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ABSTRACT

The purpose of the present study was to investigate which factors contribute to the falls of
over 60-year old people in ingtitutional care, how these people survive, and what
economic impact the falls and their treatment cause. More specifically, the aims were to
explore and analyze the incidence, consequences and cost of falls, to identify external
factors connected to fals, to analyze potential risk factors for falls and mortality, and to
study the survival of the elderly who had fallen in comparison with other groups of el-
derly people. The results and findings of the study will be used to plan fal prevention
measures in institutions.

Fall was defined as a staff-reported incident of a person falling to the ground because of
dipping, stumbling, collapsing, or for some other reason, or faling off, for example,
from a bed, chair or wheelchair, or being found on the floor.

The study was conducted in four institutions of two South Eastern cities in Finland, two
of the ingtitutions being nursing homes and the other two health centres. The total number
of beds/places was 412. The subject group (n=218) consisted of all the 60-year old or ol-
der individuals who fell (hereafter also: "falen group”) whilein institutional care during
the one-year study period (February 1, 1993-January 31, 1994). The comparison group
(n=632) comprised all other persons who were in the same institutions at the same time
and belonged to the same age group but had no reported falls during the study period
(hereafter also: " non-fallen group”). Details of all the falls which occurred during the stu-
dy period were recorded on a special questionnaire for prospective study. Comparison
data were collected retrospectively from medical records. The cost of fals refers here to
the costs caused by the treatment of fall injuries outside the person’s own ward, including
trangportation costs. The incidences of falsand fall injuries were calculated per 10 000
treatment days and per 1000 person years for men and women separately.

Statistical analysis was carried out by using the Student t-test, two-way analysis of va-
riance, Chi sguare test, Wilcoxon test and Kruskall-Wallis test. Risk factors for fals and
for mortality were analyzed using the Bayesian multivariate analysis. The survival of the
subject group and the comparison group was followed for five years and monitored with
the lifetable method, ie. the survival of both groups was compared to the survival of ot-
her age- and sex-adjusted reference population in Finland.

A total of 554 falls occurred among 218 persons, ie. 1.34 falls per bed/place, during the
study period. The incidence of falsin the total data was 1400/ 1000 PY, but there was
considerable variation between the institutions. The fall incidence for men was 1.6 times
higher than for women, and men also fell repeatedly more often than women. Most falls
occurred in the resident’s or patient’s own room without eyewitnesses, and nearly one
third of the incidents happened during night shifts. In a considerable number of cases
(nearly 40 %) the patient was found on the floor and the mechanism behind the fdl re-
mained unclear. Women fell on their hips or buttocks more often than men.

One third of the fals resulted in some injury, with 6.5 % requiring physician’s care and

3% needing treatment for a fracture. The incidence of fractures among women was five-
fold compared to that among men. Of the eight hip fractures that occurred, seven were in
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women, as were also most of the contusions of the hip. The incidence of head injuries,
on the other hand, was twice as high among men than among women.

The risk factors for falls, regardiess of the length of treatment, included the ability to
walk or move unassisted, dizziness, hypotonia, poor hearing and short-acting benzo-
diazepines. The fall risk was increased in ambulatory long-term patients regardless of
whether they used an assistive device for moving or not, whereas it was not increased
among similar short-term patients. The highest fall risk, eightfold, occurred among those
long-term patients who used a waker or a walking frame, and the next highest risk
among long-term patients or residents who did not use any walking aid. The smallest risk,
but still threefold, faced long-term patients who used a cane. The fal risk was decreased
among those short-term patients who used a cane or did not need any assistive device.
When comparing these findings with the non-fallen long-term patients (n=147), the fal
risk was still highest among those who were moving unassisted with the help of a walker
or awalking frame. Assistance in walking, thus, protected from falling in both analyses.
Therisk factors for mortality identified in the analysis included decreased cognitive abi-
lities, high age, use of awalker or wheelchair, male sex, use of antidepressants and short-
acting benzodiazepines, post-stroke condition, and dizziness. Of the total group, only 1 %
of the subjects took a calcium supplement and 2 % a vitamin D supplement.

The survival of both the subject group and the comparison group was, in general, poorer
than that of the reference population, and the fallen group did not survive as well as the
two other groups over the five-year follow-up period. Survival was poorest among fallen
men. Excess mortality continued during the entire follow-up period and increased most
rapidly among those who had fallen.Those who had fallen twice were also the poorest
survivers, but no difference in survival was found between those who were injured by
the fal and those who had avoided injury. The average costs were 5,600 FIM for an inju-
rious fall and 14,000 FIM for a hip fracture patient. Of thetotal cost of 191,000 FIM,

70 % were due to hip fractures.

The present study is the first Finnish longitudinal study on the survival of fallen and non-
fallen elderly in institutional care according to sex, and using the life table method. The
costsof falls occurring during institutional care have not been examined before, either.
The fdl prediction model developed in this research enables ingtitutional staff to identify
quickly and easily the persons who are at the highest risk for falling. Furthermore, since
the survival of fallen men was poorer than that of fallen women, special attention should
be paid to fal prevention measures aimed at men. Institutionalized female patients should
wear hip protectorsin order to avoid hip fractures. Moreover, particular care should be
taken in ingtitutions to ensure that patients and residents obtain sufficient daily doses of
calcium and vitamin D in order to prevent osteoporosis. As potential risks of falling are
particularly high during night shifts, the nursing personnel should be redistributed in a
more even way to ensure a sufficient number of staff at night to monitor the moving of
the elderly. If thisis not possible, more personnel should be employed by the institutions.
A more systematic monitoring and follow-up of fals, preferably also at the national level,
would undoubtedly both reduce fall-related costs and contribute to the quality of life of
al individuals involved.

Key words: aged, accidental fals, institution, incidence, fdl injuries, risk factors,
Bayesian multivariate analysis, costs, survival, excess mortality
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TIIVISTELMA

Taman tutkimuksen tarkoituksena oli tutkia yli 60-vuotiaiden laitoshoidossa olleiden po-
tilaiden tai asukkaiden kaatumisiin yhteydessa olevia tekijéita ja néiden henkildiden sel-
viytymistéa seka kaatumisten taloudellista merkitystd. Tuloksia kaytetddn kaatumisten
suunnitelmallisen ehkéaisyn k&ynnistamiseen laitoksissa. Tutkimuksen tavoitteina oli
analysoida liikuntakykyisten potilaiden tai asukkaiden kaatumisten ilmaantuvuutta, kaa-
tumisiin liittyvia ulkoisia ja olosuhde- ja tilannetekijoitd, kaatumisten sisdisia vaarateki-
j6ita, kaatumisvammoja ja niiden kustannuksia sekd analysoida kaatuneiden potilaiden tai
asukkaiden selviytymista vertailuryhmaan ja vertailuvéestoon nahden ja analysoida kuo-
leman vaaratekijbitd. Kaatuminen méériteltiin henkilékunnan raportoimaks tapahtumak-
S, jossa potilas tai asukas kompastumisen, liukastumisen, lyyhistymisen tai muun meka-
nismin kautta kaatui samallatasollatai putosi matalata, esimerkiks vuoteesta, tuolista tai
pyorétuolista, tai 10ytyi lattialta.

Tutkimus tehtiin Kymenlaakson kahden kaupungin yhteensa neljéssa hoitolaitoksessa.
Laitokset olivat Kuusankosken ja Haminan terveyskeskukset seké Kuusankosken van-
hainkoti ja Haminan vanhainkoti. Laitoksissa oli yhteensa 412 sairaansijaa tai asukas-
paikkaa. Tutkimusryhmad muodostui kaikista ndissa laitoksissa 1.2.1993-31.1.1994 hoi-
dossa olleista 60-vuctiaista tai vanhemmista henkil6isté, jotka kaatuivat kyseisena ailkana
(n=218). Vertailuryhma muodostui kaikista muista samana aikana samoissa laitoksissa
hoidossa olleista samanikdisista henkil6istd, jotka eivat kaatuneet kyseisend aikana
(n=632). Tutkimusryhmén ja vertailuryhman selviytymisté verrattiin samanikésen ver-
tailuvdeston eloonjaémiseen. Tieto kaatumisista ja tutkimusryhmasta keréttiin prospek-
tilvisesti tutkimusta varten suunnitellulle lomakkeelle vuoden aikana. Vertailuryhman
tiedot keréttiin takautuvasti sairauskertomuksista. Kaatumisten kustannuksilla tarkoitet-
tiin muualla kuin omalla osastolla hoidettujen kaatumisvammojen hoidosta ja potilaiden
kuljetuskustannuksista koituneita kustannuksia, ja ne laskettiin kuntalaskutuksen mu-
kaan. Kaatumisten ja kaatumisvammojen ilmaantuvuudet laskettiin 1000:ta henkil6vuotta
ja 10 000:ta hoitopéivaa kohti sukupuolittain.

Analyysimenetelmina kaytettiin kahden ryhman keskilukujen vélisissa vertailluissa t-testia
ja useamman ryhman vélisissi vertailuissa kaksisuuntaista varianssianalyysia. Luokitte-
levissa muuttujissa kaytettiin khiin nelittestia, jarjestysmuuttujissa kahden ryhman ver-
tailuissa Wilcoxonin merkittyjen jarjestyslukujen testid ja useamman ryhmaén valisessa
vertailussa Kruskall-Wallisin testia. Kaatumisten ja kuolevuuden vaaratekijoita analysoi-
taessa kaytettiin bayesilaista monimuuttuja-analyysia. Selvitettdessa tutkimus- ja vertailu-
ryhmien eloonjaamista kéytettiin eloonjamistaulukkomenetelmag, jossa ryhmien eloon-
jaamista verrattiin suomalaisen ik& ja sukupuolivakioidun kohdevaestén el oonjaémiseen.
Seuranta-aika oli viis vuotta

Tutkimusvuoden aikana sattui 554 kaatumista eli 1,34 jokaista sairaansijaa tai asukas-
paikkaa kohti. Kaatumisten ilmaantuvuus oli koko aineistossa 1400/1000 HV, mutta i-
maantuvuudet vaihtelivat laitoksittain. Miesten kaatumisten ilmaantuvuus oli 1,5-
kertainen naisten kaatumisten ilmaantuvuuteen verrattuna, ja miehet kaatuivat toistuvasti
naisia useammin. Kaatumiset sattuivat enimmakseen potilaan tai asukkaan omassa huo-
neessa ilman silminndkijoita. Y évuorojen aikana sattui lahes kolmasosa tapauksista. La-
hes 40 %:sa tapauksista vanhus oli |0ydetty lattialta ja tapaus jai epaselvaksi. Naiset
kaatuivat miehia useammin lonkalleen tai takamuksilleen.
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Kolmasosa kaatumisista johti johonkin vammaan, 6,5 % l&8kérin hoitoa vaativaan vam-
man ja 3 % murtumaan. Naisten murtumien ilmaantuvuus oli viisinkertainen verrattuna
miesten murtumien ilmaantuvuuteen. Lonkkamurtumista, joita oli kahdeksan, seitseman
sattui naisille. Naiset saivat my6s lahes kaikki lonkan seudun ruhjeet. Miesten pdan
vammojen ilmaantuvuus naisiin verrattuna oli puolestaan kaksinkertainen.

Kaatumisen vaaratekija hoidon pituudesta riippumatta olivat kyky liikkua itsenéisesti,
huimaus, hypotonia, kuulon heikkeneminen ja lyhytvaikutteisen unilédkkeen kaytto. Itse-
naisesti litkkuvan pitkdaikaispotilaan kaatumisvaara oli lisdantynyt riippumatta sita,
kayttikd han litkkuessaan apuvélinetta vai ei, kun taas lyhytaikaisessa hoidossa olevan
kaatumisvaara ei ollut lisdantynyt. Rollaattorin tai kavelykelkan avulla liikkuvan pitkéai-
kaishoidossa olevan kaatumisvaara oli suurin, kahdeksankertainen, ja ilman apuvdlinetta
liikkuvan pitkéaikaispotilaan tai asukkaan kaatumisvaara seuraavaks suurin. Kepin
avulla liikkuvan pitkaaikaispotilaan kaatumisvaara oli pienin, mutta viel& kolminkertai-
nen. llman apuvdlinetta tai kepin avulla liikkuvan lyhytaikaispotilaan kaatumisvaara oli
vahentynyt. Kun vertailuryhméks otettiin vain pitk&aikaishoidossa olleet ei-kaatuneet
(n=147), itsendaisesti rollaattorin  tai kévelykelkan avulla liikkuvan kaatumisvaara oli
edelleen suurin. Avustettuna liikkuminen suojasi kaatumisilta molemmissa analyyseissa.
Kuoleman vaaratekijét olivat henkisen toiminnan heikkeneminen, korkea ik4, rollaattorin
tal pyorétuolin kdyttd, miessukupuoli, antidepressiivien ja lyhytvaikutteisten unil&dkkei-
den kéaytto, aivohalvauksen jalkitila ja huimaus. Koko aineistossa kalsiumia kaytti 2 % ja
D-vitamiinia 1 %.

Kaatuneiden ja vertailuryhman selviytyminen oli heikompaa kuin vertailuvaeston ja kaa-
tuneiden miesten ja naisten heikompaa kuin vertailuryhmien selviytyminen viiden vuoden
seuranta-ailkana. Kaatuneiden miesten selviytyminen oli heikointa. Ylikuolleisuus vertai-
luvéeston nahden jatkui koko seuranta-gjan ja lisdantyi nopeimmin kaatuneiden ryhmis-
sa. Kaks kertaa kaatuneiden selviytyminen oli huonointa, mutta kaatuessaan vamman
saaneiden selviytyminen el ollut huonompaa kuin vammoilta valttyneiden. Keskimaarai-
set kustannukset olivat 5600 mk vammaan johtanutta kaatumista kohti. Lonkkamurtuma-
potilaan keskimaaraiset kustannukset olivat 14 000 mk potilasta kohti. Kokonaiskustan-
nuksista, jotka olivat 191 000 mk, 70 % johtui lonkkamurtumista

Tama tutkimus on ensimmainen suomalainen ikdantyvien laitoshoidon aikana kaatunei-
den ja vertailuryhmén pitkén gan sukupuolittaista eloonjddmistéa eloonj&amistaulukko-
menetelmalla selvittényt tutkimus. Myoskaan laitoshoidon aikana sattuvien kaatumisten
kustannuksia el ole aikaisemmin selvitetty. Riskipotilaat voidaan tunnistaa |aitoksissa ro-
peasti ja helposti tassa tutkimuksessa luodun kaatumisten ennustemallin avulla.  Laitok-
sessa kaatuneiden miesten selviytyminen oli heitkompaa kuin naisten, ja erityisesti mie-
hiin tulisi kiinnitté&d huomiota. Naisten tulisi kéyttéa lonkkasuojaimia lonkkamurtumien
ehkdisemiseks. Laitoksissa tulisi ehkéista potilaiden ja asukkaiden osteoporoosia var-
mistamalla, etta ndma saavat paivittéin riittavasti kalslumiaja D-vitamiinia. HenkilOkunta
tulis jakaa tasaisemmin eri tydvuoroihin lissamalla tyontekijoitd myos yovuoroon. Jos
tdmé e ole mahdollista, hoitolaitoksiin tulee lisdté henkilokuntaa. Kaatumiset tulis re-
kisterdida ja analysoida hoitolaitoksissa systemaattisesti, jotta laitoksissa tiedettdisin,
minkd&laisissa olosuhteissa kaatumisia sattuu ja kuinka paljon ne aiheuttavat vammoja ja
kustannuksia. Tiedon lisdantyminen johtaisi vastedes myds ehkéisytoimiin.

Avainsanat: vanhus, kaatuminen, kaatumisten ilmaantuvuus, laitoshoito, vaaratekijéat,
bayesilainen monimuuttujamalli, kustannukset, selviytyminen, ylikuolleisuus



ESIPUHE

Kiitan tutkimukseni ohjaajaa professori Pertti Kekkié Helsingin yliopiston |88ketieteelli-
sen tiedekunnan yleidddketieteen ja perusterveydenhuollon laitokselta. Y leiddaketieteen
ja perusterveydenhuollon laitoksella saamani opetus ja jatkokoulutusseminaarien raken

tavan kriittinen ilmasto ovat olleet merkityksellisia téassa tutkimusprosessi ssa.

sestd, erittéin kérsivallisestd, asiantuntevasta ja inspiroivasta opettamisesta ja ohjaami-
sesta tutkimuksen tilastollisen osuuden |&piviennissa.

Y leislé8ketieteen dosentti Heikki Luukinen ja ortopedian ja traumatologian dosentti A+
tero Makela tarkastivat tutkimukseni kasikirjoituksen. Kiitan heité huolellisesta paneut u-
misesta tutkimukseeni seké& asiantuntevista ja rakentavista kommenteista ja parannuseh-
dotuksista. Heidan tytnsa ansiosta tutkimuksen kasikirjoitus ja kokonaisuus selkiytyivét

olennaisesti.

Veljeédni FM Timo Nurmea kiitén a@dinkielen tarkastuksesta ja kielen viimeistelysta seka
FM Anne Résastd ja FM Veera Koskista avusta tiivistelman englanninkielisen kdannok-

sen tekemisessa. LL Martti Salmista haluan kiittéa avusta |a8kkeiden luokituksessa.

Tarkeimmaét tukijoukot [6ytyvét kotoa. Vilpitttmimmat kiitokseni kuuluvat perheelleni:
Peterille, jonka maarétietoisen karsivallinen kannustus ja seka sopivasti annosteltu ja
goitettu kritiikki ovat vuosien varrella olleet korvaamaton tuki, seka Veerale, Nooralle
ja Petralle. My06s sisarusteni apu eri muodoissa on ollut térkedd. Uskon kaikkien |éheiste-

ni iloitsevan tdman tutkimuksen valmistumisesta.

Tutkimus tehtiin Kuusankosken ja Haminan terveyskeskuksissa, Kuusankosken Makiky-
lan palvelukeskuksessa ja Haminan Kellokallion vanhainkodissa. Tutkimuksen tavoitteet
olivat pitkganteiset, ja kaiken edellytyksena oli usean vuoden gjan kestanyt hyva yhteis-
tyo ndiden neljén laitoksen kanssa. Lampimasti kiitan eritoten tutkimuksen vastuuhenk i-
[6itd ja henkil6kuntaa kaikissa laitoksissa, sekda laitosten johtoa myontei sesta suhtautumi-
sesta ja avusta tutkimukseni eri vaiheissa.



Vuosien varrella syntyneet kontaktit ja gjatustenvaihto vanhusten, tutkijakollegojen, tyo-
toverien sekd sosiadli- ja terveydenhuollon ja muiden alojen tyontekijoiden kanssa ovat
kirkastaneet tutkimusongelmaa entisestéén. Tama tutkimus julkaistaan suomenkielisena
ennen kaikkea siks, ettd sen tuloksia voidaan tassd muodossa parhaiten hyddyntéa suo-
malaisissa hoitolaitoksissa. Liséks tutkimus on osa lagempaa laitoshoidossa olevien
vanhusten tapaturmien ehkéi syhanketta, joka jatkuu edelleen.

Tutkimustani ovat tukeneet Sosiaali- ja terveysministeri®, Ortopedian ja traumatologian
tutkimussaétio, Etel&Suomen l88ninhallitus, Valio Oy, Suomen MSD Oy ja Stratec

Medical Oy. Kiitan néité tahoja, jotka taloudellisesti mahdollistivat tutkimustyoni.

Omistan véitoskirjani laitoshoidossa oleville vanhuksille muistaen erityisesti ditiani, joka

kuoli pdivélleen vuos sitten vietettydan terveyskeskuksen vuodeosastolla viimeiset €in-
vuotensa.

Kuusankoskella, 19. péivana huhtikuuta 2000

Ilona Nurmi
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I JOHDANTO

1. Tutkimuksen tausta ja tutkimusympiristo

likkéiden kaatumis- ja putoamistapaturmat ovat terveydenhuollon merkittdvd ongelma.
Useiden tutkimusten mukaan joka kolmas kotonaan asuva yli 65-vuotias kaatuu ainakin
kerran vuodessa (Prudham ja Evans 1981, Tinetti ym. 1988, Campbell ym. 1990) ja noin
joka kymmenes kaatuminen johtaa osteoporoottiseen murtumaan (Sheldon ym. 1984).
Ika lisad kaatumisalttiutta: yli 80-vuotiaista jo joka toinen kaatuu vidhintdén kerran vuo-
dessa (Campbell ym. 1981). Kaatumiset aiheuttavat 80 % ja liikennetapaturmat vain 10

% eldkeikaisten sairaalahoitoon johtavista vammoista (Honkanen ja Komulainen 1986).

Kaikkien osteoporoottisten murtumien ja muiden kaatumisvammojen ilmaantuvuus on li-
sddntynyt Suomessa viime vuosina (Kannus ym. 1997). My0s kaatumisessa saatujen pain
vammojen ilmaantuvuus lisddntyy (Kannus ym. 1999). Kaatuminen voi olla vanhenevan
ihmisen eldmaéssi ratkaiseva kddnnekohta huonompaan suuntaan. Kaatuilemiset ja kaa-
tumisvammat ennustavat suhteellisen terveellekin ikdéntyville monenlaista toimintaky-
vyn laskua kaatumista seuraavina vuosina (Tinetti 1998). Lonkkamurtuman saaneista yli
puolet ei endéd saavuta murtumaa edeltidnyttd toimintakykyd (Cummings ym. 1985) ja lii-
kuntakykya (Miller 1978). Lonkkamurtumavaara on vanhuksilla suuri ja laitoksissa asu-
villa erityisen suuri (Liithje ym. 1992, Lauritzen ym. 1993, Ooms ym. 1994, Finsen ym.
1995, Baudoin ym. 1996).

Fyysisten seurausten ohella kaatuilu voi aiheuttaa psykologisia ja sosiaalisia seurauksia.
My®ds kaatumisen pelko on vanhuksella yleinen, vaikka hén ei olisi kaatuillutkaan (Tinetti
ym. 1994, Cartwright ym. 1998) ja etenkin, jos hédnen liikuntakykynsd on heikentynyt
(Fessel ja Nevitt 1997). Kaatumisen pelko voi rajoittaa vanhuksen normaalia toimintaa ja
sosiaalisia suhteita sekd liikkumista ulkona (Kennedy ja Coppard 1987). Tamé puolestaan
johtaa tirkeédn liikkunnan vdhenemiseen ja pdinvastoin kaatumisten lisddntymiseen. Van-
hukset saattavat hédvetd ja salailla kaatumisiaan ja peldtd omaisten reaktioita ja painos-
tusta laitoshoitoon (Kennedy ja Coppard 1987). Kotona sattuvat toistuvat kaatuilemiset

ennustavatkin laitoshoitoon joutumista (Tinetti ja Williams 1997).



Idkkédiden kaatumistapaturmat aiheuttavat yhteiskunnalle huomattavia kustannuksia.
Vuonna 1980 kaatumiset aiheuttivat Suomessa 80 % vanhusten sairaalahoidon kustan-
nuksista ja 40 % koko véeston sairaalahoidon kustannuksista (Honkanen 1990a). Kaatu-
mistapaturmien kokonaiskustannukset olivat Suomessa 80-luvun lopulla jo 676 miljoonaa

markkaa (Koti- ja vapaa-ajan tapaturmien torjuntatydn neuvottelukunta 1991).

Vanhukset voidaan jakaa kaatumisvaaran perusteella kahteen ryhméédn (Kennedy ja Cop-
pard 1987). Alle 75-vuotiaat, yleisesti terveet, aktiiviset ja pdivittdisistd toiminnoista
suhteellisen hyvin selvidvit henkilot kaatuilevat vihemmaén kuin yli 75-vuotiaat, joilla on
useita sairauksia, joiden omatoimisuus ja litkuntakyky ovat rajoittuneet ja jotka ovat ai-
kaisemmin kaatuneet. Alle 75-vuotiailla kaatumiset johtuvat enemmaén ulkoisista syista
kuten liukastumisista ja kompastumisista, kun taas sitd vanhemmilla korostuvat tervey-

teen liittyvat ns. sisdiset syyt (Morfitt 1983).

Henkil6t, joiden terveys ja kyky selviytyéd itsendisesti paivittdisistd toiminnoista ovat hei-
kentyneet, ovat juuri ndistd syistd joutuneet laitoshoitoon. Toisaalta laitokseen joutumi-
nen sindnsd suhteellisen lyhyeksikin ajaksi aiheuttaa ikdéntyneelle useita toimintakykyyn
vaikuttavia muutoksia ja vuodelevon aikana lihasvoima véhenee nopeasti (Creditor
1993). Laitoshoidossa olevat ikddntyneet ovatkin alttiita kaatuilemaan, ja tutkimusten
mukaan vanhusten kaatuileminen on yleisempai laitoksissa kuin kotona (Gryfe ym. 1977,
Luukinen ym. 1994). Vaikka laitosympéristd on valvottu ja tarkoitettu turvalliseksi, lai-
toksia ei ole vélttimattd suunniteltu kaatumisten ehkdisya ajatellen ja vanhusten tiytyy
totutella outoon ymparistoon. Outo ympdristd ja normaalista poikkeavat olosuhteet aihe-
uttavat vanhukselle helposti my6s sekavuutta ja epitietoisuutta ajasta ja paikasta. Laitos-
tuminen on ikddntyvilld yllattdvan nopeaa (Creditor 1993). Myds kaatumisen pelko on
laitoksissa yleistd, ja timéa aiheuttaa liikuntakykyisille asukkaille toimintakyvyn laskua

(Franzoni ym. 1994).

Viestoennusteen mukaan yli 65-vuotiaiden suhteellinen osuus koko véestdssd kasvaa
Suomessa 14,8 %:sta 24,3 %:iin aikavélilld 2000-2030 (Stakes 1998). Viime vuosina so-
siaali- ja terveydenhuollon rakennemuutoksen yhteydessd on vihennetty sairaala- ja van-
hainkotipaikkoja ja lisdtty avohoidoksi maéadriteltyjd hoitomuotoja. On kuitenkin ennus-
tettavissa, ettd tulevaisuudessa ei ole mahdollista selvitd vanhusten hoidosta ilman laitos-

paikkojen lisddmisti. Viime aikoina vanhustenhoitoa on huomattavasti myds yksityistetty



Suomessa. Laitosten pitkdaikaispotilaita on siirtynyt yksityisiin ja kunnallisiin palvelu- ja
asumisyksikkdihin, joissa henkilokuntaa on vihemmain kuin laitoksissa. Nama uusimuo-
toiset ikddntyvien asumisyksikot, esimerkiksi palvelukodit, ryhmaé- ja dementiakodit, ovat
vanhusten koteja, joissa he asuvat mahdollisesti eldménsa loppuun asti. Useimmat ndissa
asuvat vanhukset eivét selvid itsendisesti, heiddn liikuntakykynsd on huono ja he tarvitse-
vat lisddntyvésti tukea ja apua. [lman ehkdisytoimenpiteitd kaatuilemiset ovat myds nii-

den yksikkdjen ongelma.

Huolimatta uusimuotoisista vanhusten asumisjérjestelyistd suurin osa laitoshoitoa tarvit-
sevista vanhuksista hoidetaan edelleen kunnallisissa terveyden- ja sosiaalihuollon laitok-
sissa. Tdma tutkimus on toteutettu kunnallisissa hoitolaitoksissa, joita edustavat kaksi
terveydenhuollon laitosta: Kuusankosken ja Haminan terveyskeskukset, ja kaksi sosiaali-
huollon laitosta: Kuusankosken palvelukeskus ja Haminan vanhainkoti. Ndma laitokset
edustavat pienehkoéjen kaupunkien terveyskeskuksia ja vanhainkoteja, joskin Haminan
terveyskeskussairaalassa on perusterveydenhuollon osastojen lisdksi myods erikoissai-

raanhoidon osastoja, jotka eivit ole mukana tédssd tutkimuksessa.

Mielenkiintoni laitoshoidossa olevien vanhusten ongelmiin ja idkkdiden tapaturmiin
yleenséd sekd niiden seurauksiin oli syntynyt aikaisemmin seké idkkdiden omaisteni ko-
kemusten kautta ettd aikaisempien, osittain myds Kymenlaakson alueella tyéryhmissa te-
kemiemme ikddntyneiden vammoihin liittyvien tutkimusten innoittamana. Tutkimuslai-
tokset valittiin vuonna 1993 tyoskennellessini Haminassa, ja yhteydet laitoksiin olivat
luonnostaan olemassa, joten tutkimuksen kdytdnnon jarjestelyt oli helppo toteuttaa. Tut-

kimuksessa mukana olevat laitokset kuvataan tarkemmin kohdassa I'V.

2. Tutkimusongelman méaarittely

Aikaisemmassa suomalaisessa tutkimuksessa (Liithje ym. 1992) ilmeni, ettd kahden sai-
raanhoitopiirin alueella vuoden aikana hoidetuista lonkkamurtumista (n=392) kolmannes
oli syntynyt laitoshoidon aikana. Koska laitoksissakin vain pieni osa (1-3 %) kaatumisista
johtaa lonkkamurtumaan (Gryfe ym. 1977, Berry ym. 1981, Jantti ym. 1993, Nurmi ym.

1996), kaatumisia oli tdytynyt olla tutkimusalueiden laitoksissa useita tuhansia kyseisena



vuonna. Toisen tutkimuksen yhteydessd (Nurmi 1994), jossa selvitettiin neljdssé laitok-
sessa seitsemin kuukauden aikana tapahtuneet kaatumistapaukset, todettiin, ettd myos
laitosten henkilokunta ylléttyi tapausten médrastd, kun ne systemaattisesti oli rekisterdity.
Kaatuilemisia sattui erityisesti yoaikaan suhteellisesti paljon sekd Jantin ym. (1993) ettd
Nurmen (1994) prospektiivisten tutkimusten mukaan juuri vanhainkodeissa ja terveys-
keskuksissa. Yokaatumisten syyt ja riskitekijdt ovat jadneet tutkimuksissa tarkemmin sel-

vittdmétta.

Suomalaisissa laitoksissa kaatumisten vaaratekijoitd on tutkittu toistaiseksi vdhdn (Jantti
ym. 1993, Luukinen ym. 1994, Koski 1997) ja pienillé aineistoilla. Kaatumisten ehkiisy
on suomalaisissa vanhusten hoitolaitoksissa vasta alkamassa. Toistaiseksi ei ole tietoa
siitd, onko olemassa joitakin erityisesti suomalaisille laitoshoidossa oleville ikddntyville
potilaille tai asukkaille tyypillisid kaatumisen vaaratekijoitd. Myoskéddn laitoksissa tai
muualla kaatuneiden vanhusten selviytymisti ei ole maassamme tutkittu lukuun ottamatta
Jantin ym. (1995) yhden vuoden pituista seurantaa vanhainkodissa. Laitoksissa olevien
vanhusten elinidn ennustetta pidetddn yleisesti huonompana kuin kotona asuvien van-
husten, mutta on epdselvéd, kuinka kaatuminen, joka sattuu vuosittain 45-75 %:lle pitka-
aikaisessa laitoshoidossa olevista potilaista (Gryfe ym. 1977, Tinetti 1987, Robbins ym.
1989, Lauritzen ym. 1993), ennustaa pitkdn ajan selviytymistd ja mitkd tekijat ovat yh-
teydessd selviytymiseen. Aiemmin olemme tyoryhmissdmme selvittineet, ettd lonkka-
murtuman saaneet selviytyvdt huonommin kuin samanikdinen vertailuvdesto neljan vuo-

den seurannassa (Liithje ym. 1995a).

Jotta kaatumisten ehkdisyssd onnistutaan, tarvitaan vield tietoa vaaratekijoistd ja kaatu-
neiden vanhusten selviytymiseen vaikuttavista tekijoistd. Kaatumisten ehkdisyyn vel-
voittavat ennen kaikkea inhimilliset syyt, mutta myos kaatumisten aiheuttamista talou-
dellisista paineista tarvitaan tietoa. Laitoshoidossa tapahtuvien kaatumisten kustannuksia
ei ole Suomessa selvitetty. On tarvetta myds selvittdd, kuinka paljon laitoksissa tapahtu-
neiden kaatumisten seurausten hoito maksaa eli kuinka paljon kaatumisten aiheuttamien

vammojen ehkiisylld voidaan taloudellisesti sddstda.



3. Tutkimuksen tavoitteet

Tamén tutkimuksen tavoitteena oli tutkia laitoshoidon aikana sattuneisiin idkkédiden kaa-
tumistapauksiin ja selviytymiseen yhteydessé olevia tekijoitd sekd kaatumisten taloudel-
lista merkitysté, ja tdmén tiedon avulla pyrkid herdttimadn péittdjien ja sosiaali- ja ter-
veydenhuollossa erityisesti vanhusten kanssa tydskentelevdn henkiloston mielenkiinto
laitoksissa ja vastaavissa yksikoissd tapahtuvia kaatumisia kohtaan. Tutkimustiedon
avulla on tarkoitus pystyd tunnistamaan ne tekijat, jotka ovat olennaisia keréttidessa jar-
jestelmallisesti tietoa kaatumistapauksista. Pitkdaikaisena tavoitteena on vaikuttaa myos
sithen, ettd laitoksissa ja vastaavissa yksikoissé aloitettaisiin kaatumisten systemaattinen
rekisterdinti ja analysointi sekd kaatumisten ehkéisytoimenpiteiden suunnittelu ja toteu-

tus, minkd ansiosta kaatumisten maaraa pystyttdisiin vihentiméaén.

Yksityiskohtaiset tavoitteet olivat seuraavat:

1. Analysoida liikuntakykyisten potilaiden ja asukkaiden kaatumisten ilmaantuvuutta,

kaatumistapauksiin liittyvid ulkoisia sekéd olosuhde- ja tilannetekijoité.

2. Analysoida potilaisiin tai asukkaisiin liittyvid kaatumisten siséisid vaaratekijoita

vertailuryhmén avulla ja kehittdd kdytdnnon tyohon kaatumisten ennustemalli.

3. Analysoida kaatumisten aiheuttamia vammoja ja niiden ilmaantuvuutta seki arvioida

kaatumistapauksien kustannuksia.

4. Selvittdd kaatuilevien potilaiden tai asukkaiden selviytymistd vertailuryhméién ja

vertailuvdestoon ndhden ja analysoida aineistossa kuoleman vaaratekijoita.



IT KIRJALLISUUSKATSAUS

Kiinnostus vanhusvéeston kaatumistapaturmia kohtaan alkoi 1950-luvulla USA:ssa
Drollerin (1955) julkaistua tutkimuksensa kaatumisista ja kaatumisvammoista. Sittemmin
tdméan aihepiirin tutkimus on lisdédntynyt ja muodostunut yha tirkedmmaiksi lddketieteen
ja terveydenhuollon kiinnostuksen kohteeksi. Tutkimukset keskittyivdt 1960—70-luvulla
enimmaékseen kaatumisten ilmaantuvuuteen ja kaatumisolosuhteisiin sekd kaatumisvam-
moihin. Ensimmadisid laitosympdristossd tehtyjd pitkittdistutkimuksia olivat yhdysvalta-
laisten Gryfen ym. (1977) ja Ashleyn ym. (1977) seki tanskalaisten Sehestedin ja Seve-
rin-Nielsenin (1977) tutkimukset, joissa selvitettiin vammaan johtaneiden kaatumisten

sijasta kaikkia kaatumisia. Myohemmin 80-luvulla ja 90-luvulla tutkimukset ovat keskit-

erityisesti 90-luvulla Suomessa. Viime aikoina tutkimukset ovat kohdistuneet kaatumis-

ten tai niiden seurausten ehkédisyyn erilaisten interventiotutkimusten avulla.

1. Kaatumisten ilmaantuvuus, ulkoiset tekijit ja olosuhdetekijit

1.1. Ilmaantuvuus

Laitoksissa ja kotona asuvien ikddntyvien kaatumisten ilmaantuvuutta on kansainvilisesti
tutkittu paljon. Tutkimukset ovat vaihdelleet tutkimusasetelman, tutkimustavan, aineiston
koon ja aineistossa olleiden henkildiden suhteen. Tutkimukset ovat kohdistuneet kaikkiin,
toistuviin tai vammaan johtaneisiin kaatumistapauksiin. Tutkijat ovat yksimielisid siita,
ettd kaatumisten ilmaantuvuus on suurempi laitoksissa kuin kotona olevien keskuudessa
(Tinetti ja Speechley 1989). Kotona asuvista yli 65-vuotiaista joka kolmas kaatuu vuo-

sittain ainakin kerran (Baker ja Harvey 1985, Robbins ym. 1989, Ryyninen ym. 1991).

Laitoksissa pitkdaikaishoidossa olevista kaatuu vuosittain 45-61 % (Gryfe ym. 1977, Ti-
netti 1987, Robbins ym. 1989). Tanskalaisen Lauritzenin (1996) mukaan enemmén kuin
kolme neljdsosaa vanhainkotien asukkaista kaatuu ainakin kerran vuodessa ja kaatumis-

ten ilmaantuvuus vanhainkodeissa on noin 1500/1000 HV. Suomalaisen Luukisen ym.



(1994) tutkimuksen mukaan, jossa aineisto oli kerétty sekd laitoksista ettd kodeista, lai-
toksissa kaaduttiin kolme kertaa useammin kuin kotona: 1581 vs. 518/1000 HV. Saman-
suuruiseen keskimédrdiseen ilmaantuvuuteen 1450/1000 HV, pidityivdat Rubenstein ym.
(1994) meta-analyysissa, joka késitti 17 vanhusten pitkdaikaishoitolaitoksissa tehtyé tut-

kimusta.

Pédinvastoin kuin kotona (Cumming 1998) laitoksissa ndyttdd miesten kaatumisten il-
maantuvuus olevan jonkin verran suurempi kuin naisten (Sehested ja Severin-Nielsen
1977, Yde 1986, van Dijk ym. 1993, Luukinen ym. 1994, Nurmi ym. 1996, Nyberg ym.
1997a). Iké lisdd kotona asuvien kaatumisia (Campbell 1981), mutta se ei ole laitospoti-
lailla merkitsevi tekija (Gryfe ym. 1977, Viskum 1992, Luukinen ym. 1994), etenkdén
65:nnen ikdvuoden jilkeen (Yde 1986).

Tutkimusten mukaan kaatumisten ilmaantuvuudet vaihtelevat erityyppisissd vanhusten
hoitolaitoksissa (taulukko 1). Ilmaantuvuus ndyttdd olevan prospektiivisissa tutkimuksis-
sa suurempi kuin retrospektiivissa tutkimuksissa ja akuuttisairaaloissa suurempi kuin pit-
kaaikaissairaaloissa ja vanhainkodeissa. Hoito- ja palvelukodeissa, jotka vastaavat suo-
malaisia palvelutaloja tai asumisyksikdéitd, kaatumisten ilmaantuvuus oli enimmaékseen
suuri (Gryfe ym. 1977, Blake ja Morfitt 1986). Poikkeuksena on Flemingin ja Pender-
gastin (1993) tutkimus. Morfitt (1979 ) totesi, ettd palvelukodeissa asuvilla kaatumisten
ilmaantuvuus oli suurempi kuin samanikdiselld viestolld. Dementiaa sairastaville tarkoi-
tetuissa laitoksissa ja yksikdissd ilmaantuvuus oli suuri (van Dijk ym. 1993, Nyberg ym.
1997a). Myo6s kuntoutusyksikdissd, joissa hoidettiin enimmékseen aivohalvauksesta
kuntoutuvia potilaita, kaatumisia sattui paljon (Tutuarima ym. 1996, Nyberg ym. 1997b).
Sen sijaan kuntoutussairaalassa, jossa suurin osa potilaista liikkkui pydrituolilla, ilmaan-

tuvuus oli vain 178/1000 HV (Vlahov ym. 1990).



Taulukko 1. Kaatumisten ilmaantuvuus laitoksissa tutkimusten mukaan

Tekijat Maa Laitostyyppi 1ka Tutkimus-  Ilmaantuvuus Ilmaantuvuus yolla (%)
(vuosi) tyyppi (% tai HV) (klo)
Ashley ym. (1977) ja
Gryfe ym. (1977) Kanada Palvelukoti 65+ P/60kk 45 %, 668/1000 HV 36 % (22-07)
Pablo (1977) Kanada Pitkdaikaissairaala 60+ R/36kk 1254/1000 HV 6% (22-07)
Sehested ja
Severin-Nielsen (1977) Tanska Kuntoutussairaala 65+ P/12kk 26 %, 2723/1000 HV 12% (23-07)
Tinker (1979) Iso- Geriatrinen akuutti- 65+ P/10vkoa 4829/1000 HV 30% (22-06)
Britannia sairaala
Morris ja Isaacs (1980) Iso- Geriatrinen sairaala 65+ P/12kk 20 %, 422/1000 HV 38 % (22-08)
Britannia 17% (22-05)
21% (05-08
Berry ym. (1980) Kanada Kroonikkosairaala 70+ R/36kk 1559/1000 HV --
veteraaneille (96% michid)
Catchen (1983) USA Kaupunginsairaala 65+ R/12kk 1935/1000 HV --
Baker ja Harvey (1985) USA Vanhainkoti 82 (k.i.) P/10kk 41 %, 2000/1000 HV --
Morse ym. (1985) Kanada Kaupunginsairaala -- R/12kk 838/1000 HV --
Blake ja Morfitt (1986) Iso- Hoitokoti 60+ P/16kk 3623/1000 HV 42 % (22-06.30)
Britannia
Yde (1986) Tanska Pitkdaikaissairaala 65+ P/48kk 2228/1000 HV n.25 % (22-07)
Selitykset: HV=henkilévuosi, k.i.=keski-ikd , P=prospektiivinen, R=retrospektiivinen , kk=kuukausi, p=péivi, -- = tieto ei ole saatavissa



Taulukko 1. (jatkoa)

Tekijét (vuosi) Maa Laitostyyppi 1ka Tutkimus-  Ilmaantuvuus [lmaantuvuus yolla (%)
(v) tyyppi (% tai HV) (klo)

Tinetti (1987) USA Vanhainkoti 60+ P/6kk 61 % --

Svensson ym. (1991) Ruotsi Vanhainkoti 65+ P/12kk 347/1000 HV --
Geriatrinen sairaala 523/1000 HV

Viskum (1992) Tanska Vanhainkoti 65+ P/7kk 718/1000 HV n.25 % (22-07)

Jantti ym. (1993) Suomi Vanhainkoti 65+ P/6kk 26 % 29 % (24-06)

Lauritzen ym. (1993) Tanska Vanhainkoti 69+ P/12kk 75 %, 1448/1000 HV --

Fleming ja

Pendergast (1993) USA Palvelukoti 85 (k.i.) R/36kk 845/1000 HV --

Nurmi (1994) Suomi Vanhainkoti 60+ P/7kk 1603/1000 HV 27% (22-07)
Terveyskeskus

Yip ja Cumming (1994) Australia Vanhainkoti 65+ P/12kk 1596/1000 HV 13% (24-06)

Luukinen ym. (1994) Suomi Vanhainkoti 70+ P/12kk 1581/1000 HV 17% (23-05)
Terveyskeskus

Nyberg ym. (1996) Ruotsi Vanhainkoti geriatrisia ~ P/77p 1132/1000 HV n.25 % (22-06)
Psykogeriatr.osasto potilaita 6246/1000 HV
Ger.kuntoutusosasto 3360/1000 HV

Selitykset: HV=henkilovuosi, k.i.=keski-ikd, P=prospektiivinen, R=retrospektiivinen , kk=kuukausi, p=péivi, -- = tieto ei ole saatavissa



1.2. Ulkoiset tekijat

Laitoksissa kaatuminen sattui useimmiten potilaan tai asukkaan omassa huoneessa (Pablo
1977, Berry ym. 1980, Yde 1986, Vlahov ym. 1990, Jantti ym. 1993, Nurmi ym. 1996),
vuoteen ldheisyydessd (Morfitt 1980) ja WC-, pesu- tai kylpytilossa (Pablo 1977, Vlahov
1990) ja ilman silminnékijoitd (Pablo 1977, Jantti ym. 1993, Nurmi 1994). Usein vanhus
16ytyi lattialta ja tapauksen mekanismi jdi epéselviksi (Luukinen ym.1994, Nurmi 1994).
Noin viidesosassa tapauksista henkild 1&hti liikkeelle ilman hdnen normaalisti tarvitse-
maansa apua tai apuvélinettd, ja kaatumista edeltdvad sekavuus oli yleistd (Nurmi 1994,
Yip ja Cumming 1994). Kaatuminen sattui usein matkalla WC:hen (Sehested ja Severin-
Nielsen 1977, Berry ym. 1980, Nurmi 1994) etenkin yo6lla (Ashley ym. 1977), kavellessi
sisdllda (Luukinen ym. 1994, Nurmi 1994) tai istuutuessa taikka seisomaan noustessa
(Jantti ym. 1993, Luukinen ym. 1994). Erilaiset siirtymistilanteet (Pablo 1977, Berry ym.
1980, Viskum 1992, Nurmi ym. 1996) olivat yhteydessa kaatumisiin.

Kaatumiset sattuivat padosin paivisaikaan, kun potilaiden aktiviteetti oli korkeimmillaan
(Sehested ja Severin-Nielsen 1977, Morris ja Isaacs 1980). Psykogeriatrisissa yksikoissa
kaatumiset lisddntyivit selvésti iltaisin (klo 18-22, van Weel ym. 1995). Tinkerin (1979)
ja Morrisin ja Isaacsin (1980) (taulukko 1) lisdksi Kalchthaler (1978), Louis (1983) ja
Plati ym. (1992) havaitsivat varhaisaamun tuntien (klo 05-08) olevan lisdantyneiden
kaatumisten aikaa. Luukisen ym. (1995b) tutkimuksessa vammaan johtaneita kaatumisia
sattui eniten (34 %) aamulla (klo 05-11) ja illalla (28 %, klo 17-23). Iltapdivilla ja yolla

kaatumisia oli suunnilleen saman verran (18 % ja 20 %).

Yoll4 sattuneiden kaatumisten miérd vaihteli eri tutkimuksissa, ja niiden osuutta oli paé-
osin selvitetty vain prospektiivisissa tutkimuksissa (taulukko 1). Merkittivid yokaatumi-
sia (noin 34 % kaatumisista) todettiin akuutti- ja geriatrisissa sairaaloissa (Tinker 1979,
Morris ja Isaacs 1980) ja erityisen suuria, ldhes 40 % kaikista kaatumisista, erdissd hoito-
kotityyppisissd laitoksissa (Ashley ym. 1977, Blake ja Morfitt 1986), joissa on vihem-
min henkilokuntaa kuin muuntyyppisissd laitoksissa ja joissa asukkaat ovat parempi-
kuntoisia. Vanhainkodeissa ja terveyskeskuksissa sekd Suomessa ettd Tanskassa (Viskum
1992, Jantti ym. 1993, Nurmi ym. 1996) yli neljdsosa kaatumisista sattui yo6lld. Kalch-

thalerin ym. (1978) aineistossa vanhainkodista todettiin, ettd illalla nukkumaan mentdessi
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klo 19-20, yolla klo 02-03 ja aamulla ylos noustessa klo 06-07 tapahtui suurin osa vaka-
vista kaatumisista. Morfittin (1980) tutkimuksessa yli 25 % ladkérinhoitoa vaativia vam-
moja aiheuttavista kaatumisista sattui klo 23:n ja 08:n vélisend aikana suuressa palvelu-

kotikompleksissa.

Fleming ja Pendergast (1993) totesivat, ettd palvelukotityyppisessd yksikdssd puolet
Myd6s Hagan ym. (1996) tutkimuksessa olivat japanilaisessa vanhainkodissa kaatuneiden
vanhusten muistikuvan mukaan ulkoiset tekijit syynd 74 %:iin kaatumisista. Vuoteen
korkeus (Berry ym. 1980), lattian liukkaus (Sehested ja Severin-Nielsen 1977, Sorock
1983) ja pyoratuoliin liittyvit ongelmat (Pablo 1977, Sehested ja Severin-Nielsen 1977,
Catchen 1983) mainittiin ulkoisina tekijoind. Ulkoiset tekijdt vanhainkodeissa olivat yh-
teydessd noin 16 %:iin kaatumisista Lipsitzin ym. (1991) ja Svenssonin ym. (1991) tut-
kimuksissa, mutta pitdvad ndyttod ei ole saatu ulkoisten tekijoiden aiheuttamasta kaatu-
misriskistd laitosymparistossd (Tinetti ym. 1986). Ulkoisten tekijoiden merkitys ndytti
kuitenkin olevan suurempi alle 75-vuotialla kuin sitd vanhemmilla laitosasukkailla (Mor-

fitt 1983).

1.3. Olosuhde- ja tilannetekijit

Jonkin verran on tutkittu henkilokunnan médridn ja patevyyden yhteyttd kaatumisiin.
Kaatumisia tapahtui yleisimmin silloin, kun henkilokuntaa oli eniten tydssa (Sehested ja
Severin-Nielsen 1977, Morris ja Isaacs 1980). Tydovuoron vaihtumisajankohta oli erityi-
sen riskialtis (Pablo 1977, Kalchthaler ym. 1978, Yip ja Cumming 1994). Blake ja Mor-
fitt (1986) havaitsivat pdinvastoin, ettd suurin osa kaatumisista sattui silloin, kun henkil6-
kuntaa oli ty0ssé vihiten, erityisesti yolld, ja kaatumiset lisddntyivét edelleen, kun hen-
kilokuntaa jouduttiin vdhentiméin. Henkilokunnan mééran lisddminen vahensi kaatumi-
sia Louisin (1983) tutkimuksessa. Toisaalta Lynn (1980) totesi, ettd ratkaisevaa ei ole
henkilokunnan méérd, vaan sen pétevyys. Henkilokunnan véhentiminen puolestaan vé-
hensi potilaiden aktiviteettia sekd kaatumisia Morrisin ja Isaacsin (1980) tutkimuksessa.
Kalchthaler ym. (1978) havaitsivat, ettd kaatumiset lisddntyivdt huomattavasti, jos osas-

tolla oli ty6ssd vahemmin kuin kolme mutta enemmaén kuin kuusi henked. Morse (1987)
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piti henkilokunnan saatavilla oloa tirkeimpénd tekijand. Toisaalta Harrisin (1989) mu-

kaan henkilokunnan ty6hon sitoutumisen lisdéntyessd myos kaatumiset lisddntyivit.

Akillisten sairauksien yhteytti kaatumisiin on tutkittu vihemmin kuin kroonisten saira-
uksien. Sehestedin ja Severin-Nielsenin tutkimuksessa (1977) kuntoutussairaalassa oli
havaittu akuutteja sairaustiloja kuten kuumetta, syddnperdisid oireita ja kouristuksia
5 %:ssa kaatumisista, ja niitd epdiltiin kaatumisten syiksi. Myds Morsen ym. (1985) mu-
kaan tuoreet vammat, akuutit neurologiset sairaudet ja sydidnperdiset oireet olivat kaatu-
neilla yleisid. Morgan ym. (1985) selvittivit akuuttisairaalassa kaatumisia ja totesivat yli
65-vuotiaiden miesten ja alle 40-vuotiaiden naisten kaatumisvaaran olevan suurin. Ylei-
simmdt akuutit sairaudet, joita kaatuneilla oli enemmén kuin vertailuryhmailld, olivat
akuutit veritaudit ja verta muodostavien elinten sairaudet, akuutit psyykensairaudet, sy-
dénoireet, hengitystiesairaudet ja ihosairaudet. Myds Tinetti ym. (1986) havaitsivat, ettd
kolmasosa toistuvasti kaatuvista, suhteellisen itsendisistd palvelukotiasukkaista sairasti

kaatumishetkelld hengitystieinfektiota.

Jankenin ym. (1986) tutkimuksessa &killinen sekavuustila oli merkitsevd kaatumisten
vaaratekija yleissairaalassa yli 65-vuotiaiden keskuudessa, ja Nurmen (1994) tutkimuk-
sessa sekavuus sekd erilaiset virtsaamiseen liittyvit oireet ja visymys olivat yleisimmét
kaatumista edeltdvit oireet. Plati ym. (1993) havaitsivat yleissairaalassa, ettd kaatumis-
vaaraa lisdsivit idn (yli 65 vuotta) ja miessukupuolen liséksi syddnperdiset sairaudet, pa-

hanlaatuiset kasvaimet, anemia ja leikkausten jilkitilat.
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2. Kaatumisten vaaratekijit

Kaatumisten vaaratekijoilld tarkoitetaan yleensd ns. sisdisid vaaratekijoitd eli kaatuneen
terveydentilaan liittyvia tekijoitd (Tideiksaar 1989). Ikdéntyneen kotona asuvan ja laitok-
sissa asuvan videston kaatumisten vaaratekijoitd on tutkittu suhteellisen paljon. Luukisen
ym. (1994) tutkimuksessa selvitettiin sekd kotona ettd laitoksessa sattuneita kaatumisia ja
todettiin, ettd sisdiset tekijét olivat madradvii laitoksissa asuvilla, kun taas kotona asuvilla
ulkoisilla tekijoilld oli suurempi merkitys. Idn ja sukupuolen liséksi siséisid tekijoitd ovat
henkil6n pitkdaikaiset sairaudet ja aistitoiminnot, litkkuntakyky, omatoimisuus ja henkinen

toimintataso sekd hdnen kéyttdmansa ladkitys.

2.1. Laikkeet ja sairaudet

Laikkeet

Psyykenladkkeitd kdyttavilli on Cummingin (1998) katsauksen mukaan kaksinkertainen
kaatumisvaara verrattuna niihin, jotka eivét kdytd néitd ladkkeitd. Siind referoitiin 50:td
kymmenen vuoden sisdlld tehtyd tutkimusta. Psyykenlddkkeiden kdyton arvioitiin olevan
ainakin osasyynd 33 %:ssa vanhainkodeissa ja 13 %:ssa kotona tapahtuneista kaatumista.
Ray ym. (1987) totesivat trisyklisten depressiolddkkeiden ja psykoosilddkkeiden kdyton

lisddavan merkitsevisti vanhusvieston lonkkamurtumia.

Psyykenlddkkeiden kéyttd aiheutti kaatumisvaaran lisddntymistd myds laitoksissa Tans-
kassa (Viskum ja Juul 1992), Australiassa (Salgado ym. 1994, Yip ja Cumming 1994) ja
USA:ssa (Thapa ym. 1995). Sen sijaan Tutuariman ym. (1996) tutkimuksessa, joka oli
tehty Yhdysvalloissa aivohalvauksen jilkeisessd kuntoutushoidossa olevista, psyyken-
ladkkeiden kayttdjilld oli merkitsevisti pienempi kaatumisvaara kuin muilla. Psyyken-
ladkkeistd erityisesti depressiolddkkeiden kayttdjilld oli lisddntynyt vaara sekd kaatua
amerikkalaisten Lipsitzin ym. (1991) ja Thapan ym. (1995) mukaan ettd saada kaatumis-
vamma australialaisten Mustardin ja Mayerin (1997) mukaan. Ruthazer ja Lipsitz (1993)
havaitsivat, ettd erityisesti selektiiviset serotoniinin takaisinoton estéjit aiheuttivat suu-
remman kaatumisvaaran kuin trisykliset antidepressiivit pitkdaikaishoidossa olevilla nai-

silla. Thapan ym. (1998) laajassa tutkimuksessa USA:ssa vanhainkotiasukkaitten
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(n=2400) kaikki depressiolddkkeet aiheuttivat lisddntyneen kaatumisvaaran, joka ei hé-
vinnyt, vaikka asiaa tarkasteltiin erikseen liikuntakyvyttomien keskuudessa sekéd niiden
keskuudessa, jotka kayttivat ladkitysta tuskaisuuteen tai unettomuuteen, sairastivat sydén-
ja verisuonitautia tai ottivat vain pienen annoksen lddkettd. Edelld mainittu tutkimus on
toistaiseksi luotettavin antidepressiivien ja vanhusten kaatumisten vilistd yhteyttd selvit-

tava tutkimus (Avorn 1998).

Psyykenlddkkeistd on selvitetty vanhusten bentsodiatsepiinien kdyton yhteyttd kaatumi-
siin ja murtumiin. Rayn ym. (1989) tutkimuksessa pitkdvaikutteiset bentsodiatsepiinit li-
sdsivdt lonkkamurtumia véestdssd, mutta lyhytvaikutteiset eivdt. Ryyndnen ym. (1994)
puolestaan totesivat lyhytvaikutteisten bentsodiatsepiinien kdyton olevan vammaan joh-
tavien kaatumisten vaaratekijd. Laitoksissa kaatumisten (Granek ym. 1987, Mayo ym.
1989, Myers ym. 1991, Viskum ja Juul 1992, Gales ja Menard 1995, Thapa ym. 1995,
Nyberg ym. 1997a) ja vammakaatumisten (Mustard ja Mayer 1997) ja sedatiivien vililla
todettiin positiivinen yhteys, mutta oli my0s painvastaisia tutkimustuloksia (Janken 1986,

Lipsitz ym. 1991, Jantti ym. 1993, Luukinen ym. 1995a).

Lyhytvaikutteisia bentsodiatsepiinijohdannaisia kdytetdén unildékkeend vanhusten hoi-
tolaitoksissa yleisesti ja ne otetaan suhteellisen aikaisin illalla (Nurmi 1994). Jéntin ym.
(1993) tutkimuksessa lyhytvaikutteisilla unildédkkeillé ei ollut yhteyttd kaikkiin kaatumi-
siin vanhainkodissa mutta niitd kéyttdneet vanhukset kaatuivat 6isin yleisemmin kuin
vanhukset, jotka eivit kdyttdneet nditd 1ddkkeitd (44 % vs. 22 %). Yoll4 sattuneita kaatu-
misia tutkineet Plati ym. (1992) totesivat kaikista yleissairaalapotilaiden kéyttdmista
ladkkeistd ainoastaan unilddkkeiden kdyton positiivisen yhteyden kaatumisiin. Viskum ja
Juul (1992) osoittivat Tanskassa, ettd vanhainkodissa lyhytvaikutteiset unilddkkeet ja
erityisesti ne, joiden vaikuttavana aineena oli triatsolaami, olivat yhteydessi yolla sattu-
neisiin kaatumisiin ja lonkkamurtumiin. Vanhukset, jotka kayttivat lyhytvaikutteisia uni-
ladkkeitd, kaatuivat enemmin Oisin kuin pitkdvaikutteisia unilddkkeitd kadyttavét tai uni-
ladkkeitd kayttimattomét vanhukset. Viime aikoina on esitetty, ettd bentsodiatsepiinien
annos olisi kaatumisvaaran kannalta ratkaisevampi kuin sen vaikutusaika on (Cumming
1998), mutta Viskumin ja Juulin (1992) mukaan riski oli nimenomaan aika- eikd annossi-
donnainen ja se oli suurimmillaan keskiyon molemmin puolin ja aamuydstd, mikd sopi

erityisesti triatsolaamin vaikutusaikaan.
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Laitosasukkaiden kédyttdimien sydén- ja verisuonitautien ladkityksen yhteydestd kaatumi-
siin ei ole selvdd ndyttdd. Vasodilataattorien kéyttd aiheutti merkitsevin kaatumisvaaran
ainoastaan Myersin ym. (1991) tutkimuksessa. Digoksiinilla (Gales ja Menard 1995) ja
verenpainelddkkeilld (Wells ym.1995) ja kaatumisilla sekd digoksiinilla ja kalsiumsal-

paajilla (Koski 1997) ja vammakaatumisilla oli positiivinen yhteys.

Mustard ja Meyer (1997) 16ysivit rytmihéiridlddkkeiden kdyton ja vammakaatumisten
vililla merkitsevdn negatiivisen yhteyden, mutta rytmihdiri6ladkkeiden suojaavalle vai-
kutukselle ei ole toistaiseksi saatu vahvistusta muista tutkimuksista. Diureettien kaatumi-
sia lisddava vaikutus on todettu (Cumming ym. 1991), mutta pitdvad ndyttod ei ole saatu
videstotasolla (Cumming 1998) eiké laitoksissa (Wells ym. 1985, Jantti ym. 1993). Tiatsi-
didiureeteilla saattaa olla murtumilta suojaava vaikutus niiden osteoporoosia hidastavan
vaikutuksen takia (Cumming 1998). Tdma havaittiin ainakin pitkdaikaiskdytossd (Ray
ym. 1989), varsinkin vanhainkodin asukkailla (Viskum ja Juul 1992). Sekd D-vitamiinin
kayttod (Heikinheimo ym. 1992, Lips ym.1996) ettd kalsiumin ja D-vitamiinin yhteis-
kayttod (Chapuy ym. 1994) murtumien ehkdisemisessd on tutkittu itsendisesti ja laitoksis-
sa asuvien vanhusten keskuudessa. Tutkimustulokset ovat olleet ristiriitaisia. Uusimpien
suositusten mukaan kuitenkin niiden vanhusten, joilla D-vitamiinin saanti on puutteellis-

ta, tulisi kdyttdd D-vitamiinia kalsiumin lisdksi (Lindsay ja Meunier 1998).

Svensson ym. (1991), Viskum ja Juul (1992) sekd Jantti ym. (1993) totesivat, ettd Par-
kinsonin taudin ladkitys lisdsi vanhainkodin asukkaiden kaatumisvaaraa. Ainoastaan
Mayo ym. (1989) totesivat epilepsialddkkeiden olevan kaatumisten vaaratekija. He tote-
sivat liséksi laksatiivien kdyton ja kaatumisten positiivisen yhteyden, jonka myds Cum-
ming ym. (1991) havaitsivat kotona asuvilla vanhuksilla. Sarkyladkkeistd AINS-
ladkkeilld oli Granekin ym. (1987) ja Myersin ym. (1991) tutkimuksissa positiivinen yh-

teys kaatumisiin.
Laitospotilaiden kaatumisia ndyttévit lisddvin usean lddkkeen yhteiskédyttd (Granek ym.

1987, Robbins ym. 1989, Lipsitz ym. 1991, Svensson ym. 1991) ja erityisesti eri psyy-
kenlddkkeiden samanaikainen kdytto (Yip ja Cumming 1994, Thapa ym. 1995).
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Sairaudet

Kaatumisvaaran lisddntymisen aiheuttivat dementia (Viskum 1992, Jantti ym. 1993) ja
aikaisemmin sairastettu aivohalvaus (Mayo ym. 1989, Salgado ym. 1994). Myo6s Luuki-
sen ym. (1995a) tutkimuksessa todettiin positiivinen yhteys aivohalvauksen ja kaatumis-
ten vdlilla. Tatd yhteyttd ei todettu sen sijaan Lipsitzin ym. (1991), Viskumin (1992) tai
Jantin ym. (1993) tutkimuksissa, jotka oli tehty vanhainkodeissa. Dementiaa sairastavien
(van Dijk ym. 1993) ja aivohalvauspotilaiden (Nyberg ym. 1997a ja b, Tutuarima ym.
1996) hoitoyksikdissd havaittiin suuria kaatumisten ilmaantuvuuksia. Yden (1986) mu-
kaan dementiaa sairastavat miehet ja aivohalvauksen sairastaneet naiset kaatuvat toistu-
vasti, ja ndiden potilaiden kaatumiset aiheuttavat kolmasosan laitoksissa sattuvista kaa-

tumisista ja puolet vakavista kaatumisvammaoista.

Depressio lisdsi selviésti kaatumisvaaraa akuuttisairaalassa (Janken ym. 1986) ja positii-
vinen yhteys dementian ja kaatumisten vélilld todettiin myds Granekin ym. (1987) ja
Myersin ym. (1991) sekd Viskumin (1992) tutkimuksissa. Depressio ei sen sijaan lisén-
nyt kaatumisvaaraa Jantin ym. (1993) tutkimuksessa vanhainkodista, ja Tinetti ym.

(1987) ovat todenneet sen olevan jopa vammakaatumisilta suojaava tekijé.

Virtsanpidatyskyvyttdmyys ja virtsaamistarpeen tihentyminen osoittautuivat yleisiksi ja
merkitseviksi kaatumisten vaaratekijoiksi etenkin akuutti- ja kuntoutussairaaloissa (So-
rock 1983, Janken ym. 1986, Mayo ym. 1989, Tutuarima ym. 1996, Nyberg ym. 1997b),
mutta myds muutamissa vanhainkodeissa (Viskum 1992, Yip ja Cumming 1994). Niilld
el sen sijaan ollut merkitystd Kosken (1997) aineistossa vammaan johtaneissa kaatumisis-
sa. Nurmen (1994) tutkimuksessa virtsaamiseen liittyvit vaivat olivat yleisid kaatumista
edeltdvid oireita ja 34 % kaatumisista sattui WC-kdynnin yhteydessé. Erityisesti yollisen
virtsaamistarpeen lisdéntymisen on havaittu olevan liitkuntakykyisten vanhusten kaatumi-
sissa merkittdvd vaaratekiji (Stewart ym. 1992). Tinetti ym. (1995) totesivat virtsanpi-
datyskyvyttomyyden yhdessd toiminnallisen riippuvuuden (liikunnallinen ja psyykkinen
riippuvuus sekd riippuvuus aistitoiminnoissa) kanssa lisddvin kaatumisvaaraa suorassa

suhteessa riippuvuuksien méiérddn ja asteeseen.

Alaraajojen lihaskunnon ja toiminnan heikkeneminen todettiin useassa tutkimuksessa

kaatumisten vaaratekijdksi (Janken ym. 1986, Tinetti ym. 1986 ja 1987, Whipple ym.
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1987, Luukinen 1995a). Sen sijaan alaraajojen pysyvat vammat tai proteesit eivit ndytti-
neet lisddvin kaatumisia (Viskum 1992). Nayttd nivelrikosta kaatumista lisddvéana tekija-
nd laitosasukkailla on jddnyt osoittamatta (Robbins ym. 1989, Lipsitz ym. 1991). Niaon
heikkeneminen (Viskum 1992, Jéantti ym. 1993) ja silmésairaus (Luukinen ym. 1995a)
sekd kuulon heikkeneminen (Tinetti 1992, Viskum 1992) lisésivit kaatumisvaaraa, tosin
eivét aina (Robbins ym. 1989, Lipsitz ym. 1991), mutta toisaalta tdysin sokeilla kaatu-

misvaara ei lisdéntynyt (Viskum 1992).

Useissa tutkimuksessa huimaus ja huono tasapaino (Janken ym. 1986, Robbins ym. 1989,
Svensson ym. 1991, Viskum 1992, Thapa ym. 1995 ja 1996a) seki ortostaattinen hypoto-
nia (Jantti ym. 1993, Nyberg ym. 1997b) todettiin kaatumisten vaaratekijoiksi. Orto-
staattisen hypotonian aiheuttaman huimauksen ja muun huimauksen ero ei ole kirjalli-
suudessa aina selvd, ja mm. Thapa ym. (1996a) kdyttivit termié ortostaattinen huimaus.
Luukisen ym. (1995a) mukaan ortostaattisessa testissd pulssin lasku mutta ei verenpai-
neen lasku oli kaatumisten syynd. Aronow ja Ahn (1997) ovat todenneet, ettd vanhainko-
dissa liikkuvien asukkaiden aterian jdlkeinen huomattava verenpaineen lasku eli post-

prandiaalinen hypotonia aiheuttaa kaatumisia.

Amerikkalaisten Ooin ym. (1997) mukaan ortostaattista hypotoniaa esiintyy Yhdysval-
loissa noin puolella pitkdaikaishoidossa olevista vanhuksista, mutta sen esiintyminen
vaihtelee vuorokaudenajan mukaan ja se on laitoksissa alidiagnosoitu. Se ilmenee
useimmiten aamuisin ylosnousun jdlkeen ennen aamiaista (klo 5.30-7.30) ja harvimmin
lounaan jdlkeen. Se on olennaisesti eri ilmid kuin postprandiaalinen hypotonia, joka il-
menee aterian jilkeen, eivitkd ndma kaksi hypotoniaa yleensi esiinny samalla henkil6114.
Vanhainkodeissa ortostaattista hypotoniaa esiintyi psykoosilddkkeitd ja parkinsonldak-
keitd kayttdvilld. Ndiden kahden lddkkeen yhteys kaatumisiin on tutkimuksissa todettu
(Viskum ja Juul 1992, Yip ja Cumming 1994, Mustard ja Mayer 1997), kuten my0s kaa-
tumisten runsas esiintyminen varhaisaamun aikaan (Kalchthaler ym. 1978, Tinker 1979,

Morris ja Isaacs 1980).
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Taulukko 2. Yhteenveto ladkkeistd ja sairauksista tai vammoista kaatumisten vaarateki-

jOiné erityyppisissé laitoksissa tehtyjen tutkimusten mukaan

n
Tekija(t) Tutkimus-  (ikd+ ja
(vuosi) tyyppi keski-ikd)  Ladkeryhma Sairaus tai vamma
Akuutti- ja yleissairaalat
Janken ym. RCC 631 -sedatiivit/hypnootit +*huimaus
(1986) (65+) +*sekavuus
(73) +*alaraajojen heikkous
+*virtsanpidatyskyvyttomyys
+*depressio
-heikentynyt niko
Salgado ym. PCC 88 +*psyykenladkkeet +*aivohalvaus
(1994) (65+) +*huono tasapaino
+*dementia
Gales ja RCC 200 +bentsodiatsepiinit
Menard (70+) +antidepressiivit
(1995) +digoksiini
Tutuarima ym. PCC 720 —*psyykenlddkkeet +*virtsanpidatyskyvyttomyys
(1997) (75) +*sydénsairaus
(vain aivohalvauspotilaita) +sekavuus
Kuntoutussairaalat ja -yksikot
Sorock RCC 512 +psyykenladkkeet +*virtsanpidatyskyvyttomyys
(1983) (74) +*tihentynyt virtsaamistarve
-alaraajojen vammat tai
proteesit
Mayo ym. RCC 712 +*epilepsialddkkeet +*aivohalvaus
(1989) (70) +*silmaladkkeet +*virtsanpidatyskyvyttomyys
+laksatiivit +neurologinen sairaus
+unilddkkeet +>5 sairautta
+antidepressiivit
+usean ladkkeen kayttd
Nybergym.  PCC 135 +antidepressiivit +virtsanpidatyskyvyttomyys
(1997Db) (75) +rauhoittavat ldakkeet +ortostaattinen hypotonia
+diureetit +nékokentédn hairiot

Selitykset: P=prospektiivinen, R=retrospektiivinen, CC= tapaus-verrokkitutkimus kaatuneet vs.ei-
kaatuneet, ® = usein vs. kerran tai ei lainkaan kaatuneet, ' =vammautuneet vs. ei-vammautuneet kaatujat,
n=tutkimus-aineiston koko, +=positiivinen yhteys, —=negatiivinen yhteys, *=monimuuttuja-analyysin mu-
kaan
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Taulukko 2. (jatkoa)

n
Tekija(t) Tutkimus-  (ikd+ ja
(vuosi) tyyppi keski-ikd)  Ladkeryhma Sairaus tai vamma
Vanhainkodit
Wells ym. RCC 77 +usean ladkkeen kayttd
(1985) (52+) +verenpainelddkkeet
(81) -sedatiivit/hypnootit
—anksiolyytit
—antidepressiivit
~diureetit
Whipple ym. PCC 34 +alaraajojen lihasheikkous
(1987) (83) +alaraajojen toimintaheikkous
Tinetti ym. pCC! 79 -*depressio
(1987) (60+) +alaraajojen lihasheikkous
(80)
Lipsitz ym. pcck 126 +*usean ladkkeen kdyttd6  +*perifeerinen neurologian puutos
(1991) (87) +*antidepressiivit +*heikentynyt asentotunto
+analgeetit +alaraajojen lihasheikkous
-sedatiivit/hypnootit +huono tasapaino
-nivelrikko
—aivohalvaus
-huimaus
-ortostaattinen hypotonia
-heikentynyt néko
-heikentynyt kuulo
Viskum PCC 2228 +*dementia
(1992) (65+) +*heikentynyt kuulo
+*tihentynyt virtsaamistarve
+*huimaus
+visymys
+depressio
+huono tasapaino
+heikentynyt ndko
+rintakivut/ahdistus
-alaraajan vamma
-reuma
—aivohalvaus
-sokeus
Viskum ja Juul PCC 2228 +*parkinsonldédkkeet
(1992) (65+) +*neuroleptit

+*lyhytvaikutteiset sedatiivit/hypnootit

-*diureetit (kombinoidut)

-voimakkaat analgeetit

Selitykset: P=prospektiivinen, R=retrospektiivinen, CC=tapaus-verrokkitutkimus kaatuneet vs. ei-
kaatuneet, ® = usein vs. kerran tai ei lainkaan kaatuneet, ' = vammautuneet vs. ei-vammautuneet kaatujat,
n=tutkimus-aineiston koko, + =positiivinen yhteys, - =negatiivinen yhteys, *=monimuuttuja-analyysin
mukaan
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Taulukko 2. (jatkoa)

n
Tekija(t) Tutkimus-  (ikd+ ja
(vuosi) tyyppi keski-ikd)  Ladkeryhma Sairaus tai vamma
Vanhainkodit
Tinetti ym. pCC' 397 +*huonontunut kuulo
(1992) (69+)
(84)
Jéantti ym. PCC 301 +parkinsonldidkkeet +*dementia
(1993) (65+) —nitraatit +*ortostaattinen hypotonia
(84) -sedatiivit/hypnootit +*parkinsonin tauti
—anksiolyytit +*heikentynyt ndko
—antidepressiivit -depressio
—diureetit -diabetes
-neuroleptit —aivohalvaus
Yip ja pCCck 126 +*psykoosilddkkeet +2>3 sairautta
Cumming (65+) +*>2 psyykenlddketta +virtsanpidatyskyvyttomyys
(1994) (82) +*<2 psykoosilddkettd +ulosteenpidityskyvyttomyys
+*>2 psykoosilddkettd
Miceli ym. PCC 62 +oraaliset diabeteslddkkeet —syddmen rytmihdiriot
(1994) (55+)
81
Thapa ym. PCC? 282 +*psyykenlddkkeet +*huono tasapaino
(1995) (65+) +*bentsodiatsepiinit +kisien heikkous
(81) +*antidepressiivit +ortostaattinen hypotonia
+*usean psyykenlddkkeen -+kdyttdytymisongelmat
kayttd -depressio
Thapa ym. pcck 303 +*ortostaattinen huimaus
(1996a) (65+) +*huono tasapaino
(81)
Mustard ja RCC! 2970 +*anksiolyytit/sedatiivit/hypnootit
Mayer +i‘psykoosiliiéikkeet
(1997) - rytmihdiridladkkeet
Thapa ym. RCC 2428 +*kaikki antidepressiivit
(1998) antidepressiivien (trisykliset, selektiiviset serotoniinin takaisinoton estéjét
kayttdjat vs.ei- ja tratsodoni)
kayttdjat
Selitykset: P=prospektiivinen, R=retrospektiivinen, CC=tapaus-verrokkitutkimus kaatuneet vs. ei-
kaatuneet, ® = usein vs. kerran tai ei lainkaan kaatuneet, ' = vammautuneet vs. ei-vammautuneet kaatujat,
n=tutkimus-aineiston koko, + =positiivinen yhteys, - =negatiivinen yhteys, *=monimuuttuja-analyysin
mukaan
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Taulukko 2. (jatkoa)

n
Tekija(t) Tutkimus-  (ikd+ ja
(vuosi) tyyppi keski-ikd)  Ladkeryhma

Sairaus tai vamma

Muut pitkiiaikaishoitolaitokset

Granek ym. RCC 368 +usean ladkkeen kayttd

(1987) (65+) +sedatiivit’/hypnootit
+vasodilataattorit
+AINS-ladkkeet
+neuroleptit/anksiolyytit
+antidepressiivit

Myers ym. RCC 368 +*vasodilataattorit

(1991) (65+) +antidepressiivit
+AINS-ladkkeet
+sedatiivit’/hypnootit
—diureetit

Svensson ym. PCC 799 +*usean ladkkeen kayttd

(1991) (65+) +sedatiivit

(82) +parkinsonlddkkeet

Luukinen ym. PCC? 145 +antidepressiivit

(1995a) (70+) -sedatiivit

Koski pcC 143 +kalsiumsalpaajat

(1997) (70+) +digitalis

Palvelu- ja hoitokodit ja niihin verrattavat yksikot

+nivelrikko
+depressio
+neuroottiset hairiot
+diabetes (<90v.)

+neuroottiset hairiot
+depressio
+nivelrikko
+heikentynyt ndko

+*huimaus
+*huono tasapaino
+unettomuus

+*silmésairaus

+*alaraajojen alentunut lihasvoma

+huimaus

+huono itsearvioitu terveys

+aivohalvauksen jélkitila

+kohonnut verenpaine

+pulssin lasku ortostaattisessa
testissd

-huono tasapaino

+huono tasapaino

+hyva ravitsemustilanne
+hidas reaktioaika
-virtsanpidatyskyvyttémyys
-kaatumisen pelko

Tinetti ym. PCC? 79 +psyykenladkkeet +alaraajojen lihasheikkous
(1986) (61+) +heikentynyt ndako

(79) +huono tasapaino

+ortostaattinen hypotonia

Selitykset: P=prospektiivinen, R=retrospektiivinen, CC=tapaus-verrokkitutkimus kaatuneet vs. ei-
kaatuneet, ® =usein vs. kerran tai ei lainkaan kaatuneet, ' = vammautuneet vs. ei-vammautuneet kaatujat,
n=tutkimus-aineiston koko, + =positiivinen yhteys, - =negatiivinen yhteys, *=monimuuttuja-analyysin
mukaan
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Taulukko 2. (jatkoa)

n
Tekija(t) Tutkimus-  (ikd+ ja
(vuosi) tyyppi keski-ikd)  Ladkeryhma Sairaus tai vamma

Palvelu- ja hoitokodit ja niihin verrattavat yksikot

Robbins ym. RCC 149 +*usean lddkkeen kdyttd6  +*huono tasapaino

(1989) +*lonkan heikkous
+useita sairauksia
+virtsanpidétyskyvyttomyys
+alaraajojen neurologinen puutos
-ortostaattinen hypotonia
-nivelrikko
-heikentynyt néko

Lord ym. PCC 70 +psyykenladkkeet +alaraajojen alentunut lihasvoima
(1996) (86) +huono tasapaino
+hidastunut reaktioaika
+heikentynyt nako

Selitykset: P=prospektiivinen, R=retrospektiivinen, CC=tapaus-verrokkitutkimus kaatuneet vs. ei-
R

kaatuneet, X =usein vs. kerran tai ei lainkaan kaatuneet, ! =vammautuneet vs. ei-vammautuneet kaatujat,
n=tutkimus-aineiston koko, + =positiivinen yhteys, — =negatiivinen yhteys,*=monimuuttuja-analyysin mu-
kaan

2.2. Liikuntakyky, toimintakyky ja henkinen toimintataso

Liikuntakyky

Kyky liikkua tavalla tai toisella oli yhteydessd kaatumisiin (Granek ym. 1987, Myers ym.
1991). Aiemmassa suomalaisessa neljdssd hoitolaitoksessa tehdyssd tutkimuksessa yksi-
kdan tdysin litkuntakyvyton potilas tai asukas ei pudonnut vuoteesta tai tuolista (Nurmi
1994). Thapan ym. (1996b) tutkimuksen mukaan vammakaatumisten ilmaantuvuus lii-
kuntakyvyttomien vanhainkotiasukkaiden keskuudessa oli alle puolet liikuntakykyisten
asukkaiden vastaavasta ilmaantuvuudesta. Suurin kaatumisvaara oli niilld, jotka voitiin

nostaa tuoliin tai kuljettaa avustettuna, ja pienin vaara oli vuodepotilailla.

Liikuntakyvyn heikkeneminen tai kehnous (Viskum 1992, Jéantti ym. 1993, Miceli ym.
1994) tai kdvelyn vaivalloisuus (Tinetti ym. 1986, Robbins ym. 1989, Lipsitz ym. 1991,
Salgado ym. 1994, Lord ym. 1996) lisdsivit toistuvasti kaatuvien henkildiden kaatumis-
vaaraa, ja erityisesti kdvelyvauhdin hidastuminen (Luukinen ym. 1995a, Thapa ym.

1996a, Koski 1997) tai madaltuneen, lyhyen tai poikkeavan askeltamisen havaittiin ole-
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van tdhdn merkkind (Tinetti ym. 1986, Lipsitz ym. 1991). Liikkeelleldhdon, seisomaan
nousun ja istuutumisen hidastuminen tai kehnous ennustivat kaatumisvaaran lisdénty-

mistd (Tinetti ym. 1986 ja 1987, Salgado ym. 1994, Thapa ym. 1996a).

My®6s apuvilineiden kaytto lisési kaatumisvaaraa (Lipsitz ym. 1991, Viskum 1992, Koski
1997). Kavelykepin ja kaatumisten yhteyttd eivit kuitenkaan todenneet Jantti ym. (1993)
ja Luukinen ym. (1995a). Svensson ym. (1991) ja Viskum (1992) eivit todenneet pyora-
tuolia kayttivilld olevan kaatumisvaaraa, mutta Kalchthalerin ym. (1978) aineistossa
néilld oli suurin vaara kaatua. Potilaan tai asukkaan litkkumisen rajoittaminen sitomalla
hénet vuoteeseeen tai tuoliin lisdsi kaatumisia vanhainkodissa merkitsevésti (Tinetti ym.
1992) mutta vihensi niitd akuuttisairaalassa (Salgado ym. 1994). Niill4, jotka tarvitsivat
toisen henkilon apua liikkkumisessa, havaittiin suuri kaatumisvaara Mayon ym. (1989) ja

Svenssonin ym. (1991) tutkimuksissa.

Toimintakyky

Péivittdisistd toiminnoista (ADL) selviytymisen heikkeneminen lisési kaatumisvaaraa 14-
hes kaikissa tutkimuksissa (taulukko 3). Poikkeuksia olivat Luukisen ym. (1995a) tutki-
mus, jossa toistuvasti kaatuvat vanhukset eivét olleet kyvyttomampid paivittiisissd toi-
minnoissa kuin kerran tai eivét lainkaan kaatuneet, ja Tinetin ym. (1987) tutkimus, jossa
vanhainkotihoidossa kaatuessaan vammautuneet asukkaat tarvitsivat vdhemmin apua

paivittdisissd toiminnoissa kuin ne, jotka eivit saaneet kaatuessaan vammaa.

Henkinen toimintataso

Akuutti- ja yleissairaaloissa henkisen toimintatason heikkeneminen niytti vaikuttavan
selvésti kaatumisvaaran lisddntymiseen (Salgado ym. 1994, Tutuarima ym. 1996), ja
kuntoutusyksikoissd havaittiin positiivinen yhteys henkisen toimintatason heikentymisen
ja kaatumisten vililld (Mayo ym. 1989, Nyberg ym. 1997b). Joissakin vanhainkodeissa ja
pitkdaikaisyksikdissd henkisen toimintakyvyn heikkeneminen lisdsi kaatumisvaaraa (Ti-
netti ym. 1992, Viskum 1992, Jéantti ym. 1993), vaikka ei aina (Lipsitz ym. 1991, Myers
ym. 1991, Svensson ym. 1991, Thapa ym. 1995) etenkéén toistuvasti kaatuvien keskuu-
dessa (Tinetti 1986, Luukinen ym. 1995a). Yksikdissd, joihin oli keskitetty dementiaa ja
Alzheimerin tautia sairastavien vanhusten hoito, kaatumisten ilmaantuvuus oli huomatta-

van suuri (van Dijk ym. 1993, Nyberg ym. 1997a).
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Taulukko 3. Liikuntakyky, omatoimisuus ja henkinen toimintataso kaatumisten vaarate-

kijoind erityyppisissé laitoksissa tehtyjen tutkimusten mukaan

n
Tekija(t) Tutkimus-  (ikd+ ja Heikentynyt Heikentynyt
(vuosi) tyyppi keski-ikd)  Liikuntakyky ADL henkinen taso
Akuutti- ja yleissairaalat
Janken ym. RCC 631 -sitominen vuoteeseen ~ +
(1986) (65+) tai tuoliin
(73)
Salgado ym. PCC 88 +*heikentynyt liikkeelleldhto +*
(1994) (65+) +heikentynyt kddntyminen
kavellessa
Tutuarima ym. PCC 720 +*
(1997) (75)
(vain aivohalvauspotilaita)
Kuntoutussairaalat ja -yksikot
Mayo ym. RCC 712 +avustajan tarve + +
(1989) (70) liikkkuessa
Nybergym.  PCC 135 +alentunut motoriikka + +
(1997) (75)
Vanhainkodit
Tinetti ym. pCC' 79 +vaikeutunut seisomaan -
(1987) (60+) nousu
(80)
Lipsitz ym. PCCR? 126 +*kavelyvaikeus + -
(1991) (87) +*heikentynyt asentotunto
+apuvilineen kayttd
+madaltunut askel
Tinetti ym. pCC! 397 +*sitominen vuoteeseen +*
(1992) (60+) tai tuoliin
(84)
Viskum PCC 2228 +*kéavelykepin kayttd +* +*
(1992) (65+) +*rollaattorin kayttd
+*heikentynyt liikuntakyky

-pyorétuoli

Selitykset: P=prospektiivinen, R=retrospektiivinen, CC=tapaus-verrokkitutkimus kaatuneet vs. ei-

kaatuneet, X =usein vs. kerran tai ei lainkaan kaatuneet, ' =vammautuneet vs. ei-vammautuneet kaatujat,
n=tutkimus-aineiston koko, + =positiivinen yhteys, — =negatiivinen yhteys, *=monimuuttuja-analyysin
mukaan
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Taulukko 3. (jatkoa)

n

Tekija(t) Tutkimus-  (ikd+ ja Heikentynyt Heikentynyt
(vuosi) tyyppi keski-ikd)  Liikuntakyky ADL henkinen taso
Vanhainkodit
Jéantti ym. PCC 301 +*huono litkuntakyky +*
(1993) (65+) +kivelytelineen kayttd

(84) -kévelykepin kayttd
Miceli ym. PCC 62 +heikentynyt liikuntakyky + +
(1994) (55+)

(81)
Thapa ym. pCCk 282 + -
(1995) (65+)

(81)
Thapa ym. pcc® 303 +hidastunut kdvelyvauhti +
(1996a) (65+) +hidastunut istuutuminen

ja seisomaan nousu

Palvelu- ja hoitokodit ja niihin verrattavat yksikot

Tinetti ym. pCC® 79 +apuvilineen kayttd + -
(1986) (61+) +vaikeutunut istuutuminen
(79) +vaikeutunut seisomaan
nousu
+itse arvioitu litkkkumisongelma
+lyhyt askel

+heikentynyt askeltaminen
+katkeava askeltaminen
+huono kestavyys

Robbins ym. RCC 149 +apuvilineen kayttd + -
(1989) (65+) +kévelyvaikeus
Lord ym. PCC 70 +huonontunut kively +
(1996) (86) +heikentynyt asentotunto
Muut pitkiaikaishoidon yksikot
Granek ym. RCC 368 +kyky kévella
(1987) (65+)
Myers ym. RCC 368 +*kyky kavella -
(1991) (65+)
Svensson ym. PCC 799 —-pyoratuolin kayttd + -
(1991) (65+) +avustajan tarve kavellessd

(82) +teknisten apuvélineiden tarve

kéivellessa

Selitykset: P=prospektiivinen, R=retrospektiivinen, CC=tapaus-verrokkitutkimus:kaatuneet vs. ei-
kaatuneet, ® =usein vs. kerran tai ei lainkaan kaatuneet, ' =vammautuneet vs. ei-vammautuneet kaatujat,
n=tutkimus-aineiston koko, + =positiivinen yhteys, , - =negatiivinen yhteys , *=monimuuttuja-analyysin
mukaan

25



Taulukko 3. (jatkoa)

n
Tekija(t) Tutkimus-  (ikdtja Heikentynyt Heikentynyt
(vuosi) tyyppi keski-ikd)  Liikuntakyky ADL henkinen taso

Muut pitkiaikaishoidon yksikot

Luukinen ym. PCC® 145 +*hidas kavely - -
(1995a) (70+) +apuvilineen kayttd
(ei keppi)
Koski pcC' 143 +*hidas kévelyvauhti
(1997) (70+) +kyky seistd yhdelld jalalla

+apuvilineen kayttd

Selitykset: P=prospektiivinen, R=retrospektiivinen, CC=tapaus-verrokkitutkimus kaatuneet vs.ei-kaatuneet,
R =usein vs. kerran tai ei lainkaan kaatuneet, ' =vammautuneet vs. ei-vammautuneet kaatujat, n=tutkimus-
aineiston koko, + =positiivinen yhteys , — =negatiivinen yhteys, *=monimuuttuja-analyysin mukaan.

3. Kaatumisvammat

Kaatumista voi seurata joko murtuma tai pehmytosavamma, kuten haava, mustelma tai
ruhje, tai sisdisid vammoja, joskaan suurin osa kaatumisista ei johda fyysisiin vammoihin.
Kaatumisvammat ovat kuitenkin lisddntymissd. Kannus ym. (1997) tutkivat 60-
vuotiaiden ja sitd vanhempien suomalaisten sairaalahoitoon johtaneiden kaatumisvam-
mojen ilmaantuvuutta aikavililld 1970-1995. Tutkimuksen mukaan kaatumisvammoja
saaneiden madrd kasvoi vuosittain 13,5 %. Koko videston vammoista tdmén ikdryhmén
kaatumisvammojen osuus lisddntyi tarkastelujakson aikana 8 %:sta 21 %:iin, kaatumis-
vammat lisdéntyivit 44 %:sta 59 %:iin, ja sairaalahoitoa vaativat vammat 33 %:sta 48
%:1in. Kaatumisvammojen ikdvakioitu ilmaantuvuus 100 000:aa henked kohden kasvoi
25 vuoden aikana naisilla yli kaksinkertaiseksi (840-1911) ja miehilld 1dhes kolminkertai-
seksi (484-1167). Vuonna 1995 oli 65 % sairaalahoitoon johtaneista kaatumisvammoista
osteoporoottisia murtumia, 11 % vakavia pehmytosavammoja, 6 % pddvammoja, 5 % ni-
velvammoja tai luksaatioita, 4 % muita ruhjeita ja loput 9 % muita vammoja. Vammojen

ilmaantuvuuden kasvu oli nopeampaa kuin véeston ikdantyminen edellyttiisi.
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Inhimilliseltd ja taloudelliselta kannalta merkittdvin kaatumisen seuraus on lonkkamur-
tuma. Vaikka vain murto-osa kaatumisista johtaa lonkkamurtumiin, murtumien absoluut-
tinen maard on suuri. Suomessa ilmenee vuosittain yli 7000 lonkkamurtumaa, ja kaikkien
osteoporoottisten murtumien maird lihenee vuodessa 30 000:ta (Alhava 1999). Keski-
méérin joka kuudes nainen ja joka kahdeskymmenes mies saa lonkkamurtuman (Parkkari
ym. 1994). 1kd lisdd murtumavaaraa naisilla siten, ettd 80-vuotiaista joka viides ja 90-
vuotiaista joka toinen on saanut lonkkamurtuman (Kannus ym. 1996). Lonkkamurtuman
ilmaantuvuus on kasvussa kaikkialla maailmassa (Thorngren 1997). Suomessa lonkka-
murtuman kasvun oletetaan olevan lineaarista vuoteen 2010 asti ja sen jilkeen eksponen-
tiaalista vuoteen 2030 asti (Kannus ym. 1996). Ennusteen mukaan tapausten méérd on
vuonna 2010 noin 10 500 ja vuonna 2030 jo noin 18 800 (Parkkari ym. 1994), eikd vies-

ton ikdrakenteen muutos selitd kasvua kokonaan.

Laitoksissa tehtyjen tutkimusten mukaan kolmaosassa kaatumisista on seurauksena
vamma tai vammoja (taulukko 4). Sairaalahoitoa vaativaan vammaan johtavien kaatu-
misten ilmaantuvuus oli Mustardin ja Mayerin (1997) tutkimuksessa kanadalaisilla van-
hainkotiasukkailla viiden vuoden aikana 56/1000 HV. Aineistossa suurin osa (66 %) oli
lonkkamurtumia, 22 % muita murtumia ja 11 % pehmytosavammoja. Calin ja Kielin
(1995) viisi vuotta kdsittdvassd aineistossa bostonilaisesta pitkdaikaislaitoksesta kaikkien
murtumien ilmaantuvuus oli 8§1/1000 HV ja lonkkamurtumien noin 35/1000 HV. Luuki-
sen ym. (1995b) tutkimuksessa vammat luokiteltiin pieniin vammoihin (mustelmat, iho-
rikot ja haavat, jotka eivit vaatineet ompelua) ja suuriin vammoihin (murtumat, dislokaa-
tiot ja ompelua vaativat haavat). Vammojen ilmaantuvuuksia laskettaessa murtumat eri-
teltiin. Murtumien ilmaantuvuus oli miehilld 41/1000 HV ja naisilla 58/1000 HV. Lonk-
kamurtumien osuutta ei eritelty. Pienten vammojen ilmaantuvuus oli miehilld
272/1000 HV ja suurten 122/1000 HV, ja naisilla vastaavat luvut olivat 292/1000 HV ja
131/1000 HV. Lauritzenin ym. tutkimuksen (1993) mukaan tanskalaisissa vanhainkodeis-
sa 5 % miehistd ja 6 % naisista oli saanut vuoden aikana lonkkamurtuman ja lonkkamur-
tuman ilmaantuvuus oli miehilld 53/1000 HV ja naisilla 68/1000 HV. Tanskalaisen Vis-
kumin (1992) tutkimuksessa vanhainkotiasukkaiden kaikkien murtumien ilmaantuvuus

oli 57/1000 HV ja lonkkamurtumien 39/1000 HV.
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Kahden suomalaisen sairaanhoitopiirin alueella vuoden 1989 aikana hoidetuista lonkka-
murtumista (n=392) 33 % oli sattunut laitoksissa (Liithje ym.1992). Norjassa Finsenin
ym. (1991) tutkimuksessa kolmasosa yli 67-vuotiaiden lonkkamurtumista sattui vanhain-
kodeissa, vaikka niissd asui vain 6 % tutkitun alueen viestostd. Lonkkamurtumien il-
maantuvuus oli vanhainkodeissa nelinkertainen muuhun samanikiiseen videstoon verrat-
tuna. Amsterdamissa Oomsin ym. (1994) mukaan lonkkamurtumavaara oli 7,6-kertainen
70-74-vuotiailla palvelukotien asukkailla ja 5,8-kertainen samanikiisilld vanhainkotien
asukkailla verrattuna kotona asuviin samanikdisiin. Palvelukodeissa yli 85-vuotiailla
murtumavaaraa ei endd ollut, mutta se oli vanhainkotien yli 95-vuotiailla vield 2,8-
kertainen. Ranskassa Baudoin ym. (1996) totesivat, etté laitoksissa ja palvelu- ja hoitoko-
deissa olevilla 60—69-vuotiailla oli 15-kertainen lonkkamurtumavaara kotona asuviin ver-
rattuna. Murtumaaara véheni ikddntymisen myotd, ja vakiintui yli 85- vuotiailla 2-3-
kertaiseksi. My0Os Isossa-Britanniassa Morfitt (1979) totesi, ettd palvelukodeissa seké
kaatumisten ettd vammojen ilmaantuvuus oli suurempi kuin samanikdisessd véestossd,
mutta korkea ikd ei selittinyt eroa, koska erot olivat ovat suurimmat nuoremmissa iké-
ryhmissd. Amerikkalaisten Buchnerin ja Larsonin (1987) mukaan dementiaa sairastavilla
oli 3—4-kertainen lonkkamurtumavaara ja ruotsalaisten Ramnemarkin ym. (1998) mukaan
aivohalvauksen lipikdyneilld vanhuksilla 2—4-kertainen lonkkamurtumavaara samanikéi-

seen vaestoon verrattuna.

Vanhuksille sattuneiden murtumien liséksi voi myds pddhdn kohdistunut vamma olla va-
kava. Yli 60-vuotiailla suomalaisilla vakavien padhdn kohdistuneiden kaatumisvammojen
ilmaantuvuuden on todettu olevan kasvussa (Kannus ym. 1999a). Vanhuksella padidn
vamma on harvoin murtuma, mutta pienikin pddhan kohdistunut isku voi aiheuttaa akuu-
tin tai kroonisen subduraalihematooman (Koski 1997). Pddhan kohdistuneiden vammojen
osuus oli puolet kaikista kaatumisvammoista Nurmen (1994) laitosaineistossa. Niista
noin puolet oli ruhjeita, neljdsosa ompelua vaativia haavoja ja neljdsosa pintahaavoja.
Luukisen ym. (1995b) tutkimuksessa pddn vamma (ei murtuma) oli myds yleisin lai-
tosasukkaiden kaatumisvamma ja kotona asuvilla se oli yleisin haavan ompelua vaativa
kaatumisvamma. Vakavat vammat olivat laitosasukkailla useammin kuin kotona asuvilla
pddhédn kohdistuneita. Kosken (1997) aineistossa enemmistdlld (70 %) laitosasukkaista,
jotka saivat hoitoa vaativan vamman kaatuessaan, vamma kohdistui pidhén, ja tdssi ryh-
méssd olivat hiljattain hoitoon tulleet sekd saman vuoden aikana jo aikaisemman vamma-

kaatumisen kokeneet vanhukset.
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Taulukossa 4 on esitetty kaatumistapaturmista niiden kaatumisten osuudet, jotka johtivat
johonkin vammaan, vakavaan vammaan tai murtumaan. Vammat on yleensd luokiteltu
tutkimuksissa niiden vaikeusasteen mukaan, mutta vakavien vammojen méadrittely eroaa
jonkin verran. Vakavalla vammalla on useimmiten tarkoitettu 144kérin hoitoa edellytta-
méd vammaa, kuten haavan ompelua. Pddan vammojen osuutta ei ole tutkimuksissa yleen-

sd eritelty.

Murtumia syntyy tutkimusten mukaan noin 3 %:ssa ja vakavia vammoja noin 9 %:ssa
laitoskaatumisista (taulukko 4). Lonkkamurtumia syntyy 1- 3 %:ssa kaatumisista (Gryfe
ym. 1977, Berry ym. 1981, Jantti ym. 1993, Nurmi ym. 1996). Tanskasta saadut maarat
ovat korkeampia: Viskumin (1992) aineistossa lonkkamurtuma syntyi yli 4 % :ssa ja Lau-

ritzenin ym. (1993) tutkimuksessa 6 %:ssa kaatumisista.
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Taulukko 4. Kaatumisvammojen ilmaantuvuus eri tutkimusten mukaan

Vammojen ilmaantuvuus

(% kaatumisista)

Tekijé(t) (vuosi) Laitostyyppi Ika K A% M
Gryfe ym. Palvelukoti 65+ 45 18 6
(1977)
Pablo Pitkéaikaissairaala 60+ 35 17 0
(1977)
Sehested ja
Severin-Nielsen Kuntoutussairaala 65+ 25 1,5 4
(1977)
Tinker Akuutti ger.sairaala 65+ 38 12 3,5
(1979)
Berry ym. Kroonikkosairaala 70+ 38 3,2
(1980) veteraaneille (96 % michia)
Morris ja Isaacs Geriatrinen sairaala 65+ 35 1,7
(1980)
Catchen Kaupunginsairaala 65+ 5%
(1983)
Morse ym. Kaupunginsairaala -- 30 1,3
(1985)
Blake ja Morfitt Hoitokoti, residenssi 60+ 26 3
(1986)
Yde Pitkéaikaissairaala 65+ 15 5*
(1986)
Tinetti Vanhainkoti 60+ 6 3
(1987)
Tinetti ym. Vanhainkoti 84 (k.i.) 5 2
(1992)
Viskum Vanhainkoti 65+ 44 7
(1992)
Jantti ym. Vanhainkoti 65+ 3
(1993)
Lauritzen ym. Vanhainkoti 69+ 6"
(1993)
Nurmi Vanhainkoti 60+ 31 5,4 3
(1994) Terveyskeskus
Yip ja Cumming Vanhainkoti 65+ 46 4
(1994)
Luukinen ym. Vanhainkoti 70+ 35 10 5
(1995a) Terveyskeskus
Nyberg ym. Vanhainkoti 65+ 38 3
(1996) Psykogeriatrinen osasto

Geriatrinen kuntoutusosasto
Tutuarima ym. Kuntoutussairaala 75+ 25 2
(1996)
Keskiarvo: 33,7 8,6 3,2

Selitykset: k.i.=keski-ikd, K=kaikki vammat, V=vakavat vammat, M=murtumat, *=siséltdd my0s murtu-

mat, ei sisilly keskiarvoon, “=lonkkamurtumat, ei sisélly keskiarvoon, --=tieto ei ole saatavissa
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4. Kaatumisten kustannukset

Kaatumis- ja putoamistapaturmat aiheuttivat vuonna 1980 Suomessa 72 % vanhusten sai-
raalahoitoon johtaneista vammoista (Honkanen ja Komulainen 1986) ja 84 % vanhusten
vammojen aiheuttamista hoitopdivistd (Honkanen 1986). Putoamis- ja kaatumistapatur-
mat aiheuttivat 80 % vanhusten ja 40 % koko videston vammojen sairaanhoidon kustan-
nuksista Suomessa vuonna 1980 (Honkanen 1990a). Samana vuonna vanhusten kaatu-
mistapaturmien hoidon arvioitiin maksaneen 103 miljoonaa markkaa tuon vuoden rahassa
ilmaistuna (Honkanen 1986, Honkanen 1990b). Vuonna 1988 kaikkien koti- ja vapaa-
ajan tapaturmien kustannuksiksi Suomessa arvioitiin noin 676 miljoonaa markkaa vuo-
dessa (Koti- ja vapaa-ajan tapaturmien torjuntatyon neuvottelukunta 1991). Talld hetkell
kaikkien osteoporoottisten murtumien hoidosta syntyneiden kustannusten arvioidaan ole-

van maassamme noin kaksi miljardia markkaa vuosittain (Alhava 1999).

Norjalaiset Kopjar ja Wickizer (1996) totesivat Stavangerissa, etti yli kolmen vuoden ai-
kana 75-vuotiaille sattui 12 % kotitapaturmista, joista 84 % oli kaatumisia, mutta niiden
kustannukset olivat puolet kaikkien tapaturmien kustannuksista. Pohjois-Ruotsissa yli 60-
vuotiaat edustivat noin seitsemésosaa vuoden 1989 aikana tapaturmissa vammautuneista
(1311/8872), mutta heidén tapaturmiensa kustannukset olivat 42 % eli 14,1 miljoonaa
SEK (1 SEK=0,7 markkaa, 19.4.2000) kaikkien tapaturmien kustannuksista, ja ne mak-
soivat kuusi kertaa enemman kuin samanikéisten litkennetapaturmat (Sjogren ja Bjornstig
1989 ja 1991). Tapaturmista 70 % oli kaatumisia (12 % laitoksissa), ja 80 % (11,1 mil;.
SEK) kustannuksista johtui niiden hoidosta.

Pohjois-Carolinan tapaturmayksikoissd Yhdysvalloissa koottiin tiedot 65-vuotiaiden ja
sitd vanhempien tapaturmista kolmen vuoden ajalta. Kaatumisia oli 69 %, ja ne aiheutti-
vat keskiméddrin yhdeksdn teho-osaston hoitopdivéda ja 15 sairaalahoitopdivdi, ja niiden
sairaalakustannukset olivat 17,6 miljoonaa USD (1 USD=6,2 markkaa, 19.4.2000) (Co-
vington ym. 1993). Samanikéisten kaatumisten sairaalakustannukset olivat vuonna 1989
Washingtonin osavaltion sairaaloissa 53,3 miljoonaa USD, kuitenkin vain 5,3 % kaikista
65-vuotiaiden ja vanhempien sairaanhoidon kustannuksista samana vuonna (Aleksander

ym.1992).
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Tuore Yhdysvalloissa tehty tutkimus (Rizzo ym.1998) osoitti kaatumisten olevan yhtey-
dessd terveydenhuollon kustannusten lisddntymiseen ja kustannusten kasvavan kaatu-
misten lisddntyessd ja kaatumisten vakavuusasteen kasvaessa. Jos henkild kaatui kaksi
kertaa tai useammin ja sai vamman, sairaalakustannukset verrattuna henkil6on, joka ei
kaatunut lainkaan, lisddntyivdt vuosittain 11.042 USD, vanhainkotikustannukset 5325
USD ja terveydenhuollon kokonaiskustannukset 19.440 USD. Yksikin kaatuminen ilman
vammaa lisdsi kustannuksia vastaavasti 998, 727 ja 2500 USD. Kaksi kaatumista, jotka
eivit johtaneet vammoihin, lisdsivdt kustannuksia jo 4175, 6785 ja 11.900 USD vertailu-
henkildihin verrattuna. Kustannukset nousivat kaikissa julkisen terveydenhuollon laitok-
sissa sekd kunnallisessa kotihoidossa kaatumisten vakavuuden mukaan. Aineistossa oli

yli tuhat 72-vuotiasta tai sitd vanhempaa henkil64, jotka eivit olleet laitosasukkaita.

Suomessa vanhusten kaatumisvammojen kustannuksia ei ole kirjallisuuden mukaan tut-
kittu viime aikoina, mutta kaatumisten aiheuttamien lonkkamurtumien kustannuksia on
selvitetty sairaaloiden poistoilmoitusrekisterin avulla. Lonkkamurtumapotilaat vaativat
poikkeuksetta sairaalahoidon, ja Suomessa 99 % heistd hoidetaan leikkauksella (Liithje
ym. 1992). Poistoilmoitusrekisterin kdyttod murtumien epidemiologisissa selvityksissé

puoltaa sen hyva (97 %) luotettavuus murtumadiagnooseissa (Liithje ym. 1995b).

Lonkkamurtumilla on huomattava kansantaloudellinen merkitys. Vuonna 1994 kaikki
murtumapotilaat kiyttivit Suomessa 544 587 hoitopdivéd, joista lonkkamurtumapotilai-
den osuus oli 50 % (Heliovaara 1996). Vuonna 1980 oli 7 % kaikista kirurgisista sairaan-
sijoista ndiden potilaiden jatkuvassa ympdarivuotisessa kdytossa (Liithje 1985), ja myo-
hemmaén ennusteen mukaan sairaansijojen tarve olisi vuonna 2000 jo 11-13 % (Liithje
1991). Vuonna 1988 keskimaérdiset erikoissairaanhoidon hoitopdivét olivat ndilld poti-
lailla 33 ja 38 vuorokautta murtumatyypin mukaan (Liithje ym. 1993). Keskiméaardiset
ensihoitopdivit olivat vuonna 1991 vihentyneet 24 vuorokauteen (Parkkari, suullinen tie-
donanto), koska potilaat siirtyivit tuolloin aikaisemmin terveyskeskusten vuodeosastoille

kuin vield vuonna 1988.

Vastaavasti kustannukset ovat vdhentyneet. Kaikkien vuonna 1988 hoidettujen lonkka-
murtumapotilaiden erikoissairaanhoidon kustannukset olivat 275 miljoonaa markkaa ja

yhden potilaan hoito maksoi keskiméérin 54 400 markkaa (Liithje ym.1993), ja vuonna
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1989 Kymenlaakson sairaanhoitopiirissid 23 441 markkaa ja Keski-Suomen sairaanhoito-
piirissd 17 364 markkaa (Liithje ym. 1992). Vuonna 1995 Kymenlaakson sairaanhoito-
piirissd erikoissairaanhoidon kustannukset potilasta kohden olivat arviolta 36 000 mark-
kaa (Liithje 1997). Erikoissairaanhoidon kustannuksilla tarkoitettiin ensi vaiheen hoito-
paikassa ts. sairaalassa, jossa leikkaus tehtiin, syntyneitd kustannuksia, jotka laskettiin
vuosina 1988 ja 1989 keskiméardisen kirurgisen hoitopdivimaksun mukaan ja vuonna

1995 Kymenlaakson sairaanhoitopiirin kuntalaskutuksen mukaan.

Lonkkamurtumapotilaiden kokonaishoidon kustannuksista Suomessa ei ole tutkittua tie-
toa. Kustannusten painopiste on kuitenkin siirtynyt perusterveydenhuoltoon, jossa hoito-
pdivdn hinta on noin kolmannes kirurgian hoitopdivin hinnasta (Liithje, julkaisematon
tieto). Ruotsissa Stromberg ym. (1997) selvittivét, ettd eri sairaaloissa timidn murtuman
kokonaiskustannukset olivat vuoden aikana 23.925 - 28.210 USD. Yhden potilaan hoito
maksoi neljin kuukauden aikana Ruotsissa keskimddrin 50 500 markkaa (Thorngren
1997). Zethraeus ym. (1997) laskivat lonkkamurtumapotilaiden kustannukset vuoden
ajalta sekd ennen murtuman sattumista ettd sen jalkeen. He saivat kokonaiskustannuksiksi
kotonaan asuneilla 40.000 USD, ja mikéli murtuma olisi voitu estdd, sdédsto olisi ollut
22.000 USD vuodessa. Kustannukset olivat suurimmat vanhemmissa ikéluokissa. Laitok-
sesta tulleilla kustannukset olivat jo ennen murtumaa 4,2 kertaa suuremmat ja murtuman
jéilkeen noin 1,5 kertaa suuremmat kuin kotona asuneilla huolimatta laitoksista tulleiden
suuremmasta kuolleisuudesta. Borgquist ym. (1991) totesivat Ruotsissa 180:n kotoa tul-
leen lonkkamurtumapotilaan aineistossa kunkin erikoissairaanhoidosta laitokseen jatko-
hoitoon menneen lonkkamurtumapotilaan kustannusten olleen ensimmaéisten neljan kuu-
kauden aikana murtumasta riippuen 2-3,5 kertaa suuremmat kuin kotiinsa palanneen po-
tilaan kustannukset. Lonkkamurtumapotilaan hoidon kustannuksia lisdd mahdollinen uu-
sintaleikkaus, johon joutuu noin 24 % potilaista (Zetterberg ym. 1985, Liithje 1986), ja
leikkauskomplikaatiot, jotka Holmbergin ja Thorngrenin (1988) tutkimuksessa lisdsivét
hoitopéivid noin 23 %. Komplikaatiot lisdsivit murtuman hoitokustannuksia keskiméarin

112.000 SEK jokaista uusintaleikkausta kohti (Holmbergin ja Thorngren 1988).
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5. Selviytyminen

5.1. Kaatumiset ja selviytyminen

Kaatumistapaturmat ovat Suomessa yli 65-vuotiaan véeston tapaturmaisen kuoleman
yleisin syy (Kiveld ja Honkanen 1986). Kaatumisesta johtuvien vilittomien kuolemien
maira kasvoi Suomessa 50-vuotiaan ja vanhemman vieston keskuudessa aikavalilld 1971
ja 1995 (Kannus ym. 1999b), ja regressiomallilla tehty ennuste ndyttdd edelleen kasvua
ainakin vuoteen 2030 asti (UKK-instituutti, tapaturmayksikko, julkaisematon ennuste).
Sattinin ym. (1990) tutkimuksessa amerikkalaisen yli 65-vuotiaan Miami Beachin eteldi-
sen alueen viestossd (n=26 826), jossa olivat mukana myos vanhainkotiasukkaat, sattui
2994 kaatumista, joista 42 % johti sairaalahoitoon. Tapauksista 66 (2,2 %) johti kuole-
maan joko matkalla sairaalaan tai pdivystyksessd (yhteensd 6 %) tai sairaalahoidon aika-
na (94 %). Kotona asuvien sairaalahoitoa vaativista kaatumisista 50 %:ssa seurauksena

oli vanhainkotiin joutuminen.

Connecticutissa Yhdysvalloissa jo laitoshoitoon joutuminen lisdsi itsendisend tekijana
riskin kuolla kuuden kuukauden aikana 2,7-kertaiseksi yli 65-vuotiailla kunnallisen koti-
palvelun ja kotisairaanhoidon asukkailla (Fried ym. 1998). Morfitt (1983) havaitsi, ettd
niistd kotona asuvista vanhuksista, jotka kaatuessaan saavat lddkérin hoitoa vaativan
vamman, 17,6 % kuoli vuoden kuluessa, kun vastaavanikiisen vaeston kuolleisuus oli 7,8
%. Ulkoisen syyn kuten liukastumisen tai kompastumisen takia kaatuneilla asukkailla
kuolleisuus oli alhaisempi kuin sisdisen eli terveydellisen syyn takia kaatuneilla, ja kaa-
tumiset ja huono selviytyminen olivat tutkijan mukaan merkki kaatujien huonommasta

terveydesta.

Wild (1981a ja 1981b) vertasi yli 65-vuotiaiden kotonaan kaatuneiden, jotka olivat saa-
neet kaatuessaan ainakin pienen vamman, ja satunnaisotannalla valittujen samanikiisten
kontrolliryhmin jisenten kuolevuutta vuoden aikana. Tiedot 125 kaatujasta ja 125:std
kontrolliryhméén valitusta oli koottu yleislddkérin vastaanotolla. Kahden kuukauden ku-
luttua 1 % kontrolliryhmién ja 9 % tutkimusryhmédin kuuluneista oli kuollut, ja vuoden
kuluttua vastaavat prosenttiluvut olivat 6 % ja 26 %. Tutkimusryhmaissé olivat kuolevuu-
teen yhteydessd huonon litkuntakyvyn lisdksi miessukupuoli, huono tasapaino, virtsanpi-

datyskyvyttomyys ja henkisen toiminnan heikkeneminen. Selviytyminen oli heikointa
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niilld, jotka makasivat yli tunnin lattialla kaatumisen jdlkeen kykeneméttd nousemaan
ylos. Myos Tinetti ym. (1993) osoittivat niiden kaatujien ennusteen olevan huono, jotka
eivit padse kaaduttuaan ylos omin avuin. Campbellin ym. (1990) tutkimuksessa, jossa
seurattiin yli seitsemédsataa yli 70-vuotiasta vuoden ajan, havaittiin, ettd kaatuneiden
miesten kuolemanvaara oli suurempi kuin miesten, jotka eivdt olleet kaatuneet, mutta

naisilla kuolemanvaaran ero ryhmien viélilla ei ollut merkitseva.

Kaatumiset lisdsivit merkitsevisti sekd kerran etté erityisesti toistuvasti kaatuneiden ter-
veyspalvelujen kéyttod, kuten sairaalahoitoa, lddkarissdkdyntejd ja vanhainkotiin joutu-
mista Kielin ym. (1991) tutkimuksessa (n=4113), kun ik4, itse arvioitu terveys ja vaikeu-
det paivittdisissd toiminnoissa (heikentynyt ADL) vakioitiin ja palvelujen kayttod seurat-
tiin kahden vuoden ajan. Dunnin ym. (1992) tutkimuksessa selvitettiin kaatuneiden ja
vertailuryhmén toimintakykyéd ja kuolevuutta kahden vuoden ajan yli 70-vuotiaiden kes-
kuudessa (n=4270). Kun krooniset taudit ja toimintakyvyn heikkeneminen kontrolloitiin,
yksittdiskaatuminen ei ollut mutta toistuvat kaatumiset sen sijaan olivat merkitseva ja
mahdollisesti itsendinen toimintakyvyn laskun selittdjé, ja niiden taustalla piilevien saira-
uksien kautta mahdollisesti lisddntyneen kuolemanvaaran selittdja. Wolinskyn ym. (1992)
tutkimuksessa (n=5150) péaadyttiin samantapaiseen tulokseen: toistuvat kaatumiset hei-
kensivit terveydentilaa ja toimintakykya selvésti. Toistuvat kaatumiset vahensivat 144ka-
rissdkdyntid mutta lisdsivét sairaalaan tai vanhainkotiin joutumisen ja kuoleman todenna-
koisyyttd sekd kahden ettd neljdn vuoden kuluttua. Kerran kaatuminen ennusti (ainoas-

taan) vanhainkotiin joutumista.

Gryfe ym. (1977), jotka olivat ensimmdisid laitosoloissa kaatumisten yhteyttd kuolevuu-
teen selvittdvid tutkijoita, totesivat ettd 65 % niistd hoitokodissa kaatuneista 198 henki-
16sté, jotka olivat kaatuneet kuusi kertaa tai useammin (n=34), oli kuollut vuoden kulues-
sa ja ettd ennen kuolemaa kaatumisilla oli taipumus kasaantua. Blake ja Morfitt (1986)
seurasivat puolentoista vuoden ajan 70 kaatuilevan palvelukotiasukkaan selviytymisté ja
totesivat, ettd viisi seitsemistd asukkaasta, jotka olivat kaatuneet 10 kertaa tai useammin,
oli kuollut seuranta-ajan lopussa ja ettd kaatumisten mééran ja kuolleisuuden yhteys oli
selvd. Vain muutama kuoli selvisti kaatuessaan saamiensa vammojen takia, ja kaatuilevi-
en ylikuolleisuus kuvasti tutkijoiden mukaan kaatuilevien heikon terveyden yhteyttd li-

sdintyneeseen kuolevuuteen.
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Campbell ym. (1985) tutkivat sekd kodeissa ettd laitoksissa asuvien yli 65-vuotiaiden
(n=535) kuolemaa ennustavia tekijoitd 3-5 vuoden ajan. Kun iké vakioitiin, kuolemaa en-
nustaviksi tekijoiksi jdivat heikentyneen henkisen toimintatason ja heikentyneen liikunta-
kyvyn, virtsan pidétyskyvyttomyyden sekad ladkkeiden kdyton lisdksi kaatumiset. Tutkijat
totesivat kaatumisten kuitenkin olevan enemmin merkki piilevistd sairauksista kuin itse-

nidinen kuolevuuden syy tai selittdja.

Vellas ym. (1987) tutkivat sekd laitoksessa ettd kotona asuvia yli 65-vuotiaita, jotka oli-
vat kaatuneet mutta jotka eivit kuitenkaan olleet saaneet vakavia vammoja kaatuessaan
(n=178), ja nédille muodostettuja samansuuruisia kontrolliryhmid. Laitoksessa olevien
kaatuneiden psyykkinen ja litkunnallinen ldht6tilanne oli selvdsti huonompi kuin kont-
rollien, kotona asuvilla vastaavaa eroa ei todettu. Kuuden kuukauden kuluttua kaatumi-
sesta laitoksessa kaatuneiden liikuntakyky ja aktiviteetti olivat selvdsti huonommat kuin
vertailuryhmaélld, mutta yksikddn ei ollut kuollut. Vastaavasti kotona kaatuneiden aktivi-
teetti oli selvésti rajoittunut vertailuryhmaan néhden ja kuolleita oli kaksi kertaa enem-
min kaatuneiden ryhmaissi. Laitoksessa kaatuneiden huonompi selviytyminen ilmeni
vasta vuoden pddstd, jolloin 22 % kaatuneiden ryhmisti ja 10 % vertailuryhmadstéd oli

kuollut.

Rubenstein ym. (1990) analysoivat kahden vuoden ajan kaatuneiden, palvelukodissa asu-
neiden, liikkkuvien ja suhteellisen omatoimisten vanhusten sekd vertailuryhmén (yhteensa
704 henkil6d) kuolevuutta. Kaatuneet jaettiin edelleen kahteen ryhméén, joista toiseen
(interventioryhmai) kohdistettiin erityisid kaatumisten vaaratekijoiden ehkiisytoimenpi-
teitd ja yleistd terveydentilan tarkkailua. Kuolevuus kahden kaatuneiden ryhmin valilla
kahden vuoden kuluttua ei eronnut merkitsevasti (vertailuryhma 25,9 %, interventioryh-
mi 21,5 %). Ero ei-kaatuneiden kuolevuuteen (10,7 %) sen sijaan oli selvd. Tutkimukses-
sa seurattiin pddasiassa kahden kaatuneiden ryhmaén vilisid eroja ja intervention vaiku-
tuksia selviytymiseen mutta my0s sairaalahoitoon joutumista. Sairaalahoitoon joutunei-
den osuus oli suurin koko seuranta-ajan siind kaatuneiden ryhmaissé, joka ei ollut inter-

vention kohteena, ja merkitsevésti pienempi interventio- ja kaatumattomien ryhmaéssa.

Lordin (1994) tutkimuksessa seurattiin 95 palvelukotiasukkaan vanhainkotiin sijoittu-
mista ja kuolevuutta ennustavia tekijoitd kolmen vuoden ajan. Osa samoista fysiologisista

tekijoistd, jotka oli todettu aiemmin samassa aineistossa (Lord ym.1991) toistuvien kaa-
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tuilemisten vaaratekijoiksi, kuten reaktioajan hidastuminen, huimaus, ja nilkan dorsiflek-
sion heikentyminen seki lisdksi henkisen toimintakyvyn heikkeneminen, ennustivat van-
hainkotiin joutumista. Muista tekijoistd vain kaatuminen vuoden sisélld lisési riskid jou-
tua vanhainkotiin 3,4 -kertaiseksi ja kuolemanvaaraa kaksinkertaiseksi. Terveydentila,
henkinen taso ja kaatumiset ennustavat tutkijan mukaan kronologista ikdd paremmin van-

husten laitoshoitoon joutumista ja kuolevuutta.

Jantin ym.(1995) tutkimus tuhatpaikkaisesta vanhainkodista on toistaiseksi ainoa suoma-
lainen tutkimus, jossa on selvitetty laitoksessa sattuneiden kaatumisten yhteyttd kuole-
vuuteen. Kahden kuukauden aikana kaatuneiden (n=207) ja kontrolliryhmin (n=94) kuo-
levuutta seurattiin vuoden ajan. Vuoden kuluttua kaatuneista oli kuollut 35 % ja kontrolli-
ryhmaéstd 14 %. Seuranta-ajan lopussa kuolleiden (35 %) lisdksi 17 % oli sairaalassa pit-
kéaikaishoidossa ja 47 % edelleen vanhainkodissa. Kaatuneiden miesten kuolevuus oli
suurempi kuin naisten (53 % vs. 31 %). Kontrolliryhmissé elossa olleista (86 %) kaikki
olivat edelleen vanhainkodissa. Tutkijat totesivat, ettd kaatuminen ennusti kuolemaa
etenkin niilld, jotka sairastivat dementiaa, depressiota tai Parkinsonin tautia tai jotka

kéyttivét diureetteja.

Useat tutkijat paattelevit, ettd kaatumiset eivét olisi itsendisid huonomman selviytymisen
ja kuolevuuden lisddntymisen selittdjid vaan ettd taustalla olevat sairaudet selittdvit huo-
nomman selviytymisen. Askettdin kuitenkin Tinetti ym. (1998) ovat todenneet, ettd kun
useiden sairauksien vaikutus eliminoitiin vakioimalla, vammaan johtaneiden kaatumisten
lisdksi toistuvat vammoja aiheuttamattomat kaatumiset ennustavat itsendisesti toiminta-

kyvyn, liikkuntakyvyn ja omatoimisuuden heikentymista.

5.2. Kaatumisvammat ja selviytyminen

Kaatumisen komplikaationa lonkkamurtuman saaneista puolet ei enid saavuta murtumaa
edeltidnyttd litkuntakykyd (Miller 1978) eikd 70 % murtumaa edeltdnyttd toimintakykyéa
(Cummings ym.1985). Finsenin ym.(1995) tutkimuksessa ennen murtumaa ilman apuvé-

linettd kdvelleiden mééri oli puoliintunut vuoden kuluttua ja tastd edelleen kolmen vuo-
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den kuluttua, ja kokonaan vuodepotilaaksi joutuneiden osuus oli kuusinkertaistunut vuo-

den kuluttua ja 7-kertaistunut kolmen vuoden kuluttua murtumasta.

Liithjen ym. (1995a) tutkimuksen mukaan lonkkamurtumapotilailla oli liséksi samaniki-
seen kohdeviestoon verrattuna selvd ylikuolleisuus ainakin neljdn vuoden ajan murtu-
masta. Kuolevuutta ennustavat tekijit tarkeysjarjestyksessd olivat murtuman sattumis-
paikka, potilaan jatkohoitopaikka ja ikd. Jos henkil6 oli saanut murtuman laitoshoidossa
ollessaan, oli ylikuolleisuus neljan vuoden pééstd vertailuvdestoon ndhden kaksinkertai-
nen verrattuna kotonaan murtuman saaneisiin (46 % vs. 25 %). Norjassa Finsenin ym.
(1995) tutkimuksessa kuolleisuus kuukauden kuluttua leikkauksesta oli laitoshoidossa
murtuman saaneilla 22 % ja kotonaan asuneilla 4 %, ja vastaavat luvut kolmen vuoden
kuluttua olivat 59 %. ja 27 %. Elmersonin ym. (1988) tutkimuksessa lonkkamurtumapo-
tilaista oli elossa kolmen vuoden pédstd 71 % kotoa tulleista ja 41 % laitoksesta tulleista.
Vastaavat luvut kuuden vuoden paistd olivat 52 % ja 18 %. Holmbergin ym. (1986) mu-
kaan laitoksista tulleilla lonkkamurtumapotilailla oli kolmin-nelinkertainen kuolleisuus
kotoaan tulleisiin verrattuna kuuden vuoden seurannan lopussa. Fisherin ym. (1991) ai-
neistossa ennuste oli erityisen huono vanhainkotiasukkailla, joista 36 % oli kuollut vuo-
den kuluessa murtumasta, kun taas vastaavasti muissa hoitolaitoksissa murtuman saa-

neista 21 % oli kuollut vuoden kuluessa.

Liithjen ym. (1995a) aineistossa ylikuolleisuus oli ilmeinen niilld, jotka murtuman jil-
keen joutuivat kodin sijasta jatkohoitoon johonkin laitokseen (27 % vs.14 %) Elmersonin
ym. (1988) mukaan kolmen ja kuuden vuoden jidlkeen lonkkamurtumasta selviytyivit
parhaiten omaan kotiin kotiutetut ja toiseksi parhaiten palvelukotiin kotiutetut. Huo-
noimmin selviytyivdt vanhainkotiin tai terveyskeskukseen kotiutetut vanhukset, joista

kahden vuoden jilkeen puolet oli kuollut.

Miehilld ennuste oli huonompi kuin naisilla (Miller 1978, Jensen ja Tondevold 1979, El-
merson ym. 1988, Clayer ja Bauze 1989, Kuokkanen ym. 1992, Liithje ym. 1995a). Kor-
kea ikd lisdsi kuolleisuutta (Miller 1978, Elmerson ym. 1988, Kuokkanen ym. 1992,
Wood ym. 1992, Liithje ym. 1995a). Erityisesti henkisen toiminnan heikkeneminen oli
merkitseva sekd lyhyen ajan (Wood ym. 1992) ettd pitkdn ajan (Miller 1978, Clayer ja
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Bauze 1989, Kuokkanen ym. 1992) selviytymistd huonontava tekijd. Lonkkamurtumapo-
tilaan selviytymisessd muiden sairauksien rooli oli ratkaiseva Svenssonin ym. 1996 mu-
kaan: sairauksien madrdn lisddntyessd nollasta kolmeen tai enemmén kasvoi kuolevuus
yhden vuoden jilkeen murtumasta 0 %-24 %. Laitoksista tulleilla lonkkamurtumapoti-
lailla oli kotoa tulleisiin verrattuna lisddantyneen kuolemanvaaran lisdksi lisddntynyt leik-
kauskomplikaatio-, virtsatieinfektio- ja keuhkoinfektivaara Baudoinin ym. (1996) tutki-

muksessa.

Amerikkalaiset Browner ym. (1996) totesivat tutkimuksessa, joka késitti 9704 yli 65-
vuotiasta kotonaan asuvaa liikuntakykyistd naista, ettd lonkka-, lantio-, ja kylkiluumur-
tuman saaneiden naisten kuolleisuus lisdéntyi vertailuryhmiin ndhden 5,9 vuoden seu-
rannassa, vaikka useat muut kuolemaa ennustavat tekijit vakioitiin. Tutkijat pédétyivit
kuitenkin siihen, ettd 44 kuolemasta, jotka todettiin seuranta-aikana lonkka- tai lan-
tiomurtuman saaneilla, 9 (14 %) kuolemaa johtui murtumasta tai nopeutui sen takia, yksi
tapaus johtui (sementin aiheuttamasta) anafylaktisesta reaktiosta leikkauksen aikana ja
yksi tapaus leikkauskomplikaatiosta, ja 11 tapauksessa (17 %) murtuma ndytti olevan
seuraus piilevistd sairaudesta, joka myohemmin aiheutti kuoleman. Lopuilla 22 kuole-
malla (69 %) ei niyttinyt olevan suoraa yhteyttd murtumaan. Kylkiluumurtuman saanei-
den kaikkiaan 30:lla seuranta-aikana todetulla kuolemalla ei ndyttinyt olevan yhteytta
murtumaan, vaan yli puolessa tapauksista taustalla oli fataali sairaus, yleensd pahanlaa-
tuinen kasvain. Tdssd valikoituneessa aineistossa, jossa ei ollut myoskddn vanhainko-
tiasukkaita, lonkka-, lantio- tai kylkiluunmurtuman saaneiden kuolleisuus vertailuryh-

madn ndhden ndytti kasvavan vasta 3-4-vuoden kuluttua murtumasta.

Nayttad kuitenkin silté, ettd valikoitumattomassa aineistoissa (Miller 1978, Elmerson ym.
1988, Fisher ym. 1991, Liithje ym. 1995a, Magaziner ym. 1997), ja etenkin laitosaineis-
toissa (Finsen ym. 1995, Liithje ym. 1995a) lonkkamurtuman jilkeinen kuolleisuus on li-
sddntynyt voimakkaimmin ensimmaisten 4-18 kuukauden aikana ja ettd se tasaantuu té-

mén jélkeen véhitellen.

Kaatumisen seurauksena tai itsestddn syntyvin osteoporoottisen nikamamurtuman saa-
neilla todettiin myds ylikuolleisuutta (Cauley ym. 1998, Ismail ym. 1998), mutta ei ran-

nemurtuman saaneilla (Browner ym. 1996, Cauley ym. 1998). Tuore Luukisen ym.
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(1999) tutkimus antaa viitteitd siitd, ettd kaatumisissa saadut vakavat pddn vammat aihe-

uttavat kognition heikkenemist, ja télld on vaikutusta myohempién selviytymiseen.

6. Menetelmiit

6.1. Kaatumisten ilmaantuvuuden ja olosuhteiden tutkimukset

Kaatumisolosuhteita selvittidvissd tutkimuksissa on kiytetty yleensd kuvaavia menetel-
mid. Kaatumisten ja kaatumisvammojen ilmaantuvuus on ilmaistu usein sukupuolittain
varhemmissa tutkimuksissa hoitopdivid kohti ja myohemmissd tutkimuksissa henkild-
vuosia kohti. Kadyttamalla jadlkimmaistd ilmaisutapaa on voitu helpommin verrata laitosta-

son ja véestotason ilmaantuvuuksia keskendén.

6.2. Kaatumisten vaaratekijatutkimusten tutkimusasetelmat

Vaaratekijoitd tutkittaessa kéytettiin kaatuneet vs. vertailuryhma -asetelmia. Koska ran-
domointia ei voitu toteuttaa tutkimusryhméd muodostettaessa, tutkimusryhmén aineisto
keréttiin prospektiivisissa tutkimuksissa kaatuneista henkiloista tietystd ajanjaksosta ldh-
tien ja vertailuryhméd muodostettiin samanaikaisesti tai takautuvasti joko kaikista muista
samaan aikaan hoidossa olleista henkildista tai kaltaistamalla ryhma kaatumista edeltavéin
hoitoajan mukaan, iéin ja sukupuolen mukaan tai muodostamalla vertailuryhmi satun-
naisotannalla kaikista kulloisenkin laitoksen muista potilaista tai asukkaista. Retrospek-
titvisissa tutkimuksissa aineisto kerdttiin kaatuneista henkiloistd takautuvasti tapaturma-
raporttien tai muiden sairauskertomusmerkintdjen perusteella ja vertailuryhmd muodos-
tettiin usein kaltaistamalla ryhma idn ja sukupuolen tai hoitoajan suhteen tai, jos tutkittiin
erityisesti ladkkeitd vaaratekijoind, myos sairauksien, henkisen toimintatason ja muiden
terveydentilaan liittyvien muuttujien suhteen. Aineistot vaihtelivat muutamista kymme-

nistd useisiin tuhansiin: 34:sta (Whipple ym.1987) 2970:een (Mustard ja Mayer 1997).
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6.3. Vaaratekijoiden analysointi kaatumistutkimuksissa

Vaaratekijoitd selvitettdessd referoiduissa tutkimuksissa kéytettiin monimuuttujamene-
telmidnd yleisimmin logistista regressioanalyysia. Vaihtoehtoinen menetelmd on
bayesilaisesta filosofiasta johdettuun matematiikkaan perustuva monimuuttujamenetelméa
(ks. IV luku Analyysimenetelmét sivu 57). Bayesilainen periaate on vanha ja se perustuu
jo 1700-luvulla julkaistuun teoreemaan, joka nimettiin Thomas Bayesin (1702-1761) mu-
kaan (Marshall ym. 1994). Bayesilaisen ldhestymistavan kdytdnnon sovellusmahdolli-
suudet uusien tehokkaiden tietokoneiden tultua tarjoavat uusia l&hestymistapoja vai-

keidenkin tilastollisten ongelmien ratkaisuun (Bland ja Altman 1998).

6.4. Bayesilainen monimuuttujamenetelmi muissa vaaratekijianalyyseissa

Aine ym. (1984) sovelsivat bayesilaista monimuuttujamallia etsiessddn optimaalista
muuttujajoukkoa ennustamaan lymfoomaan sairastuneiden selviytymistd kahden vuoden
aikana. Ennustavat tekijat selvitettiin puolivuosittain. Puolen vuoden selviytymistd en-
nusti neljé tekijda ja mallin tehokkuus oli 69 %, vuoden selviytymistd kuusi tekijda ja te-
hokkuus oli 75 %, puolentoista vuoden selviytymistd kahdeksan tekijdé (tehokkuus 77 %)
ja kaksivuotisselviytymistd jdi ennustamaan seitsemidn muuttujan malli, jonka ennusti 78
% tapauksista oikein. Edwards ym. (1988) kéyttivit bayesilaista analyysia 700 syddnpo-
tilaan aineistossa syddmen ohitusleikkauksen jédlkeisen kuolleisuuden ennustemallin luo-
miseen 300 potilaan avulla, ja sen jidlkeen mallin osuvuuden arviointiin 400:n, neljdén
ryhmaéin jaetun potilaan aineistossa. Ennustettujen ja havaittujen tulosten valilld oli hyva
yhtépitdvyys kaikissa ryhmissi, ja tutkijat totesivat bayesilaisen ldhestymistavan sopivan
sen joustavuuden takia erityisesti profiililtaan muuttuvien ohitusleikkauspotilaiden tutki-

miseen.

Tasmuthin ym. (1995) tutkimuksessa vertailtiin kahdella eri menetelmilld leikattujen
rintasyOpépotilaiden (n=569) vaaratekijoitd, jotka altistivat leikkauksen jilkeisille krooni-
sille kivuille leikkausarven alueella ja leikatun puolen yldraajassa. Molemmissa potilas-

ryhmissé arven alueen kivun selittéjiksi saatiin kuuden muuttujan joukko ja yldraajan ki-
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vun selittdjiksi kahdeksan muuttujan joukko. Mallien herkkyydet vaihtelivat 67 %-86 %,
tarkkuudet 48 %-69 % ja tehokkuudet 61 %-69 %. Tasmuthin ym. myohemmaéssa tutki-
muksessa (1997) selvitettiin, mitkd hoitomuodosta riippuvat tekijét altistavat rintasyopa-
potilaita myohemmille kroonisille arven alueen ja yldraajan kivuille. Monimuuttujame-
netelmind kéytettiin ensin logistista regressioanalyysia ja sen liséksi bayesilaista moni-
muuttuja-analyysia testaamaan tulokset toisella menetelmailld. Mallien sopivuudet mitat-
tiin kappa-arvoilla, eikd eroa menetelmien valilld juurikaan ollut: arven alueen kipua se-
litettdessd kappa-arvo oli logistisessa mallissa 0,23 ja bayesilaisessa mallissa 0,29 seka

yléraajan kipua selitettdessa vastaavasti 0,27 ja 0,33.

Kurjen ja Katajan (1996) tutkimuksessa kdytettiin bayesilaista analyysia selvitettdessa
syddmen ohitusleikkaukseen joutuvien potilaiden tdrkeimpid preoperatiivisia tekijoitd,
jotka ennustivat leikkauksen jilkeistd sairastavuutta 368 henkilon aineistolla. Lopullisen
seitsemén tekijan mallin herkkyys oli 72 % ja tarkkuus 82 % sekd mallin tehokkuus 79
%. Pehkosen ym. (1996) tutkimuksessa bayesilaista monimuuttujamallia kdytettiin sel-
vittdmédn syddmen ohitusleikkauksen jélkeisid johtumishdiri6itd ennustavia tekijoitd eri-
laisia kardioplegiatekniikoita kéytettdessd. Parhaiten selittdvit neljd muuttujaa muodosti-
vat ennustemallin, jonka tehokkuus oli kohtuullinen (73 %). Samojen tekijéiden toisessa
tutkimuksessa (Pehkonen ym.1998) selvitettiin oikean koronaariarterian ahtaumasta kér-
sivien potilaiden ohitusleikkauksen jélkeistd eteisvirindd ennustavia tekijoitd ja tuloksek-
si saatiin kahdeksan tekijdn malli, jonka tehokkuus oli 78 %. Bayesilaista monimuuttuja-
mallia on kiytetty myos lonkkamurtumapotilaiden kuolevuuden vaaratekijoiden selvitta-
miseen kahdessa sairaanhoitopiirissd vuoden 1989 aikana hoidettujen lonkkamurtumapo-
tilaiden aineistossa (Liithje ym. 1995a). Neljan vuoden kuolevuutta ennusti parhaiten
paikka, missd murtuma oli syntynyt, seuraavina jatkohoitopaikka ja potilaan ikd. Mallin

tehokkuus oli niilld kolmella muuttujalla 68 %.

Marshallin ym. (1994) katsauksen mukaan bayesilaista mallia kdyttden saavutettiin suurin
ennustustehokkuus (predictive power) sydamen ohitusleikkaukseen liittyvien kuolevuu-
den ennustetekijoiden madrittelyssé, kun verrattiin logistisella regressioanalyysilla, sub-
jektiivisella sairauspisteytykselld, luokittelupuumallilla ja bayesilaisella analyysilla teh-

tyjd tutkimuksia keskendén.
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6.5. Kustannusten laskenta

Kaatumisesta aiheutuvien kustannusten laskentatapa vaihtelee kirjallisuudessa. Kustan-
nuksilla on ldhes aina tarkoitettu kaatumisesta aiheutuneiden vammojen hoidon eli hoi-
totoimenpiteiden, hoitopdivien ja terveydenhuollon kédyntien aiheuttamia todellisia kus-
tannuksia, jotka ovat syntyneet vamman erikoissairaanhoidon vaiheessa. Jos laitoshoidos-
sa olleita henkil6itd on ollut aineistoissa mukana, heiddn vammojensa hoidon kustannuk-
sia ei ole laskettu erikseen. Kohderyhmin korkean ién (jo eldkkeelld olevia henkilGitd)
vuoksi menetetyn tuottavuuden (sairauspdivit jne.) aiheuttamia kustannuksia yhteiskun-
nalle ei ole voitu osoittaa. Vamman akuuttihoitovaiheen jélkeisid kuntoutus- ja pitkiai-
kaishoidon kustannuksia ei ole yleensd otettu huomioon lukuun ottamatta Stréombergin
ym. (1997), Zethraeuksen ym. (1997) ja Rizzon ym. (1998) tutkimuksia, joista kaksi en-

simmaista kasittelivit ainoastaan lonkkamurtumia.

Rizzon ym. (1998) tutkimuksessa tutkittiin kaatumisen vakavuusasteen vaikutuksia kaa-
tumisten aiheuttamiin sairaala-, vanhainkoti-, kotihoidon ja ensihoidon kustannuksiin.
Monimuuttujamenetelmén ja logistisen regressioanalyysin avulla kontrolloitiin ne (kliini-
set ja demografiset) tekijdt, joiden oletettiin olevan itsendisesti suhteessa edelld mainit-
tuihin terveydenhuollon kustannuksiin. Tutkimuksessa kerittiin tieto kaatujien tervey-
denhuollon kustannuksista vuoden ajalta kaatumisesta ja tatd tietoa verrattiin vertailu-
henkiloiden kustannuksiin samalta ajalta. Analyysissa vakioitiin useita mahdollisia se-
koittavia tekijoitd. Vaikka tutkimuksella oli rajoituksia mm. tietyt ladkaripalvelut, 144k-
keet ja yksityiset terveydenhuollon palvelut puuttuivat analyysista eikd kaikkia sekoitta-
via tekijoitd kenties voitu ottaa huomioon, tulokset osoittivat, ettd kaatumisvamman va-
kavuuden lisddntyessd kustannukset kasvoivat ja ettd my0s kaatumiset, jotka eivét aihe-

uttaneet vammaoja, lisdsivit terveydenhuollon kustannuksia.

Stromberg ym. (1997) vertasivat itsendisesti Tukholman alueella asuvien yli 65-
vuotiaiden lonkkamurtumapotilaiden akuuttihoidon jilkeisen kuntoutushoitokdytdnnon
muutoksen aiheuttamia kustannuseroja lonkkamurtumapotilaiden kokonaiskustannuksiin
vuosina 1990 ja 1992. Hoitokdyténtd oli muuttunut vuodesta 1990 vuoteen 1992 siten,

ettd ortopedisen osaston hoitopéivit vihenivit ja potilaat siirtyivit aikaisemmin joko jat-
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kohoitoon muihin yksikdihin tai avohoitoon. Molemmissa aineistoissa selvitettiin mah-
dollisimman tarkasti kirurgisen hoidon kustannukset, ortopedisen osaston hoitopéivikus-
tannukset ja uusintakdyntien ja -hoitojen aiheuttamat kustannukset, muiden akuutti- ja
pitkdaikaisosastojen hoitopdivikustannukset seké sosiaalihuollon (vanhainkodin, ryhmai-
kodin, muiden asumismuotojen ja kunnallisen kotiavun) kustannukset. Vuonna 1992 ti-
mén murtuman keskimiérdiset kustannukset vaihtelivat vuoden aikana 23.925-28.210
USD eri sairaaloissa, ja vastoin oletusta vuoden 1992 kokonaiskustannukset kasvoivat

vuoden 1990 vastaavista kustannuksista 12 %.

Zethraeus ym. (1997) tutkivat lonkkamurtuman saaneiden terveyden- ja sosiaalihuollon
kustannuksia vuoden ajalta ennen lonkkamurtumaa ja sen jélkeen. Oletuksena oli, ettd it-
sendisesti asuvien henkildiden muut kustannukset olivat samat ennen lonkkamurtumaa ja
sen jilkeen. Lasketut kustannukset olivat ortopedisen osaston, geriatrisen osaston, muun
akuuttihoito-osaston, vanhainkotihoidon, palvelukoti-, ryhmékoti- tai asumisyksikkohoi-
don seki kunnallisen kotiavun kustannuksia. Muut paitsi kotiavun kustannukset laskettiin
keskiméérdisen hoitopdivimaksun mukaan ja kotiavun kustannukset keskiméérdisen tun-
tihinnan mukaan. Tiedot keréttiin 1709 lonkkamurtumapotilaan sairaalahoidoista potilas-
rekisteristd ja sosiaalihuollon alaisesta hoidosta kuntien tietokannoista. Lonkkamurtuman
aiheuttamiksi vuosikustannuksiksi tulkittiin erotus, joka saatiin vihentimélld murtuman
jélkeisen vuoden sosiaali- ja terveydenhuollon kustannukset murtumaa edeltivisti vas-
taavista kustannuksista. Kustannukset laskettiin ikdryhmittdin. Aineistossa oli my0ds 282
(17 %) laitoksesta tullutta potilasta, joiden yhteenlasketut kustannukset olivat pienemmat
murtuman jélkeen kuin ennen sité, miké johtui osaksi suuremmasta kuolleisuudesta ver-
rattuna kotoa tulleisiin. Verrattuna kotoa tulleisiin laitospotilailla oli ennen murtumaa ne-

linkertaiset ja murtuman jilkeen puolitoistakertaiset kustannukset.

6.6. Selviytyminen

Kaatujien ja usein vertailuryhmin selviytymistd kuvattiin referoiduissa tutkimuksissa
kuolleisuuslukuina tietyn ajan kuluttua. Vain Jéntin ym. (1993) tutkimuksessa selviyty-
mistd kuvattiin ajan funktiona. Seuranta-aika oli yksi vuosi, ja kaatujien ja vertailuryh-

mén eloonjddmiskayrat laskettiin erikseen. Lonkkamurtumapotilaiden selviytymistd ku-
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vattiin useimmissa tukimuksissa Kaplanin ja Meierin (1957) eloonjddmistaulumenetel-
mélld. Suomalaisten Hakaman ja Hakulisen (1977) menetelmé perustuu Kaplan-Meierin
menetelmddn. Hakaman ja Hakulisen kehittdmdd eloonjdédmisalgoritmia on kéytetty laa-
jasti suomalaisen véeston sydpédkuolleisuuden selvittimisessd ja erilaisten ryhmien vili-
sen sairastuvuuden tai selviytymisen vertailussa. Hakaman ja Hakulisen eloonjdémisalgo-
ritmin avulla selvitettiin Liithjen ym. (1995a) tutkimuksessa kahden suomalaisen sairaan-
hoitopiirin lonkkamurtumapotilaiden selviytymistd potilaan sukupuolen ja idn, murtuman

syntypaikan, potilaan jatkohoitopaikan sekd murtumatyypin suhteen.

7. Yhteenveto kirjallisuudesta

Kaatumisten rekisterdintitapa vaikuttaa todettuihin kaatumisten ilmaantuvuuksiin. Luo-
tettavien prospektiivisten tukimusten mukaan laitoksissa pitkéaikaispotilaiden keskuudes-
sa on kolminkertainen kaatumisten ilmaantuvuus kotona asuviin verrattuna. Akuuttisai-
raaloiden ja palvelukotien seki erityisesti psykogeriatristen yksikoiden ja kuntoutusyksi-
koiden kaatumisten ilmaantuvuudet ovat erityisen suuria. Tulosten vertailtavuutta vaike-
uttaa eri laitosten sairaustaustoiltaan ja toimintakyvyltdin toisistaan poikkeavat viestot.
Tulokset ovat samankaltaisia samaa perustautia kuten dementiaa sairastavilla, kun taas
ns.yleislaitoksissa, jotka vastaavat suomalaisia vanhainkoteja tai terveyskeskuksia, kaa-
tumisten vaaratekijoiden kirjo on laaja. Ilmeisid, useissa aineistoissa havaittuja vaarate-
kijoitd ovat henkisen toiminnan heikkeneminen, depressio ja psyykenldédkkeiden, erityi-

sesti depressiolddkkeiden kaytto sekd liikuntakyvyn huononeminen.

Yksinomaan laitoksissa sattuneiden kaatumisten kustannuksia ei ole tutkittu lainkaan.
Kaatumisten kustannuksia on tutkittu enemmaénkin osana véeston muita tapaturmakustan-
nuksia. Ruotsissa ja Norjassa on todettu, ettd ikdantyneille sattuvien kaatumistapaturmien
hoidon kustannukset muodostavat noin puolet kaikkien tapaturmien kustannuksista, vaikka
niiden madréllinen osuus on vain runsas kymmenesosa kaikista tapaturmista (Sjogren ja
Bjornstig 1989 ja 1991, Kopjar ja Wickizer 1996). Tuoreen amerikkalaisen Rizzon ym.
(1998) tutkimuksen mukaan vammojen madrdn lisddntyessd kustannukset lisdédntyivit.
Kuitenkin nekin kaatumiset, jotka eivét aiheuttaneet vammaa, nostivat terveydenhuollon

kustannuksia. Lonkkamurtumien hoidon vélittdémid kustannuksia ja kokonaiskustannuksia
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on selvitetty enemman, ja tdmén kaatumisvamman kustannukset ndyttdvit muodostavat

suurimman osan kaatumisten aiheuttamien vammojen kustannuksista.

Tutkimusten mukaan kaatuneiden ikddntyneiden selviytyminen on heikompaa kuin sa-
manikdisen vertailuvdeston. Ero ndyttdd ilmenevan myohemmin kuin lonkkamurtuman ko-
keneilla, joilla ero on suurimmillaan ensimmaéisten kuukausien aikana ja tasaantuu myo-
hemmin. Miesten selviytyminen ndyttdd myos olevan heikompaa kuin naisten sekd kaatui-

levien ettd lonkkamurtuman saaneiden keskuudessa.
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III TUTKIMUKSEN KESKEISET KASITTEET JA MUUTTUJAT

1. Kisitteet

Tassé tutkimuksessa:

Kaatumisella tarkoitetaan henkilokunnan raportoimaa tapahtumaa, jossa henkilé kom-
pastumisen, liukastumisen, lyyhistymisen tai muun mekanismin kautta kaatuu samalla ta-
solla tai putoaa matalalta esimerkiksi vuoteesta, tuolista, pyorituolista tai WC-istuimelta,

tai 10ytyy lattialta.

Potilas tai asukas tarkoittaa tutkimuksen kohteena olevissa laitoksissa hoidossa tai asuk-

kaana olevaa ifdkista (= vanhus) 60-vuotiasta ja sitd vanhempaa henkil5a.

Liikuntakykyisella potilaalla tai asukkaalla tarkoitetaan henkil6d, joka kykenee liikku-
maan tavalla tai toisella joko itsendisesti tai avustettuna, ts. joka ei ole tdydellisesti lii-

kuntakyvytoén vuodepotilas.

Ulkoisilla tekijoillé, olosuhde- ja tilannetekijoilla tarkoitetaan kaatumispaikkaa ja
-aikaa, laitoksessa kaatumishetkelld vallinneita olosuhteita, kaatuneilla kdytdssd olleita
apuvilineitd ja ennen kaatumista ilmenneitd oireita sekd kaatumishetkelld ilmenneitd

akuutteja sairauksia.

Sisdisilla tekijoilld tarkoitetaan potilaaseen tai asukkaaseen liittyvid tekijoité: ikdd, suku-
puolta, terveydentilaa ja potilaan kiytossd olevia ladkkeitd, henkistd toimintatasoa, aisti-

toimintoja, litkuntakykya ja péivittdisistd perustoiminnoista (ADL) selvidmista.
Kaatumisten kustannuksilla tarkoitetaan kustannuksia, jotka aiheutuvat muualla kuin

omalla osastolla hoidettujen kaatumisesta aiheutuneiden vammojen hoidosta seuranta-

aikana.

47



2. Muuttujat

Téassa tutkimuksessa:

Selitettivit muuttujat ovat kaatumisia analysoitaessa kaatumiset ja kaatumisten ilmaan-
tuvuus sekd kaatumisvammat ja kaatumisvammojen ilmaantuvuus ja henkilotasolla

kaatumisvaara ja —ennuste ja henkildiden selviytyminen .

Selittiviit muuttujat ovat kaatumisia analysoitaessa ulkoiset tekijét sekd olosuhde- ja
tilannetekijdt tapahtumahetkelld ja muut tekijit sekd henkilétasolla henkiloon liittyvét te-

kijat tutkimus- ja vertailuryhméssa.

Aineiston ja muuttujien késittely on seuraavassa luvussa IV Tutkimusaineisto ja

menetelmat, kohta 6. Muuttujat ovat liitteend 6 olevassa muuttujaluettelossa.

IV TUTKIMUSAINEISTO JA -MENETELMAT

1. Hoitolaitokset

Laitokset, joissa tutkimus toteutettiin, olivat Kuusankosken (21 695 asukasta) ja Haminan
(10 141 asukasta) seuraavat neljd hoitolaitosta: Kuusankosken terveyskeskus, Haminan
seudun terveyskeskus, Kuusankosken Mikikyldn palvelukeskus ja Haminan Kellokallion
vanhainkoti (Tilastokeskus 1994). Téssd tutkimuksessa laitoksista kdytetddn nimid Kuu-
sankosken terveyskeskus, Haminan terveyskeskus, Kuusankosken vanhainkoti ja Hami-
nan vanhainkoti. Kirjalliset tutkimusluvat saatiin Kuusankosken terveyskeskuksen johta-
valta yliladkarilta (Kuusankosken terveyskeskus), Haminan seudun kansanterveystyon
kuntayhtyméhallitukselta (Haminan terveyskeskus), Kuusankosken sosiaalikeskuksen
osastopdéllikoltd (Kuusankosken vanhainkoti) ja Haminan sosiaalilautakunnalta (Hami-

nan vanhainkoti).
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Kuusankosken terveyskeskus

Kuusankosken 94-paikkainen terveyskeskussairaala toimii Kuusankosken kaupungin
asukkaiden perussairaanhoidon yksikkond. Erikoissairaanhoitoa antaa paikkakunnalla
toimiva aluesairaala. Kuusankosken terveyskeskussairaalassa oli kaksi vuodeosastoa
(41+53 sairaansijaa), joista molemmissa oli tutkimusvuonna 2-4 piihdeongelmaisten
katkohoitopaikkaa. Katkohoitopaikkojen potilaita lukuun ottamatta potilaat olivat suurek-
si osaksi pitkddn hoidossa olleita vanhuksia. Kuusankosken terveyskeskuksen kaksi vuo-
deosastoa sijaitsivat samassa rakennuksessa, ja ne olivat rakenteeltaan keskenidin saman-
laisia, kaksikdytdvamuotoon rakennettuja. Hoitajien kansliat sijaitsivat osastojen toisessa

padssa oleskelutilojen vieressa.

Haminan terveyskeskus

Haminan seudun terveyskeskuksen tutkimuksessa mukana olevat perusterveydenhuollon
vuodeosastot, joiden yhteinen sairaansijamiéra oli tutkimusvuonna 83, sijaitsivat Virojo-
ella (30 sairaansijaa) ja Haminassa (23430 sairaansijaa). Haminan terveyskeskussairaalan
toisen vuodeosaston yhteydessd toimi myds vanhusten pdivdsairaala, mutta sen potilaat
eivét olleet tutkimuksessa mukana. Haminan terveyskeskussairaalassa on liséksi sisdtau-
tien ja kirurgian erikoissairaanhoitoa, mutta ndiden erikoisalojen kaksi vuodeosastoa eivit
olleet tdssa tutkimuksessa mukana. Kaikki kolme osastoa olivat rakenteeltaan samanlai-
sia, yksikdytdvéperiaatteella rakennettuja. Hoitajien kansliat sijaitsivat potilashuoneiden
lahelld. Tutkimuksessa tarkasteltiin Haminan seudun terveyskeskuksen kolmea peruster-

veydenhuollon vuodeosastoa yhtend kokonaisuutena.

Kuusankosken vanhainkoti

Kuusankosken vanhainkoti on 152-paikkainen Kuusankosken kaupungin vanhuksille tar-
koitettu palvelukeskus, joka antaa pdivdhoitopalveluja myds alueen kotona asuville van-
huksille. Tutkimuksessa mukana olevat neljd osastoa olivat laitoshoito-osastoja, joissa
vanhukset olivat joko vakituisessa tai tilapdisessd ymparivuorokautisessa hoidossa.
Osastoista kaksi 28-paikkaista sairasosastoa sijaitsivat eri rakennuksessa kuin kaksi
muuta (49+47 paikkaa), jotka olivat padrakennuksessa. Sairasosastot keskendédn ja muut
osastot keskenddn olivat rakenteeltaan identtisid. Suurin osa vuodepotilaista hoidettiin
sairasosastorakennuksessa, jonka osastot olivat yksikdytdvdmallisia. Vastaavasti liikku-
vista asukkaista suurin osa hoidettiin padrakennuksessa, jonka osastoilla olivat myos hoi-

vayksikot dementiaa sairastavia varten. Pddrakennuksen osastot ovat L-mallisia, ja ras-
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kashoitoisimmat asukkaat oli keskitetty hoitajien kanslian puoleiseen siipeen. Demen-
tiayksikdissd oli osin oma henkilokunta. Kaikkia osastoja kasiteltiin tdssd tutkimuksessa

yhdessd Kuusankosken vanhainkotina.

Haminan vanhainkoti

Haminan vanhainkoti oli 83-paikkainen Haminan kaupungin asukkaille tarkoitettu hoito-
laitos, jonka asukkaat olivat laitoksessa joko vakituisessa tai tilapdisessd ympérivuoro-
kautisessa hoidossa. Haminan vanhainkodin neljédsti osastosta kolme sijaitsi samassa ra-
kennuksessa (24+26+11 paikkaa). Neljds osasto (22 paikkaa), jossa kaikki asukkaat oli-
vat itsendisesti tai avun turvin liikkuvia, sijaitsi muutaman sadan metrin padssé padraken-
nuksesta. Dementiaa sairastavista suurin osa oli keskitetty tdhdn osastoon. Kaksi pééra-
kennuksessa sijaitsevista osastoista olivat keskenddn samanlaisia. Néilld osastoilla hoi-
dettiin kaikki vuodepotilaat, ja ne ovat yksikdytdvdmuotoisia. Kolmas samassa rakennuk-
sessa oleva osasto oli kahdessa tasossa oleva pieni osasto, joka oli parhaiten selvidvien
vanhusten kaytossd. Haminan vanhainkoti oli tiloiltaan monimutkaisin tutkimukseen
osallistuvista laitoksista. Sen kaikkia osastoja kisiteltiin tdssd tutkimuksessa yhdessd

Haminan vanhainkotina.

Neljdssa laitoksessa oli yhteenséd 13 osastoa ja 412 sairaansijaa tai asukaspaikkaa. Taulu-
kossa 5 (liite 1) on esitetty laitosten henkilokuntamédrit ja -jakaumat ja henkilokunnan
médrd suhteessa sairaansijoihin tai asukaspaikkoihin sekd osastoilla yovuorossa ollut
henkilokuntaméérd tutkimusvuonna. Taulukossa 6 (liite 1) on esitetty laitosten hoitopii-
vit tutkimusvuonna sukupuolittain. Laitoksissa sddnnéllisesti toistuvien toimintojen

ajoittuminen on selvitetty taulukossa 7 (liite 2).

2. Tutkimusjoukko

Tutkimuksen perusjoukko olivat Haminan terveyskeskuksen perusterveydenhuollon vuo-
deosastoilla, Kuusankosken terveyskeskuksen vuodeosastoilla, Kuusankosken vanhain-
kodissa sekd Haminan vanhainkodissa hoidossa olleet 60-vuotiaat ja sitd vanhemmat,

litkkkumaan kykenevit potilaat tai asukkaat.
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3. Aineistot

3.1. Tutkimusryhmai, vertailuryhma ja vertailuviesto

Tutkimusryhmdn muodostivat kaikki 60-vuotiaat tai vanhemmat tavalla tai toisella liik-
kumaan kykenevit potilaat tai asukkaat (n=218), jotka olivat hoidossa aikavililld
1.2.1993-31.1.1994 Haminan terveyskeskuksen perusterveydenhuollon vuodeosastoilla,
Kuusankosken terveyskeskuksen vuodeosastoilla, Kuusankosken vanhainkodissa tai Ha-

minan vanhainkodissa ja jotka kaatuivat hoitonsa aikana.

Vertailuryhmdn muodostivat kaikki 60-vuotiaat tai sitd vanhemmat liikkkumaan kykenevit
potilaat tai asukkaat, jotka olivat samalla aikavélilld hoidossa samoissa laitoksissa mutta jot-
ka eivit kaatuneet hoitonsa aikana. Jos vertailuryhméén kuuluneella oli useita laitosjaksoja
jossain laitoksista tai hdn oli ollut hoidossa useammassa kuin yhdessd tutkimukseen kuulu-
vista laitoksista tutkimusvuoden aikana, tiedot keréttiin vain ensimmadiseltid hoitojaksolta
senhetkisestd laitoksesta, joten vertailuhenkild tuli vain kerran aineistoon. Vertailuryhméan
suuruudeksi muodostui 838 eri henkilod. Naistd 111 (13,2 %) oli liikuntakyvyttomid
vuodepotilaita, joita ei otettu tutkimukseen. Lisdksi 96 henkiloén (11,4 %) sairauskerto-
muksia ei 16ydetty epédselvin henkildtunnuksen tai muun syyn takia, joten ndma tapaukset

jéivét pois aineistosta. Vertailuryhméén jéi lopulta yhteensd 632 henkil6a.

Tutkimus- ja vertailuryhmén eloonjddmiskdyrid verrattiin vertailuvdeston eloonjadmi-
seen. Vertailuvdestolld tarkoitetaan koko suomalaisen véeston iéltddn ja sukupuoleltaan
tutkimusaineistoa vastaavien henkildiden joukkoa. Vertailuvdeston yksilolliset elinidn
odotteet (referenssikdyréd) on laskettu niille kohdevuosille, jotka ovat tutkimusaineiston-

kin eloonjddmisen kohteena.

3.2. Kaatumiset

Aineisto koostui kaatumisista (n=554), jotka sattuivat 60-vuotiaille tai sitd vanhemmille
Haminan terveyskeskuksen perusterveydenhuollon vuodeosastoilla, Kuusankosken terve-
yskeskuksen vuodeosastoilla, Kuusankosken vanhainkodissa sekd Haminan vanhainko-

dissa ajalla 1.2.1993- 31.1.1994 hoidossa olleille potilaille tai asukkaille.
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4. Tutkimusasetelma

Tutkimusasetelma oli esikokeellinen jélkimittaus vertailuryhmii kayttden (pre-
experimental post-test-comparison group -design). Téssd tutkimusryhméda tai vertailu-
ryhméaa ei muodostettu randomoidusti (Nachmias ja Nachmias 1981). Asetelma voidaan

esittdd myds symbolein seuraavasti:

X O,

0,
Symboleista X kuvaa interventiota eli kaatumista, O; kuvaa tutkimusryhméi ja O, ver-
tailuryhméa. Koska tissd asetelmassa intervention jilkeinen mittaus on olennainen, tar-
vittiln ~ vertailuryhmd. Tutkimuksessa kaytetddan termid “vertailuryhmd” termin
“kontrolliryhmd” asemesta, koska kumpaakaan ryhméi ei muodostettu randomoinnin

avulla eiké asetelma ollut kokeellinen.

5. Mittarit ja aineiston keriys

Tutkimusaineistojen kerdystd varten kiytettiin kahta lomaketta. Lomake A (liite 3) oli
kehitetty jo aikaisempaa tutkimusta varten (Nurmi 1994) ja sitd kdytettiin kaatumisten ja
tutkimusryhmén tietojen kerdédmisessid. Kysymyslomake A oli kaksiosainen. Ensimmai-
nen osa késitti kaatumisajankohtaan, -tilanteeseen ja -olosuhteisiin liittyvit kysymykset,
joihin henkilokunta vastasi mahdollisimman pian kaatumisen jilkeen. Ndma kysymykset
oli laadittu siten, ettd myos muun kuin terveydenhuollon koulutuksen saanut pystyi vas-
taamaan niihin. Jilkimmaéinen osa sisélsi kaatuneeseen henkiloon liittyvit, sisdisid teki-
joitd koskevat kysymykset, ja ne tdytti potilaan tai asukkaan hyvin tunteva sairaanhoitaja
kayttden apuna sairauskertomustietoja. Lomake B (liite 4) oli muunnelma lomakkeesta A,
ja sen avulla keréttiin vertailuaineistoa koskevat tiedot. B-lomakkeen kysymykset kisit-

telivét potilaan tai asukkaan demografisten tietojen lisdksi sisdisid tekijoita.

Tutkimusryhmaaineiston kerdédminen aloitettiin 1. helmikuuta 1993. Kaikki kaatumiset, jot-
ka havaittiin tutkimuksessa mukana olevissa hoitolaitoksissa 12 seuraavan kuukauden aika-
na, raportoitiin kyselylomakkeille, jotka kerdttiin noin kuukauden vilein. Vertailuryhmin

tiedot kerdttiin takautuvasti sairauskertomuksista. Aineistojen kerdyksen vastuuhenkildind
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laitoksissa olivat kunkin laitoksen osastojen osastonhoitajat, Haminan vanhainkodissa osas-
tojen vastaavat sairaanhoitajat. Ennen kuin aineistojen kerdykset aloitettiin, suunniteltu tut-
kimusstrategia ja aineistojen kerdyksen periaatteet selvitettiin vastuuhenkiloiden kanssa.
Tutkimusryhmaaineiston tiedot perustuvat ensimmadisen kaatumisen satuttua tdytettyyn lo-
makkeeseen. Vertailuryhmén pitkdaikaishoidossa olleiden tiedot perustuvat heidin terveys-

tilanteeseensa tutkimusvuoden alussa ja muiden vastaavaan tilanteeseen hoitojakson alussa.

Vammojen ja niiden aiheuttamien kustannusten arviointia varten kaikki kaatumisista ai-
heutuneet vammat ja niiden hoito selvitettiin vamman saaneiden henkildiden sairausker-
tomuksista. Eloonjddmistaulumenetelmié varten tutkimus- ja vertailuryhmin kuolinpii-
vit selvitettiin Kymenlaakson sairaanhoitopiirin tietokannasta ja véestorekisteristd hen-

kilotunnuksen avulla. Viimeiset kuolleisuustarkistukset tehtiin 1.4.1998.

6. Aineiston Kkisittely ja muuttujien luokittelu

Vaikka seki tutkimus- ettd vertailuryhmisti oli kerétty tieto muista kuin liikkumisen apuva-
lineistd, ndma tiedot eivit olleet ryhmien vililld vertailukelpoisia ja kysymyksen késittely
jatettiin pois. Myos aikaisemmista kaatumisista keritty tieto osoittautui epdvarmaksi ja
epdloogiseksi, joten sen kisittely jdtettiin pois. Akuuttisairauksien kirjaaminen vertailu-
ryhmissa ei ollut luotettavaa, ja siksi akuuttisairaudet kisiteltiin vain kaatumisiin liittyvani

tilannetekijéna eika lainkaan henkil6tasolla.

Akuutit sairaudet, pitkdaikaiset sairaudet ja vanhusten kéyttdmat lddkkeet luokiteltiin kaytta-
en osittain hyvéksi aikaisempia tutkimuksia, kansainvilistd ladkkeiden ATC-luokitusta
(Ladkelaitos 1997), kansainvélistd tautiluokitusta (ICD-9) (Léaékintohallitus 1987) seki si-

sdtautien ja ortopedian erikoislddkdrien asiantuntemusta.

AKkuutit sairaudet

Akuuttisairauksista muodostettiin seuraavat ryhmét: akuutit vatsataudit (ripuli ja gastroente-
riitti, gastriitti), akuutit hengitystieinfektiot, akuutit virtsatieinfektiot, akuutit sydénperéiset
taudit, akuutit aivoverenkiertosairaudet, akuutit tuki- ja liikuntaelinsairaudet, akuutti hui-

maus ja muut akuutit sairaudet.
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Pitkiaikaiset sairaudet

Pitkdaikaiset sairaudet luokiteltiin seuraavasti (ICD-9 koodi): pahanlaatuiset kasvaimet
(149-204) hyvinlaatuiset kasvaimet (211-230), diabetes (250), kihti (274), muut endokrino-
logiset sairaudet (253-271, 276-278) anemiat (280-288) dementiasairaudet (290, 3310, 4370,
4378), alkoholismisairaudet (291, 303), skitsofrenia ja psykoosit (295, 297, 298), depressio
(296), neuroottiset sairaudet (300-301, 307, 309), Parkinsonin tauti (332), neurologiset sai-
raudet (333-348, 7803A), ddreishermoston sairaudet (354-358), silmédsairaudet (364-375),
korvasairaudet (380-389), verenpainetauti (401-404 ), iskeeminen sydénsairaus (410-414),
syddmen rytmihdiriot (426-427), syddmen vajaatoiminta (428), muut sydénsairaudet (394-
395, 422-425, 429), aivoverenkiertosairaudet (430-438), arterioskleroosi (440), muut veren-
kierron sairaudet (441, 446-454), hypotonia (458), krooniset keuhkosairaudet (137, 473,
491-494, 515) ruoansulatuskanavan krooniset sairaudet (528-579, 787-789), krooniset virt-
satiesairaudet (585, 590, 595, 599), virtsanpidétyskyvyttomyys, tthentynyt virtsaamistarve ja
prostatahyperplasia (5965, 600), ithosairaudet (690-707), TULE-sairaudet (711, 714-719,
721-726, 733, 737, 138) ja huimaus (7804A).

Laidkkeet

Ladkevienteja oli yhteensd 6606 ja eri kauppanimikkeilld olevia ladkkeitd 455, ja ndma luo-
kiteltiin seuraaviin ladkeryhmiin: antidepressiivit, neuroleptit ja anksiolyytit, lyhytvaikuttei-
set unilddkkeet, pitkdvaikutteiset unilddkkeet, beetasalpaajat, nitraatit, ACE-estdjdt, kal-
siumestdjdt, muut verenpaine- ja rytmihéirioladkkeet, digoksiini, diureetit, AINS- ja lievét
kipulddkkeet, voimakkaat analgeetit, aggregaation estéjat, parkinsonladkkeet, neurologiset
ladkkeet, diabeteslddkkeet, kihtilddkkeet, antikolinergit, kortikosteroidit, silmdladkkeet,
tromboosilddkkeet, astma- ja yskénlddkkeet, laksatiivit, mikrobilddkkeet, vitamiinit ja hi-

venaineet sekd muut ladkkeet (kaatoluokka).

Lyhytvaikutteisten unilddkkeiden ryhméd sisdltdd bentsodiatsepiinijohdoksista midatso-
laamia, triatsolaamia, tematsepaamia ja diatsepaamia (tabletti) seki tsopiklonia sisdltdvét
ladkkeet, joiden vaikutuksen alku on luokiteltu erittdin nopeaksi tai nopeaksi ja vaikutuk-

sen kesto erittdin lyhyeksi tai lyhyeksi (Kajaste ja Palomaiki, 1991).
Liikuntakyky

Liikuntakyky oli tarpeen luokitella uudestaan kahteen osaan siten, ettd saatiin selville seké

liikkkumisen itsendisyys ja avuntarve litkkumisessa ettd liikkumisessa tarvittava apuviline.
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Tédmin vuoksi muodostettiin seuraavat uudet luokat: litkkuntakyky A (itsendisyys liikkuessa):
1=liikkuu itsendisesti, 2=liikkuu itsendisesti mutta vaivalloisesti, 3=liikkuu itsendisesti
mutta tarvitsisi apua, jota ei halua tai pyydd, 4=liikkuu saattajan tai taluttajan turvin,
S=vuodepotilas, ei pysty liikkumaan, sekd liikuntakyky B (potilaan liikkumisessa kéyttimd
apuviline): 1=ei apuvilinettd, 2=keppi tai kyyndrsauvat, 3=rollaattori, 4=pydrdtuoli,

S=kdvelykelkka tai kivelyteline.

Tutkimusryhmassé litkuntakyky luokiteltiin uudelleen takautuvasti kysymykseen 30 vastat-
tujen tietojen perusteella sekd kayttden hyviksi lomakkeen muita kysymyksid, erityisesti
avointa kysymystd numero 26. Episelvissd tapauksissa tiedot tarkistettiin laitoksista. Ver-

tailuryhman litkuntakykytieto kerttiin jo alkujaan kaksiosaisella luokituksella.

Aistitoiminnot
Néko mitattiin asteikolla: /=ei vaikeuksia. 2=jonkin verran vaikeuksia, 3=huomattavasti
vaikeuksia, 4=sokea, ja kuulo asteikolla: /=ei vaikeuksia, 2=jonkin verran vaikeuksia,

3=huomattavasti vaikeuksia, 4=kuuro (Viskum 1992).

Henkinen toimintataso mitattiin neliasteikolla: /=asiallinen, orientoitunut, 2=muisti jon-
kin verran hdiriintynyt, 3=muistamaton ja ajoittain sekava, 4=sekava, desorientoitunut

(Viskum 1992).

Omatoimisuus

Omatoimisuutta, tdssid tapauksessa selviytymistd pdivittdisissd viidessd perustoiminnossa
(Katz 1963) eli syomisessd, pukeutumisessa ja riisuutumisessa, peseytymisessd, suolen- ja
rakontoiminnoissa sekd vuoteeseen menossa tai vuoteesta nousemisessa, mitattiin avuntar-
peen mukaan samalla viisiasteikollisella skaalalla. Aineistovertailussa todettiin, ettd syo-
mistd lukuun ottamatta muiden toimintojen jakaumissa oli eroja ryhmien kesken siten, ettd
tutkimusryhma selvisi vertailuryhméa huonommin peseytymisessé, pukeutumisessa ja rii-
suutumisessa, suolen- ja rakontoiminnoissa sekd vuoteeseen menossa ja vuoteesta nou-
sussa (taulukko 8, liite 5). Niistd toiminnoista tehtiin “omatoimisuussummamuuttuja”
yhdistdmalld luokat suorana summana. Omatoimisuusmuuttujassa selviytymistd mitattiin
viisiasteikolla seuraavasti: /=itsendisesti, 2=itsendisesti, vaivalloisesti, 3=tarvitsee jon-

kin verran apua, 4=tarvitsee huomattavasti apua, 5= tdysin autettava.
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Muuttujien luokat ja luokkavélit ovat muuttujaluettelossa (liite 6).

Kaatumisvammat
Kyselylomakkeessa ollutta vammaluokittelua ei hyddynnetty. Kaikkien kaatuessaan
vamman saaneiden sairauskertomuksista selvitettiin vammojen laatu ja hoito. Vammat
luokiteltiin timén jélkeen seuraavasti:
1. murtumat
2. paan vammat, jotka luokiteltiin edelleen:
- laakarin tarkastusta tai hoitoa vaativat vammat,
- pienet haavat ja ihorikot, jotka eivét vaatineet lddkarin tarkastusta tai hoitoa ja
- kuhmut ja kontuusiot, jotka eivit vaatineet ladkérin tarkastusta ja hoitoa.
2. muun kehon pehmytosavammat, jotka luokiteltiin edelleen:
- ladkérin tarkastusta tai hoitoa vaativat vammat,
- pienet haavat ja ihorikot, jotka eivit vaatineet ladkarin tarkastusta tai hoitoa ja

- ruhjeet ja mustelmat, jotka eivét vaatineet ladkérin tarkastusta tai hoitoa.

Kaatumisten kustannukset

Kustannusten laskentaa varten laskettiin erikseen vammojen edellyttdmien péivystys- ja
kontrollikdyntien sekd erikoissairaanhoidon ja perusterveydenhuollon hoitopéivien hinnat
kuntalaskutuksen mukaan ja potilaan tai asiakkaan itse maksaman (pitkdaikaispotilailla tai
asukkailla laitoksen maksaman) hinnan mukaan. Kédyntien yhteydessé syntyneet rontgenlau-

suntojen hinnat ja kuljetuskustannukset otettiin huomioon.
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7. Analyysimenetelmiit

7.1. Kaatumisten ilmaantuvuus

Kaatumisten ilmaantuvuus laskettiin sekd koko aineistossa etti laitos- ja sukupuolikohtai-

sesti 10 000 hoitopdivdd (HP) ja 1000 henkilovuotta (HV) kohti seuraavasti:

Ilmaantuvuus/10 000 HP = kaatumisten méérd »1¢ 000

hoitopdivien madra

IImaantuvuus/1000 HV = kaatumisten méard « 10 000 * 36,525

hoitopédivien maara

7.2. Aineistovertailut

Aineistoja tarkasteltaessa kédytettiin suoria ja prosenttisia jakaumia sekd ristiin-
taulukointia, ja tilastollisia eroja testattiin parametrisissa muuttujissa kahden ryhmén vé-
listen keskilukujen kesken t-testilld ja useamman ryhmén vililld kaksisuuntaisella va-
rianssianalyysilla. Ristiintaulukoinnissa luokittelevissa muuttujissa kéytettiin khiin ne-
lidtestia (%), jolloin alle viiden havainnon luokissa on mukana Yatesin korjaus. Jérjes-
tysmuuttujissa kahden ryhmén vertailussa kéytettiin Wilcoxonin merkittyjen jarjestyslu-
kujen testid ja useamman kuin kahden ryhmén vilisessd vertailussa Kruskall-Wallisin
testid. Monimuuttujamalleihin valittujen muuttujien vélisid yhteyksié tarkasteltiin ennen

analyyseja korrelaatioiden ja taulukoinnin avulla.

7.3. Vaaratekijoiden analysointi ja kaatumisten ennustemalli

Selvitettdessd kaatumisten ja kuolevuuden vaaratekijoitd ja luotaessa kaatumisten ennus-
temallia analyysimenetelménd kéytettiin bayesilaiseen ldhestymistapaan ja matematiik-
kaan perustuvaa analyysia (Schulman 1984, Altman 1991, Kaplan 1997), joka eroaa jos-
sain médrin logistisesta regressioanalyysista (Marshall ym. 1994, Bland ja Altman 1998).

Molemmissa analyysimalleissa ldhdetdén ajatuksesta, ettd selitettivind on primaaristi to-
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dennédkoisyystyyppinen tulosmuuttuja, joka kéiytinndssd todentuu satunnaistekijoiden
yhteisvaikutuksesta dikotomisena. Kumpaakin mallia kdytetddan perusajatuksen mukai-
sesti laskemaan lopputuloksen todennédkoisyystyyppinen ennuste, joka voidaan edelleen
tulkita dikotomisena ennusteena. Molemmissa menettelyissd ldhdetddn oppimisaineis-
tosta, jonka tulee sisdltdd riittdvd madrd havaintoja (vapausasteita), jotta satunnaiset ker-
tymaét eivit padse liikaa vaikuttamaan. Logistinen analyysi edellyttdd suhdetyyppiset se-
littdjat, lineaarisen (tai ainakin monotonisen, mutta ei parabolista) riippuvuuden selittdjan
ja tuloksen logit-muunnoksen vililld sekd tdydellisen muuttujamatriisin. Bayesin peri-
aatteella johdetussa analyysissa selittdjiksi riittdvit puhtaasti luokittelevat muuttujat, line-
aarivaatimuksia ei ole ja todennikoisyyssuhteiden arvioinnit voidaan johtaa epatdydelli-

sestd aineistosta.

Bayesilaisten metodien ja frekventististen metodien ero on siind, ettd bayesilaisessa
ideologiassa tuntemattomilla suureilla, kuten viestokeskiarvoilla ja véestdosuuksilla, on
etukéteistodenndkoisyys, joka ilmaisee aikaisemman tiedon tai otaksuman kyseisestd suu-
reesta ennen kuin sithen kytketdén tieto, joka saadaan tutkittavasta aineistosta. Frekven-
tistisissd metodeissa suureet ovat kiinteitd ja vaihtelemattomia (mutta tuntemattomia)
suuruudeltaan ilman etukéteistodenndkdisyyksid (Bland ja Altman 1998). Bayesilaisittain
termid “todenndkdisyys” voitaisiin nimittdd ndyttéon perustuvaksi todenndkoisyydeksi tai

todistusvoimaksi (“evidence based probability”, Kaplan 1997).

Bayesilaisella metodilla lasketaan jalkikéteistodenndkdisyys diagnoosille tai muulle va-
linnalle, kun oireet tai muut tiedot ovat kdytettdvissd ja niiden jakaumat ovat tiedossa.
Kyseessd ovat ehdolliset todenndkdisyydet, erityisesti todenndkodisyyden p(H|x) (hypo-
teesin H todenndkdisyys kun ehto x on voimassa) arviointi todennikoisyyksien p(x/H)
(ehdon x todenndkdisyys hypoteesin H ollessa tosi) ja p(x|—H) pohjalla. Merkintd —H
tarkoittaa H:n komplementtia eli negaatiota “not H”. Jos etukéteistodenndkoisyydet
p(H) ja p(—H) jatetdén ottamatta huomioon eli oletetaan molemmille arvo 0,5, saadaan

Bayesin kaavalle yksinkertaistettu muoto:

p(x|H)

p(H[x) =
p(x/H) + p(x|-H)
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Logistista analyysia johdettaessa tdima kirjoitetaan muotoon:

1 1
p(H[x) = =
1 + p(x|—=H)/p(x|H) 1+Q
ja indeksid johdettaessa:
p(x[H)/p(x|=H) I
p(H[x) = =
p(x|H)/p(x|-H) + 1 I1+1

joista ilmenee, ettd indeksi I = 1/Q ja ettd I on todenndkdisyyssuhde havaintojoukon x
esiintymiselle ehdon H ollessa voimassa ja ei. Suhdetta I = p(x/H)/p(x|-H) nimitetdin

likelihood ratioksi (LR).

Logistinen analyysi ldhtee siité, ettd indeksistd I otetaan logaritmi ja se kirjoitetaan line-
aarifunktioksi selittdjistd {x,y,z,..}: Log (I) = atbx+cy+dz.... Bayesilaiseen analyysiin
perustuva malli ldhtee siité, ettd indeksi I koostuu selittéjittdiin muodostuvien osaindeksi-
en tulosta, ja olettaa, ettd selittdjdt ovat riippumattomia toisistaan. Logaritmointia vilivai-
heena ei tarvita. Menetelméssd lasketaan kunkin selittdjdn kaikkien vaihtoehtojen mu-
kaisten todennékoisyyssuhteiden arviot havaintoaineiston perusteella. Malli muodostuu
suoraan havaintojen LR-arvojen tulosta, joka on suoraan tulkittavissa lopputuloksen en-

nustetodennikoisyydeksi [W =100*LR/(1+LR)].

Analyysissa kiytettiin dosentti Matti Katajan vuonna 1981 kehittimaa bayesilaista GDO
(General Diagnostic Optimizer)-ohjelmaa, jota on kidytetty useissa aikaisemmissa tutki-
muksissa (Aine ym. 1981, Liithje ym. 1995, Tasmuth ym. 1995 ja 1997, Kurki ja Kataja
1996, Pehkonen ym. 1996 ja 1998). Yksimuuttuja-analyysissa kullekin valitulle muuttu-
jalle laskettiin muuttujan sisdiset vaarasuhteet —seké odds ratiot (OR) etté likelihood rati-
ot (LR)— ja ndille 95 %:n luottamusvilit (95 % CI). Yksimuuttuja-analyysien vaarasuh-
teet on esitetty OR-suhdetta ja sille laskettua luottamusvilid kdyttden (Agresti 1999).
Monimuuttujamallissa optimointi tarkoittaa kdytdnndssd heuristista mahdollisuuksien 14-
pikdyntid siten, ettd ohjelma etsii ensin sen muuttujan, joka parhaiten yksinddn selittda
tulosmuuttujan. Tdman jélkeen ohjelma kay lépi jéljelld olevat muuttujat ja valikoi seu-

raavaksi sen muuttujan, joka yhdessd aiemmin valitun muuttujan kanssa parantaa mallia

59



eniten. Lisddmélld muuttujan toisensa jélkeen malliin, ohjelma kiy lépi kaikki muuttujat.
Ohjelma laskee jokaisen lisdtyn muuttujan jilkeen herkkyyden eli positiivisten, testissa
oikein identifioitujen tapausten osuuden (sensitiivisyys) ja tarkkuuden eli negatiivisten,
testissd oikein identifioitujen tapausten osuuden (spesifisyys) yhden promillen vélein rat-
kaisurajaa siirtdmaéllé eli kdytdnndssd ilmoittaa oikeiden positiivisten, véddrien positiivis-
ten, oikeiden negatiivisten ja véddrien negatiivisten médrén ja kappakertoimen (). Ohjel-
ma ilmoittaa optimiratkaisun kertomalla, kuinka monta muuttujaa kokeillussa jirjestyk-
sessd muodostaa optimin ja missd on kokonaisindeksin kriittinen alue eli alue, jolla ei
tutkimusaineistossa esiinny arvoja ja johon sijoitettu ratkaisuraja antaa vihiten kappale-
médrdisesti virheitd. Lopullinen optimitulos on siis joukko muuttujia, jotka yhdessé tuot-
tavat pienimmén virheen. Yleensa paras yhdistelmai ei sisdlld kaikkia muuttujia. Ohjelma
ilmoittaa vield mallin todennékoisyyden antaa oikea, joko negatiivinen tai positiivinen,
tulos. Ohjelma laskee myos viitteellisen ROC (Receiver Operating Characteristics)-

kayrén.

Kappakerroin k on mallin yhtipitdivyyden mitta (degree of agreement). Kappakerroin
vaihtelee arvojen 0<k<l1vililld ja se lasketaan odotusarvoista ja havainnoista. Kapalle ei
ole olemassa yleisesti “hyviksyttdvda” minimiarvoa, mutta kappaa tulkitaan siten, ettd
sen arvon suuretessa malli paranee. Positiivisella ja negatiivisella ennustearvolla on mer-
kitystd mallin kdyttokelpoisuudessa kiytdnnossi. Positiivinen ennustearvo (positive pre-
dictive value) on niiden positiivisen tuloksen saaneiden henkildiden osuus, jotka ovat oi-
kein “diagnosoituja”, ja negatiivinen ennustearvo (negative predictive value) on niiden
negatiivisen testituloksen saaneiden henkildiden osuus, jotka ovat oikein “diagnosoituja”.

(Altman 1991.)

ROC-kéyré ndyttad graafisesti todellisten positiivisten ja véérien positiivisten suhteen se-
ki optimikohdan, joka on ldhimpénd vasenta yldnurkkaa. ROC-kédyrdd voidaan kayttdd
apuna testattaessa eri vaihtoehtojen voimakkuutta. ROC-kdyrin alaosa ilmoittaa suuntaa

antavasti tilastollisen mallin selitysvoiman. (Hanley ja McNeil 1982, Altman 1991.)

Ohjelma siis olettaa, ettd muuttujat ovat toisistaan riippumattomia. Voimakkaasti keske-
nddn korreloivista muuttujista valikoituu listan yldpdédhdn yksi, ja loput siirtyvit listan
loppupdidhédn, jossa malli huononee. Malli antaa “liian hyvin” tuloksen, jos selittdjdt on

luokiteltu liian useisiin luokkiin ja aineisto jakautuu siten, ettd osa kertymistd tulee tyh-
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jiksi tai lahes tyhjiksi. Yhdistdmailld luokkia téltd ongelmalta véltytddn. Téssd tutkimuk-
sessa yhdistettiin ainoastaan muutamia muuttujien luokkia ja kokeiltiin myds kaikkien
muuttujien dikotomisointia. Lopullisissa malleissa paddyttiin kuitenkin useampiluokkai-

siin muuttujiin.

7.4. Selviytyminen

Tutkimus- ja vertailuryhmin selviytyminen analysoitiin eloonjadgmismenetelmén avulla
(Hakama ja Hakulinen 1977). Siind tutkimusryhmén ja vertailuryhmén eloonjdémis-
kiyrid, jotka muodostuivat niiden henkildiden prosenttisista osuuksista, jotka olivat elos-
sa tiettyjen aikavilien pddtyttyd, verrattiin suomalaisen ikd- ja sukupuolivakioidun koh-
devieston eli referenssivdeston eloonjdédmiskdyrddn. Vertailuvdeston eloonjadmiskdyra
perustui samanikdisen videston yksildllisiin elinidn odotteisiin laskettuna niille kohde-
vuosille, jotka ovat tutkimusaineistonkin eloonjddmisen kohteena. Vertailuvéeston
eloonjaamiskdyrdn laskemiseen tarvittiin vdeston ikd- ja kalenterivuosittaisia kuollei-
suuslukuja. Suomen véeston vuosittaiset kuolleisuusluvut julkaistaan vuoden ikdryhmissd
joka viides vuosi. Odotetut elinidn todennidkdisyydet saatiin koko véeston eloonjddmis-
taulukoista kertomalla vuosittaiset julkaistut eloonjddmistodenndkoisyydet. Kunkin hen-
kilon odotettavissa oleva sukupuoli-, ikd- ja tutkimusvuosikohtainen eloonjddmistoden-

ndkoisyys saatiin eloonjddamistaulukoista (Tilastokeskus 1997).

Eloonjdaadmiskéyrien laskennassa kiytettiin Hakaman ja Hakulisen (1977) eloonjddmis-
taulualgoritmia, jonka avulla elossa olevien osuudet voitiin laskea sopivan ajanjakson
vélein. Tutkimus- ja vertailuryhmén eloonjddminen suhteessa vertailuvdestoon analysoi-
tiin kuuden kuukauden jaksoissa koko seuranta-ajan. Kumulatiivinen eloonjadmiskéyra
ilmoittaa niiden seurannan aloitushetkelld elossa olleiden henkildiden prosenttisen osuu-
den, jotka olivat vield elossa kunkin seuraavan kuuden kuukauden jilkeen. Tétd varten
tuli madrittdd seurannan alkuajankohta. Molemmissa ryhmissd seurannan alkamisajan-
kohta oli 1.2.1993 eli tutkimusvuoden ensimméinen péiva niilld, jotka olivat tulleet hoi-
toon ennen sitd, ja muilla hoitojakson ensimmaéinen pédivd. Kun viimeiset kuolinpéiva-
madratarkistukset tehtiin 1.4.1998 (sulkupdivimaird), koko aineistossa seuranta-aika oli

véahintdin 4,2 ja enintdin 5,2 vuotta.
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Tutkittavassa ryhmaésséd on ylikuolleisuutta samanikdiseen vertailuvdestoon néhden siind
tapauksessa, kun ryhmén eloonjdaminen jaa alle viitetason eli vertailuvieston eloonjaa-
misen (kuvio 10, sivu 97). Vastaavasti, jos tutkittavan ryhmin eloonjadmiskiyrd kulkee

viitetason yldpuolella, selviytyminen on parempaa kuin samanikéiselld vertailuvéestolla.

Odotetut (expected) kuolemat voitiin laskea koko seuranta-ajalle kaikille ryhmille, kun
tiedettiin eloonjdamistaulukoista kuolemanriski (r;) ja kuolleiden osuus (Q;) vuoden aika-
na. Seuranta-aikana odotettujen kuolemien kokonaisméérit eri ryhmissd saatiin laske-
malla yhteen jokaisella jaksolla odotettujen kuolemien miérat (ns. Greenwoodin kaava)

(Parkin ja Hakulinen 1991, Barber ja Jennison 1999):

ZI”iin

Ryhmien viliset erot testattiin khiin nelidtestilld kaavalla

A 2
) J |Oi - Ei|
Z = _—
i=1 Ei

missi
j = ryhmien maéra
O = havaitut (observed) kuolemat
E = odotetut (expected) kuolemat
j-1 = vapausasteet.

7.5. Tilastollinen merkitsevyys

Tilastollisen merkitsevyyden rajaksi valittiin p<0,05. Ilmaistaessa testituloksia tekstissi ja
taulukoissa tilastollinen merkitsevyys on merkitty *:lla seuraavasti:

*=p<0,05, ** =p<0,01 ja *** = p<0,001.

7.6. Kustannusten laskenta

Kaatumisten kustannukset sisdltdvét ne kustannukset, jotka syntyivét kaatumisista aiheutu-

neiden vammojen hoidosta muualla kuin omassa yksikdssd. Kustannuksissa ei otettu huo-
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mioon potilaan tai asukkaan omassa hoitoyksikdssé hoidettujen vammojen aiheuttamien
hoitotarvike- tai lddkekustannusten lisddntymistd eikd arvioitu ja otettu huomioon vam-
man aiheuttamasta hoidontarpeen lisddntymisestd aiheutuneita kustannuksia. Vammojen
vaatima hoito selvitettiin kunkin vamman saaneen henkilon sairauskertomuksista. Kaatu-
essaan murtuman saaneen henkilon mahdollinen seuranta-aikana tehty murtuman uusin-

taleikkaus sekd kaatumisvammasta aiheutuneet muut hoitotoimenpiteet selvitettiin.

Kustannukset muodostuivat Kuusankoskella vanhainkodin asukkaiden hoitokustannuk-
sista seuraavassa hoitoportaassa eli terveyskeskuksessa tai aluesairaalassa ja kuljetuskus-
tannuksista nédihin hoitopaikkoihin. Haminassa kustannukset muodostuivat vanhainkodin
asukkaiden hoitokustannuksista terveyskeskuksessa ja kuljetuskustannuksista sinne seki
perusterveydenhuollon potilaiden hoidosta terveyskeskussairaalan erikoissairaanhoidossa
ja Virojoen perusterveydenhuollon yksikdn potilaiden kuljetuksista terveyskeskus-

paivystykseen Haminaan.

Laskennat perustuivat vamman hoitoon tarvittujen paivystys- ja kontrollikdyntien hintoi-
hin, hoitopdivien hintoihin, vamman hoitopaikan ja potilaan oman laitoksen vilisten kul-
jetusten hintoihin ja rontgenlausuntojen hintoihin. Kustannukset laskettiin tuoreimpien
hoitopdiva- ja palveluhinnastojen mukaan. Sairaaloissa ja terveyskeskuksissa laskelmat
perustuivat vuoden 1999 kuntalaskutuksen hintoihin (Kymenlaakson sairaanhoitopiirin
kuntayhtymd 1998, Kuusankosken kaupungin talousarvio 1999, Haminan Seudun kan-
santerveystyon kuntayhtymd 1998) ja vanhainkodeissa vuoden 1998 hoitopdivimaksuun
(Kuusankosken sosiaalikeskus 1999, Haminan sosiaalikeskus 1999). Kuntalaskutuksessa
hoitopédivédn hinta muodostui siten, ettd sen (kalliimman) hoitoportaan, johon henkil6 oli

joutunut hoitoon, hoitopdivéhinnasta vihennettiin oman laitoksen hoitopdivén hinta.

Pitk&aikaispotilaan tai -asukkaan itse maksama hoitopédivén hinta ei muutu hédnen siirtyes-
sddn toiseen laitokseen. Hinta perustuu pitkdaikaispotilaan tai -asukkaan maksupaatok-
seen pitkdaikaishoidon hoitopdivimaksusta. Pitkdaikaispotilas tai -asukas maksaa maksu-
paitoksen mukaisen hoitopdivimaksun ajalta, jona hén on hoidossa toisessa laitoksessa,
oman laitoksen sijasta kyseiseen laitokseen (Asetus sosiaali- ja terveydenhuollon asia-
kasmaksuista 912/1992 ja sen muutos 1998), joten niille henkildille ei koitunut ylimaa-

rdisid kustannuksia hoitopdivdmaksuun.
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Lyhytaikaispotilaat ja -asukkaat seki ne, joilla ei ole tehty pitkdaikaishoidon hoitopéiva-
maksupiitostd, maksavat normaalin laitoshoitopdivimaksun. Jos ndiden henkildiden
kaatumisvamma aiheutti ylimaardisid hoitopdivid laitoksessa, ndmé paivét lisdttiin kus-

tannuksiin.

Terveyskeskusmaksut ja sairaaloiden poliklinikkamaksut laskettiin kunkin laitoksen ny-
kyisen kdytdnnon ja hinnan mukaan. Ambulanssi-, invataksi- ja taksikuljetusten hinnat
perustuivat valtakunnallisiin taksoihin (Liikenneministerio 1997 ja 1998). Pitkdaikaispo-
tilaan tai asukkaan terveyskeskus-, poliklinikka- ja kuljetusmaksut maksaa se laitos, jossa

tdma on hoidossa. Muut kuin pitkdaikaispotilaat tai -asukkaat maksavat ndma4 itse.

8. Tutkimuksen luotettavuus

8.1. Reliabiliteetti

Tutkimuksessa kéytettyjen mittareiden tarkkuus tutkittavan ilmion mittaamisessa on ai-
neiston reliabiliteettiin vaikuttava tekija (Suchman 1967). Tutkimusryhmaiaineiston ke-
rddmiseen kéytetty kyselylomake (lomake A, liite 3) oli testattu jo aikaisemmassa tutki-
muksessa (Nurmi 1994) seké sitd edeltdvéssid pilottitutkimuksessa ja tarpeelliset korjauk-
set oli tehty. Vertailuaineiston kerddamisessid kiytetty lomake oli lomakkeen henkil6a

koskeva osa (lomake B, liite 4), eikd sen testaamista katsottu tarpeelliseksi.

Reliabiliteetti liittyy myos siihen, kuinka kattavasti kaikki tapaukset on rekisterdity ja
kirjattu (Suchman 1967). Kaatumisten aliraportointia esiintyi todenndkoisesti niissé tapa-
uksissa, joissa vanhus oli kaaduttuaan padssyt omin voimin ylos kertomatta tapauksesta
henkilokunnalle. Tdménlaatuista aliraportoinnin méérad ei saada selville, ja se koskee
kaikkia laitoksia. Toisaalta jdd epdselvéksi, onko kaikki tapaukset kaikissa laitoksissa to-
della raportoitu. Kaikkia vastuuhenkil6itd informoitiin samalla tavalla tutkimuksesta ja
sen tavoitteista, ja vastuuhenkildiden muille tyontekijoille jakama informaatio kaatumis-
ten havainnoimiseksi ja rekisterdimiseksi oli olennaisen tarked. Tutkimuksen tekijd oli
sdadannollisesti yhteydessd vastuuhenkilihin, ja ndiden motivaatio oli koko ajan hyva.
Tutkimus ajoittui kuitenkin lamavuosiin, joten kuntien séédstdtoimien takia henkilokuntaa

pakkolomautettiin ja laitoksissa kéytettiin ajoittain tilapdistd tyovoimaa. Tallaisessa ti-
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lanteessa vastuuhenkildiden informaatio korostuu entisestdén ja inhimilliset unohdukset
ovat mahdollisia. Kaikissa laitoksissa oli kuitenkin sama tilanne, eikd missdéin laitoksessa

voitu osoittaa tistd syystéd tai muustakaan syystd johtuvaa kaatumisten aliraportointia.

Téssd tutkimuksessa tutkimusryhmén tieto kerdttiin prospektiivisesti ja vertailuryhmén
tieto retrospektiivisesti. Takautuvasti kerdtty tieto on aineiston sisdisen reliabiliteetin
kannalta epdvarmempaa etenkin, jos aineisto perustuu muistinvaraiseen tietoon. Vertailu-
ryhmén tieto oli henkildiden sisdisid tekijoitd kisittelevad tietoa, ja se kerittiin sairaus-
kertomuksista. Sairauksien, lddkityksen ja aistitoimintojen (ndkd ja kuulo) dokumentointi
sairauskertomuksiin on luultavasti luotettavampaa kuin henkiseen toimintakykyyn, oma-
toimisuuteen ja liikuntakykyyn liittyvien tietojen dokumentointi. Jilkimmaéisten tietojen

selvittdminen takautuvasti on myds hankalampaa.

Sekd tutkimus- ettd vertailuaineiston luotettavuus riippuu sairauskertomusmerkintdjen
luotettavuudesta, ja koska tieto kerittiin laitoksissa tydskentelevien hoitajien avulla,
myos hoitajien oikeasta arvioinnista silloin, kun tieto ei ollut suoraan saatavissa sairaus-
kertomuksista. Suuri osa potilaista ja asukkaista oli kuitenkin laitoksissa pitkdén tyosken-
nelleille hoitajille tuttuja. Tdma helpotti tiedon kerddamisti etenkin pitkédaikaispotilaista.
Myos tutkimuksessa kéytetty lomake oli hoitajille tuttu aikaisemmasta tutkimuksesta.
Tutkijan ndkokulmasta katsoen vastuuhoitajat pystyivét arvioimaan sekd tutkimuryhmén
ettd takautuvasti vertailuryhmén potilaiden ja asukkaiden omatoimisuuteen, liikuntaky-
kyyn ja henkiseen toimintakykyyn liittyvat tekijit varsin luotettavasti. Tiedon kerddmi-

seen liittyvid ongelmia ei juurikaan esiintynyt.

8.2. Sisiinen validiteetti

Sisdinen validiteetti kuvaa sité, kuinka hyvin tulokset kuvaavat tutkittavaa ilmioti. Koska
tutkimus on esikokeellinen, sen sisdinen validiteetti ei ole yhtd hyvé kuin kokeellisissa
asetelmissa (Nachmias ja Nachmias 1981). Tutkimus- ja vertailuryhmé muodostettaessa
ei kdytetty satunnaistamista, joka yleisesti parantaa aineiston sisdistd validiteettia. Tutki-
musryhmén randomointi ei luonnollisesti ollut mahdollista, koska interventiona oli kaa-
tuminen. Vertailuryhmaéa ei kaltaistettu idn, sukupuolen tai potilasluokituksen (hoitoajan)

suhteen, koska ndmi muuttujat haluttiin sisdllyttdd analyysiin. Vertailuryhméan kokoami-
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nen hoitoajan mukaan kaltaistamalla olisi todenndkdisesti ollut hankalaa erityisesti van-
hainkodeissa. Vertailuryhman muodostamisessa ei myoskéén kéytetty randomointia, vaan
vertailuryhmin muodostavat koko aineistoa analysoitaessa kaikki muut laitoksissa sa-
maan aikaan hoidossa olleet samanikaiset, litkuntakykyiset henkilot, jotka eivét kaatu-
neet, joten kontrolliryhmin edustavuutta voidaan pitdd hyvéni. Tutkimusryhmaén ja ver-
tailuryhmén suhde on 1:2,9 eli jokaista tutkimushenkilod kohti on kolme vertailuhenki-
164. Yleisesti tapaus-vertailu -asetelmissa, jos tapausten médra on rajoitettu tai pieni, tut-
kimuksen ”voima” kasvaa, kun vertailuhenkildiden méaard tutkimushenkil6itd kohti kas-
vaa. Kuitenkin suhteen kasvaessa yli 1:4:n, vastaavaa hyotya tilastolliseen voimaan ei
endd saada (Hennekens ja Buring 1987). Selvitettidessa kaatumisriskid on tutkimusryhmén

ja vertailuryhmin suhde optimaalinen.

Puuttuvan aineiston osuus vertailuryhmissd on kohtuullinen (11,3 %). Ei ole tiedossa,
oliko puuttuvassa aineistossa vuodepotilaita, jotka eivdt olisi olleet kelvollisia vertailu-
ryhméaén. Jos puuttuvan aineiston vuodepotilaiden osuus vastaa kiytettdvissd olleen ai-
neiston vuodepotilaiden osuutta (13,2 %), puuttuvan aineiston osuudeksi jéisi 83 potilasta
eli 9,9 %. Vertailuryhmésti puuttuvaa aineistoa ei tunneta, joten sen aiheuttamaa mah-

dollista vadristyméaa vertailuaineistossa ei saada selville.

Tutkimuksen sisdisen validiteetin lisddmiseksi tehtiin vield tdydentdvéd kaatumisvaara -
analyysi. Tdssd muodostettiin uusi vertailuryhmé niistd vertailuryhmén pitkdaikaispoti-
laista ja -asukkaista, jotka eivit olleet kaatuneet vuoden aikana, eli kaltaistettiin ryhmat
kaatumisille altistuksen suhteen. Télld pyrittiin tarkentamaan erityisesti sisdisid vaarate-
kijoitd. Téssd asetelmassa tutkimus- ja vertailuryhmén suhde oli 218:147 eli jokaista tut-

kimusryhmin henkil64 kohti oli 0,7 vertailuhenkilda.

Analysoitaessa kuolemanvaaraa vertailuryhmén osuus todennédkoisesti korostuu. Kuole-
man vaaratekijit haluttiin katsoa koko aineistosta eikd vertailuryhmda pienennetty.
Myoskddn muuttujaa “’kaatuja/kontrolli” ei otettu mukaan lopulliseen kuolemanvaara-
analyysiin, koska kaatumisten yhteyttd kuolevuuteen selvitettiin erikseen eloonjdémis-
tauluanalyysilla. Kaatuja/kontrolli-muuttujaa ei kelpuutettu lopulliseen analyysiin my0s-
kddn siksi, ettd my0ds vertailuhenkildiden status kontrollista kaatujaksi ilman paluuta on

ajan kuluessa todennikoinen.

66



8.2. Ulkoinen validiteetti

Ulkoinen validiteetti liittyy tutkimusaineiston edustavuuteen suurempaan perusjoukkoon
ndhden. Tassd tutkimuksessa tutkimusjoukkona olivat laitoksissa hoidettavina tai asuk-
kaina olleet 60-vuotiaat ja sitd vanhemmat henkil6t, joita edustivat kahden terveyskes-
kuksen ja kahden vanhainkodin potilaat ja asukkaat. Kyseessd oli pieni otos kaikista
Suomen terveyskeskuksista ja vanhainkodeista. Kun lisdksi on todenndkdistd, ettd paik-
kakunnittain eri laitosten hoidettavien potilaiden tai asukkaiden vililld on eroja, tdmén
tutkimuksen tulokset voidaan yleistdd vain mukana olleiden laitosten potilaisiin ja asuk-
kaisiin. Niitd voitaneen kuitenkin pitdd suuntaa antavina tdmédnikdisen suomalaisen lai-

toksissa hoidossa olevan vieston keskuudessa.
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V TULOKSET

1. Kaatumiset

1.1. Ilmaantuvuus

Tutkimusaikana sattui 554 kaatumista eli 1,34 kaatumista jokaista sairaansijaa tai asukas-
paikkaa kohti. Kaatumisten ilmaantuvuus oli koko aineistossa 1398/1000 HV eli 38,3/
10 000 HP. Laitoksittain oli suuria eroja. Kaatumisten ilmaantuvuus oli suurin Haminan

vanhainkodissa ja pienin Kuusankosken terveyskeskuksessa. (Taulukko 9.)

Kaatumisia sattui naisille 64 % (355) ja miehille 36 % (199). Naiset kaatuivat keskiméaa-
rin 2,3 kertaa (SD 0,1; 95% CI 2,1-2,6) ja miehet 3,1 kertaa (SD 0,2; 95% CI 2,6-3,5)
(poissoninen t-testi: t=2,97**  d.f.=552). Miesten kaatumisten ilmaantuvuus koko ai-
neistossa oli 1,5 kertaa suurempi kuin naisten. Vanhainkodeissa miesten kaatumisten il-

maantuvuus oli ldhes kaksi kertaa suurempi. (Taulukko 9.)

Uusintakaatumiset ja kaatumisten kasaantuminen

Suhteellisesti uusintakaatumisia oli eniten Haminan vanhainkodissa ja véhiten Haminan
terveyskeskuksessa (taulukko 10). Kuitenkin samoille henkildille sattuneet kaatumiset
kasaantuivat Haminan molempiin laitoksiin, erityisesti vanhainkotiin (Kruskall-Wallis

22,95%%% d.f=3).

Taulukko 10. Yhden kerran kaatumiset ja uusintakaatumiset laitoksittain (suluissa %-

osuudet)

Kaatumiskerta Ksnk tk Hamina tk Ksnk vk Hamina vk Yhteensi
Yksi kerta 18 (20) 42 (32) 29 (20) 20 (11) 109 (20)
Uusinta 71 (80) 90 (68) 119 (80) 165 (89) 445 (80)
Yhteensi 89 132 148 185 554

¥’=21,53%** d.f=3
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Taulukko 9. Kaatumisten (n) ilmaantuvuus laitoksissa 10 000:ta hoitopéivad (95% CI) ja 1000:ta henkildvuotta (95% CI) kohti sukupuo-

littain
Naiset Miehet Yhteensi
Laitos ss/ap n n /10 000 HP n /1000 HV n n /10 000 HP n /1000 HV n n /10 000 HP n /1000 HV
(95 % CI) (95 % CI) (95 % CI) (95 % CI) (95 % CI) (95 % CI)
Kuusankosken
terveyskeskus 94 52 21,7 (15.6-27.7) 791 (571-1011) 37 36,4 (24.3-48.6) 1331 (887-1775) 89 26,0(20.1-31.5) 951 (751-1152)
Haminan
terveyskeskus 83 92  48,5(38.4-58.5) 1771 (1404-2137) 40 50,6 (34.4-66.8) 1847 (1257-2439) 132 49,1 (40.6-57.6) 1793 (1484-2102)
Kuusankosken
vanhainkoti 152 98 23,3 (18.6-28.0) 850 (680-1021) 50 42,6 (30.5-54.8) 1557 (1115-2000) 148 27,5(23.0-32.0) 1004 (841-1167)
Haminan
vanhainkoti 83 113 50,0 (40.7-59.4) 1829 (1488-2170) 72 98,9 (75.7-122.1) 3612 (2763-4461) 185 62,0 (53.0-71.0) 2264 (1935-2592)
Yhteensi 412 355 33,0(29.5-36.4) 1204 (1079-1330) 199 54,0 (46.2-61.2) 1961 (1687-2235) 554 38,3 (35.1-41.5) 1398 (1281-1515)

ss = sairaansijat terveyskeskuksessa

ap = asukaspaikat vanhainkodiss

69



1.2. Kaatumispaikka ja —aika

Paikka

Yli puolet (56 %) kaatumisista tapahtui potilaan tai asukkaan omassa huoneessa (kuvio
1). Haminan vanhainkodissa ja Kuusankosken terveyskeskuksessa sattui kdytdvitiloissa
ja Haminan terveyskeskuksessa WC- tai pesutiloissa enemmén kaatumisia kuin muissa

laitoksissa.
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Potilas/asukashuone Kaytava WC/ pesutilat Oleskelutilat Muu
Paikka

Ksnk tk @ Hamina tk [0 Ksnk vk [JHamina vk H Kaikki

Kuvio 1. Kaatumispaikka laitoksittain (n=554)
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Ajankohta vuorokaudessa
Kuvio 2. Kaatumisten ajoittuminen vuorokaudessa (n=554)
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Aika
Eniten kaaduttiin aamupdivisin klo 8-11 seka iltaisin klo 16-20 (kuvio 2). Aamupéivin
kaatumisia oli eniten molemmissa vanhainkodeissa ja iltapdivdan kaatumisia klo 16-20

Kuusankosken terveyskeskuksessa.

Koko aineistossa kaatumisia sattui aamuvuoron aikana 39 %, iltavuoron aikana 33 % ja
yovuoron aikana 28 % (kuvio 3). Muissa laitoksissa keskimiérin kolmasosa kaatumisista
tapahtui iltavuoron aikana, mutta Kuusankosken terveyskeskuksessa tdmi osuus oli 47 %
ja sielld 30 % kaikista kaatumisista sattui klo 17-20. Neljdsosa molempien Haminan lai-

tosten kaatumisista sattui aamupéivalla klo 8-11.

aamuvuoro iltavuoro yovuoro

Tyovuoro

AKsnk tk O Hamina tk OKsnk vk EHamina vk @Kaikki

Kuvio 3. Kaatumiset laitoksissa henkilokunnan tyévuoron mukaan (n=554)

Viikonpdivd. Kaatumiset jakautuivat suhteellisen tasaisesti eri viikonpdiville, eikd eroja
laitosten viélilld ollut. Kuitenkin Kuusankoskella oli terveyskeskuksessa keskiviikkoisin
huomattavan vihidn kaatumisia (6 %) verrattuna muihin viikonpdiviin, etenkin torstaihin
(19 %), ja vanhainkodissa oli kaatumisia etenkin torstaisin (24 %). Haminan laitoksissa
jakaantuminen oli tasaisempaa, mutta sielld terveyskeskuksessa kaatumisia oli eniten

perjantaisin (19 %), ja vanhainkodissa tiistaisin, keskiviikkoisin ja torstaisin (noin 17 %).
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1.3. Kaatumisolosuhteet ja -tilanteet

Mekanismi. Kaatunut henkilo oli 16ydetty lattialta tapahtuman jélkeen, ja mekanismi jdi
epaselvaksi 39 %:ssa kaikista kaatumisista. Luokka B jakautui koko aineistossa seuraa-
vasti: liukastumiset 5 %, kompastumiset 5 %, torméddamiset 2 %, ja toinen tyonsi 0,5 %.
Yhteensd nditd tapauksia oli Haminan laitoksissa keskimdarin kaksi kertaa enemmaén kuin
Kuusankosken laitoksissa (15 % vs. 6 %). Luokka C jakaantui siten, ettd lyyhistymisid
oli 7 % ja horjahtamisia 20 %. Vuoteesta putoamisia oli 12 %. Haminan terveyskeskuk-
sessa ja Kuusankosken vanhainkodissa oli vuoteesta putoamisia enemmén kuin keski-
madrin muissa laitoksissa (17 % vs. 6 %). WC-istuimelta putoamisia oli 2 % ja tuolilta tai
pyorétuolilta putoamisia 6 %. (Kuvio 4.)

Kaatumistapa. Henkil6t kaatuivat useimmiten takamuksilleen (37 %), selélleen (20 %) ja
lonkalleen (16 %), ja 2 %:ssa tapauksista kdsi oli ensimmadisend vastaanottamassa iskua.
Kaatumistapa oli jokin muu kuin edelld mainittu 11 %:ssa ja se jéi selvittimattd 15 %:ssa

tapauksista.

% 25

Mekanismi

Ksnk tk @ Hamina tk OKsnk vk E1Hamina vk B Kaikki
Kuvio 4. Kaatumismekanismi laitoksittain (n=554)

A= episelvi, 10ydetty lattialta

B= liukastuminen, kompastuminen, tormaédminen tai toinen tyonsi
C= lyyhistyminen, horjahtaminen

D= putoaminen vuoteesta

E= putoaminen tuolilta, pyorituolilta tai WC-istuimelta

F=muu
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Toiminta

A Ksnk tk @ Hamina tk OKsnk vk EIHamina vk MKaikki
Kuvio 5. Potilaan tai asukkaan toiminta kaatumishetkelld (n=554)

A= menossa tai tulossa WC-std tai WC-kaynnilla

B= kdvelemadssa sisélla

C= siirtymissé vuoteeseen/vuoteesta tai tuoliin/tuolista
D= pukeutumassa, peseytymaissd, syomassa

E= lepddamassd, nukkumassa

F= muu toiminta

Toiminta kaatumishetkelld. Y1i kolmasosa (34 %) kaatumisista sattui WC-kdynnin yhtey-
dessd ja noin viidesosa erilaisissa siirtymistilanteissa (kuvio 5). Koko aineistossa luokan
A jakauma oli: menossa tai tulossa WC:std 31 % ja WC-kdynnilld 4 %, luokan C ja-
kauma: siirtyméssé tuoliin tai tuolista 11 % ja vuoteeseen tai vuoteesta 9 %, sekd luokan
D jakauma: pukeutumassa tai riisuutumassa 3 %, peseytymaissé 0,2 % ja syomaissé 3 %.
Henkilokunta. Henkilokunta oli ldsnd tai silminnékijdnd 9 %:ssa tapauksista. Henkilo-
kuntamiehitys oli normaali 92 %:ssa, ja henkilokunnan tydvuoron vaihto oli meneillddn
6 %:ssa tapauksista. Laitosten vililld ei todettu eroja.

Apuvdline. Yli viidesosassa (23 %) tapauksista henkilon normaalisti kdyttima apuvéline
tai hinen tarvitsemansa saattaja ei ollut mukana hinen lihtiessddn liikkeelle ja kaatues-
saan.

Vuoteen sddté ja potilaan tai asukkaan liikkumisen rajoittaminen sitomalla. Vuoteesta
putoamistapauksissa, joita oli yhteensd 109, vuoteen laidat olivat ylhddlla Haminan ter-
veyskeskuksessa kahdeksassa tapauksessa (25 %) ja Haminan vanhainkodissa yhdessa
tapauksessa (4 %). Muissa laitoksissa laidat olivat joko alhaalla tai vuoteissa ei ollut lai-

toja. Vuoteiden korkeus oli kaikissa tapauksissa joko normaali tai matalalle sdéddetty.
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Seitsemissé tapauksessa (1 %) potilas tai asukas oli ollut sidottuna vuoteeseen tai tuoliin
tapauksen sattuessa.

Vaatetus. Jalkineet olivat kdytossd Haminan vanhainkodin asukkailla 70 %:ssa tapauk-
sista, Kuusankosken vanhainkodissa 53 %:ssa ja molemmissa terveyskeskuksissa keski-
madrin 40 %:ssa tapauksista. Kuusankosken terveyskeskuksessa jalkineet oli arvioitu
epasopiviksi 16 %:ssa tapauksista, kun timé osuus oli Kuusankosken vanhainkodissa 5 %
ja Haminan laitoksissa keskimdirin 1 %. Haminan terveyskeskuksen potilailla oli aamu-
takki kaytossd 13 %:ssa tapauksista tdmidn osuuden ollessa muissa laitoksissa 4-6 %.
Kahdessa kolmasosassa kaikista tapauksista henkil6lld olivat kaatuessaan sukat jalassa.
Valaistus ja lattian liukkaus. Kaatumispaikka oli pimed Kuusankosken terveyskeskukses-
sa 18 %:ssa, Haminan terveyskeskuksessa 5 %:ssa ja muissa laitoksissa keskiméérin 2
%:ssa tapauksista. Valaistuksen taso oli arvioitu huonoksi 20 %:ssa Kuusankosken terve-
yskeskuksen ja keskiméérin 9 %:ssa muiden laitosten kaatumistilanteista. Lattia arvioitiin
materiaaliltaan liukkaaksi Kuusankosken vanhainkodissa 12 %:ssa, Haminan terveyskes-
kuksessa 6 %:ssa, Haminan vanhainkodissa 3 %:ssa ja Kuusankosken terveyskeskuksessa
0 %:ssa tapauksista ja muusta syystd liukkaaksi keskiméérin 6 %:ssa tapauksista kaikissa
laitoksissa.

AFkilliset sairaudet

Akuutti sairausvaihe oli merkitty 111:n (20 %) kaatumisen yhteyteen. Eniten esiintyi virt-
satieinfektioita (32 %), hengitystieinfektioita (18 %), akuutteja sydénperdisid sairauksia
(10 %), ripulia ja gastroenteriittia (8 %) sekd akuutteja aivoverenkiertosairauksia (7 %).

Akuuttisairauksia kaatumisten yhteydessd oli eniten Haminan terveyskeskuksessa (tau-

lukko 11).

Taulukko 11. Akuuttidiagnoosien esiintyminen kaatumisissa laitoksittain (suluissa pro-

senttiosuudet)

Akuuttidiagnoosien Ksnk tk Hamina tk  Ksnk vk Hamina vk
lukumééré n=89 n=132 n=148 n=185

0 76 (85) 82 (62) 124 (84) 161 (87)

1 12 (14) 40 (30) 22 (15) 24 (13)
>2 1(1) 10 ( 8) 2( 1) -

Kruskall-Wallis=37,25%**, d.f.=3
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Kaatumista edeltdvdt oireet ja lyhytvaikutteisen unilddkkeen kdytto

Yleisimmait kaatumista edeltidvit oireet olivat visymys, sekavuus, huimaus, virtsanpida-
tyskyvyttomyys, hermostuneisuus sekd TULE -kipu. Niistd huimausta esiintyi kaikissa
laitoksissa yhtd paljon. Lyhytvaikutteinen unilddke oli kdytdssd 36 %:ssa kaatumisista,
useammin Kuusankosken terveyskeskuksessa ja harvemmin Kuusankosken vanhainko-
dissa kuin muissa laitoksissa. (Taulukko 12.) Suhteessa kaikkiin kaatumisiin ne kaatumi-
set, joissa lyhytvaikutteinen unilddke oli mukana, painottuivat iltaan ja yohon (kuvio 6).

Yli kolmasosa (34 %) niistd sattui yovuoron aikaan ja 21 % klo 22-03.

Taulukko 12. Kaatumista edeltévien oireiden esiintyminen ja lyhytvaikutteisen unildak-

keen kéytto kaatumisten yhteydessd laitoksittain (%)

Ksnktk Haminatk Ksnkvk Haminavk Kaikki

Muuttuja n=89 n=132 n=148 n=185 n=554 d.f=3
Oire

kuume 2 20 7 3 7 38,74%**
rintakipu 10 11 3 2 6 13,79%%*
hengenahdistus 8 12 11 3 8 10,17*
padnsirky 8 4 2 3 n.s.
pahoinvointi 3 7 8 3 5 n.s.
TULE-kipu® 19 24 23 37 27 14,71%*
virtsan pidatyskyvyttomyys 27 35 24 53 37 34,62%**
tihentynyt virtsaamistarve 8 13 5 12 10 n.s.
ulosteen pidatyskyvyttomyys 3 13 4 20 11 23,74%%*
ummetus 10 20 5 20 14 20,42%**
huimaus 29 44 32 40 37 n.s.
vasymys 42 52 30 45 42 15,72%%*
masentuneisuus 15 24 10 12 15 11,27%*
vihamielisyys 7 14 6 19 12 15,62%*
hermostuneisuus 27 21 14 25 28 7,89%
sekavuus 50 44 20 41 38 27,49%**
muu oire 11 26 20 12 17 12,48**
Lyhytvaikutteinen

uniliiike 60 33 24 36 36 32,03%**

a):kipu seldssé, lonkissa ja/tai polvissa
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‘I:I Lyhytvaik.unilddke (n=196) —e— Kaikki kaatumiset (n=554)

Kuvio 6. Kaikki kaatumiset ja kaatumiset, joissa lyhytvaikutteinen unilddke oli mukana,

vuorokaudenajan mukaan

1.4. Erot sukupuolten vilillia

Miehillé oli havaittu ennen kaatumista useita oireita enemmaén kuin naisilla (taulukko 13).

Taulukko 13. Kaatumista edeltévit oireet sukupuolittain (%)

Miesten Naisten Kaikki

kaatumiset kaatumiset kaatumiset >

Oire (n=199) (n=355) (n=557) d.f=1
pahoinvointi 1 8 5 10,49%*
kipu lonkissa 11 6 8 4,71*
virtsanpidatyskyvyttomyys 60 24 37 70,47%**
ulosteenpidétyskyvyttomyys 17 8 11 10,86%***
huimaus 31 40 37 4,29*
vasymys 51 38 42 9,23%%*
masentuneisuus 9 18 15 9,65%*
vihamielisyys 23 6 12 33,90%***
hermostuneisuus 27 19 22 5,49%
sekavuus 47 32 38 12,44%%%

Akuuttisairauksien esiintymisessé (0,1 tai 2 tai useampia akuuttidiagnooseja) kaatumisis-
sa ei todettu eroa sukupuolten vililld (Wx=0,93, n.s.). Toistuvat kaatumiset kasautuivat
erityisesti miehille (Wx=-4,41***)_ Henkilokunta oli harvemmin ldsné tai silminnékijana
miesten (5 %) kuin naisten (11 %) kaatumisissa (x*=7,20**, d.f=1). Naiset kaatuivat

miechid useammin lonkalleen tai takamuksilleen (57 % vs. 43 %, x2= 9,04** d.f.=1).
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Naiset olivat jonkin verran miehid vanhempia kaikissa laitoksissa, etenkin vanhainko-
deissa, mutta laitosten vililld ei ollut eroja miesten ja naisten keski-iin suhteen (F-testi

1,39, d.f. 3;211, n.s.).

2. Tutkimus- ja vertailuryhmin kuvaus

Sukupuoli ja ikd

Vuoden aikana laitoksissa kaatui 218 henkil6d, joista 153 (70 %) oli naisia, ja vertailu-
ryhméssd oli 632 henkilod, joista 411 (65 %) oli naisia (n.s.). Puolet kaatuneista (109)
kaatui ainoastaan kerran. Kerran kaatuneista oli naisia 76 (70 %) ja miehid 33 (30 %) ja
useammin kuin kerran kaatuneista naisia 77 ( 71 %) (vaihteluvili 2-15 kertaa) ja miehid
32 (29 %) (vaihteluvdli 2-28 kertaa) (n.s.). Ikdjakauma osoittaa, ettd tutkimusryhmaéssi oli
enemmaén 80-vuotiaita ja sitd vanhempia (taulukko 14). Tutkimusryhmin keski-ika oli 82
vuotta (SD 7,4) ja vertailuryhmén 79 vuotta (SD 7,2 ) (t=-4,45**%*). Sekd tutkimus- ettd
vertailuryhmassd miehet olivat nuorempia kuin naiset. Tutkimusryhméssa miesten keski-
ikd oli 79 vuotta (SD 7.,9) ja naisten 83 vuotta (SD 6,9) (t= 7,80***). Vertailuryhmissa
vastaavat luvut olivat 77 vuotta (SD 7,5) ja 80 vuotta (SD 6,9) (t= 5,34%**),

Potilas- tai asukasluokitus
Tutkimusryhméssa oli 63 % pitkdaikaispotilaita ja vertailuryhmadssd 23 %. Lyhytaikais-
potilaita oli tutkimusryhmissd 37 % (ndistd 60 % akuutin sairauden takia osastolla) ja

vertailuryhméssd 77 % (akuutin sairauden takia 80 %).(Taulukko 15.)

Henkinen toimintataso, ndko ja kuulo, litkuntakyky ja omatoimisuus

Kaatuneiden henkinen toimintataso oli selvdsti huonompi kuin vertailuhenkildiden. Kaa-
tujien ryhméssa oli enemmaén niité, joiden ndko oli huomattavasti huonontunut, seké niita,
joiden kuulo oli jonkin verran tai huomattavasti huonontunut kuin vertailuryhmaéssa.
Vastaavasti hyvin nédkevié ja kuulevia oli enemmén vertailuryhméssid. Tutkimusryhmén
henkil6t litkkuivat itsendisemmin kuin vertailuryhmin henkil6t (taulukko 14). Liikkues-
saan tutkimusryhmén henkilot kdyttivait enemmaén rollaattoria ja kelkkaa kuin vertailu-
ryhmén henkilét (taulukko 15). Tutkimusryhmai selvisi vertailuryhmid heikommin oma-
toimisuudessa, joka mittasi pukeutumista ja riisuutumista, peseytymistd, suolen- ja ra-
kontoimintoja sekd vuoteeseen menoa ja vuoteesta nousua. SyOmisessd ei ollut eroa.

(Taulukko 14.)
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Taulukko 14. Tutkimus- ja vertailuryhmén kuvaus iin, henkisen toimintatason, aistitoi-

mintojen, litkuntakyvyn ja omatoimisuuden suhteen (suluissa prosenttiosuudet)

Muuttuja Tutkimusryhmé Vertailuryhmé Yhteensi  Wilcoxon
Ikijakauma

60-69 17 (8) 72 (11) 89 (10)

70-79 57 (26) 233 (37) 290 (34)

80-89 111 (51) 291 (46) 402 (47)

90+ 33 (15) 36 ( 6) 69 ( 8)

yhteensi 218 632 850 -3,83%%*
Henkinen toimintataso

asiallinen, orientoitunut 62 (28) 326 (52) 388 (46)

muisti jnkv héiriintynyt 75 (34) 191 (30) 266 (31)
muistamaton, ajoittain sekava 64 (29) 89 (14) 153 (18)

sekava, desorientoitunut 17( 8) 24( 4) 41(5)

yhteensa 218 630 848 -6,25%**
Niko

ei vaikeuksia 90 (42) 314 (50) 404 (48)

jnkv vaikeuksia 93 (43) 263 (42) 356 (42)
huomattavasti vaikeuksia 32 (15) 52 ( 8) 84 (10)

sokea 2( 1 2(0,3) 4(0,5)

yhteensi 217 631 849 -2,46*
Kuulo

kuulee hyvin 126 (58) 459 (72) 585 (69)

jnkv vaikeuksia 63 (29) 129 (20) 192 (23)
huomattavasti vaikeuksia 29 (13) 42(7) 71(9)

kuuro - 1(0.2) 1(0,1)

yhteensa 218 631 849 -3,44**
Liikuntakyky

itsendisesti 130 (60) 306 (49) 436 (52)
itsendisesti,vaivalloisesti 36 (17) 138 (22) 174 (21)
itsendisesti,tarvitsisi apua 13 ( 6) 9( 1) 22 ( 3)

saattajan tai avustajan turvin 39 (18) 176 (28) 215 (25)

yhteensd 218 629 847 2,65%*
Syéminen

itsendisesti 167 (77) 476 (75) 643 (76)

itsendisesti, vaivalloisesti 26 (12) 98 (16) 124 (15)

tarvitsee jnkv apua 14 ( 6) 32(5) 46 ( 6)

tarvitsee huomattavasti apua 9(4) 16 ( 3) 25( 3)

tdysin autettava 2( D 10( 2) 12(1)

yhteensi 218 632 850 0,15, n.s.
Omatoimisuus (4 toimintoa)

itsendisesti 13( 6) 116 (18) 129 (15)

itsendisesti, vaivalloisesti 54 (25) 203 (32) 257 (30)

tarvitsee jnkv apua 73 (33) 166 (26) 239 (28)

tarvitsee huomattavasti apua 50 (23 94 (15) 144 (17)

tdysin autettava 28 (13) 53(8) 81 (10)

yhteensd 218 632 850 -5,28%**
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Taulukko 15. Tutkimus- ja vertailuryhmén potilas- tai asukasluokitus ja henkildiden

kayttama litkunnan apuvéline (suluissa prosenttiosuudet)

Muuttuja Tutkimusryhmii Vertailuryhmii  Yhteensd y’

Potilas/asukasluokitus

pitkdaikaispotilas/asukas 137 (63) 147 (23) 284 (33)

lyhytaikaispotilas/asukas 81 (37) 485 (77) 566 (67)

yhteensé 218 632 850 114,2%**
d.f=1

Liikkumisen apuviline

el apuvilinettd 73 (34) 273 (44) 346 (41)

keppi 39 (18) 136 (22) 175 (21)

rollaattori ja kelkka 80 (37) 118 (19) 198 (23)

pyorituoli 26 (12) 100 (16) 126 (15)

yhteensd 218 627 845 28,94 %**

d.f=3

Pitkdaikaissairaudet ja lddkkeet

Pitk&aikaissairauksista dementian, skitsofrenian, silmi- ja korvasairauksien, hypotonian,
kroonisten virtsatiesairauksien sekd huimauksen esiintyvyys oli suurempi tutkimus- kuin
vertailuryhmaéssa (taulukko 16, liite 7). Pitkdaikaissairauksien lukumairédssa ei ollut eroja
ryhmien vililld (Wilcoxon=-0,54, n.s.). Seka tutkimus- ettd vertailuryhmissa henkil6illa
oli keskiméddrin kolme diagnoosia. Aikaisempien vammojen ja muiden sairauksien jalki-
tilojen esiintyvyydessé ei ollut eroja ryhmien vililld, mutta aivohalvauksen jilkitiloja oli

enemmin tutkimusryhmissi kuin vertailuryhmissi (21 % vs. 14 %, x*=6,06*, d.f.=1).

Tutkimusryhmissi kéytettiin enemmaén antidepressiiveja, lyhytvaikutteisia unilddkkeita,
neurolepteja ja anksiolyytteja seki laksatiiveja kuin vertailuryhméssa. Yleisten ladkeryh-
mien kuten diureettien, digoksiinien ja nitraattien kdytossa ei ollut eroja ryhmien kesken.

(Taulukko 17, liite 8.)

Ladkkeiden lukumaiiréssa ei ollut eroja ryhmien kesken (Wilcoxon=-1,05, n.s.). Molem-
missa ryhmissd henkil6illd oli kdytdssd keskiméirin 5,5 ladkettd. Molemmissa ryhmissé
huomattavasti useammalla henkil6lla oli antidepressiivilddkitys, kuin depressiodiagnoosit
edellyttivat. Tutkimusryhmissd depressiodiagnoosi oli 5,5 %:lla henkildistd ja antidep-

ressiiveja kaytti 18,8 %. Vastaavat luvut vertailuryhmissé olivat 4 % ja 12,2 %.
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Lyhytvaikutteisista unilddkkeistd tutkimusryhmaissa oli yleisimmin kéytdssd tematsepaa-
mi (54 %) tai tsopikloni (35 %). Tematsepaamin kiyttdjistd kolme kaatui yli kymmenen
kertaa (15,14 ja 13 kertaa). Diatsepaamia kdytti 7 henkil6d (8 %), midatsolaamia kaksi
henkildd (2 %), jotka kaatuivat 10 ja 6 kertaa ja triatsolaamia 1 henkild (1 %). Vertailu-
ryhmdssd ndmé ladkkeet jakautuivat seuraavasti: tematsepaami 46 %, tsopikloni 34 %,

diatsepaami 15 % ja midatsolaami 5 %.

Jokin kalsiumvalmiste oli kdytossd 5 %:lla tutkimusryhmistd ja 1,1 %:lla vertailuryh-
mistd. Koko aineistossa kymmenelld (1,2 %) oli kdytdssd D-vitamiinivalmiste, tutkimus-
ryhmastd kuudella (2,8 %). Yhdelldkdén tutkimus- tai vertailuryhméén kuuluneista ei ol-
lut samanaikaisesti kdytossd D-vitamiini- ja kalsiumvalmistetta. Molemmissa ryhmissa
noin 1 % kéytti kalsitoniinia ja estrogeenilddkitys oli yhdelld henkil61ld (0,1 %) koko ai-

neistossa.

3. Kaatumisten vaaratekijit koko aineistossa

Tarkasteltaviksi muuttujiksi valittiin 1kd ja sukupuoli seki potilasluokitus, liikkuntakyky A
(itsendisyys liitkkumisessa) ja B (kdytossd oleva liikkkumisen apuviline), ndko ja kuulo,
henkinen toimintataso, omatoimisuus, aivohalvauksen jilkitila, dementiat, skitsofreniat ja
psykoosit, hypotonia, krooniset virtsatiesairaudet ja huimaus seka ladkkeistd antidepres-

siivit, neuroleptit/anksiolyytit, lyhytvaikutteiset unildékkeet ja laksatiivit.

Vaarasuhteita tarkasteltiin ensin yksimuuttuja-analyysissa muuttujittain (taulukot 18,19 ja
20). Iké oli kaatumisen vaaratekija 86-vuotiailla ja sitd vanhemmilla, ja naisilla vaara oli
jonkin verran suurempi kuin miehilld (n.s.). Pitkdaikaispotilaan kaatumisvaara oli 5,6 (95
% CI 4,0-7,7). Niilld jotka liikkuivat itsendisesti hyvin, vaara oli myos lisdéntynyt ja
niilld, jotka tarvitsivat apua, mutta jotka eivét sitd pyyténeet, kaatumisvaara oli 4,4 (95 %
CI 2,0-9,7). Saattajan turvin litkkuvilla oli pienentynyt kaatumisvaara: 0,6 (95 % CI 0,4-
0,8). Litkunnan apuvilineistd rollaattorin tai kdvelytelineen kayttdjilld oli suurentunut
kaatumisvaara 2,5 (95 % CI 1,5-3,5), kun taas ilman apuvilinettd liikkuvilla se oli pie-

nentynyt. (Taulukko 18.)
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Henkisen toiminnan heikentyminen lisdsi kaatumisvaaraa. Se oli muistamattomilla ja

ajoittain sekavilla henkil6illd 2,5 (95 % CI 1,8-3,6) seké tiysin sekavilla 2,1 (95 % CI

1,1-4,0). Kun henkilo alkoi tarvita apua pdivittiisissd toiminnoissa, kaatumisvaara

lisddntyi. Huomattavasti huonontunut ndké oli vaaratekiji 1,9 (95 % CI 1,2-3,1) ja kuulo,

kun kuulemisessa oli jonkin verran vaikeuksia 1,6 (95 % CI 1,3-3,5) tai huomattavasti

vaikeuksia 2,2 (95 % CI 1,3-3,5). (Taulukko 19.)

Kaatumisvaaran lisddntyminen yksimuuttuja-analyysissa liittyi kaikkiin analyysissa

mukana olleisiin sairauksiin sekd ladkkeisiin (taulukko 20).

Taulukko 18. Kaatumisvaara yksimuuttuja-analyysissa ién, sukupuolen, potilas- tai asu-

kasluokituksen ja litkuntakyvyn suhteen koko aineistossa

Kaatuja(n)/

Muuttuja kontrolli (n) OR (95 % C))
Ika

-70 20/80 0,7 (0,4-1,1)
71-75 22/93 0,7 (0,4-1,1)
76-80 38/150 0,7 (0,5-1,0)
81-85 184/61 0,9 (0,7-1,3)
86-90 92/47 1,6 (1,1-2,4)
91- 30/32 3,0 (1,8-5,0)
Sukupuoli
nainen 153/411 1,3 (0,9-1,8)
mies 65/211 0,8 (0,6-1,1)
Potilas- tai asukasluokitus
pitkaaikaispotilas/asukas 137/147 5,6 (4,0-7,7)
lyhytaikaispotilas/asukas 81/485 0,2 (0,1-0,25)
Liikuntakyky A
itsendisesti 130/306 1,6 (1,1-2,1)
itsendisesti, vaivalloisesti 36/138 0,7 (0,5-1,1)
tarvitsisi apua 13/9 4,4 (2,0-9,7)
saattajan turvin 39/176 0,6 (0,4-0,8)
Liikuntakyky B
ei apuvilinettd 73/273 0,7 (0,5-0,9)
keppi 39/136 0,8 (0,5-1,2)
rollator tai kédvelyteline/kelkka 80/118 2,5 (1,8-3,5)
pyorituoli 26/100 0,7 (0,5-1,1)

OR = odds ratio, kaikkia luokkia verrattu muihin
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Taulukko 19. Kaatumisvaara yksimuuttuja-analyysissa henkisen toimintatason,

omatoimisuuden ja aistitoimintojen suhteen koko aineistossa

Kaatuja (n)/
Muuttuja kontrolli (n) OR (95 % CI)
Henkinen toimintataso
asiallinen, orientoitunut 62/326 0,4 (0,3-0,5)
muisti jnkv hiiriintynyt 75/191 1,2 (0,9-1,7)
muistamaton ja ajoittain sekava 64/89 2,5 (1,8-3,6)
sekava, desorientoitunut 17/24 2,1(1,1-4,0)
Omatoimisuus (4 toimintoa)
itsendisesti 13/116 0,3 (0,2-0,5)
itsendisesti, vaivalloisesti 54/203 0,7 (0,5-1,0)
tarvitsee jnkv apua 73/166 1,4 (1,0-2,0)
tarvitsee huomattavasti apua 50/94 1,7 (1,2-2,5)
tdysin autettava 28/53 1,6 (1,0-2,6)
Niko
nikee hyvin 90/314 0,7 (0,5-1,0)
jnkv vaikeuksia 93/263 1,0 (0,8-1,4)
huomattavasti vaikeuksia tai sokea 34/54 2,0 (1,3-3,1)
Kuulo
kuulee hyvin 126/459 0,5 (0,4-0,7)
jnkv vaikeuksia 63/129 1,6 (1,1-2,2)
huomattavasti vaikeuksia tai kuuro 29/43 2,1(1,3-3,4)

OR = odds ratio, kaikkia luokkia verrattu muihin

Taulukko 20. Sairauksien ja lddkkeiden aiheuttama kaatumisvaara yksimuuttuja-

analyysissa koko aineistossa

Kaatuja (n)/
Muuttuja Kontrolli(n) OR (95 % CI)
Sairaus
dementiat 63/105 2,0 (1,4-2,9)
skitsofrenia ja psykoosit ~ 16/21 2,3 (1,2-4,4)
hypotonia 8/1 24,0 (5,8-100)
krooniset VT-sairaudet 21/24 2,7 (1,5-4,9)
huimaus 11/12 2,7 (1,2-6,1)
aivohalvauksen jélkitila 46/87 1,7 (1,1-2,5)
Lidke
antidepressiivi 41/77 1,7 (1,1-2,5)
neurolepti/anksiolyytti 101/190 2,0 (1,5-2,7)
lyhytvaikutteinen unilddke 66/132 1,6 (1,2-2,3)
laksatiivi 63/117 1,7 (1,1-2,5)

OR = odds ratio

Monimuuttuja-analyysissa saatiin valituilla muuttujilla sekd kolmen muuttujan (alioptimi)
ettd 11 muuttujan (optimi) mallit. Tarkeimmaidksi kaatumisten selittdjéksi valikoitui
potilas- tai asukasluokitus (pitkdaikaispotilas) ja seuraaviksi liikuntakyky A (itsendisesti
litkkkuva tai itsendisesti liitkkuva, joka tarvitsisi apua) ja avun tarve pdivittdisissad
toiminnoissa (heikentynyt omatoimisuus). Tdmén kolmen muuttujan mallin tehokkuus oli

72 %, herkkyys 78 % ja tarkkuus 70 % seki kappa-arvo (k) 0,393. (Taulukko 21.)
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Yhdentoista muuttujan malliin, jonka hyoty edelliseen nihden on marginaalinen, vali-
koituivat lisdksi huimaus, hypotonia, (nais)sukupuoli, lyhytvaikutteinen unilddke, kuulo
(erittdin huono tai kuurous), laksatiivi, neurolepti ja anksiolyytti ja aivohalvauksen jdlki-
tila. Tdmd malli ennusti myds 72 % tapauksista oikein, mutta tuotti kappaleméérdisesti
vahiten virheitd. Herkkyys ja tarkkuus muuttuivat jonkin verran (81 % ja 69 %). Mallin
kappa-arvo (k) oli 0,400. (Taulukko 21.) Mallin graafinen kuvaus (ROC-kdyréd) on kuvi-

ossa 7a (liite 9a).

Taulukko 21. Valituista 19 muuttujasta kaatumisen parhaiten selittavét tekijét koko

aineistossa (Bayesilainen malli) sekd kolmen (alioptimi) ja 11 muuttujan (optimi) mallin

tehokkuus

Virhe-

luku Herkkyys Tarkkuus Kappa Lisétty

o/00 % % muuttuja

302 62,8 76,7 0,360 Potilasluokitus (pitkdaikaispotilas)

293 56,4 85,0 0,414 Liikuntakyky A (luokat 1 ja 3)

261 78,0 69,8 0,393 Omatoimisuus (luokat 3,4 ja 5)

Alioptimi

260 79,8 68,2 0,388 Huimaus

260 79,8 68,2 0,388 Hypotonia

261 78,9 68,8 0,389 Sukupuoli (nainen)

265 74,3 72,8 0,401 Lyhytvaikutteinen unilééke

257 81,2 67,4 0,389 Kuulo (huomatt. huono tai kuuro)

255 78,4 70,6 0,405 Laksatiivi

254 79,4 69,8 0,403 Neurolepti /anksiolyytti

252 81,2 68,4 0,400 Aivohalvauksen jalkitila

Optimi

Optimitulos 3 muuttujalla (alioptimimalli):

Kriittinen arvo LR, = 0,52

Vastaava W =34,1%

Odotetut

Havaitut Negatiiviset ~ Positiiviset Yhteensa

Negatiiviset 441 191 632 Herkkyys 78,0 %

Positiiviset 49 170 218 Tarkkuus 69,8 %
Negat.enn.arvo 90,2 %

Yhteensd 489 361 850 Posit.enn.arvo 47,2 %
Tehokkuus 71,9 %

Kappa (k) 0,393 (95 % CI1 0,328-0,458) Virheprosentti 28,1 %
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Optimitulos 11 muuttujalla (optimimalli):

Kriittinen arvo LR, = 0,67

Vastaava W =40,3%
Odotetut

Havaitut Negatiiviset ~ Positiiviset Yhteensa

Negatiiviset 432 200 632 Herkkyys 81,2 %

Positiiviset 41 177 218 Tarkkuus 68,4 %
Negat.enn.arvo 91,3 %

Yhteensa 473 377 850 Posit.enn.arvo 46,9 %
Tehokkuus 71,6 %

Kappa (k) 0,400 (95 % CI 0,336-0,464) Virheprosentti 28,4 %

3. 1. Kaatumisten ennustemalli koko aineistossa

Koska tavoitteena oli luoda kaytdnnéllinen ja laitosten arkipdivdssd todennédkodisen
kaatujan tunnistamista palveleva yksinkertainen kaatumisennustemalli, keskityttiin timén
jdlkeen muuttujiin, jotka olisivat helposti ja nopeasti henkilokunnan tunnistettavissa
paivittiisessi ty0ssd. Ne terveydentilaa kuvaavat sairaudet ja lddkkeet sekd muut tekijat
jétettiin pois, jotka eivét ole helposti tunnistettavissa, kun henkild havaitaan laitoksessa

paivittiisissa tilanteissa.

Seuraavat kolme tekijdd, jotka liittyivat litkuntakykyyn, liikkkumiseen ja potilaan tai
asukkaan “’tuttuuteen” wvalittiin kaytintdd palvelevaan kaatumisten ennustemalliin:
litkuntakyky A (liikkkuiko henkild itsendisesti vai avustettuna), liitkuntakyky B eli henkilén
litkkuessa kiyttamé apuvdline ja potilas- tai asukasluokitus eli se, oliko henkild ollut
hoidossa tai asukkaana ainoastaan lyhyen aikaa (intervallipotilas tai -asukas, akuutin sai-
rausvaiheen vuoksi hoidossa tai muu lyhytaikaispotilas tai -asukas) vai oliko hédn pitka-

aikaishoidossa.

Néistd muuttujista tehtiin uusi yhdistelmédmuuttuja, johon muodostui yhdeksén luokkaa:
itsendisesti ilman apuvilinettd liikkuva pitkdaikaispotilas tai -asukas, itsendisesti kepin
avulla liikkuva pitkdaikaispotilas tai -asukas, itsendisesti kdvelytelineen tai rollaattorin
avulla liikkuva pitkdaikaispotilas tai asukas sekd itsendisesti pyorétuolilla liikkuva

pitkdaikaispotilas tai -asukas. Samat luokat muodostettiin myos lyhytaikaispotilaille tai
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-asukkaille. Viimeinen luokka kuvaa vain avustettuna liikkuvaa joko pitkdaikais- tai
lyhytaikaishoidossa tai -asukkaana olevaa henkil6d. Taulukossa 22 ovat aineiston jakau-
tuminen yhdistelmédmuuttujan yhdeksdén luokkaan ja kunkin luokan kaatumisvaara (95 %
CI) sekd potilaan tai asukkaan kaatumisen ennustetodennikdisyys (W) eli kaatumisto-

denndkdisyys kussakin luokassa.

Pitkdaikaispotilaan itsendinen liikkuminen joko apuvélineen avulla tai ilman sitd aiheutti
kaatumisvaaran lisddntymistd. Kaatumisvaara oli kédvelytelineen tai rollaattorin kanssa
kulkevilla 8,4-kertainen, pyoratuolin avulla liikkuvilla 3,7-kertainen, ilman apuvélinettad
litkkkuvilla 3,6- kertainen ja kepin avulla kulkevilla 2,9-kertainen. Vastaavasti kaatumis-
todennédkoisyydet néissd luokissa olivat 89 %, 79 %, 78 % ja 75 %. Kaatumisvaara oli
pienentynyt lyhytaikaispotilailla, jotka liikkuivat ilman apuvélinettéd (0,2) tai kepin avulla
(0,5), ja kaatumistodennékoisyydet olivat 17 % ja 31 %. Avustajan rooli oli suojaava:
avustettuna liikkuvien potilaiden tai asukkaiden kaatumisvaara oli pienentynyt (0,6) ja

kaatumistodennékdisyys oli 36 %. (Taulukko 22.)

Taulukko 22. Kaatumisten ennustemalli kokoa aineistossa: kaatumisvaara (OR) ja

kaatumisen ennustetodennikoisyys (W)

Kaatuja (n)/ OR W K
Luokka Kontrolli (n) (95% CI) A
Itsendisesti ilman apuvélinettd liikkuva A
lyhytaikaispotilas/asukas 20/204 0,2 (0,1-0,3) 17 % T
Itsendisesti kepin avulla liikkuva U
lyhytaikaispotilas/asukas 17/98 0,5 (0,3-0,8) 31 % M
Avustettuna liikkkuva (pitk- tai I
lyhytaikaishoidossa oleva potilas/asukas 39/176 0,6 (0,4-0,8) 36 % S
Itsendisesti pyorituolilla liikkkuva \4
lyhytaikaispotilas/asukas 3/13 0,7 (0,2-2,3) 40 % A
Itsendisesti kévelytelineen tai rollaattorin A
avulla litkkuva lyhytaikaispotilas 22/52 1,2 (0,7-2,1) 55% R
Itsendisesti kepin avulla liikkuva A
pitkdaikaispotilas/asukas 20/21 2,9 (1,6-5,4) 75 %
Itsendisesti pyoratuolilla liikkkuva K
pitkdaikaispotilas/asukas 12/10 3,6 (1,6-8,1) 78 % A
Itsendisesti ilman apuvilinettd S
liikkuva pitkéaikaispotilas/asukas 42/38 3,7(2,4-5,8) 79 % v
Itsendisesti kdvelytelineen tai rollaattorin A
avulla liikkuva pitkaaikaispotilas/asukas 43/18 8,4 (5,1-13,8) 89 % A

OR = odds ratio, kaikkia luokkia verrattu muihin
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Taulukko 23. Kaatumisten ennustemallin (Bayesilainen malli) tehokkuus

Kriittinen arvo LR, = 1,11

Vastaava W =52,6%
Ennustetut
Havaitut Negatiiviset Positiiviset ~ Yhteensa
Herkkyys 63,8 %
Negatiiviset 493 139 632 Tarkkuus 78,0 %
Positiiviset 79 139 218 Negat. ennustearvo 86,2 %
Posit.ennustearvo 50,0 %
Yhteensi 572 278 850 Tehokkuus 74,4 %
Virheprosentti 25,6 %
Kappa (k) 0,383 (95 % CI 0,313-0,454)

Yhdistelmdmuuttuja (ennustemalli) yksinddn ennusti tapauksista 74 % oikein (virhepro-
sentti oli 26), mallin herkkyys oli 64 % ja tarkkuus 78 % seké kappa-arvo (k) 0,383 (tau-
lukko 23). Ian sisdllyttdminen kolmiluokkaisena malliin tuotti vain véhdisen hyodyn, jo-

ten ikd, joka ei ole vilittomésti henkildstd havainnoitava tekijé, jétettiin pois.

4. Kaatumisten vaaratekijit rajatussa aineistossa

Analyysit toistettiin vield siten, ettd tutkimusryhmaélle (n=218) otettiin vertailuaineistoksi
vertailuryhmistd ainoastaan pitkdaikaispotilaat ja -asukkaat (n=147), jotka olivat olleet
koko tutkimusvuoden ajan altistuneina kaatumisille. Yksimuuttujamallin tulokset on esi-
tetty taulukoissa 24,25 ja 26. Yksimuuttujamallissa lisdéntynyt kaatumisvaara liittyi itse-
ndiseen litkkumiskykyyn ja rollaattorin tai kivelykelkan kdyttoon, hypotoniaan ja huima-
ukseen sekid kroonisiin virtsatiesairauksiin, kun taas henkisen toimintatason heikentymi-
nen ja dementia olivat kédénteisesti yhteydessd kaatumisvaaran lisddntymiseen. Moni-
muuttuja- analyysissa litkuntakyky A oli tirkein kaatumisten selittdjd. Muista malliin
paidsseistd muuttujista (taulukko 27) lyhytvaikutteinen unildéke, huimaus, kuulon ja ndén
heikkeneminen, hypotonia, krooniset virtsatiesairaudet ja antidepressiivit olivat kaatu-
misvaaraa lisddvid, kun taas henkisen toimintatason heikkeneminen, neurolepti/anksio-

lyytti ja skitsofrenia ja psykoosit olivat kaatumisvaaraa vahentévia tekijoita.
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Taulukko 24. Kaatumisvaara yksimuuttuja-analyysissa ién, sukupuolen ja liitkunta-

kyvyn suhteen rajatussa aineistossa

Kaatuja (n)/

Muuttuja Kontrolli (n) OR (95% CI)
Ika

-70 20/11 1,3 (0,6-2,7)
71-75 22/17 0,9 (0,4-1,7)
76-80 38/26 1,0 (0,6-1,7)
81-85 61/49 0,8 (0,5-1,2)
86-90 47/32 1,0 (0,6-1,6)
91- 30/12 1,8 (0,9-3,6)
Sukupuoli
nainen 153/104 0,97 (0,6-1,5)
mies 65/43 1,03 (0,6-1,6)
Liikuntakyky A
itsendisesti 130/63 1,9 (1,3-3,0)
itsendisesti,vaivalloisesti 36/22 1,1 (0,6-2,0)
tarvitsisi apua 13/0 5,0 (1,5-16,1)
saattajan turvin 39/61 0,3 (0,2-0,5)
Liikuntakyky B
ei apuvalinettd 73/45 1,1 (0,7-1,8)
keppi 39/24 1,1 (0,6-1,9)
rollator kédvelyteline/kelkka 80/26 2,3 (1,6-4,4)
pyorituoli 26/50 0,3 (0,2-0,4)

OR=0dds ratio, kaikkia luokkia verrattu muihin

Taulukko 25. Kaatumisvaara yksimuuttuja-analyysissa henkisen toimintatason,

omatoimisuuden ja aistitoimintojen suhteen rajatussa aineistossa

Kaatuja (n)/
Muuttuja Kontrolli (n) OR (95 % C))
Henkinen toimintataso
asiallinen, orientoitunut 62/38 1,1(0,7-1,8)
muisti jnkv héiriintynyt 75/54 0,9 (0,6-1,4)
muistamaton ja ajoittain sekava 64/42 1,0 (0,7-1,6)
sekava, desorientoitunut 17/13 0,8 (0,4-1,9)
Omatoimisuus (4 toimintoa)
itsendisesti 13/8 1,1 (0,5-2,7)
itsendisesti, vaivalloisesti 54/30 1,3 (0,8-2,1)
tarvitsee jnkv apua 73/43 1,2 (0,8-1,9)
tarvitsee huomattavasti apua 50/36 0,9 (0,6-1,5)
tiysin autettava 28/30 0,6 (0,3-1,0)
Niko
nikee hyvin 90/65 0,9 (0,6-1,4)
jnkv vaikeuksia 93/62 1,0 (0,7-1,6)
huomattavasti vaikeuksia tai sokea 34/20 1,2 (0,6-2,1)
Kuulo
kuulee hyvin 126/96 0,7 (0,5-1,1)
jnkv vaikeuksia 63/35 1,3 (0,8-2,1)
huomattavasti vaikeuksia tai kuuro 29/16 1,3 (0,7-2,4)

OR=o0dds ratio, kaikkia luokkia verrattu muihin
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Taulukko 26. Sairauksien ja lddkkeiden aiheuttama kaatumisvaara yksimuuttuja-

analyysissa rajatussa aineistossa

Kaatuja (n)/
Muuttuja Kontrolli (n) OR (95 % CI)
Sairaus
Dementia 63/58 0,6 (0,4-1,0)
Skitsofrenia ja psykoosit 16/11 0,9 (0,4-2,2)
Hypotonia 8/0 5,0 (1,0-23,8)
Krooniset VT-sairaudet 21/6 2,5 (1,0-6,2)
Huimaus 11/1 7,8 (1,3-44,8)
Aivohalvauksen jilkitila 46/27 1,2 (0,7-2,0)
Laidkkeet
Antidepressiivit 41/25 1,1 (0,7-2,0)
Neurolepti/anksiolyytti 101/83 0,7 (0,4-1,0)
Lyhytvaikutteinen unilddke 66/41 1,1 (0,7-1,8)
Laksatiivi 63/61 0,6 (0,4-0,9)

OR=0dds ratio

Taulukko 27. Valituista 19 muuttujasta kaatumisen parhaiten selittavit tekijit rajatussa

aineistossa (Bayesilainen malli) (suluissa yhteyden suunta) ja mallin tehokkuus

Virhe- Lisatty
luku Herkkyys Tarkkuus Kappa muuttuja
o/oo % %
379 82.1 422 0.256 Liikuntakyky A (luokat 1 ja 3)(+)
359 72.5 55.8 0.284 Lyhytvaikutteinen unildéke (+)
353 75.7 53.7 0.299 Heikentynyt.henkinen toimintataso (—)
347 77.5 53.1 0.313 Huimaus (+)
343 67.4 63.9 0.308 Kuulo (jnkv vaikeuksia tai kuuro) (+)
308 65.6 72.8 0.370 Neurolepti/ anksiolyytti (—)
299 67.4 72.8 0.389 Hypotonia (+)
293 69.3 72.1 0.402 Krooniset VT-sairaudet (+)
283 69.3 74.1 0.421 Nako (jnkv vaikeuksia tai sokea) (+)
281 71.1 72.8 0.428 Antidepressiivi (+)
277 71.1 73.5 0.434 Skitsofrenia ja psykoosit (-)
Optimi
Optimitulos 11 muuttujalla:
Kriittinen arvo LR, = 0.96
Vastaava W =49.0%
Odotetut
Havaitut Negatiiviset. Positiiviset Yhteensa
Negatiiviset 108 39 147 Herkkyys 71.1 %
Positiiviset 63 155 218 Tarkkuus 73.5%
Negat.enn.arvo 63.2 %
Yhteensa 171 194 365 Posit.enn.arvo  79.9 %
Tehokkuus 72.1 %
Kappa (k) 0.434 (95 % CI1 0.341-0.527) Virheprosentti 27.9 %
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Rajatun aineiston optimimalli ennusti 72 % tapauksista oikein, mallin herkkyys oli 71 %
ja tarkkuus 74 % seki kappa-arvo (k) 0,434 (taulukko 27). Mallin graafinen kuvaus
(ROC-kéyrid) on kuviossa 7b (liite 9b).

4. 1. Kaatumisten ennustemalli rajatussa aineistossa

Kuten koko aineistossa, my0s rajatussa aineistossa kaatumisten ennustemalliin valittiin
henkildstd vélittomasti havaittavat tekijat liikuntakyky A (litkkuiko henkild itsendisesti vai
avustettuna) sekd [litkuntakyky B (henkilon kdyttdima litkunnan apuvéline). Yhdistelméa-
muuttujaan saatiin viisi luokkaa: itsendisesti ilman apuvilinettd liikkuva, itsendisesti ke-
pin avulla liikkuva, itsendisesti kdvelytelineen tai rollaattorin avulla liikkuva, itsendisesti

pyordtuolin avulla liitkkuva sekd saatettuna tai avustettuna litkkuva potilas tai asukas.

Taulukossa 28 ovat rajatun aineiston jakautuminen viiteen luokkaan ja kunkin luokan
kaatumisvaara (OR) (95 %CI) seki potilaan tai asukkaan kaatumisen ennustetodennikoi-

syys (W) kussakin luokassa.

Taulukko 28. Kaatumisten ennustemalli rajatussa aineistossa: kaatumisvaara (OR) ja

kaatumisen ennustetodenndkoisyys (W)

Kaatuja (n)/ K
Luokka Kontrolli (n) OR (95 % CI) \4 A
A
T
Avustettuna liikkuva potilas/asukas | 39/61 0,3 (0,2-0,5) 23 % U
M
I
Itsendisesti ilman apuvilinettd liik- | 62/38 1,1 (0,7-1,8) 53% S
kuva potilas/asukas \4
A
Itsenéisesti kepin avulla liikkuva 37/21 1,2 (0,7-2,2) 55 % A
potilas/asukas R
A
Itsendisesti pyorituolin avulla liik- 15/7 1,5 (0,6-3,7) 59 %
kuva potilas/asukas K
A
Itsendisesti rollaattorin tai kivelyte- S
lineen avulla liikkuva potilas/asukas | 65/18 3,0 (1,7-5,2) 75 % X
A

OR=0dds ratio, kaikkia luokkia verrattu muihin
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Téassd aineistossa kédvelykelkan tai rollaattorin avulla liitkkuvien kaatumisvaara oli 3,0-
kertainen (95 % CI 1,7-5,2) verrattuna muulla tavoin liitkkuviin. Avustettuna liikkuminen
suojasi puolestaan kaatumisilta: vaarasuhde oli 0,3 (95 % CI 0,2-0,5) eli pienentynyt

verrattuna muulla tavalla liikkuviin potilaisiin tai asukkaisiin. (Taulukko 28.)

Taulukko 29. Rajatun aineiston kaatumisten ennustemallin (Bayesilainen malli)

tehokkuus

Kriittinen arvo LR, = 1.06
Vastaava W =515%

Ennustetut

Havaitut Negatiiviset Positiiviset ~ Yhteensa

Negatiiviset 63 84 147 Herkkyys 82.1 %

Positiiviset 39 179 218 Tarkkuus 42.9 %
Negat.ennustearvo 61.8 %

Yhteensd 102 263 365 Posit.ennustearvo 68.1 %
Tehokkuus 66.3 %

Kappa (k) 0.263 (95 % CI1 0.157-0.369) Virheprosentti 33.7%

Kaatumisten ennustemalli rajatussa aineistossa ennusti 66 % tapauksista oikein (virhe-
prosentti oli 33,7), mallin herkkyys oli 82 % ja tarkkuus 43 % seki kappa-arvo (k) 0,263
(taulukko 29).

5. Kaatumisvammat

5.1. Vammat ja niiden hoito

Kaatumisissa syntyi yhteensd 211 vammaa, joista puolet (51 %) kohdistui padahin. Osteo-
poroottisiksi luokiteltavia murtumia oli 15, muut kaksi murtumaa olivat sormiluun ja
hintdluun murtumat. Murtumat mukaan lukien 53 vammaa (25 %) vaati ladkérin hoitoa

(taulukko 30).

Vamman tai vammoja sai 112 henkil6a 218 kaatuneesta (51 %) 164:ssa (30 %) kaatumi-

sessa, eli yhtd sairaansijaa tai asumispaikkaa kohti tapahtui 0,4 vammaan johtavaa kaa-
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tumista. Murtumia syntyi 3,1 %:ssa, lonkkamurtumia 1,4 %:ssa ja muita ladkérin hoitoa
vaativia vammoja 6,5 %:ssa kaatumisista. Pddhdn kohdistuneita vammoja syntyi kaikki-

aan 19,3 %:ssa kaatumisista.

Kaikki murtumat sattuivat eri henkildille. Yhtd lonkkamurtuman saanutta miestd lukuun
ottamatta murtuman saaneet olivat naisia. Kaikki lonkkamurtumapotilaat miespotilasta
lukuun ottamatta leikattiin. Yksikddn murtumapotilas ei joutunut uusintaleikkaukseen
seuranta-aikana. Lonkkamurtumapotilaiden keskiméérdinen hoitoaika erikoissairaanhoi-
dossa oli 10 vuorokautta (vaihteluvili 2-29 vrk). Laédkérin hoitoa vaativat pdédn vammat
olivat enimmikseen (11/14) ompelua vaativia haavoja, ja niistd yhdeksén sattui naisille.
Muut ladkérin hoitoa vaativat vammat olivat lonkan seudun ruhjeita (16/22), muita ruh-
jeita tai pikkunivelten luksaatioita. Kaikista lonkan seudun ruhjeista, joita oli yhteensd 22,
18 sattui naisille. Sekd péddn ettd muiden kehonosien muut vammat hoidettiin potilaan tai
asukkaan omalla osastolla henkilokunnan hoitotoimenpitein (29 vammaa), tai ne eivét
vaatineet erityistd hoitoa. Yksi lonkkamurtuman saaneista sekd rannemurtuman ja kyy-

nidrpddmurtuman saaneet saivat kaatuessaan myds paan vamman.

Taulukko 30. Kaatumisvammat ja niiden jakautuminen (n=211)

Vamma n
Murtumat
lonkka 8
lantio 2
olkavarsi 1
kyynérpaa 1
ranne 1
kylkiluut 1
nikama 1
muut 2
yhteensa 17
Paiin vammat
ladkarin tarkastusta tai hoitoa vaativat 14%*
pienet haavat ja ihorikot 40
kontuusiot ja kuhmut 53
yhteensa 107
Muun kehon pehmytosavammat
ladkarin tarkastusta tai hoitoa vaativat 22%
pienet haavat ja ihorikot 23
ruhjeet ja mustelmat 40
yhteenséd 85
Muut 2
Yhteensi 211

* yhden kaatumisen todenndkoinen syy oli akuutti sydaninfarkti, ja seurauksena oli lonkan ja pédn
vamma ja kuolema muutaman tunnin kuluttua
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5.2. Vammojen ilmaantuvuus

Koko aineistossa kaikkien vammojen ilmaantuvuus oli 533/1000 HV, lonkkamurtumien
20/1000 HV ja pddan vammojen 270/1000 HV (218-322) (taulukko 31). Kaikkien vam-
mojen ilmaantuvuus oli miehilld 1,5 kertaa suurempi kuin naisilla. Murtumien ilmaantu-
vuus oli naisilla viisinkertainen miehiin verrattuna (54/1000 HV vs. 10/1000 HV) ja
lonkkamurtumien kaksinkertainen (24/1000 HV vs. 10/1000 HV). Muiden ladkérin hoitoa
vaativien vammojen ilmaantuvuudessa ei ollut eroja sukupuolten vililld. Sen sijaan péa-
hén kohdistuneiden vammojen ilmaantuvuus oli miehilld kaksi kertaa suurempi kuin nai-

silla (433/1000 HV vs. 214/1000 HV). (Taulukko 31.)

5.3. Vammakaatumisten ajoittuminen

Vammaan johtaneiden kaatumisten ajoittuminen vuorokaudessa noudatteli kaikkien kaa-
tumisten linjaa, mutta vammakaatumisten suhteellisen osuuden lisdystd suhteessa kaik-
kiin kaatumisiin havaittiin keskiyon jélkeen klo 00-04 sekd illalla klo 20-21 (kuvio 8).
Lyhytvaikutteista unilddketti oli kdytetty 58:n (36 %) vammakaatumisen yhteydessi, ja
ndiden kaatumisten jakautuminen vuorokaudessa on esitetty kuviossa 9. Keskiyon jilkeen

klo 00-04 kaatumiset lisdéntyivit jonkin verran.

40 +
35 +
30 +
25 +
Lkm 20 +

THE L

1 2 3 4 5 6 7 8 9 1011 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24

Ajankohta vuorokaudessa

‘I:I Vammakaatumiset (n=164) —e— Kaikki kaatumiset (n=554) ‘

Kuvio 8. Kaikkien kaatumisten ja vammaan johtaneiden kaatumisten jakautuminen vuo-

rokaudenajan mukaan



Taulukko 31. Kaatumisvammojen (n) ilmaantuvuus 10 000:ta hoitopdivdd (95 % CI) ja 1000:ta henkilévuotta (95 % CI) kohti
vammatyypeittdin ja sukupuolittain

Ilmaantuvuus
Naiset Miehet Yhteensi
Vamma n n /10 000 HP n /1000 HV n n /10 000 HP n /1000 HV n n /10 000 HP n /1000 HV
(95 % CI) (95 % CI) (95 % CI) (95 % CI) (95 % CI) (95 % CI)
Kaikki vammat 138 12,8 (10,7-15,0) 468 (398-547) 73 19,7 (15,1-24,3) 719 (552-887) 211 14,6 (12,6-16,6) 533 (460-605)

Laikarin hoitoa
vaativat, sisaltii

murtumat 43 4,0 (2,8-5,2) 146 (101-191) 10 2,7 (0,8-4,6) 99 (28-169) 53 3,7(2,7-4,7) 138 (97-171)
Liidkarin hoitoa

vaativat, muut kuin

murtumat 27 2,5 (1,5-3,5) 92 (56-128) 9 2,4 (0,6-4,3) 89 (20-157) 36 2,5(1,7-3,3) 91 (60-122)
Murtumat (kaikki) 16 1,5 (0,7-2,3) 54 (25-83) 1 0,3 (0,3-0,3) 10 (9,9-9,9) 17 1,2 (0,6-1,8) 43 (21-65)
Lonkkamurtumat 7 0,7 (0,1-1,3) 24 (2-46) 1 0,3 (0,3-0,3) 10 (9,9-9,9) 8 0,6 (0,1-1,0) 20 (3-37)
Piin vammat 63 5,9 (4,4-7,3) 214 (160-267) 44 11,9 (8,5-15,9) 433 (310-581) 107 7,4 (6,0-8,8)) 270 (218-322)
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Ajankohta vuorokaudessa
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Kuvio 9. Vammakaatumisten ja niiden vammakaatumisten jakautuminen, joissa oli mu-

kana lyhytvaikutteinen unildéke, vuorokaudenajan mukaan

6. Vammojen kustannukset

Kaikkiaan 6 % (34/554) kaikista kaatumisista ja 21 % (34/164) vammakaatumisista johti
vamman tai vammojen hoitoon muualla kuin omalla osastolla. Nédiden kaatumisten kus-
tannukset syntyivét joko vamman vilittoméstd hoidosta tai muutaman viikon kuluessa
vamman syntymisestd. Kustannuksia aiheuttavien vammojen saaneissa oli ainoastaan yk-
si Haminan terveyskeskuksen lyhytaikaispotilas, jonka kaatumisvamma aiheutti 11 yli-
maidrdistd hoitopéivdd terveyskeskuksessa (taulukko 32). Muut olivat pitkéaikaispotilaita,
joiden hoitopdivamaksu oli sama kuin minkd he olisivat maksaneet omaan laitokseen ky-

seiseltd hoitoajalta.

Kaikkien muualla kuin omalla osastolla hoidettujen kaatumisvammojen kokonaiskustan-
nukset olivat 191 266 mk (taulukko 32). Keskimadrdiset kustannukset olivat 5625 mk
kaatumista kohti. Murtuman saaneiden henkildiden vammojen hoidon kokonaiskustan-
nukset olivat yhteensd 148 676 mk (78 % kokonaiskustannuksista). Kaikkien lonkka-
murtumapotilaiden hoidon kustannukset olivat yhteensd 130 010 mk (68 % kokonais-

kustannuksista) ja lonkkamurtuman aiheuttamat erikoissairaanhoidon kustannukset kes-
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kimddrin 14 833 mk/potilas (Haminassa 16 549 mk/potilas ja Kuusankoskella 13 117

mk/potilas). Muiden vammojen hoitokustannukset olivat yhteensa 42 590 mk.

Taulukko 32. Kaatumisvammojen hoito-, kuljetus- ja kokonaiskustannukset

Kuusankoskella ja Haminassa

Kustannukset Kuusankoskella N Mk/yksikko Yhteensi mk
Hoitokustannukset
Erikoissairaanhoito
- paivystyskdynnit 4 900,00 3 600,00
- poliklinikkamaksuta) 1 550,00 550,00
- lonkkaleikkausta seuraavat 2 kirurgian hoitopaivaa
vanhainkodin asukkailla 2 2 547,00 5 094,00
- lonkkaleikkausta seuraavat 2 kirurgian hoitopéivaa
terveyskeskuksen potilailla 4 2 386,00 9 544,00
- konservatiiviset (muut) kirurgian hoitopéivat
vanhainkodin asukkailla 6 1 697,00 10 182,00
- konservatiiviset (muut) kirurgian hoitopéivat
terveyskeskuksen potilailla 18 1 536,00 27 648,00
Perusterveydenhuolto
-pdivystys- ja kontrollikdynnit 13 276,00 3 588,00
- hoitopéivit vanhainkodin asukkailla 12 161,00 1 932,00
- rontgenlausuntomaksut 4 59,00 236,00
Laitoksen tai potilaan/asukkaan maksamat
kustannukset
- terveyskeskusmaksut 13 50,00 650,00
Kuljetuskustannukset
- ambulanssikuljetukset 30 374,00 11 220,00
- invataksikuljetukset” 11 100,00 1 100,00
- invataksikuljetukset® 2 85,00 170,00
Yhteensi 75 514,00
Kustannukset Haminassa N Mk/yksikko Yhteensi Mk
Hoitokustannukset
- pdivystys- ja kontrollikdynnit 13 223,00 2 899,00
- kirurgian hoitopdivét vanhainkodin asukkailla 74 1 114,00 82 436,00
- kirurgian hoitopdivit perusterveydenhuollon potilailla 3 900,00 2 700,00
- sisétautiosaston hoitopdivit vanhainkodin asukkailla 25 404,00 10 100,00
- perusterveydenhuollon hoitopiivit vanhainkodin
asukkailla 38 214,00 8 132,00
Laitoksen tai potilaan/asukkaan maksamat
kustannukset
- terveyskeskusmaksut 7 100,00 700,00
- poliklinikkamaksut 4 100,00 400,00
- yliméériiset laitoshoitopdivét lyhytaikaispotilaalla 11 125,00 1 375,00
Kuljetuskustannukset
- ambulanssikuljetukset 15 374,00 5610,00
- invataksikuljetukset 22 50,00 1 100,00
- taksikuljetuksetd) 1 300,00 300,00
Yhteensi 115 752,00
Kaikki kustannukset yhteensi 191 266,00

¥ = poliklinikkakaynti + rontgenkuvaus

" =vanhainkoti - terveyskeskus

© = terveyskeskus - aluesairaala

9 = Virojoen terveysasema - Haminan sairaala
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7. Selviytyminen

7.1. Selviytymiskayriit ja kuolleisuus

Viiden vuoden kuluttua seurannan alkamisesta 75 % (164) tutkimusryhmasti ja 58 %
(369) vertailuryhmadsti oli kuollut. Keskiméérédinen elinaika seurannan alusta oli koko ai-
neistossa 1097 pdivdd (SD 658), tutkimusryhméssd 974 pidivdd (SD 651) ja vertailuryh-
missd 1139 pdivad (SD 655) (F-testi 5,84*** d.f. 7; 839). Miesten kesken ei ollut eroa:
tutkimusryhmén miesten keskimairdinen elinaika oli 932 (SD 661) pdivdd ja vertailu-
ryhmén miesten 955 (SD 685) pdivédd (n.s.), mutta naisilla ero oli selvé: keskiméérdiset
elinajat olivat tutkimusryhméssd 992 piivad (SD 648) ja vertailuryhméssd 1237 pdivad

(SD 618) (F-testi 18,28***; d.f. =1;155).

Koko aineiston 850:n laitoshoidossa olleen henkildén selviytyminen oli huonompaa kuin
samanikdisen vertailuvédeston selviytyminen koko seuranta-ajan, ja selviytymisessd oli
eroja sukupuolten vililld. Parhaiten selviytyivit vertailuryhmén naiset ja huonoiten tut-
kimusryhmédn miehet, lukuun ottamatta ajanjaksoa runsaasta puolesta vuodesta vajaaseen
kahteen ja puoleen vuoteen seurannan alusta, jolloin tutkimusryhmén miesten suhteelli-

nen selviytyminen oli vertailuryhmii parempaa. (Kuvio 10.)

Vertailuryhmin naisten ylikuolleisuus oli puolen vuoden kuluttua 6 %, tutkimusryhmén
naisten 10 %, vertailuryhmén miesten 15 % ja tutkimusryhmén miesten 17 %. Vuoden
kuluttua vastaavat luvut olivat 8 %, 13 %, 23 % ja 18 %. Tutkimusryhmén miesten pa-
rempi suhteellinen selvidminen runsaan 5 % erona jatkui, kunnes 2,5 vuoden kohdalla ero
oli kddntynyt pdinvastaiseksi: tutkimusryhmén miesten ylikuolleisuus oli 41 % ja vertai-

luryhméan miesten 37 %. (Kuvio 10.)

Kolmen vuoden kohdalla vertailuryhmin miehet “ohittivat “my0s tutkimusryhmén naiset,
ja tdimd selvidmisjdrjestys, eli vertailuryhmin naiset, vertailuryhmin miehet, tutkimus-
ryhmén naiset ja tutkimusryhmén miehet, pysyi seurannan loppuun. Seurannan lopussa
70 % vertailuryhmin naisista ja 52 % vertailuryhmén miehistd sekd 45 % tutkimusryh-
méin naisista ja 40 % tutkimusryhmin michisti oli elossa suhteessa vertailuvaestoon, eli

ylikuolleisuudet olivat vastaavasti 30 %, 48 %, 55 % ja 60 %. (Kuvio 10.)
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Kuvio 10. Tutkimus- ja vertailuryhmén seki koko aineiston suhteellinen eloonjidminen

seuranta-aikana

Ryhmien keskindisessé selviytymisessé oli eroja. Tutkimusryhmin miehet ja naiset sekd

vertailuryhmin miehet selviytyivét odotettua huonommin (kaatuneet naiset huonoiten),

kun taas vertailuryhmin naiset selviytyivét parhaiten. (Taulukko 33.)

Taulukko 33. Tutkimus- ja vertailuryhmédn miesten ja naisten kuolevuudet seuranta-

aikana
Havaitut Odotetut x’

Ryhmi kuolemat kuolemat
Tutkimusryhmi, michet 49 35,47 5,16*
Tutkimusryhm4, naiset 115 88,25 8,11**
Vertailuryhma, miehet 148 123,51 4,86%*
Vertailuryhma, naiset 221 285,77 14,68***
Yhteensa 553 553,00

x> =32,80%** d.f=3
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Vamman saaneiden selviytyminen

Verrattaessa pddn vamman saaneiden 69 henkilon eloonjddmiskdyrdd minkd tahansa
vamman saaneiden (n=112) sekd kaikkien kaatuneiden (n=218) eloonjddmiskdyrdin eroa

ei ollut. (Kuvio 11.)

Pdén vamman saaneiden joukossa ei ole niitd kolmea potilasta, jotka saivat pddn vamman
yhteydessd jonkin murtuman. Vammatta selvinneiden ja vamman saaneiden keskindisessi
kuolevuudessa ei ollut eroa (}*=0,66, d.f=1, n.s.). Eroa ei ollut mydskéén pdan vamman
saaneiden sekd niiden, jotka eivit saaneet pddn vammaa (n=149), keskinéisessid kuole-

vuudessa (x2=0,89, d.f=1, n.s.).

Usein kaatuneiden selviytyminen

Kaksi kertaa kaatuneiden (n=44) selviytyminen oli heikointa. Kerran kaatuneiden
(n=109) eloonjadmiskdyrd pysytteli kaikkien kaatuneiden kdyrin yldpuolella ja kolme
kertaa tai useammin kaatuneiden (n=65) ldhes samalla tasolla. Kaksi kertaa kaatuneiden
ylikuolleisuus oli seurannan lopussa 84 %, kun taas kerran kaatuneilla se oli 50 %. (Ku-
vio 12.)

Ryhmien keskindiset kuolevuuserot olivat merkitsevét (taulukko 34).
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Suhteellinen eloonjiiminen

—O— Yleensi vamman saaneet n=112

04 T —¢— Péin vamman saaneet n=69
— Kaikki kaatujat n=218
0,3 : : : : : : : : :
0,0 0,5 1,0 1,5 2,0 2,5 3,0 35 4,0 4,5 5,0

Seuranta-aika vuosina

Kuvio 11. Yleensd vamman saaneiden, pddn vamman saaneiden ja kaikkien kaatujien

suhteellinen eloonjddminen seuranta-aikana

Taulukko 34. Vertailuryhmén, kerran kaatuneiden ja kaksi kertaa kaatuneiden seka kol-

me kertaa tai useammin kaatuneiden kuolevuudet seuranta-aikana

Havaitut  Odotetut x
Ryhmii kuolemat  kuolemat
Vertailuryhma 369 409,28 3,96* alle odotuksen
1 kerran kaatuneet 76 64,29 2,13 yli odotuksen
2 kertaa kaatuneet 41 20,91 19,30***  huomattavasti yli odotuksen
3-N kertaa kaatuneet 47 38,52 1,87 yli odotuksen
Yhteensa 533 533

Y*=27,26%** d.f=3
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Suhteellinen eloonjiiminen
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0.1 " — Kaikki kaatujat n=218
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Seuranta-aika vuosina

Kuvio 12. Kerran, kaksi kertaa ja kolme kertaa tai useammin kaatuneiden seké kaikkien

kaatuneiden suhteellinen eloonjddminen seuranta-aikana

7.2. Kuoleman vaaratekijit

Kuolemanvaara tutkittiin koko aineistossa kayttden kaatumisvaaran analyysissa kaytettyja
riippumattomia muuttujia: ikd ja sukupuoli sekd potilasluokitus, liikkuntakyky A (itsendi-
syys liikkkumisessa) ja B (kdytossé oleva litkkumisen apuviline), nidko ja kuulo, henkinen
toimintataso ja omatoimisuus sekd aivohalvauksen jilkitila, dementiat, skitsofreniat ja
psykoosit, hypotonia, krooniset virtsatiesairaudet ja huimaus sekd ladkkeistd antidepres-

siivit, neuroleptit/anksiolyytit, lyhytvaikutteiset unildékkeet ja laksatiivit.

Iké oli kuoleman vaaratekijd 81-vuotiailla ja sitd vanhemmilla, ja miehilld oli suurempi
kuolemanvaara kuin naisilla 1,5 (95 % CI 1,1-2,0). Pitkdaikaispotilaan kuolemanvaara oli
lisdéntynyt 2,2 (95 % CI 1,6-3,1 ). Saattajan turvin litkkuvilla seké niilla, jotka tarvitsisi-

vat apua mutta eivét sitd pyytdneet, oli lisddntynyt kuolemanvaara. Rollaattorin tai kéve-
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lytelineen avulla liikkuvilla oli lisdéntynyt kuolemanvaara 1,6 (95 % CI 1,1-2,2). Néin oli
myos erityisesti pyorituolin avulla liikkuvilla 2,7 (95 % CI 1,7-4,3). (Taulukko 35.)

Henkisen toiminnan heikkeneminen oli kuoleman vaaratekijd jo niilld, joiden muisti oli
huonontunut jonkin verran. Kuolemanvaara lisdéntyi myos selvésti huomattavasti
paivittdisissd toiminnoissa apua tarvitsevilla 2,3 (95 % CI 1,5-3,4) ja tdysin autettavilla
2,4 (95 % CI 1,4-4,1). N&ko oli vaaratekija, kun se oli jonkin verran huonontunut 1,7 (95
% CI 1,2-2,2) tai huomattavasti huonontunut 2,5 (95% CI 1,5-4,2) sekd kuulo, kun
kuulemisessa oli jonkin verran vaikeuksia 2,5 (95 % CI 1,7-3,5) tai huomattavasti

vaikeuksia 2,4 (95 % CI 1,4-4,3). (Taulukko 36.)

Kuolemanvaaran lisdédntyminen yksimuuttuja-analyysissa liittyi dementiaan ja aivohalva-
uksen jélkitilaan sekd neurolepteihin ja anksiolyytteihin, lyhytvaikutteisiin unildékkeisiin

ja laksatiiveihin (taulukko 37).

Taulukko 35. Kuolemanvaara yksimuuttuja-analyysissa idn, sukupuolen, potilas- tai

asukasluokituksen ja liikuntakyvyn suhteen

Elda (n) /

Muuttuja kuollut (n) OR (95 % CI)
Ika

-70 54/47 0,5 (0,3-0,7)
71-75 60/55 0,5 (0,3-0,7)
76-80 84/104 0,7 (0,5-0,9)
81-85 78/167 1,4 (1,0-1,9)
86-90 27/112 2,9 (1,9-4,4)
91- 14/48 2,1(1,2-3,9)
Sukupuoli
nainen 228/336 0,7 (0,5-0,9)
mies 89/197 1,5 (1,1-2,0)
Potilas/asukasluokitus
pitkéaikaispotilas/asukas 72/212 2,2 (1,6-3,1)
lyhytaikaispotilas/asukas 245/321 0,5 (0,3-0,6)
Liikuntakyky A
itsendisesti 186/250 0,6 (0,5-0,8)
itsendisesti,vaivalloisesti 63/111 1,1 (0,8-1,5)
tarvitsisi apua 4/18 2,7 (1,0-7,3)
saattajan turvin 63/152 1,6 (1,2-2,2)
Liikuntakyky B
ei apuvilinettd 167/179 0,5 (0,3-0,6)
keppi 65/110 1,0 (0,7-1,4)
rollator tai kdvelyteline 58/140 1,6 (1,1-2,2)
pyoratuoli 25/101 2,7 (1,7-4,3)

OR = odds ratio, verrattu kaikkiin muihin
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Taulukko 36. Kuolemanvaara yksimuuttuja-analyysissa henkisen toimintatason, oma-

toimisuuden ja aistitoimintojen suhteen

Elda (n)/
Muuttuja kuollut (n) OR (95 % CI)
Henkinen toimintataso
asiallinen, orientoitunut 192/196 0,4 (0,3-0,5)
muisti jnkv héiriintynyt 71/195 2,0 (1,4-2,7)
muistamaton ja ajoittain sekava 44/109 1,6 (1,1-2,3)
sekava, desorientoitunut 8/33 2,5 (1,2-5,4)
Omatoimisuus (4 toimintoa)
itsendisesti 76/53 0,4 (0,2-0,5)
itsendisesti, vaivalloisesti 110/147 0,7 (0,5-1,0)
tarvitsee jkv apua 81/158 1,2 (0,9-1,7)
tarvitsee huomattavasti apua 33/111 2,3(1,5-3,4)
tdysin autettava 17/64 2,4 (1,4-4,1)
Niko
nikee hyvin 189/215 0,5 (0,3-0,6)
jkv vaikeuksia 109/247 1,7 (1,2-2,2)
huomattavasti vaikeuksia tai sokea 18/70 2,5 (1,5-4,2)
Kuulo
kuulee hyvin 258/327 0,4 (0,3-0,5)
jkv vaikeuksia 43/149 2,5(1,7-3,5)
huomattavasti vaikeuksia tai kuuro 15/57 2,4 (1,4-4,3)

OR = odds ratio, verrattu kaikkiin muihin

Taulukko 37. Sairauksien ja lddkkeiden aiheuttama kuolemanvaara yksimuuttuja-

analyysissa

Muuttuja Elaa (n)/ OR (95 % CI)
kuollut (n)

Sairaus

dementiat 42/126 2,0 (1,4-3,0)

skitsofrenia ja psykoosit ~ 15/22 0,9 (0,4-1,7)

hypotonia 2/7 2,1(0,5-9,8)

krooniset VT-sairaudet 14/31 1,3 (0,7-2,5)

huimaus 6/17 1,7 (0,7-4,3)

aivohalvauksen jélkitila 39/94 1,5 (1,0-2,3)

Laike

antidepressiivi 46/72 0,9 (0,7-4,3)

neurolepti/anksiolyytti 89/202 1,6 (1,2-2,1)

lyhytvaikutteinen unilddke 62/136 1,4 (1,0-2,0)

laksatiivi 45/135 2,1 (1,4-3,0)

OR = odds ratio
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Taulukko 38. Valituista 19 muuttujasta kuolemanvaaran parhaiten selittdviat muuttujat

(Bayesilainen malli) koko aineistossa sekéd mallin tehokkuus

Virhe-
luku Herkkyys Tarkkuus Kappa Lisatty
o/00 % % muuttuja
378 63,2 61,2 0,233 Henkinen toimintataso (luokat 2,3,4)
347 51,8 78,9 0,273 Ikd (>80 v)
331 54,0 79,8 0,303 Liikuntakyky B (rollaattori, pyorétuoli)
317 61,2 75,4 0,338 Sukupuoli (mies)
313 61,9 75,4 0,345 Antidepressiivi
311 64,5 73,2 0,354 Lyhytvaikutteinen unildéke
307 67,4 71,3 0,367 Aivohalvauksen jalkitila
306 67,7 71,0 0,368 Huimaus
Optimi
Optimitulos 8 muuttujalla:
Kriittinen arvo LR,= 0,92
Vastaava W =478 %
Odotetut
Havaitut Negatiiviset ~ Positiiviset Yhteensa
Negatiiviset 225 92 317 Herkkyys 67,7 %
Positiiviset 172 361 533 Tarkkuus 71,0 %
Negat.enn.arvo 56,7 %
Yhteensa 397 453 850 Posit.enn.arvo 79,7 %
Tehokkuus 68,9 %
Kappa (k) 0,368 (95 % C1 0,305 - 0,432) Virheprosentti 31,1 %

Monimuuttujamallissa tdrkeimmaiksi kuolevuuden selittdjiksi valikoitui henkinen toi-

mintakyky (heikkeneminen), seuraavina tulivat ikd (yli 80 vuotta), litkuntakyky B (rol-

laattorin tai pyoratuolin kdyttd), (mies)sukupuoli, antidepressiivien ja lyhytvaikutteisten

unilddkkeiden kdyttd, aivohalvauksen jélkitila ja huimaus. Tdmén seitsemdn muuttujan

mallin tehokkuus oli 69 %, herkkyys 68 % ja tarkkuus 71 %. Mallin kappa-arvo (k) oli
0,368. (Taulukko 38.)

Mallin graafinen kuvaus (ROC-kéyrd) on kuviossa 13 liitteessé 10.
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VI POHDINTA

Laitoshoidossa olevien ikdihmisten kaatumisia on tutkittu kansainvilisesti jo 70-luvun
lopulla (Gryfe ym. 1977, Ashley ym. 1977, Sehested ja Severin-Nielsen 1977), mutta
Suomessa tutkimus on alkanut varsinaisesti vasta 1990-luvulla (Jantti ym. 1993, Luuki-
nen ym. 1994, Nurmi 1994, Koski 1997). Tutkimukset ovat osoittaneet, ettd kaatumiset
ovat yleisid suomalaisissakin hoitolaitoksissa, joissa niiden ilmaantuvuus on kolminker-
tainen verrattuna kotona asuvien samanikéisten kaatumisten ilmaantuvuuteen (Luukinen
ym. 1994). Suomessa ei ole kirjallisuuden mukaan toistaiseksi kehitetty systemaattisia

toimenpiteitd kaatumisten ehkéisemiseksi laitoksissa.

Tassd tutkimuksessa selvitettiin yli 60-vuotiaiden potilaiden ja asukkaiden kaatumisten ja
kaatumisvammojen ilmaantuvuutta sekd kaatumisten olosuhdetekijoitid neljdssi hoitolai-
toksessa. Liséksi analysoitiin kaatumisten vaaratekijoitéd, kaatujien ja vertailuhenkildiden
selviytymistd ja kuoleman vaaratekijoitd. Tutkimuksen tuloksia vertailtiin muihin kan-
sainvilisiin ja kotimaisiin tutkimuksiin, vaikka on muistettava, ettd laitokset eroavat toi-
sistaan seké rakenteeltaan ettd niissd asuvien tai hoidettavien henkildiden toimintakyvyn
ja terveydentilan suhteen. Suomalaisten vanhainkotien ja terveyskeskusten potilaat tai
asukkaat edustivat tutkimusaineiston kerddmisen aikoihin vuosina 1993-1994 kattavasti
silloista laitosvanhusviestod, jossa myos dementiaa sairastavat olivat mukana. Jo noihin
aikoihin useisiin vanhainkoteihin perustettiin dementiaa sairastavia varten erillisid de-
mentiayksikditd tai -osastoja. Nykyisin dementiaa sairastavat vanhukset asuvat yha ylei-

semmin heille tarkoitetuissa sosiaalihuollon asumisyksikoissa.

Kaatumiset

Kaatumisten ilmaantuvuus vaihteli tdssd tutkimuksessa laitoksittain siten, ettdi Haminan
laitoksissa ilmaantuvuus oli kaksinkertainen Kuusankosken laitoksiin verrattuna. Ulkoi-
sista tekijoistd ei voida analysoitujen tulosten perusteella 10ytdd syytd tdhdn havaintoon.
Haminan laitoksissa oli havaittu ennen kaatumisia enemmaén kuin Kuusankosken laitok-
sissa joitakin aiempien tutkimusten mukaan kaatumisia lisddvid oireita, mm. huimausta
(Sorock 1983, Mayo ym.1989, Viskum 1992), masentuneisuutta (Janken ym.1986, Myers
1991) ja erityisesti virtsaamiseen liittyvid oireita (Sorock 1983, Janken ym.1986, Viskum
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1992). Haminan terveyskeskussairaalassa oli my0s suurin akuuttisairauksien esiintyvyys.
Tédmid saattoi johtua siitd, ettd akuuttisairausvaiheet voitiin sielld hoitaa helpommin
omalla perusterveydenhuollon osastolla, koska saman terveyskeskuksen erikoissairaan-
hoidon, jonka osastot sijaitsivat samassa rakennuksessa, konsultointi oli helpompaa kuin
muissa laitoksissa. Haminan vanhainkoti oli rakenteellisesti monimutkaisin kaikista lai-
toksista. Molemmissa Haminan laitoksissa oli toistuvasti kaatuilevia vanhuksia enemmén

kuin muissa, mikd myds kasvatti kaatumisten ilmaantuvuutta néissd laitoksissa.

Koko aineistossa todettu ilmaantuvuus, noin 1400/1000 HV, on suunnilleen samansuu-
ruinen kuin on todettu muutamissa aikaisemmissa retrospektiivisissa (Pablo 1977, Berry
ym. 1980) tai prospektiivisissa (Luukinen ym. 1994, Yip ja Cumming 1994) tutkimuk-
sissa. Miesten puolitoista kertaa suurempi kaatumisten ilmaantuvuus, kuten téssd, todet-
tiin myoOs aikaisemmin mm. Luukisen ym. (1994) tutkimuksessa. Myds Ruotsissa Ny-
berg ym. (1997a) totesivat kolmessa erityyppisessd vanhusten hoitolaitoksessa miesten
kaatumislukujen olevan 1,6-2,6 kertaa suurempia kuin naisten. Téssd aineistossa miesten
suuremman kaatumisten ilmaantuvuuden taustalla olivat ainakin toistuvat kaatumiset,
joita oli enemmaén kuin naisilla. Samanlaiseen tulokseen paiatyi myds Yde (1986) Tans-

kassa.

Tasséd tutkimuksessa raportoiduista kaatumisista kolmasosa sattui yolld, mikd vastaa ai-
kaisemmin Suomesta Jantin ym. (1993) ja Nurmen (1994) tutkimuksista saatuja lukumaa-
rid, kun taas Luukisen ym. (1994) tutkimuksessa yo6lld kaatumisten osuus oli vain 17 %.
Hoitoon osallistuvan henkilokunnan maéra suhteessa sairaansijoihin tai asukaspaikkoihin
ei juuri eronnut laitoksittain, ja henkilokuntavahvuus oli yo6lld pieni kaikissa laitoksissa.
Kolmasosa kaatuilevista kaytti lyhytvaikutteista unilddkettd, joka todettiin tdssd tutki-
muksessa vaaratekijiksi. Ne kaatumiset, joissa henkil6lld oli kdytdssd lyhytvaikutteinen
unilddke, painottuivat iltaan ja yohon: yli kolmasosa niistidkin sattui yovuoron aikaan.

Néama tulokset tukevat tanskalaisten Viskumin ja Juulin (1992) esittimié tuloksia.

Vanhusten vuorokausirytmi on usein erilainen kuin nuorempien, eli pdivdunia nukutaan
yleisesti eikd unta riitd koko yoksi (Partinen 1993). Luultavasti seké tastd syysté ettd hen-
kilokunnan niukkuuden vuoksi yot halutaan rauhoittaa ja unilddkkeitd kiytetdédn laitoksis-
sa yleisesti. Partisen (1993) mukaan erdissd Suomen vanhainkodeissa puolet asukkaista

saa unilddkkeen joka ilta. Lyhytvaikutteisten unilddkkeiden vaikutusaika on pisimmilldén
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4-5 tuntia, ja ne annettiin tdméinkin tutkimuksen mukaan suhteellisen aikaisin illalla.
Keskiyon jilkeen ja varhaisaamun tunteina niiden vaikutus on todennékoisesti ohi ja van-
huksille tulee tarve ldhted liikkeelle, esimerkiksi WC:hen. Vanhusten valveilla oloa ja
yolla litkkumista ei ole otettu huomioon henkilokunnan jakamisessa tyovuoroihin eika
hoitolaitosten virkojen tai toimien mairissd yleensi. Kdytettdvissd oleva henkilokunta on
tamén vuoksi jaettu normaalin vuorokausirytmin mukaan, eli henkilokunta on yolld mi-
nimissé ja vanhusten valvonta on vaikeaa. Tdssd tutkimuksessa todettiin sekavuutta, virt-
sanpidatyskyvyttomyyttd ja huimausta ennen kaatumista ldhes 40 %:ssa tapauksista, ja
ndma oireet etenkin y6lld vanhuksen ldhtiessé liikkeelle voivat koitua hénelle kohtalok-

kaaksi.

Kuten tdssd, myos Pablon (1977) ja Jantin ym. (1993) tutkimuksissa todettiin, ettd hen-
kilokunta ei ollut yleensd kaatumishetkelld 1dsnd, ja lisdksi tdssd tutkimuksessa etenkin
miehet olivat kaatuessaan ldhes aina yksin. Lihes joka toisessa tapauksessa kaatumisen
syy jéi epaselviksi, kun vanhus oli 16ydetty lattialta tapahtuman jdlkeen. Myos Luukinen

ym. (1994) totesivat timénkaltaisten tapausten maéirin olleen huomattava.

Vaikka tutkimustulokset ovat olleet ristiriitaisia henkilokunnan maéirén, pitevyyden ja
tyohon sitoutumisen yhteydestd kaatumisten maardén (Kalchthaler ym. 1978, Lynn 1980,
Harris 1989), useimmissa tutkimuksissa henkilokunnan vdhentdminen on lisdnnyt kaatu-
misia (Blake ja Morfitt 1980, Louis 1983, Morse 1987). Jos kaatumiset vidhenivit hen-
kilokuntaa vidhennettiessi, tima johtui siitd, ettd vanhuksia ei enédd aktivoitu ja kehotettu
litkkkumaan (Morris ja Isaacs 1980), mikd taas on huono vaihtoehto. Voi péitelld, ettd
riittdvan henkilokunnan avulla kaatumisia pystytddn tehokkaammin ehkdisemddn kuin

riittamattoman henkilokunnan avulla.

Suomessa ei ole vanhusten hoitolaitosten henkilokuntamitoitusta koskevia normeja. Kir-
jallisuuden mukaan muista Pohjoismaista tai muualta maailmasta ei ole saatavissa ver-
tailukelpoista tietoa vanhustenhuollon henkilokuntamitoituksesta lukuun ottamatta ruot-
salaisten Hansebon ym. (1998) tutkimusta. Sen mukaan hoitoon osallistuvan henkilékun-
nan maard asukaspaikkaa kohti tukholmalaisten vanhainkotien normaaliosastoilla oli 0,56
ja dementiaosastoilla 0,76-0,80, eikd niissd luvuissa ollut otettu huomioon yo6henkild-
kuntaa. Helsingin sosiaaliviraston ja terveysviraston tuoreessa raportissa (1999) on jul-

kaistu laskennalliset vanhainkotien ja terveyskeskussairaaloiden hoitoon osallistuvan
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henkilokunnan mitoitussuositukset, jotka pohjautuvat Helsingin kaupungin 23 vanhain-
kodista ja seitsemdstéd terveyskeskussairaalasta tehtyyn analyysiin. Suositusten mukaan
vanhainkodeissa hoitoon osallistuvan henkilokunnan minimimééra asukaspaikkaa kohti
on 0,50 ja optimaalinen miird asukaspaikkaa kohti 0,60, ja terveyskeskussairaaloissa
vastaavat henkilokuntamddrit sairaansijaa kohti ovat 0,60 ja 0,70. Lisdksi raportin mu-
kaan hoitohenkiloston madardd asukaspaikkaa tai sairaansijaa kohti tulisi lisdtd 0,10-
0,20:114, mikali yksikossd hoidetaan erityisosaamista edellyttivid potilasryhmid, esimer-
kiksi vaikeita kdytOsoireita potevia dementoituneita tai psykogeriatrisia asukkaita, tai yk-
sikon koko taikka rakenteelliset puitteet aiheuttavat henkilokunnan lisdtarpeita, yksikossa
annetaan kuntouttavaa lyhytaikaishoitoa tai yksikon henkilokunta on idkéstd ja tyOnteki-
joiden tyokyky on heikentynyt. Minimimitoituksella taataan raportin mukaan mahdolli-
suus selviytyd viélttimattomistd rutiinitoistd ja optimimitoituksella turvataan jo laadukas

ja inhimillinen hoito seka riittdva henkilostoméédra myds iltaisin ja viikonloppuisin.

Téssd tutkimuksessa hoitoon osallistuvan henkilokunnan mitoitus oli vanhainkodeissa
0,40 ja 0,48 ja terveyskeskusten vuodeosastoilla 0,57, kun yohenkilokunta laskettiin mu-
kaan (taulukko 5, liite 1), eli kaikkien laitosten henkilokuntamitoitus oli alle suositusten
minimitason. Laitoksissa hoidettiin myds dementoituneita vanhuksia, ja rakenteelliset
puitteet olivat ongelmalliset ainakin toisessa vanhainkodissa. Myos lyhytaikaishoitoa an-
nettiin kaikissa laitoksissa. Paras tilanne oli Haminan vanhainkodissa (1,5 henkil6a alle
minimin) ja huonoin Kuusankosken vanhainkodissa (15 henkiléd alle minimin). Terveys-
keskusten minimimitoitukseen pédstdisiin Kuusankoskella 2,5 henkilén ja Haminassa
kahden henkilon lisdykselld. Jotta tutkituissa laitoksissa olisi Helsingin sosiaaliviraston ja
terveysviraston raportin (1999) suositusten mukainen optimaalinen henkilokuntamitoitus,
tulisi Kuusankosken terveyskeskukseen lisdtd 12, Haminan terveyskeskukseen 11, Kuu-
sankosken vanhainkotiin 30 ja Haminan vanhainkotiin 10 hoitoon osallistuvaa tyonteki-
jaa. Naissd luvuissa ei ole vield hoidettavien, rakenteellisten puitteiden ja kuntouttavan
hoidon seki tyontekijoiden idn ja tyOkyvyn edellyttimié lisdyksid. Todellinen henkil6-
kunnan riittdvyys laitoksissa tulisikin selvittdd jatkotutkimuksilla ja tuloksia pitdisi ver-

tailla mahdollisuuksien mukaan myds valtakunnallisesti.
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Vammat

Kaikkien vammojen (30 %), vakavien eli ladkérinhoitoa vaativien vammojen (6,5 %) ja
murtumien (3 %) ilmaantumiset kaatumisissa jaivédt hiukan pienemmiksi Luukisen ym.
(1995a) esittdamiin lukuihin tai muiden tutkimusten vertailukelpoisiin keskiarvoihin ver-
rattuna. Lonkkamurtumia sattui suunnilleen saman verran (noin 1,5 %:ssa kaatumisista)
kuin Jantin ym. (1993) ja vihemmain kuin Viskumin (1992) ja Lauritzenin ym.(1993)

prospektiivisissa vanhainkotitutkimuksissa.

Kaatumisvammojen ilmaantuvuudet erosivat timén tutkimuksen tulosten mukaan selvisti
sukupuolittain. Miesten kaatumisvammojen ilmaantuvuus oli puolitoistakertainen naisten
vastaavaan mairdin verrattuna (719/1000 HV vs. 468/1000 HV). Eroa selittdvit varsin-
kin pddn vammat, koska miehilld oli kaksinkertainen pddn vammojen ilmaantuvuus.
Miesten pddn vammat eivit kuitenkaan vaatineet lddkérin hoitoa useammin kuin naisten.
Naisten murtumien ilmaantuvuus oli toisaalta viisinkertainen verrattuna miesten murtu-
mien ilmaantuvuuteen (54/1000 HV vs.10/1000 HV). Luukisen ym. (1995b) aineistossa
naisten murtumien ilmaantuvuus oli 1dhes yhtd suuri, mutta miesten neljd kertaa suurempi
kuin téssd tutkimuksessa. Kuten Luukisen ym. (1995b) tutkimuksessa myds tdsséd tutki-
muksessa puolet kaikista vammoista kohdistui padhén. Valitettavasti Luukisen ym.
(1995b) tuloksissa padan vammoja ei ole ilmaistu sukupuolittain, joten tdssd tutkimuksessa
todettua miesten pddn vammojen ilmaantuvuutta ei voida verrata aikaisempiin tuloksiin.
Kaatumisten seurauksena tulleiden pddn vammojen ilmaantuvuudesta ei kirjallisuuden

mukaan ole olemassa tutkimustietoa Luukisen ym. (1995b) tutkimusta lukuun ottamatta.

Naisten ladkarin hoitoa vaativien vammojen ilmaantuvuus murtumat pois lukien oli ldhes
samansuuruinen kuin miesten (n.90/1000 HV) ja jonkin verran pienempi kuin Luukisen
ym. (1995b) koko aineistossa. Tanskalaisessa vanhainkodissa naisten lonkkamurtumien
ilmaantuvuus oli ldhes kolme kertaa ja miesten viisi kertaa suurempi (Lauritzen ym.
1993) kuin tdssd tutkimuksessa. Koko aineistossa lonkkamurtumien ilmaantuvuus oli
20/1000 HV, ja tdmi oli pienempi kuin Viskumin (1992) vanhainkotiaineistossa Tans-
kassa (39/1000 HV) ja amerikkalaisten Calin ja Kielin (1995) pitkdaikaishoitolaitoksessa
(35/1000 HV).
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Naisten ja miesten kaatumistavoissa oli tdimén tutkimuksen mukaan eroa. Naiset kaatuivat
useammin lonkalleen ja takamuksilleen kuin miehet. Tdmad tukee O’Neillin ym. (1994)
yli 50-vuotiaan véeston kaatumisia selvittineen tutkimuksen tuloksia, joiden mukaan
naisten todennédkoisyys kaatua lonkalleen miehiin verrattuna oli yli kolminkertainen. Li-
saksi tissd tutkimuksessa miehet ndyttivit kaatuvan painsd loukaten ja kasvoilleen naisia
useammin. Télle havainnolle ei 16ydy kirjallisuudesta vertailtavaa tietoa. Naiset saivat 14-
hes kaikki lonkkamurtumat ja lonkan seudun ruhjevammat, kun taas miehet saivat

enemmaéin pddn vammoja.

Tiedetddn, ettd sekd lonkkamurtumien ilmaantuvuus (Liithje ym. 1992, Parkkari ym.
1994, Kannus ym. 1996) etti osteoporoosin esiintyvyys (Zimmerman ym. 1999) on suu-
rempi naisilla kuin miehilld, mutta tdmén liséksi naisten ja miesten erilaisilla kaatumis-
tavoilla voi olla yhteyttd murtumien ilmaantuvuuseroihin. Tulokset viittaavat siihen, ettad
erityisesti laitoksissa olevien naisten tulisi kéyttdd lonkkamurtumien ehk&isemiseksi
lonkkasuojaimia. Niiden kdytostd on saatu lupaavia tuloksia vanhainkodeissa mm. Tans-
kassa, Ruotsissa, Norjassa ja Sveitsissd (Lauritzen ym. 1993, Ekman ym.1997, Forsen
ym. 2000, Hubacher 2000) sekd Suomessa kokeellisesti biomekaanisin testein (Kannus
ym. 1999c). Lonkkasuojainten kdytdstd on tuoreen tanskalaisen selvityksen mukaan las-
kettu olevan taloudellista hyotyad (Lauritzen ja Hindse 1999). Niiden kdyttoon vaikuttavia
tekijoitd tutkitaan parhaillaan mm. Tanskassa (Lauritsen ym. 2000). Suomessa myytavi-
en lonkkasuojainmallien hinnat vaihtelevat 240:n ja 490 markan valilld, mikd on pieni in-
vestointi verrattuna murtuman aiheuttamiin kustannuksiin. Ruotsissa on todettu, etti yh-

den lonkkamurtuman aiheuttamat kokonaisvuosikustannukset vaihtelevat 115 000 mar-

kan (Zethraeus ym. 1997) ja 147 000 markan (Strémberg ym. 1997) vilill4, ja Suomessa

voidaan olettaa kustannusten olevan suunnilleen samansuuruiset.

Tédmin tutkimuksen mukaan laitoksissa ei ole tehty juuri mitddn murtumien ehkdisemi-
seksi ehkdisemélld tai hoitamalla osteoporoosia. Zimmermann ym. (1999) ovat tutkineet,
ettd 86 %:lla yli 85-vuotiaista amerikkalaisissa vanhainkodeissa asuvista naisista on
WHO:n ohjearvojen mukaan mitattuna osteoporoosi. WHO:n maéidritelmédn mukaan
(Kanis ym. 1994) luuntiheys on normaali, jos se on korkeintaan yhden keskihajonnan
(SD) verran alle idn ja sukupuolen mukaisen luuntiheyden keskiarvotason (viitetason),
luuntiheys on alentunut (osteopenia), kun luuntiheys on 1-2,5 SD alle viitetason ja luusto

on osteoporoottinen, kun luuntiheys on véhintddn 2,5 SD alle viitetason. Osteoporoottis-
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ten murtumien ilmaantuvuuden lisddntyminen (Kannus 1999b) saattaa olla viite siité, ettd
osteoporoosi on lisddntymissd myods Suomen ikdéntyvéssd viestossd. Liikunta, jolla voi-
daan vaikuttaa osteoporoosiin ehkdisevisti, on laitoksissa vahdistd, mutta osteoporoosin
ehkdisyyn ja hoitoon voidaan vaikuttaa my0s lddkehoidolla: kalsiumilla ja D-vitamiinilla
sekd kalsitoniinilla, bisfosfonaateilla ja estrogeenilla. Vaikka paivittdinen ravinto tai lisi-
kalsium takaisivatkin tarpeellisen kalsiumin, se ei imeydy ilman elimiston riittdvdd D-
vitamiinipitoisuutta. Myds ulkoilu on laitoksissa vdhdistd, joten potilaat ja asukkaat eivét
saa auringonvalosta riittdvésti D-vitamiinia. Kansainvélisessd osteoporoosia késittelevés-
sd konsensus- konferenssissa todettiin vuonna 1994, ettd yli 65-vuotiaiden kalsiumin tar-
ve on 1500 mg ja D-vitamiinin tarve 400-800 KY vuorokaudessa (Lindsay ja Meunier
1998). Pysyvisti laitoshoidossa olevilla D-vitamiinin tarve on 800 KY vuorokaudessa
(McKenna ja Freaney 1998). Riittdvédn kalsiumin saannin lisdksi tulisi huolehtia myds
iakkéiden laitospotilaiden ja -asukkaiden riittdvastd paivittdisestd D-vitamiiniannoksesta
(Chapuy ym. 1994). Téssd aineistossa kalsiumin ja D-vitamiinin kdyttd oli hyvin védhiis-
td: kalsiumia kaytti vain 2 % ja D-vitamiinia 1 %. Kalsitoniinin ja estrogeenin kaytto oli
vield vdhdisempéd. Bisfosfonaatit eivdt olleet Suomessa vield kdytossd vuosina 1993-

1994 taman tutkimuksen aineistoa kerétessa.

Kaatumisten ja kaatumisvammojen ilmaantuvuus voidaan suuntaa antavasti laskea myds
koko maan vastaavia laitoksia eli terveyskeskusten perusterveydenhuoltoa ja vanhainko-
teja koskeviksi. Suomessa on karkeasti arvioiden 21 200 perusterveydenhuollon sairaan-
sijaa (Stakes 1996) ja 21 500 vanhainkotipaikkaa (Stakes, SOTKA-tietokanta). Kun té-
man tutkimuksen mukaan jokaista sairaansijaa tai asukaspaikkaa kohti sattui vuodessa
1,34 kaatumista, ja mikéli ilmaantuvuus olisi samansuuruinen kaikissa Suomen vastaa-
vissa laitoksissa, voidaan laskea kaatumisia tapahtuvan ndissi laitoksissa vuosittain noin
57 200. Naistd 30 % eli 17 200 kaatumista johtaisi vammaan tai vammoihin. Kaatumis-
ten seurauksena syntyisi runsaat 1700 ( 3 %) murtumaa ja runsaat 3700 (7 %) ladkérin
tarkastusta tai hoitoa vaativaa muuta vammaa. Kaikkiaan pididhén kohdistuneita vammoja

olisi noin 11 000 (19 %).
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Kustannukset

Tamaén tutkimuksen mukaan laitoshoidossa olevien lonkkamurtuman saaneiden potilaiden
erikoissairaanhoidon kustannukset olivat keskimdirin 14 000 markkaa potilasta kohti eli
selvésti pienemmaét kuin vertailukelpoiset lonkkamurtumapotilaan keskiméariiset kustan-
nukset vuonna 1995 Kymenlaakson sairaanhoitopiirissd (36 000 mk, Liithje 1997). Tassd
tutkimuksessa lonkkamurtumien mééra oli kuitenkin pieni eikd siitd saatu keskiméérdinen
hinta ole yleistettdvissd. Kirurgisten hoitopédivien hinnoittelulla on laitosten viélisid eroja,
kuten tdssédkin oli vuonna 1993 saman sairaanhoitopiirin kahden sairaalan vélilld. Erilai-

sen hinnoittelutavan vuoksi kustannusten vertailu on vaikeaa.

Laitoshoidossa olevien lonkkamurtumapotilaiden pienet erikoissairaanhoidon kustannuk-
set johtuivat siitd, ettd he pddsivit yleensd nopeasti erikoissairaanhoidosta jatkohoitoon
takaisin omaan laitokseen, jossa heilld oli pysyvai laitospaikka. Zethracus ym. (1997) to-
tesivat laajassa ruotsalaisessa tutkimuksessa, ettd laitoshoidosta tulleet lonkkamurtuma-
potilaat olivat vain keskimaarin viisi vuorokautta ortopedisella osastolla, kun taas kotiin

jatkohoitoon siirtyneet olivat sielld keskimédrin 12 vuorokautta.

Mikali kaatumisvammat johtivat hoitoon erikoissairaanhoidossa tai terveyskeskusten péi-
vystyksissd, potilaat palasivat mahdollisimman pian hoidon jidlkeen takaisin omiin laitok-
siinsa kotiosastoilleen, joissa hoitotoimenpiteistd tai lisddntyneestd hoidon tarpeesta syn-
tyneitd kustannuksia ei voitu téssd tutkimuksessa hinnoitella. My0dskédédn niitd kustannuk-
sia, jotka syntyivdt vamman hoidosta pelkdstdén omalla osastolla, ei voitu laskea. Téssa
tutkimuksessa lasketut kaatumisvammojen kustannukset, keskimdidrin 5600 markkaa
vammakaatumista kohti, edustavat siis minimikustannuksia ja todelliset kustannukset oli-

vat tdta suuremmat.

Tété tosiasiaa vasten kaatumisvammojen hoidon kustannuksia koskevat tulokset suhteu-
tettiin varauksellisesti koko maata koskeviksi. Kun kaikista kaatumisista 6 % johti vam-
maan, joka oli hoidettava muualla kuin omalla osastolla, tdima tarkoittaisi koko maahan
suhteuttaen terveyskeskusten perusterveydenhuollon vuodeosastoilla ja vanhainkodeissa

noin 3400:aa vammaa ja noin 19,5 miljoonan markan ylimaéraisid kustannuksia vuodessa
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laitoshoitopaikan kustannusten lisdksi. Néistd 70 % eli runsas 13,5 miljoonaa markkaa

johtuisi lonkkamurtuman hoidosta.

Kaatumisen vaaratekijat koko aineistossa

Potilaiden ja asukkaiden omatoimisuuden heikkeneminen piivittdisissd toiminnoissa on
todettu jo aikaisemmin kaatumisten vaaratekijaksi pitkdaikaishoitolaitoksissa (Lipsitz ym.
1991, Svensson ym. 1991, Thapa ym. 1995). Tassa tutkimuksessa omatoimisuus oli luo-
kiteltu samalla tavalla kuin Viskumin (1992) vanhainkodissa tehdyssé laajassa tutkimuk-
sessa. Siind kaatumisvaara todettiin suurimmaksi, kun henkild selvisi itsendisesti, mutta
vaivalloisesti pdivittdisistd toiminnoista ja pieneni, kun avuntarve lisddntyi. Téassé tutki-
muksessa kaatumisvaaran ja avuntarpeen suhde oli lineaarinen: vaara ilmaantui kun hen-

kilo tarvitsi jonkin verran apua ja pysyi avuntarpeen yhé kasvaessa.

Liikkumisen itsendisyyttd ei ole muissa tutkimuksissa luokiteltu vastaavalla tavalla kuin
tdssd tutkimuksessa, mutta Myersin ym. (1991) tutkimuksessa jo kyky litkkua itsendisesti
lisdsi kaatumisvaaraa. Heikentynyt liikuntakyky, jonka itsendisyyttd ei ollut méaaritelty,
todettiin myos Viskumin (1992) ja Jantin ym. (1993) aineistoissa. Luukisen ym. (1995a)

ja Kosken (1997) tutkimuksissa hidas kdvelyvauhti lisdsi kaatumisvaaraa.

Huimaus oli selvéd vaaratekija Svenssonin ym. (1991) tutkimuksessa pitkdaikaispotilailla
ja Viskumin (1992) vanhainkotiaineistossa. Jantti ym. (1993) on aikaisemmin todennut
ortostaattisen hypotension ja Thapa ym. (1996a) ortostaattisen huimauksen kaatumisen
vaaratekijaksi. Huimaus ja hypotonia, joiden eri tyyppejé ei tissé eroteltu, lisdsivit kaa-
tumisvaaraa myds tissd tutkimuksessa. Huolimatta siitd, ettd molempia oli diagnosoitu
suhteellisen vdhédn, niiden mukaan pddsy monimuuttujamalliin osoittaa niiden olevan
varteenotettavia vaaratekijoitd. Sekd Tinetti ym. (1992) ettd Viskum (1992) ovat toden-
neet, kuten tdssa tutkimuksessa, ettd huono kuulo lisdd kaatumisvaaraa. Naissukupuoli oli
tdssd tutkimuksessa kaatumisen vaaratekija monimuuttujamallissa, mutta kuten aikai-
semmin todettiin, miehet kaatuivat toistuvasti. Laksatiivien kdyton ja kaatumisten positii-
vinen yhteys on aikaisemmin todettu vain Mayon ym. (1989) tutkimuksessa. Téssa tut-
kimuksessa laksatiivien kdyton todettiin lisddvan kaatumisvaaraa, ja niitd kéytettiinkin

runsaasti sekd tutkimus- ettd vertailuryhmassi: 30 % ja 20 %. Laksatiivien aiheuttama
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kaatumisvaara johtunee siitd, ettd ne aiheuttavat &dkillisen ja kiireellisen ulostustarpeen,
joka saattaa koitua kohtalokkaaksi ilman tehokasta valvontaa. Lihes kaikissa tutkimuk-
sissa, joissa on tutkittu psyykenlidkkeitd, niiden kdyton aiheuttama kaatumisvaara on to-
dettu, joten téstd tutkimuksesta saadaan vahvistusta aikaisemmalle vahvalle 16ydokselle
(Salgado ym. 1994, Yip ja Cumming 1994, Thapa ym. 1995, Mustard ja Mayer 1997).
Lihes puolet tutkimusryhmaistd ja kolmannes vertailuryhmastd kdytti neuroleptia tai ank-
siolyyttia, joten ndiden psyykenlddkkeiden yhteisvaikutuksia yhdessd muiden lddkkeiden
ja etenkin muiden keskushermostoon vaikuttavien lddkkeiden kanssa olisi aiheellista sel-

vittda jatkossa tarkemmin.

Kaatumisen vaaratekijit rajatussa aineistossa

Kun vaaratekijoitd analysoitiin kdyttamalld vertailuryhménd vain pitkdaikaispotilaita ja
-asukkaita, jotka selvisivit kaatumatta tutkimusvuoden huolimatta pitkén ajan altistuk-
sesta, itsendinen liikuntakyky oli paras kaatumisten selittdjd. Monimuuttujamalliin vali-
koituivat lisdksi lyhytvaikutteisen unilddkkeen kéytt, huimaus, heikentynyt kuulo ja hy-
potonia, jotka olivat vaaratekijoitd myos koko aineistossa. Nididen lisdksi vaaratekijoiksi
valikoituivat krooniset virtsatiesairaudet, huono néko ja antidepressiivien kiyttd. Malliin
padsivdt myos henkinen toimintataso, neuroleptit ja anksiolyytit seké skitsofreniat ja psy-
koosit, jotka toimivat kddnteisesti, ts. henkisen toimintatason heikkeneminen, neurolepti-
en tai anksiolyyttien kdytto tai skitsofrenia eivét lisdnneet kaatumisvaaraa téssé aineistos-

sa.

Henkisen toiminnan heikkenemisen ja kaatumisten negatiivinen yhteys, kuten tissd ha-
vaittiin, on todettu pitkdaikaishoidossa olleilla aikaisemmin ainakin Myersin ym. (1991),
Svenssonin ym. (1991) ja Luukisen ym. (1995a) tutkimuksissa. Koko aineistossa vaara-
tekijéksi osoittautunut neuroleptien ja anksiolyyttien ladkeryhmad, jonka prevalenssi oli
tassdkin aineistossa suhteellisen korkea, toimi téssd kaddnteisesti. Wellsin ym. ( 1985 ) ja
Jantin ym. (1993) vanhainkotiaineistoissa tehtiin sama havainto, mutta useammin tulok-
set ovat olleet pdinvastaisia. Tdssd aineistossa krooniset virtsatiesairaudet osoittautuivat
vaaratekijaksi. Tihentynyt virtsaamistarve oli my6s Viskumin (1992) vanhainkotiaineis-
tossa kaatumisten vaaratekijé, ja positiivinen yhteys havaittiin virtsanpidatyskyvyttomyy-
den ja kaatumisten vélilld Robbinsin (1989) ja Yipin ja Cummingin (1994) tutkimuksissa.

Aikaisemmissa tutkimuksissa on my0s todettu antidepressiivien kdyton (Lipsitz ym 1991,
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Thapa 1995 ja 1998) ja heikentyneen nddn ( Jantti ym.1993) lisddvén kaatumisvaaraa, ja

tdmén tutkimuksen tulokset vahvistavat niitd havaintoja.

Nayttdd siltd, ettd liikuntakykyisten yli 60-vuotiaiden laitoshoidon aikana sattuneiden
kaatumisten sisdisid vaaratekijoitd hoidon pituudesta riippumatta, ovat ainakin kyky liik-
kua itsendisesti, huimaus, hypotonia, heikentynyt kuulo ja tdmén tutkimuksen kriteerein

maédriteltyjen lyhytvaikutteisten unilddkkeiden kaytto.

Kuoleman vaaratekijit koko aineistossa

Téssd tutkimuksessa vahvimmaksi kuolemaan johtavaksi tekijéksi nousi henkisen toi-
minnan heikkeneminen, joka oli kuoleman vaaratekijda myos Wildin (1981 a ja b), Camp-
bellin ym. (1994) ja Jantin ym. (1995) tutkimuksissa. My6s liitkuntakyvyn heikkenemi-
nen, joka tdssd ilmeni rollatorin tai pydrdtuolin kéyttond, vahvisti Wildin (1981a ja
1981b), Campbellin ym. (1985) ja Vellasin ym. (1987) saamia tuloksia. Tdmén tutkimuk-
sen tulosten vertaaminen ainoaan laitoksessa tehtyyn Jantin ym. (1995) tutkimukseen on
hankalaa, koska Jantin ja tyotoverien tutkimuksessa kuolevuus analysoitiin tutkimus- ja
kontrolliryhméssd erikseen. Miessukupuoli ja antidepressiivien kdyttd olivat kuitenkin
kuoleman vaaratekijoitd myos téssd tutkimuksessa kuten Jantin ym. (1995 ) tutkimukses-
sa. Henkisen toiminnan heikkeneminen sekd miessukupuoli on aikaisemmin todettu ris-
keiksi myds lonkkamurtumapotilaiden selviytymiselle (Clayer ja Bauze 1989, Kuokkanen

ym. 1992).

Kaatumisten ja kuolevuuden vaaratekijat poikkesivat toisistaan jossain miirin. Tamén
tutkimuksen ensisijaisena tavoitteena oli selvittdd kaatumiseen liittyvét vaaratekijét, joten
tutkittavat muuttujat valittiin tatd tavoitetta vasten. Useat ikddn liittyvdt muuttujat olivat
kaatumisvaaramallissa vahvoja, kun taas kuolemanvaaramallissa ikd oli merkittiva itse-
ndinen selittdjd. Lyhytvaikutteisten unildékkeiden kayttd, aivohalvauksen jélkitila ja

huimaus osoittautuivat sekd kaatumisten ettd kuoleman vaaratekijoiksi.

Kaatumisten ennustemallit

Tassd tutkimuksessa haluttiin selvittdd erityisesti ne vaaratekijit, joiden avulla laitosten

henkildkunta voisi tunnistaa potilaista tai asukkaista nopeasti mahdollisen kaatujan. Siksi
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lopullinen, kiytdntdd palveleva kaatumisvaaramalli muodostettiin koko aineistossa kol-
mesta muuttujasta: potilasluokituksesta, litkuntakyvystéd ja apuvilineen kéytdstéd ja raja-

tussa aineistossa liikuntakyvysti ja apuvilineen kaytosta.

Koko aineistossa vanhainkodissa tai terveyskeskuksessa itsendisesti liikkuvana pitkdai-
kaispotilaana tai asukkaana oleminen altisti selvésti kaatumisille riippumatta siitd, kaytti-
ko téllainen henkild liikkuessaan apuvilinettd vai ei. Kdvelykelkan tai rollaattorin avulla
litkkkuvan kaatumisvaara oli kuitenkin suurin ja ilman apuviélinettd liikkuvan kaatumis-
vaara toiseksi suurin. Pitkédaikaishoidossa olevan, kepin avulla kdvelevdn kaatumisvaara
oli pienempi kuin muilla tavoin itsendisesti liikkkuvien pitkdaikaispotilaiden, mutta silti
kaatumistodenndkdisyys oli téssidkin ryhmissd 75 %. Avustettuna liilkkuminen sen sijaan
suojasi kaatumisilta selvisti sekd pitkdaikaisessa ettd lyhytaikaisessa hoidossa olleita.
Myos rajatussa aineistossa kdvelykelkan tai rollaattorin avulla liikkuvan kaatumisvaara

oli suuri ja avustettuna liikkuvalla kaatumisvaara oli pienentynyt.

Tutkimustulokset viittaavat sithen, ettd vanhuksia tulisi avustaa litkkumisessa. Laitosten
henkilokunnan véhdisen méédrdan vuoksi tdima ei kuitenkaan ole mahdollista, ja ikddnty-
neen itsendistd liikkumista tulisi muutenkin tukea mahdollisimman pitkddn. Sen sijaan
henkilokunnan tulisi tunnistaa mahdolliset kaatujat, kiinnittien huomiota erityisesti kel-

kan tai rollaattorin avulla liitkkuviin, ja lisiti ndiden valvontaa.

Selviytyminen

Taman tutkimuksen mukaan laitoshoidossa olleiden selviytyminen oli huonompaa kuin
vertailuvdeston. Hoidon aikana kaatuneet naiset ja miehet selviytyivédt koko seuranta-
aikana vertailuryhmidin huonommin. Myds Rubensteinin ym. (1990) ja Jantin ym.
(1995) tutkimuksissa, joissa seuranta-aika oli yksi vuosi, kaatuneiden kuolleisuus oli
vuoden kuluttua suurempi kuin kontrolliryhmén. Vertailuryhmén naisten selviytyminen
tdssd tutkimuksessa oli selvésti parempaa kuin muiden, ja kaatuneet miehet puolestaan
selviytyivit heikoimmin. Syy vertailuryhmén keski-idltdédn nuorimpien miesten huonom-
paan selviytymiseen kaatuneisiin miehiin ndhden muutaman vuoden ajan on epidselva.
Tama 1lmid voi selittyd pienelld aineistolla. Rubensteinin ym. (1990) ja Jantin ym. (1995)

tutkimuksissa selviytymistd ei analysoitu sukupuolittain, joten vertaamista timén tutki-
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muksen tuloksiin ei voida téltd kannalta tehdd. Tdmén tutkimuksen liséksi ei ole kirjalli-
suudesta 10ydettdvissd muita tutkimuksia, joissa olisi selvitetty laitoksissa kaatuneiden ja

vertailuryhmén selviytymistd sukupuolittain eloonjadmistaulukkomenetelmaéllé.

Tassd tutkimuksessa ei ilmennyt eroja kaatuessaan vamman saaneiden ja vammoitta sel-
vinneiden selviytymisessd, el mydskddn pddn vamman tai muun vamman saaneiden kes-
ken, mutta jo kaatuminen sininséd aiheutti huonomman selviytymisennusteen laitoksissa
oleville. Niiden selviytymiskdyrien vertailu suomalaiseen lonkkamurtumapotilaiden
kuolevuustutkimukseen (Liithje ym.1995a), jossa oli kédytetty samaa eloonjddmisalgorit-
mia, osoittaa, ettd lonkkamurtuman saaneiden naisten ja miesten eloonjadmiskayrit neljan
vuoden seurannassa eivit juuri eroa tdimén tutkimuksen kaatujaryhmien vastaavista kay-
ristd seurannan alussa, mutta lopussa ne ovat selvisti loivempia. Lonkkamurtuman saa-
neiden miesten ylikuolleisuus oli neljdn vuoden pééstd seurannan alusta 37 % ja naisten
24 % (Liithje ym.1995a), mutta tdssd tutkimuksessa kaatuneiden miesten jo 52 % ja
naisten 48 %. Laitoksessa kaatuneiden miesten heikompi selviytyminen lonkkamurtuman
saaneisiin miehiin verrattuna alkoi noin 1,5 vuoden ja kaatuneiden naisten vastaavasti
lonkkamurtuman saaneisiin naisiin verrattuna noin 2 vuoden kuluttua seurannan alusta.
My6s Magazinerin ym. (1997) tutkimuksessa lonkkamurtumapotilaiden eloonjaémis-
kiyrd tasaantui parin vuoden jilkeen. Téassd tutkimuksessa vertailuryhmin miesten yli-
kuolleisuus oli neljan vuoden péésta seurannan alusta 42 % ja naisten 22 %. Verrattaessa
nditd tuloksia edelleen Liithjen ym. (1995a) tutkimukseen havaitaan, etti laitoshoidossa
olleet miehet, jotka eivit kaatuneet, selvisivdt neljan vuoden seurannassa myds jonkin
verran huonommin kuin lonkkamurtuman saaneet miehet. Naiset, jotka eivdt kaatuneet
vuoden aikana, selvisivét puolestaan jonkin verran paremmin kuin lonkkamurtuman saa-

neet naiset.

Laitoksissa kaatuneilla oli siis selvdsti huonompi pitkén ajan ennuste kuin lonkkamurtu-
mapotilailla. On todettu, ettd lonkkamurtumapotilaiden kuntoutuminen on heikkoa ja hei-
din ennusteensa huono (Miller 1978, Elmerson ym.1988, Fisher ym.1991), mutta tdman

tutkimuksen mukaan laitoksissa kaatuneiden vanhusten ennuste on vield huonompi.

Kerran kaatuneiden sekéd kolme kertaa tai useammin kaatuneiden selvésti parempi sel-
viytyminen kaksi kertaa kaatuneisiin on jossain mairin yllattdva tulos verrattuna Gryfen

ym. (1977) tai Blaken ja Morfittin (1986) laitosaineistosta saamiin tuloksiin tai toisaalta
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Wildin ym. (1981 a ja b), Dunnin ym. (1992) ja Wolinskyn ym. (1992) tutkimusten tu-
loksiin, joissa toistuvat kaatumiset huononsivat selviytymistd. Saattaa olla, ettd suurem-
massa aineistossa tdimé tulos muuttuisi. Tdmén tutkimuksen mukaan kuitenkin jo ensim-

madinenkin kaatuminen huononsi ennustetta, ja tima tulisi pyrkid estdmaan.

Tutkimus osoitti, ettd hoidon aikana sattuvat kaatumiset olivat vanhainkodeissa ja terve-
yskeskusten vuodeosastoilla huomattava ongelma ennen kaikkea vanhuksille niiden
tuottaman inhimillisen kdrsimyksen ja huonomman elinidn ennusteen takia. Kaatumiset
kuormittavat my0s henkilokuntaa, silli ne lisddvidt hoitajien pdivittdistd tyotaakkaa ja

vastuuta.

Tama tutkimus tehtiin perusterveydenhuollon vuodeosastoilla ja kunnallisissa vanhain-
kodeissa, jotka edustavat valtaosaa Suomen vanhusten laitoshoitojirjestelméstd. Viime
vuosina on kuitenkin perustettu yha enemman yksityisid ja kunnallisia vanhusten asumis-
ja hoitoyksikoitd. Vuonna 1998 maassamme oli 61 yksityistd vanhainkotia (Stakes 1999),
ja niiden madra ndyttdd lisddntyvan. Jos halutaan selvittdd koko vanhusten kotihoidon ul-
kopuolisen hoitojérjestelmin piirissd tapahtuvien kaatumisten ilmaantuvuutta ja kaatu-
misvammojen kustannuksia, myos edelld mainitut yksikot tulisi ottaa huomioon. Vuonna
1998 sosiaalihuollon yksityisissd asumispalveluyksikoissd (palvelutalot, pienkodit ja
ryhmékodit) asui Suomessa 12 328 ja yksityisissd vanhainkodeissa 3028 yli 65-vuotiasta
henkildd (Stakes 1999). Ulkomailla tehdyt tutkimukset osoittavat, ettd palvelukotityyppi-
sissd yksikoissd kaatumisia ja lonkkamurtumia tapahtuu paljon (Gryfe ym. 1977, Morfitt
1979, Blake ja Morfitt 1986, Ooms ym. 1994, Baudoin ym. 1996). Suomessa ei ole tois-
taiseksi tutkittu kaatumisten ja vammojen ilmaantuvuutta tdméantyyppisissd vanhusten

asumis- ja hoitoyksikoissa.

Kaatumisten kokonaisméddrdn ja niistd johtuvien vammojen selvittdmiseksi olisi luotava
helppokéyttdinen rekisteri. Ainakin Kanadassa, USA:ssa ja Hollannissa tapaturmien re-
kisterdinti on ollut jo 80-luvulta ldhtien kéytosséd joissain hoitolaitoksissa, koska useat
tutkimukset ovat saaneet aineistonsa juuri tapaturmaraporteista (Berry ym. 1980, Sorock
1983, Vlahov ym. 1990, Myers ym. 1991, van Dijk ym. 1993). My6s Suomen olosuhtei-
siin pitdisi kehittdd ATK-pohjainen lomake, jolla voitaisiin rekisterdidd hoitolaitoksissa ja
vastaavissa yksikoissi sattuneet kaatumiset. Tallainen tiedonkerdys palvelisi my0s laitok-

sia ja yksikoitd sisdisesti, koska sen avulla saataisiin tieto niistd paikoista, olosuhteista ja
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tilanteista, joissa kaatumisia tapahtuu. Tiedon lisdéntyminen johtaisi vastedes my0s eh-

kéisytoimiin.

Kaatumisten ehkiisyn tulisi olla osa vanhusten hoitolaitosten ja vastaavien yksikkdjen

normaalia hoidon ja palvelujen laadunvarmistusta. Hoidon alussa ja tarvittaessa hoitojak-

son aikana potilaan tai asukkaan kaatumisvaara tulisi arvioida, ja tulisi myds kirjata arvio

ja suunnitellut ehkiisytoimenpiteet hoito- ja palvelusuunnitelmaan, jonka noudattamiseen

kaikki tyontekijat sitoutuvat.

VII JOHTOPAATOKSET JA TUTKIMUKSEN MERKITYS

Tamaéin tutkimuksen keskeiset tulokset olivat:

I.

Kaatumisten ilmaantuvuus neljdssd laitoksessa oli keskiméirin 1400/1000 HV eli
1,34 kaatumista sairaansijaa tai asukaspaikkaa kohti vuoden aikana, joskin laitoksit-
tain ilmaantuvuus vaihteli paljon. Miesten kaatumisten ilmaantuvuus oli puolitoista
kertaa suurempi kuin naisten, ja miehet kaatuivat toistuvasti naisia enemméin. Van-
hukset olivat kaatuessaan ldhes aina yksin, ja he kaatuivat useimmiten omissa huo-
neissaan. Kolmasosa kaatumisista sattui yovuorojen aikana, ja kolmasosalla kaatu-
neista kdytossd ollut lyhytvaikutteinen unilddke todettiin kaatumisen vaaratekijaksi.

Osastoilla oli y6lld tydvuorossa yleensd vain yksi tyontekija.

Kaatumisten vaaratekijdt olivat hoidon pituudesta riippumatta itsendinen litkkuminen,
hypotonia, huimaus, heikentynyt kuulo ja lyhytvaikutteisten unilddkkeiden kaytto.
Kuoleman vaaratekijét olivat henkisen toiminnan heikkeneminen, kévelykelkan tai
rollaattorin sekd pydrituolin kayttd litkkuessa, korkea ikd ja miessukupuoli, antidep-
ressiivien ja lyhytvaikutteisten unilddkkeiden kéyttd sekéd aivohalvauksen jélkitila ja
huimaus. Itsendisesti joko apuvilineen avulla tai ilman apuviélinettd liikkuvan pitka-
aikaishoidossa olevan kaatumisvaara oli suurempi kuin lyhytaikaishoidossa olevan.
Pitkdaikaishoidossa olevista kdvelykelkan tai rollaattorin avulla liikkuvan kaatumis-
vaara oli 8-kertainen, ja todenndkdisyys kaatua 90 %. Toiseksi suurin kaatumisvaara
koko aineistossa oli niilld pitkdaikaispotilailla ja -asukkailla, jotka liikkuivat ilman

apuvilinettd ja kolmanneksi suurin pyorituolilla liikkkuvilla. Kepin avulla kidvelevien
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kaatumisvaara oli pienin, mutta kuitenkin vield kolminkertainen. Lyhytaikaishoidossa
olleiden kaatumisvaara ei ollut lisdéntynyt. Rollaattorin ja kdvelykelkan avulla liik-
kuvien kaatumisvaara siilyi edelleen, vaikka asiaa tarkasteltiin vain pitkdaikaishoi-

dossa olevilla. Kaatumisvaara oli vihentynyt, jos henkil6 liitkkui avustettuna.

3. Kolmasosassa kaatumisista oli seurauksena jokin vamma, 6,5 %:ssa ladkdrin hoitoa
vaativa vamma ja 3 %:ssa murtuma. Sairaansijaa tai asukaspaikkaa kohti sattui 0,4
vammaan johtanutta kaatumista vuoden aikana. Naiset kaatuivat useammin lonkalleen
ja takamuksilleen ja miehet paddnsd loukaten. Vammatyyppien ilmaantuvuudessa oli
selvd ero sukupuolten vililla: naiset saivat ldhes kaikki aineistossa todetut lonkka-
murtumat ja kaikki muun alueen murtumat sekd lonkan seudun ruhjeet, kun taas
miesten pddn vammojen ilmaantuvuus oli kaksinkertainen naisten pddn vammoihin
verrattuna. Kaikista kaatumisista 6 % ja vammaan johtaneista kaatumisista 21 % johti
vamman hoitoon muualla kuin omalla osastolla. Ndiden vammojen hoidon kustan-
nukset, jotka olivat ylimaaréisid kustannuksia laitoshoitopaikan kustannusten lisdksi,
olivat keskiméérin 5600 markkaa vammakaatumista kohti. Vammojen hoidon koko-

naiskustannuksista 70 % johtui lonkkamurtuman hoitokustannuksista.

Laitoksissa ei ehkdisty tai hoidettu osteoporoosia. Lisdkalsiumia tai D-vitamiinia an-
nettiin vain muutamalle prosentille potilaista tai asukkaista koko aineistossa, ja muun

osteoporoosilddkityksen kaytto oli vield vihdisempés.

4. Viiden vuoden seuranta-aikana kaatuneiden ja vertailuryhmén selviytyminen oli hei-
kompaa kuin samanikdisen vertailuvdeston, ja kaatuneiden miesten ja naisten hei-
kompaa kuin vertailuryhmien. Kaatuneiden miesten selviytyminen oli heikointa. Yli-
kuolleisuus vertailuvdestoon ndhden jatkui koko seuranta-ajan ja lisdédntyi kaatunei-

den ryhmissd nopeimmin. Kaksi kertaa kaatuneiden kohtalo oli selvdsti huonoin.

Tama tutkimus on kirjallisuuden mukaan ensimmadinen tutkimus, jossa on tutkittu laitos-
hoidon aikana kaatuneiden ja kaatumatta selvinneiden ikédéntyvien henkildiden pitkén
ajan eloonjddmistd sukupuolittain eloonjddamistaulukkomenetelmailld. Tutkimuksessa on
saatu ensimmaisté kertaa tietoa siitd, kuinka laitoksessa hoidossa olleet kaatuneet miehet

ja naiset selviytyivét vertailuvdestoon ja vertailuryhmiin ndhden 4-5 vuoden seurannassa.
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Mydskddn laitoshoidon aikana sattuneiden kaatumisten kustannuksia ei ole aikaisemmin
tutkittu. Suurimman osan kustannuksista muodostivat lonkkamurtumien hoidon kustan-
nukset. Kaikkia kustannuksia ei ole voitu tutkimuksissa arvioida, joten todelliset kustan-

nukset olivat vieldkin suuremmat.

Téssd tutkimuksessa luotiin myds laitosten péivittdiseen toimintaan kdytintod palveleva
kaatumisten ennustemalli vilineeksi, jonka avulla henkilokunta tunnistaa helposti ja no-

peasti ne potilaat tai asukkaat, joilla on suuri kaatumisvaara.

Kaatuneiden miesten selviytyminen oli huonompaa kuin naisten, ja erityisesti miehiin tu-
lisi kiinnittdd huomiota. Miesten toistuvista kaatumisista huolimatta kuitenkin vain yksi
mies sai lonkkamurtuman. Tulosten mukaan erityisesti naisten tulisi kédyttdd laitoksissa
lonkkasuojaimia lonkkamurtuman ehkdisemiseksi. Laitoksissa tulisi ehkdistd ja hoitaa
osteoporoosia ensisijaisesti varmistamalla, ettd potilaat saavat pdivittdin riittdvisti kal-

siumia ja D-vitamiinia.

Henkilokuntaa oli laitoksissa y0aikaan tydvuorossa niin vdhén, ettd vanhusten valvonta
oli vaikeata. Henkilokunta tulisi jakaa uudestaan tydvuoroihin niin, ettd myds yovuorossa
mahdollista, henkilokuntaa tulee lisidtd. Vanhusten liikkumista ja liikkeelle 1ahtéa tulisi

valvoa nykyistid paremmin.

Kaatumiset tulisi rekisterdidd ja analysoida hoitolaitoksissa systemaattisesti, jotta erityi-
sesti laitoksissa mutta myds valtakunnallisesti tiedettdisiin, minkélaisissa olosuhteissa
kaatumiset sattuvat ja kuinka paljon ne aiheuttavat erilaisia vammoja. Vasta valtakunnal-

lisen rekisterdinnin avulla selvidd koko ongelman laajuus.
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Liite 1

Taulukko 5. Laitosten sairaansijat tai asukaspaikat, osastoilla olevat henkilokunta-
jakaumat ja -mddrdt, henkilokunnan méddrd sairaansijaa tai asukaspaikkaa kohti ja

henkilokunnan méairéd ydaikaan/osasto tutkimusvuonna 1.2.1993-31.1.1994

Kuusankosken = Haminan Kuusankosken Haminan
terveyskeskus terveyskeskus vanhainkoti vanhainkoti
Sairaansijat/asukaspaikat 94 83 152 83
Hoitoon osallistuva
henkilokunta osastoilla:
-osastonhoitaja 2 3 4
-apulaisosastonhoitaja 2 1
-sairaanhoitaja 8,5 14 2 3
-perushoitaja 28,5 28 33 15
-kuntohoitaja 1
-kodinhoitaja 1
-sairaala-apulainen 12
-laitosapulainen 0,5V
-hoitoapulainen 19
-laitoshuoltaja 20
-kylvettija 19 2
-kylvettdja/hoitoapulainen 2
Yhteensi 54 47,5 61 40
Muu osastohenkilokunta:
-osastonhoitaja 1
-laitosapulainen 12
-osastonsihteeri 1 3
-kanslisti 0,5
Yhteensi 1 15 1,5
Hoitoon osallistuva
henkilokunta sairaansijaa tai
asukaspaikkaa kohti 0,57 0,57 0,40 0,48
Henkilokuntaméiri osastoa
kohti yolli 2 1-2 1 1

¥ = vain yotyssi hoitoapulaisen tehtivissi
® = yhdelli osastolla, jossa olivat parhaiten selviytyvit vanhukset, ei ollut yolli omaa henkildkuntaa,
vaan titd osastoa valvottiin viereiseltd osastolta kdsin

Taulukko 6. Hoitopiivit laitoksittain ja sukupuolittain tutkimusvuonna 1.2.1993-

31.1.1994

Kuusankosken Haminan Kuusankosken Haminan
Hoitopiivit terveyskeskus terveyskeskus vanhainkoti vanhainkoti  Yhteensi
Naiset 24 022 18 978 42 099 22 570 107 669
Michet 10 153 7907 11726 7 280 37 066
Yhteensd 34175 26 885 53 825 29 850 144 735
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Taulukko 7. Piivittdisten ja sddnnollisesti toistuvien toimintojen ajoittuminen
laitoksittain tutkimusvuonna 1.2.1993-31.1.1994

Kuusankosken Haminan Kuusankosken Haminan
Toiminta terveyskeskus terveyskeskus vanhainkoti vanhainkoti
Ateriointi
-aamiainen klo 07.30-8.00 klo 08-09 klo 07.30-08.30  klo 08-09
-lounas klo 11-12 klo 11.30-12.30  klo 11.30-12.30  klo 11.30-12.30
-kahvi klo 13-13.30 klo 13.30-14 klo 13.30-14.00  klo 14-14.30
-péivéllinen klo 16-16.30 klo 16-17 klo 16-17 klo 16-17.30
-iltapala klo 19.30-20 klo 19-19.30 klo 18.30-19 klo 18.30-19
Ladkkeiden aterioiden aterioiden aterioiden aterioiden
anto yhteydessa yhteydessa yhteydessa yhteydessa
Unilifikkeiden
anto klo 20-21 klo 20-21 20.30-21 19-21
Kylvetykset arkiaamuisin arkiaamuisin arkiaamuisin arkiaamuisin
(painotus ti,ke)
Saunominen loppuviikon perjantaisin
arkipdivat
(ke,to,pe)
Ladkérinkierrot 3 x viikossa joka arkipaiva ke iltapdivisin ja tiistaisin

joka toinen ma
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KAATUMISTEN JA PUTOAMISTEN

SEURANTALOMAKE

Lomakkeeseen raportoidaan kaikki kaatumiset ja putoamiset 1.2.1993 alkaen, huolimatta

siitd, johtavatko ne vammoihin vai eivit.

Téaytd lomakkeen osa A mahdollisimman pian tapahtuman jdlkeen, jolloin tilanne on vield

tuoreessa muistissa. Osan B, jossa ei kysytd vilittomia tietoja, voit tdyttdd myohemminkin.

Ympyroi jokaisen kysymyksen kohdalla oikeat vastausvaihtoehdot ja tdydennai tarvittaessa

tyhjille riville. Taytettyédsi lomakkeen, laita se sovittuun paikkaan.

[lona Nurmi
Helsingin yliopisto
Yleislddketieteen ja perusterveydenhuollon laitos
Kotiosoite ja puhelin: As. 6 E
45750 Kuusankoski
puh. 05-8402584
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A. VALITTOMASTI KAATUMISEN JALKEEN TAYTETTAVAT TIEDOT

LAITOS ja OSASTO

1. Kaatujan henkildtunnus

2. Sukupuoli

1 = nainen
2 = mies

3. Tapahtumapéiva pv kk Kellonaika

4. Viikonpiiva (MA,TLKE,TO,PE,LA,SU)

5. Tapahtumamekanismi 6. Kaatumis/putoamistapa
1 = liukastuminen 1 = lonkalleen
2 = kompastuminen 2 = selélleen
3 = tormdaminen, mihin 3 =kédelleen
4 = horjahtaminen 4 = takamuksilleen
5 = lyyhistyminen 5 = muu, miki
6 = toinen tyonsi tai kaatoi 6 = ei tiedossa

7 = putoaminen sdngysta
8 = putoaminen WC-istuimelta
9 = putoaminen tuolilta

10 = muu, miki

11 = 16ydetty lattialta

7. Tapahtumapaikka 8. Potilaan toiminta tapahtumahetkellé
1 = potilashuone 1 = menossa tai tulossa WC:hen/WC:sté
2=WC 2 = WC:ssd asioimassa
3 = pesu/kylpytila 3 = peseytymaissa
4 = kéytiva 4 = pukeutumassa/riisuutumassa
5 = oleskelutila 5 = siirtymaéssa tuoliin/ tuolista
6 = ruokailutila 6 = siirtyméssd sdankyyn/ sangysta
7 = portaikko 7 = nukkumassa t. lepddmassa
8 = ulkona, missé 8 = syOmadssi
9 = muu, miki 9 = kidvelemaissa sisillad

10 = kdvelemassa ulkona
11 = muu, miké
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JOS POTILAS PUTOSI SANGYSTA, VASTAA SEURAVIIN KAHTEEN
KYSYMYKSEEN 9 ja 10, MUUSSA TAPAUKSESSA SIIRRY SUORAAN
KYSYMYKSEEN 11

9. Olivatko sidngyn laidat

1 = ylhaalla
2 = alhaalla
3 =ei laitoja

10. Oliko sdnky sdddetty

1 = korkealle

2 = matalalle

3 = normaalikorkeudelle
4 = ei sdddettavissi

11. OLIKO POTILAS SIDOTTU (tuoliin, sdnkyyn jne.) pudotessaan tai kaatuessaan
1 =kylla
2=ei
3 =ei tietoa

POTILAAN VAATETUS TAPAHTUMAHETKELLA

12. Jalkineet 13. Aamutakki 14. Sukat
1 = kylla, mitka 1 =kylla 1 =kylla
2=el 2=c¢el 2=c¢el

15. Jos oli jalkineet, olivatko ne oikean kokoiset ja sopivat

1 = kylla
2 = eivit, mika vika

16. Jos oli aamutakki, oliko se oikean kokoinen ja sopivan pitka

1 =kylla
2 = ei, miké vika

17. Oliko muu vaatetus oikean kokoinen ja sopiva

1 = kylla
2 = ei, miksi
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APUVALINEET

18. Potilaan kdytdssd ollut litkkumisen apuvéline tapahtumahetkella

1 = ei apuvilinetti

2 = kévelykeppi

3 = kyynérsauvat

4 = kévelyteline tai kdvelykelkka

5 = jarrullinen rollaattori

6 = jarruton rollaattori

7 = eeva-ford

8 = tavallinen pyorétuoli

9 = sdhkokayttdinen pyorétuoli
10 = geriatrinen tuoli
11 = muu, mik4

19. Muut tapahtumahetkelld kiytossa olleet apuvilineet

1 = ei apuvilinettd
2 = silmailasit

3 = kuulokoje

4 = ylédraajaproteesi
5 = alaraajaproteesi
6 = muu, mika

OLOSUHTEET TAPAHTUMAHETKELLA

20. Valaistus 21. Valaistuksen taso oli mielestési
1 = normaali 1 = hyvi, riittdva
2 = himmennetty (esim.ilta) 2 = huono, miksi
3 = pimed

22. Lattian liukkaus

1 =ei liukas

2 = liukas, koska lattiamateriaali on liukas

3 = liukas, koska lattialla oli vettd, virtsaa, ladkettd (alleviivaa havaittu aine)tai muuta,
miti

4 = liukas, muu syy, mika

23. Oliko henkildkuntaa potilaan seurassa (esim. avustamassa toiminnoissa) tapahtuman

sattuessa
1 =kylla
2=el
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24. Oliko henkilokuntamiehitys tapahtuman sattuessa

1 = normaali
2 = vajaa, miksi

25. Oliko ty6vuoro vaihtumassa tapahtumahetkelld

1 =kylla
2=cei

26. Kuvaile lyhyesti tapahtuma ja sithen mielestidsi liittyvit seikat erityisesti, jos ne eivét
tulleet esiin aikaisemmissa kysymyksissa

B. POTILAASEEN LIITTYVAT EI-VALITTOMAT TIEDOT
27. Potilaalla on havaittu tapahtumaa edeltdneen viikon siséllé (rengasta havaitut oireet)

1 = huimausta
2 = visymysti
3 = rintakipua
4 = hengenahdistusta
5 = kipua polvissa tai jaloissa
6 = kipua seldssi
7 = kipua lonkissa
8 = virtsan pidatyskyvyttomyyttd
9 = ulosteen pidatyskyvyttomyytta
10 = tiheentynyttd virtsaamistarvetta
11 = padnsérkya
12 = masennusta
13 = ummetusta
14 = pahoinvointia
15 = vihamielisyytti
16 = hermostuneisuutta
17 = kuumetta
18 = sekavuutta
19 = muuta, mitd
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28.DIAGNOOSIT tapahtumahetkelld (sekd akuutit ettd krooniset sairaustilat)

AKUUTIT/AKILLISET KROONISET/PITKAAIKAISET

29. AIKAISEMMAT VAMMAT JA SAIRAUKSIEN JALKITILAT

1 = lonkkamurtuman jélkitila (naulaus, tekonivel)
2 = muun murtuman jélkitila, minka
3 = reisiamputaation jalkitila

4 = sadriamputaation jélkitila

5 = yldraaja-amputaation jalkitila

6 = lonkan nivelrikko

7 = polven nivelrikko

8 = aivohalvauksen jdlkitila

9 = muu, mika

30. LIIKUNTAKYKY

= kévelee itsendisesti ilman apua
= kédvelee itsendisesti, mutta vaivalloisesti
= kévelee itsendisesti, mutta tarvitsisi apua, jota ei halua tai pyyda
= kévelee kepin tai sauvojen avulla
= kévelee rollatorin avulla
= liikkkuu pydrituolilla itsendisesti
= liikkuu kelkan tai taluttajan avulla
= istuu tuolissa siihen asetettuna
= avuton vuodepotilas
0=muu

— O 00 IO\ WD W

31. LAAKITYS (luettele tapahtumaa edeltiineiden 48 tunnin aikana kiytettyjen ldiikkeiden
nimet ja annostus)
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AISTITOIMINNOT

32. NAKO: Nikee lukea, hahmottaa, katsoa TV:td

1 = ei vaikeuksia

2 = jonkin verran vaikeuksia
3 = huomattavasti vaikeuksia
4 = sokea

33. KUULO: Keskustellessa

1 = kuulee hyvin

2 = jonkin verran vaikeuksia kuulemisessa
3 = huomattavasti vaikeuksia kuulemisessa
4 = kuuro

34. HENKINEN TOIMINTATASO

1 = asiallinen, orientoitunut

2 = muisti jonkin verran héiriintynyt
3 = muistamaton ja ajoittain sekava
4 = sekava, desorientoitunut

OMATOIMISUUS JA ERITYSTOIMINNAT
35. Sydminen

1 = itsendisesti, ei vaikeuksia

2 = itsendisesti, vaivalloisesti

3 = tarvitsee jonkin verran apua
4 = tarvitsee huomattavasti apua
5 = tdysin autettava

36. Pukeutuminen ja riisuutuminen

1 = itsendisesti, ei vaikeuksia

2 = itsendisesti, vaivalloisesti

3 = tarvitsee jonkin verran apua
4 = tarvitsee huomattavasti apua
5 = tdysin autettava

37. Peseytyminen

1 = itsendisesti, ei vaikeuksia

2 = itsendisesti, vaivalloisesti

3 = tarvitsee jonkin verran apua
4 = tarvitsee huomattavasti apua
5 = tiysin autettava
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38. Suolen- ja rakontoiminnat
1 = itsendisesti, ei1 vaikeuksia
2 = itsendisesti, vaivalloisesti
3 = tarvitsee jonkin verran apua
4 = tarvitsee huomattavasti apua
5 = tiysin autettava

39. Vuoteeseen meno ja vuoteesta nouseminen

1 = itsendisesti, ei1 vaikeuksia

2 = itsendisesti, vaivalloisesti

3 = tarvitsee jonkin verran apua
4 = tarvitsee huomattavasti apua
5 = tiysin autettava

40. KAATUMISEN / PUTOAMISEN SEURAUKSET

1 = ei vammoja
2 = murtuma, mika

3 = pddn vamma, miki

4 = pehmytosavamma, miké

5 = psyykkiset seuraukset

6 = muuta, mita

41. Jos potilas sai vammoja, HOITO tapahtui

.Ssa

42. Aikaisemmat kaatumiset/ putoamiset viimeisen vuoden aikana

1 = on ollut (esim. kesidk./92)
2 = ollut useita
3 =ei tiedossa

43. Sairaalaan/vanhainkotiin tulopdivd pv kk \4
tdlle hoitojaksolle

44. Potilas on

1 = pitkaaikaispotilas/asukas

2 = intervallipotilas/asukas

3 = akuutin hoitovaiheen vuoksi osastolla
4 = lyhytaikaispotilas

5 = muu, mika
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VERTAILURYHMAN POTILAISTA/ASUKKAISTA KERATTAVAT TIEDOT
AJALTA 1.2.1993-31.1.1994

LAITOS ja OSASTO

1. Potilaan/asukkaan henkil6tunnus

2. Sukupuoli
1 = nainen
2 = mies

3. Potilaan kédytossé olevat apuvélineet (ei liikkkumisen)

1 = ei apuvilinetti
2 = silmilasit

3 = kuulokoje

4 = yldraajaproteesi
5 = alaraajaproteesi
6 = muu, mika

4. Potilaan/asukkaan SAIRAUDET ELI DIAGNOOSIT (akuutit ja krooniset sairaustilat)

AKUUTIT/AKILLISET KROONISET/PITKAAIKAISET

5. AIKAISEMMAT VAMMAT JA SAIRAUKSIEN JALKITILAT

1 = lonkkamurtuman jdlkitila (naulaus, tekonivel)
2 = muun murtuman jélkitila, minka
3 = reisiamputaation jélkitila

4 = sddriamputaation jélkitila

5 = yldraaja-amputaation jalkitila

6 = lonkan nivelrikko

7 = polven nivelrikko

8 = aivohalvauksen jélkitila

9 = muu, miké
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6. LIIKUNTAKYKY (ympyroi molemmat osat)

1 = itsendisesti 1 = ei apuvilinettd
2 = itsendisesti vaivalloisesti 2 = keppi tai kyynérsauvat
3 = itsendisesti, mutta tarvitsisi 3 =rollator

apua, jota ei halua tai pyyda 4 = pyorétuoli
4 = saattajan/taluttajan turvin 5 = kelkka t. kdvelyteline
5 = vuodepotilas, ei liitku 6 = eeva-ford

(esim. kdvelee saatettuna keppien kanssa = 4,2)

7. LAAKITYS (luettele potilaan/asukkaan kiyttimien l4éikkeiden nimet ja annostus)

AISTITOIMINNOT
8. NAKO: Nikee lukea, hahmottaa, katsoa TV:td

1 = ei vaikeuksia

2 = jonkin verran vaikeuksia
3 = huomattavasti vaikeuksia
4 = sokea

9. KUULO: Keskustellessa

1 = kuulee hyvin

2 =jonkin verran vaikeuksia kuulemisessa
3 = huomattavasti vaikeuksia kuulemisessa
4 = kuuro

10. HENKINEN TOIMINTATASO

1 = asiallinen, orientoitunut

2 = muisti jonkin verran hdiriintynyt
3 = muistamaton ja ajoittain sekava
4 = sekava, desorientoitunut
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OMATOIMISUUS JA ERITYSTOIMINNAT

11. Sydminen
1 = itsendisesti, ei vaikeuksia
2 = itsendisesti, vaivalloisesti
3 = tarvitsee jonkin verran apua
4 = tarvitsee huomattavasti apua
5 = tiysin autettava

12. Pukeutuminen ja riisuutuminen
1 = itsendisesti, ei vaikeuksia
2 = itsendisesti, vaivalloisesti
3 = tarvitsee jonkin verran apua
4 = tarvitsee huomattavasti apua
5 = tdysin autettava

13. Peseytyminen
1 = itsendisesti, ei vaikeuksia
2 = itsendisesti, vaivalloisesti
3 = tarvitsee jonkin verran apua
4 = tarvitsee huomattavasti apua
5 = tiysin autettava

14. Suolen- ja rakontoiminnat
1 = itsendisesti, ei vaikeuksia
2 = itsendisesti, vaivalloisesti
3 = tarvitsee jonkin verran apua
4 = tarvitsee huomattavasti apua
5 = tdysin autettava

15. Vuoteeseen meno ja vuoteesta nouseminen
1 = itsendisesti, ei vaikeuksia
2 = itsendisesti, vaivalloisesti
3 = tarvitsee jonkin verran apua
4 = tarvitsee huomattavasti apua
5 = tiysin autettava

16. Sairaalaan/vanhainkotiin tulopdivd pv

tille hoitojaksolle
17. Potilas on

1 = pitkéaikaispotilas/asukas

2 = intervallipotilas/asukas

3 = akuutin hoitovaiheen vuoksi osastolla
4 = lyhytaikaispotilas

5 = muu, miké
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Taulukko 8. Tutkimus- ja vertailuryhmédn omatoimisuus viidessé péivittdisessé

perustoiminnossa (suluissa prosenttisuudet)

Tutkimusryhmé Vertailuryhmi Yhteensi

Toiminto (n=218) (n=632) (n=850) Wilcoxon
Syominen

itsendisesti 167 (77) 476 (75) 643 (76)

itsendisesti, vaivalloisesti 26 (12) 98 (16) 124 (15)

tarvitsee jnkv apua 14 ( 6) 32(5) 46 ( 6)

tarvitsee huomattavasti apua 9( 4) 16 ( 3) 25( 3)

tdysin autettava 2( 1 10( 2) 12( 1 0,15, n.s.
Pukeutuminen ja

riisuutuminen

itsendisesti 49 (23) 233 (37) 282 (33)

itsendisesti, vaivalloisesti 31(14) 123 (20) 154 (18)

tarvitsee jnkv apua 70 (32) 163 (26) 233 (27)

tarvitsee huomattavasti apua 39 (18) 76 (12) 115 (14)

tdysin autettava 29 (13) 37( 6) 66 ( 8) -5,15%%*
Peseytyminen

itsendisesti 16 ( 8) 136 (22) 152 (18)

itsendisesti, vaivalloisesti 11(5) 97 (15) 108 (13)

tarvitsee jnkv apua 81 (37) 209 (33) 290 (34)

tarvitsee huomattavasti apua 67 (31) 133 (21) 200 (24)

tdysin autettava 43 (20) 57(9) 100 (12) -6,91***
Suolen- ja rakontoiminta

itsendisesti 79 (36) 318 (50) 397 (47)

itsendisesti, vaivalloisesti 26 (12) 95 (15) 121 (14)

tarvitsee jnkv apua 68 (31) 123 (20) 191 (23)

tarvitsee huomattavasti apua 34 (16) 67 (11) 101 (12)

tdysin autettava 10( 5) 28 ( 4) 38(5) -3,66%**
Vuoteeseen meno ja

vuoteesta nousu

itsendisesti 73 (34) 269 (43) 342 (40)

itsendisesti, vaivalloisesti 54 (25) 164 (26) 218 (26)

tarvitsee jnkv apua 47 (22) 103 (16) 150 (18)

tarvitsee huomattavasti apua 25(12) 46 ( 7) 71( 8)

tiysin autettava 18 ( 8) 49 ( 8) 67 ( 8) -2,56%*
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MUUTTUJALUETTELO

Muuttuja

Kaatumisten taso:

Ulkoiset tekijit, olosuhde- ja
tilannetekijit
kaatumishetkelli:
kaatumiskerta

kaatumiskerta tutkimusaikana
kaatumispaikka

kellonaika

viikonpéiva
henkilokunnan tyévuoro
kaatumismekanismi

kaatumistapa

kaatumishetken toiminta

vuoteen laidat
vuoteen sdato

potilas tai asukas sidottu
jalkineet

aamutakki

sukat

jalkineiden sopivuus
aamutakin sopivuus
muun vaatetuksen sopivuus
kaytossa ollut liikkumisen
apuviline

valaistus

valaistuksen taso

lattian liukkaus

henkil6kunnan ldsnéolo
henkilokuntamiehitys
tydvuoron vaihto

oireet

lyhytvaikutteinen unilddke
akuuttidiagnoosien lukuméaara
akuutit sairaudet

Muut tekijét:
laitos
sukupuoli
hoitopéivit
-laitoksittain
-sukupuolittain

Luokitus

yksi kerta/uusinta

potilashuone/kéytiva/WC- tai
pesutila/oleskelutila/muu

aamuvuoro/iltavuoro/y&vuoro
epaselva, 10ydetty lattialta/liukastuminen tai
kompastuminen/lyyhistyminen tai

horjahtaminen/putoaminen vuoteesta/putoaminen

tuolilta, pydrétuolilta tai WC-istuimelta/muu
lonkalleen /seldlleen/kédelleen/takamuksilleen/
/muu, miké/ei tiedossa

WC-kaynti/kévely sisélld/
siirtyminen/pukeutuminen tai
peseytyminen/lepadminen/muu
ylhaalld/alhaalla/ei laitoja
korkealle/matalalle/normaalikorkeudelle/ei
sdddettivissa

kylld/ei/ei tietoa

kylla/ei/ei tietoa

kylla/ei/ei tietoa

kylla/ei/ei tietoa

kylla/ei

kylla/ei

kylla/ei

ei apuvilinettd/keppi tai sauvat/ kelkka/
rollaattori /pyoratuoli/ muu
normaali/himmennetty/pimed

hyvi, riittdvé/huono

ei liukas/lattiamateriaali liukas/liukas lattialla
olevan veden, virtsan ym.takia/liukas, muu syy
kylld/ei

normaali/vajaa

kylla/ei

17 luokkaa

kyllé/ei

ei yhtidn/yksi/kaksi tai enemmén

8 luokkaa

Hamina tk/KSNK tk/Hamina vk/ KSNK vk
nainen/mies
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Luokkavili/
kategoria

1-6
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1
AW

— ek
1

y SLLLLLOLGL
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AL b

1-2
1-2
1-2
0/n,dikotomia
0/n,dikotomia
1-3
0/n,dikotomia

1-4
1-2
lukumaara



MUUTTUJALUETTELO

Muuttuja

Henkilotaso:

Henkildihin liittyvit tekijt
tutkimus- ja
vertailuryhmaéssi:

ikd

ikdluokka

sukupuoli

syntymépaiva
henkildtunnus
hoitoontulopdiva
kuolinpéiva

seuranta-aika:

-ennen 1.2.93 hoitoon tulleet
-muut

potilas-tai asukasluokitus
henkinen toimintataso

nako
kuulo
sydminen

a.peseytyminen
b.pukeutuminen ja

riisuutuminen
c.eritystoiminnot

d.vuoteeseen meno ja vuoteesta

nousu
omatoimisuus (toiminnoissa
a,b,c ja d) summamuuttuja

liikkuntakyky A (itsendisyys)

litkuntakyky B (apuvéline)
aikaisemmat vammat ja
sairauksien jélkitilat
kroonisten sairauksien ryhmat
kroonisten sairauksien dg :t
ladkeryhmat

ladkeluku

Liite 6 (2/2)

Luokitus

-70v/71-75v/76-80v/81-85v/86-90v/91v-
nainen/mies

ANSI-pidivays

Suomen standardimuoto

ANSI-péivdys

ANSI-péivdys

aika tutkimuksen alkupéivimaarastd sulkupdivain

aika hoitoontulopdivasti sulkupéivadn
pitkdaikaispotilas/lyhytaikaispotilas

asiallinen, orientoitunut/muisti jnkv héiriintynyt/
muistamaton ja ajoittain sekava/sekava

hyvé/jnkv heikentynyt/huomattavasti heikentynyt/sokea
hyvé/jvkv heikentynyt/huomattavasti heikentynyt/kuuro
itsendisesti/itsendisesti, vaivalloisesti/tarvitsee jnkv
apua/tarvitsee huomattavasti apua/tdysin autettava
itsendisesti/itsendisesti, vaivalloisesti/tarvitsee jnkv
apua/tarvitsee huomattavasti apua/taysin autettava
itsendisesti/itsendisesti, vaivalloisesti/tarvitsee jnkv
apua/tarvitsee huomattavasti apua/taysin autettava
itsendisesti/itsendisesti, vaivalloisesti/tarvitsee jnkv
apua/tarvitsee huomattavasti apua/tdysin autettava
itsendisesti/itsendisesti, vaivalloisesti/tarvitsee jnkv
apua/tarvitsee huomattavasti apua/tdysin autettava
itsendisesti/itsendisesti, vaivalloisesti/tarvitsee jnkv
apua/tarvitsee huomattavasti apua/tiysin autettava
itsendisesti/itsendisesti, vaivalloisesti/itsendisesti,
tarvitsisi apua/saattajan turvin

ei apuvilinettd/keppi/rollator tai kdvelyteline/pydratuoli
9 luokkaa

32 luokkaa
lukumaééaria
27 luokkaa
lukumaéara
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vuosina 2:1la desim.
1-6
1-2

vrk lkm 2:1la desim.
vrk lkm 2:1la desim.

1-5
1-5
1-5
1-4

1-4
0/n, dikotomia

0/n, dikotomia
0-8

0/n, dikotomia
0-16
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Taulukko 16. Pitkdaikaisten sairauksien esiintyvyys tutkimus- ja vertailu-

ryhmaéssé (%)
Tutkimusryhmi Vertailuryhmi >

Pitkaaikainen sairaus (n=218) (n=632) d.f=1
Pahanlaatuiset kasvaimet 12,4 8,1 3,12
Hyvanlaatuiset kasvaimet 0,5 0,6 0,05
Kilpirauhasen sairaudet 2.3 2,7 0,01
Diabetes 18,8 19,1 0,00
Muut endokrinologiset sairaudet 0,0 1,1 1,28
Kihti 1.4 3,2 1,35
Anemiat 3,2 32 0,00
Dementiat 28,9 16,6 14,66***
Alkoholismisairaudet 0,0 1,9 2,96
Skitsofrenia ja psykoosit 7,3 33 5,35%
Depressio 5,5 4.0 0,50
Neuroosit 0,0 1,4 1,93
Parkinsonin tauti 5,5 3,8 0,78
Neurologiset sairaudet 11,9 16,8 2,54
Perifeerisen hermoston sairaudet 0,9 0,6 0,00
Silmésairaudet, ndkdongelmat 7,3 3,2 5,97*
Korvasairaudet, kuulo-ongelmat 4,1 1,1 6,46*
Verenpainetauti 11,0 18,0 5,38*
Iskeeminen sydinsairaus 21,6 29,6 4,84*
Rytmihdiriot 13,8 14,6 0,03
Syddmen vajaatoiminta 31,2 29,6 0,13
Aivoverenkiertosairaudet 22,0 18,2 1,29
Muut sydénsairaudet 0,9 1,1 0,02
Muut verenkierron sairaudet 0,5 1,3 0,36
Arterioskleroosi 3,7 5,2 0,55
Hypotonia 3,7 0,2 15,87%**
Krooniset keuhkosairaudet 4,1 9,8 6,11%*
G-I-kanavan krooniset sairaudet 4,1 8,5 3,99%
Krooniset virtsatiesairaudet 9,6 3,8 9,88%*
Inkontinenssi ja tih.virts.tarve 5,0 2,8 1,76
TULE-sairaudet 20,6 22,2 0,14
Huimaus 5,0 1,9 4,96*
Thosairaudet 2.3 33 0,28
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Taulukko 17. Tutkimus- ja vertailuryhmén kaytossé olleet ladkkeet (%)

2

Tutkimusryhmi Vertailuryhmid
Laikeryhma (n=218) (n=632) d.f=1
antidepressiivit 18,8 12,2 5,41%*
neuroleptit,anksiolyytit 46,3 30,1 18,34 %**
lyhytvaikutteiset unilddkkeet 30,3 20,9 7,48%%*
pitkdvaikutteiset uniladkkeet 10,1 7,4 1,20
beetasalpaajat 6,9 11,7 3,53
nitraatit 33,9 37,7 0,81
ACE-estdjat 6,9 8,7 0,49
kalsiumestdjat 10,1 16,0 4,08*
muut verenpainelddkkeet 2,3 4,7 1,90
digoksiini 394 41,9 0,32
diureetit 47,7 47,6 0,00
AINS-ja lievit sdrkyldadkkeet 39,4 33,7 2,10
voimakkaat analgeetit 5,5 6,2 0,04
aggregaation estdjat 33,9 30,4 0,80
parkinsonlddkkeet 9,2 6,3 1,59
neurologiset ladkkeet 6,9 6,5 0,00
diabeteslddkkeet 13,3 15,0 0,26
kihtilddkkeet 0,9 43 4,56*
antikolinergit 6,4 4.9 0,47
kortikosteroidit 3,2 6,0 2,01
silmétipat 3,2 3,5 0,00
tromboosilddkkeet 4,6 6,2 0,49
astma- ja yskénladkkeet 7,3 13,4 5,21%*
laksatiivit 28,9 18,5 9,86%*
mikrobilddkkeet 353 33,2 0,23
vitamiinit, hivenaineet 30,3 24,7 2,35
muut lddkkeet 28.9 28,8 0,00
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Liite 9a

Kuvio 7a. Kaatumisvaaramallin ROC (Receiver Operating Characteristics) —kédyréd ja

optimikohta koko aineistossa
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Kuvio 7b. Kaatumisvaaramallin ROC (Receiver Operating Characteristics)-kdyra ja

optimikohta rajatussa aineistossa
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Kuvio 13. Kuolemanvaaramallin ROC (Receiver Operating Characteristics)-kéyra ja

optimikohta
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