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Pitkdkestoinen, kotona tehtdva liikuntaharjoittelu lonkkamurtumapotilailla ja gerasteenisilla ikdantyneilla

Tiivistelma

Suikkanen S, Soukkio P, Kukkonen-Harjula K, Kautiainen H, Hupli M.
Pitkdkestoinen, kotona tehtava liikuntaharjoittelu lonkkamurtumapotilailla ja
gerasteenisilla ikaantyneilld. Satunnaistettu kontrolloitu tutkimus. Helsinki:
Kela, Sosiaali- ja terveysturvan tutkimuksia 160, 2022. 79 s. ISBN 978-952-284-
146-9 (nid.), ISBN 978-952-284-147-6 (pdf).

Tutkimuksessa selvitetddn, miten vuoden pituinen harjoittelu
kahdesti viikossa kotona fysioterapeutin ohjauksessa vaikuttaa
kaatumishuolestuneisuuteen, ravitsemustilaan, masennusoireisiin
ja sosiaaliseen tukeen henkilo6illd, joilla on lonkkamurtuma tai ge-
rastenia, sekd kaatumisten mairddn ja gerastenian esiintymiseen
lonkkamurtumapotilailla. Lisaksi tarkastellaan omaisten kuormit-
tuneisuutta ja tuen tarvetta. Molemmat tutkittavat ryhmit satun-
naistettiin erikseen vuodeksi a) ohjattuun kotona tapahtuvaan lii-
kuntaharjoitteluun tai b) tavanomaiseen hoitoon. Osa tutkittavien
kanssa samassa taloudessa asuvista omaisista osallistui kyselytut-
kimukseen. Tutkimuksen alussa sekd kolmen, kuuden ja 12 kuu-
kauden kuluttua tehtavilld mittauksilla mitattiin kaatumishuoles-
tuneisuutta, kaatumisten lukumairad, gerastenian esiintyvyyttd,
ravitsemustilaa, sosiaalista tukea ja omaisten kokemaa kuormit-
tuneisuutta. Lonkkamurtuman saaneiden (n = 121) keski-iki oli
81 vuotta, 75 % oli naisia ja 60 %:lla oli reisiluun kaulan murtuma.
Gerasteenisten (n = 299) keski-ika oli 82 vuotta, 75 % oli nai-
sia, 39 %:lla oli gerastenia ja 61 %:lla sen esiaste. Vuoden kestényt
ohjattu liikuntaharjoittelu vahensi lonkkamurtuman saaneiden
tutkittavien gerastenian esiintyvyyttd ja gerasteenisten henkil6i-
den kaatumishuolestuneisuutta ja masennusoireita. Harjoittelulla
ei ollut vaikutusta muihin mitattuihin muuttujiin. Harjoittelu ei
myoskddn vaikuttanut omaisten (n = 43) kokemaan kuormituk-
seen tai tuen tarpeeseen.

Asiasanat (YSO): lonkka, luunmurtumat, ikddntyneet, hauraus-
raihnausoireyhtymd, liikunta, harjoittelu, liikuntahoito, ravitse-
mus, kaatuminen, pelko, masennus, sosiaalinen tuki, omaiset,
kuormitus, satunnaistetut vertailukokeet
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Sammandrag

Suikkanen S, Soukkio P, Kukkonen-Harjula K, Kautiainen H, Hupli M. Langvarig
traning hemma for personer med hoftfraktur eller gerasteni. Randomiserad
kontrollerad studie. Helsingfors: FPA, Social trygghet och halsa, undersékningar
160, 2022. 79 s. ISBN 978-952-284-146-9 (hft.), ISBN 978-952-284-147-6 (pdf).

Studien undersoker hur ett ars traning tva ganger i veckan hemma
under en fysioterapeuts ledning paverkar oron for fall, narings-
tillstand, depressiva symtom och socialt stéd hos personer med
hoftfraktur eller gerasteni, samt antalet fall och férekomsten av
gerasteni hos patienter med hoftfrakturer. Dessutom granskas de
anhorigas belastning och deras behov av stod. Bada grupperna
randomiserades separat for ett ar med a) handledd motionstra-
ning i hemmet eller b) sedvanlig vard. En del av de anhoriga som
levde i samma hushall som deltagarna i undersokningen deltog i
en enkdtundersokning. Med madtningar som gjordes i borjan av
undersokningen och efter tre, sex och 12 méanader mittes oron for
fall, antalet fall, forekomsten av gerasteni, naringstillstind, socialt
stod och den belastning som de anhoériga upplevde. Medelaldern
for personer med hoftfraktur (n = 121) var 81 ar, 75 % var kvinnor
och 61 % hade en fraktur pa larbenshalsen. Medelaldern for per-
soner med gerasteni (n = 299) var 82 ar, 75 % var kvinnor och 39
% hade gerasteni och 61 % ett forstadium till gerasteni. Ett &r med
ledd motionstrdning minskade forekomsten av gerasteni hos de
undersokta patienterna med hoftfrakturer och minskade oron for
fall och depressionssymtom hos gerastenipatienter. Traningen in-
verkade inte pa andra variabler som mattes. Traningen paverkade
inte heller den belastning eller det behov av st6d som de anhoriga
(n = 43) upplevde.

Nyckelord (ALLFO): hoft, benbrott, skorhet hos dldre, dldre,
motion, traning, motionsterapi, ndring (nutrition), fall (omkull),
ridsla, depression, socialt stdd, anhoriga, belastning, randomisera-
de kontrollerade studier
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Abstract

Suikkanen S, Soukkio P, Kukkonen-Harjula K, Kautiainen H, Hupli M. Regular
long-term physical exercise at home in older adults with hip fractures or frailty.
Randomised controlled trial. Helsinki: The Social Insurance Institution of Finland,
Studies in social security and health 160, 2022. 79 pp. ISBN 978-952-284-146-9
(print), ISBN 978-952-284-147-6 (pdf).

The aim of this study is to examine the effects of physical exercise
under the supervision of a physiotherapist twice a week at home
on fear of falling, nutrition, depressive symptoms, and social sup-
port in older adults with hip fractures or frailty, while the num-
ber of falls and prevalence of frailty were studied in patients with
hip fractures. In addition, we investigate the experienced burden
and need for support among close relatives. Participants were ran-
domised for a year to a) supervised physical exercise at home or
b) usual care. Some of the close relatives living in the same house-
holds with the research subjects participated in the survey. Assess-
ments on fear of falling, number of falls, prevalence of frailty, nu-
trition, social support, and perceived need for support among the
close relatives were conducted in the beginning of the study and
after 3, 6, and 12 months. The median age of those with hip frac-
tures (n = 121) was 81 years, of whom 75 % were women and 61
% had femoral neck fractures. Among those with frailty (n = 299),
the median age was 82 years, of whom 75 % were women, 39 %
were considered frail, and 61 % were pre-frail. Participating in
supervised physical exercise for a year reduced the prevalence of
frailty in those with hip fractures and fear of falling and depressive
symptoms in those with frailty. Physical exercise did not have an
effect on other measured variables. In addition, physical exercise
did not affect the perceived burden or need for support among the
close relatives.

Keywords (YSO): hip, bone fractures, frailty syndrome,
senior citizens, physical training, training, exercise therapy, die-
tetics, falling over, fear (emotions), depression (mental disorder),
social support, immediate family, strains and stresses, randomized
controlled trials
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Alkusanat

Kauan kotona ikidntynyt (KauKoIKA) -tutkimushankkeemme
suunnittelu aloitettiin vuonna 2013, ja tutkimus toteutettiin jou-
lukuun 2014 ja joulukuun 2019 vilisend aikana. Tutkimuksen
tavoitteena oli selvittdd, voidaanko 12 kuukautta kestéavalla fysio-
terapeutin ohjaamalla kotona toteutetulla liikuntaharjoittelulla
pidentdd lonkkamurtuman saaneiden ja gerasteenisten henki-
16iden kotona-asumisaikaa, parantaa heiddn toimintakykyain ja
elimidnlaatuaan ja vahentdd heiddn sosiaali- ja terveyspalveluiden
kayttodaan. Lisdksi tutkimuksessa selvitettiin liikuntaharjoittelun
kustannusvaikutuksia sekd vaikutuksia kaatumisiin ja kaatumis-
pelkoon, gerastenian esiintymiseen, ravitsemustilaan, masennus-
oireisiin ja sosiaaliseen toimintakykyyn. Tutkimuksen toteutti
Eteld-Karjalan sosiaali- ja terveyspiiri (Eksote).

Téama raportti on jatkoa Kelan Kuntoutusta kehittdmassa -julkai-
susarjassa vuonna 2020 ilmestyneelle raportillemme “Tkaanty-
neiden kotiharjoittelu. Pitkdkestoinen liikuntaharjoittelu fysio-
terapeutin ohjauksessa henkiléilld, joilla on lonkkamurtuma tai
hauraus-raihnausoireyhtyma” (Soukkio ym. 2020), jossa esitte-
limme kotona toteutetun liikuntaharjoitteluohjelman progressii-
visuuden ja tutkittavien harjoittelulle asettamien Goal Attainment
Scale (GAS) -tavoitteiden toteutumisen, tutkittavien kokemukset
vuoden harjoitteluun osallistumisesta ja heiddn nakemyksensa
intervention vaikutuksista liikunta- ja toimintakykyyn sekéd avun
tarpeeseen.

Tdssd raportissa esittelemme tulokset lonkkamurtumapotilai-
den ja gerasteenisten ikdantyneiden koetusta kaatumishuolestu-
neisuudesta, ravitsemustilasta, masennusoireista sekd koetusta
sosiaalisesta tuesta 12 kuukauden aikana. Lisdksi esittelemme
lonkkamurtumapotilaiden kaatumisten lukumdédria ja geraste-
nian esiintymista. Tulokset tutkimuksemme pédatulosmuuttujasta
(kotona-asumisaika 24 kuukauden aikana) ja osasta toissijaisia
muuttujia on aikaisemmin julkaistu alkuperéisartikkeleina kan-
sainvilisissd vertaisarvioiduissa tieteellisissd julkaisusarjoissa.
Tutkimuksen tédhdn mennessa ilmestyneet tieteelliset julkaisut esi-
telldan liitteessd 1.

Haluamme lampimasti kiittda kaikkia tutkimukseen osallistuneita
tutkittavia, liikkuntaharjoitteluintervention toteuttaneita fysiotera-
peutteja ja rekrytointiin osallistunutta Eksoten henkilostod. Suu-
ret kiitokset my6s tutkimuksemme yhteistydyliopistoille (Jyvasky-
lan yliopisto, Helsingin yliopisto ja Université de Poitiers, Ranska)
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ja tutkimuksen rahoittajille Kelalle, Eksotelle seka sosiaali- ja ter-
veysministerion Valtion tutkimusrahoitukselle.

Lappeenrannassa huhtikuussa 2022

Sara Suikkanen, Paula Soukkio, Katriina Kukkonen-Harjula,
Hannu Kautiainen, Markku Hupli
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Kaytetyt lyhenteet

Lyhenne  Kasite englanniksi

15D 15 Dimensional quality of life measure

BMI Body Mass Index

COPD Chronic obstructive lung disease
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FES Falls Efficacy Scale
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FRAIL Fatigue, Resistance, Ambulation, lllnesses, Loss of
weight
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ICD International Classification of Diseases and Related
Health Problems
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ka. Mean

Kela The Social Insurance Institution of Finland
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Lv Confidence Interval (Cl)
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Kasite suomeksi

15-0sainen eldmanlaatumittari
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Eteld-Karjalan sosiaali- ja terveyspiiri
kaatumishuolestuneisuusmittari
toimintakyvyn ja avuntarpeen mittari
gerasteniakysyely

ikdantyneiden kaatumisriskin arviointiky-
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mydhdisian depressioseula

vélineelliset pdivittdistoiminnot
kansainvalinen tautiluokitus
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lyhyt muistin- ja tiedonkdsittelyn testi
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1 JOHDANTO

Viéeston ikddntyminen tuo uusia haasteita sosiaali- ja terveyspalveluille niin Suomessa
kuin muissakin EU-maissa. Geriatriset sairaudet ja oireyhtymat heikentavit henki-
l6iden itsendistd toimintakykyd ja kuormittavat terveydenhuoltoa, kun avuntarve
kasvaa. Tavallisia ikddntyvdn vdeston ongelmia ovat muistisairaudet, kaatumiset ja
niistd aiheutuvat osteoporoottiset murtumat, virtsan karkailu (inkontinenssi), pitka-
aikainen kipu sekd gerastenia (Morley 2017; Strandberg 2018). Geriatriset sairaudet ja
oireyhtymit kasvattavat myos sosiaali- ja terveyspalveluiden kokonaiskustannuksia.
Esimerkiksi henkil6ll4, jolla on gerastenia, sosiaali- ja terveyspalveluiden kustannuk-
set voivat olla jopa 2,6-kertaiset verrattuna henkil66n, jolla sitd ei ole (Ensrud ym.
2018). Yhdestd lonkkamurtumasta aiheutuneet sosiaali- ja terveydenhuollon kus-
tannukset ensimmaisen vuoden aikana ovat noin 31 000 euroa (PERFECT 2017).
Lisdksi lonkkamurtuman saaneiden henkiléiden riski joutua ympéarivuorokautiseen
hoitoon (Dyer ym. 2016; Kojima 2018) seké kuoleman riski (Chang ja Lin 2015; Kat-
soulis ym. 2017) ovat suuremmat.

Suomessa tehtiin vuonna 2020 noin 39,7 miljoonaa kotihoidon kiyntid, joista yli
puolet 75 vuotta tayttaneille naisille (Saukkonen ym. 2021). Yli 65-vuotiaista kotihoi-
don asiakkaina oli noin 184 000 henkil64, joista vahén yli puolelle tehtiin kotihoidon
kdyntejd sdaannollisesti (Saukkonen ym. 2021). Vuoden 2020 lopussa Suomessa asui
ymparivuorokautisten palveluiden piirissd eli tehostetun palveluasumisen yksikoissa
tai vanhainkodeissa 75 vuotta téyttineestd vdestostd noin 8 % eli noin 43 000 hen-
kilod (Mielikdinen ja Kuronen 2021). Kaikkiaan ymparivuorokautisen hoidon yksi-
koissd hoidettiin vuoden aikana noin 84 000 asiakasta, joiden keski-ika oli 84 vuotta
(Mielikdinen ja Kuronen 2021).

Ikddntyneen sairastuttua hanen palveluntarpeensa lisddntyy ja mm. vajaaravitsemuk-
sen riskinsa kasvaa (Nuotio ym. 2019). Ikddntyneen heikentyva toimintakyky hanka-
loittaa erilaisiin toimintoihin ja tapahtumiin osallistumista sekd vahentda sosiaalisia
kontakteja (Buchman ym. 2009). Yksindisyys lisdd entisestddn toimintakyvyn heik-
kenemisen ja kuoleman riskid (Perissinotto ym. 2012).

Liikuntaharjoittelulla ~voidaan védhentdd toiminnanvajauksien riskid. Yli
65-vuotiaiden liikuntasuosituksen mukaan lihasvoimaa, tasapainoa ja notkeutta
kehittdvad harjoittelua tulisi olla vahintddn kahdesti viikossa seké kohtuullisen kuor-
mittavaa kestévyysliikuntaa, kuten reipasta kédvelyd, tulisi olla vahintdan 150 minuut-
tia viikossa tai rasittavaa liitkuntaa 75 minuuttia viikossa (Savela ym. 2015; Bull ym.
2020; Izquierdo ym. 2021). Liikuntasuositukset jaavit kuitenkin useilta ikdantyneil-
td saavuttamatta. Varsinkin henkil6illd, joilla on gerastenian oireita, lilkkuminen ja
muu arkiaktiivisuus voi jadda hyvin vahiiseksi (Fried ym. 2001). Ikddntyneet voivat
kokea, ettei heilld ole tarvittavaa henkista tai fyysistd kapasiteettia olla litkunnallisesti
aktiivisia tai he eivdt koe itsendista harjoittelua turvalliseksi (Franco ym. 2015). Am-
mattitaitoisella ohjauksella voidaan motivoida ja vdhentdd harjoitteluun kohdistuvia
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epaluuloja. Viemalla harjoittelu ikdantyneen kotiin vihennetadn myos henkilon tar-
vetta matkustaa ja vihennetdin siten litkuntaharjoitteluun osallistumisen esteita.

Tdssd tutkimusraportissa esittelemme 12 kuukauden kestoisen fysioterapeutin oh-
jaaman kotona toteutetun liikuntaharjoittelun vaikutuksia kaatumishuolestuneisuu-
teen, ravitsemustilaan, masennusoireisiin ja koettuun sosiaaliseen tukeen henkililla,
joilla on lonkkamurtuma tai gerastenia tai sen esiaste. Lisdksi esittelemme liikun-
taharjoittelun vaikutukset lonkkamurtumapotilaiden kaatumisten lukuméardin ja
gerastenian esiintymiseen sekd tarkastelemme sitd, voidaanko liikuntaharjoittelulla
vahentdd tutkittavien omaisten kokemaa kuormittuneisuutta ja tuen tarvetta.
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2 TUTKIMUKSEN TAUSTA

2.1 Lonkkamurtumapotilaat

Osteoporoottinen pienienergiainen lonkkamurtuma heikentdd ikdihmisen toimin-
takykyd ja elaménlaatua (Vochteloo ym. 2013; Dyer ym. 2016; Alexiou ym. 2018)
ja lisad kuolleisuutta (Piirtola ym. 2008; Haentjens ym. 2010; Panula ym. 2011; von
Friesendorft 2016; Katsoulis ym. 2017). Lonkkamurtumapotilas tarvitsee kirurgisen
toimenpiteen jalkeen usein pitkaaikaista kuntoutusta. Suomessa vuonna 2018 ensim-
madisen hoitokokonaisuuden kesto lonkkamurtuman jilkeen oli keskimaarin 32,7
vuorokautta (Lonkkamurtumien médrd vuonna 2018) ja potilaskohtaiset kokonais-
kustannukset ensimmadisen vuoden aikana olivat keskimadrin 31 000 euroa vuonna
2017 (PERFECT 2017; Lonkkamurtumien ensimmaisen vuoden kustannukset vuon-
na 2017). Huono toipuminen lonkkamurtumasta lisda sosiaali- ja terveyspalveluiden
kayttod ja kustannuksia (Burgers ym. 2016; Williamson ym. 2017; Cancio ym. 2019;
Borgstrom ym. 2020) erityisesti silloin, kun aiemmin kotona asunut lonkkamurtu-
mapotilas joutuu ympdérivuorokautiseen hoitoon murtuman jéilkeen (Tajeu ym. 2014;
Dyer ym. 2016).

Lonkkamurtumapotilaan hyvé hoito ja kuntoutus koostuvat sairaalahoitojaksosta,
kuntoutusjaksosta kuntoutusyksikdssd ja kuntoutuksesta kotiutumisen jilkeen
(Kdypa hoito -suositus 2017; Dyer ym. 2021). Lonkkamurtuman leikkaushoidon
jalkeinen moniammatillinen, potilasta aktivoiva ja tavoitteellinen kuntoutus kuuluu
Suomen julkisesti rahoitettuun terveydenhuollon palveluvalikoimaan ja siten kaikil-
le lonkkamurtumapotilaille (Terveydenhuollon palveluvalikoimaneuvoston suositus
2016; Kaypa hoito -suositus 2017). Hyvin suunniteltu ja valmisteltu kotiutuminen
kohentaa lonkkamurtumapotilaan eliminlaatua sekd vahentdd ldheisten kokemaa
stressid (Stenwall ym. 2007; Crotty ym. 2010; Salpakoski ym. 2014; Prestmo ym.
2015).

Kotiutumisen jilkeinen pitkédkestoinen kuntoutus estdd pitkdaikaisten tai pysyvien
toiminnanvajauksien syntymisen (Auais ym. 2012; Diong ym. 2016; Dyer ym. 2021).
Vaikuttava kuntoutus on yksil6llistd (Chudyk ym. 2009; Sherrington ym. 2011; Auais
ym. 2012; Diong ym. 2016), kokonaisvaltaista (Lloyd ym. 2009; Crotty ym. 2010;
Singh ym. 2012; Fiatarone Singh 2014), monipuolista, riittdvin usein toistuvaa (Chu-
dyk ym. 2009; Sherrington ym. 2011; Diong ym. 2016) ja ohjattua (Orwig ym. 2011;
Soukkio ym. 2021). Erityisesti progressiivista lihasvoimaharjoittelua sisdltivd mo-
nipuolinen liikuntaharjoittelu lisid lonkkamurtumapotilaan fyysistd suorituskykya
(Sylliaas ym. 2011; Wu ym. 2018; Zhang ym. 2021), liilkuntakykyé (Diong ym. 2016)
ja péivittdisten toimintojen palautumista (Auais ym. 2012; Edgren ym. 2012; Diong
ym. 2016; Lee ym. 2017; Turunen ym. 2017).

Toimintakyvyn palautumiseen lonkkamurtuman jdlkeen vaikuttavat liikuntahar-
joittelun lisdksi myos kaatumispelko (Bover ym. 2016), ravitsemustila (Helminen
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ym. 2017) ja sosioekonomiset tekijit sekéd sosiaalinen tuki (Mutran ym. 1995; Auais
ym. 2019). Systemaattisen katsauksen mukaan jopa 50 % lonkkamurtumapotilais-
ta karsii kaatumispelosta (Visschedijk ym. 2010). Kaatumispelon taustalla olevat
syyt ovat moninaisia, ja pelko voi kertoa ongelmista sekd fyysisissa ettd kognitiivi-
sissa toiminnoissa (Kasai ym. 2017). Lonkkamurtumapotilailla kaatumispelko on
yhteydessd vahdiseen liikunta-aktiivisuuteen, liikkumis- ja toimintakyvyn heikke-
nemiseen, uudelleen kaatumisiin (Visschedijk ym. 2010; Jellesmark ym. 2012), ym-
périvuorokautiseen hoitoon joutumiseen ja kuolleisuuteen (Visschedijk ym. 2010).
Visschedijkin ym. (2010) mukaan kausaalisuhteita ei kuitenkaan ole aukottomasti
selvitetty ja ongelmana on se, ettd monista tutkimuksista on jatetty pois sellaiset lonk-
kamurtumapotilaat, joilla on vakavampia tai useampia somaattisia tai kognitiivisia
sairauksia. Bowerin ym. (2016) mukaan kaatumispelkoon voidaan vaikuttaa ja se
tulisikin ottaa osaksi toimintakyvyn parantamiseen tdhtddvid interventioita. Lonkka-
murtumapotilaat, joilla on voimakas kaatumispelko, todennékdisesti hyotyvat kun-
toutuksesta, joka siséltad sekd kaatumispelkoon vaikuttamista ettd fyysisen toiminta-
kyvyn parantamista (Willems ym. 2015).

Nayttoa pitkdkestoisen liikuntaharjoittelun vaikutuksesta lonkkamurtumapotilaiden
kaatumisiin on vdhin ja se on osin ristiriitaista. Sherringtonin ym. (2020) tutkimuk-
sessa vuoden pituisella kotiharjoitteluohjelmalla ei vdhennetty kaatumisia, mutta
fyysinen aktiivisuus lisddntyi ja fyysisen kunnon osa-alueet kohenivat. Vastaavasti
systemaattisen katsauksen mukaan yksil6llinen kotiharjoitteluohjelma ei vaikuttanut
kaatumisiin tai murtumien ilmaantumiseen, vaikka se paransi fyysisen suoritusky-
vyn osa-alueita (Hill ym. 2015). Hopewellin ym. (2018) katsauksen mukaan moni-
puoliset interventiot, joissa on mukana liikuntaharjoittelua, voivat vahentdd kaatu-
misten lukumaaraa ikadntyneilld. Liu-Ambrosen ym. (2019) véhintdan 70-vuotiailla
tehdyssd satunnaistetussa tutkimuksessa voitiin kotona toteutetulla progressiivisella
lihasvoima- ja tasapainoharjoittelulla ehkdistd aiemmin kaatuneiden ikdihmisten
uudelleen kaatumisia. Lloydin ym. (2009) tutkimuksessa lonkkamurtumapotilaiden
uudelleen kaatumisia voitiin ehkdistd vaikuttamalla riskitekijoéihin, kuten ravitse-
muksen ongelmiin, seké psykososiaalisiin riskitekijoihin.

Monella lonkkamurtumapotilaalla on gerastenian piirteitd ja heilld saattaa olla va-
jaaravitsemusta (Marks ym. 2010; Nuotio ym. 2016; Dixon ym. 2019). Lonkkamur-
tumapotilailla gerastenia on usein yhteydessd pitkittyneeseen sairaalahoitoon ja
leikkauksenjdlkeisiin komplikaatioihin (Chen ym. 2019) sekd huonoon toipumiseen
(Kistler ym. 2015). Vajaaravitsemus on itsendinen, lonkkamurtumapotilaan kun-
toutumisennustetta heikentava tekija (Lloyd 2009; Bell ym. 2016; Nuotio ym. 2016).
Huono ravitsemustila on yhteydessd heikentyneeseen liikkumis- ja toimintakykyyn
(Cheng ym. 2013; Sherrigton ym. 2014; Helminen ym. 2017), suurentuneeseen kuol-
leisuuteen (Bell ym. 2016), lihaskatoon (Helminen ym. 2017), huonompaan kogni-
tioon ja uudelleen kaatumisiin (Lloyd ym. 2009). Lihasvoiman kohentaminen ja yl-
lapito harjoitteilla sekd hyva ravitsemus ovat keskeisid lonkkamurtuman hoidossa ja
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kuntoutuksessa (Sherrington ym. 2014; Helminen ym. 2017). Tutkimuksia kotiutu-
misen jilkeisen ravitsemusintervention vaikutuksesta lonkkamurtumapotilaan toi-
mintakykyyn on vahén. Ravitsemusinterventio on tutkimuksissa tavallisimmin yh-
distetty lihasvoimaharjoitteluun (Singh ym. 2012; Wyers ym. 2013; Milte ym. 2016).

Arviolta noin 23 %:lla lonkkamurtumapotilaista esiintyy masennusoireita murtu-
man jalkeen (Heidari ym. 2021). Monisairastavuus, vahdinen fyysinen aktiivisuus ja
kipu (Chang ym. 2014) sekd huono toimintakyky (Demakakos ym. 2013), murtuma
itsessddn ja huono toipuminen murtuman jéalkeen lisddvit masennusoireiden riskid
(Phillips ym. 2013; Chang ym. 2014). Huono toimintakyky on seki syy ettéd seuraus,
silla masennusoireet lonkkamurtumapotilaalla ovat yhteydessdé huonompaan toi-
mintakykyyn (Burns ym. 2014; Cristancho ym. 2016), pidempiin sairaalajaksoihin
ja pidentyneeseen kuntoutuksen tarpeeseen murtuman jalkeen (Phillips ym. 2015)
verrattuna lonkkamurtumapotilaisiin, joilla ei ollut masennusoireita.

Interventioiden vaikutuksia lonkkamurtumapotilaiden kokemaan sosiaaliseen
tukeen ei ole juurikaan tutkittu. Mutranin ym. (1995) mukaan sosiaalista tukea
pitda saada varhaisessa vaiheessa, jotta silld on vaikutusta lonkkamurtumapotilaan
toipumiseen. Auaisin ym. (2019) systemaattisen katsauksen mukaan sosiaalinen
tuki edistdd lonkkamurtumapotilaan toimintakyvyn palautumista sekd vahentda
kuolleisuutta, mutta silld ei nahty olevan vaikutuksia asumisjarjestelyihin. Auaisin
ym. (2019) katsaukseen kuului vain kaksi satunnaistettua tutkimusta. Koivusen ym.
(2020) tutkimuksessa yksin asuminen ei puolestaan ollut yhteydessa kuolleisuuteen.

KauKoIKA-tutkimuksesta aiemmin julkaisemiemme tulosten perusteella fysiotera-
peutin johdolla kotona toteutetulla vuoden kestoisella liikuntaharjoittelulla ei pys-
tytty pidentaimddn lonkkamurtumapotilaiden kotona-asumisaikaa kahden vuoden
aikana (Soukkio ym. 2021). Liikuntaharjoittelulla pystyttiin kuitenkin parantamaan
heiddn fyysistd suorituskykyddn (Soukkio ym. 2022) ja FIM-mittarilla (Functional
Independece Measure) mitattuna vihentdmédn avuntarvetta verrattuna tavanomaista
hoitoa saaneisiin (Soukkio ym. 2021). Harjoitteluryhmdn potilaiden kayttdmien
sosiaali- ja terveyspalveluiden (mukaan lukien interventio) kustannusten tarkastelu
osoitti, ettd harjoitteluryhmén kustannukset olivat 1,3-kertaiset henkilévuotta kohti
tavanomaista hoitoa saaneisiin verrattuna harjoitteluvuoden aikana. Kun palvelu-
jen kustannuksia tarkasteltiin kahden vuoden ajalta, harjoitteluryhman kustannuk-
set olivat 1,1-kertaiset. Kotona toteutettu ohjattu liikuntaharjoittelu osoittautui siis
kustannusneutraaliksi kahden vuoden tarkasteluajanjaksolla. Alussa alle 100 pistetta
FIM-testissa saaneilla harjoitteluinterventio oli kustannustehokas, kun taas niillg,
joilla alkuarvo FIM-testissi oli yli 100 pistettd, interventio kasvatti kokonaiskustan-
nuksia kahden vuoden aikana. (Soukkio ym. 2021.)
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2.2 Gerasteeniset ikdantyneet

Gerastenia (frailty), josta Suomessa on kaytetty myo6s nimitystd hauraus-
raihnausoireyhtyma (HRO) (Strandberg ym. 2015), on oirekokonaisuus, joka heiken-
tad ikdantyneiden toimintakykyd elimiston saatelyjarjestelmien reservien vahentyessa
(Clegg ym. 2013). Gerastenian voidaan katsoa kuuluvan ns. geriatrisiin “jéttildisiin”
eli sairauksiin, joita esiintyy paljon ikdadntyneessd vdestossd. Niihin kuuluvat geras-
tenian lisaksi muistisairaudet, kaatumiset ja osteoporoottiset murtumat, virtsan kar-
kailu (inkontinenssi) ja pitkdaikainen kipu (Morley 2017; Strandberg 2018). Geraste-
niassa elimiston kyky kestda stressitilanteita (esimerkiksi infektio tai uuden ladkkeen
kayttoonotto) heikkenee ja toipuminen hidastuu (Clegg ym. 2013; Koivukangas ym.
2017). Tama johtuu useamman toisiinsa yhteydessa olevan fysiologisen ja biologisen
elinjarjestelmdn (esim. stressivasteen, aineenvaihdunnan seka tuki- ja liilkuntaelimis-
ton) huonosta yhteistoiminnasta eli elimiston huonosta homeostaasista (Fried ym.
2021). Henkil6t, joilla on gerastenia, joutuvat useammin sairaalahoitoon (Ilinca ym.
2015; Bandeen-Roche ym. 2015; Zhu ym. 2016) ja viipyvit sielld pidempid aikoja
(Khandelwal ym. 2012) kuin ne henkilét, joilla oireyhtymaid ei ole. Heikentyneen
toimintakyvyn aiheuttama hoidontarve sekd pidemmit sairaalahoitojaksot lisddvat
my0s sosiaali- ja terveyspalvelukustannuksia (Hajek ym. 2018; Ensrud ym. 2018).

Gerastenia voidaan tunnistaa useilla tavoilla ja sen vaikeusasteen maarittelemiseen
on kehitelty erilaisia mittareita (Alakare ja Strandberg 2020), mutta yhtendinen
ndkemys parhaasta menetelmdstd puuttuu. Tutkimuksissa yksi eniten kdytetyistd
menetelmistd on Friedin ym. (2001) esitteleméd gerastenian fenotyyppikriteeristd
(Dent ym. 2016). Se koostuu viidesta oireesta, jotka ovat heikkous, vahédinen fyysinen
aktiivisuus, uupumus, hitaus ja laihtuminen (kriteerit kuvattu s. 20-21). Jos henki-
16114 on kolme tai useampi ndista oireista, hinelld on gerastenia, ja jos hinelld on 1-2
oiretta, hdnelld on geriatrian esiaste.

Gerasteenisilla henkil6illd lihasvoima, kestdvyys ja fyysinen toimintakyky ovat hei-
kentyneet. Ndma muutokset lisadvat toiminnanvajauksien, kaatumisien ja kuollei-
suuden riskid (Clegg ym. 2013; Morley ym. 2013). Gerastenia on dynaaminen eli ajan
kuluessa se voi parantua tai huonontua. Tyypillisempai on kuitenkin tilan huonontu-
minen (Gill ym. 2006). Gerastenian hoitoon ei ole ladkitysté, vaan hoidossa kaytetdan
erilaisia ladkkeettomid menetelmid (Cameron ym. 2013; Cesari ym. 2015; Dent ym.
2019). Yksi tarkeimmistd hoitomenetelmistd on fyysisen aktiivisuuden lisddminen:
esimerkiksi aerobisen sekd voima-, tasapaino- ja liikkuvuusharjoittelun monipuoli-
sella kaytolla voidaan vdhentdd gerastenian esiintymistd ja sen vaikeusastetta (Dent
ym. 2017; Apdstolo ym. 2018). Systemaattisen katsauksen (Travers ym. 2019) mu-
kaan vaikuttavin ja perusterveydenhuollossa toteutettavissa oleva hoitomuoto geras-
tenian etenemisen hidastamiseen ja lieventdmiseen ovat lihasvoimaharjoittelu seka
ravinnon proteiinilisd yhdessa.
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Ravitsemustilan arviointi ja mahdollisiin ravitsemustilan ongelmiin puuttuminen
on aiheellista, koska gerasteniaan saattaa liittyd laihtumista ja sen yhteydessa vajaa-
ravitsemusta (Dent ym. 2017). On havaittu, ettd henkil6illd, jotka saavat runsaasti
proteiinia, on pienempi gerastenian riski (Lorenzo-Lopez ym. 2017). Myos proteii-
nien saannin tasainen jakautuminen pitkin pdivaa eri aterioille on yhteydessa pienem-
padn gerastenian riskiin (Bollwein ym. 2013). Ravitsemustilan arviointiin voidaan
kayttad esimerkiksi MNA-kyselya (Mini Nutritional Assessment) (Vellas ym. 2006), ja
hoidossa on huomioitava terveellinen ja monipuolinen ravitsemus kokonaisuudes-
saan sekd riittdva proteiinin ja D-vitamiinin saanti (Dent ym. 2019). Ravitsemusta
voidaan tukea kliinisilld ravintovalmisteilla, joilla varmistetaan riittdvd proteiinien
ja energian saanti, mutta ndytt6 ndiden valmisteiden tehosta ainoana hoitomuotona
on puutteellista (Dent ym. 2017). My6s monildakityksen purkaminen ja sopimatto-
mien ladkkeiden poistaminen kuuluvat osaksi gerastenian hoitoa (Dent ym. 2019).
Gerastenian tunnistaminen terveydenhuollossa onkin tarked, jotta se voidaan ottaa
huomioon esimerkiksi juuri lddkehoidossa (Alakare ja Strandberg 2020).

Gerastenia vaikuttaa henkilon fyysisen toimintakyvyn lisdksi myds hénen sosiaa-
liseen kanssakdymiseensd sekd henkiseen hyvinvointiinsa. Henkildilld, joilla on
gerastenia, on pienempi sosiaalinen verkosto (Hoogendijk ym. 2016) kuin niilld
ikdantyneilld, joilla oireyhtymaa ei ole. Lisaksi yksindisyys ja eristdytyneisyys lisaa-
vdt vaikeamman gerastenian riskid (Gale ym. 2018; Sha ym. 2020). Gerastenian ja
masennusoireiden vililld on vastavuoroinen yhteys: henkil6ill, joilla on gerastenia,
on suurempi masentuneisuuden riski, ja toisaalta masennusoireisilla on suurentunut
gerastenian riski (Soysal ym. 2017). Masennusoireiden riskia lisdavat myos yksinai-
syys sekad yksin sydminen, riippumatta siitd, onko henkil6illd gerastenia (tai sen esi-
aste) vai ei (Moon ym. 2022). Masennusoireita voidaan vihentad liikuntaharjoitte-
lulla, mistd on runsaasti naytt6d eri-ikiisilla (Schuch ym. 2016), myo6s ikadntyneilla
(Bigarella ym. 2021).

KauKoIKA-tutkimuksesta aiemmin julkaisemiemme tulosten perusteella kotona
fysioterapeutin johdolla toteutetulla vuoden liikuntaharjoittelulla ei pystytty pidenta-
madn gerasteenisten henkiléiden kotona-asumisaikaa kahden vuoden aikana (Suik-
kanen ym. 2021a). Liikuntaharjoittelu paransi tutkittavien fyysistd suorituskykya
(Suikkanen ym. 2021b) ja yllapiti eldménlaatua, joka heikkeni tavanomaisen hoidon
ryhmissa kliinisesti merkittavasti (Suikkanen ym. 2021a). Harjoittelu hidasti mutta
ei estanyt toimintakyvyn heikkenemistd ja avuntarpeen lisdantymistd (Suikkanen
ym. 2021b). Kun tarkasteltiin tutkittavien kdyttdmien sosiaali- ja terveyspalvelui-
den seka intervention kustannuksia 12 kuukauden aikana, olivat harjoitteluryhman
kustannukset 1,6-kertaiset henkilovuotta kohti tavanomaista hoitoa saaneisiin ver-
rattuna (Suikkanen ym. 2021a). Kun tarkasteltiin harjoittelua seuranneen vuoden
sosiaali- ja terveyspalveluiden kustannuksia, harjoitteluryhman kustannukset olivat
1,2-kertaiset. Kun tarkasteltiin henkildita, jotka alkutilanteessa tayttivat 3-5 geras-
teniakriteerid, harjoitteluryhmédn ja tavanomaisen hoidon ryhmin 24 kuukauden
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sote-kustannukset henkilévuotta kohti eivdt eronneet toisistaan. Henkil6illd, joilla
oli gerastenian esiaste (1-2 gerasteniakriteerid), harjoitteluryhman 24 kuukauden
kustannukset jdivat 1,5-kertaa kalliimmiksi kuin vastaavassa tavanomaisen hoidon
alaryhmadssa. (Suikkanen ym. 2021a.)

2.3 Omaiset ja ldheiset

Ikdantyneiden, toimintakyvyltddn heikentyneiden henkildiden kotona asuminen
vaatii usein erilaisia tukijdrjestelyja, joko virallisia sosiaali- ja terveyspalveluita tai
epavirallista apua. Useimmilla henkil6illa tarkein avun lahde on oma puoliso tai muu
omainen tai ldheinen. Avustavan omaisen tai laheisen ty6 on monimuotoista, usein
sitovaa ja sosiaalisesti eristdvdd. Avustustyo voi olla my6s ruumiillisesti ja henkisesti
kuormittavaa erityisesti niille, joiden avustettavilla on kognitiivisia ongelmia (Jun-
tunen ym. 2018). Avustaminen on yhteydessa henkilon kokemaan heikompaan fyy-
siseen ja henkiseen terveydentilaan ja kuntoon (Siddiqui ym. 2010; Shyu ym. 2012;
Juntunen ja Salminen 2014), suurempaan sairastavuuteen (Juntunen ja Salminen
2011), terveyspalveluiden kayttoon (Green ja Brodaty 2002) ja kuoleman riskiin
(Schulz ja Beach 1999; Roth ym. 2018). On myds havaittu, ettd avustavassa tehtédvassa
toimivat omaiset eivit saa riittavasti tukea (Nahm ym. 2010).
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3 MENETELMAT

KauKoIKA-tutkimus on satunnaistettu kontrolloitu tutkimus, joka toteutettiin Ekso-
tessa (Eteld-Karjalan sosiaali- ja terveyspiirissd) vuosina 2014-2019.

3.1 Tutkimuskysymykset

Tiama KauKoIKA-tutkimuksen osaraportti vastaa seuraaviin tutkimuskysymyksiin:

o Vajkuttaako vuoden kestivd fysioterapeutin ohjaama, ravitsemusneuvontaa
sisdltavd, kotona toteutettava liikuntaharjoittelu lonkkamurtumapotilaiden kaa-
tumishuolestuneisuuteen, kaatumisten lukumaardén, ravitsemustilaan, masen-
nusoireisiin, koettuun sosiaaliseen tukeen ja gerastenian esiintymiseen 12 kuu-
kauden tutkimusaikana?

o Vajkuttaako vuoden kestivd fysioterapeutin ohjaama, ravitsemusneuvontaa
sisdltdvd, kotona toteutettava liikuntaharjoittelu gerasteenisten ikadntyneiden
kaatumishuolestuneisuuteen, ravitsemustilaan, koettuihin masennusoireisiin ja
koettuun sosiaaliseen tukeen 12 kuukauden tutkimusaikana?

« Vajkuttaako vuoden kestava fysioterapeutin ohjaama kotona toteutettava lifkun-
taharjoittelu tutkittavien omaisten ja ldheisten kokemaan kuormittuneisuuteen ja
tuen tarpeeseen 12 kuukauden tutkimusaikana?

Oletuksenamme on, ettd molemmissa potilasryhmissd harjoitteluryhméén satun-
naistetuilla henkil6illa on vihemmén kaatumishuolestuneisuutta ja kaatumisia seka
parempi ravitsemustila, vdhemman masennusoireita ja enemman sosiaalista tukea
verrattuna tavanomaista hoitoa saaneeseen ryhmain. Lisaksi oletamme, ettd harjoit-
teluryhmadn satunnaistettujen henkildiden omaisten ja laheisten kokema kuormit-
tuneisuus ja tuen tarve vihenee.

3.2 Tutkittavat

Tutkittavien joukko koostui kahdesta Eksoten alueella (kuvio 1, s. 20) kotona asuvas-
ta potilasryhmasta eli 1) vdhintdan 60-vuotiaista, pienienergiaisen lonkkamurtuman
saaneista ja sen vuoksi leikatuista Eteld-Karjalan keskussairaalassa hoidetuista poti-
laista sekd 2) vahintddn 65-vuotiaista gerastenian tai sen esiasteen kriteerit tayttavista
henkildistd. Lonkkamurtumapotilaat ja henkil6t, joilla on gerastenia tai sen esiaste,
satunnaistettiin ja analysoitiin omina potilasryhmindan.
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Kuvio 1. Eteld-Karjalan sijainti ja alueen kunnat.

Lahde: Eteld-Karjalan liitto.

3.2.1 Lonkkamurtumapotilaat

Lonkkamurtumapotilaiden rekrytointi toteutettiin Eksoten alueella joulukuun 2014
ja joulukuun 2017 vilisend aikana lukuun ottamatta Imatraa. Imatralaisten potilai-
den rekrytointi aloitettiin marraskuussa 2015 ja rekrytointi paattyi joulukuussa 2017.
Tutkimuksen rekrytointikriteerit on esitetty taulukossa 1 (s. 21).

Lonkkamurtumapotilaiden rekrytointiaikaa pidennettiin suunnitellusta vuodella,
koska rekrytointi oli hidasta tutkittavien korkean idn ja monisairastavuuden takia.
Lisdksi rekrytointia yritettiin tehostaa vuoden 2015 aikana muuttamalla alkuperisia
hyvéiksymiskriteerejd. Minimi-MMSE-pistemadrd (Mini-Mental State Examination,
Folstein ym. 1975) vahennettiin 17:sta 12:een, ikdrajaa laskettiin 65:std 60 vuoteen ja
mukaan hyviksyttiin toisen lonkkamurtuman saaneet (joilla edellisestd murtumasta
oli kulunut yli vuosi ja murtuma oli eri lonkassa kuin ensimmaéinen murtuma).
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Taulukko 1. Lonkkamurtumapotilaiden hyviksymis- ja poissulkukriteerit KauKolKA-tutkimuksessa.

Hyvaksymiskriteerit Poissulkukriteerit

e Kyseessd on henkilon ensimmadinen lonkkamur- e Asuuympdrivuorokautista hoivaa tarjoavassa
tuma tai jos se on toinen, pitad murtuman olla eri tehostetussa palveluasumisessa tai hoitolaitok-
lonkassa ja ensimmaisestd murtumasta kulunut sessa
vahintdan vuosi e Vaikea sairaus, joka estad liikuntaharjoitteluun

e |CDS72.0,S72.1jaS72.2 osallistumisen

e >60-vuotias e Alkoholi- tai huumeongelma

*  MMSE> 12 pistetta e Kuulemisen, nékemisen tai ymmartamisen

e Asuu Eksoten alueella kotona (itsendisesti tai ongelmia, jotka estavdt ohjeiden ynmartamisen
kotihoidon turvin) tai palveluasunnossa ja seuraamisen

e Pystyy kdvelemaan sisalld itsendisesti ilman
apuvalinetta tai apuvalineen kanssa
e Pystyy kommunikoimaan suomen kielella

Rekrytointi aloitettiin tutustumalla Eksoten potilastietorekisteristd saataviin tietoihin
Eteld-Karjalan keskussairaalassa tehdyistd lonkkamurtumaleikkauksista. Rekisteris-
td poimittiin tutkimukseen alustavasti soveltuvat potilaat, joita tutkimushoitaja kéavi
tapaamassa leikkauksen jalkeisessé jatkohoitopaikassa tai joihin tutkimushoitaja otti
yhteyttd puhelimitse. Tutkimushoitaja kertoi potilaalle tutkimuksesta ja jdtti hanelle
ja tarvittaessa myOs hdnen omaisilleen tutkimuksen tiedotteen tutustuttavaksi.
Muutamaan suoraan sairaalasta kotiutuneeseen potilaaseen projektipaallikko oli
yhteydessd puhelimitse ja sopi kotikdyntiajan. Rekrytoinnin toisessa vaiheessa
kotikdynnilld (keskimdérin viikon kuluttua kotiutumisesta) varmistettiin potilaan
soveltuvuus tutkimukseen, pyydettiin kirjallinen suostumus tutkimukseen osallistu-
misesta ja sovittiin alkumittausten ajankohta. Lonkkamurtumapotilaita saatiin kai-
kista Eksoten alueen kunnista (ks. kuvio 1, s. 20).

3.2.2 Gerasteeniset ikddntyneet

Tutkittavien rekrytointi toteutettiin Eksoten alueella joulukuun 2014 ja elokuun 2016
vilisend aikana. Tutkimukseen rekrytointiin henkil6itd mainostamalla ilmoituksilla
paikallisissa sanomalehdissi sekd Eksoten (pddosin kotihoidon) henkiloston avulla.
Kaikille tutkimuksesta kiinnostuneille ja sithen mahdollisesti soveltuville henkildille
tehtiin gerastenian seulonta, johon kuului viisi kysymysté sisdltanyt FRAIL-kysely
(Abellan van Kan ym. 2008; Morley ym. 2012). KauKoIKA-tutkimusta varten tut-
kijaryhma suomensi FRAIL-kyselyn. FRAIL-kysely sisaltdd seuraavat kysymykset ja
niiden vastausvaihtoehdot pisteytyksineen:
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1. Kuinka suuren osan ajasta edeltavina neljdna viikkona tunsitte olonne visyneeksi?
a. kaiken aikaa tai suurimman osan ajasta (1 piste)

b. jonkun aikaa tai vahdn aikaa (0 pistettd)
c. ei ollenkaan (0 pistettd)

2. Onko Teilld vaikeuksia nousta 10 porrasaskelmaa ilman apuvilineita vililla pyséh-
tymatta ja kaiteeseen tukematta?
a. kylla (on vaikeuksia) (1 piste)

b. ei (0 pistettd)

3. Onko Teilla vaikeuksia kévelld vahintdadn 300 metrid ilman apuvélineita?
a. kylla (on vaikeuksia) (1 piste)

b. ei (0 pistettd)

4. Onko ladkari koskaan kertonut Teille, ettd sairastatte nykyisin seuraavia sairauksia:
verenpainetauti, sydaninfarkti (syddnkohtaus), rasitukseen liittyvé angina pectoris
-tyyppinen rintakipu, syddmen vajaatoiminta, aivohalvaus, diabetes, nivelrikko
("kuluma”), astma tai muut pitkdaikaiset keuhkosairaudet, syopa (pois lukien hy-
vanlaatuiset ihokasvaimet), munuaissairaus.

a. 5-11 sairautta (listalta) (1 piste)

b. 0—4 sairautta (0 pistettd)

5. Oletteko laihtunut edeltdvén 12 kk:n aikana tahattomasti vdahintdan 5 %? Paino mi-
tataan kilon tarkkuudella ilman kenkié ja sitd verrataan vuoden takaiseen painoon,
jos se on tiedossa.

a. painon muutos vahintdan -5 % (1 piste)
b. painon muutos < -5 % (0 pistettd)
c. paino vuosi sitten ei tiedossa (0 pistettd).

Kun henkil6é otti itse yhteyttd tutkimushenkilostoon, FRAIL-kysely téytettiin
puhelinhaastattelussa. Jos henkil6 rekrytoitiin tutkimukseen kotihoidon kautta, ko-
tihoidon tyontekijan tayttdma gerastenian seulontalomake saapui postitse tutkimuk-
sen projektipaallikolle, joka oli puhelimitse yhteydessa tutkimukseen ehdolla olevaan
henkilo6n ja selvitti henkilon soveltuvuuden tutkimukseen. Niille henkil6ille, jotka
vaikuttivat tayttdvan hyvaksymiskriteerit ja saivat FRAIL-kyselystéd vdhintdan yhden
pisteen, sovittiin tutkimushoitajan kotikdynnin ajankohta. Kotikdynnilla tutkimus-
hoitaja tarkasti, tayttiké henkil6 soveltuvuuskriteerit (taulukko 2, s. 23). Lisdksi hidn
arvioi gerastenian vaikeusasteen Friedin fenotyyppikriteeriston (Fried ym. 2001)
avulla.
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Taulukko 2. Gerasteenisten ikadntyneiden hyviaksymis- ja poissulkukriteerit KauKolKA-tutkimuksessa.

Hyvdksymiskriteerit Poissulkukriteerit

e Asuu Eksoten alueella kotona (itsendisesti tai *  Asuuympdrivuorokautista hoivaa tarjoavassa
kotihoidon turvin) tai palveluasunnossa tehostetussa palveluasumisyksikdssa tai hoitolai-

e >65vuotta toksessa

e MMSE> 17 pistettd *  Alkoholi- tai huumeongelma

e Vahintadn 1 piste FRAIL-kyselysta seka tayttaa »  Vaikea sairaus, joka estaa liikuntaharjoitteluun
vahintdan yhden gerastenian fenotyyppikriteerin osallistumisen

e Pystyy kdvelemadn sisalla itsendisesti ilman e Kuulemisen, nakemisen tai ymmartamisen
apuvalinetta tai apuvalineen kanssa ongelmia, jotka estdvat ohjeiden ymmartdmisen

e Pystyy kommunikoimaan suomen kielella ja seuraamisen

3.3 Tutkimusmenetelmat

Tutkimusaineisto keréttiin tutkimusmittauksilla ja -haastatteluilla sekd rekisteri-
tiedot Eksoten rekistereistd. Tutkimukseen osallistunut fysioterapeutti tai -hoitaja
toteuttivat mittaukset tutkittavan kotona tutkimuksen alussa sekd kolmen, kuuden ja
12 kuukauden kuluttua tutkimuksen alusta. Tutkimusmittauskdynti kesti keskimaa-
rin 1,5 tuntia. Tutkimusaineiston keruuseen valittiin aiemmin validoituja kysely- ja
mittausmenetelmia (liite 2). Aineiston keruuseen suunniteltiin lomake ja mittaajat
oli koulutettu tekemddn mittaukset ja haastattelut ohjeiden mukaisesti. Mittaajien
sokkouttamista ei pystytty tutkimuksessa toteuttamaan, koska tutkimuksessa ei ollut
rahoitusta erillisten arvioijien palkkaamiseen. Toinen syy oli se, ettd pitkilld mittaus-
kaynneilld tutkittavat mielelldan kertoivat mittaajille omia kuulumisiaan, joista pal-
jastui, kumpaan ryhmadin he kuuluivat. Mittaajat eivat millddn tavoin osallistuneet
intervention toteuttamiseen. Mittauksen ajankohta sovittiin puhelimitse 2-3 viikkoa
ennen tavoiteajankohtaa. Puhelun jdlkeen tutkittaville lahetettiin kirjeessé tieto mit-
tausajankohdasta sekd kyselylomakkeet tdytettaviksi itsendisesti ennen mittauksia.
Mittauskdynnilld mittaaja varmisti, ettd lomakkeet oli tdytetty, ja tarvittaessa hin
avusti niiden tdyttdmisessa.

Téssd raportissa esitetddn seuraavat sekundaariset tulosmuuttujat mitattuna seuraa-
villa mittareilla (mittareiden nimet suluissa): kaatumishuolestuneisuus (Falls Efficacy
Scale, FES), kaatumisten lukumaird, gerastenian vaikeusaste, ravitsemustila (Mini
Nutritional Assessment, MNA), masennusoireiden maara (Geriatric Depression Scale,
GDS-15) ja koettu sosiaalinen tuki (Social Provision Scale, SPS).

3.3.1 Kaatumishuolestuneisuus

Kaatumishuolestuneisuutta selviteltiin FES-I-kyselyn (Falls Efficacy Scale, FES)
avulla (Yardley ym. 2005; Kempen ym. 2008) tutkimuksen alussa sekd kolmen, kuu-
den ja 12 kuukauden kuluttua. Kaytdssa oli kyselyn suomennettu versio FES-I-FIN
(Nupponen ja Karinkanta 2012). Henkiloltd kysytdéan, huolestuttaako kaatuminen 16



Pitkdkestoinen, kotona tehtdva liikuntaharjoittelu lonkkamurtumapotilailla ja gerasteenisilla ikdantyneilla 24

arkipdivaisessa tilanteessa, joita ovat esimerkiksi siivoaminen, pukeutuminen, kau-
passa kdynti ja kdveleminen tungoksessa. Vastausvaihtoehtoja on nelja: ei huolestuta
lainkaan, huolestuttaa vahén, huolestuttaa melko paljon tai huolestuttaa hyvin pal-
jon. Vastauksista lasketaan summapistemadrd, joka voi saada arvoja 16-64. Suurempi
pistemddrd kuvaa suurempaa huolestuneisuutta ja kaatumispelkoa. Jos kysymyksien
tilanne ei koske vastaajaa, tulee hdnen arvioida, miten paljon huolestuttaisi, jos tilan-
ne koskisi hanta.

Kyselystd voidaan kayttdd myos lyhyempaa versiota (Iyhyt FES), joka siséltda seitse-
madn arkipdivdn tilannetta ja josta vastaaja voi saada 7-28 pistettd. Lyhyeen versioon
kuuluvat FES-mittarin kysymykset numero 2 (pukeutuminen tai riisuutuminen),
4 (kylvyssa tai suihkussa kdynti), 6 (istuutuminen tai nousu ylos tuolista), 7 (por-
taiden nouseminen tai laskeutuminen), 9 (jonkin kurottaminen péan ylapuolelta tai
jonkin poimiminen maasta), 15 (kdveleminen rinnetti alas tai ylos) ja 16 (harrastuk-
sissa tai jossakin tilaisuudessa kdynti). Lyhyessd FES-kyselyssd 9:44 pienempi piste-
madrd kuvastaa vahiistd kaatumishuolestuneisuutta, 9-13 pistettd kuvaa kohtalaista
jayli 13 pistettd suurta kaatumishuolestuneisuutta (Delbaere ym. 2010).

3.3.2 Kaatumisten lukumdara

Tieto kaatumisista kerdttiin mittauskdynneilld tutkimuksen alussa sekd kolmen,
kuuden ja 12 kuukauden kuluttua tutkimuksen alkamisesta. Alkumittauksissa tut-
kittavalta kysyttiin, onko hdn kaatunut edeltdvin kolmen kuukauden aikana. Muina
mittausajankohtina kysyttiin kaatumisia mittausten viliselld ajanjaksolla (kolme tai
kuusi kuukautta). Kaatumismaérat summattiin ja kaatumiset raportoidaan henkil6-
kuukautta kohden.

3.3.3 Gerastenian vaikeusaste

KauKoIKa-tutkimuksessa gerastenian esiintymistd arvioitiin Friedin ym. (2001)
fenotyyppikriteereilld lahtotilanteessa sekd 12 kuukauden kuluttua tutkimuksen al-
kamisesta. Gerasteniafenotyyppi muodostuu viidestd kriteeristi, jotka koskevat laih-
tumista (shrinking), heikkoutta (weakness), uupumusta eli heikkoa kestévyytta ja va-
hiista energiaa (poor endurance and energy), hitautta (slowness) sekid vahaista fyysista
aktiivisuutta (low physical activity). Jos henkilo tayttaa kriteereistd vahintdan kolme,
hénelld on gerastenia. Jos henkil6 tayttda yhden tai kaksi kriteerid, hinelld on ge-
rastenian esiaste. Kdyttimamme gerastenian kriteerit perustuivat Friedin ym. (2001)
fyysisen gerastenian fenotyyppikriteereihin, mutta vdhiisen fyysisen aktiivisuuden
ja hitauden mittauksessa kéytettiin alkuperiisestd hieman muokattua kriteerid (Suik-
kanen ym. 2019). Fenotyypin kriteerien yksityiskohtainen arviointitapa on seuraava:

o Laihtuminen: onko henkil6 laihtunut edeltdvin vuoden aikana tahattomasti va-
hintddn 5 % vuoden takaisesta painostaan (ilman laihduttamista)? Jos vastaus on
myonteinen, henkilo tayttdd laihtumiskriteerin. Painon mittaamiseen kaytettiin
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henkilovaakaa (Omron HN289, Japan). Alkumittauksissa edeltdvan vuoden paino
kysyttiin henkil6lta itseltddn tai tarkastettiin potilastietojarjestelmasti, jos tieto oli
sielld saatavilla.

« Vihiinen fyysinen aktiivisuus: henkiloltd kysyttiin: "Kuinka paljon harrastitte
liitkuntaa edeltdvien kolmen kuukauden aikana - kuten esimerkiksi kavelyd, voi-
mistelua, tanssia?” Jos henkil6 harrasti liikkuntaa alle 30 minuuttia viikossa, han
taytti vdhdisen fyysisen aktiivisuuden kriteerin. Kaytetty kysymys poikkeaa al-
kuperiisestd Friedin ym. (2001) kriteeristd, joka perustui liikunnan energianku-
lutuksen arviointiin. Kayttdimamme kysymys fyysisestd aktiivisuudesta on alun
perin FROP-com-kyselysté (Falls Risk for Older People in the community) (Russell
ym. 2008).

o Uupumus: henkilolta kysyttiin "Kuinka usein viimeksi kuluneen viikon aikana
tunsitte seuraavalla tavalla: a) kaikki mité tein, tuntui vaivalloiselta, b) en saanut
itsedni kunnolla kdyntiin”. Jos henkil6 vastasi “melko usein” tai "ldhes koko ajan”
jompaankumpaan kysymykseen (a tai b), hdn taytti uupumuskriteerin.

o Heikkous: henkilon puristusvoima mitattiin Saehan-dynamometrilld (malli
Sh5001, Eteld-Korea). Jos paras tulos kolmesta yrityksesta jii alle raja-arvon, taytti
henkil6 heikkouskriteerin. Puristuksen raja-arvot (kg) méaritetdan painoindeksin
(BMI) ja sukupuolen mukaan. Naisille raja-arvot olivat < 17 kg (BMI < 26,0); < 18
kg (BMI 26,1-29,0); < 21 kg (BMI > 29,0). Miehille raja-arvot olivat < 29 kg (BMI
< 24,0); < 30 kg (BMI 24,1-28,0); < 32 kg (BMI > 28,0).

 Hitaus: henkilon tavanomainen kdvelynopeus mitattiin 4:n tai 2,44 metrin mat-
kalla. Kévelyn apuvilineet olivat sallittuja, jos henkil6 kéytti niitd myos tavanomai-
sesti. Jos kavelyyn kéytetty aika oli yli 8,7 sekuntia 4 metrin ja yli 5,2 sekuntia
2,44 metrin matkalla, henkil6 taytti hitauskriteerin. 4 metrin (tai tarvittaessa 2,44
m) kavelytestin toteuttamisessa tarvitaan mittanauhaa kdvelymatkan mittaami-
seen ja sekuntikelloa ajanottoon. Alkuperiisessd Friedin ym. (2001) kriteeristossa
sukupuoli ja henkilon pituus vaikuttivat raja-arvoon, ja kivelyajan raja-arvot oli
médritetty 4,57 m:n (15 jalkaa) kiivelymatkalle. KauKoIKA-tutkimuksessa kéytet-
tiin hitaan kévelynopeuden raja-arvona SPPB-testin (Short Physical Performance
Battery) (Guralnik ym. 1994, Guralnik ym. 2000) alimman neljanneksen aikara-
jaa. Muutos alkuperdiseen tehtiin, jotta pienemmissa asunnoissa olisi mahdollista
kayttaa lyhyempdi, 2,44 metrin matkaa ensisijaisesti kdytettavin 4 metrin matkan
sijasta ja siten molemmille matkoille olisi validoidut ja vertailukelpoiset aikarajat.

3.3.4 Ravitsemustila

Ravitsemustilaa arvioitiin MNA-mittarilla (Mini Nutritional Assessment) (Vellas
ym. 2006) tutkimuksen alussa sekd kolmen, kuuden ja 12 kuukauden kuluttua tut-
kimuksen alusta. MNA-testi on kehitetty ikdantyneiden ravitsemustilan arvioin-
tiin ja se sisaltdd kaksi osaa: seulonnan ja arvioinnin. Seulontaosion tarkoitukse-
na on kartoittaa henkilon mahdollinen vajaaravitsemuksen riski ja arviointiosassa
tatd riskid tarkastellaan tarkemmin. MNA-testi sisdltdd kysymyksid muun muassa
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ruokailutottumuksista, laihtumisesta, sairauksista ja liikkumisesta. Olkavarren ja
pohkeen ympirysmitat sekd paino ja pituus mitataan. Koko arvioinnin maksimi-
pistemddrd on 30 pistettd. 24-30 pistettd viittaa normaaliin ravitsemustilaan. 17-23
pistettd saaneella henkil6lld on vajaaravitsemuksen riski ja alle 17 pistettd saaneella
henkil6lld on vajaaravitsemustila. KauKoIKA-tutkimuksessa kaikille tutkittaville teh-
tiin molemmat osiot riippumatta seulontaosion pisteista.

3.3.5 Masennusoireiden madra

Masennusoireita arvioitiin GDS-15-mittarilla (Geriatric Depression Scale 15) (Sheikh
ja Yesavage 1986) tutkimuksen alussa sekd kolmen, kuuden ja 12 kuukauden kuluttua
tutkimuksen alusta. GDS-mittari on ikddntyneiden masennusoireiden tunnistami-
seen kehitetty masennuksen seulontatyokalu. Alkuperdinen GDS-mittari sisdltad 30
kysymysta ja siitd on kehitetty GDS-15-mittari (Sheikh ja Yesavage 1986). GDS-30:n
ja GDS-15:n tuloksien vililld on todettu vahva korrelaatio (Sheikh ja Yesavage 1986).
GDS-15-mittari siséltad 15 kysymysti, joihin vastataan kylla tai ei. Tutkittavaa pyy-
detddn arvioimaan tuntemuksiaan edellisen viikon ajalta. Kylla-vastaukset tuottavat
yhden pisteen kysymysté kohti ja kyselyn yhteenlaskettu pisteméddra muodostaa tu-
loksen, jonka vaihteluvili on 0-15. Kokonaispistemadrd 6-10 viittaa lieviin tai keski-
vaikeisiin masennusoireisiin ja pistemédard 11-15 vaikeisiin masennusoireisiin.

3.3.6 Sosiaalinen tuki

Sosiaalista tukea ja koettua yhteisollisyyttd arvioitiin SPS-kyselylomakkeella (Social
Provision Scale) (Cutrona ja Russel, 1987) tutkimuksen alussa sekd kolmen, kuuden ja
12 kuukauden kuluttua tutkimuksen alusta. SPS-kyselyn avulla arvioidaan sitd, mis-
sd madrin henkilo kokee sosiaalisten suhteiden tuottavan itselleen sosiaalista tukea.
Mittari pohjautuu Weissin (1974) teoriaan sosiaalisten suhteiden sdanndostosté (The
theoretical model of the provisions of the social relationships). Weissin teorian mukaan
sosiaalisiin suhteisiin liittyy erilaisia odotuksia ja tarpeita, jotka voidaan jakaa kuu-
teen pddluokkaan (kiintymys, liittyminen, arvostus, neuvojen saanti, avun saannin
mahdollisuus, hoivaaminen). SPS-kyselylomakkeen 24 viittdmaa kattavat ndima kuu-
si ulottuvuutta ja jokaista ulottuvuutta kisittelee nelja vaittimaa (Weiss 1974). Puolet
kysymyksistd kuvaa yhteisollisyyden tunnetta ja puolet sen puutetta. Mittarin koko-
naispistemddra on 24-96, ja suurempi maard tarkoittaa parempaa yhteisollisyytta ja
vastaavasti pienempi maara yksindisyytta.

Tutkimushoitaja jétti tutkimukseen soveltuvuusarviointikdyntinsa jalkeen SPS-lo-
makkeen osallistujan tdytettdvaksi ennen alkumittauksia. Ennen kuuden ja 12 kuu-
kauden kuluttua tehtdvid mittauksia lomake ldhetettiin etukiteen postitse ja lo-
makkeen taytto tarkistettiin mittauskdynnilld. Tutkittavan tuli arvioida, onko héin
kyselyssd esitettyjen 24 vditteen kanssa tdysin samaa mieltd, samaa mieltd, jokseenkin
eri mieltd tai tdysin eri mieltd.
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3.3.7 Kysely omaisille ja laheisille

Tutkittavien omaisten tai ldheisten rekrytointi tapahtui lonkkamurtumapotilaiden tai
gerasteenisten ikdantyneiden rekrytointikdynnin yhteydessa. Tutkimukseen osallis-
tuneelle ja hanen kanssaan samassa taloudessa asuvalle omaiselleen tai ldheiselleen
kerrottiin timan mahdollisuudesta osallistua tutkimukseen. Osallistumisesta kiin-
nostuneilla omaisille tai laheisille annettiin kirjallinen tiedote tutkimuksesta seka
jatettiin suostumuslomake tdytettaviksi ja kyselylomake vastattavaksi. Omaisen tai
laheisen padtos tutkimukseen osallistumisesta varmistettiin lonkkamurtumapotilai-
den tai gerasteenisten ikddntyneiden alkumittauskdynnilla.

Tiedonkeruumenetelmina kaytettiin lomakekyselyd, jonka omainen tai laheinen
taytti tutkimuksen alussa ja kolmen, kuuden ja 12 kuukauden kuluttua. Seuranta-
mittauksissa kyselylomakkeet postitettiin omaisille tai laheisille yhdesséd tutkitta-
valle ldhetettyjen, ennalta tdytettdvien kyselylomakkeiden kanssa ja ne kerittiin
tutkittavan mittauskdynnilld. Kyselylomakkeessa kysyttiin taustatietoina omaisen
tai laheisen ikd, sukupuoli, suhde tutkittavaan, asuminen samassa tai eri taloudessa
tutkittavan kanssa, koulutus, nykyinen ty6tilanne ja ammatti, jossa tyoskentelee tai
on tydskennellyt. Lisdksi kysyttiin omaisen tai ldheisen timénhetkisesta toimintaky-
vystd, sairauksista sekd mahdollisista kaatumisista ja niistd aiheutuneista vammoista
edeltdvien kolmen kuukauden aikana. Kéayttdimdmme kysymykset perustuivat
Eldkeikéisen véeston terveyskayttaytyminen ja terveys -kyselyyn (Hélldan ja Hela-
korpi 2014).

Kyselylomake sisdlsi myos COPE-kyselyn (Carers of Older People in Europe; Mc-
Kee ym. 2003), joka on kehitetty selvittiméddn omaishoitajan kuormittuneisuutta ja
tuen tarvetta arjessa. Kyseessd on ensimmiinen omaishoitajan kuormittumista ar-
vioiva kansainvilinen mittari (McKee ym. 2003; Balducci ym. 2008). Kelan tutki-
musosastossa COPE-kysely on suomennettu vuonna 2011 (Juntunen ja Salminen
2011), ja vuonna 2015 se paivitettiin. Suomessa toteutettujen tutkimusten perusteella
COPE-kysely sopii sosiaali- ja terveysalan ammattilaisille kdytettavaksi idkkaita hen-
kil6itd ja puolisoaan hoitavien omaishoitajien ensivaiheen arvioinnissa (Juntunen
ja Salminen 2014; Juntunen ym. 2017). COPE-kyselylld saadaan tietoa siitd, miten
omaishoitaja itse kokee tilanteensa ja millainen on hdnen kokemansa tuen tarve.
COPE-kysely siséltdad 15 kysymystd, joista lasketaan summapisteet osa-alueittain.
Osa-alueita ovat "kielteinen vaikutus” (7 kysymystd), "myonteinen merkitys” (4 ky-
symystd) sekd “tuen laatu” (4 kysymysta). Jos henkild saa suuren pistemédran (> 15)
“kielteinen vaikutus” -osa-alueesta, on hén luultavasti omaishoitajana ylirasittunut.
Jos henkil6 saa vahdn pisteitd (< 10) “myonteinen merkitys” -osa-alueesta, tulkitaan
hénen saavan vain vdhdn tyydytysté tehtdvdssadn omaishoitajana. Jos henkil saa va-
hin pisteitd (< 6) "tuen laatu” -osa-alueelta, ei hin koe saavansa muilta riittavasti
tukea omaishoitajana. (Juntunen 2016.) Omaisten ja ldheisten kysely sisédlsi myds



Taulukko 3. KauKolKA-tutkimuksen kotona toteutetun liikuntaharjoitteluohjelman tavoitteet ja sisélto.

Tarkaste-
lun kohde
Tavoitteet

Harjoittei-
den sisdlto

Harjoittelun
teho

Limmittely

Elimiston
valmistaminen
harjoitteluun

Kavelya,
tuolijumppaa,
kuntopydrailya
tms. kotona tai
ldhiymparistosta
l6ytyvilla valineil-
|a toteutettavissa
olevaa liikuntaa

Kevyesta
kohtalaiseen

Lihasvoimaharjoitteet

Lihasvoiman, nopeusvoiman ja kestavyy-

den parantaminen/kehittaminen

Paapaino alaraajaharjoitteissa

Aloitetaan 2-3 viikon Otago-ohjelman
harjoitteisiin pohjautuvalla totuttelujak-
solla

Jatketaan 8-12 viikon pituisilla perus-
voima-, nopeusvoima- ja lihaskestavyys-
harjoittelujaksoilla pddosin samoilla
harjoitteilla

Padharjoitteet: polven ojennus, polven
koukistus, lonkan loitonnus, varpaille ja
kantapaille nousut

Kohtalaisesta raskaaseen (RPE 12-17)

Koettu kuormittavuus (RPE) arvioidaan
joka harjoittelukerralla

Tavoiteteho perusvoimaharjoittelussa
60-80 %, nopeus- ja kestovoimassa
20-60 % harjoitettavan lihaksen maksi-

mivoimasta, joka madritetdan submaksi-

maalisesti toistomaksimitestilla (RM)

Liikkuvuus-
harjoitteet

Liikelaa-
juuksien
lisddminen

Suurten
nivelten,
nilkan seka
selkdrangan
liikkuvuus-
harjoituksia,
kurotuksia ja
venytyksia
Voidaan to-
teuttaa alku-
[dmmittelyn
yhteydessa

Kohtalainen

Tasapainoharjoitteet

Tasapainon ja lilkkumis-
varmuuden paranta-
minen ja kaatumisten
ehkdisy

Otago-ohjelman tasapai-
noharjoitteet (12 tasa-
painoharjoitusta, joissa
4 erivaikeusastetta)

Staattisia, dynaamisia ja
kaksoistehtavaharjoittei-
ta (dual task)

Madritelladn yksildllises-
ti henkilon tasapaino-
ominaisuuksien mukaan

Toiminnalliset
harjoitteet

Kotona asumista
tukevien keskeisten
pdivittdistoimintojen
ylldpitdminen ja paran-
taminen

Pdivittaistoimintojen,
kotona selviytymisen ja
tutkittavan tavoitteiden
kannalta tarkeiden
taitojen harjoittelu

Esim. portaissa kavelya,
ylakaappien aukaisua,
siivousta, pihatdita
Yhdistetddn tasapaino-
ja lihaskuntoharjoit-
teisiin

Méaaritelladn yksildlli-
sesti henkilon toimin-
takyvyn ja tavoitteen
mukaan

Liikunta- ja
ravitsemusneuvonta
Lihasvoimaharjoitte-
lun tukeminen seka
liikuntaharjoittelun
jatkuminen my@s inter-
vention jalkeen

Vajaaravitsemuksen
ehkdisy
Omatoimiseen liikun-
taan kannustaminen
Ravitsemussuosituk-
set, riittava proteiinin
saanti

Liikunnan teho toimin-
takyvyn mukaan
Ravitsemusneuvonta
yksilollisesti henki-
[6n ravitsemustilan
(MNA-testi) mukaan

Taulukko 3 jatkuu.
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Jatkoa taulukkoon 3.

Tarkaste-  Lammittely Lihasvoimaharjoitteet Liikkuvuus- Tasapainoharjoitteet Toiminnalliset Liikunta- ja
lun kohde harjoitteet harjoitteet ravitsemusneuvonta
Progressio  Tehon ja harjoit-  Lisapainot (nilkkapainot, kahvakuula, Erilaisia Vaatimustasoa lisatadn  Toiminnallisten Liikuntaharjoittelun
teiden vaihta- kasipainot, painoliivit) harjoituksia  kayttaen esimerkiksi harjoitteiden vaati- edistymisen mukaan
minen henkilon  Harjoitteiden vaatimustason muutokset  vaihdellen tasapainolautoja, mustasoa lisataan Ravitsemusneuvon-
toimintakyvyn sarjoja ja toistoja muuttamalla seka -tyynyjd, vaihtelevia henkilon toimintakyvyn  ta etenee suurista
muutosten pe-  lisdpainoilla maastoja seka siirtymalla kohenemisen mukaises- linjoista pienempiin
rusteella Sarjat x toistot: staattisista harjoitteista  ti (esim. keittiotéiden  yksityiskohtiin
Perusvoima 2-3 x 3-12 dynaamisiin ja kaksois-  harjoittelusta siirrytaan
Nopeusvoima 2-6 x 4-10 tehtdvaharjoitteisiin siivoukseen tai toimin-
Kestovoima 2-4 x 12-30 Yhdistetdan toiminnalli-  taan ulkona)
siin harjoitteisiin
Harjoitus- 2 x/vk 2x/[vk 2x/vk 2x/vk 1x/vk Yksilollinen
kertojen
mddrd
Harjoituk- ~ n.5-10 min n. 30-40 min n. 10 min n. 20 min Yhdistettyna harjoit- Tarpeen mukaan
sen kesto teluun
Kuormituk-  Hengdstyminen  RM, koettu kuormittavuus arvioidaan Liikelaajuus  Aika, havainnointi Toiminnan onnistu- _
sen arviointi RPE-asteikolla minen, havainnointi,

turvallisuus
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avoimen kysymyksen, johon sai vapaasti vastata kertoen omista tuntemuksistaan
omaishoitajana.

3.4 Liikuntaharjoitteluinterventio

Harjoitteluryhmaén satunnaistetut osallistuivat vuoden ajan kaksi kertaa viikossa
ohjattuun kotona toteutettuun liikuntaharjoitteluun. Intervention ohella harjoit-
teluryhmén tutkittavat saivat kdyttdd tarvitsemiaan sosiaali- ja terveyspalveluita,
mukaan lukien kuntoutus (fysioterapia, toimintaterapia yms.). Kotona toteutetun
liikuntaharjoittelun tarkempi kuvaus on esitetty Kelan Kuntoutusta kehittdmassa
-julkaisusarjassa julkaistussa KauKoIKA-tutkimuksen raportoinnin ensimmadisessi
osassa (Soukkio ym. 2020). Harjoitteluohjelma suunniteltiin aikaisempien harjoit-
telututkimuksien perusteella, ja interventio oli samanlainen molemmille potilasryh-
mille (lonkkamurtumapotilaat ja gerasteeniset ikdantyneet). Tutkimusintervention
tavoitteena oli parantaa tai yllapitda tutkittavan toimintakykya siten, ettd henkil® pys-
tyisi asumaan kotonaan mahdollisimman pitkdan. Kotona toteutetun liikuntaharjoit-
telun ohjaus ja valvonta toteutettiin kilpailutettuna ostopalveluna ja sen toteuttivat
yksityisten yritysten fysioterapeutit. Tutkimukseen hyvaksyttiin fysioterapeutteja,
joilla oli vahintddn kahden vuoden tydkokemus sekd taydennyskoulutusta ja/tai ko-
kemusta ikddntyneiden fysioterapiasta. Ennen tutkimuksen alkua fysioterapeuteille
jarjestettiin koulutus tutkimusintervention sisdllostd, toteutuksesta ja raportoinnista.
Tutkimuksen aikana fysioterapeuteille jarjestettiin neuvottelu- ja koulutustapaamisia
kaksi kertaa vuodessa.

Harjoitteluryhméédn satunnaistettujen tutkittavien liikuntaharjoittelu aloitettiin
viikon kuluessa kotiutumisesta (lonkkamurtumapotilaat) tai viikon kuluessa tut-
kimukseen hyviksymisestd (gerasteeniset ikddntyneet). Aika alkumittausten ja
ensimmadisen harjoittelukerran vililld vaihteli 2:sta 7 arkipdivddan yrityksien sopi-
mukseen kirjatun vasteajan mukaisesti. Tavoitteena oli, ettd sama fysioterapeutti oh-
jasi yhden tutkittavan koko tutkimusvuoden harjoittelun. Jos tutkittava ei pystynyt
sairauden vuoksi osallistumaan harjoitteluun viliaikaisesti, harjoittelua jatkettiin
heti, kun hin oli tervehtynyt. Tutkittavalle ei koitunut fysioterapeutin valvomasta
harjoittelusta kustannuksia, vaan ne katettiin Eksoten ja Kelan tutkimukselle myo6n-
tamalla rahoituksella.

Yksi harjoittelukerta kesti 60 minuuttia ja koostui padosin kuudesta osa-aluees-
ta: lammittely, lihasvoima-, liikkuvuus-, toiminnalliset ja tasapainoharjoitteet
sekd liikunta- ja ravitsemusneuvonta (taulukko 3, s. 28-29). Jokainen tutkittava ja
fysioterapeutti laativat yhdessa yksilolliset harjoittelutavoitteet ja yksilollisen harjoit-
teluohjelman. Ohjelma suunniteltiin niin, ettd se vastasi henkilén kuntotasoa, ter-
veydentilaa ja tavoitteita. Tavoitteenasettelussa kaytettiin apuna tavoitteiden saavut-
tamista mittaavaa asteikkoa eli GAS-menetelméa (Goal Attainment Scaling) (Kiresuk
ja Sherman, 1968; Turner-Stoke 2009). Tavoitteisiin padsemistd arvioitiin kolmen,
kuuden ja 12 kuukauden kuluttua ja tarvittaessa asetettiin myds uusia tavoitteita.
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Harjoittelun péddpaino oli alaraajojen lihasvoiman ja tasapainon parantamisessa.
Harjoittelu pohjautui Otago-harjoitusohjelman (Gardner ym. 2001) viidelle alaraa-
jaharjoitteelle (polven ojennus, polven koukistus, lonkan loitonnus, varpaille ja kan-
tapdille nousut). Harjoittelun progressiivisuutta lisattiin muun muassa nilkkapaino-
jen ja kahvakuulien avulla. Lihasvoimaharjoittelu oli jaettu voima-, nopeusvoima- ja
kestdvyysharjoitteluun. Kutakin lihasvoimavoimaharjoittelun vaihetta tehtiin noin
kahdeksan viikkoa. Fysioterapeutit raportoivat kirjallisesti jokaisen harjoittelukerran
toteutumisesta tutkimuksen projektipaallikolle kuukausittain. Raportoitavia asioita
olivat harjoituksen ajankohta, tehdyt harjoitteet (sisiltden sarjat, toistot, keston, te-
hon ja koetun kuormittavuuden) sekd mahdolliset harjoitteluun liittyneet haittavai-
kutukset ja muut erityistilanteet.

Fysioterapeutit rohkaisivat tutkittavia olemaan fyysisesti aktiivisia myds muulloin
kuin kotiharjoittelun aikana, ja liilkuntaneuvontaa annettiin tarpeen mukaan. Lii-
kuntaneuvonnan liséksi fysioterapeutit antoivat lyhyesti ravitsemusneuvontaa, jolla
pyrittiin tukemaan liikuntaharjoittelua. Ravitsemusneuvonnan pohjana kaytettiin
tutkittaville tehtyd MNA-kyselya (Vellas ym. 2006) seki kansallista ikdantyneiden ra-
vitsemussuositusta (Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2010). Liséksi fysioterapeu-
teille annettiin neuvonnan tueksi “Ikdihmisten lijkunta ja ravitsemus. Opas ohjaus-
tyohon” -kirja (Jyvakorpi ym. 2014). Ravitsemusneuvonnalla pyrittiin ehkdisemaan
vajaaravitsemusta ja laihtumista sekd mahdollistamaan lihasvoiman kehittyminen
turvaamalla riittdvd proteiinin saanti. Ravitsemusneuvonnassa keskityttiin ennen
kaikkea ateriarytmiin ja proteiinien saantiin. Fysioterapeutit suosittelivat tarvittaessa
ravinovalmisteiden, kuten proteiinijuomien, kdyttod. Valmisteet tutkittavat hankki-
vat omakustanteisesti, jos he kokivat ne tarpeelliseksi.

3.5 Tavanomainen hoito

Tavanomaisen hoidon ryhmassa tutkittavat jatkoivat elamaansa normaalisti. He sai-
vat kéyttad kaikkia tarvitsemiaan sosiaali- ja terveydenhuollon palveluita, jotka hei-
dén hoitoonsa Eksoten kdytantojen perusteella kuuluivat, mukaan lukien kuntoutus,
kuten fysioterapia tai toimintaterapia.

Lonkkamurtumapotilailla tavanomainen hoito ja kuntoutus kotiutumisen jalkeen to-
teutettiin Eksoten hoitokdytainnon mukaisesti. Sen mukaan lonkkamurtumapotilaille
tehtiin kotiutumisen yhteydessa kuntoutumissuunnitelma, ja kaikki saivat kirjalliset
ohjeet omatoimisesta kuntoutuksesta. Osa lonkkamurtumapotilaista jatkoi kotona
omatoimista kuntoutumista, ja ne, joilla kuntoutussuunnitelman teon yhteydessd
todettiin kuntoutustarve, saivat ohjattua kuntoutusta Eksoten kotikuntoutustiimilta.
Ohjatussa kotikuntoutuksessa lonkkamurtumapotilaalle aloitettiin enintddn yhden
kuukauden mittainen arviointijakso ja intensiivinen kuntoutusjakso fysioterapeu-
tin ohjauksessa. Tamédn jalkeen kuntoutuksen ohjausvastuun otti kotikuntoutustii-
min ldhihoitaja. Hin pystyi my6s suoraan aloittamaan kuntoutuksen suunnitelman
perusteella fysioterapeutin toimiessa hdanen tukenaan.
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3.6 Tilastotieteelliset analyysit

Tutkimuksen tilastotieteelliset voimalaskelmat on laskettu paatulosmuuttujalle eli
kotona-asumisajalle (kotona asuttujen pdivien lukumiérd) 24 kuukauden aikana.
Laskelmat perustuivat oletukseen, ettd kotona toteutettuun liikuntaharjoitteluun
satunnaistetut henkil6t asuvat kotona kuusi kuukautta (180 paivdd) kauemmin 24
kuukauden aikana kuin tavanomaista hoitoa saaneet. Laskelmien pohjana kaytettiin
THL:n PERFECT-aineiston (PERFormance, Effectiveness and Cost of Treatment epi-
sodes) (Sund ym. 2011) tuloksia lonkkamurtumapotilaista, joista oli saatavissa tieto
niiden osuudesta, jotka asuvat kotona vuoden kuluttua murtumasta. Jotta tavoit-
telemamme 180 piivdn ero olisi mahdollista saada, kun tyypin 1 virheelle annet-
tiin arvo 0,05 ja tilastolliselle voimalle arvo 0,8, saatiin ryhmékooksi 91 tutkittavaa.
Kun otettiin huomioon oletettujen keskeyttdjien maird (15 %) ja kuolemien maara
(20 %), paadyimme rekrytoimaan 150 henkil6d harjoitteluryhméén ja 150 henkil6a
tavanomaisen hoidon ryhmaién. Koska pitkékestoisesta kotona toteutetusta liikun-
taharjoittelusta ja kotona-asumisajasta ei ollut tutkimustietoa henkildilld, joilla on
gerastenia, paadyttiin gerasteniaryhmin otoskoko pitimddn samana kuin lonkka-
murtumapotilailla eli 150 henkil6d kummassakin ryhmassa.

Satunnaistaminen liikuntaharjoitteluun ja tavanomaisen hoitoon suoritettiin lonk-
kamurtumapotilaille ja gerasteenisille ikddntyneille erikseen. Satunnaistustietoko-
neohjelman blokkikoko vaihteli kahdesta kymmeneen. Ohjelman luonut henkil6 ei
osallistunut tutkimuksen tekemiseen tai tulosten analysointiin.

Tutkimusaineiston analyysit tehtiin STATA-ohjelmalla (StataCorp LP, College Stati-
on, TX, USA; versiot 16.1 ja 17.0). Kuvailevat tulokset esitetadn keskiarvoina (ka.) ja
keskihajontoina (KH, mediaaneina ja kvartiilivdleind (IQR) tai tapausten méarina (n)
ja osuuksina (%). Muuttujien normaalijakaumat arvioitiin graafisesti seké kayttamal-
1a Shapiro-Wilkin W-testid. Ryhmien vilisid eroja tarkasteltiin khiin nelio -testilld
tai Fisherin (Freeman) tarkalla testilld (kategoriset muuttujat), ja jatkuville muuttu-
jille kdytettiin t-testid tai Mann-Whitneyn testid. Jos testausoletukset eri muuttujien
osalta eivdt toteutuneet, kaytettiin ns. uudelleenotantamenetelmid. Kaikki analyysit
tehtiin ITT-periaatteella (intention to treat, hoitoaikeen mukainen analyysi). Tois-
tomittaukset analysoitiin GEE-menetelmalld (Generalized Estimating Equations) tai

sekamalleilla (mixed-effects models) ottaen huomioon soveltuva jakauman taso ja
linkkifunktio.

3.7 Tutkimuksen eettiset nakokohdat

Ennen tutkimuksen aloittamista KauKoIKA-tutkimuksesta pyydettiin eettiset lau-
sunnot. Puoltava lausunto saatiin Eksoten eettiseltd tyoryhmaltd 28.2.2013 (Dnro
282/13.01.02/2013) tutkimuksen suunnitteluvaiheessa ja Helsingin ja Uudenmaan
sairaanhoitopiirin (HUS) Koordinoivalta eettiseltd toimikunnalta 28.10.2014 (Dnro
253/13/03/00/2014) ennen rekrytoinnin aloittamista sekd alkuvuodesta 2017 tehty-
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jen muutosten jalkeen 21.3.2017 (Dnro HUS/891/2017). Muutoslausunto tarvittiin,
koska Eksoten rekisterid kuvaava sanamuoto oli tutkimuksen alkuperdisissa doku-
menteissa virheellinen ja se tuli korjata vastaamaan sitd, mita tiedotteessa ja suostu-
muksessa oli tutkittavalle kerrottu tiedonkeruusta. Korjauksessa tutkimuksen tiedot-
teeseen ja suostumukseen muutettiin ilmaus “Eksoten potilastietorekisteri” muotoon
“Eksoten rekisterit” Rekisterit-sana sisdltdd Eksoten potilastietorekisterin ohella
my0s Eksoten sosiaalitoimen asiakasrekisterin tiedot (mm. tiedot palveluasumises-
ta). Muutoksen takia kaikille elossa oleville tutkittaville lahetettiin yliméardinen tie-
dote. Tutkittavilla oli mahdollisuus kysya lisitietoja muutoksesta ja halutessaan perua
suostumuksensa tutkimukseen. Tiedote aiheutti muutamia yhteydenottoja puheli-
mitse, mutta yksikddn tutkittava ei perunut suostumustaan.

Tutkimus toteutettiin hyvén tieteellisen kdytdnnon ja EU:n tietosuoja-asetuksen ja
Helsingin julistuksen (1975) mukaisesti. Tutkimukseen osallistuminen oli vapaaeh-
toista eikd se aiheuttanut kustannuksia tutkittavalle. Tutkimuksesta kiinnostuneille
jaettiin tietoa tutkimuksesta sekd kirjallisesti ettd suullisesti rekrytoinnin aikana.
Kaksivaiheisen rekrytointiprosessin vuoksi tutkimukseen soveltuvilla henkiléilld oli
riittdvésti aikaa pohtia osallistumistaan. Tutkittaville kerrottiin rekrytointivaiheessa
periaatteet siitd, miten satunnaistettuihin tutkimusryhmiin ohjaudutaan. Ennen al-
kumittauksia tutkimukseen halukas ja soveltuva henkilo allekirjoitti vapaaehtoisen
suostumuksensa tutkimukseen osallistumisesta, tutkimustietojensa kerddmisestd
tutkimusmittauksin sekd Eksoten, Kelan ja Véestotietokeskuksen rekistereistd sekd
niiden kdyttamisestd tutkimustarkoituksessa. Tutkittava allekirjoitti kaksi samansi-
saltoistd suostumusta, toinen jdi hdnelle itselleen ja toinen lahetettiin tutkimusar-
kistoon. Tutkittavalla oli mahdollisuus keskeyttdd tutkimukseen osallistumisensa
milloin tahansa. Tutkittavalla oli myds mahdollisuus peruuttaa allekirjoittamansa
suostumus ja kieltad tietojensa kaytto tutkimustarkoituksessa. Tutkimukseen osallis-
tuminen tai siitd kieltdytyminen ei vaikuttanut tutkittavan sosiaali- ja terveyspalve-
luiden saatavuuteen tai hoitoon padsyyn Eksotessa.

Keridttyd paperista tutkimusaineistoa (paperiset vastaus- ja mittauslomakkeet)
sdilytettiin lukituissa tiloissa ennen Eksoten arkistoon viemistd. Keskeinen
tutkimusaineisto siirrettiin sahkoiseen muotoon. Sahkoistd aineistoa sdilytetdan
Eksoten tietojdrjestelmdssd palomuurien, kayttdjatunnusten ja salasanojen takana.
Sahkdinen ja paperinen aineisto havitetddn tutkimuksen arkistointisuunnitelman
mukaisesti. Tutkimuksella on yleisen tietosuoja-asetuksen (General Data Protection
Regulation, GDPR) mukainen tietosuojaseloste. Aineiston pseudonymisointia varten
jokainen tutkittava sai satunnaistamisen yhteydesséd yksilollisen tunnistenumeron,
jolla hdnestd keritty tieto tallennettiin sdéhkoiseen muotoon. Ainoastaan tutkimuk-
sen projektipddllikolla on hallussaan tunnistenumeron ja henkilétiedot yhdistava
koodiavain. Tutkimuksen tulokset analysoitiin ryhmatasolla, jolloin yksittdisen tut-
kittavan tunnistaminen on mahdotonta.



https://eksote.fi/wp-content/uploads/2022/03/Tietosuojaseloste-KaukoIka-hanke.pdf
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Tutkimuksen riskejé olivat tutkittavien huono sitoutuminen tutkimukseen erityises-
ti harjoitteluryhmassd sekd mahdollinen liiallinen kuormittuminen harjoittelussa.
Tutkittaville kerrottiin rekrytointivaiheessa, ettd harjoitteluryhmédn satunnaiste-
tuilla voi harjoittelujakson alussa tai sen aikana esiintyd lihasarkuutta ja lihasvasy-
mystd, mikd on normaalia. Kuormittumisen riskia hallittiin tutkimuksen aikana si-
ten, ettd havainnoinnin ohella henkilén kokemaa kuormitusta kysyttiin jokaisella
harjoittelukerralla koetun kuormittuneisuuden RPE-asteikolla (Ratings of Perceived
Exertion, Borg 1982). Niin voitiin varmistua kulloinkin sopivasta kuormitustasosta.
Lisdksi kotona toteutetun liikuntaharjoittelun toteuttajiksi hyvéksytyilta yksityisten
fysioterapiayritysten fysioterapeuteilla tuli olla valmiudet héitdensiavun antamiseen
eli vahintddn Suomen Punaisen ristin EA1-koulutustaso. Fysioterapeuteilla oli my6s
mahdollisuus konsultoida tutkimuksen ladkarid yksittdisen asiakkaan harjoittelun
toteutukseen liittyvissé asioissa.
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4 TULOKSET
4.1 Lonkkamurtumapotilaat

Tdssd luvussa esitellddn tulokset lonkkamurtumapotilaiden rekrytoinnista, taustatie-
doista, harjoitteluun osallistumisesta seka harjoittelun vaikutuksista kaatumishuoles-
tuneisuuteen, kaatumisten lukumairdian, masennusoireisiin, gerastenian esiintymi-
seen, ravitsemustilaan ja koettuun sosiaaliseen tukeen 12 kuukauden tutkimusaikana.

4.1.1 Rekrytointi ja tutkimuksen kulku

Lonkkamurtumapotilaiden tutkimuksen vaiheet on esitetty tarkemmin vuokaavios-
sa (kuviossa 2, s. 36). Rekrytointiaikana Eteld-Karjalan keskussairaalassa leikattiin
yhteensd 541 lonkkamurtumapotilasta. Téstd joukosta seuloutui 338 alustavasti so-
veltuvaksi katsottua henkilo4, jotka olivat kuntoutussairaalassa tai heidat tavoitettiin
1-2 viikon kuluessa kotiutumisesta. Heistd 144 henkiloa antoi luvan kotikdynnille.
Lopulta 121 tutkimukseen soveltuvaa lonkkamurtumapotilasta allekirjoitti kirjalli-
sen suostumuksen tutkimukseen osallistumisesta ja heille tehtiin alkumittaukset. Sen
jalkeen heidat satunnaistettiin liikuntaharjoitteluryhmdan (n = 61) ja tavanomaisen
hoidon (n = 60) ryhmaéan.

Tutkimusmittaukset tutkittavan kotona tehtiin tutkimuksen alussa ja kolmen, kuu-
den ja 12 kuukauden kuluttua. Liikuntaharjoitteluryhmasta kolmen kuukauden mit-
tauksiin osallistui 57 tutkittavaa, kuuden kuukauden mittauksiin 53 ja 12 kuukauden
47 henkilda. Tavanomaisen hoidon ryhmissd kolmen kuukauden mittauksiin osal-
listui 52, kuuden kuukauden 49 ja 12 kuukauden 48 tutkittavaa. Mittauksista pois
jadmisen syyt niakyvit kuviossa 2 (s. 36).

4.1.2 Lahtotilanne

Lonkkamurtumapotilaiden ldhtétilanne on esitetty taulukossa 4 (s. 36-37). Heidédn
keski-ikdnsd oli 81 vuotta (KH 7) ja keskimddrdinen MMSE-pistemaaransa oli 22,9
(KH 4,5). Osallistuneista 75 % oli naisia, 60 %:lla oli reisiluun kaulan murtuma ja
48 % kaytti kotihoidon palveluita. Mediaaniaika murtuman tapahtuma-ajasta alku-
mittauksiin oli 33 (IQR 28, 50) vuorokautta harjoitteluryhmaissa ja 37 (IQR 28, 44)
tavanomaisen hoidon ryhméssa. Ryhmat olivat alkutilanteessa varsin samankaltaiset
lukuun ottamatta sité, ettd harjoitteluryhma oli keski-idltadn vanhempi ja ryhmaéssd
oli enemman naisia verrattuna tavanomaisen hoidon ryhméaan. Tama on otettu huo-
mioon tilastollisissa analyyseissa.
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Kuvio 2. Lonkkamurtumatutkimuksen vuokaavio (n = tutkittavien lukumaara).

Leikatut lonkkamurtumapotilaat

n=541

aikavalilla 10/2014-12/2017, [

Alustava soveltuvuuden tarkistus

kuntoutussairaalassa,
n=338

Ei tayttanyt kriteereitd, n = 158 ]
Kieltaytyi, n = 36

rekrytointikdynti kotiin,
n=144

Ei kuntoutussairaalassa/

Kieltdytyi, n = 143
Kuoli,n=16

l Ei tayttanyt kriteereitd, n= 44

Soveltuvuuden tarkistus ja

v

Satunnaistaminen,
n=121

Tavanomainen hoito,
n=60

Kuoli,n=2
Keskeytti, n =3

Mukana, n = 55
Mitattu, n = 52 Mittaus
Ei mitattu terveyssyistd, n = 2 [ENRS
Ei halunnut mittausta, n = 1

Kuoli,n=3
Kieltaytyi, n = 2

d

Mukana, n = 50
Mitattu, n = 49 Mittaus
Ei mitattu terveyssyista, 6 kk
Kuoli,n=1 n=1
Siirtyi tehostettuun

palveluasumiseen,
n=1

Mittaus

Mukana, n = 48 12 kk

Mitattu, n = 48

f Kieltaytyi, n = 14 ]

| Ei téyttanyt kriteereitd, n = 9

Kotona toteutettu
liikuntaharjoittelu, n = 61

Mitattu, n =57

Kuoli,n=1
Keskeytti, n =3

| Kuoli,n=1

Mukana, n = 55
Mitattu, n = 53
Ei mitattu terveyssyista,
n=2

l Keskeytti, n =1

Kuoli,n =3
Siirtyi tehostettuun

Mukana, n = 51
Mitattu, n = 47
Ei mitattu terveyssyista,
n=4

palveluasumiseen,
|n =1
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Taulukko 4. Lonkkamurtumapotilaiden lahtdtilanne tavanomaisen hoidon ryhmassa ja liikuntaharjoitte-

luryhmdssa. Keskiarvot (ka.) ja keskihajonta (KH) tai lukumaarat (n) ja osuudet (%).

Muuttuja

Ikd, ka. (KH)
Naisia, n (%)
Koulutus < 9 vuotta, n (%)
Asuu yksin, n (%)
Kotipalvelukaynteja viikossa, n (%)
Ei kotipalveluita
1-7 kertaa
> 7 kertaa
Saannollisten laakkeiden lukumaara, ka. (KH)
Ladkarin toteamat sairaudet, n (%)
Sepelvaltimotauti
Aivoverenkiertohdirio
Kohonnut verenpaine
Diabetes
Osteoporoosi
Alzheimerin tauti
Painoindeksi (kg/m?), ka. (KH)
MMSE, ka. (KH)
GDS-15, ka. (KH)
MNA, ka. (KH)
Gerastenian esiintyvyys, n (%)
Ei ole (0 kriteerid)
Esigerastenia (1-2 kriteerid)
Gerastenia (3-5 kriteerid)
FIM, ka. (KH)
SPS, ka. (KH)
FES-I, ka. (KH)
Murtumatyyppi (ICD-koodi), n (%)
Reisiluun kaulan murtuma (572.0)
Reisiluun sarvennoisten kautta kulkeva murtuma (572.1)

Sarvennoisten alapuolinen reisiluun murtuma (572.2)

Tavanomainen hoito,

n=60

80(7)
41 (68)
9(65)
5(58)

35(58)
13(22)
12 (20)
8,7 (3,0)

25,9 (4,4)
22,7 (4,2)

4,1(2,9)
20,8 (3,6)

Liikuntaharjoittelu,
n=61

83(6)
50 (82)
38(62)
37 (61)
28 (46)
13(21)
20(33)
8,8(3,4)

27 (44

14(23
44, (72

Taulukko 4 jatkuu.



Pitkdkestoinen, kotona tehtdva liikuntaharjoittelu lonkkamurtumapotilailla ja gerasteenisilla ikdantyneilla 38

Jatkoa taulukkoon 4.

Muuttuja

Leikkaustapa, n (%)

Tavanomainen hoito,
n=60

Liikuntaharjoittelu,
n=61

Kokotekonivel 0(0) 2(3)
Osatekonivel 36 (59) 31 (52)
Muu kiinnitys / osteosynteesi 25 (41) 27 (45)
Sairaalahoitojakson kesto (vrk), ka. (KH)
Murtumatapahtumasta leikkaukseen 1,1(1,4) ,4(1,5)
Kirurgisella osastolla 4,7 (2,6) ,9(2,5)
Kuntoutussairaalassa 25,3 (16,5) 23,2 (12 4)
Sairaalaan tulosta kotiutumiseen 30,0 (17,1) 28,1(12,1)

4.1.3 Liikuntaharjoitteluun osallistuminen

Kotona toteutettuun lijkuntaharjoitteluun osallistumisen mediaani oli 96 kertaa
(IQR 88, 98 ja vaihteluvili 1-104). Interventiovuoden aikana 19 (12 %) tutkittavaa
keskeytti harjoittelun vahintdan kahdeksi viikoksi, paddosin terveysongelmien takia.
Harjoittelun aikana ei havaittu vakavia haittavaikutuksia. Lievid tuki- ja liikunta-
elimiston oireita tai kipuja ilmoitti 74 % tutkittavista. Ndistd suurin osa liittyi aikai-
semmin tiedossa olleisiin ongelmiin tai sairauksiin, kuten nivelrikkoon. Harjoittelu-
ryhmaldisistd 41 % ilmoitti hengenahdistuksesta harjoittelun aikana tai sen jélkeen,
jolloin harjoittelua kevennettiin tai se keskeytettiin silld kertaa. Kuusi henkil64 kaatui
harjoitusten aikana. Kaatumiset eivit aiheuttaneet lddkarissakdyntid vaativia vammo-
ja (Soukkio ym. 2021).

4.1.4 Kaatumishuolestuneisuus

Kaytimme analyyseissd lyhyttd FES-versiota, koska vastausten mdédra osaan pitkdn
FES-mittarin kysymyksistéd jdi pieneksi. Lahtotilanteessa lyhyen FES-kyselyn piste-
maardt olivat harjoitteluryhmissa keskimaarin 13,6 (KH 3,4) ja tavanomaisen hoi-
don ryhmadssd 14,4 (KH 4,2) (kuvio 3, s. 39). 12 kuukauden muutos oli harjoittelu-
ryhmissd —1,2 (95 %:n LV: -2,4; 0,1) ja tavanomaisen hoidon ryhmdssi —1,2 (95 %:n
LV: -2,4; —0,1) pistettd, eikd ryhmien vililld ollut tilastollisesti merkitsevaa eroa.
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Kuvio 3. Lonkkamurtumapotilaiden kaatumishuolestuneisuus lyhyella FES-I-kyselylld arvioituna tutki-
muksen alussa (0) ja 3:n, 6:n ja 12 kuukauden kuluttua tavanomaisen hoidon ryhmassé ja liikuntaharjoit-
teluryhmadssa. Keskiarvot ja 95 %:n luottamusvalit. Vakioitu idn ja sukupuolen mukaan.

234 O Tavanomainen hoito

1 B Liikuntaharjoittelu
214

19+
17 1
154

13.: %

114

FES-I

94

7 T T T T
0 3 6 12

Aika, kuukautta

4.1.5 Kaatumisten lukumaara

Lonkkamurtumapotilaiden kaatumisten lukumaaria selvitettiin tutkimuksen alussa
ja kolmen ja kuuden kuukauden kuluttua kysymykselld "Kuinka monta kertaa olet
kaatunut edeltdvien kolmen kuukauden aikana?”. 12 kuukauden kuluttua kysyttiin
”Kuinka monta kertaa olet kaatunut edeltdvien kuuden kuukauden aikana?”. Alku-
mittauksissa kaatumisten lukumairddn ei laskettu mukaan lonkkamurtumaan joh-
tanutta kaatumista.

Kaatumisten lukumaddrat kuukautta kohden 12 kuukauden aikana on esitetty
kuviossa 4 (s. 40). Alkumittauksissa liikuntaharjoitteluryhmissd oli keskimdarin
0,48 (95 %:n LV: 0,38; 0,58) ja tavanomaisen hoidon ryhmassa 0,43 (95 %:n LV: 0,33;
0,52) kaatumista kuukautta kohden. 12 kuukauden kuluttua kaatumisia oli vastaavas-
ti 0,06 (95 %:n LV: 0,03; 0,09) ja 0,28 (95 %:n LV: 0,22; 0,34). Kolmella tutkittavalla
tavanomaisen hoidon ryhmissa oli huomattavan monia kaatumisia vuoden aikana.
Kaatumisten lukumaarissa kuukautta kohden ei ollut tilastollisesti merkitsevda eroa
ryhmien vililla 12 kuukauden aikana.

4.1.6 Gerastenian esiintyvyys

Alussa molemmissa ryhmissé oli yhdeksdn (15 %) tutkittavaa, joilla Friedin ym.
(2001) fenotyyppikriteerien mukaan ei ollut gerasteniaa. 3-5 kriteerid tayttyi harjoit-
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teluryhmassa 22:1la (36 %) ja tavanomaisen hoidon ryhmassa 19:11a (32 %). 12 kuu-
kauden kuluttua harjoitteluryhmaissa tayttyi 3-5 kriteerid viidelld (11 %) tutkittavalla
47:std mukana olleesta ja tavanomaisen hoidon ryhmassa viidellatoista (31 %) tutkit-
tavalla 48:sta eli heilld todettiin gerastenia. Ryhmien vilinen muutoksien ero geras-
tenian esiintymisessd 12 kuukauden aikana oli tilastollisesti merkitseva (p = 0,014).

Kuvio 4. Lonkkamurtumapotilaiden kaatumisten lukumaard kuukautta kohden tutkimuksen alussa (0) ja
3:n, 6:nja 12 kuukauden kuluttua tavanomaisen hoidon ryhmassa ja liikuntaharjoitteluryhmassa. Keski-
arvot ja 95 %:n luottamusvalit. Vakioitu idn ja sukupuolen mukaan.
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4.1.7 Ravitsemustila

Léahtotilanteessa  harjoitteluryhmassd keskimddrdinen MNA-pistemddrd oli 20,9
(KH 3,1) ja tavanomaisen hoidon ryhmasséa 20,8 (KH 3,6). Molemmissa ryhmissa
oli MNA-arvion mukaan suuri vajaaravitsemuksen riski (raja-arvo < 23,5 pistettd)
(kuvio 5). MNA-pisteiden muutos 12 kuukauden kuluttua oli harjoitteluryhmassa
3,2 (95 %:n LV: 2,3; 4,1) pistettd ja tavanomaisen hoidon ryhmassé 2,4 (95 %:n LV:
1,5; 3,3) pistettd, eikd ryhmien vililld ollut tilastollista eroa (p = 0,21). Vahintdan 23
pistettd saaneiden osuus suureni molemmissa ryhmissd yhtd paljon 12 kuukauden
aikana.



Pitkdkestoinen, kotona tehtdva liikuntaharjoittelu lonkkamurtumapotilailla ja gerasteenisilla ikdantyneilld 41

Kuvio 5. Lonkkamurtumapotilaiden ravitsemustila MNA-mittarilla arvioituna tutkimuksen alussa (0) ja
3:n, 6:n ja 12 kuukauden kuluttua tavanomaisen hoidon ryhmdssa ja likkuntaharjoitteluryhmassa. A) Ko-
konaispistemdara, B) vahintaan 23 pistetta saaneiden henkiliden osuus. Keskiarvot (ka.) ja 95 %:n luot-
tamusvalit. Vakioitu idn ja sukupuolen mukaan.
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4.1.8 Masennusoireet

Harjoitteluryhmissa GDS-15-pistemédrd oli tutkimuksen alussa keskimdirin 4,6
(KH 2,2) pistettd ja 12 kuukauden kuluttua keskimadrin 4,0 (95 %:n LV: 3,2; 4,8)
(kuvio 6, s. 42). Tavanomaisen hoidon ryhmassa pistemddra oli tutkimuksen alus-
sa keskimdirin 4,1 (KH 2,9) ja 12 kuukauden kuluttua 4,5 pistettd (95 %:n LV: 3,6;
5,4). Kuusi pistettd tai enemméan GDS-15-kyselystd saaneiden eli vdhintadn lievia
masennusoireita kokeneiden lonkkamurtumapotilaiden osuus ldhtétilanteessa oli 31
% (95 %:n LV: 19; 43) harjoitteluryhmadssa ja 20 % (95 %:n LV: 10; 20) tavanomaisen
hoidon ryhmassa. Masennusoireiden méérd ei muuttunut tilastollisesti merkitsevésti
12 kuukauden aikana kummassakaan ryhmassa.

4.1.9 Sosiaalinen tuki

Koetun sosiaalisen tuen osalta analysoimme SPS-mittarin kokonaispistemaarén, jon-
ka vaihteluvili on 24-96 pistettd. Lahtotilanteessa harjoitteluryhma sai keskimaérin
82 (KH 11) pistettd ja tavanomaisen hoidon ryhma 81 (KH 10) pistettd. Molempien
ryhmien osallistujien pistemadrd oli 12 kuukauden aikana sdilynyt ldhes ennallaan
alkutilanteeseen verrattuna: harjoitteluryhmasséa muutos oli —1 (95 %:n LV: —4; 1) ja
tavanomaisen hoidon ryhmassa —3 (95 %:n LV: —6; —1) pistettd (kuvio 7, s. 42). Muu-
tokset olivat pienid, eikd ryhmien vélilld ollut tilastollisesti merkitsevéa eroa.
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Kuvio 6. Lonkkamurtumapotilaiden masennusoireet GDS-15-kyselylla arvioituna tutkimuksen alussa (0)
ja 3:n, 6:n ja 12 kuukauden kuluttua tavanomaisen hoidon ryhmassa ja liikuntaharjoitteluryhmassa. A)
Kokonaispistemaard, B) vahintaan 6 pistetta saaneiden henkildiden osuus. Keskiarvot (ka.) ja 95 %:n
luottamusvalit. Vakioitu idn ja sukupuolen mukaan.
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Kuvio 7. Lonkkamurtumapotilaiden koetun sosiaalisen tuen (SPS-kysely) muutos tutkimuksen alusta (0),
6:n ja 12 kuukauden kuluttua tavanomaisen hoidon ryhmassa ja liikuntaharjoitteluryhmassa. Keskiarvot
(ka.) ja 95 %:n luottamusvalit. Vakioitu ian ja sukupuolen mukaan.
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4.2 Gerasteeniset ikdantyneet

Tassd luvussa esitellddn tulokset gerasteenisten ikddntyneiden rekrytoinnista, taus-
tatiedoista ja kotona toteutettuun liikuntaharjoitteluinterventioon osallistumisesta
sekd harjoittelun vaikutuksista seuraaviin tulosmuuttujin: ravitsemustila, masennus-
oireet ja kaatumispelko seki koettu sosiaalinen tuki 12 kuukauden aikana.

4.2.1 Rekrytointi ja tutkimuksen kulku

Rekrytoinnin ensimmaisessd vaiheessa tutkimukseen soveltuvuus ja gerastenian seu-
lonta FRAIL-kyselyn avulla tehtiin 520 henkilolle. Kotikdynteja tehtiin 407 henkilol-
le, joista 312 taytti tutkimuksen hyvaksymiskriteerit ja heidét hyvéksyttiin alkumit-
tauksiin. Alkumittausten aikana todettiin, ettei 12 henkil6d tayttanyt tutkimuksen
hyviksymiskriteereitd, eikd heita hyvaksytty tutkimukseen. 300 henkil6éd satunnais-
tettiin joko liikuntaharjoitteluryhmadn (n = 150) tai tavanomaisen hoidon ryhméén
(n =150). Lopullinen tutkittavien médrd tavanomaisen hoidon ryhmdssi oli 149,
koska yksi satunnaistetuista keskeytti heti saatuaan kuulla, ettei padssyt harjoittelu-
ryhmadn ja kielsi hdnestd kerdtyn tiedon kdyton tutkimuksessa. Tutkimukseen hy-
vaksytyistd 53 % ilmoitti puhelimitse halukkuutensa osallistua tutkimukseen, 43 %
tuli mukaan Eksoten henkil6ston ohjaamana ja loput 6 % tulivat hankkeeseen osal-
listuvien fysioterapeuttien tai tutkittavien kautta.

Alkumittausten jilkeen tutkittaville tehtiin seurantamittauksia kolmen, kuuden ja
12 kuukauden kuluttua. Harjoitteluryhmastd tutkimusmittauksiin osallistui kolmen
kuukauden kuluttua 144 henkila, kuuden kuukauden kuluttua 139 ja 12 kuukauden
kuluttua 133 tutkittavaa. Tavanomaisen harjoittelun ryhméssa vastaavasti mittauk-
siin osallistui kyseisind ajankohtina 139, 136 ja 127 tutkittavaa (kuvio 8, s. 44).

4.2.2 Lahtotilanne

Tutkimuksen alussa (taulukko 5, s. 45) tutkittavien keski-ika oli 82,5 vuotta (KH 6,3,
vaihteluvili 65-98 vuotta). Tutkimukseen osallistuneista 75 % oli naisia, 58 % asui
yksin ja 45 % oli kaynyt koulua vihemman kuin 9 vuotta. Eksoten tuottamia kotihoi-
don palveluita kdytti noin neljannes tutkittavista. Alkutilanteessa 61 % tutkittavista
taytti 1-2 gerasteniakriteerid (esigerastenia) ja 49 % tutkittavista taytti 3-5 kriteeria
(gerastenia). Yksittdisistd gerastenian madrittelemiseen kaytetyistd kriteereista heik-
kouskriteerin tdytti 60 % tutkittavista, vahdisen liilkkumisaktiivisuuden 54 %, uupu-
muksen 62 %, hitauden 27 % ja laihtumisen 18 %. Tutkittavista yhdeksdn henkil6a
taytti kaikki viisi kriteeria.

4.2.3 Liikuntaharjoitteluun osallistuminen

Harjoitteluryhmassd toteutuneiden fysioterapeutin kotikdyntien mediaani oli 96
kayntid (IQR 87, 99 ja vaihteluvili 3-104). Vihintdan 75 %:iin harjoittelukerroista
osallistui 128 (85 %) henkilod. Harjoittelu oli véliaikaisesti keskeytettynd kahden tai
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useamman viikon ajan (enemmain kuin 4 perdkkiistd kertaa) 60 henkil6lld, joista
16 ei pystynyt endd jatkamaan. Syitd harjoittelun viéliaikaiseen keskeytymiseen olivat
akillinen sairastuminen tai henkilokohtainen syy (loma tai perheenjdsenen sairastu-
minen tai kuolemantapaus). Pisimmilldan harjoittelu oli keskeytyksissa 10 viikkoa

kirurgisen toimenpiteen vuoksi.

Kuvio 8. Gerasteniatutkimuksen vuokaavio (n = tutkittavien lukumé&ara).

Seulonta FRAIL-kyselylla,
n=>520

[ Ei tayttanyt kriteereitd, n = 79

\Z | Kieltaytyi, n =39

Fenotyyppikriteerien ja
soveltuvuuden arviointi,
n=407

Ei tayttanyt kriteereitd, n = 65 ]
Kieltaytyi, n = 30 ] Vv

Alkumittaukset, n = 312

N7 { Ei tayttanyt kriteereitd, n =12

Satunnaistaminen
n=300

Tavanomainen hoito, n = 149 Kofona toteltettu

Kieltaytyi satunnaistamisen likuntaharjoittelu, n = 150
jalkeen,n =1

Kuoli, n =2

Keskeytti, n = 4
Mukana, n =143 Mukana, n = 145
Mitattu, n =139 Mittaus Mitattu, n = 144
Ei mitattu terveyssyistd, 3 kk Ei mitattu terveyssyistd,
n=4 n=1

Kuoli, n=2

;

Keskeytti, n = 2
Mukana, n =139 Mukana, n = 140
Mitattu, n =136 Mitattu, n =139
Ei mitattu terveyssyistd, IV IS Ei mitattu terveyssyistd,
n=2 6 kk n=1

Poissa paikkakunnalta,
Kuoli,n=6 n=1

Siirtyi tehostettuun

palveluasumiseen,
n=2
Keskeytti, n =2

Mukana, n =129 Mukana, n = 134
Mitattu, n = 127 Mittaus Mitattu, n =133
Ei mitattu terveyssyistd, [EEEERR Ei mitattu terveyssyistd,
n=2 n=1

Kuoli,n=2
Keskeytti, n = 3

Kuoli, n=2
Keskeytti, n =3

Kuoli,n=1
Siirtyi tehostettuun

palveluasumiseen,
n=2
Keskeytti, n = 3
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Taulukko 5. Gerasteenisten ikadntyneiden lahtdtilanne tavanomaisen hoidon ryhmdssa ja liikuntaharjoit-

teluryhmadssa. Keskiarvot (ka.) ja keskihajonnat (KH) tai lukumaarat (n) ja osuudet (%).

Muuttuja

Nainen, n (%)

Ikd, ka. (KH)

Painoindeksi (kg/m?), ka. (KH)

Asuu yksin, n (%)

Siviilisaaty, n (%)
naimisissa/avoliitossa
naimaton/eronnut
leski

Koulutus < 9 vuotta, n (%)

MMSE, ka. (KH)

Gerasteniakriteerien lukumaarg, ka. (KH)

Laakéarin toteamat sairaudet, n (%)
Sepelvaltimotauti
Aivoverenkiertohdirio
Kohonnut verenpaine
Tuki- ja liikuntaelinsairaus
Hengitystiesairaus (COPD, astma)
Masennus

Muistisairaus

Saannollisten laakkeiden lukumaara, ka. (KH)

GDS-15, ka. (KH)
MNA, ka. (KH)
FES-I lyhyt, ka. (KH)
SPS, ka. (kh)

Kaatumisten lukumaara edellisten 3 kuukauden aikana, n (%)

0
1-2

>3

4.2.4 Kaatumishuolestuneisuus

Tavanomainen hoito
(n=149)

110 (74)
82,7(6,3)
28,6 (6,1)

86 (58)

62 (42)
27 (18)
60 (40)
90 (60)
24,6 (3,2)
2,2 (1,0)

7,0(3,1)
4,9 (2,8)
22,7 (3,4)
13,7 (4,0)
79(19)

94 (64)
40 (27)
1409)

Liikuntaharjoittelu
(n=150)

114 (76)
82,2 (6,3

Kaytimme analyyseissd lyhyttd FES-versiota, koska vastausten mddrd osaan pitkdn
FES-mittarin kysymyksistd jdi pieneksi. Liikuntaharjoitteluryhméssa lyhyen FES-
kyselyn pistemiddra oli alussa keskimdarin 13,5 (KH 3,4) ja muutos 12 kuukauden
kuluttua oli keskimédrin —1,2 (95 %:n LV: —1,7; —0,6) pistettd (kuvio 9, s. 46). Vastaa-
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vasti tavanomaisen hoidon ryhméssd muutos alkutilanteen pistemaarasta 13,7 (KH
4,0) oli 0,3 (95 %:n LV: -0,3; 0,9) pistettd. Ryhmien vilinen ero oli tilastollisesti mer-
kitseva (p < 0,001).

Kuvio 9. Gerasteenisten ikddntyneiden kaatumishuolestuneisuus lyhyelld FES-I-kyselylld arvioituna tutki-
muksen alussa (0) ja 3:n, 6:n ja 12 kuukauden kuluttua tavanomaisen hoidon ryhmassa ja litkuntaharjoit-
teluryhmdssa. Keskiarvot ja 95 prosentin luottamusvalit.

234 O Tavanomainen hoito

@ Liikuntaharjoittelu
21

19
17

15 1

FES-I

11 4
9 m
7 T T T T
0 3 6 12
Aika, kuukautta

4.2.5 Ravitsemustila

Léhtotilanteessa harjoitteluryhman MNA-pistemaara oli keskimdarin 23,3 (KH 3,1)
ja tavanomaisen hoidon ryhmissa 22,7 (KH 3,4). Vuoden aikana MNA-pisteet pysyi-
vt lahes muuttumattomina (kuvio 10A, s. 47) eikd ryhmien vililld ollut tilastollisesti
merkitsevid eroja.

Henkil6lld on vajaaravitsemus, jos MNA pistemddra jaa alle 23:n. Yli 23:n pisteeseen
yltaneiden henkil6iden maérd ei muuttunut 12 kuukauden intervention aikana kum-
massakaan ryhmassa, eikd ryhmien valilld ollut eroa (kuvio 10B, s. 47).
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Kuvio 10. Gerasteenisten ikdantyneiden ravitsemustila MNA-mittarilla arvioituna tutkimuksen alussa (0)
ja 3:n, 6:nja 12 kuukauden kuluttua tavanomaisen hoidon ryhmdssa ja liikuntaharjoitteluryhmassa. A.
Kokonaispistemaara, B. vahintdan 23 pistetta saaneiden henkildiden osuus. Keskiarvot (ka.) ja 95 %:n
luottamusvlit.

A B
307 O Tavanomainen hoito 1007 g Tavanomainen hoito
1 @ Liikuntaharjoittelu m Liikuntaharjoittelu
. 80 .
pif-A @ ]
20 ] +
y 3604
(9a)
E ™~ T
< Al i
: =
4 = 40 4
104 1
. 20 .
0 T T T T 0 T T T T
0 3 6 12 0 3 6 12

Aika, kuukautta Aika, kuukautta

4.2.6 Masennusoireet

Tutkimuksen alussa harjoitteluryhmassda GDS-15-pistemadrd oli keskimairin 4,7
(KH 2,5) ja 12 kuukauden kuluttua se oli vihentynyt keskimadrin —0,5 (95 %:n LV:
—0,8; —0,1) pistettd (kuvio 11A, s. 48). Tavanomaisen hoidon ryhmadssa ldhtétilanteen
pistemddra oli 4,9 (KH 2,8) ja muutos 12 kuukauden aikana 0,5 pistettd (95 %:n LV:
0,2; 0,9) (kuvio 11A, s. 48). Harjoitteluryhman pistemééra oli kolmen kuukauden
kuluttua merkitsevasti vahdisempi (p = 0,020) verrattuna tavanomaisen hoidon ryh-
maadn, ja ero kasvoi edelleen tutkimuksen loppuun (p < 0,001).

Jos henkil6 saa kuusi pistettd tai enemmian GDS-15-kyselystd, hdnelld on védhin-
tddn lievid masennusoireita. Téllaisen pistemiédran saaneiden osuus ldhtdtilantees-
sa oli 36 % harjoitteluryhmén tutkittavista ja 33 % tavanomaisen hoidon ryhmassa.
12 kuukauden kuluttua 23 % harjoitteluryhmaldisistd ja 45 % tavanomaisen ryhmén
tutkittavista sai testistd vahintadn kuusi pistettd (kuvio 11B, s. 48).
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Kuvio 11. Gerasteenisten ikdantyneiden masennusoireet GDS-15-kyselylla arvioituna tutkimuksen alussa
(0) ja 3:n, 6:n ja 12 kuukauden kuluttua tavanomaisen hoidon ryhméssa ja liikuntaharjoitteluryhmassa.
A. Kokonaispistemadrd, B. vahintaan 6 pistettd saaneiden henkildiden osuus. Keskiarvot (ka.) ja 95 %:n
luottamusvlit.

A B
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4.2.7 Sosiaalinen tuki

Léhtotilanteessa SPS-pistemadrit olivat harjoitteluryhmassd keskimaérin 80 (KH 9)
ja tavanomaisen hoidon ryhmissd 79 (KH 19). Vuoden aikana pisteet vihenivat
molemmissa ryhmissa: muutos oli —1 (95 %:n LV: —2; 1) pistettd harjoitteluryhmaéssa
ja =2 pistettd (95 %:n LV: —4; 0) tavanomaisen hoidon ryhmassd eikd ryhmien vali-
nen ero ollut tilastollisesti merkitseva (kuvio 12, s. 49).

4.3 Omaiset ja ldheiset
4.3.1 Taustatiedot

Kaikista ~ KauKoIKA-tutkimukseen  osallistuneista  lonkkamurtumapotilaista
(n=121) ja gerasteenisista ikddntyneistd (n = 299) 41 %:lla (n = 172) omainen tai
ldheinen asui samassa taloudessa. Ndistd samassa taloudessa asuvista omaisista tai
ldheisistd kysyttiin vapaaehtoisia osallistumaan tutkimuksemme osahankkeeseen.
Koska osallistujia kertyi vdhdn, yhdistettiin analyyseissd lonkkamurtumapotilaiden
ja gerasteenisten ikddntyneiden omaiset tai ldheiset yhdeksi ryhmiksi. Yhteensd 43
omaista tai ldheistd osallistui; heistd 16 oli lonkkamurtumapotilaiden ja 27 gerastee-
nisten ikddntyneiden omaisia tai laheisid. Osallistujat olivat keski-idltdan 74-vuotiaita
(KH 8,6) ja heisti oli naisia 26 (60 %). Elakkeelld oli 91 %. Suurin osa (93 %) osallis-
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tujista asui samassa taloudessa tutkittavan kanssa. Osallistujista 84 % oli tutkittavan
puoliso. Virallisia omaishoitajia oli 24 (56 %) henkil64. Osallistujien ldhtétilannetie-
dot on esitetty taulukossa 6 (s. 51).

Kuvio 12. Gerasteenisten ikadntyneiden koetun sosiaalisen tuen (SPS-kysely) muutos tutkimuksen alusta
(0) 6:nja 12 kuukauden kuluttua tavanomaisen hoidon ryhmassa ja liikuntaharjoitteluryhmassa. Keskiar-
vot (ka.) ja 95 %:n luottamusvilit.
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4.3.2 COPE-kysely

Alkutilanteessa COPE-kyselyyn vastasi yhteensd 43 omaista tai ldheistd (19 harjoit-
teluryhmastd ja 24 tavanomaisen hoidon ryhmisté). 12 kuukauden kuluttua lomak-
keen tdytti harjoitteluryhmin omaisisista ja ldheisistd 13 ja tavanomaisen hoidon
ryhmistd 17 omaista tai ldheistd. Alkutilanteessa "kielteinen vaikutus” -osa-alueen
pistemaddra oli harjoitteluryhmén omaisilla tai ldheisilld keskimaarin 11 (KH 3) ja
tavanomaisen hoidon ryhmissa 11 (KH 4) (taulukko 6, s. 50). Harjoitteluryhman
omaisten tai ldheisten pisteméara oli vahentynyt 12 kuukauden kuluttua keskimaarin
-0,5 (95 %:n LV: -2,1; 1,2) ja tavanomaisen hoidon ryhmassd —1,2 (95 %:n LV: -2,5;
1,4). "Myonteinen merkitys” -osa-alueen pistemédrit olivat molemmissa ryhmissé
alkutilanteessa yhtd suuret: 13 (KH 3). 12 kuukauden kuluttua harjoitteluryhmassa
muutos oli —0,1 (95 %:n LV: —1,1; 0,9). Vastaavasti tavanomaisen hoidon ryhmés-
sa muutos oli keskimédrin —0,5 (95 %:n LV: -2,5; 1,4) pistettd. *Tuen laatu” -osion
pistemadra oli alkutilanteessa harjoitteluryhmén omaisilla tai laheisilld keskimaarin
12 (KH 3) ja 12 kuukauden kuluttua muutos oli 0,5 (95 %:n LV: -0,7; 1,7). Tavan-
omaisen hoidon ryhmaissé pisteet vahenivit keskimaérin —0,6:1la (95 %:n LV: -2,1;
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0,9) pisteelld alkutilanteen 10:std (KH 3). Osa-aluepisteiden muutokset eivit eron-
neet tilastollisesti merkitsevasti ryhmien vililld minddn mittausajankohtana.

4.3.3 Avoimet kommentit

Omaisilla tai ldheisilld oli myds mahdollisuus kirjoittaa vapaasti tuntemuksistaan
omaishoitajana tai avustajana ja siitd, kuinka he ovat tehtédvansa kokeneet. Muuta-
massa avoimessa vastauksessa tuotiin esille omaishoitajana toimimisen raskaus ja
oman jaksamisen rajallisuus.

”Kuinkakohan voisin vahentda tata tyomadraani? Vaikka selka on valtavan kipea,
on jaksettava namd paivan pakolliset (puoliso vain istuu ja hymyilee), se joskus

drsyttad tavattomasti. Tieddn ei pitdisi minun siita arsyyntyd, mutta kaikki hyvin.”

”Jaksaisin paremmin, jos olisi mahdollista nukkua normaalinpituiset yunet ilman
keskeytyksid.”

Myos ystavalta ja lapsilta saatu tuki omaishoitajana toimivalle nousi yhdesta avoi-
mesta vastauksesta esille ja sitd pidettiin tarkedna.

"Valilld iskee ajatus 'miksi meille tdama?’, joskus ’palaa pinna’ mutta saan apua
ystaviltd & lapsilta, joten kiitollinen olen.”

Koska vain puolet tutkittavista omaisista ja ldheisista oli virallisia omaishoitajia, nou-
si tdimé myos esille avoimissa vastauksissa.

”Haluaisin virallisesti omaishoitajaksi, mutta en todenndkoisesti padse?”

"Vahdinen avuntarve véddristanee vastaustulosten kayttoa avuntarpeen arvioin-
nissa.”

Omuaisten ja laheisten joukossa oli my0s niitd, jotka kokivat kiitollisuutta siita, ettd
heiddn omaisensa tai ldheisensa oli padssyt varsinaisen KauKoIKA-tutkimuksen har-

joitteluryhmaén.

”Kiitos, ettd saimme osallistua kotikuntoutusryhmaan :)”
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Taulukko 6. Omaisten tai ldheisten lahtotilannetiedot koko ryhmassa sekd jaoteltuna tavanomaisen
hoidon ryhmdan ja likuntaharjoitteluryhmaan sen mukaan, kumpaan ryhmdan varsinaiset lonkkamur-
tumapotilaat tai gerasteeniset ikdantyneet oli satunnaistettu. Keskiarvot (ka.) ja keskihajonnat (KH) tai
lukumaarat (n) ja osuudet (%).

Muuttuja Kaikki, Tavanomainen hoito, Liikuntaharjoittelu,
n=43 n=24 n=19

Ryhmd, n (%)

Lonkkamurtuma 16 (37) 8(33) 8(42)

Gerastenia 27 (63) 16 (67) 11 (58)
Ikd, ka. (KH) 74 (9) 76 (7) 72 (10)
Nainen, n (%) 26 (60) 16 (67) 10 (53)
Suhde tutkittavaan, n (%)

Puoliso 36 (84) 21 (88) 15 (79)

Lapsi 5(12) 1(4) 4(21)

Muu 2(5) 2(8) 0(0)
Asuu samassa taloudessa, n (%) 40 (93) 23 (96) 17 (89)
Omaishoitaja, n (%) 24 (56) 14 (61) 10 (53)
Koulutus alle 9 vuotta, n (%) 18 (42) 11 (46) 7(37)
Tyollisyys, n (%)

Elakkeella 39 (91) 23 (96) 16 (84)

Ty6ssa taysiaikaisesti 1(2) 0(0) 1(5)

Ty6ssé osa-aikaisesti 2 (5) 1(4) 1 (5)

Ty6ton 1(2) 0(0) 1(5)
Toimintakyky, ka. (KH), (asteikko 15-60) 59 (3) 59 (3) 58 (3)
COPE, ka. (KH)

Kielteinen vaikutus (asteikko 7-28) 11 (4) 11 (4) 11(3)

Myonteinen merkitys (asteikko 4-16) 13(3) 13(3) 13(3)

Tuen laatu (asteikko 4-16) 1103) 10(3) 12(3)
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5 POHDINTA

Vuoden kestévilld fysioterapeutin ohjaamalla kotona toteutetulla liikuntaharjoit-
telulla kahdesti viikossa pystyttiin vahentdmaan gerastenian esiintyvyyttd lonkka-
murtumapotilailla sekd gerasteenisten ikdantyneiden kaatumishuolestuneisuutta ja
masennusoireiden madrdd. Harjoittelulla ei ollut vaikutusta kummankaan potilas-
ryhmaén ravitsemustilaan tai koettuun sosiaaliseen tukeen verrattuna tavanomaisen
hoidon ryhmdan. Liikuntaharjoittelulla ei voitu mydskddn vaikuttaa lonkkamurtu-
mapotilaiden kaatumisten lukumairaan, kaatumishuolestuneisuuteen tai masennus-
oireisiin verrattuna tavanomaiseen hoitoon. Omaisten tai ldheisten COPE-kyselyn
osa-alueiden pistemadrissi ei tapahtunut muutoksia 12 kuukauden kuluttua lahto-
tilanteeseen verrattuna, eiviatka harjoitteluryhmassa olleiden ja tavanomaista hoitoa
saaneiden henkil6iden omaisten tai ldheisten tulokset eronneet toisistaan.

Lonkkamurtumapotilaat eivit olleet kovin huolestuneita kaatumisestaan tutkimuksen
alussa, kun taas gerasteenisten ikddntyneiden keskimairdiset FES-pisteet viittasivat
suureen kaatumishuolestuneisuuteen. Suuren kaatumishuolestuneisuuden pistera-
jaksi ovat Delbaere ym. (2010) maaritelleet 13 pistettd tai enemman. Kotona tehty
liikuntaharjoittelu vahensi gerasteenisten ikdantyneiden kaatumishuolestuneisuutta
vuoden aikana merkitsevisti, kun taas tavanomaisen hoidon ryhmaissd se pysyi
ennallaan. Lonkkamurtumapotilailla molemmissa ryhmissa kaatumishuolestunei-
suus vaheni yhtd paljon 12 kuukauden aikana. Cochrane-katsauksen mukaan (Ken-
drick ym. 2014) strukturoitu ja sadannéllisesti toteutettu liikuntaharjoittelu voi jonkin
verran vihentdd kotona asuvien ikdihmisten kaatumispelkoa, kun tilannetta arvioi-
daan heti liikuntaharjoittelua sisdltavan kaatumisintervention jalkeen (Kendrick ym.
2014). Ei kuitenkaan ole tietoa siitd, sdilyyko vaikutus pidempéddn (Kendrick ym.
2014). Pfeifferin ym. (2020) tutkimuksessa lonkkamurtumapotilailla kaatumishuo-
lestuneisuus vdheni interventiolla, joka alkoi jo sairaalassa ja jatkui kotikdynnilld ja
puhelinohjauksella kahden kuukauden ajan.

FES-kyselyn on katsottu soveltuvan hyvin ikdantyneiden kaatumishuolestuneisuu-
den arvioimiseen (Delbaere ym. 2010). Jouduimme kéyttdméaan molempien potilas-
ryhmien analyyseissd FES-kyselyn lyhytta versiota, koska vastausten médrd osaan
pitkdn FES-kyselyn kysymyksistd jdi vahdiseksi. Tamad johtui kahdesta tekijasta.
KauKoIKA-tutkimukseen osallistuneille mittarin “huolestuneisuus”-sana osoittautui
haasteelliseksi, mika vaikeutti mittarin kdytettavyyttd. Kun kysyttiin huolestuttaako
kaatuminen”, vastaus oli yleisesti "ei huolestuta, mut varovaine pitdd olla”. Osallis-
tujat saattoivat kuitenkin kertoa, ettd kaatuminen pelotti heitéd joissakin tilanteissa,
mutta he eivit silti olleet huolestuneita, vaan varovaisia. Mittarin kdannostyon yh-
teydessd FES-kyselyn kdannosté oli aiemmin testattu ikddntyneilld Turussa, Kuopi-
ossa ja Tampereella eikd kyseisten paikkakuntien murre ollut vaikuttanut mittarin
kaytettavyyteen (Nupponen ja Karinkanta 2012). Eteld-Karjalan murteesta johtuneet
kaytettavyysongelmat kaatumishuolestuneisuusmittarissa tulee ottaa huomioon poh-
dittaessa tulosten luotettavuutta ja yleistettavyyttd. Hankalaksi koettiin my6s huoles-
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tuneisuuden arvioiminen sellaisissa toiminnoissa, joista tutkittavat olivat ailemmin
luopuneet heikentyneen toimintakyvyn takia. Néitd olivat esimerkiksi ostoksilla tai
harrastuksissa kdynti. Lyhyen FES-kyselyn kysymykset keskittyvat “fyysisiin” kysy-
myksiin, ja mittarin on todettu soveltuvan hyvin ikdantyneiden kaatumispelon arvi-
ointiin (Kempen ym. 2008). FES-kyselyn pidempi versio mittaa luotettavasti ja pte-
vasti lonkkamurtumapotilaiden kaatumispelon toiminta- ja suorituskykyyn liittyvaa
osaa, mutta se ei valttimattd tavoita kaatumispelon psykologista puolta (Visschedijk
ym. 2015). Scheffers-Barnhoornin ym. (2019) mukaan tietynasteinen huolestunei-
suus murtuman jalkeen on luonnollista ja suotavaa, ja siksi interventioiden tulisikin
pystyd identifioimaan "epanormaali” huolestuneisuus ja vaikuttamaan siihen. Tutkit-
taviemme vaikeus arvioida omaa kaatumishuolestuneisuuttaan eri tilanteissa kerto-
nee tistd samasta ilmiostd. Voidaan pohtia, olisiko suurempi lonkkamurtumapotilai-
den maara vaikuttanut tilastolliseen merkitsevyyteen kaatumishuolestuneisuudessa,
koska ero muutoksessa harjoitteluryhmién ja tavanomaisen hoidon ryhmén vililla oli
lahes yhtéd suuri kuin gerasteniaryhméssa.

Lonkkamurtumapotilaiden ryhmait eivdt eronneet toisistaan kaatumisten osalta
12 kuukauden kuluttua, vaikka kaatumisten lukumaira kuukautta kohti viheni har-
joitteluryhmalla kuuden ja 12 kuukauden mittausajankohdilla. Kaikkiaan kaatumisia
oli molemmissa ryhmissd hyvin vdhdn lukuun ottamatta kolmea tutkittavaa, joilla
oli huomattavasti muita useammin kaatumisia. Tuloksemme ovat samansuuntaisia
kuin Sherringtonin ym. (2020) tutkimuksessa, jossa vuoden pituisella kotona to-
teutetulla liikuntaharjoitteluohjelmalla ei pystytty vdhentdmaédn lonkka- ja lantio-
murtumapotilaiden kaatumisten maarad, vaikka tutkittavien fyysinen kunto para-
ni ja fyysinen aktiivisuus lisddntyi. Tosin Sherringtonin ym. (2020) tutkimuksessa
kuntoutus ei alkanut heti kotiutumisen jilkeen. Hillin ym. (2015) systemaattisessa
katsauksessa, jossa verrattiin eripituisia liikuntaharjoitteluohjelmia tavanomaiseen
hoitoon tai esimerkiksi muiden ammattilaisten (sairaanhoitaja, toimintaterapeutti)
toteuttamiin interventioihin ikdantyneilld, kaatumisten lukumairit eivéit eronneet
toisistaan. Myoskdan Pfeifferin ym. (2020) tutkimuksessa kaatumiset eivdt vahenty-
neet. Yksi syy tahdn voi olla normaali varovaisuus lonkkamurtuman jilkeen (Schef-
fers-Barnhoorn ym. 2019), minkd myds tutkittavamme toivat esille kysyttdessa kaa-
tumishuolestuneisuudesta. Vaikka lonkkamurtumapotilailla kaatumisten maéraan ei
liilkuntainterventiolla voitu vaikuttaa, aikaisemmin raportoimiemme tulosten mu-
kaan gerasteenisilla tutkittavillamme kaatumisten maara henkilovuotta kohden oli
vahdisempi harjoitteluryhmaéssd verrattuna tavanomaista hoitoa saaneisiin vuoden
aikana (Suikkanen ym. 2021b). Sherringtonin ym. (2019) systemaattisen katsauksen
mukaan idkkdiden kaatumisia voidaan todenndkoéisimmin véhentdd monipuolisilla
tasapainoa, lihasvoimaa ja toiminnallisia harjoitteita sisédltavilld liikuntaohjelmilla.
Liikuntaharjoittelu on kuitenkin vain yksi tekijd, jolla kaatumisia voidaan ehkaistd
(Pajala 2016). Muita tekijoitd ovat esimerkiksi kodin ymparisto, ladkkeet, muiden

minen ei ollut tutkimuksemme tavoitteena.
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Tutkimuksessa toteutettu lyhyt ravitsemusohjaus, jossa keskityttiin proteiinien mer-
kitykseen ruokavaliossa, ateriarytmiin ja lautasmalliin, ei vaikuttanut lonkkamur-
tumapotilaiden tai gerasteenisten ikddntyneiden ravitsemustilaan verrattuna ta-
vanomaista hoitoa saaneisiin. Yhtend syynd voi olla se, ettd monet tutkittavat eivét
olleet kovin kiinnostuneita ravitsemusneuvonnasta. Tama ilmeni fysioterapeuttien
tekemistd kuukausiraporteissa. Lisdksi fysioterapeutin tunnin kestineiden koti-
kdyntien péadpaino oli liikuntaharjoittelussa ja ravitsemusneuvonta toteutui melko
satunnaisesti ja lyhyissa patkissa. Sitd, olisiko laajemmalla tai esimerkiksi ravitse-
musterapeutin toteuttamalla ravitsemusneuvonnalla saatu vaikutuksia tutkittavien
ravitsemustilaan, emme pysty tdmén tutkimuksen perusteella arvioimaan. Suomalai-
sessa tutkimuksessa suurin piirtein samanikaisilla henkil®6illd, joilla oli samanlainen
gerastenian vaikeusaste kuin tutkimukseemme osallistuneilla, ravitsemusterapeutin
antama vuoden kestdnyt ravitsemusneuvonta kohensi tutkittavien MNA-pisteitd
(Nykénen ym. 2012). Henkil6ill4, joilla on gerastenia, on suurempi riski vajaaravitse-
mukselle (Bollwein ym. 2013). Ikdantyneiden ravitsemustilanteeseen tulisi kiinnittda
enemmain huomiota jo ennen murtumia, koska huono ravitsemus on, kuten geraste-
niakin, yksi lonkkamurtuman riskitekijoista (Nuotio ym. 2016).

Tutkimuksemme harjoitteluryhméan lonkkamurtumapotilaista 36 %:1la sekéd tavan-
omaisen hoidon ryhmissi 32 %:lla oli alkutilanteessa gerastenia, kun molemmissa
ryhmissd 15 %:1la sité ei ollut Friedin ym. (2001) kriteerien mukaan. Fysioterapeutin
ohjauksessa tehty liikuntaharjoittelu vahensi vuoden aikana niiden harjoitteluryh-
médn kuuluneiden lonkkamurtumapotilaiden osuutta, joilla oli gerastenia. Tavan-
omaisen hoidon ryhmissa tillaisten henkildiden osuus siilyi ennallaan. Ryhmien
vilinen ero oli tilastollisesti merkitseva. Satunnaistettuja tutkimuksia lifkuntaharjoit-
telun vaikutuksista gerastenian esiintyvyyteen lonkkamurtumapotilailla ei ole. On
kuitenkin néytt6a siitd, ettd gerastenia hidastaa toipumista ja altistaa mahdollisille
komplikaatioille (Beaupre ym. 2013; Chen ym. 2019).

Lahtotilanteessa masennusoireita kuvaavan GDS-15-kyselyn keskimaariiset
pistemédrit eivdt eronneet harjoitteluryhmén ja tavanomaisen hoidon ryhmén
valilld kummassakaan potilasryhmissd. Tutkittavalla katsottiin olevan vahintddn
lievid masennusoireita, jos hdn sai GDS-15-kyselystd yli kuusi pistettd (Friedman
ym. 2005; Greenberg 2007). Lonkkamurtumapotilailla harjoitteluryhmaissa oli alku-
tilanteessa enemman (31 %) lievid masennusoireita (GDS-15 pistemadra > 6) kuin
tavanomaisen hoidon ryhmassa (20 %). Vuoden kuluttua masennusoireet vihenivat
harjoitteluun osallistuneilla ja lisadntyivét tavanomaisen hoidon ryhméan osallistu-
neilla. Gerasteenisilla ikddntyneilld harjoitteluryhmassé keskimaardiset masennusoi-
repistemadra sekd lievasti masentuneiden osuus vahenivit ja tavanomaisen hoidon
ryhmadssa lisddntyivat vuoden aikana. Gerasteenisilla ikdantyneilld ryhmien vélilla oli
havaittavissa merkitsevé ero jo kolmen kuukauden jilkeen, mutta ero oli selkedmpi
12 kuukauden kuluttua. Liikuntaharjoittelulla on aikaisemmissa tutkimuksissa pys-
tytty vahentimadn masennusoireita ikdantyneilld (Bigarella ym. 2021), mika tukee
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tutkimuksemme gerasteenisia ikddntyvid koskevia tuloksia. Vuoden pituinen lii-
kuntaharjoittelu ei vaikuttanut lonkkamurtumapotilaiden masennusoireisiin vaan
oireet pysyivat alkutilanteen tasolla. Sairaalavaiheessa aloitettu moniammatillinen
interventio, joka sisélsi liikuntaharjoittelua ja jota jatkettiin kotona kolmen kuu-
kauden ajan, vahensi lonkkamurtuman saaneiden todenndkoisyyttd pitkaaikaisten
masennusoireiden syntymiseen (Tseng ym. 2016). Aikaisempien tutkimusten mu-
kaan masennusoireiden kehittyminen lonkkamurtumapotilailla ennustaa heikom-
paa kuntoutuksen vaikuttavuutta (Shahab ym. 2017; Jaatinen ym. 2021). My®ds
gerastenian ja masentuneisuuden vililldi on havaittu molemminpuolinen yhteys;
masennusoireiden lisddntyessd gerastenia pahenee ja masennusoireiden vihetessd
myos gerastenian oireet vihenevit (Soysal ym. 2017).

Vaikka fysioterapeutin kotikdynnit tarjosivat kaksi kertaa viikossa sosiaalisen
kontaktin harjoitteluryhman jasenille, ei silld ollut kuitenkaan vaikutusta koettuun
sosiaaliseen tukeen kummassakaan potilasryhmassd. Smithin ym. (2018) tutkimuk-
sen mukaan lonkkamurtumalla ei ndytd olevan vaikutusta sosiaalisen erillisyyden ja
yksindisyyden kokemukseen. Toisaalta Auaisin ym. (2019) systemaattisen katsauksen
mukaan sosiaalinen tuki ja sosioekonomiset tekijat ovat yhteydessa parempaan toi-
mintakyvyn palautumiseen ja pienempdin kuolleisuuteen lonkkamurtuman jalkeen.
Gerasteenisilla ikddntyneilld sosiaaliset verkostot saattavat olla pienempid (Hoogen-
dijk ym. 2015) ja yksindisyys ja eristaytyneisyys lisddvit vakavamman gerastenian
riskid (Gale ym. 2018; Sha ym. 2020). Sosiaalista tukea saadaan yleensd omaisilta,
laheisiltd ja ystaviltd ja se voidaan kokea voimavarana, joka on kéytettavissa tarvit-
taessa (Gottlieb ja Bergen 2010). Noin 60 % tutkittavistamme kummassakin potilas-
ryhmadssa asui yksin. Tutkittavien palautteiden perusteella fysioterapiakdynnit toivat
osalle tutkittavista kaivattua sosiaalista vuorovaikutusta ja kdynnit koettiin merki-
tyksellisiksi sosiaalisiksi tapahtumiksi (Soukkio ym. 2020), mutta niiden ei koettu
lisddvan sosiaalista tukea.

Koska tutkimukseen osallistuneiden omaisten tai laheisten maéra jai pieneksi, jou-
duimme yhdistimadn lonkkamurtumapotilaiden ja gerasteenisten ikadntyneiden
omaiset ja laheiset yhdeksi tutkimusjoukoksi. Samassa taloudessa asuvia omaisia
tai laheisid saatiin mukaan tutkimukseen ainoastaan 10 % varsinaisten tutkittavien
lukumaidrdsta. Tama selittyy osin silld, ettd tutkittavista suurin osa asui yksin. Lisdksi
osa omaisista ja ldheisistd oli itse omaishoidettavia. Suomessa yli 65-vuotiailla on
omaishoitaja yleisimmin, jos heilld on muistisairaus, pitkdaikainen somaattinen sai-
raus tai vamma tai jos heiddn fyysinen toimintakykynsa on heikentynyt (Tillman ym.
2014). Tama voi osaltaan johtaa siihen, ettei omaishoidettavia ollut tutkittavien jou-
kossa, jolloin myoskdin virallisia omaishoitajia ei saatu vastaamaan kyselyyn. Osal-
listuneista kolme henkildd ei asunut tutkittavan kanssa samassa taloudessa, mika ei
taysin vastannut alkuperdisvaatimuksiamme. He kuitenkin auttoivat tutkittavaa ldhes
péivittdin, joten heiddt rinnastettiin samassa taloudessa asuviin ja hyvaksyttiin ana-
lyyseihin mukaan. Kyselyyn vastanneiden omaisten kato oli varsin suuri: noin 30 % ei
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vastannut kyselyyn enaé 12 kuukauden kuluttua tutkimuksen alkamisesta. COPE-ky-
selyn eri osa-alueiden muutokset olivat hyvin véhéiset 12 kuukauden aikana eivitka
muutokset eronneet tilastollisesti merkitsevasti ryhmien vililld. COPE-kysely on
kehitetty arvioimaan omaishoitajan kokemaa kuormittumista tehtévassaan (McKee
ym. 2003; Balducci ym. 2008). Kuitenkin tutkimukseemme osallistuneista omaisista
tai laheisistd vain reilu puolet oli virallisia omaishoitajia, jolloin suurin osa saattoi
vastata: “kysymys ei koske minua”. COPE-kysely ei siis ollut heille taysin soveltuva,
mika heikentda tulostemme luotettavuutta. Tdma nousi esille my6s omaisen tai lahei-
sen avoimessa vastauksessa.

KauKoIKA-tutkimuksen vahvuus on satunnaistettu, kontrolloitu tutkimusasetel-
ma sekd suurehko tutkittavien méara. Lisaksi molemmissa potilasryhmissd osallis-
tumisaktiivisuus ohjattuun kotona toteutettuun liikuntaharjoitteluun oli hyva eika
harjoittelusta aiheutunut vakavia haittavaikutuksia. Tutkimuksessamme kaytettiin
tutkimusjoukolle soveltuvia ja validoituja tutkimusmenetelmid. Tutkimuksessam-
me on myos heikkouksia, jotka voivat vaikuttaa tutkimustulosten luotettavuuteen.
Tutkimusmittaajia tai tutkittavia ei tutkimuksessa sokkoutettu, mutta mittaajat
eivat osallistuneet tutkimusintervention toteuttamiseen. Vaikka lonkkamurtumapo-
tilaiden méara oli suhteellisen suuri, emme pystyneet rekrytoimaan voimalaskelman
mukaisesti 300:aa tutkittavaa. Lisdksi lonkkamurtumapotilaiden harjoitteluryhma ja
tavanomaisen hoidon ryhma erosivat alkutilanteessa toisistaan hieman sukupuolen
ja keski-idn osalta. Tama on kuitenkin otettu huomioon tilastollisissa analyyseissa.

Vaikka vuoden pituinen ohjattu, kotona toteutettu liikkuntaharjoitteluinterventio vai-
kutti vain osaan tdssé julkaisussa raportoiduista toissijaisista tulosmuuttujista, tulee
intervention vaikuttavuutta tarkastella laajempana kokonaisuutena. KauKoIKA-tut-
kimuksesta aiemmin julkaistujen tulosten perusteella fysioterapeutin ohjaamalla ko-
tona toteutetulla vuoden kestoisella liikuntaharjoittelulla voidaan vdhentdd lonkka-
murtumapotilaiden avuntarvetta (Soukkio ym. 2021) sekd parantaa heiddn fyysistd
suorituskykydin (Soukkio ym. 2022) verrattuna tavanomaiseen hoitoon. Henkil6illg,
joilla on gerastenia tai sen esiaste, voidaan harjoittelun avulla ylldpitad eldiménlaatua
(Suikkanen ym. 2021a), parantaa fyysistd suorituskykya sekd hidastaa toimintakyvyn
heikkenemistd ja avuntarpeen lisddntymistd (Suikkanen ym. 2021b). Kustannuksil-
taan interventiovuosi oli kalliimpi gerasteenisten ikdantyneiden harjoitteluryhmas-
sd verrattuna tavanomaisen hoidon ryhméan, mutta ldhes kustannusneutraalia, kun
otettiin huomioon kahden vuoden sosiaali- ja terveydenhuoltokustannukset (Suik-
kanen ym. 2021a). Lonkkamurtumapotilailla interventio osoittautui kustannusneut-
raaliksi jo interventiovuoden aikana (Soukkio ym. 2021). KauKoIKA-tutkimuksessa
kaytetty ohjattu liikuntainterventio oli turvallinen eikd vakavia haittavaikutuksia
havaittu kummassakaan potilasryhméssa (Soukkio ym. 2021, Suikkanen ym. 2021a).
KauKoIKA-tutkimuksen analysointi ja raportointi ovat vield osin kesken ja lisdé tut-
kimustuloksia raportoidaan kansainvilisesti lahivuosina.
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6 YHTEENVETO JA JOHTOPAATOKSET

Tassd tutkimuksessa havaittiin, ettd vuoden kestoisella fysioterapeutin ohjaamalla
kotona toteutetulla liikuntaharjoittelulla oli vaikutusta osaan tutkituista
KauKoIKA-tutkimuksen sekundaarimuuttujista. Harjoittelu véhensi gerastenian
esiintyvyyttd lonkkamurtumapotilailla verrattuna tavanomaista hoitoa saaneisiin.
Vastoin oletuksia harjoittelulla ei pystytty vdhentdmidn lonkkamurtumapotilai-
den kaatumishuolestuneisuutta, kaatumisten lukumaérda tai masennusoireita eikd
kohentamaan ravitsemustilaa tai koettua sosiaalista tukea.

Henkiloilla, joilla oli gerastenia tai sen esiaste, voitiin vuoden kestoisella fysiotera-
peutin ohjaamalla kotona toteutetulla liikuntaharjoittelulla vahentdd kaatumishuo-
lestuneisuutta ja masennusoireita verrattuna tavanomaista hoitoa saaneisiin. Vastoin
oletuksia ohjattu litkuntaharjoittelu ei lisinnyt tutkittavien kokemaa sosiaalista tu-
kea. Myoskédn fysioterapeuttien antama lyhyt ravitsemusneuvonta ei ollut riittavaa
vaikuttaakseen gerasteenisten ikddntyvien ravitsemustilaan.

Lonkkamurtumapotilaiden ja gerasteenisten ikddntyneiden samassa taloudessa
asuvien omaisten tai ldheisten tuen tarpeessa ei tapahtunut muutosta, eivitka tavan-
omaisen hoidon ja liikuntaharjoittelun ryhmét eronneet toisistaan 12 kuukauden
aikana.
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