotiailla osteo-
poroosia sairastavilla naisilla. Tutkimukseen osallistui 160 naista. Harjoitteluryhmaissa oli kuusi
ja verrokkiryhméssd 16 murtumaa (Korpelainen ym. 2006). Saman aineiston noin seitseméan
vuoden seurannassa todettiin koeryhméssd parempi tasapaino ja parempi kdvelynopeus. Koe-
ryhméssd ei ollut lainkaan lonkkamurtumia, kontrolliryhméssd lonkkamurtumia syntyi viisi

(Korpelainen ym. 2010).

2.3.2 Monen sisiisen riskitekijin vihentiminen

Meta-analyysit

Gillespie tyotovereineen (2009) analysoi kaikkiaan 111 kaatumisten ja kaatumisvammojen vi-
hentdmiseen tdhtdavéa interventiotutkimusta, joihin osallistui 55 303 tutkittavaa. Tutkimuksissa

oli vain vahiistd ndyttdd interventioiden vaikutuksista kaatumisvammoihin.

Oliver tydtovereineen (2007) teki meta-analyysin interventiotutkimuksista, joissa intervention
tavoitteena oli vihentdd kaatumisia ja murtumia vuodeosastolla tai hoitokodissa asuvilla vanhuk-
silla. Samalla arvioitiin dementian ja kognitiivisen tason yhteyksid vaikutuksiin. Meta-analyysi
kasitti 43 tutkimusta. Todettiin, ettd monitekijéiset kaatumisriskin ehkéisyinterventiot vahensivat
jonkin verran kaatumisia mutta eividt murtumia. Lonkkasuojaimet sen sijaan véhensivit lonkka-
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murtumia hoitokodeissa asuvilla. Kognitiivisella tasolla ei ollut merkitsevda yhteyttd interventi-

on vaikutuksiin.

Gates tyotovereineen (2008) teki meta-analyysin 19 satunnaistetusta interventiotutkimuksesta,
joissa monitekijéisilld kaatumisten ja kaatumisvammojen ehkdisyohjelmilla pyrittiin vaikutta-
maan ikdihmisten kaatumisiin ja kaatumisvammoihin. Analysoitaviin tutkimuksiin osallistui
kaikkiaan 6 397 tutkittavaa. Tuloksissa huomioitiin vaikutukset kaatujien méériédn, kaatumista-
pahtumiin, kaatumisvammoihin, kuolemiin, sairaalahoidon tarpeeseen, hoitokontaktin tarpee-
seen, laitoshoidon tarpeeseen, fyysiseen aktiivisuuteen ja eldménlaatuun. Tuloksissa todettiin
interventioiden vaikuttavan jonkin verran kaatuneitten méaraa ja kaatumisvammoja vahentévésti,
mutta muissa mitatuissa muuttujissa ei ollut eroja kontrolliryhmiin verrattuna. Kaatumistapah-
tumien ja kaatumisvammojen ehkdisyssd ndyttéisiviat olevan vaikuttavampia monitekijiiset in-
terventiot, jotka sisédltdvdt my0s aktiivisia toimenpiteitd verrattuna interventioihin, jotka sisélta-

vit vain neuvontaa ja ldhetteitd eri alojen asiantuntijoille.
Katsaukset

Systemaattinen katsaus kuudesta satunnaistetusta ja kontrolloidusta interventiotutkimuksesta,
joissa eldméntapamuutoksilla tavoiteltiin osteoporoottisten murtumien vihentymisté, osoitti, ettd
moneen riskitekijddn samanaikaisesti vaikuttamalla voitiin parhaiten vaikuttaa lonkkamurtuma-
riskiin, joskin tulos jdi melkein merkitsevén tasolle. Fyysinen harjoittelu yksindén vdhensi hiu-
kan nikamamurtuman riskid, mutta tulos ei ollut tilastollisesti merkitsevd. Auringon valossa ole-
minen vihensi hiukan lonkkamurtumariskid, mutta timéakéén tulos ei ollut tilastollisesti merkit-

sevd. Tutkimuksiin osallistui kaikkiaan 1 656 tutkittavaa (Lock ym. 2006).
Yksittiiset tutkimukset

Tinetti tyotovereineen (2008) totesi, ettd kaatumisvammoja kuten murtumia ja pdén vammoja,
esiintyi vihemmén vanhuksilla sellaisella maantieteelliselld alueella, jossa terveydenhuollon
ammattihenkil6t kliinisessd ty0ssddn kiinnittivdt huomiota kaatumisriskeihin ja niiden véhenti-
miseen mm. toteuttamalla ladkityksen vdhentdmistd sekd tasapaino- ja kdvelyharjoittelua. Tiedot
kaatumisvammoista keréttiin vuosilta 2001-2004. Tutkimus ei ollut satunnaistettu ja on siksi

tulokseltaan viitteellinen.

Englannissa laajassa kontrolloidussa tutkimuksessa selvitettiin, miten osteoporoosiin perehty-
neen asiantuntijan suorittama terveydenhuoltohenkil6stoon suunnattu koulutus vaikuttaa kaatu-

misiin ja kaatumisen seurauksena syntyneisiin murtumiin, ja idkkdiden kalsiumin ja D-vitamiinin
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sekd osteoporoosilddkkeiden kayttoon. Koulutus suunnattiin kodinhoitohenkilokunnalle. Koulu-
tuksessa korostettiin murtumien ja kaatumisten ehkéisyn tirkeyttd ja opetettiin tunnistamaan
kaatumisriskejd. Todetut murtumariskit kerrottiin hoitavalle terveyskeskuslddkarille, joka teki
jatkosuunnitelman riskien vihentdmiseksi. Tuloksia arvioitiin kaatumisten ja murtumien esiin-
tymisen eroina tavalliseen toimintamalliin verrattuna. Lisdksi kartoitettiin asukkaiden kalsiumin
ja D-vitamiinin sekd osteoporoosilddkkeiden kaytts. Tuloksissa todettiin, ettd kaatumisissa ja
murtumissa ei ollut eroa ryhmien vililld. Sen sijaan bisfosfanaattien kiytto ja kalsiumin sekd D-
vitamiinin kaytto lisddntyivit alueilla, joissa koulutus toteutettiin. Tutkimusaineistoon osallistui

kaikkiaan 5 637 asukasta (Cox ym. 2008).

Uumajassa tehtyyn kontrolloituun ja satunnaistettuun tutkimukseen osallistui 199 lonkkamurtu-
man saanutta tutkittavaa. Interventioryhméén kuuluville toteutettiin moneen riskitekijaan kohdis-
tuva kaatumisten ja murtumien chkiisyohjelma. Vuoden seurannassa todettiin, ettd interven-
tioryhmaéssé ei ollut ainuttakaan murtumaa ja kontrolliryhméssd murtumia oli neljd (Stenvall ym.

2007).

2.3.3 Ulkoisen kaatumisriskin vihentiminen

puuttumalla kuten kodin muutostdilld ja hankkimalla liukuesteet jalkineisiin (Gillespie ym. 2009,
Cambell ym. 2005, McKiernan 2005). Tutkimuksia siité, ettd ulkoisilla kaatumisriskien vdhen-

tdmiselld voidaan ehkdistd murtumia, ei kuitenkaan kirjallisuudesta 16ydy.

2.3.4 Lonkkamurtumariskin vihentiminen suojaimilla

Meta-analyysit

Parker tydtovereineen (2005) analysoi neljdtoista kontrolloitua ja satunnaistettua tutkimusta,
joissa oli tutkittu lonkkasuojainten ehkéisevid vaikutusta lonkamurtumien syntyyn. Yhdessitois-
ta tutkimuksessa, joissa tutkittavat asuivat hoitokodeissa, saavutettiin marginaalisesti tilastolli-
sesti merkitsevd murtumien vdhentyminen (suhteellinen riski 0,77; 95 %:n luottamusvili 0,62—
0,97). Kolmessa tutkimuksessa, joissa interventio toteutettiin kotona asuville, ei suojaimista ollut

hyotya (1,16; 0,85—-1,59).
Yksittaiset tutkimukset

Suomessa tehdyssd tutkimuksessa, johon osallistui tuetun kotiasumisen piirissé olevia tai laitok-

sessa asuvia vanhuksia, todettiin lonkkasuojaimia kdyttdvéssd interventioryhméssd 13 lonkka-
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murtumaa ja kontrolliryhméssa 67 lonkkamurtumaa (suhteellinen riski 0,4; 95 %:n luottamusvéli
0,2-0,8; p = 0.008). Lantiomurtumia oli suojainryhméssé kaksi ja kontrolliryhméssa 12 (suhteel-
linen riski 0,4; 95 %:n luottamusviéli 0,1-1,8; p > 0,05). Suojainryhmissé kaksi lonkkamurtumaa
syntyi suojainten ollessa kédytdssd, ja muissa murtumatapauksissa suojaimet eivét olleet murtu-
mahetkelld puettuna. Suojainten kdyttdjaryhmaéssé oli kaikkiaan 653 ja kontrolliryhméssa 1148
osallistujaa (Kannus ym. 2000).

Japanissa tehdyssd tutkimuksessa todettiin lonkkasuojainten vdhentdvdn lonkkamurtumariskid
hoitokodeissa asuvilla vanhuksilla. Tutkimukseen osallistui 672 vanhusta. Lonkkasuojainten
vaikutus oli suurempi vanhuksilla, joilla oli ollut aikaisempia kaatumisia, ja jotka olivat alipai-
noisia. Seuranta aikana (26 kk) lonkkamurtumia syntyi lonkkasuojainryhméssi 19 ja kontrolli-

ryhmaéssé 39 (Koike ym. 2009).

2.3.5 Murtumien ehkiisy osteoporoosin liikehoidolla

Meta-analyysit

Meta-analyysi tutkimuksista, joissa arvioitiin estrogeenihoidon vaikutuksia muiden kuin nika-
mamurtumien ehkiisyyn, osoitti hormonikorvaushoidolla olevan luunmurtumia vahentdvé vaiku-
tus. Parhaiten vaikutus tuli esille alle 60-vuotiailla ja erityisesti lonkka- ja rannemurtumien eh-
kaisyssd (suhteellinen riski 0,45; 95 %:n luottamusvéli 0,26—0,79; p = 0,005). Meta-analyysiin
otettiin 22 kontrolloitua ja satunnaistettua murtumatutkimusta, joissa hormonikorvaushoito jatkui
vahintddn 12 kuukautta. Estrogeenihoitoa sai kaikkiaan 4929 potilasta, ja he saivat 258 (5,2 %)
muuta kuin nikamamurtumaa. Kontrolliryhméssé vastaavasti 3845 potilasta sai 307 (8 %) mur-

tumaa (Torgerson ym. 2001 ).

Wells tyotovereineen (2008) teki meta-analyysit kolmen eri bisfosfonaatin (alendronaatti, etit-
dronaatti, risedronaatti) murtumien ehkéisyd koskevista tutkimuksista. Meta-analyysiin hyvék-
syttiin tutkimukset jossa seuranta-aika oli véhintddn vuoden. Alendronaatilla (11 tutkimusta,
joissa oli yhteenséd 12 068 naista) todettiin olevan sekundaaripreventiossa tilastollisesti merkitse-
va vaikutus nikamamurtumien (suhteellinen riski 0,55; 95 %:n luottamusvali 0,43-0,69), lonk-
kamurtumien (0,47; 0,26-0,85) ja rannemurtumien (0,50; 0,34-0,73) ehkiisyssd. Lonkkamurtu-
mien sekundaaripreventiossa hoidon vaikuttavuus oli selvisti yhteydessad tutkittavien ikédan.
NNT-luku (Number Needed to Treat = hoidettavien lukumaiéri, jotta yksi tapahtuma voidaan
estdd) yhden vuoden hoidon jilkeen 65-69-vuotiailla oli 236 ja 75-79-vuotiailla 50 sekd 85-89-
vuotiailla 11. Murtumien primaaripreventiossa merkitsevd vaikutus oli ainoastaan nikamamur-

tumissa (0,55; 0,38-0,80) (Wells ym. 2008). Risedronaatilla (seitsemin tutkimusta, 14 049 nais-
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ta) todettiin olevan sekundaaripreventiossa merkitseva vaikutus nikamamurtumien (suhteellinen
riski 0,61; 95 %:n luottamusvéli 0,50-0,76) ja lonkkamurtumien ehkiisyssa (0,74; 0,59-0,94).
Lonkkamurtumien sekundaaripreventiossa NNT luku oli 65-69-vuotiailla 481 ja 75-79 vuotiailla
101 sekd 85-89-vuotiailla 23. Murtumien primaaripreventiossa ei risedronaatilla ollut merkitse-
vad vaikutusta (Wells ym. 2008). Etidronaatilla (11 tutkimusta, 1 248 naista) todettiin olevan
merkitsevd vaikutus nikamamurtumien sekundaaripreventiossa (0,53; 0,32-0,87), mutta ei pri-
maaripreventiossa, eikd muiden kuin nikamamurtumien sekundaari- tai primaaripreventiossa

(Wells ym. 2008).

Strontiumranelaatin on todettu ehkdisevan sekd nikamamurtumia (riskisuhde 0,63; 95 % :n luot-
tamusvali 0,56-0,71) ettd muita murtumia (0,86; 0,75—0,98) osteoporoosia sairastavilla naisilla
joilla oli ollut aikaisempi nikamamurtuma. Meta-analyysiin otettiin neljd satunnaistettua ja kont-
rolloitua tutkimusta, joissa seuranta-aika oli vdhintddn vuoden. Muiden kuin nikamamurtumien

ehkaisyssd NNT luku kolmen vuoden hoidossa oli 50 (O'Donnell ym. 2006).

D-vitamiinin vaikutuksia murtumien ehkiisyssé idkkailld laitoksessa asuvilla selvitettiin laajassa
meta-analyysissd, johon siséltyi viisi kontrolloitua ja satunnaistettua tutkimusta koskien lonkka-
murtumien ehkéisyd (potilaita 9 294) ja seitsemdn kontrolloitua ja satunnaistettua tutkimusta
koskien muun kuin nikamamurtumien ehkdisya (potilaita 9 820). Analysoitavilta tutkimuksilta
edellytettiin vahintdén vuoden seurantaa ja sitd, ettd seuranta-aikana ilmaantui enemmén kuin
yksi murtuma. Seuranta-aika vaihteli 18 kuukaudesta 60 kuukauteen. Paivittdinen D-
vitamiiniannos 700-800 yksikkod vdhensi lonkkamurtumien riskid 26 %:lla ja muiden kuin ni-
kamamurtumien riskid 23 %:lla lumelddkkeeseen verrattuna. D-vitamiini annos 400 yksikkoa

pdivissi sen sijaan ei vaikuttanut murtumariskid vahentdvésti (Bischoff-Ferrari ym. 2005 ).

Kalsiumin péivittdiselld saannilla ei ole todettu olevan yhteyttd lonkka- tai muihin kuin nikama-
murtumiin. Myoskddn kalsiumin lisdyksen ei ole todettu vdhentivin murtumariskid. Meta-
analyysi seitsemdstd prospektiivisista kohorttitutkimuksesta, joissa oli yhteensd 170 991 naista ja
heilld yhteensa 2 954 lonkkamurtumaa sekd meta-analyysi viidestd prospektiivisesta kohorttitut-
kimuksesta, joissa oli 68 606 miestd ja heilld yhteensd 214 lonkkamurtumaa, eivédt osoittaneet
yhteytta kalsiumin saannin ja murtumariskin valilla. Meta-analyysi viidestd kliinisestd tutkimuk-
sesta, joihin osallistui yhteensd 5 666 naista ja 1 074 miestd, joilla oli yhteensd 8§14 murtumaa
osoitti, ettd kalsiumin saannin lisdys 800-1600 mg pdivdssd ei vdhentdnyt murtumariskid (Bi-

schoff-Ferrari ym. 2007).
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Katsaukset

Qaseem tyotovereineen (2008) selvitti laajaan tutkimustietoon perustuvan néyton eri lddkeainei-
den vaikutuksista murtumien ehkéisyssd henkil6illé, joilla on alentunut luun tiheys. Néyttdd on
siitd, ettd bisfosfanaatit (alendronaatti, etidronaatti ja risedronaatti) vahentdvit nikama- , lonkka-
ja myds muita murtumia. Samoin estrogeenista on ndyttod ndiden murtumien ehkdisyssi. D-
vitamiinista on ndyttdd nikamamurtumien ehkiisyssd ja vaihtelevaa ndyttod lonkkamurtuman
ehkaisyssd. Teriparatidista on hyvdi ndytt6d nikamamurtuman ehkédisyssé ja jonkin verran néyt-
tod lonkkamurtuman ehkéisyssd. Myos kalsitoniinin kdytostd on jonkin verran ndytt6d nikama-
murtumien ehkéisyssd. Sen sijaan kalsitoniini ei ehkdise muita murtumia. Raloksifeenista on
ndyttdd nikamamurtumien mutta ei muiden murtumien ehkéisyssd. Testosteronin osalta ei ole
tutkimuksia murtumien ehkdisysséd. Bisfosfanaattien kéyttd on pyritty rajaamaan maksimissaan
viiteen vuoteen koska sen on todettu pitkdaikaiskdytosséd lisddvan leukaluun nekroosin riskié.

My®6s atyyppisid reisiluun varren murtumia on raportoitu.
Yksittiaiset tutkimukset

Kanadassa tehdyssi kohorttitutkimuksessa seurattiin luustoon vaikuttavien lddkkeiden merkitysté
murtumariskiin potilailla, joilla oli todettu osteoporoosi ja potilailla, joilla oli todettu aikaisempi
murtuma. Ladkitystd kédyttédvid oli kaikkiaan 3 170. Heitd verrattiin kummassakin ryhmaéssd sa-
manlaisiin henkil6ihin, jotka eivdt saaneet luustoon vaikuttavia ladkkeitd. Osteoporoosiryhméssa
todettiin luustoon vaikuttavien ladkkeiden véhentdvan murtumariskid 16 prosenttia kolmen vuo-
den hoidon jilkeen. Tassd ryhméssa oli 1 824 yli 70-vuotiasta naista. Aikaisemmin murtuman
saaneita oli 1 346, eikd heidin kohdallaan luustoa vahvistavan ladkityksen kolmen vuoden aikai-
nen hoito tuottanut tilastollisesti merkitsevdd muutosta. Tutkimuksessa todettiin, ettd aikaisem-
min murtuman saaneilla vain 12 prosentilla oli aloitettu luustoa vahvistava laékitys ja ainoastaan
kaksi prosenttia kaytti ladkitystd yli kolme vuotta (Perreault ym. 2008). Luustoldikkeiden on-

gelmana onkin huono hoitomydntyvyys ja useiden lddkkeiden osalla my6s korkea hinta.

Belgiassa tehdyssd kontrolloidussa ja satunnaistetussa tutkimuksessa selvitettiin strontium-
ranelaatin vaikutusta murtumien ehkaisysséd. Tutkimukseen osallistui 5 091 vaihdevuosi-idn ylit-
tdnyttd naista, joilla oli todettu osteoporoosi. Koeryhméin kuuluville aloitettiin strontium-
ranelaatti 2 g péivissd ja kontrolliryhmén tutkittavat saivat lumelddkettd. Seuranta-aika oli viisi
vuotta. Kaikkiaan 2 714 oli mukana tutkimuksen loppuun saakka. Muiden kuin nikamamurtumi-
en riski vdheni 15 prosenttia koeryhmaissd verrattuna lumelddkeryhméin (suhteellinen riski 0,85;

95 %:n luottamusvili 0,73-0,99). Lonkkamurtuman riski vaheni 43 % (0,57; 0,33-0,97) ja ni-
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kamamurtumien 24 prosenttia (0,76; 0,65-0,88) strontiumranelaatti ryhméssid (Reginster ym.

2008).

2.4 Yhteenveto kirjallisuuskatsauksesta

Pienienergiasten murtumien riskitekijat voidaan jakaa sisdisiin ja ulkoisiin riskitekijoihin. Sisdi-
set riskitekijat liittyvét luuston lujuuteen sekd kaatumisalttiuteen vaikuttavaan fyysiseen ja
psyykkiseen kuntoon. Sisdiset kaatumisalttiutta lisddvat riskitekijét vaikuttavat paitsi kaatumisti-
heyteen myds kaatumisen vakavuuteen mm. heikkojen suojautumisreaktioiden vuoksi. Lisdksi
kehon paino ja pehmytkudoksen méairé vaikuttavat kaatumisen aiheuttamaan iskuenergiaan luus-
sa. Ulkoisia riskitekijoitd ovat esimerkiksi kuljettavan pinnan liukkaus ja epétasaisuus, kulkues-
teet sekd huono valaistus. Kaatumistilanteessa vammautumisriskiin vaikuttavat siis myds kaatu-

misolosuhteet kuten alustan kovuus sekd suojautuminen.

Kaatumisriskeja vdhentdmailld voidaan vahentdd kaatumisia. Tdstd on runsaasti tutkimusndyttoa.
Kaatumisia voidaan vdhentdd sisdisid kaatumisriskejd vdhentdmailld kuten alaraajojen lihashar-
joittelulla, tasapainoharjoittelulla, ndkokyvyn parantamiseen téhtédvilld toimenpiteilld, kalsium-
D-vitamiinivalmisteilla ja 1ddkityksen pienentdmiselld. Kaatumisia voidaan vdhentdd myos ul-
kuesteitd, poistamalla asunnon kulkuesteitd ja asentamalla kaiteita. Kaatumisen aiheuttamaa
kohdeluuhun kohdistuvaa energiaa voidaan vdhentdd suojautumalla, mistd esimerkkind lonk-

kasuojaimet lonkkamurtumien ehkiisemiseksi.

Luuston kuntoa voidaan kohentaa eldiméntavoilla kuten lisddmalla liikkuntaa ja huolehtimalla riit-
tavasti D-vitamiinin ja kalsiumin saannista. Lédkeaineiden vaikutuksista luun tiheyteen ja merki-
tyksestd murtumien ehkéisyyn on myos runsaasti tutkimustietoa. Bisfosfanaatit tulivat kayttoon
osteoporoosin hoitona yli kymmenen vuotta sitten. Ennen bisfosfanaatteja osteoporoosin ladke-
hoitona kiytettiin estrogeenia ja kalsitoniinia. Viime vuosina kdyttoon on tullut myds teriparatidi
ja strontiumranelaatti. Myo0s selektiivisilld estrogeenireseptorisalpaajilla ja testosteronilla on
mahdollista tietyissd tapauksissa hoitaa osteoporoosia. D-vitamiinista on viime vuosina tullut
lisddntyvésti ndyttdd sekéd kaatumisriskin ettd murtumien vdhentdmisessd. Osteoporoosiladkkei-
den vaikuttavuusnéyttd murtumien sekundaaripreventiossa on selvempi, sen sijaan primaaripre-

ventiossa ndyttd on véhaista.

Kaatumisvammoista vaikeimpia ovat murtumat. Matalaenergisen murtuman suuren riskin henki-
16itd ovat sellaiset, joilla on alentunut alaraajojen lihasvoima, huonontunut tasapaino, osteopo-

roosi, aikaisempia kaatumisia ja aikaisemmin saatu pienienerginen murtuma. Vaikka kaatumis-
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ten ehkiisyn keinoista on paljon vaikuttavuusndyttod, on kaatumisvammojen kuten murtumien
ehkdisyn ndyttd selvésti vdhdisempidi ja osittain ristiriitaista. Kirjallisuudessa on vihén sellaisia
kontrolloituja ja satunnaistettuja tutkimuksia, joissa paitetapahtumana on murtuma. Kaatumis-
vammat ovat kaatumistapahtumiin verrattuna harvinaisia, joten riskitekijéiden korjaantumisella
voi vasta pitkilld aikavililld odottaa tuloksia, jotka nékyvét kaatumisvammojen méaarassd. Kaa-
tumisvammojen vahentdmiseksi kdynnistettyjen interventioiden vaikuttavuustutkimuksissa tarvi-
taan suuria aineistoja ja pitkdéd seurantaa. Murtumien ehkdisemiseksi on parhaiten tutkimusnéyt-
tod alaraajojen lihaskuntoa ja tasapainoa parantavista harjoituksista, D-vitamiinilisastd, osteopo-
roosildédkityksestd murtumien sekundaaripreventiossa sekd lonkkasuojainten kéytostd. Naistd
keinoista harjoittelu, D-vitamiinilisd ja lonkkasuojaimet ovat varsin kustannusvaikuttavia mur-
tumien ehkéisykeinoja, kun taas osteoporoosilddkkeet ovat padsadntoisesti varsin kalliita. Suo-
malaiset tutkijat ovatkin dskettéin julkaistuun tutkimustietoon perustuen ehdottaneet, ettd huomio
murtumienehkiisyssé olisi suunnattava entistd enemmén kaatumisten ehkéisyyn (Jarvinen ym.

2008).
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3. TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TAVOITTEET

Tamin tutkimuksen tarkoituksena oli kuvata murtumien tehostetun ehkiisytoiminnan vaikutuk-

kaatumisvammoihin ja eldménlaatuun (Kuvio 3).

Tutkimuksen tavoitteet:

1. Kuvata tehostettu ehkidisyohjelma, jolla pyritdén ehkdisemdin uusi murtuma kotona asuvilla,
kognitiivisesti toimintakykyisilld, kaatumisen seurauksena yldraajamurtuman saaneilla yli

50-vuotiailla henkilGill4.

2. Kuvata ja arvioida tehostetun ehkéisyohjelman vaikutukset murtumien riskitekijéiden kan-

nalta merkittdviin terveystottumuksiin.

3. Kuvata ja arvioida tehostetun ehkéisyohjelman vaikutukset tutkittavien keskeisiin murtumien

4. Kuvata tehostetun ehkéisyohjelman vaikutukset 14 kuukauden aikana tapahtuneisiin kaatu-

misiin, murtumiin ja muihin kaatumisvammoihin.

5. Kuvata tehostetun ehkdisyohjelman vaikutukset tutkittavien eliménlaatuun.
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Tavoite Mittari

Elaménlaadun 15- D, terveyteen liittyva eldamén-
parantuminen laatu

Murtumien Murtumien mara

véhentyminen

A A

X Kaatumisten maéra
Kaatumisten

véhentyminen

Luun lujuuden Luun tiheys
parantaminen

Kavelynopeus, tuolilta nousu, orto-
staattinen verenpaine, tasapaino,
ndkd, masentuneisuus, kaatumisen
pelko, suhteellinen paino

Kaatumih

riskitekijoiden
vihentdminen

Kaytdssé oleva
osteoporoosiladkitys

Osteoporoosi-

ladkityksen
aloitus

Eldméntapojen
parantaminen

Tupakointi, alkoholin kéytto,
litkkuntatottumukset,
kalsiumin ja D-vitamiinin kaytto

Kuvio 3. Murtumien ehkiisyohjelman tavoitteet ja mittarit
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4. AINEISTO JA MENETELMAT

4.1 Aineisto

Tutkimusaineisto koottiin 1.1.04-30.6.05 vélisend aikana ylidraajamurtuman vuoksi Seindjoen
keskussairaalaan hoitoon tulleista, murtumahetkelld yli 50-vuotiaista potilaista. Tutkimukseen
kutsuttiin kaikki potilaat, jotka olivat saaneet yldraajamurtuman kaatumisen tai matalalta (40 cm
tai alle) putoamisen seurauksena ja pystyivét kdvelemaén itsendisesti vahintddn 10 metrid. Osal-

listujien tuli asua omassa kodissaan tai kodinomaisessa ymparistossa.

Ylédraajamurtumaksi katsottiin kdden, ranteen, kyynirvarren, olkavarren, lapaluun ja solisluun
murtumat. Tutkimusjoukon valinta tehtiin sairauskertomustietojen perusteella. Sairauskertomuk-
sista selvitettiin murtumatyyppi ja vammamekanismi seké tutkittavan toimintakyky ja asumis-
olosuhteet. Informaatiokirje tutkimuksesta, kutsu tutkimukseen ja lomake tutkimukseen suostu-

misesta lahetettiin kaikille tutkimuksen sisédé@nottokriteerit téyttaville henkiloille.

Tutkittavat satunnaistettiin koe- tai kontrolliryhmaan. Sen jélkeen kaikille tehtiin haastattelu ja

alkumittaukset, joissa kartoitettiin taustamuuttujat ja murtuman riskitekijét.
Tutkimukseen kutsumisen kriteerit tédytti 307 henkil6d. Alkututkimukseen osallistui 219 henkil6a

(71 % kutsutuista). Tutkimukseen kutsutuista kolme kuoli ennen tutkimuksen alkua. Tutkimuk-

sesta kieltdytyi 85 henkildd. Kieltdytymisen syiné olivat kiinnostuksen puute (n = 24), ei kokenut
tarvitsevan tutkimusta (n = 14), huono kunto (n = 21) ja huonot kulkuyhteydet (n = 8). Kutsutuis-

ta 18 ei ilmoittanut syyta.

4.2 Satunnaistaminen

Tutkimukseen osallistuneet 219 henkildd satunnaistettiin koe- (n=105) tai kontrolliryhméain
(n = 114) kahdessa ikdryhmissi. Tkdryhmit olivat 50—74-vuotiaat ja 75 vuotta tdyttineet. Satun-
naistamisen suoritti tutkimushoitaja ennen perusmittauksia antaen tutkittavan sokkona nostaa
lipukkeen astiasta, johon oli laitettu yhtd paljon koe- tai kontrolliryhmén lipukkeita 50 kappaleen

erissa.
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4.3 Murtumien ehkiisyohjelma

4.3.1 Koeryhmiin ohjelma

Koeryhman tutkittaville toteutettiin tehostettu murtumien ehkdisyohjelma. Tdssd ohjelmassa teh-
tiin kyselyn, haastattelujen ja perusmittausten jélkeen ladkarin tutkimus, ja sen jalkeen laadittiin
yksilollinen murtumien ehkéisysuunnitelma tutkittavan, terveydenhoitajan ja ladkérin yhteistyo-

ni (Taulukko 3).

Taulukko 3. Tehostetun ehkiisyohjelman sisalto

Tutkittavat tayttivat ennakkoon kotona osteoporoosi- ja kaatumisriskia

Kysely kasittavan kyselylomakkeen.
Taustatiedot: ikd, sukupuoli, perhesuhteet, asuminen
Kaatumistapahtuma: aika, paikka, olosuhteet, kaatumisen syyt, vammat, Kaatumisen
pelko

Haastattelu

Kaatumiset edellisen vuoden aikana
Eldméntapa: liikuntatottumukset, ruokailutottumukset, alkoholi, tupakka

Eldmanlaatu: 15-D

. ) Luuston tiheys (DXA), ortostaattinen verenpaine, pituus ja paino, nakokyky
Kliiniset mittaukset

Kliiniset testit Bergin tasapainotesti, tuolilta nousu testi, 10-metrin kévely

Ladkdarin tutkimus Yleislddketieteellinen ja fysiatrinen tutkimus

Yhteistyond tehty suunni- | Tutkittava, terveydenhoitoja ja ladkari yhdessd laativat jatkotutkimus-, hoito- ja kun-
telma toutussuunnitelman hyddyntéen kaikki tutkimustulokset

Tietoisku ravinnosta, litkunnasta, ladkkeistd, jalkineista ja apuvélineistd kaatumis-

Koulutus vammojen ehkiisemiseksi. Koulutus kahtena iltapdivana pienryhmissa.

Yleiset kirjalliset ohjeet osteoporoosin ja kaatumisten riskien sekd kaatumisten vdhen-

Ohjeet tdmiseksi

Ladkari teki kliinisen yleislddketieteellisen ja fysiatrisen tutkimuksen. Tutkimuksen yhteydessé
hén hyddynsi tutkimushoitajan tekemien haastattelujen ja kliinisten testien sekd luuntiheysmitta-
uksen tulokset. Lédkéri ohjasi tarvittaessa lisdtutkimuksiin tai konsultaatioihin eri erikoisaloille.
Aloitettiin osteoporoosildikitys, jos luun tiheys oli </= -2,5 SD nuorten aikuisten keskiarvoon
verrattuna, ellei hoidolle ollut vasta-aiheita. Tama l4ékitys aloitettiin myos luun tiheysarvolla < -
2,0 SD, jos tutkittavalla oli jokin muu merkittdvd murtuman riskitekijd tai oli ennustettavissa
luun lujuuden todennékdinen nopea heikkeneminen. Kalsium- ja D-vitamiinilisd aloitettiin aina,
jos niiden vuorokautinen saanti arvioitiin vajaaksi. Osteoporoosin mahdolliset syyt kartoitettiin
laboratoriotutkimuksin Kéypa-hoito -ohjeistuksen mukaisesti (Osteoporoosin Kéypa hoito 2006).

Ladkéri arvioi ja toteutti myds tarvittavat muut 14dkityksen muutokset.
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Laakérin tutkimuksen jalkeen koeryhmaén tutkittaville laadittiin terveydenhoitajan, tutkittavan ja
ladkérin yhteistyond murtumariskien vihentdmiseen tahtdéva henkilokohtainen suunnitelma kes-
kussairaalassa. Suunnitelman laadinnassa hyodynnettiin kaikki mittausten ja kliinisten tutkimus-
ten tulokset. Suunnitelma sisédlsi mm. tarvittavat 1dhetteet optikolle tai silmdladkariin, jos nddn-
tarkkuus viiden metrin etdisyydeltd E-taululla mitattuna oli alle 0,5. Lahete fysioterapeutille teh-
tiin, jos tutkittavalla todettiin alaraajalihasvoiman tai tasapainon merkittdvad heikkoutta (esimer-
kiksi yhdella jalalla seisominen ei onnistunut 10 sekuntia, 10-metrin kévely kesti yli seitsemén
sekuntia tai tuolilta nousutestiin meni aikaa yli 15 sekuntia) tai muu erityinen syy. Léhete koti-
sairaanhoitoon tehtiin, jos tutkittavan katsottiin tarvitsevan kodin muutostydarviota. Lahete apu-
valinehuoltoon tehtiin, jos tutkittavan arvioitiin tarvitsevan liikunnallisia tai muita apuvélineita.
Lonkkasuojainten kéyttoéd suositeltiin, jos todettiin merkittdvd kaatumisriski (esimerkiksi Bergin
testissé tulos alle 46 pistettd, yhdelld jalalla seisominen ei onnistunut ollenkaan ja kaatumisia oli
enemmain kuin kolme tutkimusta edeltdneen vuoden aikana) (Bogle Thorbahn ym. 1996). Suun-
nitelma muilta osin perustui yleisesti hyvéksyttyihin hoito-ohjeisiin. Suunnitelma jatkohoito-
ohjeineen kirjattiin sairauskertomukseen, ja siitd ldhettiin kopio tutkittavalle ja jatkoseuranta-

paikkaan/jatkohoitopaikkaan.

Tutkittaville annettiin myds litkkumisen seurantalomakkeita, ja heitd kehotettiin pitiméén liik-

kumispdivékirjaa ja palauttamaan ndmé lomakkeet kuukauden vélein.

Tutkittavat saivat lisdksi yleiset kirjalliset ohjeet, joissa oli tiedot keskeisimmistd murtumien
riskitekijoistd sekd suosituksia ja ohjeita murtumariskien vdhentdmiseksi. Tamé ohjekirja oli
laadittu Seindjoen keskussairaalan murtumahoitajan toimesta kéyttden ldhteend osteoporoosin

”Kéypéd-hoito” suositusta, osteoporoosiliiton ohjeita ja muuta ajankohtaisia julkaisuja ja ohjeita.
Ladkérin vastaanottoon, yhteisneuvotteluun ja suunnitelman laadintaan kaytettiin aikaa keski-
méérin noin yksi tunti.

Koeryhmin tutkittaville jérjestettiin kaksi noin kolmen tunnin pituista luentoa, joihin heidét
kaikki kutsuttiin. Luentojen aiheet olivat: ravinto, litkunta, 1adkitys, jalkahuolto ja apuvélineet.
Luennoitsijat olivat sairaalan henkilokuntaan kuuluvia asiantuntijoita, kuten ravitsemusterapeut-

ti, fysioterapeutti, jalkaterapeutti ja laakari.

4.3.2 Kontrolliryhmén ohjelma

Kontrolliryhma osallistui vuonna 2003 kehitetyn toimintamallin mukaiseen ohjaukseen. Keskus-
sairaalan murtumapotilaiden kuntoutusohjaaja tai terveyskeskuksessa murtumien ehkéisyyn pe-

rehtynyt murtumahoitaja haastatteli kontrolliryhmén tutkittavat luuntiheysmittauksen ja kysely-
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lomakkeen tdyttdmisen jélkeen. Niille, joita ohjattiin keskussairaalassa, keskussairaalan murtu-
mapotilaiden kuntoutusohjaaja laati suositukset jatkotutkimuksista ja seurannasta. Han kirjasi
tiedot sairauskertomukseen, josta kopio ldhetettiin tutkittavalle ja tutkittavan kotipaikkakunnan
terveyskeskukseen. Kontrolliryhmén tutkittavat saivat mukaansa samat kirjalliset ohjeet kuin
koeryhmén tutkittavat. Ne kontrolliryhméén kuuluvat, joiden oman paikkakunnan terveyskes-
kuksessa oli murtumahoitaja, ohjattiin DXA-tutkimuksen jélkeen suoraan vastaavaan haastatte-
Iuun ja ohjaukseen terveyskeskuksen murtumahoitajalle. Kontrolliryhméén osallistuville tehtiin
samat mittaukset ja haastattelut kuin koeryhmaén kuuluville, mutta ndméa tulokset eivit olleet

asiantuntijoiden kéytettdvissd murtumien ehkédisysuunnitelmaa tehtiessa.

4.4. Muuttujat

Taustamuuttujina kartoitettiin tutkittavien iké, sukupuoli ja siviilisdéty sekd tiedusteltiin asu-
mismuoto ja kotona asuvat muut henkildt. Lisdksi kysyttiin kéytossé oleva sddnnollinen 14ékitys,
aikaisemmat kaatumiset, kaatumisolosuhteet, kaatumisen syitd seki tiedusteltiin kaatumisen pel-
koa.

Alkumittauksilla kartoitettiin eldméntapoja, testattiin tasapainoa, alaraajalihaskuntoa, nakokykya
ja ortostatismia sekd mitattiin luun tiheys ja terveyteen liittyvé eldmélaatu. Alkumittaukset teh-
tiin 3.4.2004-16.3.2006 vilisend aikana, yleensd 4—6 kuukauden kuluttua murtumatapahtuman
jélkeen, jolloin murtuman oletettiin olevan luutunut ja kuntoutumisen pééosin tapahtuneen niin,
ettd murtumalla ei ollut endd merkittdvisti haittaavaa vaikutusta kliinisten testien suorittamiseen.
Yhden tutkittavan alkututkimus suoritettiin vasta noin 8 kuukauden kuluttua murtumasta. Seu-
ranta-aikana (1.4.2004-10.5.2007), joka jokaisen tutkittavan kohdalla oli 14 kuukautta, keréttiin
tiedot kaatumisista ja kaatumisvammoista tutkittaville annettujen lomakkeiden avulla. Téllainen
lomake pyydettiin tdyttiméadn kaatumisen sattuessa ja ldhettdméén se tutkimushoitajalle. Seuran-
tamittaukset tehtiin 14 kuukauden kulutta alkumittauksista molemmille ryhmille. Seurantamitta-

us oli sisdlloltddn sama kuin alkumittaus. Tutkimuksen kulku on kuvattu kuviossa 2.

4.5 Vaikutusten mittarit

Ehkdisyohjelmien vaikutusten mittarina tdssd tutkimuksessa kdytettiin todettuja muutoksia mur-

tumien riskitekijoissd (korvikemuuttujat) sekd seuranta-aikana tapahtuneita kaatumisia ja kaatu-

misvammoja sekd muutoksia eldménlaadussa (kliiniset paétetapahtumat) (Taulukko 4).
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Taulukko 4. Ehkéisyohjelman vaikutusten mittarit

Vaikutukset Mitattava Tavoite Keino Mittausmenetelma
vaikutus ja mittari
Elimiintavat Liikunta Lisdys Ohjaus Kysymys: liikunnan — méaéra
viikossa
Alkoholin kéyttd Vihentyminen | Ohjaus Kysymys: oluen, viinien ja
vikevien kiyttd
Tupakointi Lopetus Ohjaus Kysymys: kylld/ei
Maitotuotteiden Lisdys tarvitta- | Ohjaus Kysymys: kayttd keskimaérin
kayttd essa pdivissd
Kalaruokien kéytté | Lisdys tarvitta- | Ohjaus Kysymys: kala-aterioiden méa-
essa rd viikossa
Kalsium ja D- Lisdys tarvit- | Ohjaus Kysymys: kdyton sdannollisyys
vitamiinivalmistei- | taessa ja madrd
den kaytto
Saadun kalsiumin 1-1,5 g/vrk Ohjaus Maitotuotteiden ja  kalsium
kokonaisméaard/vrk valmisteiden péivittdisestd kay-
tosté laskettu kalsiumin méaré
Liukuesteiden kdyt- | Kéytto liukkail- | Ohjaus Kysymys: kaytto liukkaalla
to la
Muut kaatumisten Alaraajojen lihas- Parantuminen | Ohjaus Tuolilta nousutesti, 10- metrin
riskitekijit voima Lahete kively
Tasapaino Parantuminen Ohjaus Bergin tasapainotesti, yhdella
Lahete jalalla seisominen
Ortostatismi Viahentyminen | Léddkkeiden | Verenpaineen mittaus makuulla
véhennys ja seisten
Nakokyky Y1i 0,5 Lahete E-taulu viiden metrin etdisyy-
deltd
Kaatumisen pelko | Vihentyminen | Ohjaus Kysymys: on /ei
Masentuneisuus Vihentyminen | Ohjaus 15D-mittarin kysymys
Suhteellinen pai- Normaali Ohjaus Pituus ja paino
noindeksi (BMI)
Luun lujuus Luun kuntoon vai- | Aloitus osteo- | Ohjaus Ladkarin madradma kalsium ja
kuttava lddkitys poroosin  hoi- | Resepti D-vitamiini
toon Osteoporoosilddkkeiden kaytto
Luuntiheys lanne- | Parantuminen Ohjelma DXA —mittaus
rangassa ja reisi-
luun kaulassa
Kaatumiset ja kaa- | Kaatumiset, mur- Vihentyminen | Ohjelma Kaatumispaivékirja seuranta-
tumisvammat tumat ja muut kaa- aikana ja tietojen tarkistaminen
tumisvammat seurantamittauksien yhteydessd
Eliminlaatu Terveyteen liittyvd | Parantuminen Ohjelma 15D-mittari
eldménlaatu

Ehkédisyohjelmaan kuului myds ympéristdstd aiheutuvien riskien vdhentdmiseen suunnattua oh-

jausta ja tarvittaessa kotikdyntejd. Kodin muutostdiden toteutuminen kysyttiin kontrollimittaus-

ten yhteydessd, mutta tarkempaa analyysia tehdyistd ympéristoon kohdistuvista muutoksista ei

tehty.
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4.5.1 Korvikemuuttujat

4.5.1.1 Terveystottumukset

Liikuntatottumukset, alkoholin ja tupakan kéyttd sekd maitotuotteiden ja kalaruokien kaytto sel-
vitettiin kdyttdamalla kyselylomakkeita. Liikunnan méaraé arvioitiin kysymalld viikoittainen ko-
konaisliikuntamadré. Tutkittavilta kysyttiin alkoholin kaytté erikseen oluen, viinin ja vikevien
osalta. Tutkittavilta kysyttiin kalsium- ja D-vitamiinitablettien kéytto sekd liukuesteiden kayttd
liukkaalla sddlla. Pdivittdinen ravinnosta saatu kalsiumin mééré arvioitiin maitotuotteiden kdyton

perusteella. Kalaruokien kaytolla arvioitiin ruuasta saatavan D-vitamiinin maaraa.

4.5.1.2 Muut kaatumisten riskitekijat

Alaraajojen lihaskuntoa ja toimintakykyd mitattiin kymmenen metrin kévelytestilld ja tuolilta
ylosnousutestilla (Runge ym. 2006, Pohjola ym. 2006). Kévelytestissa tutkittava kéveli kaytaval-
le viivoin merkityn 10 metrin matkan niin nopeasti kuin pystyi. Tutkija kéveli tutkittavan vierella
ja mittasi sekuntikellolla matkaan kiytetyn ajan 0,1 sekunnin tarkkuudella. Kévely tapahtui ns.
lentdvdlld 1dhdolld. Tuolilta ylosnousutestissd tutkittava nousi istuma-asennosta seisaalleen ja
laskeutui takaisin istumaan kdyttdmaittd yldraajoja apuna niin nopeasti kuin pystyi viisi kertaa.

Tutkija mittasi tdhén suoritukseen kdytetyn ajan 0,1 sekunnin tarkkuudella.

Tasapainoa testattiin toiminnallisella Bergin tasapainotestilld. Tdma testi sisdltdd 14 erilaista
kliinistd osasuoritusta, joista jokainen arvioidaan erikseen asteikolla nollasta neljaén. Taten Ber-
gin testin maksimipisteméérd on 56. Bergin tasapainotestistd analysoitiin erikseen yhdelld jalalla

seisomisen testi, jossa huonomman jalan suoritus otettiin huomioon.

Ortostatismin osoittamiseksi verenpaine mitattiin ensin makuulla ja sitten seisaallaan 30 sekun-
nin ja vield uudelleen kolmen minuutin kuluttua. Nakokyky mitattiin E-taululla viiden metrin
etdisyydeltd vakio-olosuhteissa. Tutkittavilta kysyttiin, onko heilld kaatumisen pelkoa. Masentu-
neisuutta mitattiin 15D-mittarin kysymykselld “masentuneisuus”, josta muodostettiin kolmiluok-
kainen muuttuja: 1. lievésti tai ei lainkaan masentunut, 2. melko masentunut, 3. erittdin tai 8a-
rimmaisen masentunut. Tutkittavien paino ja pituus mitattiin, ja niiden perusteella laskettiin suh-

teellinen painoindeksi (BMI=Body Mass Index).
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4.5.1.3 Luun lujuus ja siihen vaikuttavat tekijit

Tutkittavien ladkitys kartoitettiin 14dkérin médrddmén sddnnollisen ladkityksen ja tilapdisladki-
tyksen osalta. Tutkittavilta kysyttiin heiddn kéyttdménsa késikauppalddkitys ja vitamiinien seké
hivenaineiden kayttd. Tutkittavan kdyttdmat lddkkeet tallennettiin kauppanimelld ja ladkkeen
ATC-koodi merkittiin lomakkeisiin. Tuloksissa analysoitiin muutokset 1dékérin méédrdédmien kal-

sium- ja D-vitamiinivalmisteiden ja osteoporoosilddkkeiden maérassa.

Luuston tiheys mitattiin DXA-laitteella lannerangasta neljin nikaman keskiarvona ja reisiluun
kaulasta (dual energy x- ray absorptiometry; Delphi Hologic, maahantuoja Lifemed Oy) (Impi-
vaara ym. 2005). Mittaukset suoritettiin Seindjoen keskussairaalan rontgenosastolla kéyttien

samaa tutkimuslaitetta jokaisessa mittauksessa.

4.5.2 Kliiniset piitetapahtumat

4.5.2.1 Kaatumiset ja kaatumisvammat

Seuranta-aikana tapahtuvien kaatumisten kartoittamiseksi tutkittaville annettiin lomake, jonka
tdyttdmiseen he saivat ohjeet ja pyynnon lahettdd se tutkimushoitajalle. Lomake ohjattiin taytta-
maiin jokaisesta kaatumistapahtumasta. Lomakkeeseen pyydettiin kuvaamaan myos kaatumisen
syy sekd mahdollinen murtuma tai muu saatu vamma ja vamman aiheuttama hoidon tarve. Kaa-
tumisena pidettiin tapahtumaa, jossa tutkittava tasapainon menettimisen vuoksi kaatui oltuaan

joko seisaallaan, kdveleméssa tai juoksemassa.

4.5.2.2 Terveyteen liittyvi eliménlaatu

Terveyteen liittyvdd eldménlaatua arvioitiin 15D-mittarilla (Sintonen 2001). Tdméa mittari koos-
tuu 15:sta terveyden osa-alueeseen liittyvistd kysymyksestd, joiden osalta tutkittava arvio ter-
veyttddn asteikolla yhdestd viiteen (normaali-huonoin mahdollinen). Namaé terveyden osa-alueet
ovat: liikkuntakyky, ndkd, kuulo, hengitys, nukkuminen, sydminen, puhuminen, eritystoiminnat,
tavanomaiset toiminnat (kodin hoito, asiointi, harrastukset), henkinen toiminta, vaivat ja oireet,

masentuneisuus, ahdistuneisuus, energisyys ja sukupuolielama.

4.6 Tilastolliset analyysit

Tulokset perusmittauksista jatkuvissa muuttujissa kuvataan lukumiirini, keskiarvoina ja keski-

hajontana, sekd luokitelluissa muuttujissa lukumaiérind ja prosentteina. Koe- ja kontrolliryhmien
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véliset erot perusmittauksissa testattiin jatkuvien normaalisti jakautuneiden muuttujien osalta
Studentin kahden otoksen t-testilld tai ei-normaalisti jakautuneiden muuttujien osalta Mann-
Whitneyn U-testilld. Luokitteluasteikollisten muuttujien ryhmien vilisissa vertailuissa kdytettiin

Khiin nelio-testia.

Muutokset alku- ja loppumittausten vélilld kummassakin ryhméssé testattiin jatkuvien normaalis-
ti jakautuneiden muuttujien osalta Studentin toistettujen mittausten t-testilld ja ei-normaalisti
jakautuneiden muuttujien osalta Wilcoxonin merkittyjen jérjestyslukujen testilld, ja ryhmien va-
linen ero muutoksessa testattiin Studentin kahden otoksen t-testilld tai Mann-Whitneyn U-
testilld. Alku- ja loppumittausten erot kummassakin ryhmaéssé testattiin kategoristen muuttujien
osalta toistettujen  mittausten logistisella  regressioanalyysilld  kayttdmélldi  GEE-
estimointimenetelméd (Generalized Estimating Equotions), jossa huomioidaan toistomittausker-
tojen aiheuttamien mittaustulosten riippuvuudet ja siihen liittyvdt marginaalijakaumat. Kaksi-
luokkaisten muuttujien osalta kéytettiin dikotomista logistista mallia ja jérjestysasteikollisten
muuttujien osalta kumulatiivista logistista mallia. Kategoristen muuttujien ryhmien vélisten
muutosten erojen testaus suoritettiin toistettujen mittausten logistisella regressioanalyysilld tes-

taamalla ryhmén ja mittauskerran vélistd yhdysvaikutusta.

P-arvoa vihemmin kuin 0,05 pidettiin tilastollisesti merkitsevéni. Tilastolliset analyysit tehtiin
SAS for Windows —tilasto-ohjelmalla (versio 9.1, SAS Institute Inc., Cary; NC, USA) lukuun
ottamatta kaatumisten sekd kaatumisvammojen seurantatictoja jotka analysoitiin SPSS 15 for
Windows ohjelmalla. Tuolilta nousu testin tulokset luokiteltuna siten, ettd yhden sekunnin muu-

tos pidettiin merkittdvéna, analysoitiin myos SPSS 15 for Windows ohjelmalla.

Eldmanlaatumittari 15D analysoitiin em. tavalla 14 ensimmdiisen muuttujan pisteiden keskiarvon
muutoksina. Sen lisdksi tulokset analysoitiin erikseen painoarvotetun 15D indeksin vertailuna
ryhmien siséisind ja ryhmien vilisind muutoksina, tdssd sukupuolielimdd koskeva kysymys kisi-

teltiin korvaamalla puuttuvat tiedot aineiston keskiarvolla.

4.7 Eettiset nikokohdat

Ennen tutkimuksen aloittamista Eteld-Pohjanmaan sairaanhoitopiirin eettinen toimikunta késitteli
tutkimussuunnitelman kokouksessaan 17.9.2003 ja antoi myonteisen lausunnon tutkimuksen
suorittamiselle. Luvan tutkimuksen suorittamiseen myonsi Eteld-Pohjanmaan sairaanhoitopiirin
fysiatrian ja kuntoutuksen yliladkari. Tdma tutkimushanke muodosti Suomen Akatemian Terttu-
ohjelmaan kuuluvan konsortiohankkeen yhdessé Porissa toteutetun kaatumisten ehkdisyprojektin

kanssa.
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Tutkimuksen aikana sattui kaatumisia koeryhmésséd (n = 99) 33 tutkittavalle yhteensd 49 kaatu-
mista. Kontrolliryhméssd (n = 103) kaatumisia sattui 35 tutkittavalle yhteensd 54 kaatumista.
Hoitoa vaativia kaatumisvammoja syntyi koeryhméssé seitsemaélle tutkittavalle ja kontrolliryh-
maéssé viidelle. Murtumia syntyi koeryhméssé viidelle ja kontrolliryhméssd kolmelle. Mitatuissa
murtumien riskitekijoissa tapahtui pieni mutta tilastollisesti merkitsevd muutos alaraajojen lihas-
kunnossa koeryhmén eduksi. Lannerangan luun tiheys lisddntyi kummassakin ryhméssd mutta
ryhmien vililld ei ollut eroa. Eldméntavat D-vitamiinin, kalaruokien ja kalsiumin kdyton osalta
muuttuivat suotuisasti kummassakin ryhméssi. Liukuesteiden ja osteoporoosilddkkeiden kéyttd
lisddntyivat myos kummassakin ryhmissa. Ainoa merkittiva ero elaméntapamuutoksissa ryhmi-

en vililld oli ruuasta saadussa kalsiumissa, joka lisddntyi enemmén koeryhméssa.

Tulokset yksityiskohtaisesti esitetdédn jaoteltuna: aineiston kuvaus, osallistuminen ehkéisytoimin-

toihin ja murtumien ehkéisytoiminnan vaikutukset.

5.1 Aineiston kuvaus

5.1.1 Tutkimukseen osallistuneiden perustiedot

Tutkimukseen kutsuttiin 307 ylaraajamurtuman saanutta henkil6d. Heistd 219 vastasi myontivas-
ti ja osallistui alkututkimukseen. Tutkittavista naisia oli 179 (82%) ja michid oli 40 /18%). Alle
75-vuotiaita oli 178 (81%) ja 75 vuotta tayttaneitd oli 41 (19%). Heidan keski-iki oli 64,4 vuotta
(Taulukko 5). Tutkittavien asumisolosuhteet ja siviilisddty ilmenevét taulukosta 5. Tutkimuksen
seuranta-aika oli 14 kuukautta. Loppumittauksiin osallistui 202 henkildd, eli keskeyttdneitd oli

17.
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5.1.2 Tutkimuksesta kieltiytyneet

Tutkimuksesta kieltdytyneet eivit poikenneet sukupuolijakauman suhteen tutkimukseen osallis-
tuvista mutta he olivat jonkin verran idkkdampié kuin tutkimukseen osallistuneet. Naisia heistéd
oli 67 (79 %) ja miehid oli 18 (21 %). Alle 75-vuotiaita oli 57 (67 %) ja 75-vuotta tdyttdneitd oli
28 (33 %). Heidén keski-ikdnsé oli murtumahetkelld 68,9 vuotta. Tutkimuksesta kieltédytyneistd
21:114 (25 %) oli olkavarren murtuma, 61:114 (72 %) oli kyynérvarren murtuma ja kolmella (3 %)

oli solisluun murtuma.

5.1.3 Vammautumisolosuhteet ja murtumatyyppien kuvaus

Tutkimukseen osallistuneilla (219) murtumaan johtaneista kaatumisista 134 oli tapahtunut kavel-
lessd, 14 pyordillessd, neljd hiihtédessi ja kiipedmisen yhteydessd kahdeksan. Muut 59 kaatumista

olivat tapahtuneet jonkin tekemisen yhteydessa tavallisimmin kotona.

Kaatumispaikaksi tutkittavista 160 ilmoitti ulkotilat ja 59 sisétilat. Kotona oli kaatunut 101. Ko-

din ulkopuolella oli kaatunut 118, heistd tielld liikkkuessa 45.

Kaatumisen syyksi ilmoitti liukastumisen 127, kompastumisen 27, muun ulkoisen tekijan kuten
jakkaran kaatumisen, sotkeutumisen vaatteisiin ym. 30 henkil64d. Riittdiméaton valaistus oli tutkit-
tavien ilmoituksen mukaan syyné 14 tapauksessa, alkoholi kahdeksassa sekd huimaus seitsemas-

sé tapauksessa. Varomattomuuden arvioi 50 tutkittavaa olleen vaikuttamassa kaatumiseensa.

Suurin osa kaatumisista oli tapahtunut paivdaikaan: 24 % tutkituista oli kaatunut klo 11-13 vili-
send aikana ja 20 % klo 1416 vélisend aikana. Vain 4,5 % oli kaatunut yolla klo 24-06 vilisend
aikana (Kuvio 4). Suurin osa kaatumisista oli tapahtunut talvikuukausina: 63 % oli kaatunut jou-

lukuun ja maaliskuun (4 kk) vilisené aikana (Kuvio 5).

Tutkimukseen osallistuneilla oli kaikkiaan 232 murtumaa. Murtumatyypit koe- ja kontrolliryh-
missé olivat samanlaisia. Kyynérvarren alueella murtumia oli yhteensd 160 (koeryhmaissd 74 /
kontrolliryhmaésséd 86), olkavarren murtumia oli 53 (27/26), solisluun murtumia viisi (3/2) ja la-
paluun murtumia viisi (3/2). Kidden luiden murtumia oli kolme (0/3) ja ranteen pikkuluiden mur-
tumia my0s kolme (0/3). Yldraajamurtumien liséksi oli yksi lannerangan murtuma(1/0), yksi
polvilumpion murtuma (1/0) ja yksi kehrdsluun murtuma (0/1). Samanaikaisesti kaksi murtumaa

oli 13 tutkittavalla (7/6). Kenelldkéén ei ollut enempéd kuin kaksi murtumaa.
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5.1.4 Alkututkimuksessa todettuja riskitekijoiti

Alkututkimuksessa Bergin tasapainotestissd 34 (16 %) tutkittavaa sai tuloksen alle 46 pistetta.
Yhdelld jalalla seisominen onnistui huonomman jalan osalta korkeintaan 10 sekuntia 93:lla
(42 %). Tuolilta ylosnousutestissd 58 tutkittavaa kéytti aikaa suoritukseen enemmaén kuin 15 se-
kuntia, ja viisi ei suoriutunut testistd lainkaan. Siten kaikkiaan 63:1la (29 %) tutkittavista oli ta-
méin testin perusteella alentunut alaraajojen toimintakyky. Kymmenen metrin kévelyyn kaytti
aikaa yli seitsemén sekuntia tutkittavista 58 (26 %). Tutkittavista 47 (21 %) kéytti sekd kymme-

nen metrin kdvelyyn yli seitsemén sekuntia etté tuolilta nousuun yli 15 sekuntia.

Ortostaattisessa verenpaineen mittauksessa diastolinen paine laski yli 10 mmHg 75:1la (34 %)

tutkittavista ja systolinen paine laski yli 20 mmHg 48:1la (22%) tutkittavista.

Nakokyky oli huonompi kuin 0,5 paremman silmén osalta 73:1la (33%) tutkittavalla ilman laseja

tutkittuna ja laseilla korjattuna 13:118 (6 %) tutkittavista.

Masentuneisuutta koki tutkittavista yhdeksdn (4 %). Kaatumisen pelkoa koki 81 tutkittavista
(37 %).

Osteoporoosi joko reisiluun kaulassa tai lannerangassa oli 71:1la (32 %) ja vdhintdan osteopeeni-
nen luun tiheyden alentuminen 189:1la (86 %) tutkittavalla. Lannerangassa vastaavat luvut olivat

50 (23 %) ja 157 (72 %) seka reisiluun kaulassa 36 (16 %) ja 171 (78 %).

Tutkittavista enemmén kuin kerran viimeisen vuoden aikana kaatuneita oli 58 (26 %) ja vahin-

tddn kolme kertaa kaatuneita oli 27 (12 %).

5.1.5 Alkutilanne-erot ryhmien vililla

Verrattiin koe- ja kontrolliryhmien eroja taustamuuttujissa ja keskeisissd murtumien riskiteki-
jOissa.

Ryhmien erot alkutilanteessa analysoitiin koko aineistossa, erikseen sukupuolittain ja kahdessa
ikdryhmassa (alle 75-vuotiaat ja 75 vuotta tayttdneet). Kaikista 219:sta tutkimukseen osallistu-
neesta henkilostd 105 arvottiin koeryhméin ja 114 kontrolliryhméén. Iké- ja sukupuolijakauman
osalta ryhmaét olivat samanlaisia. Hiukan yli puolet asui puolison kanssa, ja yksin asui noin kol-

masosa kummassakin ryhméssa (Taulukko 5).

Kliinisessé mittauksessa kédytettyjen testien tuloksissa, kuten Bergin tasapainotestissé, kévelyno-
peudessa, tuolilta ylosnousussa, ortostaattisen verenpaineen laskussa ja nikokyvyssé ei ryhmien
vililld ollut merkitsevié eroja. Mielialassa ei ryhmien vililld ollut eroa. Myds suhteellisen painon

ja edeltdvien kaatumistapahtumien suhteen ryhmit olivat samanlaiset. Sdaannollisesti kdytossa
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olevien ladkkeiden lukumédrin osalta ryhmien vililld ei ollut eroa. Lannerangan luun tiheydessa
ei myoskdin ollut merkitsevid eroja, kun luun tiheysarvoja verrattiin koko ryhmén keskiarvona
(Taulukot 6 a ja 6 b). Yli 75-vuotiailla kontrolliryhmédssé lannerangan luun tiheyden keskiarvo
oli jonkin verran huonompi kuin vastaavan ikiisilld koeryhmén tutkittavilla, mutta ero ei ollut

tilastollisesti merkitseva.

Kun ryhmié verrattiin lannerangan luuntiheysarvo luokiteltuna, todettiin koeryhméssd enemmaén
osteoporoosia kuin kontrolliryhméssé, mutta osteopeniaa oli enemmaén kontrolliryhméssa. Lan-
nerangan luuntiheysarvojen erot luokiteltuna eivét olleet kuitenkaan tilastollisesti merkitsevié (p

=0,253) (Taulukko 7).

Merkitsevd ero ryhmien vililld oli reisiluun kaulan luuntiheyden keskiarvossa. Koeryhmin tut-
kittavilla keskiméérdinen reisiluun kaulan luuntiheys oli -1,8 SD alle nuorten aikuisten keskiar-
von ja kontrolliryhmén -1,4 (p < 0,001) (Taulukko 6a). Ikdryhmittdin tarkasteltuna oli koeryh-
méssé reisiluun kaulan luuntiheys merkitsevésti alhaisempi 50—74-vuotiailla (p = 0,004) ja myds
75 vuotta taytténeilld (p = 0,001). Sukupuolittain tarkasteltuna todettiin myos, ettd koeryhmén
miehilld (p = 0,014) ja naisilla (p = 0,002) oli merkitsevésti alhaisempi luuntiheys reisiluun kau-

lassa (keskiarvo miehilld koe/kontrolli oli -1,7/-1,1 ja naisilla -1,8/-1,5).

Kun reisiluun kaulan luuntiheysarvot luokiteltiin, ndkyi tdimd ero myds samansuuntaisena. Koe-
ryhmiéssd oli enemmién osteoporoosia ja osteopeniaa kuin kontrolliryhméssd. Tdméa ero oli myds

tilastollisesti merkitseva (p = 0,012).

Osteoporoottinen luuntiheysarvo, joko lannerangassa tai reisiluun kaulassa oli koeryhmasséd 44
(42 %) ja kontrolliryhmaissa 27 (24 %) tutkittavalla (Taulukko 7). Osteopeeninen luuntiheysarvo
oli koeryhmaéssa 48 (46 %) ja kontrolliryhmissa 70 (61 %) tutkittavalla. Tdmé& ero on huomioita-
va, kun arvioidaan osteoporoosilddkityksen kayttod ja luuntiheyden muutoksia loppumittauksissa

ryhmien vililla.

Testatuissa eldméntapamuuttujissa ei ryhmien vililld ollut merkitsevié eroja (Taulukko 8).
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5.1.6 Tutkimuksen keskeyttineet

Alkututkimukseen osallistuneista 219 tutkittavasta 17 (12 naista ja viisi miestd) keskeytti tutki-
muksen. Yksi ilmoitti keskeyttimisen syyksi todetun normaalin Iuun tiheyden. Muut eivét il-
moittaneet syytd. Keskeyttaneistd kuusi kuului koeryhméén ja 11 kontrolliryhméén. Kaksi oli 75

vuotta tayttaneitd, ja 15 oli alle 75-vuotiaita. Keskeyttineiden keski-ikd oli noin 63 vuotta.

5.1.7 Seurantatutkimukseen osallistuneet

Seurantamittauksiin 14 kuukauden seurannan jilkeen osallistui 202 henkil6d. Heistd koeryhmaén
kuului 99 ja kontrolliryhmdin 103. Tutkittavien ikd- ja sukupuolijakauma ilmenevit oheisesta
taulukosta (Taulukko 9.)

Taulukko 9. Tutkimukseen osallistuneiden iki- ja sukupuolijakaumat ja ryhmien vilisen
eron tilastollinen merkitsevyys

Koeryhmi Kontrolliryhmé Yhteensd Ryhmien ero
n=99) (n=103) (n=202) p-arvo
n (%) n (%) n (%)
Alle 60 v. 32 (32) 44 (43) 76 (38) p=0,300
60-74 v. 47 (48) 40 (39) 87 (43)
75 v. tai yli 20 (20) 19 (18) 39 (19)
Naiset 83 (84) 84 (82) 167 (83) p=0,668
Miehet 16 (16) 19 (18) 35 (17)

Alkututkimukseen ja seurantaan osallistuneiden tavallisimpia pitkdaikaissairauksia olivat veren-
painetauti (29 %) ja diabetes (11 %). Tutkittavista 31 % oli tutkimuksen alussa murtumaa lukuun
ottamatta tdysin terveitd. Diureetteja tai unilddkkeitd kaytti 38 % tutkittavista. Bisfosfanaattien
kaytto oli koeryhmédn kuuluvilla selvasti yleisempéé tutkimuksen alussa, joka todenndkoisesti

selittyy sill4, ettd koeryhmaéssé oli enemmén osteoporoosia (Taulukko 10).

63




Tulokset

Taulukko 10. Joidenkin sairauksien ja lidkitysten yleisyys koe- ja kontrolliryhmissa

DM VPT Terve Diureetti | Unilddke | Bisfosf
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Koeryhmi 11 (11) 25 (25) 29 (29) |18 (18) |20 (20) |21 (21
Kontrolliryhmé 11 (11) 33 (31) 33 (31) 14 (14) (24 (23) |8 (8
Yhteensa 22 (11) 58 (29) 62 (31) 32 (16) |44 (22) |29 (14)

DM=diabetes, VPT=verenpainetauti, Bisfosf= bisfosfanaattiladkitys

Tutkimuksen alussa seurantatutkimukseen osallistuneet tutkittavat (n = 202) ilmoittivat, ettd heil-
14 oli ollut edellisen 12 kuukauden aikana 337 kaatumistapahtumaa, kun tima murtumaan johta-
nut kaatuminen lasketaan mukaan (Taulukot 34 ja 35). Koeryhmaissé kaatumisia oli ollut 160 ja
kontrolliryhméssd 177. Kerran kaatuneita oli 152, joista 77 kuului koeryhméin ja 75 kontrolli-
ryhmién. Enemmaén kuin kerran kaatuneita oli koko aineistossa 51. Heistd 22 kuului koeryhméin
ja 28 kontrolliryhméin. Enemmaén kuin kerran kaatuneilla oli kaatumisia yhteensd 185, néistd 83
oli koeryhmadssé ja 102 kontrolliryhméssé. Kaksi kertaa kaatuneita oli 28, heistd 12 oli koeryh-
méssé ja 16 kontrolliryhméssd. Kolme kertaa kaatuneita oli 12, molemmissa ryhmissd heitd oli
kuusi. Viisi kertaa kaatuneita oli kaksi, jotka molemmat olivat kontrolliryhmassd. Kuusi kertaa
kaatuneita oli kolme, joista yksi kuului koeryhmaéén ja kaksi kontrolliryhméén. Kymmenen ker-
taa kaatuneita oli kolme, joista kaksi kuului koeryhméin ja yksi kontrolliryhméén. Yksi koeryh-

mén tutkittava kertoi kaatuneensa 15 kertaa ja yksi kontrolliryhmén tutkittava 20 kertaa.

5.2 Osallistuminen murtumien ehkiisyohjelmiin

Tutkittavilta tiedusteltiin loppumittauksen yhteydessd heiddn osallistuminen suositeltuihin toi-

mintoihin. Tiedot osallistumisista on koottu taulukkoon 11.

Koeryhmén tutkittavat osallistuivat selvisti aktiivisemmin murtumien ehkéisyyn tarkoitettuihin
aktiviteetteihin. He saivat myds runsaammin ohjausta ja suosituksia seké toteuttivat annettuja

suosituksia.
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Ladkérin vastaanotto toteutettiin kaikille koeryhmén tutkittaville riskitekijdmittausten ja kysely-
lomakkeiden tuloksista riippumatta. Ladkdrin ja murtumahoitajan antama ohjaus toteutettiin
myos kaikille koeryhmaliisille. Ohjauksen sisélto rakentui yksil6llisen tilanteen mukaan. Ohja-
uksessa hyddynnettiin kaikki haastattelujen ja mittausten tulokset. Ohjaukseen kuului lddketie-
teellinen hoito- ja tutkimussuunnitelma sekd kuntoutussuunnitelma murtumariskien véhentami-
seksi. Kaikkia koeryhmén tutkittavia pyydettiin osallistumaan koulutukseen, jonka suunnitteli ja
jérjesti koeryhmén tutkimuksiin osallistunut 1d4kéri ja terveydenhoitaja. Koulutuksiin osallistui

29 (29%) koeryhmin tutkittavista.

Kontrolliryhmén (n = 103) tutkittavista kévi terveyskeskuslddkérin tai muun oman 14ékérin vas-
taanotolla kaikkiaan 36 (35 %). Heistd 28:1la (78 %) oli luun tiheysarvo vihemmaén kuin -2,0 SD
alle nuorten aikuisten keskiarvon. Heistd 12 (33 %) kaytti aikaa tuolilta nousu testiin enemmaéin
kuin 15 sekuntia ja 10 metrin kdvelyyn heistd 10 (28 %) kaytti aikaa enemmaén kuin seitsemén

sekuntia.

Kontrolliryhmén tutkittavista 67 (65 %) ei kdynyt 14ékérin vastaanotolla. Heisté ainoastaan kah-
della (3 %) oli osteoporoosi, joko reisiluun kaulassa tai lannerangassa. Luun tiheysarvo alle -2,0
SD nuorten aikuisten keskiarvoon verrattuna oli heistd 11 (16 %) tutkittavalla. Heistd 15 (22 %)
kéytti tuolilta nousutestiin enemmaén aikaa kuin 15 sekuntia, ja samoin 15 (22 %) kaytti aikaa 10
metrin kdvelyyn enemmaén kuin seitsemén sekuntia. Luun tiheysarvo néytti siis olevan kontrolli-

en murtumien ehkaisytarkoituksessa.

Kontrolliryhmén (n = 103) tutkittavista 22 (21 %) osallistui murtumahoitajan ohjaukseen kes-
kussairaalan murtumahoitajalla, ja 81 (79 %) tutkittavalle ldhetettiin kirje, jossa heitd pyydettiin
ottamaan yhteytté terveyskeskuksen murtumahoitajaan. Heistd 33 (42 %) kéavi terveyskeskuksen
murtumahoitajan vastaanotolla. Kontrolliryhmén tutkittavista kaikkiaan 55 (53 %) osallistui ja
48 (47 %) ei osallistunut lainkaan murtumahoitajan ohjaukseen. Ohjaukseen osallistuneista 19:1la
(35 %) oli osteoporoosi, 31:114 (56 %) osteopenia ja viidelld (9 %) normaali luun tiheys. Heistd
17 (31 %) kaytti aikaa tuolilta nousuun enemmin aikaa kuin 15 sekuntia, ja kymmenen metrin

kavelyyn enemmaén kuin seitsemén sekuntia kéytti aikaa 15 (27 %).

Niistd kontrolliryhmén 48 (47 %) tutkittavista, jotka eivédt osallistuneet murtumahoitajan ohjauk-
seen, viidelld (10 %) oli osteoporoosi ja 25 (54 %) tutkittavalla oli osteopenia joko reisiluun kau-
lassa tai lannerangassa ja 17 (36 %) tutkittavalla oli normaalirajoissa oleva luuntiheys. Heistd 10
(21 %) kéytti tuolilta nousutestiin aikaa enemman kuin 15 sekuntia ja kymmenen metrin kéve-

lyyn enemmén kuin seitsemén sekuntia kaytti aikaa myds 10 (21 %).

66



Tulokset

Osteoporoosi ndytti olevan keskeisin vaikuttava tekija myds murtumahoitajan ohjaukseen hakeu-
tumisessa kontrolliryhméssa. Tavallisimpia syitd sithen, miksi kontrolliryhmén tutkittavat eivét
hakeutuneet murtumahoitajan ohjaukseen, olivat: 17 tutkittavaa (36 %) ei pitdnyt ohjausta tar-
peellisena, 11 (24 %) kertoi todetun normaalin luuntiheyden, kuusi (13 %) ilmoitti unohtaneensa,
nelja (9 %) ei ollut saanut pyyntokirjettd, viisi (11 %) ei osannut sanoa syytd, kolme (6,5 %) ei
ollut saanut aikaa ja yksi (0,5 %) ilmoitti kuntonsa olevan niin huonon, etti ei jaksanut ottaa yh-

teytta.

Niistd kontrolliryhmén 48 tutkittavista, jotka eivdt osallistuneet murtumahoitajan ohjaukseen,
kévi kuitenkin ladkarin vastaanotolla 11 (24 %). Néisté viidelld oli osteoporoosi, ja kuudella oli
lahelld osteoporoosirajaa oleva osteopenia. Luun tiheysmittauksen tulos nédytti olevan maaraava

tekija ladkérin vastaanotolle hakeutumisessa téssikin ryhméssa.

Koeryhmin tutkittavista kévi laboratoriossa 73 (73 %). Laboratoriotutkimusten tarkoituksena oli
selvittdd mahdolliset sekundaariset syyt osteoporoosille ja varmistaa seerumin kalsiumin taso
ennen osteoporoosin lddkehoidon aloittamista. Koeryhmissa testien perusteella 10ytyi yksi Kli-

nefelterin syndrooma sekundaarisen osteoporoosin aiheuttajana.

Kaikkiaan kontrolliryhméén osallistuneista kévi lddkéarin vastaanotolla 36 tutkittavaa. Heistd 15

(42%) tehtiin osteoporoosin syiden selvittdmiseksi laboratoriotutkimuksia.

Koeryhman tutkittavista kaikkiaan 77 sai suosituksen erilaisiin jatkotoimenpiteisiin. Heistd 57
tutkittavalle suositeltiin hoito- ja kuntoutustoimenpiteitd, muun muassa fysioterapeuttista ohjaus-
ta 39:1le. Fysioterapia toteutui ldhes tdysin, kahden kohdalla terapeutin kéynti jai yhden kerran
ohjaukseen. Koeryhmén hoitosuositukset kirjattiin yksiloidysti ja hoitojen toteutuminen kysyttiin

kontrollimittauksen yhteydessa.

Kontrolliryhmén tutkittavista ainoastaan 11 ilmoitti, ettd heille oli suositeltu hoitotoimenpiteitd

ladkédrin vastaanotolla.

Kenkien ja liukuesteiden kéyton ohjauksen saivat kaikki koeryhmaén tutkittavat, mutta kontrolli-

ryhmaéssd ohjauksen sai vain 16 tutkittavaa.

5.3 Murtumien ehkiisytoiminnan vaikutukset korvikemuuttujiin

5.3.1 Terveystottumukset
Tupakoijien méird pysyi samana koeryhmissd. Kontrolliryhméssé kaksi henkildd oli aloittanut

tupakoinnin (Taulukko 12).
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Oluen kohtuullinen kayttd lisddntyi molemmissa ryhmissd hiukan, kontrolliryhméssé tdma muu-
tos oli tilastollisesti merkitseva (p = 0,040). Ryhmien vélinen ero muutoksessa ei ollut tilastolli-
sesti merkitseva (Taulukko 13). Viinin kdytdssé ei tapahtunut merkitsevid muutoksia (Taulukko
14). Vikevien alkoholijuomien kaytdssd muutos ei ollut tilastollisesti merkitsevd kummassakaan
ryhmissd, mutta muutoksen ero ryhmien vélilld oli kuitenkin tilastollisesti merkitsevd (p =
0,038) siten, ettd kayttd hiukan lisddntyi koeryhmissd ja hiukan vidhentyi kontrolliryhméssé
(Taulukko 15).

Viikoittaisen liikuntaméédran muutos ei ollut tilastollisesti merkitsevd kummassakaan ryhmaéssa,

ei myOskédan ryhmien vélinen muutoksen ero (Taulukko 16).

Ruuasta saadun kalsiumin méara lisddntyi koeryhmaissé, jossa muutos oli tilastollisesti merkitse-
va (p = 0,0007). Myds ryhmien vilinen muutoksen ero oli tilastollisesti merkitseva (p = 0,031).

Péivittdinen maitotuotteiden kéytto lisddntyi enemmain koeryhmaéssé (Taulukko16).

Kalsiumtablettien kaytto lisddntyi sekd koe- (p < 0,001) ettd kontrolliryhméssi (p<0,001). Ryh-

mien vélinen ero ei ollut tilastollisesti merkitseva (p = 0,108) (Taulukko 17).

Kalaruokien kéytto lisddntyi sekd koeryhmaéssé (p = 0,0025) ettd kontrolliryhmissa (p = 0,0002).
Ryhmien vélinen muutoksen ero ei ollut tilastollisesti merkitsevé (p = 0,487) (Taulukko 18).
D-vitamiinin paivittdinen kaytto lisddntyi molemmissa ryhmissa (p<0,001) mutta ryhmien valilld
ei ollut eroa muutoksessa (p = 0,422) (Taulukko 19).

Liukuesteiden kayttd jalkineissa liukkaalla kelilld lisddntyi molemmissa ryhmissd (p<0,001),

eikd ryhmien vililld ei ollut eroa (p = 0,765). Molemmissa ryhmissé oli kaksi henkil6d, jotka

ilmoittivat luopuneensa liukuesteiden kaytosta (Taulukko 20).
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5.3.2 Muut kaatumisen riskitekijét

Muutokset alku- ja loppumittausten vililld kaatumisen riskitekijoissé olivat véhaisia.

Bergin tasapainotestin yhteispisteissd (Taulukko 21) ja erikseen analysoidussa yhdelld jalalla
seisomisessa (Taulukko 22) sekd kymmenen metrin kavelyssé (Taulukko 21) ei ollut tilastollises-

ti merkitsevad muutosta kummassakaan ryhmaéssé eikd merkitsevéd eroa ryhmien vélilla.

Tuolilta nousutestin tulosten keskiarvojen vertailussa analysoitiin niiden tutkittavien tulokset,
jotka pystyivit suorittamaan testin seké tutkimuksen alussa ettd lopussa. Analysointi osoitti, ettd
koeryhmaéssé tapahtui testiin kédytettdvan ajan keskiarvossa 0,5 sekunnin lyhentyminen ja kont-
rolliryhméssa 0,4 sekunnin pidentyminen. Ryhmissé tapahtuneet muutokset eivét olleet tilastolli-
sesti merkitsevid, mutta ero ryhmien vililld oli tilastollisesti merkitsevéd eli koeryhméssé alaraa-

jalihaskunto parantui kontrolliryhméén verrattuna (p = 0,020) (Taulukko 21).

Tuolilta nousutestin ja kymmenen metrin kévelytestin tulokset analysoitiin myds luokiteltuna
siten, ettd tuolilta nousutestin tulosta enemmaén kuin 15 sekuntia tai kykeneméittdmyytta nousta ja
kymmenen metrin kévelytestin tulosta yli seitsemén sekuntia pidettiin poikkeavana. Koeryhmés-
sd tuolilta nousutestissd tapahtui tilastollisesti merkitsevd muutos parempaan (p = 0,029). Kont-
rolliryhméssa ei tapahtunut muutosta. Ryhmien vélinen muutoksen ero ei kuitenkaan yltinyt
tilastolliseen merkitsevyyteen (p = 0,085) (Taulukko 23 a). Tama tuolilta nousutestin tulos ana-
lysoitiin ITT-korjaus huomioiden koko aineistossa luokitellen siten, ettd sekunnin muutos katsot-
tiin merkittdvéaksi. ITT-analyysissd (intention-to-treat) kaikki satunnaistetut tutkittavat otetaan
mukaan riippumatta siitd ovatko he mahdollisesti keskeyttineet tutkimuksen. Talld menettelyta-
vertailtavien ryhmien vililld. Analysointi tehtiin Fisherin testilld (spss 15 for Windows). Koe-

ryhmén tulos oli tilastollisesti merkitsevésti parempi (p= 0,039) (Taulukko 23 b).

Kavelytestin tuloksissa tapahtui lievdd parantumista koeryhmaéssa ja lievda heikentymistd kont-
rolliryhméssd, mutta muutokset eivit olleet tilastollisesti merkitsevid. Ei mydskddn ryhmien vi-

linen ero ollut merkitseva (p = 0,071) (Taulukko 24).
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Analysoitaessa tuloksia erikseen ikdryhmittdin ja sukupuolittain todettiin, ettd Bergin tasapaino-
testissd miehilld koeryhmaissé tulos parantui ja kontrolliryhméssa heikkeni. Ryhmien vélinen ero
muutoksessa oli tilastollisesti merkitseva (p = 0,037). Tuolilta nousutestin tulos parantui koe-
ryhmissd 50-74-vuotiailla sekd naisilla ja vastaavasti heikkeni kontrolliryhméssa siten, ettd ero
muutoksissa ryhmien vélilld olivat tilastollisesti merkitsevid (p = 0,040 ja p = 0,042) (Taulukko
25).

Ortostatismi véhentyi tilastollisesti merkitsevésti kontrolliryhméssd (p = 0,049) mutta ei koe-
ryhmissd (p = 0,423). Ryhmien vilinen ero muutoksessa ei ollut tilastollisesti merkitseva (p =

0,416) (Taulukko 26).

Nékokyvyssa ei tapahtunut merkitsevid muutoksia ryhmissé, eikd muutoksessa ryhmien vélilla

ollut eroa (Taulukko 27).

Masentuneisuutta ilmeni tutkittavilla alkutilanteessa vdhdn. Mielialan korjaantumista tapahtui
seuranta-aikana, ja koeryhméssd muutos oli tilastollisesti merkitsevd (p = 0,041). Kontrolliryh-
maéssé ei tapahtunut muutosta. Ryhmien vélinen ero muutoksessa ei ollut tilastollisesti merkitse-

Vi (p = 0,090) (Taulukko 28).

Kaatumispelkoa kokivat koeryhmén tutkittavat hiukan enemmén kuin kontrolliryhméén kuulu-
neet tutkimuksen alussa. Kaatumispelkoa tunsi tutkimuksen alussa suunnilleen yhtd monta kuin

tutkimuksen lopussa kummassakin ryhmaéssa (Taulukko 29).

Kehon suhteellisessa painossa ei tapahtunut merkitsevid muutoksia (Taulukko 21).
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5.3.3 Luun lujuus ja siihen vaikuttavat tekijit

5.3.3.1 Kalsium-, D-vitamiini- ja osteoporoosiléikitys

Laékérin suosittelema kalsium- ja D-vitamiinivalmisteiden kaytto oli alkutilanteessa runsaampaa
koeryhmén tutkittavilla. Valmisteiden kaytto lisddntyi molemmissa ryhmissd (p < 0,001). Sen
lisdys oli ryhmissd samansuuruinen (p = 0,945) (Taulukko 30). Alkumittauksessa todettu ryhmi-
en vilinen ero sdilyi myds loppumittauksessa. Kun kysyttiin erikseen kalsiumin ja D-
vitamiinitablettien paivittdistd kayttod todettiin, ettd ryhmien vélilld ei ollut eroa (Taulukot 17 ja
18). Kontrolliryhmén tutkittavat kayttivét siis enemmén omaehtoisesti néitd valmisteita.

Taulukko 30. Kalsium-/D-vitamiinivalmisteen kiytto siéinnollisené lidkkeeni tutkimuksen
alussa ja lopussa sekii ryhmien viilisen muutoksen eron tilastollinen merkitsevyys

Koeryhmi (n = 99) Kontrolliryhmi (n = 103) Ryhmien
ero
Lopussa Lopussa
Kyllda | Ei Yhteen- | p-arvo | Kylld | Ei Yhteensd | p-arvo | p-arvo
sd

Alussa n n n n n n

Kylla 24 0 24 14 0 14

Ei 39 36 75 33 56 89 <0,001 | 0,945

<0,001
Yhteensd 63 36 99 47 56 103

Bisfosfanaattien kayttd lisddntyi molemmissa ryhmissé tilastollisesti merkitsevisti (p < 0,001
kummassakin ryhméssd). Ladkkeen kdyton lisdéntymisessd ei ollut eroa ryhmien vélilld (p =
0,172) (Taulukko 31). Tutkimuksen aikana bisfosfanaattilddkityksen aloitti koeryhméssé 21 ja
kontrolliryhméssd 22 tutkittavaa. Ladkkeen kdyttd koeryhméssi oli runsaampaa sekd tutkimuk-

sen alussa ettd lopussa.

Muiden kuin bisfosfanaattien kéyttd osteoporoosin hoitona oli vahdisempad. Estrogeenivalmis-
teita kdytti tutkimuksen alussa kummassakin ryhmissd 10 tutkittavaa ja tutkimuksen lopussa
koeryhméssé 11 ja kontrolliryhméssd 12. Kukaan tutkittavista ei lopettanut estrogeenivalmistei-
den kéyttod tutkimuksen aikana. Yksi tutkittava kdytti kalsitoniinia, joka vaihtui tutkimuksen

aikana bisfosfanaattiin.
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Taulukko 31. Bisfosfanaattien kiiytté tutkimuksen alussa ja lopussa sekd ryhmien vilisen
muutoksen eron tilastollinen merkitsevyys

Koeryhmi (n = 99) Kontrolliryhmi (n = 103) Ryhmien
ero
Lopussa Lopussa
Kylla | Ei yhteensd | p-arvo Kylld | Ei yhteensd | p-arvo p-arvo
Alussa
n n n n n n
Kylla 18 3 21 <0,001 7 1 8 <0,001 | 0,172
Ei 24 54 78 23 72 195
Yhteensd 42 57 99 30 73 103

5.3.3.2 Luun tiheys

Alkumittauksessa oli reisiluun kaulan keskimdirdinen luuntiheys koeryhméssé tilastollisesti
merkitsevésti huonompi kuin kontrolliryhmaéssi. Lannerangassa keskiméérdinen luuntiheys oli
sen sijaan ryhmissd samanlainen. Kun luuntiheys luokiteltiin, oli koeryhmissd enemmain osteo-

poroosia kuin kontrolliryhméssé (27/18) myos lannerangan alueella (Taulukko 32).

Lannerangan alueella luuntiheysarvoissa todettiin seuranta-aikana selvd korjaantuminen sekd
koe- ettd kontrolliryhméssd (Taulukot 21 ja 32). Koeryhmaésséd oli osteoporoosi tutkimuksen
alussa 27 (27 %) ja tutkimuksen lopussa 17 (17 %) tutkittavalla. Kontrolliryhméssd vastaavasti
osteoporoosi oli alussa 18 (17 %) ja lopussa 15 (15 %) tutkittavalla. Koeryhméssé osteoporoosi
korjaantui 11 tutkittavalla ja kontrolliryhmassé viidelld. Koeryhmin tutkittavista yhdella ja kont-
rolliryhmén tutkittavista kahdella luuntiheys aleni osteoporoottiseksi 14 kk:n seuranta-aikana.
Luuntiheyden muutos oli molemmissa ryhmissd (koe/kontrolli) tilastollisesti merkitsevd seké
jatkuvana (p = <0,001/ p = 0,038) ettd luokiteltuna (p = <0,001/p = 0,008) muuttujana analysoi-
taessa. Parantuminen oli jonkin verran voimakkaampi koeryhmaéssd, mutta muutoksen ero ryh-
mien valilld ei ollut tilastollisesti merkitseva (jatkuvana muuttujana p = 0,134 ja luokiteltuna p =
0,428). Ikdryhmittdin tarkasteltuna todettiin muutosten olevan samansuuntaisia. Alle 75-
vuotiailla (n = 163) luokiteltuna muuttujana analysoitaessa koeryhméssa (n = 79) muutos oli
tilastollisesti merkitseva (p = 0,001) ja kontrolliryhmissé (n = 84) melkein merkitsevé (p = 0,06).
Ikdaryhmassa 75 tdyttdneet (n = 39) koeryhmissd (n = 20) ei ollut tilastollista merkitsevyyttd

muutoksessa (p = 0,188), mutta kontrolliryhméssi (n = 19) muutos oli merkitsevd (p = 0,041).
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Sukupuolittain tarkasteltuna todettiin naisilla (n = 167) tilastollisesti merkitsevd muutos sekd
koe- (n = 83) (p = 0,002) ettd kontrolliryhmissa (n = 84) (p = 0,007), mutta ryhmien vélinen ero
muutoksessa ei ollut tilastollisesti merkitseva (p = 0,553). Miehié tutkimusaineistossa oli vain 35
(koeryhmissa 16, kontrolliryhméssd 19). Heistd kolmella (9 %) (2 koeryhmissi ja 1 kontrolli-
ryhmaéssi) todettiin tutkimuksen alussa osteoporoosi lannerangassa, 23:1la (66 %) (13/10) todet-
tiin osteopenia ja yhdeksilld (25 %) (1/8) normaali luun tiheys. Miehillé ei tapahtunut muutoksia

lannerangan luuntiheydessd kummassakaan ryhméssa.

Kaikkiaan lannerangan luuntiheyden lisddntymistd tapahtui koeryhméssa 69 (70 %) ja kontrolli-
ryhmissd 55 (53 %) tutkittavalla. Heisté osteoporoosi tutkimuksen alussa oli koeryhmaéssé 25 ja
kontrolliryhméssd 14 tutkittavalla. Heilld luuntiheys lisddntyi koeryhmissd 5,6 % ja kontrolli-
ryhmissid 5,2 %. Heistd, joilla lannerangan luun tiheysarvo parantui, oli osteopenia koeryhmaéssa
24 tutkittavalla ja kontrolliryhmaéssd 29 tutkittavalla. N&illd luuntiheysarvo parantui 3,2 % mo-
lemmissa ryhmissd. Normaali lannerangan luun tiheys oli 19 tutkittavalla koeryhmésséd ja 11
tutkittavalla kontrolliryhméssé ja heiddn luun tiheys parantui 4,4 % koeryhméssa ja 3,4 % kont-

rolliryhmaissa.

Lannerangan luuntiheys heikkeni 30 (30 %) tutkittavalla koeryhméén ja 48 (47 %) tutkittavalla
kontrolliryhméén kuuluvista. Heikkeneminen heilld oli keskiméérin 2,4 % molemmissa ryhmis-
sd. Heistd osteoporoosi tutkimuksen alussa oli koeryhméssé kahdella ja kontrolliryhméssé neljél-
14. Osteopenia oli koeryhméssa yhdeksilld ja kontrolliryhmassa 25 tutkittavalla. Normaali lanne-
rangan luuntiheys oli tutkimuksen alussa koeryhméssd kahdeksalla ja kontrolliryhméssd 19:1la

heisti, joilla luun tiheys heikkeni tutkimuksen aikana.

Reisiluun kaulan luuntiheyden muutokset eivdt kummassakaan ryhméssd olleet tilastollisesti
merkitsevid (Taulukko 21). Ryhmien vélinen ero muutoksessa oli tilastollisesti melkein merkit-
sevd (p = 0,074) jatkuvana muuttujana analysoitaessa. Koeryhmaissi tapahtui keskiméérin lievdd
luun tiheyden lisdéntymisté ja kontrolliryhmassé lievdéd heikkenemistd. Luokiteltuna muuttujana

analysoitaessa muutokset reisiluun kaulassa olivat hyvin vihaiset (Taulukko 33).

Reisiluun kaulan luuntiheydessé tapahtui muutos parempaan koeryhmaéssa 49 (49 %) ja kontrolli-
ryhmaéssd 44 (43 %) tutkittavalla. Heistd osteoporoosi tutkimuksen alussa oli 12:114 koeryhméssa
ja 9:114 kontrolliryhméssé. Luuntiheyden parantuminen heilld oli keskiméérin 2,9 % koeryhmis-
sd ja 3,2 % kontrolliryhmissd. Heistd, joilla reisiluun kaulan tiheysarvo parani, oli osteopenia
koeryhmaéssé 30 ja kontrolliryhmaéssd 27 tutkittavalla. Heiddn luuntiheytensd parantui keskimaa-

rin 3,8 % koeryhmaéssa ja 4,1 % kontrolliryhméssd. Normaali luuntiheys oli koeryhméssa seitse-
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malld ja kontrolliryhmissd kahdeksalla heistd, joilla luuntiheysarvo parani. Parantuminen oli

kummassakin ryhméssé keskimééarin 4 %.

Reisiluun kaulan luuntiheys heikkeni 48:1la (48 %) koeryhmédn ja 58:lla (56 %) kontrolliryh-
madn kuuluvista. Heikkeneminen oli keskiméérin 3,9 %. Heisté osteoporoosi tutkimuksen alussa
oli koeryhmaéssé seitsemdlld ja kontrolliryhméssd neljélld. Osteopenia oli koeryhmaéssd 34:114 ja
kontrolliryhmissd 25:114, ja normaali reisiluun kaulan luuntiheys oli tutkimuksen alussa koeryh-

maéssd seitsemalld ja kontrolliryhméssé 21 henkil61l14.

Luuntiheyden parantuminen néytti olevan voimakkaampaa osteoporootikoilla. Tama ndkyi sel-
vemmin lannerangan luuntiheysmittauksissa, mutta tuli esille myds reisiluun kaulan mittauksis-

sa.

5.4 Murtumien ehkiisytoiminnan vaikutukset piéitemuuttujiin

5.4.1 Kaatumiset, murtumat ja muut kaatumisvammat

Kaatumisia seuranta-aikana tapahtui kaikkiaan 68 tutkittavalle (34 %) (Taulukot 34, 35 ja 36).
Koeryhmissi kaatumisia oli 33 (33 %) ja kontrolliryhmaisséd 35 (34 %) tutkittavalla (p=0,922).
Kaatumistapahtumia 14 kuukauden seuranta-aikana oli 103 koko aineistossa, koeryhméssi niitd
oli 49 ja kontrolliryhmésséd 54 (p=0,954). Yhden kerran kaatuneita oli 49, koeryhméssa heiti oli
23 ja kontrolliryhmissd 26. Kaksi kertaa kaatuneita oli 12, heistd kahdeksan oli koeryhmaéssé ja
neljd kontrolliryhméssd. Kolme kertaa kaatuneita oli kaksi, he olivat molemmat kontrolliryhméis-
sd. Nelja kertaa kaatuneita oli molemmissa ryhmissa yksi. Viisi kertaa kaatuneita oli kontrolli-

ryhmaissd kaksi, ja kuusi kertaa kaatuneita oli koeryhméssa yksi.

86



Tulokset

Taulukko 34. Kaatumisten yleisyys 12 kk:n aikana ennen alkututkimusta ja 14 kk:n seu-
ranta-aikana koeryhmiissi

Kaatumiskerrat | Kaatumiskerrat 12 kk:n aikana ennen alku- | Kaatumiset 14 kk:n seuranta-
seuranta-aikana | tutkimusta aikana
1 2 3 5 6 10 15 | Tutkittavat Kaatumiset
kaatumiskerto-
jen mukaan

0 53 9 2 1 1 66 0

1 20 3 23 23

2 4 2 1 1 8 16

3 0 0

4 1 1 4

5 0 0

6 1 1 6
Tutkittavat kaa- 77 12 6 1 2 1 99 Kaikki kaa-
tumiskertojen tumiset seu-
mukaan ennen ranta-aikana
tutkimusta yhteensi 49
Kaatumiset yh- 77 | 24 | 18 0 6 20 | 15 | Kaikki kaatumiset ennen
teensd 12 kk:n tutkimusta
aikana ennen yhteensi 160
tutkimusta

Taulukko 35. Kaatumisten yleisyys ennen alkututkimusta ja 14 kk:n seuranta-aikana

kontrolliryhmiissi
Kaatumiskerrat | Kaatumiskerrat 12 kk:n aikana ennen alku- | Kaatumiset 14 kk:n seuranta-
seuranta-aikana | tutkimusta aikana
1 2 3 5 6 10 | 20 | Tutkittavat Kaatumis-
kaatumisker- | kerrat 14 kk
tojen mukaan | aikana

0 55 6 6 1 68 0

1 16 8 1 1 26 26

2 1 1 4 8

3 1 1 2 6

4 1 1 4

5 1 1 2 10

6 0 0
Tutkittavat kaa- 75 16 6 2 2 1 1 103 Kaikki kaa-
tumiskertojen tumiset seu-
mukaan ennen ranta-aikana
tutkimusta yhteensi 54
Kaatumiset yh- 75 | 32 | 18 10 | 12 | 10 | 20 | Kaikki kaatumiset ennen
teensd 12 kk:n tutkimusta
aikana ennen yhteensi 177
tutkimusta
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Hoitoa vaativia kaatumisvammoja oli yhteensd 12:11a (6 %) kaikista tutkittavista (Taulukko 36).
Kenelldkaén ei ollut useampia kuin yksi hoitoa vaatinut vamma 14 kuukauden seuranta-aikana.
Koeryhmaissa hoitoa vaativia vammoja oli seitsemalld (7 %) ja kontrolliryhméssa viidelld (5 %)
(p=0,505). Hoitoa vaativista vammoista murtumia oli kaikkiaan kahdeksan. Niistd viisi syntyi
koeryhmén ja kolme kontrolliryhmén tutkittavalle (p=0,436). Koeryhmaén tutkittavista kaksi sai
rannemurtuman, yksi nilkkamurtuman, yksi lonkkamurtuman ja yksi polvilumpion murtuman.
Lonkkamurtuman sai tutkittava, joka oli idltdén 85-vuotias ja asui pienkodissa. Hanelld oli useita
sairauksia. Hanelle suositeltiin lonkkasuojaimia, mutta hén ei suostunut niitd kdyttdmaan. Mur-
tuma syntyi hoitokodissa yolld, jolloin hdn oli menossa vessaan. Nilkkamurtuman sai henkilo,
joka kaatui seurantajakson aikana kuusi kertaa. Hénelld oli huono tasapaino aivoverenkiertohéi-
rion vuoksi. Hénen kotiinsa tehtiin kotikdynti kaatumisriskien arvioimiseksi ja vihentimiseksi.
Hénen kaatumisriskiddn pyrittiin vihentdmaén asunnonmuutostdiden ja yksiloon kohdistuvien
kuntoutustoimenpiteiden avulla. Hanelld oli normaali luun tiheys. Murtumaan johtanut kaatumi-
nen tapahtui kotona makuuhuoneessa huimauksen vuoksi. Rannemurtumat syntyivét ulkona liu-
kastumisen vuoksi kaatuneille hyvékuntoisille tutkittaville, joista toisella oli vaikea osteoporoosi
ja toisella osteopenia. Polvilumpiomurtuman saanut oli hyvikuntoinen. Hénelld oli 1&hellé osteo-
poroosirajaa oleva osteopeeninen luun tiheys.

Taulukko 36. Kaatumiset vuoden aikana ennen tutkimusta ja kaatuneet, kaatumiset seki
kaatumisvammat koe- ja kontrolliryhmissi 14 kk:n seuranta-aikana

Koeryhmé (n = 99) Ko?flrillfg};l;ma p-arvo
Kaatumiset ennen tutkimusta 160 177 0,433
Kaatuneet 14 kk:n aikana 33 35 0,922
Kaatumiset 14 kk:n aikana 49 54 0,954
Murtumat 14 kk:n aikana 5 3 0,436
Hoitoa vaatineet vammat 14 7 5 0,505
kk:n aikana

Kontrolliryhmén tutkittavista yksi sai rannemurtuman, yksi peukalon murtuman ja yksi kylkiluun
murtuman. Peukalon murtuman ja rannemurtuman saaneilla oli osteoporoosi, ja kylkiluumurtu-

man saaneella oli osteopenia. He olivat muutoin hyvékuntoisia.

Sairaalahoitoa vaativia vammoja oli kaikkiaan yhdeksén. Niitd syntyi koeryhméssid kuusi ja
kontrolliryhméssad kolme. Murtumat lukuun ottamatta peukalon murtumaa hoidettiin sairaalassa.
Murtumien lisdksi syntyi yksi sairaalahoitoa vaatinut muu kaatumistapaturma kummassakin

ryhmaéssa.
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Nilkkamurtuman saanut koeryhmén tutkittava oli kaatunut 14 kuukauden aikana kuusi kertaa.
Peukalomurtuman saanut kontrolliryvhmén tutkittava kaatui kolme kertaa. Kylkiluun murtuman
saanut kontrolliryhmén tutkittava ja yksi rannemurtuman saanut koeryhmén tutkittava olivat kaa-

tuneet kaksi kertaa. Muut murtuman saaneet kaatuivat vain kerran.

Kaatumisia ja kaatumisvammoja seurattiin 14 kuukauden ajan eli alkututkimuksesta loppututki-
mukseen. Témén jilkeen seurattiin lonkkamurtumien ilmaantumista vield kaksi vuotta ja todet-

tiin, ettd kummassakaan ryhmaéssa ei tdnd aikana ilmaantunut uusia lonkkamurtumia.

5.4.2 Eliméinlaatu

Eldménlaatumittarin tulos analysoitiin laskemalla kaikkien 15 muuttujan painotettu indeksi tut-
kimuksen alussa ja tutkimuksen lopussa. Koeryhmaésséd indeksi oli 0,87 tutkimuksen alussa ja
0,88 tutkimuksen lopussa. Kontrolliryhméssé vastaavasti indeksi oli 0,89 tutkimuksen alussa ja a

0,90 tutkimuksen lopussa (Kuvio 6).

Terveyteen liittyvin eldménlaatumittarin 15 D tulos analysoitiin myds siten, ettd mittarista tar-
kasteltiin 14 ensimmdistd kohtaa. Naistd laskettiin keskiarvo. Keskiarvon muutosta seurattiin
ryhmissé, ja muutos analysoitiin molemmissa ryhmissd. Lopuksi testattiin ryhmien vélinen ero
muutoksessa. Ryhmissé ei tapahtunut tutkimuksen aikana tilastollisesti merkitsevdd muutosta. Ei

mydskadn ryhmien vélilld ollut merkitsevda eroa muutoksessa (p = 0.381) (Taulukko 16).
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6. POHDINTA

Talld tutkimuksella haluttiin selvittdd keskussairaalan organisoiman ja perusterveydenhuollon
kanssa yhteisty0ssé toteutetun tavanomaisen ja tehostetun murtumien ehkéisyohjelman vaikutuk-
misvammojen ilmaantumiseen seké eldméanlaatuun. Haluttiin erityisesti selvittdd ndiden kahden

ohjelman vaikutusten eroja.

Koe- ja kontrolliryhmien véliset erot jdivit odotettua viahdisemmaiksi. Padtetapahtumissa ei ollut
eroa ja korvikemuuttujissa tilastollisesti merkitsevd ero oli ainoastaan tuolista nousutestissé ja
kalsiumin kaytossd. Molemmissa ryhmissd todettiin suotuisa muutos kalsiumin ja D-vitamiinin
paivittdisessa kaytossd, kalaruokien kaytossa ja liukuesteiden kaytossd. Luuntiheys lannerangas-

sa lisdéntyi myos molemmissa ryhmissa.

Ryhmien vilisen eron vidhdisyys tuloksissa todennikoisesti selittyy sillé, ettd tutkittavat olivat
suhteellisen nuoria ja hyvikuntoisia ja siitd, ettd ohjelmien sisdllollinen ero jdi véhaiseksi. Jos
tutkittavat olisivat olleet huonokuntoisempia, on todennékdistd, ettd tehostetussa ohjelmassa olisi
tullut tutkittaville enemmain hoito- ja kuntoutustoimenpiteitd. Tdima mahdollisesti olisi ndkynyt
selvempénd erona ryhmien vililld etenkin korvikemuuttujissa ja kaatumisissa. Seuranta-aikana
syntyneet murtumat jdivét vahdisiksi, jonka vuoksi niiden kohdalla ei voi odottaakaan merkitta-

vai tulosta. Tutkimuksen heikkoutena tassé suhteessa oli aineiston pieni koko.

On mahdollista, ettd kontrolliryhmén tutkittaviin vaikutti ns. Hawthorne- efekti, jolloin heihin
kohdistuva mittaus ja seuranta aktivoivat heitd toimimaan. Hawthorne —efektid kuvaa muun mu-
assa Pauli Juuti kirjassaan ’Organisaatiokdyttdytyminen” (1992). Tdmén vuoksi kontrolliryhméa
el myOskddn tiysin edusta tavanomaista Eteld-Pohjanmaan sairaanhoitopiirin murtumien ehkai-

syn toimintamallia.

6.1 Aineisto ja satunnaistaminen

Tahén tutkimukseen kutsuttiin kotona asuvia yli 50-vuotiata yldraajamurtumapotilaita, jolloin
tutkittavien keski-ikd muodostui melko alhaiseksi ollen 64,3 vuotta. Tutkimukseen valikoitui
melko paljon sellaisia henkildité, joilla ei ollut merkittdvid kaatumisalttiutta lisddvia sairauksia ja

jotka olivat kaatuneet jouduttuaan ’sattumalta” vaaratilanteeseen ja saaneet murtuman.

Tutkimuksen aineisto on siis valikoitunut. Aineistoon kuuluu vain avoterveydenhuollon 14ékérin
paivystysldhetteelld keskussairaalaan lahettdmid potilaita. Lahettdmisindikaatioon vaikuttavat
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lahettdvan ladkarin kokemus yldraajamurtumien hoidossa ja ldhettdvan tahon hoitomahdollisuu-
det. Murtumista vaikeimmat, esimerkiksi pirstaleiset ja dislokoituneet murtumat yleensa léhete-
tddn keskussairaalaan. Keskussairaalaan ldhetettdvien joukkoon siis valikoituu todennékdisesti
huonokuntoisempia ja luuston kunnoltaan huonompia potilaita kuin kyseisen tyyppisen murtu-
man saaneet keskimaérin ovat. Tdmé valikoituminen ei téssd tutkimuksessa ole kovin merkityk-
sellinen, koska tutkimuksen padasiallinen tarkoitus oli verrata kahden erilaisen murtumien ehkéi-
syn toimintamallin vaikutuksia tutkittavien eldméntapoihin, murtumariskeihin, eldménlaatuun ja

kaatumisiin sekd kaatumisvammoihin.

Yldikdrajaa ei médritelty sisddnottokriteereissi. Osallistujat satunnaistettiin erikseen kahdessa eri
ikdryhmaissd, jotta koe- ja kontrolliryhmaét olisi saatu ikdjakaumaltaan mahdollisimman saman-
laisiksi.

Satunnaistaminen onnistui jakamaan kahden erilaisen murtumien ehkiisyohjelman ryhmét (koe-
ryhmai ja kontrolliryhmi) taustamuuttujien, mitattavien fyysisten ja psyykkisten ominaisuuksien
ja elaméntapojen suhteen samanlaisiin ryhmiin. Ainoa tilastollisesti merkitsevé ero oli reisiluun
kaulan tiheysarvossa, joka koeryhmin tutkittavilla oli keskimdirin huonompi. Tdma ero voi joh-

tua vain sattumasta, koska satunnaistaminen suoritettiin ennen luun tiheysmittausta.

6.2 Mittausten luotettavuus

Luuntiheys mitattiin samalla mittauslaitteella ja saman henkilon toimesta seké alku- ettd loppu-
mittauksissa. Mittausten toistettavuutta voidaan pitdd hyvénid (Impivaara ym. 2005). Luuston
tiheysarvoon yksilGtasolla voivat vaikuttaa tutkittavan pituus, paino, luun koko ja monet muut
yksilolliset tekijdt, jonka vuoksi luun tiheysmittaustulos voi poiketa absoluuttisesta totuudesta
paljonkin ja tuo epdvarmuutta myds seurantamittauksiin (Bolotin ym. 2001). DXA tutkimus on

kuitenkin paras saatavilla oleva kliininen tutkimus, jolla luun lujuutta voidaan arvioida.

Kaytetyt muut mittausmenetelmait ovat yleisesti kdytossé olevia ja yksinkertaisia toteuttaa. Tut-
kittavien mittaukset pyrittiin suorittamaan vakiotilanteessa siten, ettd tutkittavilla ei ollut tutki-
mushetkelld mitddn ajankohtaisia oireita kuten infektioita tai muuta yleiskuntoon vaikuttavaa

tekijad, mika voisi vaikuttaa mittaustulokseen.

6.3 Murtumien ehkaisytoiminta

Kaikille koeryhmén tutkittaville tehtiin moniammatillisena yhteistyna hoito- ja kuntoutussuun-
nitelma mittausten ja l4dkérin kliinisten tutkimusten jalkeen, jolloin kaikki tutkittavien keskeiset

tiedot olivat kéytettdvissd suunnittelun perustaksi. Taten koeryhmén hoidon ja kuntoutuksen tar-
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peen arviointi varmistettiin. Kontrolliryhmin tutkittavien ohjauksen suoritti murtumien kuntou-
tusohjaaja keskussairaalassa tai hin suositteli heité tutkittavan kotipaikkakunnan terveyskeskuk-
sen murtumahoitajan ohjaukseen kyselylomakkeen tietoja ja luuntiheysmittaustuloksia hyddyn-
tden. Molempien ryhmien suunnitelman toteutumista seurattiin kysymaélld tutkittavien osallistu-
mista suositeltuihin toimenpiteisiin. Erilaiset jatkotutkimus- ja kuntoutustoimenpiteet olivat koe-
ryhmissd selvésti runsaampia, joskin kontrolliryhmailiisetkin saivat monia eri murtumien ehkai-

syohjeita ja toimia.

Tamin tutkimuksen kontrolliryhmén tutkittaville toteutettu murtumien ehkdisytoiminta edustaa
sitd toimintamallia, jossa luuntiheysmittauksen ja murtumien riskikyselyn jélkeen murtumahoita-
ja toteuttaa ohjauksen uusien murtumien ehkaisemiseksi matalaenergisen murtuman saaneilla.
Tutkimuksessa kdytetyt mittaukset ja seuranta kuitenkin toimivat tdssékin ryhméssé tavanomai-
sesta toiminnasta poiketen vaikuttaen todennikdisesti tutkimukseen osallistuneitten kéyttaytymi-
seen ja lisdten heiddn motivaatiotaan toteuttaa murtumien ehkiisytoimintoja. Mittaukset ja seu-
ranta jo sellaisenaan toimivat interventiona ja ovat siten sekoittava tekijd ryhmien vélilla tuloksia
verrattaessa. TAma saattaa osittain selittdd sen, miksi ryhmien viéliset erot jdivét tissd tutkimuk-

sessa varsin vahaisiksi.

Kontrolliryhmissa ohjaukseen ja jatkotutkimuksiin hakeutuminen néytti tapahtuvan pédasiassa
luuntiheysmittausten tulosten perusteella. Osteoporoosia sairastavien lddkkeellinen hoito ja ohja-
us toteutuivat hyvin. Kontrolliryhméssd kaatumisen riskitekijoiden mittaustulokset eivat olleet
kéaytettdvissd ohjausta annettaessa toisin kuin koeryhméssa. Kontrolliryhmén potilaista vain pieni
osa, n. 30 %, kévi ladkdrin vastaanotolla ja murtumahoitajallakin kévi vain noin puolet. Kaikki
kontrolliryhmin tutkittavat saivat kirjalliset ohjeet murtumien ehkdisemiseksi. He saivat myds
kopion sairauskertomuksesta, johon oli kirjattu luun tiheysmittaustulos. Sairauskertomukseen oli
kirjattu myos kyselylomakkeen perusteella arvioituja osteoporoosin ja kaatumisen riskitekijoita.
Ne kontrolliryhmén tutkittavat, jotka eivdt kidyneet keskussairaalan murtumahoitajalla (n = 81),
saivat ohjeen ottaa yhteyttd terveyskeskuksen murtumahoitajaan. Heistd vain 33 toteutti tdtd oh-
jetta, joten 48 murtuman saanutta jdi kokonaan vaille henkilokohtaista murtumien ehkéisyohjaus-
ta. Niille kontrolliryhmén tutkittaville, jotka kavivét ladkérin vastaanotolla osteoporoosin vuoksi,
tehtiin vain vihan jatkotutkimuksia. Tdméan vuoksi mahdollisesti hoidettavissa oleva sekundaari-
sen osteoporoosin syyt jdivit selvittdmattd. Koeryhmaéssé tehtyjen laboratoriotutkimusten maéra
oli huomattavasti suurempi. Uusia sekundaarisen osteoporoosin syitd tilld seulonnalla 16ytyi

kuitenkin vain yksi, yhdelld tutkittavalla todettiin olevan Klinefelterin syndrooma.

93



Pohdinta

Kontrolliryhmén seurantatoimien yksi heikkous saattoi olla véhidinen laboratoriotutkimusten
maérd henkil6illa, joilla todettiin osteoporoosi tai osteopenia. Heikkoutena lienee ollut véhdinen
henkildkohtaiseen ohjaukseen hakeutuminen tai se, ettei ohjausta syysté tai toisesta ollut saata-
villa. Henkilokohtainen ohjaus toteutui vain noin puolella kontrolliryhmén tutkittavista. Heidén

kohdallaan erityisesti kaatumisriskien tarkempi arviointi ja niithin puuttuminen jaivéat heikoiksi.

Ihmisten kéyttdytymiseen vaikuttavat ajankohtaiset yhteiskunnalliset trendit. Julkisissa tiedotus-
vilineissi ja erilaisissa yleisotilaisuuksissa on viime vuosina tiedotettu paljon osteoporoottisista
murtumista, niiden yleisyydestd, kansantaloudellisesta merkityksestd ja ehkdisyn tirkeydestd
sekd osteoporoosin hoidon mahdollisuuksista. Todenndkoisesti murtuman saaneilla motivaatio
tiedon hankintaan ja toimintatapojen muutokseen on lisddntynyt muuhun véestoon verrattuna.
Edelld mainitut seikat ovat todennékoisesti vaikuttaneet merkittdvasti monien tihén tutkimuk-

seen osallistuneiden kayttaytymiseen.

6.4 Tulokset

Téassd satunnaistetussa, kontrolloidussa interventiotutkimuksessa arvioitiin tehostetun murtumien
murtumien ilmaantumiseen seké eldméinlaatuun 14 kuukauden seurannan aikana kdyttden vertai-

luohjelmana jo aikaisemmin toteutettua ehkdisyohjelmaa.

Koeryhmén tutkittavat saivat selvésti enemmén ohjausta, ja heille tehtiin enemman tutkimuksia.
Kontrolliryhmé edusti kdytdssd olevaa toimintamallia, ja se néytti toimivan ldhes yhtd tehok-
kaasti kuin koeryhmén saama tehostettu ohjelma. Kontrolliryhméén kohdistettu seuranta ja teh-
dyt mittaukset saattoivat kuitenkin vaikuttaa intervention tavoin aktivoimalla tutkittavia, ja kont-
rolliryhmai tésséd tutkimuksessa ei siten tdysin vastaa tavanomaista murtumapotilaiden jatkohoi-
don toimintamallia. Kaikki tutkimukseen osallistujat olivat siihen erikseen kutsuttuja, mikd myos
valikoi joukkoon motivoituneimpia yksiloitd. Hyvda motivaatiota osoittaa muun muassa alhainen

keskeyttamisprosentti (7,7 %).

Elaméntapamuutoksissa nikyi maitovalmisteiden ja kalaruokien kdyton lisddntyminen kummas-
sakin ryhmissd. Maitotuotteiden kéytto lisddntyi enemmaéan koeryhmaissé. Liikuntatottumuksissa
muutoksia ei juuri tapahtunut. Kaatumisen riskitekijamittauksissa keskiméardiset muutokset oli-
vat vihdisid. Alaraajalihaskunnon osalta tapahtui hiukan parantumista koeryhmésséd ja hiukan
heikkenemisté kontrolliryhméssd. Tdméd ero ryhmien vélilld oli myos tilastollisesti merkitseva

tuolilta nousu-testissa.
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Selvimmin tuli ndkyviin sekd koe- ettd kontrolliryhmissd luun lujuuteen vaikuttavien hoitojen
lisddntymisend (kalsiumin, D-vitamiinin ja bisfosfanaattilddkityksen kéyton yleistyminen). Mit-
tauksissa nikyi myos luuntiheyden nousu lannerangan mittausarvoissa. Reisiluun kaulan luunti-
heysarvissa muutos oli vahdisempi ja nikyi vain koeryhmin mittauksissa. Muutos oli kuitenkin
niin véhiinen, ettd se ei suoritetuissa tilastollisissa testeissd saanut tilastollista merkitsevyytta.
Luuntiheysarvon erot alkumittauksessa ryhmien vililld kuvastavat sitd, ettd koeryhmaissi esiintyi
enemmaén osteoporoosin hoidon tarvetta. Tdméa on vaikuttanut hoitopdétdksiin. Tama ero ryhmi-
en vililld tulee ottaa huomioon, kun verrataan ryhmien vélilld seurannassa tapahtuvia muutoksia
luun tiheysmittausten osalta. Koeryhmésséd osteoporoosildékityksen kéyttd oli yleisempdd ja
luuntiheysarvojen muutoksen suunta oli positiivinen erityisesti lannerangan mittauksissa, joskin

muutoksen ero ryhmien vélill4 ei ollut tilastollisesti merkitseva.

Luuntiheysarvon erosta johtuen koeryhmissd saattoi olla suurempi murtumariski kaatumisen
sattuessa. Uusien murtumien ilmaantuvuus tilld seuranta-ajalla oli kuitenkin vdhdinen. Viisi uut-
ta murtumaa ilmaantui koeryhmissa ja kolme kontrolliryhméssé. Kaatumisten méérat olivat sa-
mansuuruiset. Koeryhmissa kaksi viidestd murtuman saaneesta olivat riskitekijamittausten pe-
rusteella erityisen suuren murtumariskin omaavia. Huolimatta runsaista murtuminen ehkéisytoi-
mista, uutta murtumaa ei saatu estettyd. Toinen heistd sai lonkkamurtuman. Hanelle oli ohjattu

muun muassa lonkkasuojainten kdyttd, mutta suojaimet eivét olleet kéytdssa.

Vihdisia eroja tuloksissa ryhmien viélilld selittdvat myds monet muut tekijat. Aineisto oli pie-
nehkd mika vaikutti tilastollisten testien kykyyn todeta muutoksia. Tutkitut olivat kohtalaisen
nuoria, jolloin kaatumisten syy on enemmain ulkoisista tekijoistd johtuva ja siséiset kaatumisris-
kit ovat vdhdisempid kuin idkkdammilla. Liséksi ehkdisytoiminnan intensiteetti koeryhmaissi oli
melko vdhdinen. Murtumariskit kartoitettiin hyvin, ja ohjaus seké suositukset kohdennettiin ta-
man riskitekijdanalyysin perusteella. Kuitenkin varsinainen interventio jii suurelta osin suositus-
ten ja ldhetteiden varaan, mikd on todettu muuallakin melko tehottomaksi kaatumisten ehkdisy-
menetelmaksi (Tinetti ym. 2010). Koeryhmélle tdssa tutkimuksessa ei jarjestetty muuta aktiivista
toimintaa kuin ryhmékeskustelut ja luento-opetusta. Esimerkiksi liikunta-, lihasvoima- ja tasa-
painoharjoitukset suositeltiin toteutettavan fysioterapeutin ohjauksessa, josta tutkittavalle tehtiin
lahete. Interventio poikkesi néiltd osin melko vdhén kontrolliryhmén ehkdisytoiminnasta. Ottaen
huomion ehkiisyohjelmien sisdltdjen samankaltaisuus ja tutkittavien suhteellisen nuori ikd ja
varsin hyvé fyysinen kunto, ovat tutkimustuloksissa todetut ryhmien viéliset pienet erot ymmér-

rettavia.
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Kummassakaan ryhméssi ei esiintynyt uusia lonkkamurtumia kahden vuoden aikana loppumit-
tausten jélkeen. Seindjoen keskussairaalan tilastojen mukaan lonkkamurtumien maéra laski vuo-
den 2005 tasosta vuoteen 2007 mennessd n. 20 %. Lonkkamurtumien ilmaantuvuuden vahenty-
mistd on tapahtunut kaikissa lansimaissa 2000-luvulla (Kannus ym. 2006). Eteld-Pohjanmaan
sairaanhoitopiirin alueella perusterveydenhuollon kanssa yhdessd suunnitellulla ja toteutetulla
murtumien sekundaaripreventiolla on ensisijaisena tavoitteena ollut lonkkamurtumien ehkéisy.
On mabhdollista, ettd lonkkamurtumien ilmaantuvuuden suotuisa kehitys Eteld-Pohjanmaalla se-

littyisi ainakin osittain tilld alueellisesti toteutetulla murtumien ehkéisytoiminnalla.
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7. JOHTOPAATOKSET

Témén tutkimuksen mukaan kaatumisen seurauksena ylaraajamurtuman saaneista noin 80 %:lla
oli alentunut Iuun tiheys ja noin puolella oli jokin kaatumisalttiutta lisddva riskitekija. Tamén
vuoksi on perusteluta, ettd kaatumisen seurauksena murtuman saaneille tehddan murtumariskien
kartoitus ja laaditaan suunnitelma uusien murtumien ehkéisemiseksi. Murtuman saaneiden ha-
lukkuus osallistua luuntiheysmittaukseen oli hyva. Tiheysmittaus oli helposti saatavilla ja nope-
asti toteutettavissa. Kaatumisriskejd mittaavista kliinisistd testeistd kévelynopeuden mdééritys,
tuolilta nousu testi, yhdelld jalalla seisominen, ortostaattisen verenpaineen mittaus ja ndakokyvyn
madritys olivat nopeita toteuttaa ja toimivat hyvin seulontatesteinid kaatumisriskié arvioitaessa.
Murtumariskien kartoituksen voi suorittaa asiaan perehtynyt hoitoalan koulutuksen saanut henki-
16. Riskitekijoiden mittausten tulokset tuovat lisdtietoa, jota 1ddkari voi hyodyntdd potilaan tut-

kimuksessa ja hoidon seki kuntoutuksen suunnittelussa.

Yldraajamurtuman saaneet henkilot ovat motivoituneita muuttamaan ruokailutottumuksiaan ja
lisddmadn kalsiumin ja D-vitamiinin kdyttod seké aloittamaan luun lujuutta parantavan ladkityk-
sen luun tiheysmittauksen ja ohjauksen jdlkeen. Sen sijaan liikuntaharjoittelu ei merkittavasti
muuttunut tdmén tutkimuksen tutkittavilla seuranta-aikana. Liikunnan lisddminen edellyttdisi
todennékdisesti vuorovaikutteisempaa ohjausta ja litkuntatapahtumia, joiden siséltdé suunnitel-
laan tutkittavien tarvetta vastaaviksi. Tupakointi oli tutkittavilla vahéista. Tupakointitottumuksis-
sa ja alkoholin kaytdssd ei tapahtunut merkittdvid muutoksia. Kaatumisten ehkdisemiseksi liu-
kuesteiden kaytto lisddntyi jo pelkéstddn kirjallisten ohjeiden perusteella. Lonkkasuojainten kay-
ton suositus oli vahiistd mika saattoi johtua tutkittavien hyvéastd keskimaérdisestd toimintakyvys-

ta.

Lannerangan luuntiheyteen ohjelmilla néytti olevan edullinen vaikutus kummassakin ryhmassa.
Reisiluun kaulassa luuntiheyden muutokset jdivét vahaisiksi. Alaraajojen lihaskunnossa tapahtui
lievd parantuminen koeryhméssi. Kontrolliohjelma, joka sisdlsi riskitekijakyselyn, luuston ti-
kédrin vastaanotolle osteoporoositilanteessa, toimi ldhes yhtd tehokkaasti kuin koeohjelma, joka
sisdlsi lisdksi systemaattisen murtumien riskitekijoiden mittauksen seké laédkérin ja terveydenhoi-
tajan kanssa yhteistyond tehdyn systemaattinen hoito- ja kuntoutussuunnitelman. Véhéistd eroa
ryhmien vélilld selittdd todennékdisesti se, ettd tutkimukseen osallistuneet olivat kohtalaisen nuo-
ria ja kaatumisriskien esiintyminen vahdistd. Tutkittavat olivat kaatuneet yleensé liukastumisen

tms. vuoksi “’sattumalta”. Mahdollisesti riskitekijoiden kliinisestd mittauksesta ja 14édkérin ja ter-
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veydenhoitajan yhdessd potilaan kanssa laaditusta suunnitelmasta hyotyvét enemmén idkkait ja

huonokuntoiset potilaat.

Kaatumisia sattui koe- ja kontrolliryhmissd yhtd paljon. Aineiston pienuus ja tutkittavien suhteel-
lisen hyvin toimintakyky vaikuttivat mahdollisesti siihen, ettd murtumat ja muut kaatumisvam-
mat jaivat yksittdisiksi tapahtumiksi. Témén vuoksi ohjelmien vaikuttavuutta vammakaatumisiin
ei voi tdmén tutkimuksen perusteella arvioida. Terveyteen liittyvddn eldménlaatuun ei tutkimuk-

sessa kdytettdvilld ohjelmilla ollut vaikutusta.

Riskitekijdkyselyyn yhdistetty systemaattinen luuston tiheysmittaus ja kaatumisriskien kliiniset
mittaukset sekd nédiden pohjalta suunnitellut murtumien ehkéisytoimenpiteet yhteistyénid murtu-
mien ehkdisyyn perehtyneen hoitajan ja l1ddkdrin kesken varmistavat paremmin osteoporoosin
syiden selvittelyn ja hoidon suunnittelun sekéd kaatumisriskien todentamisen ja kaatumisriskien
vahentdmiseen tahtddvan toiminnan kdynnistymisen kuin pelkéstddn luuston tiheysmittaus, riski-
tekijikysely ja annettu kirjallinen suositus ohjaukseen hakeutumisesta. Koe- ja kontrolliryhmén
tulokset eivét poikenneet toisistaan merkittavasti. Ehkéisytoiminnan tarkempaan kohdentamiseen
ja tehostamiseen tulee kiinnittdd erityisesti huomiota. Ehkéisytoiminta tulee suunnata suuren
murtumariskin omaaviin henkil6ihin. Yksinkertaiset ja nopeat kaatumisen riskitekijamittaukset
kannattaa siséllyttdd murtumapotilaiden hoidon seurannassa tehtéviin tutkimuksiin asiaan perch-
tyneen hoitajan toimesta ja tuloksia hyodyntdd uusien murtumien ehkdisysuunnitelmassa. Tdmén
tutkimuksen perusteella luuston tiheysmittauksen tulos néyttiisi olevan keskeinen tekijé, jonka
perusteella hakeudutaan ohjaukseen. Merkittdvinkin kaatumisriskin omaavat murtumapotilaat
voivat herkésti jadda tunnistamatta ja siten jddda ohjauksen ulkopuolelle, jos heilld on normaali-
rajoissa oleva tai osteopeeninen luun tiheys. Tdmin vuoksi kaatumisriskien tunnistamiseen ja

vihentdmiseen on kiinnitettdva erityisesti huomiota murtumien ehkéisytoiminnan kehittdmisessa.
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Tamin tutkimuksen perusteella yli 50-vuotiaiden potilaiden murtumien sekundaaripreventiossa
nayttdisi kyselyyn ja haastatteluun sekd luustontiheysmittaukseen perustuva murtumien ehkaisyn
ohjaus kirjallisine ohjeineen olevan ldhes yhti vaikuttava kuin systemaattinen kliinisiin mittauk-
siin perustuva murtumariskien arviointi ja sithen pohjautuva murtumien ehkéisyohjelma. Tutkit-
tavien suhteellisen nuori ik4 tésséd tutkimuksessa todennékdisesti osittain selittdéd todettua ryhmi-
en vilistd pientd eroa ja siten tukee sitd ajatusta, ettd kaatumisten riskitekijimittaus ja voimak-

kaampi murtumien ehkiisyinterventio kannattaa suunnata erityisesti ikdéntyneille.

Kirjallisuuskatsauksessa kuvattujen idkkéille suunnattujen kaatumisten ja kaatumisvammojen
ehkaisystd tehtyjen tutkimusten perusteella voidaan suositella, ettd kaatumisriskien arviointi ja
tarvittaessa suunnitelma riskien vihentdmiseksi tulisi sisdltyd jokaisen idkkditd murtumapotilaita
hoitavan ammattihenkilon toimintaperiaatteisiin. Kun lisdéntynyt kaatumisriski todetaan, on tar-
peen selvittdd kohonneen riskin syyt ja pohtia keinot niiden hoitamiseksi ja vdhentdmiseksi. Na-
maé keinot voivat olla ladkarin ty6hon kuuluvia (kuten 14ékityksen tarkistus ja sairauksien hoito),
fysioterapeutin tyohon kuuluvia (kuten tasapaino- ja lihasvoimaharjoitukset) tai esimerkiksi kiin-
teistbhuoltoon kuuluvia asioita (kuten pihojen hiekoitus ja valaistus). Tarvitaan tiedon lisddmisté
ja erityisesti asenteellista muutosta hoitavilla tahoilla seké yhteistyon kehittamista ladkareiden ja
hoitohenkildston valilld. Murtumariskien mittaus ja arviointi sekd ehkiisytoimenpiteiden suun-
nittelu on tarkoituksenmukaisinta toteuttaa ensimmaéisen kontrollin yhteydessa siind hoitopaikas-
sa, jossa murtumapotilaan jatkohoito toteutetaan akuuttivaiheen jilkeisend hoitona. TallGin tut-
kittavan vastaanottavaisuus kaatumisten ja murtumien ehkéisytoimille saattaa olla parempi kuin
murtuman akuuttivaiheessa. Murtumariskien kartoitus ja niiden viahentdmiseksi tehtdvit toimen-
piteet tulisivat kuulua murtumapotilaan kokonaisvaltaiseen hyvéaan hoitoon samalla tavalla kuin
esimerkiksi valtimosairauksien riskien kartoitus kuuluu sydaninfarktipotilaan hoitoon. Tdma on
erityisesti perusterveydenhuollossa toimivien tehtdvd. Toiminnan kehittdmiseksi tarvitaan koulu-

tusta ja eri ammattiryhmien vélista yhteistyota.

Kaatumisriskin arvioinnissa voidaan suositella kéytettdvian kyselyd ja yksinkertaisia kliinisid
testejd. Kysytdédn aikaisemmat kaatumiset ja vammakaatumiset sekd kaatumisen pelko. Kliinisil-
14 testeilld arvioidaan alaraajalihaskuntoa, tasapainoa ja ndkokykyd. Sopivia testejd ovat mm.
kavelynopeus, tuolilta nousu, yhdelld jalalla seisominen, ndkokyky ja ortostaattisen verenpaineen
mittaus. Kaatumisriskin voi arvioida l14&dkéri tai murtumien ehkéisyyn ja testeihin perehtynyt hoi-

taja tai terapeutti. Kun lisddntynyt kaatumisriski todetaan, sen mahdolliset ladketieteelliset syyt
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selvitetddn ja tarvittavat lisdtutkimukset ja hoidot toteutetaan. Varsinainen kaatumisten ja kaatu-
misvammojen ehkdisytyd koostuu nykyndytdn valossa voima- ja tasapainoharjoituksista; kes-
kushermostoon vaikuttavien ladkkeiden minimoinnista; kalkki- ja D-vitamiinilisdstd; sekd kaa-
tumisriskid pienentdvistd kodin muutostdistd. Liséksi voidaan harkita suositusta liukuesteiden ja

lonkkasuojainten kéyttoon.
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Eteld-Pohjanmaan sairaanhoitopiirissd vuonna 2003 aloitettiin systemaattinen murtumapotilaiden
murtumariskien arviointi ja murtumien ehkéisytoiminnan kehittiminen. Minut nimettiin tdmén
toiminnan vastuulddkariksi. Kehittimisen tarkoituksena oli, ettd Eteld-Pohjanmaan sairaanhoito-
piiriin muodostetaan terveyskeskusten ja erikoissairaanhoidon toimijaverkosto, jonka tavoitteena
on murtumien ehkéisy. Tdmé toteutui useimmissa organisaatioissa kahden vuoden kuluessa toi-

minnan aloittamisen jéalkeen.

Yleisladketieteen professori Sirkka-Liisa Kiveldn innostamana kiinnostuin timén murtumien
ehkdisytoiminnan vaikutusten arvioinnista. Porissa oli kiynnistynyt samaan aikaan ik&éntynei-
den kaatumisten ehkidisyn interventiotutkimus, jossa tavoitteena oli kaatumisten ja kaatumis-
vammojen ehkdisy. Tavoitteet Porin tutkimuksessa ja Eteli-Pohjanmaan sairaanhoitopiirin mur-
tumien ehkdisytoiminnassa olivat ldhelld toisiaan. Professori Sirkka-Liisa Kiveldn ansiosta syn-
tyi tutkimussuunnitelma, jossa tutkimuksen tavoitteeksi muodostui murtumien ehk&isytoiminnan
vaikutusten arviointi. Tdma tutkimus yhdessé Porin tutkimuksen kanssa muodostivat konsortion,

joka sai avustusta muun muassa Suomen Akatemian rahoittamasta Terttu-ohjelmasta.

Professori Sirkka-Liisa Kiveldn rohkaiseva kannustus ja perusteellinen ohjaus ovat tukeneet mi-
nua tutkimuksen kaikissa vaiheissa ja siitd olen hénelle suuresti kiitollinen. Toisena ohjaajana on
ollut geriatrian dosentti Pirkko Jantti, hantd kiitdn kannustavista kommenteista. Innostukseeni
toimintojen vaikutusten arvioinnista on suuresti vaikuttanut professori Asko Suikkasen kanssa
tekeméni yhteistyd hdnen toimiessaan Eteld-Pohjanmaan sairaanhoitopiirin kuntoutuksen osa-
aikaisena professorina. Kuntoutuksen kehittdmis- ja arviointihankkeiden ohjauksen ohella muis-

tan kiitollisuudella hdnen kannustavat kommentit timén tutkimuksen edistéjéna.

Tutkimushoitajaa, terveydenhoitaja Anitta Hakolaa kiitédn uutterasta ja tdsmallisestd tyosté tutkit-
tavien haastattelussa ja kliinisten mittausten suorittamisessa seké tutkimustulosten tallentamises-

sa. Tutkimustulosten analyyseissé kiitos kuuluu Tero Vahlbergille ja Jukka Saukkoriivelle.

Suuret kiitokset esitarkastajina toimineille professoreille Markku Jarviselle ja Olli-Pekka Ryyna-
selle sekd dosentti Pekka Kannukselle, jotka antoivat késikirjoitukseen kriittisen ja rakentavan
arvioinnin korjausehdotuksineen. Heidén ansioista kasikirjoituksen muoto tdsmentyi tutkimuk-
sen tuloksia vastaavaksi. [lman johtajayliladkdri Hannu Puolijoen ja esimiehieni ylilddkéri Jussi
Korven seka ylilaakari Heikki Suoyrjon myonteistd suhtautumista ja kannustamista ei tutkimus-

tyoni olisi valmistunut. He mahdollistivat Eteld-Pohjanmaan sairaanhoitopiirin tilojen kéyton ja
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tutkimusaineiston kerddamisen. Téstéd kaikesta heille suurkiitos. Kiitdn Eteld-Pohjanmaan sairaan-
hoitopiirid sekd Suomen Akatemiaa saamastani taloudellisesta tuesta. Kiitdn myds Porin kaatu-
misten ehkdisyn interventiotutkimukseen tutkijatyoryhméi saamastani tuesta tutkimustyon aika-
na. Erityisen kiitollinen olen Turun yliopiston yleisldédketieteen laitoksen sihteerille Selena Ni-
teckille, joka avusti minua monissa kdytinnon asioissa. Kiitos lehtori Tiina Vauhkoselle suo-

menkielisen kieliasun tarkastamisesta.

Vaimoni Marjan ja lasteni kannustus tutkimusty6téni kohtaan on ollut korvaamaton, heille omis-

tan tdman tutkimuksen.
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Liitteet

LIITTEET

Liite 1. Suostumuslomake

Potilaan nimi ja henkil6tunnus

Suostumus
Olen saanut riittdvésti tietoa murtumien ehkiisytutkimuksesta ja haluan osallistua siihen.

Olen tietoinen, ettd osallistuminen on vapaaehtoista ja ettd voin keskeyttdd osallistumiseni mil-
loin tahansa ilman ettd se mitenkdén vaikuttaa hoitooni tai kohteluuni nyt tai vastaisuudessa.

Samalla annan suostumukseni siihen, etti

1) minua koskevia potilasasiakirjatictoja voi pyytid ja kdyttdd tarvittavilta osin tdhén ticteelli-
seen murtumien ehkiisytutkimukseen luottamuksellisesti ja nimettomasti
a) kotipaikkakunnan terveyskeskuksen tiedostoista
b) Seindjoen keskussairaalan tiedostoista

2) minusta tissd tutkimuksessa kerdttyja tutkimustietoja ja -tuloksia saa myShemmin kayttia
kaatumisia ja murtumia sekd toimintakyvyn heikkenemisté koskevaan tieteelliseen tutkimus-
ty6hon

3) minua koskevia asiakirjatietoja ja tutkimuksessa saatuja tutkimustuloksia voi antaa omalle
ladkarille sairauden hoitamista varten

Seindjoella Tietojen luovutuksen rajaus
rajoittamaton | rajoitettu | rajoituksen laajuus
/
Allekirjoitus
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Liite 2. Esitietolomake

Murtumapotilaiden esitietolomake
osteoporoosin seulontaa ja kaatumisriskin arviointia varten

henkil6tunnus ika: kirjauspdiva:
nimi

murtuma ja sen paivimaara:
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1. Paino
pituus

kg
cm

2. Minulla on ollut aikaisemmin
luunmurtumia aikuisialla

O Ei

1 Kylla, mika?

3. Vanhemmillani tai sisaruksillani
on ollut lonkkamurtuma

O Ei

1 Kylla

4. Harrastan liikuntaa viikoittain

O kolme kertaa tai useammin
yksi tai kaksi kertaa

'] vahemman kuin kerran
viikossa

I en harrasta litkuntaa

5. Tasapainon siilyttdminen
1 on minulle vaikeaa

] on ajoittain vaikeaa

O on minulle helppoa

" Pelkdan kaatuvani

11. D-vitamiinin saanti
O Ulkoilen paivittdin
1 En kdy ulkona juuri koskaan
En sy0 kalaruokia
Syon kalaa silloin télloin
O Syon kalaa véihintdén kahdesti
viikossa
O Kéytédn kasvimargariinia leivin
paalla

6. Nékokyky

O Pystyn lukemaan sanoma-lehden
tekstin ilman silmélaseja

O Kaiytin silmaélaseja

I Minulla on vaikeuksia lukea muuta
kuin otsikoita

1 En nde sanomalahden tekstia

7. Pituuteni on lyhentynyt yli 3cm
noin 30-vuotiaana mitatusta

O Ei

1 Kylla

8. Tarvitsetteko tuolista ylosnoustes-
sa tukea késinojista?

O E1

1 Kylla

9. Kéytin apuvilinettd litkkumisessa
O Ei
1 Kylla, mita?

10. Maitotaloustuotteiden péivittéi-

nen kaytto

] Kéytin hyvin vdhén tai en
lainkaan

O Kéytéan sadnnollisesti

15. Tupakointi
O En tupakoi
Tupakoin epasdannollisesti

Olen lopettanut

[} Tupakoin sdd@nnollisesti yli 10
savuketta padivassa

16. Minulle on tehty elinsiirto
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12. Perussairauteni ovat:

13. Minulla on osteoporoosi
O Ei
1 Kylla

14. Kaytan seuraavia ladkkeitd sdan-
nollisesti, myds mahdollinen osteo-
poroosildikitys:

O E1
1 Kylla

17. Mitd muuta haluan kertoa:

Seuraavat vaittdmat ovat vain naisil-
le:

18. Kuukautiseni ovat loppuneet

O Ei

L Kylla

19. Kuukautiseni loppuivat
1 Alle 45-vuotiaana
O Yli 45-vuotiaana

20. Naishormonien kéytto vaihde-

vuosissa

O Kaiytin tilla hetkelld
saannollisesti
Kéytin epasddnnollisesti tai
olen lopettanut kdyton

1 En ole koskaan kdyttinyt
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Liite 3. Haastattelulomake ohjausta varten

Haastattelulomake potilaan ohjausta varten

haastattelun paivaimaara haastattelija

potilaan henkildtiedot

nimi

henkilétunnus ja ikd

osoite

kotikunta puhelin

tyOhistoria

ruumiinrakenne

paino: oma ilmoitus muu tieto

pituus: oma ilmoitus muu tieto

BMI pituus 30-vuotiaana
Ryhti

pitkdaikaissairaudet

elinsiirto, koska ja mika

aiemmin [ ei ole ollut [ on ollut kéytdssd solunsalpaajia eli sytostaatteja, milloin ja mihin sai-
rauteen
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saannolliset ladkitykset

[ el lagkitysta

ladke annostus ottoaika klo

luuston tiheys

[J luuntiheysmittaus on tehty, missa ja milloin

tulos

[J osteoporoosi diagnosoitu, milloin

osteoporoosiladkitys

onko kokeiltu muita ladkkeitd osteoporoosiin, mité ja miksi kdytto on lopetettu

lahisukulaisilla [ ei ole osteoporoosia [ on osteoporoosi

uusin murtuma

mikd murtuma ja milloin

missé, koska ja miksi tapaturma sattui

jatkohoitopaikka sairaalan jilkeen
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aikaisemmat murtumat
[] el aikaisempia murtumia
kaksi viimeisintd murtumaa

mikd murtuma ja milloin saatu

missd, koska ja miksi tapaturma sattui

mikd murtuma ja milloin saatu

missd, koska ja miksi tapaturma sattui

vanhemmilla tai sisaruksilla [ ei ole [J on ollut lonkkamurtumia, kenelld

kaatumiset
[ ei ole kaatunut aiemmin, tai siitd on useampi vuosi aikaa

milloin kaatunut ennen viimeisintd murtumaa

missé kaatunut

minké takia kaatui

kuinka usein kaatunut viimeisimmaéan vuoden aikana ennen murtumaa

tasapaino

[ ei pelkdd kaatumista [ kylld, minké takia

tasapainon sdilyttdminen

huimausta [] ei ole [ on, kuvaile sitd

nikokyky

[ eisilmidlaseja [ silmélasit ovat kdytdssd, millaiset

koska tarkistettu

haittaako nidkokykya jokin silmésairaus, mika

ovatko asiat hoidossa

litkuntakyky ennen murtumaa

miten liikkunut ennen murtumaa

oliko kéytdssd apuvilineitd, mitd
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litkuntaharrastukset ennen murtumaa

[ ei harrasta litkkuntaa [J satunnaisesti, kuinka usein

[] sdannollisesti , kuinka monta kertaa viikossa

mitd harrastaa, kauanko kerrallaan ja millé teholla

asumisolosuhteet
[1 omakotitalo [Jrivitalo [ kerrostalo kerros, jossa [ ei
[ muu

[ on hissi

asuinkumppania [ ei ole []on, kuka

kodin sisdtilat

kotiapu ja kodin askareiden tekeminen

pihapiiri, ulkotdiden tekeminen

kotikédynti [1ei ole [ on tarpeen

muuta

maitotaloustuotteiden kéyttd

[ ei kdytd, miksi

[ Kéyttdd

kuinka usein

mitd kyttaa

paljonko péivittiin

muuta
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D-vitamiinin saanti
[ ei ulkoile [ ulkoilee paivittidin

[ ei sy0 kalaruokia [ syd kalaruokia, kuinka usein

[ kéyttdd jotain levitettd leivan padlla [ ei kdytd, mitd

muut valmisteet

[ ei kyta

kalsium-valmisteet

|l ei kiytd [ kilyttdd, mitd

kuinka usein

D-vitamiinivalmisteet

[l ei kiytd [ kdyttis, mitd

kuinka usein

[ lei kiyta [ kiyttdd muita vitamiini- tai hivenaineita, miti ja kuinka usein

tupakointi

| ei ole tupakoinut [ | lopettanut, koska

tupakoi [| epdsddnnollisesti [ saanndllisesti

kuinka monta savuketta péivéssé

alkoholin kdytté

leikiytd [ kdyttaa

kuinka usein kayttaa

paljonko kayttia

mieliala
|| tuntee itsensi ajoittain masentuneeksi [ | on jatkuvasti masentunut

[ | mielialani on normaali. Tarkennetaan vastausta tarpeen mukaan depressiokyselylli.
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vain naisille

kuukautiset || eiviit ole [ ovat loppuneet, milloin

naishormonivalmisteiden kaytto

lei kiiyta [ kiiyttda tilld hetkelld, miti

" | on lopettanut kiyton joskus kiytettydin, miti kiytti silloin

| ei ole koskaan kiyttinyt

muuta

Jjatkosuunnitelma

yhteydenottoon terveyskeskukseen [ ] ei ole [ on lupa
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Liite 4. Muuttujaluettelo

MURTUMIEN EHKAISYTUTKIMUS (lomakel) ID| | | | | | |
KYSELYLOMAKE 1. TUTKITTAVILLE:
ASUNTO, TERVEYSTAVAT JA ELAMANLAATU

Kirjoittakaa ensin nimenne, sosiaaliturvatunnuksenne ja lomakkeen tadyttopaivimdard. Sitten
lukekaa tarkkaan kukin kysymys tai viittdma ja rengastakaa kunkin kysymyksen tai vdittiméin
alla olevista vastausvaihtoehdoista se, joka parhaiten kuvastaa nimenomaan Teitd. Rengastakaa
kustakin kysymyksesté tai viittimasta vain yksi vastausvaihtoehto.

Toivomme, ettd vastaatte jokaiseen kysymykseemme. Niihin kysymyksiin, joiden vastausten
kohtiin on vedetty viiva, voitte vastata kirjoittamalla oman vastauksenne viivan péille.

Nimenne

Sosiaaliturvatunnuksenne | | | | | | | | | |

Lomakkeen tayttdmispdivimaara L

almpy almkk almvu
alml  Miki on siviilisdatynne?
1. naimaton 5. leski
2. naimisissa, asuu yhdessi 6. eronnut
3. naimisissa, asuu erilldan 7. asumuserossa

4. avoliitossa

alm2 Onko Teilld nykyisin kaatumisen pelkoa?
1. ei
2. kylla

alm3 Kuinka usein koette kaatumisen pelkoa?
1. en ollenkaan

2. harvoin

3. silloin talloin
4. usein

5. jatkuvasti

NYT KYSYMME ASUNTOONNE LIITTYVIA ASIOITA

alm4 Millaisessa asunnossa asutte?

1. mokki
omakotitalo
maalaistalo
rivitalo
kerrostalo (hissilla varustettu)
kerrostalo (ilman hissiéd, mutta pohjakerros)
kerrostalo (ilman hissié 1. kerros tai ylempi)
vanhustentalo, mikd
. tukiasunto (rivitalo vanhainkodin vieressd)
10. palvelutalo (palveluasunto)
11. ryhmaikoti, mika
12. muu, mika? almda

00N LR W

121



Liitteet

alm5 Kenen kanssa asutte?

1. yksin

2. puolison (avo-/ tai aviopuoliso) kanssa kahden

3. puolison (avo- tai aviopuoliso) ja lapsen (lasten) kanssa

4. lapsen ja/ tai hanen perheensi kanssa ( yhteisié tiloja enemmaén kuin sauna)
5. wveljen tai sisaren kanssa

6. muun sukulaisen kanssa

7. muun henkilon kanssa, kenen? almba

Oletteko havainneet asunnossanne tai asuintalossanne seuraavia asumistanne haittaavia ja
kaatumisvaaraa lisdavii tekijoita?

El KYLLA

alm6a haittaavat portaat? 1 2
miten? alméa-_L

alm6b hissin puute? 1 2
miten? almé6b_L

alm6c muita liikkumisen esteitd? 1 2
miten? almée L

alm6d huono valaistus? 1 2
miten? alméd L

alm6e hankalat peseytymismahdollisuudet? 1 2
miten? almée L

alm6f hankalat ruoan valmistusmahdollisuudet? 1 2
miten? alméf L

NYT KYSYMME TUPAKOINTIANNE ja ALKOHOLIN KAYTTOANNE

alm7 Tupakanpoltto

1. en tupakoi

2. tupakoin télld hetkelld

3. olen tupakoinut mutta lopettanut vaonna ~_alm7a_
alm8 Kun ajattelette edeltiineiden 3 kuukauden aikaa, kuinka usein olette kiyttinyt olut-
ta (II1, IV tai vikevé olut), siiderié tai long - drink juomaa?

1. en lainkaan

2. harvemmin kuin kerran kuukaudessa
3. noin 1-3 kertaa kuukaudessa

4. noin kerran viikossa

5. 2-3 kertaa viikossa

6. lédhes joka paiva

7. joka pdiva
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alm9 Kun ajattelette edeltiineiden 3 kuukauden aikaa, kuinka usein olette kayttinyt vii-
nia?
1. en lainkaan

2. harvemmin kuin kerran kuukaudessa
3. noin 1-3 kertaa kuukaudessa

4. noin kerran viikossa

5. 2-3 kertaa viikossa

6. lédhes joka paiva

7. joka pdiva

alml0 Kun ajattelette edeltineiden 3 kuukauden aikaa, kuinka usein olette kiyttinyt
vikevia viinaa?
1. en lainkaan

2. harvemmin kuin kerran kuukaudessa
3. noin 1-3 kertaa kuukaudessa

4. noin kerran viikossa

5. 2-3 kertaa viikossa

6. lédhes joka paiva

7. joka pdiva

Kuinka paljon teilli on yleensi tapana juoda olutta, viinié tai vikevia viinaa kullakin
kayttokerralla?

almlla Oluttatms. | | || | pullollista (1 pullo=0,331)

almllb Viinid | lasillista (1 viinilasillinen = 12 senttilitraa)

-

almllc Vikevéd viinaa || _|,|__| ravintola-annosta (1 annos = 4 senttilitraa)

LOPUKSI VIELA ELAMANLAATUUNNE LIITTYVA KYSELY

alml2 Liikuntakyky

1. Pystyn kdvelemédn normaalisti (vaikeuksitta) sisilld, ulkona ja portaissa.

2. Pystyn kédvelemddn vaikeuksitta sisdlld, mutta ulkona ja/tai portaissa on pienid vaikeuk-
sia.

3. Pystyn kédveleméadn ilman apua sisélld (apuvélinein tai ilman), mutta ulkona ja/tai portais-
sa melkoisin vaikeuksin tai toisen avustamana.

4. Pystyn kdveleméén sisilldkin vain toisen avustamana.

5. Olen téysin liikuntakyvyton ja vuoteenoma.

alml3 Niko

1. Néen normaalisti eli nden lukea lehted ja TV:n tekstejd vaikeuksitta (silmilaseilla tai il-
man).

2. Naéen lukea lehted ja/tai TV:n teksteja pienin vaikeuksin (silmélaseilla tai ilman).

Néen lukea lehted ja/tai TV:n tekstejd huomattavin vaikeuksin (silmélaseilla tai ilman).

4. En née lukea lehted enkd TV:n tekstejd ilman silmilaseja tai niiden kanssa, mutta néen
kulkea ilman opasta.

5. En née kulkea oppaatta eli olen ldhes tai tdysin sokea.

W
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alml4 Kuulo

1.
2.
3.

4.
5.

Kuulen normaalisti eli kuulen hyvin normaalia puhedinti (kuulokojeella tai ilman)
Kuulen normaalia puhedénti pienin vaikeuksin.

Minun on melko vaikea kuulla normaalia puheéénti, keskustelussa on kéytettdva normaa-
lia kovempaa puhedinta.

Kuulen kovaakin puheéénti heikosti; olen melkein kuuro.

Olen tdysin kuuro.

alml5 Hengitys

1.
2.

bl

Pystyn hengittiméaan normaalisti eli minulla ei ole hengenahdistusta eikd muita hengitysvaikeuksia.
Minulla on hengenahdistusta raskaassa tydssa tai urheillessa, reippaassa kdvelyssé tasa-
maalla tai lievéssé ylaméaessa.

Minulla on hengenahdistusta, kun kévelen tasamaalla samaa vauhtia kuin muut ikdiseni.
Minulla on hengenahdistusta pienenkin rasituksen jélkeen, esim. peseytyessd ja pukeutuessa.
Minulla on hengenahdistusta ldhes koko ajan, myos levossa.

almlé6 Nukkuminen

1.

2.
3.
4

Nukun normaalisti eli minulla ei ole mitdén ongelmia unen suhteen.

Minulla on lievid uniongelmia, esim. nukahtamisvaikeuksia, satunnaista yoherailya.
Minulla on melkoisia uniongelmia, esim. nukun levottomasti tai uni ei tunnu riittavalta.
Minulla on suuria uniongelmia, esim. joudun kdyttimadn usein tai sdédnnollisesti unilda-
kettd, herddn sddnnollisesti yolla ja/tai aamuisin liian varhain.

Kérsin vaikeasta unettomuudesta, esim. unilddkkeiden runsaasta kéytostd huolimatta
nukkuminen on ldhes mahdotonta, valvon suurimman osan y0sta.

alml7 Syéminen

1.
2.

»

Pystyn sydméadn normaalisti eli itse ilman mitddn vaikeuksia.

Pystyn syomaién itse pienin vaikeuksin (esim. hitaasti, kompelosti, vavisten tai erityis-
apuneuvoin).

Tarvitsen hieman toisten apua syomisessé.

En pysty syoméén itse lainkaan, vaan minua pitda syottaa.

En pysty syomaéén itse lainkaan, vaan minulle pitdé antaa ravintoa letkun avulla tai suo-
nensisdisesti.

alml8 Puhuminen

1.
2.
3.
4.
5.

Pystyn puhumaan normaalisti eli selvisti, kuuluvasti ja sujuvasti

Puhuminen tuottaa minulle pienid vaikeuksia, esim. sanoja on etsittdva tai dani ei ole riit-
tavan kuuluva tai se vaihtaa korkeutta.

Pystyn puhumaan ymmiérrettivésti, mutta katkonaisesti, &4ni vavisten, sammaltaen tai dnkyttéen.
Muilla on vaikeuksia ymmaértié puhettani.

Pystyn ilmaisemaan itsedni vain elein.

alml9 Eritystoiminta

1.
2.

Virtsarakkoni ja suolistoni toimivat normaalisti ja ongelmitta.

Virtsarakkoni ja/tai suolistoni toiminnassa on lievid ongelmia, esim. minulla on virtsaa-
misvaikeuksia tai kova tai 18ysé vatsa.

Virtsarakkoni ja/tai suolistoni toiminnassa on melkoisia ongelmia, esim. minulla on sa-
tunnaisia virtsanpidétysvaikeuksia tai vaikea ummetus tai ripuli.

Virtsarakkoni ja/tai suolistoni toiminnassa on suuria ongelmia, esim. minulla on sd&nnél-
lisesti vahinkoja” tai perdruiskeiden tai katetroinnin tarvetta.

En hallitse lainkaan virtsaamista ja/tai ulostamista.
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alm20
1.

2.

alm21
1.
2.

4.

S.

Tavanomaiset toiminnot

Pystyn suoriutumaan normaalisti tavanomaisista toiminnoista (esim. kotity6t, asioiden hoitaminen kodin
ulkopuolella ja harrastustoiminta).

Pystyn suoriutumaan normaalisti tavanomaisista toiminnoista hieman alentuneella teholla tai pienin vai-
keuksin.

Pystyn suoriutumaan normaalisti tavanomaisista toiminnoista huomattavasti alentuneella teholla tai huo-
mattavin vaikeuksin tai vain osaksi.

Pystyn suoriutumaan normaalisti tavanomaisista toiminnoista vain pienelté osin.

En pysty suoriutumaan lainkaan tavanomaisista toiminnoista.

Henkinen toiminta

Pystyn ajattelemaan selkedsti ja johdonmukaisesti ja muistini toimii tdysin moitteettomasti.

Minulla on lievid vaikeuksia ajatella selkedsti ja johdonmukaisesti, tai muistini ei toimi tdysin moitteetto-
masti.

Minulla on melkoisia vaikeuksia ajatella selkedsti ja johdonmukaisesti tai minulla on jonkin verran muis-
tinmenetysta.

Minulla on suuria vaikeuksia ajatella selkeésti ja johdonmukaisesti tai minulla on huomattavaa muistinme-
netysta.

Olen koko ajan sekaisin ja vailla ajan tai paikan tajua.

alm22 Vaivat ja oireet

LNk =

alm23

Nk L=

alm24
1.

A

alm25
1.

Nk WD

alm26

S e

Minulla ei ole mitdén vaivoja tai oireita, esim. kipua, sérkya, pahoinvointia, kutinaa jne.

Minulla on lievid vaivoja tai oireita, esim. lievdd kipua, sérkyd, pahoinvointia, kutinaa jne.

Minulla on melkoisia vaivoja tai oireita, esim. melkoista kipua, sirkyé, pahoinvointia, kutinaa jne.
Minulla on voimakkaita vaivoja tai oireita, esim. voimakasta kipua, sarkyé, pahoinvointia, kutinaa
Minulla on sietdméttomid vaivoja tai oireita, esim. sietiméatonta kipua, sarkyd, pahoinvointia, kutinaa jne.

Masentuneisuus

En tunne itsedni lainkaan surulliseksi, alakuloiseksi tai masentuneeksi.
Tunnen itseni hieman surulliseksi, alakuloiseksi tai masentuneeksi.
Tunnen itseni melko surulliseksi, alakuloiseksi tai masentuneeksi.
Tunnen itseni erittdin surulliseksi, alakuloiseksi tai masentuneeksi.
Tunnen itseni 4drimmaéisen surulliseksi, alakuloiseksi tai masentuneeksi.

Ahdistuneisuus
En tunne itsedni lainkaan ahdistuneeksi, jannittyneeksi tai hermostuneeksi.
Tunnen itseni hieman ahdistuneeksi, jannittyneeksi tai hermostuneeksi.
Tunnen itseni melko ahdistuneeksi, jannittyneeksi tai hermostuneeksi.
Tunnen itseni erittdin ahdistuneeksi, jannittyneeksi tai hermostuneeksi.
Tunnen itseni darimmaisen ahdistuneeksi, jannittyneeksi tai hermostuneeksi.

Energisyys

Tunnen itseni terveeksi ja elinvoimaiseksi.

Tunnen itseni hieman uupuneeksi, visyneeksi tai voimattomaksi.

Tunnen itseni melko uupuneeksi, visyneeksi tai voimattomaksi.

Tunnen itseni erittdin uupuneeksi, vasyneeksi tai voimattomaksi, ldhes ”loppuun palaneeksi”.
Tunnen itseni ddrimmaisen uupuneeksi, vasyneeksi tai voimattomaksi, tdysin ”loppuun palaneeksi”.

Sukupuolielimi

Terveydentilani ei vaikeuta mitenkdén sukupuolieldméaéni.
Terveydentilani vaikeuttaa hieman sukupuolieldméaéni.
Terveydentilani vaikeuttaa huomattavasti sukupuolieldmééni.
Terveydentilani tekee sukupuolielaméni ldhes mahdottomaksi.
Terveydentilani tekee sukupuolieliméni mahdottomaksi.

Ei ole sukupuolikumppania

KIITOS VASTAUKSISTANNE!
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KAATUMISTEN EHKAISYTUTKIMUS (lomake 3) D |

TERVEYDENHOITAJAN TUTKIMUSLOMAKE

Tutkimuspédiva | | || | ||| | | |
a3mpy a3mkk a3mvu

Lomakkeen tiyttdja

Tutkittavan nimi

Sotu (Y T

a3ml Asuinalueen tunnus || |

ENSIMMAISENA KYSYMME KAATUMISTAPAHTUMISTA

a3m2 Montako kertaa olette kaatunut viimeisen 12 kuukauden aikana? | | |kertaa
(ellei ole kaatunut, niin ei tule tutkittavien joukkoon)

a3m3 Montako sellaista kaatumistapahtumaa Teilld on ollut viimeisen
12 kuukauden aikana, joiden takia olette joutunut hakeutumaan ladkarin hoitoon? || |Kkertaa

Nyt keskustelemme viimeisimmasti kaatumistapahtumasta.

Milloin kaatuminen tapahtui o ko] ||
a3mdpv a3mdkk a3mdvu a3mdklo

a3m5_AH murtuma a3m5_AH2 murtuman hoito

a3m5 Missd viimeisin kaatumisenne tapahtui?

—_

kotona sisilld, missd huoneessa?

kotona ulkona, missi?

porraskdytavassd, missi?

laitoksessa (sairaala, vanhainkoti), missé tilassa?

tielld (liikennealue) mikd?

julkisissa sisétiloissa, missé tilassa?

julkisissa ulkotiloissa, missd?

muualla sisdlla, missd

e AT o

muualla ulkona, missa

a3m6 Lyhyt kuvaus tésté viimeisestd kaatumistapahtumasta (mita tapahtui)
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a3m?7 Mité olitte tekeméssé viimeisimman kaatumi-  «3m8 Mité Teilld oli kaatumishetkelld jalassanne?
sen sattumishetkelld? 1. paljain jaloin
1. nousin makuulta (vélittdmasti ennen tapahtu- 2. sukkasillaan
maa) 3. aamutossut
2. nousin istumasta (vdlittdmaésti ennen tapahtu- 4. sandaalit
maa) 5. korkokengét
3. seisoin 6. avokkaat
4. kivelin 7. ulkokengit
5. juoksin 8. muu, miké?
6. otin tavaraa kaapista a3m8a
7. kumarruin _
8. kadnnyin
9. kiipesin
10. tein muuta, mité
___a3m7a

11. ei tietoa

a3m9 Mitka Teiddn késityksenne mukaan olivat timén kaatumisen syyt?
(haastateltavan oma kasitys tai sijaishenkilon késitys) ElI KYLLA

a3m9a liukas keli 1 2
a3m9b muu liukkaus, mika a3m9b L 1 2
a3m9c liukkaat tai huonot jalkineet 1 2
a3m9d kompastuminen, kiinted (kynnys, kivi, jalkakéytiva) 1 2
a3m9e kompastuminen, ei-kiinted (matto, johto) 1 2
a3m9f kuoppa 1 2
a3m9g apuvilineen pettdminen/rikkoutuminen 1 2
a3m9h ahtaat tilat, missd? a3m9h_L 1 2
a3m9i muu ulkoinen tekija

(jakkaran kaatuminen, koira vetiisi, vaatteisiin sotkeutuminen jne.) 1 2
a3mYj riittiméton valaistus 1 2
a3m9k huimaus 1 2
a3m9l tajuttomuuskohtaus 1 2
a3m9m alaraajavika 1 2
a3m9n heikkondkdisyys 1 2
a3m9o alkoholi 1 2
a3mY9p varomattomuus 1 2
a3m9q visymys 1 2
a3m9r muu inhimillinen tekijd, mikd a3m9r L 1 2
a3m9s viallinen tuote, mika a3m9s L 1 2
a3m9t ladkkeen sivuvaikutus, mika? a3m9¢ L 1 2

Mitd vammoja tdma viimeisin kaatumistapahtuma aiheutti?

a3ml10 Ensimmadisen vamman paikka
1. kyynérvarsi
2. olkavarsi
3. kasi
4. lapa,solisluu
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a3mll Toinen vamma

1.

haladi

PN

ei mitddn

kipua ilman havaittavaa vammaa

mustelmia tai pintahaavoja, jotka eivit tarvinneet hoitoa, mihin? a3m11 L
hoitoa vaativia haavoja tai muita pehmytkudosvammoja,

mihin, vaikeusaste?
sijoiltaanmenon, mihin, vaikeusaste
kallovamman, minkélaisen
murtuman, minka?

muu. Mika?

a3m12 Toisen vamman paikka

1

2.
3.
4.

alaraaja (polvesta ylospéin) tai pakara
alavartalo (vyOtdrd, vyotirosta alaspéin), vatsa, lantio
ylavartalo (vyotirostd ylospéin), kaula tai rintakehd
paa

ei vammaa

kési ja ranne

muu yldraaja

alaraaja (polvi ja polvesta alaspdin)

NN

a3ml3 Kolmas vamma

L=

PN

el mitddn

kipua ilman havaittavaa vammaa

mustelmia tai pintahaavoja, jotka eivit tarvinneet hoitoa, mihin? a3m1i13 L
hoitoa vaativia haavoja tai muita pehmytkudosvammoja,

mihin, vaikeusaste?
sijoiltaanmenon, mihin, vaikeusaste
kallovamman, minkélaisen
murtuman, minka?

muu. Mik&?

a3m14 Kolmannen vamman paikka

1

2.
3.
4.

alaraaja (polvesta ylospdin) tai pakara

alavartalo (vyOtard, vyotirosta alaspéin), vatsa, lantio
ylavartalo (vyo6tarosté ylospdin), kaula tai rintakehd
paa

ei vammaa

kési ja ranne

muu yldraaja

alaraaja (polvi ja polvesta alaspéin)

© N oW

a3ml5 Olisiko tdmi viimeisin kaatumistapaturma ollut ehkéistdvissia? (haastateltavan nikemys)

I. el
2. kylla
3. en osaa sanoa
Miten tapahtuma olisi ollut ehkiistévissd? Olisiko jokin seuraavista vaikuttanut ehkéisyssid? (haastateltavan
ndkemys)

Ei olisi Olisi todennikdisesti
vaikuttanut vaikuttanut
ehkéisyssé ehkdisyssé

a3ml6a tien hiekoitus 1 2
a3ml16b hyvit jalkineet 1 2
a3ml6¢ liukuesteet mattojen yms. alla 1 2
a3ml6d pysyvén esteen poisto 1 2
a3mlé6e tilapdisenesteen poisto 1 2
a3ml6f valaistuksen parantaminen 1 2
a3ml6g kaiteen tai kddensijan asentaminen 1 2
a3ml16h apuvilineen korjaus 1 2
a3m16i huimauksen hoito 1 2
a3m16j niakokyvyn korjaus 1 2
a3ml6k varovaisuus 1 2
a3m16l ladkkeen poisto/vaihto 1 2
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a3m16m muu terveydentilan kohentaminen, 1 2
mika? a3mlém_L

a3ml6bn muu, 1 2
mik&? a3mlén_L

a3ml17 Kuinka kauan jouduitte makaamaan lattialla, kadulla, tielld tai muussa paikassa kaatumisen jélkeen
padsemaitta ylos?

1. nousin heti ylos ilman apua
2. nousin heti ylgs autettuna
3. jiin makaamaan alle 15 minuutiksi
4.  jdin makaamaan 15-60 minuutiksi
5. jdin makaamaan yli tunniksi, kuinka pitkdsi aikaa? a3ml7 L
6. eitietoa
PAINO, PITUUS
a3ml8 Paino (0,1 kg tarkkuus) kevyissé vaatteissa il- @3m19 Laihtumisen mdéri edeltéineiden kolmen kuu-
mankenkid || | |,|_|kg kauden aikana || |kg
a3m20 Oletteko laihtunut tai lihonut edelténeiden a3m21 Lihomisen médrd edeltdneiden kolmen kuu-
kolmen kuukauden aikana? kauden aikana || |kg
1. ei laihtunut eikd lihonut
2. laihtunut a3m22 Pitaus| | | || |em
3. lihonut
ORTOSTAATTINEN KOE

Verenpaine mitataan oikeasta olkavarresta (2 mmHg:n tarkkuus). Pulssi mitataan joko 30 sekun-
nin ajan (x 2) tai digitaalisesti. Mitattava asettuu makuuasentoon, jonka jilkeen VIIDEN minuu-
tin lepo. Tdmaén jélkeen verenpaineen ja pulssin mittaus. Mittauksen jélkeen 1 min lepo ja asen-
non vaihto. Verenpaineen ja pulssin mittaus vilittdmasti asennon vaihdon jilkeen. Mitataan en-
sin makuulla ja sitten seisten ja uusi mittaus vield 3 minuutin kuluttua. Jos vakavia oireita (kysel-
len) yleensd makuulta seisomaan noustessa, mitataan ensin makuulla ja sitten istuen. Témén jal-
keen tehddin vield mittaus ensin makuulla ja sitten seisten.

Alkuasento
(tehdéén vain, jos kysellen vakavia tuntemuksia makuulAlkuasento
ta noustessa.)

Makuulla

Makuulla ] a3m27a Systolinen | ||| mmHg
a3m23a Systolinen |_|_|_| mmHg a3m27b Diastolinen | | | | mmHg
a3m23b Diastolinen || | | mmHg

a3m27c Pulssi|__| | _ |lydntid/ min
a3m23c Pulssi|_| | |lydntid/ min )
Seisten (30 sek)

Istuen (30 sek) a3m28a Systolinen ||| | mmHg
a3m24a Systolinen |__|__|_| mmHg a3m28b Diastolinen ||| | mmHg
a3m24b Diastolinen ||| | mmHg

a3m28c Pulssi| | | | lyontid/ min
a3m24c Pulssi| | | | lyontid/ min ) )
] Seisten (3 min.)

Istuen (3 min) a3m29a Systolinen | | | | mmHg
a3m25a Systolinen |__|_|_| mmHg a3m29b Diastolinen || | | mmHg
a3m25b Diastolinen ||| | mmHg ) ) )

a3m29c Pulssi| | | |lydntid/ min
a3m25c Pulssi|_| | |lydntid/ min

a3m27a Tuntemus a3m30 Tuntemus
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NAKOKYKY
Kaukoniké ( E-taulu)
Ilman silmélaseja
a3m3la Oikea silmd

A

a3m31b Vasen silmi

P

a3m31c¢ Molemmilla silmilld

[ I

LIIKUNTAHARRASTUS EDELTANEIDEN KOLMEN KUUKAUDEN AIKANA

Omilla silmailaseilla
a3m32a Oikea silméi

I

a3m32b Vasen silmi

I

a3m32¢ Molemmilla silmilla

(Y

a3m33 Miki seuraavista kuvauksista vastaa parhaiten liikuntaharrastustanne edeltédneiden kolmen kuu-
kauden aikana?

Sk W=

7.

makkaasti litkkunnan aikana

en ole liikkkunut sen enempad kuin vélttimétta on tarpeen péivittdisista toiminnoista selvidmiseksi
olen harrastanut kevyttéd kivelyé ja ulkoilua 1-2 kertaa viikossa

olen harrastanut kevytté kévelya ja ulkoilua useita kertoja viikossa

olen harrastanut 1-3 kertaa viikossa liikuntaa, joka aiheuttaa jonkin verran hengéstymisté ja hikoilua
olen harrastanut useita kertoja viikossa liikuntaa, joka aiheuttaa jonkin verran hengéstymist ja hikoilua
olen harrastanut kuntoliikuntaa useita kertoja viikossa siten, etti hikoilen ja hengéstyn melko voi-

olen harrastanut kilpaurheilua ja pitdnyt ylld kuntoani sdanndllisten harjoitusten avulla

a3m34 Kuinka monta tuntia viikossa olette edeltdneen 3 kuukauden aikana yleensé kdyttényt aikaa sel-
laiseen liikunnan harrastamiseen, jonka tavoitteena on kunnon tai terveyden kohentaminen (esim. koti-
voimistelu, kdvely, muu ulkona tapahtuva liikunta, ohjattu liikkunta, uinti ym.)? Keskiméirin || | tun-
tia viikossa

Miti liikuntalajeja olette harrastanut edeltdneen kolmen kuukauden aikana?

a3m35 Kively, lenkkeily

1.

NoUnhk L

ei ole harrastanut

harvemmin kuin kerran kuukaudessa
1-2 kertaa kuukaudessa

kerran viikossa

2-3 kertaa viikossa

lghes péivittdin

paivittdin

a3m36 Kuinka kauan yksi kdvelylenkkinne
keskimédrin kestdd? (mikéli ei harrasta, niin
merkitddn 0) | | | | minuuttia

a3m37 Uinti

NNk LD~

en ole harrastanut

harvemmin kuin kerran kuukaudessa
1-3 kertaa kuukaudessa

kerran viikossa

2-3 kertaa viikossa

lahes péivittdin

paivittdin

a3m38 Kuinka kauan uintilenkkinne keski-
maarin kestdd? (mikéli ei harrasta, niin merki-
tdan 0) || | | minuuttia
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a3m39 Pyoriily, hiihto tai muu vastaava
1. en ole harrastanut
harvemmin kuin kerran kuukaudessa
1-3 kertaa kuukaudessa
kerran viikossa
2-3 kertaa viikossa
lghes péivittdin
paivittdin

Nankwp

a3m40 Kuinka kauan yksi pyoréily-, hiihto- tai
muuta vastaava lenkkinne keskiméarin kestaa?
(mikali ei harrasta, niin merkitddn 0) | | | |
min.

a3m41 Tanssi
1. en ole harrastanut
harvemmin kuin kerran kuukaudessa
1-3 kertaa kuukaudessa
kerran viikossa
2-3 kertaa viikossa
lahes péivittdin
paivittdin

Nounkwbd

a3m42 Kuinka kauan tanssiharrastuksenne
keskiméérin kestdd? (mikéli ei harrasta, niin
merkitddin 0) | | | |min.
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a3m43 Pallopelit (lentopallo, pesépallo, ten-
nis, jne)

en ole harrastanut

harvemmin kuin kerran kuukaudessa
1-2 kertaa kuukaudessa

kerran viikossa

2-3 kertaa viikossa

lghes péivittdin

SARAIE I e

a3m44 Mita pallopeleji harrastatte?

a3m45 Kuinka kauan pallopeliharrastuksenne
keskimédrin kestdd? (mikali ei harrasta, niin
merkitddn 0) | | | | min.

a3m46 Kuntosaliharjoittelu

en ole harrastanut

harvemmin kuin kerran kuukaudessa
1-3 kertaa kuukaudessa

kerran viikossa

2-3 kertaa viikossa

lahes péivittdin

paivittdin

Nk L -

a3m47 Kuinka kauan kuntosaliharjoittelunne
keskimaéérin kestdd? (mikali ei harrasta, niin
merkitddn 0) |__| | | min.

a3m48 Ohjatut liikkuntaryhmat, mita

en ole harrastanut

harvemmin kuin kerran kuukaudessa
1-2 kertaa kuukaudessa

kerran viikossa

2-3 kertaa viikossa

lghes péivittidin

paivittdin

Nowunkwb =

a3m49 Kuinka kauan liikuntaryhménne keski-
maédrin kestdd? (mikéli ei harrasta, niin merki-
tadn 0) |__|_ | | min.

a3m50 Jokin muu liikuntaharrastus, mika

en ole harrastanut

harvemmin kuin kerran kuukaudessa
1-3 kertaa kuukaudessa

kerran viikossa

2-3 kertaa viikossa

lghes péivittdin

7. péivittdin

SQUnhWDN =

a3m51 Kuinka kauan liikuntaharrastuksenne
keskiméérin kestdd? | | | | min.

a3m52 Kuinka rasittavaa liikkuntanne yleensé on
1. hyvin kevyttd

Oletteko viimeisen 12 kuukauden aikana harrastanut jotakin seuraavista hyotyliikuntalajeista?

a3m53a marjastus

a3m53b sienestys

a3m53c kalastus

a3m53d metsistys

a3m53e puiden pilkkominen/kantaminen
a3m53f lumityot

a3m53g metsityot

a3m57 Maitovalmisteitten kayttd

kéytidn maitoa ja muita maitotuotteita paivittdin
en kédytd maitoa mutta muita maitotuotteita kdytén péivittdin

kdytdn maitotuotteita harvemmin kuin joka paiva

en kéytd maitotuotteita lainkaan

a3m57 M maito/pvé
a3m57_P piimé/pva
a3m57_ V viili/jogurtti/pva
a3m57_J juusto/pva
a3m57_e Ca/pvi

2. kevyttd
3. kohtalaista
4. raskasta
5. erittdin raskasta
6. maksimaalista
EI KYLLA
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
1 2
laatu médrd/pvé/vko
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a3m58 Kalaruokien kdyttd

a.
b.
c.

d.

syon kala-aterian enemmén kuin kaksi kertaa viikossa
syon kala-aterian 1-2 kertaa viikossa

syon kala-aterian harvemmin kuin kerran viikossa

en sy0 kalaa lainkaan

a3m59 Calsium -valmisteen kaytto

a..
—a3m59 L

b.

c.

syon jotakin calsium -valmistetta vihintddn 500 mg péivdssd  d. koska aloittanut?

syon calsium -valmisteita satunnaisesti mutta viikoittain
en sy calsium -valmisteita juuri ollenkaan

a3m60 D-vitamiinien kéyttd
a. syon jotakin D-vitamiinia siséltdvdd vitamiini valmistetta péivittdin tai ldhes pdivittdin
b. sydn D-vitamiinivalmistetta talvikuukausina e. koska aloittanut?
_a3m60_L
¢. sy6n D-vitamiinia satunnaisesti
d. en sy6 D-vitamiinia juuri koskaan

SAIRAUDET ja LAAKITYS

Tutkittavan diagnoosit ja murtumien sekd muiden vammojen jélkitilat
Nimi ICD — 10 koodi

a3méla ]
a3m61b [
a3mélc [
a3mé6ld ]
a3méle (-
a3mé6lf [
a3mé6lg ||
a3mé6lh |
a3mé6li [
a3mélj ||
a3mé6lk (-

Ladkédrin madrdama sddnnollinen ladkitys ja sen annostelu viimeisen viikon aikana
(tutkittavan itsensd ilmoittama + reseptit + sairauskertomukset)

a3m62 al Ladkkeen kauppamerkki a3m62a2 annostelu/vuorokausi
Nimi (ja vahvuus) Annostus ja lddkemuoto
(tabl, suihke, geeli)
__a3m62bl - a3m62m3 [

a.
b. Y Y Y

a3m62a3 ATC -koodi

& o

F e oo

—
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Ladkdrin maaradma tarvittaessa otettava lddkitys ja sen annostelu
(tutkittavan ilmoittama + reseptit + sairauskertomukset)

a3m63al Laikkeen kauppamerkki a3m63a2 annostelu/vuorokausi
Nimi (ja vahvuus) Annostus ja ladkemuoto a3m63a3  ATC -koodi
(tabl, suihke, geeli)
a3m63bl - a3mé63e3 [

ISEE

& 0

[¢]

Saannollisesti otetut itsehoitolddkkeet ja ’luonnontuotteet” (hivenaineet, vitamiini- ja muut
ravintolisdt ym.) viimeisen viikon aikana (tutkittavan itsensd ilmoittama + sairauskertomukset)

a3m64al Tuotteen kauppamerkki a3m64a2 annostelu/vuorokausi
Nimi (ja vahvuus) Annostus ja ladkemuoto a3m64a3 ATC -koodi
(tabl, suihke, geeli)
a3m64bl - a3mé63;j2 T I

ISHE

0

[e]

Tarvittaessa otetut itsehoitolddkkeet ja ”luonnontuotteet” (hivenaineet, vitamiini- ja muut
ravintolisdt ym.) (tutkittavan itsensd ilmoittama + sairauskertomukset)

Tuotteen kauppamerkki annostelu/vuorokausi
Nimi (ja vahvuus) Annostus ja ladkemuoto ATC -koodi
(tabl, suihke, geeli)

a. Y T
b. O T
c. Y Y I
d. Y O
e Y Y I
f O T T

a3m66 Aikaisempi DXA tutkimus (viimeisin, jos useampia)

l.ei 2. kylla pvm a3m66py a3m66kk a3m66vu . .

3. tulos: reisiluun kaula _ a3m66 _R _ _; lanneranka _a3m66_LS _ _

a3m67 DXA

PVM a3m67pv ___a3m67kk ___a3m67vu REISILUU a3m67 R
LS a3mé 7L
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MURTUMIEN EHKAISYTUTKIMUS (lomake 4) Dl
FYYSISTEN TESTIEN LOMAKE
Tutkimuspéiva || | || ||| | | |
admpv  admkk admvu

APUVALINEET
adml
Onko Teilld jokin liikkumisen apuviline, esim. kivelykeppi, kdvelysauvat?

l.ei

2. kylla

Jos Teilléd on liikkumisen apuvéline, minkélaista apuvélinettd kéytitte ja mikd mielestdnne on kyseisen apuvélineen
kunto ja sopivuus nimenomaan Teidédn kayttoonne?

EI KYLLA
adm2 Kivelykeppi kdytossa 1 2
a4m2a kunnossa 1 2
a4m2b sopiva 1 2
a4m3_Yksi kyynér- /kainalosauva kéytossé 1 2
a4m3a_kunnossa 1 2
a4m3b _sopiva 1 2
a4m4 _Kyynir- tai kainalosauvat (kaksi) kdytossé 1 2
a4m4a kunnossa 1 2
a4m4b__sopiva 1 2
a4m5__ Rollaattori tai kelkka (kdvelyteline) sisdlld kdytossa 1 2
a4dm5a__kunnossa 1 2
a4m5b__sopiva 1 2
a4m6__Rollaattori tai kelkka (kidvelyteline) ulkona kdytossa 1 2
a4dmb6a__kunnossa 1 2
a4m6b__sopiva 1 2
adm7 _ Kéavelysauvat ulkona kiytossd 1 2
a4dm7a__Kunnossa 1 2
a4m7b__sopiva 1 2
a4dm8 __Pyorituoli (myds moottoroitu pyoratuoli) kdytossa 1 2
a4m8a__kunnossa 1 2
a4m8b__sopiva 1 2
a4m9 Invalidivarusteinen auto kdytossa 1 2
a4m9a_kunnossa 1 2
a4m9b _sopiva 1 2
a4ml0 Jokin muu moottoroitu liikkumisen apuvéline kdytossa 1 2
Mika? admll0 L
a4ml0a_kunnossa 1 2
a4ml10b sopiva 1 2
a4m911 Jokin muu liikkumisen apuviline kdytossi 1 2
Mika? admll L
admlla __ kunnossa 1 2
a4mllb _sopiva 1 2
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admli2

Kaytatteko lonkkasuojahousuja?
en
kylld, vain sisilld ajoittain
kylld, vain sisilld jatkuvasti
kylla, vain ulkona ajoittain
kyll4, vain ulkona jatkuvasti
kylla, seka sisdlld ettd ulkona ajoittain
kylld, seka sisdlld ettd ulkona jatkuvasti

Nk L~

BERGIN BALANCE SCALE — TASAPAINO

admld

adml5

admlé6

adml7

adml8

Istumasta seisomaan nousu

0. tarvitsee kohtalaista tai runsasta avustusta

noustakseen

tarvitsee vahdistd avustusta noustakseen

2. nousee seisomaan useamman yrityksen
jéalkeen késilld auttaen

3. nousee seisomaan itsendisesti kasilld aut-
taen

4. nousee seisomaan ilman tukea ja saavut-
taa tasapainoisen asennon itsendisesti

—_

Seisominen ilman tukea

0. ei pysty seisomaan ilman tukea 30 sekun-
tia

1. tarvitsee useita yrityksid seisoakseen tuet-
ta 30 sekuntia

2. pystyy seisomaan tuetta 30 sekuntia

3. pystyy seisomaan valvottuna 2 minuuttia

4. pystyy seisomaan turvallisesti 2 minuuttia

Istuminen ilman tukea jalkapohjat lattialla

0. ei pysy istumassa ilman tukea 10 sekuntia

1. pystyy istumaan tuetta 10 sekuntia

2. pystyy istumaan tuetta 30 sekuntia

3. pystyy istumaan valvottuna 2 minuuttia

4. pystyy istumaan varmasti ja turvallisesti
2 minuuttia

Istuutuminen

0. tarvitsee avustusta istuutumiseen

1. istuutuu itsendisesti, mutta laskeutuu hal-
litsemattomasti

2. kontrolloi istuutumista reisien takaosia
tuoliin painaen

3. kontrolloi istuutumista késilld avustaen

4. istuutuu turvallisesti minimaalisesti késid
kéyttden

Siirtyminen

0. tarvitsee kahden henkilon avustusta tai
varmistamista siirtyessiin

1. tarvitse yhden henkil6n avustusta siirty-
essdan

2. pystyy siirtymédn verbaalisen ohjeen ja
varmistuksen turvin

3. pystyy siirtyméén turvallisesti, mutta ké-
sien tuki valttimaton

4. pystyy siirtyméén itsendisesti pienelld ka-
situella
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a4ml3 Kaytitteko ulkona liukkaalla kelilld kenkien
pohjissa liukuesteitd?

en
kylld joskus
kylld aina

a4ml9 Seisominen silmat kiinni

tarvitsee apua, ettei kaatuisi

el pysty pitdiméén silmidén kiinni 3 sekun-
tia, mutta seisoo vakaasti

pystyy seisomaan 3 sekuntia

pystyy seisomaan varmistuksen turvin 10
sekuntia

pystyy seisomaan turvallisesti 10 sekuntia

a4m2(0 Seisominen jalat yhdessd

0.

tarvitsee apua alkuasennon saavuttamiseen
eikd pysty seisomaan 15 sekuntia

tarvitse apua alkuasennon saavuttamiseen,
mutta pysyy 15 sekuntia

pystyy laittamaan jalat yhteen itsendisesti,
mutta ei pysy 30 sekuntia

pystyy laittamaan jalat yhteen ja seisomaan
varmistuksen turvin 1 minuutin

pystyy laittamaan jalat yhteen ja seisomaan
itsendisesti 1 minuutin

a4m?2] Seisten kurkottaminen eteen késivarsi ojennet-

tuna _ a4m20 L
0.
1.

2.

cm

tarvitsee apua , ettei kaatuisi

kurkottaa eteen, mutta tarvitsee varmistuk-
sen

pystyy kurkottamaan eteen varmasti > 5cm

pystyy kurkottamaan eteen varmasti >
12,5cm

pystyy kurkottamaan eteen varmasti

>25cm

a4m22 Seisten esineen nostaminen lattialta

0.

el pysty yrittdméén / tarvitsee avustusta, ettei
kaatuisi

el pysty nostamaan esinetti, ja tarvitsee yri-
tykseenséd varmistuksen

el pysty nostamaan esinettd, mutta kurkottaa
2-5cm padhdn esineestd niin, ettd tasapaino
sdilyy

pystyy nostamaan esineen, mutta tarvitsee
varmistuksen

pystyy nostamaan esineen helposti ja turvalli-
sesti
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a4m23 Seisten kdantyen katsominen vasemmalle ja
oikealle

0. tarvitsee avustusta, ettei kaatuisi

1. tarvitsee varmistusta kidntyessdan

2. kaantyy vain sivulle, mutta séilyttaa tasa-
painonsa

3. katsoo taakse vain toiselle puolelle / toisel-
le puolelle painonsiirto huonommin

4. katsoo taakse kummallekin puolille ja pai-

nonsiirrot hyvin / symmetrisesti

a4m24 Kadntyminen 360 astetta
0. tarvitsee avustusta kddntyessddn
1. tarvitsee tukevan varmistuksen ja verbaa-
lista ohjausta
pystyy kdantyméaan 360 astetta turvallises-
ti, mutta hitaasti (yli 4 sekuntia mol.
suuntiin)
pystyy kdantymaan turvallisesti 360 astetta
alle 4 sekunnissa ainoastaan toiseen suun-
taan
pystyy kdantymaéin turvallisesti 360 astetta
alle 4 sekunnissa molempiin suuntiin

2.

a4m25 Vuorottainen jalan nosto penkille
0. tarvitsee avustusta, ettei kaatuisi / ei pysty
yrittdmaan
1. pystyy askeltamaan yli 2 kertaa, mutta tar-
vitsee vihdistd avustusta

2. pystyy askeltamaan 4 kertaa ilman apua
varmistuksen kanssa

3. pystyy askeltamaan 8 kertaa, mutta aikaa
kului yli 20 sekuntia

4. pystyy askeltamaan itsendisesti ja turvalli-

sesti 8 kertaa 20 sekunnissa

a4m26 Seisominen jalat perakkédin ilman tukea (huo-
nomman jalan suoritus) takana oleva jalka a) oikea, b)
vasen adm26a
0. menettid tasapainon askelta ottaessaan tai
seistessddn
1. tarvitsee apua askeleen ottamisessa, mutta
voi pitdé asennon 15 sekuntia

2. pystyy ottamaan pienen askelen itsendisesti
ja pitdmaén 30 sekuntia

3. pystyy laittamaan jalan toisen eteen samal-
le viivalle ja pysyméén 30 sekuntia

4. pystyy seisomaan jalat perdkkiin ja pité-

maén asennon 30 sekuntia

136

a4m?27 Seisominen jalat perdkkéin ilman tukea (pa-
remman jalan suoritus) takana oleva jalka a) oikea, b)
vasen a4m27a
0. menettdd tasapainon askelta ottaessaan tai
seistessddn
1. tarvitsee apua askeleen ottamisessa, mutta
voi pitdd asennon 15 sekuntia

2. pystyy ottamaan pienen askelen itsendisesti
ja pitdmaéén 30 sekuntia

3. pystyy laittamaan jalan toisen eteen samal-
le viivalle ja pysymédn 30 sekuntia

4. pystyy seisomaan jalat perdkkéin ja pitd-

méén asennon 30 sekuntia

a4m28 Yhdelld jalalla seisominen (huonomman jalan
suoritus) a) oikea, b) vasen jalka  a4m28a
0. el pysty suorittamaan tai tarvitsee avustus-
ta, ettei kaatuisi
1. yrittdd nostaa jalan, ei pysy 3 sekuntia,
mutta pysyy asennossa itsendisesti

2. pystyy seisomaan yhdell4 jalalla 3-4 se-
kuntia

3. pystyy seisomaan yhdelld jalalla 5-10 se-
kuntia

4. pystyy seisomaan yhdell4 jalalla yli 10 se-
kuntia

a4m29 Yhdelld jalalla seisominen (paremman jalan
suoritus) a) oikea, b) vasen jalka a4m29a
0. el pysty suorittamaan tai tarvitsee avustus-
ta, ettei kaatuisi
1. yrittd4 nostaa jalan, ei pysy 3 sekuntia,
mutta pysyy asennossa itsendisesti

2. pystyy seisomaan yhdell4 jalalla 3-4 se-
kuntia

3. pystyy seisomaan yhdelld jalalla 5-10 se-
kuntia

4. pystyy seisomaan yhdell4 jalalla yli 10 se-
kuntia

Tulos: /56 p.

adm29 B berg-pisteet
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TOIMINTATESTIT JA KAVELYKYKY

a4m30 Tuolilta ylésnousu viisi kertaa

adm31

adm32

adm33

adm34

adm35

1. ei onnistu
2. onnistuu késid apuna kéayttien
3. onnistuu ilman késien apua

Tuolilta nousuaika (viisi kertaa) || | |,| | sek.

Kévelynopeus 10 metrid,
1. ei onnistu, miksi adm32a

2. onnistuu apuvilineen kanssa, miké apuviline? a4m32b

3. onnistuu turvallisesti ilman apuvélinettd

10 metrin kdvelyn (maksimi vauhti) aika | | | |,|_ | sekuntia.

Kaévelyn sujuvuus ilman apuvilinetta
1. ei onnistu ollenkaan

2. selkedsti ongelmia

3. jonkin verran ongelmia

4. symmetristi ja sujuvaa

Kaévelyn sujuvuus apuvilineen kanssa
1. ei onnistu ollenkaan

2. selkedsti ongelmia

3. jonkin verran ongelmia

4. symmetristi ja sujuvaa

5. ei kdyta apuvilinettd

Puristusvoima

1. oikea kisi adm36a kg

2. vasen kdsi a4m36b kg

a4m37 Keskisormien etiisyys seldn takana

1. oikea kdsiylhddlla ~ cm

2. vasen kdsiylhddlla ~  cm
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MURTUMIEN EHKAISYTUTKIMUS (lomake6) ID| | | | | | |

KAATUMISTEN JA OSTEOPOROOSIN EHKAISYOHJEET
TERVEYDENHOITAJA, KUNTOUTUSOHJAAJA JA LAAKARI TAYTTAVAT YHDESSA

OSALLISTUJA

Sotu (T Y O I

Sukunimi

Etunimi

Ohjeiden antopéivi O O O
Pv kk vuosi
abmpyv abmkk abmvu

SUOSITUS TOTEUTUNUT

El  KYLLA El KYLLA

a6ml Liikuntaryhmiin ohjaus 1 2 1 2
a6m2 Kotiliikuntaohjeet 1 2 1 2
a6m3 Psykososiaaliseen tukiryhmiin ohjaus 1 2 1 2
a6m4 Kodin muutostdiden ohjaus 1 2 1 2
abm5 Lidkehoitomuutos 1 2 1 2
a6m6 Nionhuolto-ohjaus 1 2 1 2
abm?7 Yksilollinen sairauksien hoito 1 2 1 2
a6m8 Ravitsemusohjaus 1 2 1 2
a6m9 Lonkkasuojainohjaus 1 2 1 2
a6ml10 Kenkien kiyttoohjaus 1 2 1 2
abmll Apuvilineen kiyttoohjaus 1 2 1 2
a6m12 Kalsium + D-vitamiini 1 2 1 2
a6bml3 Muu, miki? 1 2 1 2
abml4 Kaynti murtumahoitajalla 1 2
abml5 Kéynti 1ddkarilla 1 2
abml6 Verikokeet Ca ym 1 2
abml17 Saanut kirjalliset ohjeet 1 2
abm18 Ryhmaédn osallistuminen 1 2
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