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Tutkimus oli kuvaileva kirjallisuuskatsaus ja sen tarkoituksena oli tuoda esiin ikdihmisten kaatumi-
siin vaikuttavia tarkeimpia sisdisia tekijoita, sekéd keinoja niiden ennaltaehkaisyyn. Murtumavaaran
siséisia eli henkildsta itsestadn johtuvia tekijoitd on useampia, kuten korkea ikd, heikentynyt nako,
lihas- ja tasapainoheikkoudet seka tietyt sairaudet.

Opinnaytety® toteutettiin narratiivisena kuvailevana kirjallisuuskatsauksena, jossa monipuolinen
ilmid kuvattiin aikaisemmin tutkitusta aiheesta. Aineiston keruussa oli padpaino gerontologisella
asiantuntijuudella tavoitteena runsas lahdemateriaali. Aineistovalinta tehtiin ikdantyneiden kaatumi-
sen ja sen riskitekijoiden nédkokulmasta. Kirjallisuuskatsauksen tuloksena saatiin ennaltaehkaisyn
merkittdva hyoty ikaihmisten kaatumisriskin pienentymiseen. Ennaltaehkaiseva toiminta véhentaa
kaatumisia. Hoitohenkilékunnalla on merkittava rooli kaatumisrikin havainnoinnissa ja tarpeen mu-
kaan idkkaan tilannetta tulee hoitaa moniammatillisesti.

Tapaturmia voidaan ehkaistd. Avainasemassa ovat ikaihmisten parissa tydskentelevat ammattiryh-
mat. TyOn tavoitteena oli tuoda esiin niitd tekijoitd, joihin hoitohenkilokunnalla on mahdollisuus
vaikuttaa sekd tuottaa koulutusmateriaalia tatd varten. Tutkimuksen kohteeksi valittiin vaikutus-
mahdollisuuden kannalta 3 tarkeinta riskitekijaa, jotka ovat virheellinen 1&akitys, alkoholin kaytto ja
kaatumisen pelko. Ennaltaehkaisylla pystytaan vaikuttamaan ikdihmisen tuvalliseen vanhuuteen.

lakkailla on usein paljon laakitysta johtuen runsaasta sairastavuudesta. lakkaiden elimiston iké&an-
tymismuutoksien takia he ovat alttiimpia ladkkeiden haittavaikutuksille. Useilla 14&kkeill& on tasa-
painoa heikentéva vaikutus. Lisaksi monien ladkkeiden samanaikaisen kéyton tiedetaan olevan ris-
kitekija idkkaiden ihmisten tasapaino-ongelmissa ja kaatumistapaturmissa. Psyykenladkkeet lisdavat
ikééntyneen kaatumisia ja murtumia, joten niiden kaytto tulisi olla mahdollisimman véhaista.

Ik&antyvien méaran kasvaessa yha useampi ik&éntyva kayttad alkoholia. Juomakulttuuri on muuttu-
nut viimeisten vuosikymmenien aikana. Alkoholinkéytté ilmenee tokkuraisuutena lisaten iké&anty-
neiden kaatumistapaturmia. Myos alkoholin ja ld&kkeiden yhteiskdyttd on lisdantynyt idkkaiden
keskuudessa aiheuttaen tapaturmia, silld monet ladkkeet eivét sovellu alkoholin kanssa kaytettavik-
Si.
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This study was a descriptive literature review and its purpose was to introduce the most important
internal factors causing the accidental falls of elderly people and ways to prevent them. Many inter-
nal factors, i.e. such that originate from the person him/herself, affect the risk of fractures - such as
high age, failing eyesight, muscle and balance weaknesses and certain sicknesses.

The thesis was carried out as a narrative descriptive literature review where a diverse occurrence
was described based on a previously studied subject. When collecting material the main focus was
on gerontology expertise and the aim was to have a fair amount of source material. When selecting
material the focus was on elderly people’s falls and the risk factors of those falls. The literature re-
view’s outcome was that prevention significantly reduces the risk of elderly people falling. Preven-
tive actions decrease number of falls. The nursing staff has a remarkable role in observing risk fac-
tors of falls. When necessary the elderly persons should be treated multi-professionally.

Accidents can be prevented. People who take care of the elderly are in a key position in preventing
falls. The aim of this study was to adduce the factors that nursing staff can influence and to produce
educational material for them. Three most important risk factors that can be influenced were select-
ed as the topics of the study. Those are incorrect medication, use of alcohol and fear of falling.
Through prevention elderly people’s life can be made safer.

Elderly people often have a lot of medication due to multiple diseases. Because of changes in their
body system elderly people are more susceptible to adverse effects of drugs. Many drugs have a
balance-reducing effect. In addition the simultaneous use of multiple medicines is known to be a
risk factor for the elderly for causing balance problems and accidental falls. The use of psychotropic
drugs increases the number of falls and fractures of elderly people so these medications should be
used as little as possible.

As the number of elderly people grows, the amount of alcohol used by them increases. Our socie-
ty’s drinking culture has changed over the decades. The excessive consumption of alcohol causes
dizziness and it increases the amount of accidental falls of elderly people. Simultaneous use of al-
cohol and medication has also increased among the elderly causing more accidents as many drugs
are not suitable to be used with alcohol.

When the elderly fall and get injured they may start to suffer from a fear of falling. Because of this
fear their activity decreases and functionality declines which in turn increases the risk of new acci-
dental falls.
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1 JOHDANTO

Kaatumiset ovat ikaantyvien yleisimpia tapaturmia. Niiden maara lisaantyy ian karttuessa johtuen
yksilollisista elimiston ikdantymismuutoksista. Vakavan tapaturman seurauksena elaménlaatu voi
muuttua pysyvéasti huonommaksi johtaen myos laitoshoitoon. Toimintakyvyn rajoittuessa ja elé-
manpiirin kaventuessa vanhukselle ja omaisille aiheutuu inhimillista k&rsimysta ja huolta. Lonkka-
murtuma on yksi vakavampia kaatumisen seurauksia, joka heikentaa elamanlaatua ja toimintaky-
kya. Yhteiskunnalle aiheutuu vuosittain merkittavia kustannuksia lonkkamurtuman hoidosta. Tapa-
turmainen kaatuminen aiheuttaa murtumapotilaalle usein kaatumisen pelkoa, jonka seurauksena

ikdantyneen aktiivisuus rajoittuu heikentden liikkumiskykya, jolloin uuden kaatumisen riski kasvaa.

Kaikille ihmisille tulee taata turvallinen ja tasavertainen eldaménlaatu koko elaménkaaren ajaksi.
Suomen véeston ikarakenteen muutos ja ikdantyvien ihmisten maaran huomattava kasvu ladhivuosi-
na asettavat yhteiskunnalle suuret haasteet. Vuosina 2010 -2015 suurten ikaluokkien siirryttya elék-
keelle ja oletetun elinidn pidentyessa elékeldisten maara kaksinkertaistuu tydikaisiin verrattuna.
lakkaan véeston osuus lisaantyy ennusteiden mukaan voimakkaasti seuraavien 20 vuoden aikana ja

vuonna 2030 joka neljas suomalainen on tayttdnyt 65 vuotta. (Salonoja 2011, 10-11.)

Erityisesti ikdihmisten kohdalla tulee huomioida nykyisen hyvinvointitason yllapitdminen ja ter-
veyden edistaminen, koska omassa kodissa selviytymistd mahdollisimman pitkaan pidetéan tavoit-
teena. Vaikka erityisen térkeda on jakaa vastuuta ihmiselle itselleen omasta toimintakyvystéan ja

terveydestadn, korostuu hoitohenkil6kunnan ammattitaito terveysneuvonnassa ja - havainnoinnissa.

Kaatumiset ovat idkkaiden suomalaisten yleisin tapaturma ja yleisin tapaturmien kuolinsyy. Tutki-
musten mukaan ldhes kolmasosa idkkaistd kaatuu kerran vuodessa. Kaatumistapaturmat ovat mo-
ninkertaistuneet viimeisen 25 vuoden aikana. Kotona asuvista 30 % kaatuu kerran vuodessa, puolet

kaatuu uudelleen ja joka toinen kaatuminen johtaa vammaan. (Salonoja 2011, 10-11.)

Kaatumisen syyt ovat pitkalti monitekijéisia johtuen yksilon siséisista tai ulkoisista tekijoista. Tassa
tutkimuksessa keskityin tutkimaan tarkeimpid sisaisia eli ihmisesta itsestddn johtuvia tekijoitd. Jo
korkea ika sinallaan altistaa kaatumiselle. 1kdannyttdessa lihasvoimat, tasapaino ja kavelykyky hei-
kentyvat ja myos aikaisemmat kaatumiset altistavat uudelle kaatumiselle. VV&aranalainen l&ékitys tai
monil&akitys saattaa aiheuttaa kaatumisriskié haitta- ja sivuvaikutusten kautta. lk&antyneiden alko-



holin kéytt6 on lisaantynyt. Tasapaino heikkenee ja kaatumisvaara kasvaa ikaantyneen humaltuessa.
Lisériskind on usein samanaikaisesti kaytetyt rauhoittavat ja unilddkkeet. (Huttunen 2008, 133.)
Myos kaatumisen pelko lisdd huomattavasti kaatumisriskia.

Kaatumiset ovat merkittdva ongelma seka yksilon ettd yhteiskunnan tasolla. Yksil6tasolla on vaa-
rana, ettd ikaantyneen toimintakyky heikkenee, kotona selviytyminen vaarantuu, sosiaalinen ja fyy-
sinen aktiivisuus vahentyy, itsetunto heikkenee, iakk&at masentuvat, itsenaisyys ja elamanlaatu las-
kevat. Kansantaloudellisesti kaatumistapaturmat aiheuttavat lisdéntyvasti terveys- ja sosiaalipalve-

lujen kéayttoa sekd huomattavia kustannuksia sairaala- seké laitoshoidossa. (Salonoja 2011, 16.)

Hoitohenkilékunnalla on suuri vaikutusmahdollisuus kaatumisten ennaltaehk&isyssd. On tarkeda
arvioida jokaisen vanhuksen osalta mahdolliset vaaratekijat seké tunnistaa riskiryhmééan kuuluvat
henkilot. Ladkekayton seurannalla on suuri merkitys kaatumisten ennaltaehkéisyssd. Vaaratekijoi-
hin puuttuminen riittdvan ajoissa on paras ehkaisykeino ja turvaa monen iakk&éan elaménlaatua ko-

tona asumisessa pitkalle eteenpain.

2 IKAANTYMINEN

2.1 1k&&ntymisen méarittely

Sata vuotta sitten 60 -vuotiasta pidettiin vanhuksena. Tané paivana yha useampi 80-vuotias on hy-
vassa fyysisessd ja henkisessa kunnossa. Kasitteet vanhuksesta ja ikdihmisestd muuttuvat keskiméaé-
raisen elinidn noustessa. lkdantymisen madrittely voidaan tehdd véesto- tai yksilopohjaisesti joko
kronologisen ién tai toimintakyvyn perusteella. Kolmas ika katsotaan alkavan eldkeidssa ja neljas
ik& tarkoittaa vanhimpia iakkaita alkaen 80 ikdvuodesta. Vanheneminen on aina yksil6llista, silla
jokainen meista vanhenee eri lailla. 1kda voidaan arvioida fyysisind muutoksina ja koettuna ikana.
Késitettd vanhus voidaan tarkastella eri-ikdisten nakokulmasta. Lapsen tai nuoren silmissé jo 40-
vuotias vanhempi on vanha ja isovanhemmat hyvin vanhoja. Pitkdaikaiset sairaudet ja tavanomai-
nen vanheneminen alkavat ndkya arkielaméssa 75-80 -ikdvuosien vaiheilla. 1akkyytta tulisi arvioida

pitkalti toimintakyvyn eikéa kalenteri-idn perusteella. (Kiveld & R&ihd 2007, 2)



2.2 lk&antyneiden elamanlaatu

Hyvinvointi, elamanhallinta, menestyksellinen ik&antyminen, mukautuminen, eldmaén tyytyvai-
syys, eettisyys, onnellisuus, itsetunto ja itsearviointi ovat tutkimuksissa kdytettyja ikaantyneen ela-
manlaadun kuvaajia. Eldmanlaadun kannalta merkityksellista ikaantyneelle on fyysinen, psyykki-
nen, sosiaalinen ja materiaalinen hyvinvointi. Fyysiseen hyvinvointiin vaikuttaa mm. terveys, toi-
mintakyky, liikuntakyky ja Kivut. Henkinen tasapaino, yksityisyyden, yksilollisyyden, itsemaaraa-
misoikeuden, onnellisuuden, huolenpidon, hengellisyyden ja arvostuksen tunteet sekd ikdantymi-
seen sopeutuminen katsotaan siséltyvan psyykkiseen eldmanlaatuun. Sosiaalinen hyvinvointi sisal-
taa ihmissuhteet ja sosiaalisen toiminnan. Taloudellinen tilanne, asuminen, turvallisuus ja palvelut
kuuluvat materialistiseen elaméaan. Terveyteen liittyvéa elaménlaatu siséltdd vanhuksen oman kasi-

tyksen terveydestdén, johon usein lisatéan vield kognitiivinen toimintakyky. (Vaapio 2009, 15-17.)

2.3 lkéantymiseen liittyvid muutoksia

Monenlaiset muutokset ilmaantuvat ihmisen elimiston rakenteisiin ja toimintoihin jo varhaisessa
aikuisiassa ja tulevat nékyviksi yleensé 50 ikdvuoden jalkeen. Ikaantymismuutokset ilmenevét ylei-
simmin hengéstymisalttiutena, lihasvoiman muutoksina, kdvelynopeudessa ja tasapainossa, naon ja

kuulon huonontumisena seka muutoksina kognitiivisissa toiminnoissa. (Ranta 2004, 23).

Perintdtekijat ja terveystavat selittdvat eroja fyysisessd vanhenemisessa. Muutoksia voi tapahtua
kehossa, psyykessa sekéd sosiaalisessa kanssakaymisesséd ja niitd edesauttavat periméd, sairauksien
ilmaantuminen, luonteenpiirteet ja sosiaalinen asema. Pitkdaikaissairaudet selittavat yksiléiden véli-

sié eroja toiminnallisten haittojen osalta eri henkildiden osalta. (Kiveld 2009, 105-106).

Kaatumisriskia asennonhallinnan osalta lisaavié ikaantymisesté johtuvia muutoksia ovat sensoristen
reseptorien véheneminen sisékorvan tasapainoelimessd, somatosensorisessa jéarjestelméssé ja verk-
kokalvolla (Kiveld ja R&ihd 2007, 82). Kehon asennon muutoksien tai alustan vaihtelujen muuttues-
sa epatarkemmaksi asennonhallinta ja havaintomotoriset kyvyt vaikeutuvat ilmeten kaatumisina.
(Pajala 2016, 12). Alaraajojen heikentynyt asentotunto, lihasvoima ja tasapaino ovat yleisimpia ian
tuomia muutoksia altistaen tapaturmille. (Pajala 2016, 12). Ruthin (2011) mukaan tasapainon hei-

kentymisen on todettu olevan kolmanneksi merkittavin kaatumisriskitekija. Myds voimantuottohi-



taus heikentdd usein tasapainon hallintaa erityisesti &killisissd horjuntaa aiheuttavissa tilanteissa
(Pajala 2016, 12).

Asentotunnon ja korvan tasapainoelimen toiminnan heiketessa nakoaisti on tarked kompensaatio-
keino asennon hallinnassa. Heikentynyt n&dko aiheuttaa mm. huimausta ja lisad kaatumisriskia ym-
pariston hahmottamisen vaikeutuessa. Ikaantymiseen liittyvan verenpaineen séaatelyjéarjestelman
heikkenemisen myota esiintyy myds asennonmuutokseen liittyvid tasapino-ongelmia matalan ve-

renpaineen ja ortostaattisen hypotension myota. (Kivel& ja Raiha 2007, 82-83.)

3 KAATUMINEN

3.1 Tapaturmat ja kaatuminen

lakkaiden yleisin tapaturma on kaatuminen. Kotona asuvista yli 65 -vuotiaista joka kolmas ja lai-
tosasukkaista yli puolet kaatuu vuosittain. Liséksi kotona asuvista iakkaista joka kymmenes ja pit-
kaaikaislaitospotilaista joka toinen kaatuu toistuvasti. Yli 65 -vuotiailla tapaturma on tavallisin ta-
paturmaisen kuoleman syy. Puolet kaatumisista johtaa vammaan, joista suurin osa on lievid, mutta
viidesosa kaatumisista johtaa ladkarissa kéyntiin ja viidestoistaosa osastohoitoon. (Manty ym.
2007,7; Vaapio 2009, 21.)

Nurmi-Lithje (2007) arvioi, ettd noin puolet tapaturmista syntyy kaatumalla ja putoamalla. 16 %
tapaturmista syntyy ympariston aiheuttamana (mm. iskut ja tormaamiset, tyokalujen, lasin ja teréavi-
en esineiden aiheuttamat). Liikennetapaturmia esiintyy 11 % ja pahoinpitelyja yli 7 %. Lisaksi
esiintyy itsensa vahingoittamistapauksia, joihin luokitellaan myds alkoholimyrkytykset. Vanhusva-
eston uhkana on erityisesti erilaisia murtumia aiheuttavat kaatumiset. (Nurmi-Lithje ym. 2007,
3435.)



Kaatumiselle ei ole maaritelty yhteistd hyvéksyttya kansainvalistda maaritelméa. Salonojan (2011)
mukaan se voidaan madritelld tapaturmaksi, jossa henkild kaatuu tahattomasti alemmalle tai samalle
tasolle. Kyse voi olla tajunnan menetyksestd, joka voi olla seurausta esim. halvaantumisesta, epilep-
tisestd kohtauksesta tai paihtymisesta. (Vaapio 2011, 21). Kaatuminen voidaan maarittda kansainva-
lisella ennaltaehkaisyohjelmalla (Kellogg International Work Group on Prevention of Falls by the
Elderly 1987), jonka mukaan kaatuminen tarkoittaa maahan joutumista tahattomasti, ilman ulkoista
voimaa tai akuuttia sairautta. (Pajala 2006, 19).

Kaatumisia on kautta aikojen pidetty normaalina ikédantymisen ilmiond, merkkind kehon heikkene-
misestd, joskus jopa henkilokunnan huolimattomuudesta. Vanhuksen liikuntakyvyn rajoittamista ja
sitomista lepositein pidettiin pitkd4n ratkaisuna. Kaatumiset eivat vain ’tapahdu”, vaan ne johtuvat
ennalta arvattavista ja ehkaistavistd ympéristoperaisista ja yksilollisistd kaatumisen riskitekijoista.
Tarkein tekija on terveydenhuollon henkilékunnan taito ymmartaa kaatumisolosuhteet ja -riskit seké
tunnistaa riskialttiit ikdantyneet. (Tideiksaar 2005, 9-10.)

Kuusankosken aluesairaalassa tutkittiin riskiryhmien tunnistamista ja kohdentamista tapaturmien
tilastoinnin ja seurannan keinoin. Kyseessa on Kouvolan seudun hanke (1.6.2004 - 31.5.2006), jos-
sa kirjattiin paivystyspoliklinikan tapaturmaensikdynnin yhteydessa yksityiskohtia potilastietojar-
jestelmiin. (Nurmi-Ldthje ym. 2007, 3434.)

Tapaturmaensikéynteja oli kahden tutkimusvuoden aikana yhteensd 5526. Miesten tapaturmien il-
maantuvuus oli suurempi (60 %) kuin naisten 70 -79 ikévuoteen saakka, jonka jalkeen tilanne oli
painvastainen. Molempina vuosina 5 % tutkituista kavi toistuvasti péivystyksessa tapaturman takia
(vaihteluvali 2-7 kertaa) ja noin joka kymmenes kaynti oli toistuva kdynti. Tapaturmia sattui eniten
klo 22 -23 (7 %) ja vahiten klo 5-6 (2 %). Kotitapaturmien maaré kasvoi i&n myota ja 70 ikdvuoden
jalkeen alkoi ilmetd turmia sairaalassa tai laitoksissa. Murtumatapauksia tutkimuksessa oli 1678
henkil6lla ja niiden ilmaantuvuus oli miehill& suurempi 60 -vuotiaaksi saakka, jonka jalkeen tilanne
kadntyi painvastaiseksi. Naista yli 50 -vuotiailla oli 652 p&&osin lonkkaan ja ranteeseen kohdistuvaa
osteoporoottista murtumaa ilmaantuvuuden kasvaessa jyrkésti yli 50 -vuotiailla naisilla ja 70 -
vuotiailla miehilld. Tutkimus osoittaa lonkkamurtuman kustannuksen olevan 16 500 euroa potilasta
kohden. Tutkimuksen 167 lonkkamurtumapotilaan kustannukset olivat yhteensa 2,8 miljoonaa eu-
roa. (Nurmi-Luthje ym. 2007, 3433-3435.)
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3.2 Kaatumisen syyt

lakkdiden kaatumisen riskitekijoista on tehty lukuisia tutkimuksia. Huimaus, Parkinsonin tauti, kaa-
tumisen pelko, ké&velyongelmat, litkkumisen apuvalineiden kaytto ja epilepsialadkkeiden kaytto
ovat selkeitd riskejé lisddvia tekijoitad. Eniten ongelmia tuottavat aikaisemmat kaatumiset, lihasvoi-

man, tasapainon ja kévelykyvyn heikentyminen ja ladkkeet. (Farin 2013, 3.)

Kaatumisten syynd on padsaantdisesti monista tekijoista johtuva tapahtumaketju. Etiologia on
yleensé erilainen toistuvissa kaatumisissa. Ulkoiset kaatumiselle altistavat tekijat ovat usein syyna
alle 80 -vuotiaiden turmissa, mutta toimintakyvyn ja terveyden heikkenemisen merkitys suurenee
vanhemmiten. (Manty ym. 2007, 8; Farin 2013, 3.)

Kaatumisen taustalta 10ytyy usein vasymys, jolloin liikunta-aktiivisuus vahenee ja yleiskunto seka
lihasvoimat heikkenevat. Vireystilan lasku vaikuttaa tasapainon hallintaan ja mm. laékkeet voivat
vasyttaa. (Taam-Ukkonen ja Saano 2010, 133; Ruth 2011, 17.)

Liikkumiseen ja pystyssd pysymiseen tarvitaan hyvaé tasapainoa, jonka edellytyksend on monimut-
kainen, ikdannyttaessa heikentyva aisti-, lihas- ja keskushermoston yhteistoiminta. (Pajala 2016,
41). Tasapainon yllapitoa vaativissa tehtavissa keskushermoston rooli korostuu. Tasapainon yllapito
on aina yhteydessa toimintaymparistoon. (Pajala 2006, 45 - 46.) Mikali elimiston tasapainoa saate-
levat tekijat eivéat riitd kompensoimaan ulkoisen ympaériston ja toiminnan asettamia vaatimuksia,
ihminen kaatuu. Terve ihminen selvida kaatumatta vaativistakin liikuntasuorituksista vaikeissa ym-

paristdolosuhteissa. (Honkanen ym. 2008,7.)

Akuutit, joskus diagnosoimattomatkin sairaudet saattavat altistaa kaatumisille. Kroonisten sairauk-
sien, kuten aivohalvaus, Parkinsonin tauti, alaraajojen artroosi, masennus ja diabetes on osoitettu
olevan yhteydessa kaatumisriskin kasvuun. Useampi krooninen sairaus lisdd kaatumisen riskid. (Sa-
lonoja 2011, 18.)

Pitkaaikaisessa laitoshoidossa puolet kaikista kaatumisista sattuu samalla tasolla ilman ulkoista te-
kijaa ja neljannes kaatumisista on matalia putoamisia. P&&sééntoisesti kaadutaan potilaan tai asuk-
kaan omassa huoneessa kenenkdan huomaamatta, jolloin ei aina pystyta selvittdmadn kaatumisen

syytd. Kaatumisia sattuu lahes saman verran y0- ja pdivaaikaan. (Honkanen ym. 2008, 10.)



11

Etela-Pohjanmaan sairaanhoitopiirissa selvitettiin uusien kaatumisten riskitekijoiden esiintyvyytta.
Tutkimusjoukkona oli 451 yli 65 -vuotiasta lonkkamurtumapotilasta, joiden tila tarkastettiin geriat-
risella poliklinikalla 4-6 kuukauden kuluttua murtumasta. Tietoja keré&ttiin hoidoista, asumismuo-
doista ja liikunta- ja toimintakyvystd turmaa edeltavélta ajalta. Fysioterapeutti arvioi potilaan kun-
toutumista ja toimintakyvyn palautumista, tasapainoa, lihavoimaa ja liikkumista. Lisaksi arvioitiin
mm. kognitiivista tasoa (MMSE -testi) sek& mielialaa (GDS-15). Geriatri tutki ja haastatteli poti-
laan, arvioi tutkimustulokset ja laakekayton. Potilaalle laadittiin moniammatillisesti yksildllinen

hoito- ja kuntoutussuunnitelma. (Korpi ym. 2013, 133-135.)

65 -96 - vuotiaista potilaista naisia oli 76 %. Tutkimuksen tuloksena esiintyi systolisen verenpai-
neen laskua joka kolmannella (yli 20 mmHg) ja diastolisen paineen laskua joka neljannelld (10
mmHg). Lonkkamurtuman jalkeen oli havaittavissa lddkemadran kasvamista. Monildéakitys oli
yleistd ja keskimadrainen ladkemaara oli 8 (vaihteluvali 0-18). Murtumaa ennen vain 18 %:lla oli
diagnosoitu muistisairaus, mutta tutkimuksissa ilmeni 75 %:lla alhainen MMSE- tutkimuksen taso
(>26/30). Paivittaisissa perustoiminnoissa oli vaikeuksia noin 75 prosentilla tutkituista ja noin kol-
masosalla oli aliravitsemusongelmia. Kohtalainen munuaissairaus ilmeni 64 %:lla tutkituista (Ger-
mittaukset) ja puolella tutkituista esiintyi virtsainkontinenssia. Lisaharjoitteita tarvitsi fysiotera-
peutin mukaan 65 %. Tutkimustuloksena tunnistettiin useita kaatumisen riskitekijoit4, joihin on
mahdollista vaikuttaa. Lisaksi ilmeni tarve tehostetulle kuntouttamiselle murtuman jélkeen. (Korpi
ym. 2013, 133-135.)

3.3 Kaatumisten seuraukset

Yli 60-vuotiailla suomalaisilla arvellaan olevan 16 000 kaatumista vuosittain ja laitoksissa kaatu-
misten ilmaantuvuus kolminkertaistuu kotona asuviin verrattaessa. (Honkanen ym. 2008 s.7.) Kaa-
tumiset ovat yleisimpid vanhusten kuolemaan ja vammautumiseen johtavia syit4 ja vakava uhka
terveydelle ja hyvinvoinnille. Niist4 aiheutuu paljon huolta perheenjasenille, terveydenhuollon hen-

kilostolle ja ne kuluttavat hoitokotien resursseja. (Tideiksaar 2005, 16).

Kaatumiset seurauksineen ovat suurin yli 65-vuotiaiden kuolemaan johtava syy aiheuttaen vuosit-
tain noin 10000 vanhuksen kuoleman. Kuolemaan johtaneista kaatumisista yli 75-vuotiaiden kaatu-

neiden osuus on 66 % ollen kahdeksankertainen 65 -74 -vuotiaiden kaatumiskuolleisuuteen verrat-
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tuna. Vuoden kuluttua kaatumisesta on elossa vain puolet kaatumisen takia sairaalahoitoon otetuista
henkil6ista. (Tideiksaar 2005, 17.)

Ikéihmisten kaatumisten ja niiden seurausten ehkaisyyn tulisi panostaa seka inhimillisista etta ta-
loudellisista syista. Pienenkin kaatumisen vaikutuksesta voi muodostua toimintakykya rajoittava
“noidankehd”, silld ensimmdisen kaatumisen jélkeen alttius kaatumiseen kasvaa. (Pajala 2006, 11 -
13, 20.)

Katumisesta voi seurata fyysinen vammautuminen, liikuntakyvyttomyys, psykososiaaliset traumat
ja sairaalloinen kaatumisen pelko. Haavat, mustelmat, ruhjeet ja nyrjahdykset ovat tyypillisid kaa-
tumisvammoja, mutta my6s murtumia esiintyy runsaasti (n. 5 %). Kolmasosa laitosvammoista on
paahén kohdistuneita vammoja ja lonkkamurtumia ja ne ovat yleisempia laitoksissa kuin kotona

asuvilla vanhuksilla. (Honkanen ym. 2008, 7.)

Ké&sien murtumat i&kkailla aiheutuvat pyrkimyksestd jarruttaa kaatumista tasapainon horjuessa.
Paan alueen vammat ja lonkkamurtumat lisdéntyvét 70 - ikdvuoden jélkeen ja vanhuksella niiden
ajatellaan aiheutuvan protektiivisen refleksin heikkenemisestd. Taman ajatellaan johtuvan kes-
kushermoston toiminnan heikkenemisestd (hidastunut reaktioaika), sairauksista (reuma, aivohalva-
us, parkinsonintauti) tai keskushermostoon vaikuttavasta laakityksestd. Pdan alueen vammoista ko-
vakalvon alaiset verenvuodot ovat merkittdvimpid aiheuttaen hoitamattomana pysyvia kognitiivisia
muutoksia. (Tideiksaar 2005, 18.)

Luun lujuus alkaa heikentyd luun méarén vahentyessa ian myota varsinkin naisilla jo 50 ikdvuoden
jalkeen. Luun lujuus maaraytyy koon, rakenteen, mineraalipitoisuuden ja aineenvaihdunnan perus-
teella. Perinndllisilla tekijoilla on merkitysté luun lujuuteen. Korkea ik, naissukupuoli, naishormo-
nin puute, alipaino, litkkumattomuus, heikko lihasvoima ja pitkéaikainen kortisonihoito liittyvéat
vahvasti osteoporoosin esiintymiseen. Ikdihmisten osteoporoottisia murtumia sattuu vuosittain noin
40 000 ja hoidon arvellaan maksaneen Suomessa noin 336 miljoonaa euroa vuodessa viime vuosi-
kymmenelld. Osteoporoottisen murtumapotilaan kéytéssa on joka kuudes kirurginen sairaansija.
(Honkanen ym. 2008, 8, 14.)
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Lonkkamurtuma

Suomessa sattuu 7000 lonkkamurtumaa vuosittain ja ne johtuvat padosin kaatumisista. Seurauksena
on usein ik&antyvan joutuminen laitoshoitoon tai ennenaikainen kuolema. Tutkimusten mukaan jo-
ka kolmas lonkkamurtumapotilas on kuollut vuoden kuluessa turmasta. (Manty ym. 2007, 1, 9.)
Lonkkamurtumista seuraa potilaalle ja lahiomaisille inhimillista ké&rsimystd toimintakyvyn ja elé-
mélaadun heikkenemisen seka avuntarpeen lisdantymisen, jopa laitostumisen vuoksi. (Pajala 2012a,
52). Lonkkamurtuman jélkeen liikuntakyky heikkenee 60 %:lla ja 2 % joutuu turvautumaan mekaa-

niseen apuun. (Tideiksaar 2005, 19).

Lonkkamurtuman yhteiskunnallinen merkitys on huomattava johtuen korkeista hoitokustannuksista
ikdantyvan véestonosan kasvaessa. (Korpi ym.2013, 132). Lonkkamurtuma aiheuttaa ensimmaisen
vuoden aikana noin 17 000 euron kustannukset potilasta kohden, josta neljasosa kertyy erikoissai-
raanhoidosta. Jos potilas ei murtuman jalkeen en&é kotiudu, aiheutuu laitoshoidosta ensimmadisen
vuoden aikana 41900 euron kustannukset. Kokonaishoitokustannukset lonkkamurtumista vuosita-
solla koko maassa ovat arviolta 136 miljoonaa euroa perustuen tutkimuksiin, joiden mukaan 10 %

potilaista ja& laitoshoitoon. (Honkanen ym. 2008, 8.)

Luuhun kohdistuva isku on suurimmillaan korkealta pudottaessa, liukastumisessa ja kompastumi-
sessa. Lonkkamurtuma aiheutuu herkemmin sivulle kaaduttaessa etenkin, jos kaatumista ei ehdité
hidastaa esimerkiksi ojennetulla kadelld. Tyypillisimpid murtuma-alttiita kohtia ik&&ntyneilld ihmi-
silla ovat reisiluun kaula ja lannenikamat. Naiset ovat alttiimpia reisiluun kaulan murtumille kuin

miehet, koska he menettavat enemman luun huippumassaa. (Honkanen ym. 2008, 16.)

3.4 Kaatumisten ja tapaturmien ehkéisy

Lonkkamurtuman taustalla on p&&osin kaatuminen (90 %) tai osteoporoosi. Kaatumisen ehkaisyssa
tulisi keskittyda monitekijaisiin interventioihin, jolloin huolehditaan samaan aikaan useista henkilon
kaatumisriskeistd. Riskitekijoihin ja systemaattiseen seurantaan tulisi puuttua paremmin. (Manty
ym. 2007, 9.)

Terveydenhuoltolaki velvoittaa kuntia seuraamaan terveys- ja hyvinvointieroja kuvaavia indikaatto-

reita, kuten tapaturmia. Kuntalaisten hyvinvoinnista ja terveyseroista kertoo niiden kasaantuminen



14

tiettyihin vaestéryhmiin. (Nurmi-Lithje ym. 2013, 716.) Kansanterveyslaki, terveys 2015-
kansanterveysohjelma ja ministerion asettamat tavoitteet edellyttavat sdannollista tiedonkeruuta ta-
paturmien ehkéisemiseksi. (Nurmi-Lithje ym. 2007, 3434).

Jatkuvalla tilastoinnilla ja analysoinnilla voidaan myds seurata tapaturmien ehkaisyn vaikutusta ja
samalla tieto kuvaa hyvin véeston riskikayttaytymistd, kuten alkoholinkayttod. Paatelmié ja suunnit-
telua tulee tehdd yhdessa saatujen analyysien pohjalta tapaturmien ehkéisemiseksi. (Nurmi-Luthje
ym. 2013, 716.)

Kouvolassa sijaitseva hankerahoituksella toimiva Tapaturmien ja vakivallan ehkéisykeskus seuraa
ja ehkéisee tapaturmia paikallisesti (www.kouvola.fi/start). Kouvola toimii Suomen tapaturmien
seurannan ja ehkaisyn pilottialueena. Tutkimusten mukaan valtakunnalliset tapaturmatilastot eivat
yksistadn riitd, vaan tarvitaan alueellinen asiantuntemus eli tapaturmien seurantaa ja ehkéisya tulee

tehd4 alueellisten tietojen pohjalta. (Nurmi-Luthje ym. 2013, 716.)

Vaaratekijoiden tunnistamisen kautta pystytdan ehkdisemaan kaatumisia ja ehkéisyohjelman avulla
vahentdmaan vaaratilanteita. Interventioilla pyritdan vaikuttamaan jonkin kohderyhman kayttayty-
miseen ja terveydentilaan ja samanaikaisesti vaikuttamaan useisiin vaaratekijoihin. Ohjelmat sisal-
tavat mm neuvontaa, litkuntaa, kodin vaaratekijoiden arviointia tai geriatrin tutkimuksia kohdistuen

joko véestéryhmaan tai riskiryhmaan. (Vaapio 2009, 22.)

Dimitrow (2017) kokee suureksi riskiksi ld&kehoidon onnistumisen kotihoidossa, jossa lahi- ja pe-
rushoitajat huolehtivat lddkeannosteluista. L&&kitysturvallisuuden parantamiseksi han lahti tutki-
muksessaan kehittdmaan tyokalua ladkearviointiin, eli ladkehoidon riskien arviointimittaria kotihoi-
toon idkkaille potilaille. Tavoitteena on tunnistaa ne iakkaat, joilla on riskeja ladkekaytossa. Tutki-
muksen vastauksen pohjalta kehitettiin 18 l4akehoidon riskiarviokysymystd. Ne muodostettiin ylei-
sesti tunnettujen iakk&iden ladkehaittojen kartoittamisen ja dokumentoinnin pohjalta. Mittari on ai-
nutlaatuinen, koska se mittaa yksilokohtaisten ladkehoidon riskien (Dimitrow, Leikola, Puustinen,
Airaksinen & Kiveld 2016, 25)

Paivystyspoliklinikoiden tulisi tunnistaa henkilt, joilla on ollut toistuvia tapaturmia. Jotta kaatumi-
sen syyt saataisiin selville, tulisi kaatuneet, pienienergisen murtuman saaneet keski-ikaiset ja van-
hukset ohjata murtumahoitajan ja osteoporoosiin perehtyneen ladkarin konsultaatioon. Selvittamalla
jarjestelmallisesti kaatumisten syyt voidaan ennaltaehkéisté tulevia tapaturmia. My0s tapaturmapo-
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tilaan alkoholin kayttdon tulee kiinnittdd huomiota paivystyspoliklinikalla. (Nurmi-Lithje ym.
2013, 731-6.)

Lihasvoima- ja tasapainoharjoitteilla on todettu olevan edullinen vaikutus idkkaiden suorituskykyyn
ehkdisten samalla kaatumisvaaraa. Kun toimintakyky on heikentynyt niin pitkélle, ettei fyysisistéa
harjoitteista ole hyotyd, tulee kaatumisvaaraa vahentdd muilla tekijoilla, kuten oikeanlaisilla apuva-
lineilld, ortostaattisen hypotonian ja verenkiertoelimiston oireiden hoidolla, ladkitystarkistuksilla ja
ulkoisten vaaratekijoiden minimoinnilla. Ennaltaehkaisevat kotihoidon kotikaynnit ovat hyva tilai-
suus havainnoida liikkumiskykya ja kartoittaa kodin kaatumisriskeja yhdessa iakk&an kanssa. On
tarkedd ottaa puheeksi myds vanhuksen alkoholin kéyttd sekd rauhoittavien ja unildékkeiden oike-
anlainen kaytto. (Vaapio 2009, 35.)

Nurmi-Lithjen (2013) mukaan osteoporoottisten murtumien sekundaaripreventio on tarkeaa poti-
laan ja kansantalouden kannalta. Tama toteutuu Suomessa huonosti ja alueelliset erot ovat suuria.
Laakityksen tarkistus tulee tehda aina terveydentilan muuttuessa tai vahintdan puolen vuoden vé-
lein. Uuden laékkeen aloittamisen ja kaatumisen yhteydessa tulee harkita kokonaislaékitysta. Erityi-
sesti on kiinnitettava huomiota vireystilaan, kognitioon ja liikkumiseen vaikuttaviin laakkeisiin en-
nakoiden mahdolliset haitta- tai yhteisvaikutukset. Myds itsehoidon laakekayttd tulee tarkistaa.
Laakkeiden vaikutusten informointi on tarkeéa ja tulee tapahtua ladkérin, hoitajan ja apteekin far-
maseutin toimesta eli moniammatillisesti. My6s potilaan ja omaisten tulisi kertoa hoitotaholle kaa-

tumisista ja ladkkeiden sivuvaikutuksista. (Pajala 2016, 37.)

3.5 Kaatumisten luokittelu

3.5.1 Sisdiset eli yksilostd johtuvat syyt

Siséisissa kaatumistekijoissd on kyse ihmisesta itsestaan johtuvista syista. Ikd&dntyminen ja sairaudet
heikentdvat aistien, keskushermoston, tasapainon ja tuki- ja liikuntaelimiston toimintoja altistaen
kaatumisille. Myo6s keskushermostoon vaikuttavat ja verenpainetta laskevat ladkkeet altistavat kaa-

tumisille. Usein kaatumisen taustalla on usean altistavan tekijan yhteisvaikutus.

Liikkumiskyvylle on vélttdmatonta tasapainon hallinta vaatien useiden kehon eri saatelyjarjestelmi-

en yhteistoimintaa. Silmien, sisdkorvien sekd janteiden, nivelten ja lihaksien hermopaatedrsykkeet
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saatelevét tasapainoa. 1an myo6ta nakoaisti, reaktionopeus ja lihasvoima heikkenevat aiheuttaen ta-
sapainovaikeuksia esimerkiksi hidastunutta kdvelyd. Myos kipu ja laédkkeiden haittavaikutukset ovat
kaatumisten riskitekijoita. (Honkanen 2008,10; Manty ym.2007, 11.)

3.5.2 Ulkoiset syyt eli ympariston vaaratekijat

Ulkoisiin vaaratekijoihin kuuluu ympériston aiheuttamat riskitekijét, kuten liukkaus, esteet, hama-
ryys, liukkaat matot, kynnykset, tasoerot ja portaat. Ikaannyttdessd muuttuvat asuinolosuhteiden
vaatimukset toimintakyvyn ongelmien myota. Myos tilannetekijoilla kuten valaistuksella, sadoloil-
la, kiireell, kantamuksilla ja jalkineilla on vaikutusta. Oma asunto on yleisin vanhusten tapaturma-
paikka. (Honkanen ym. 2008, 10.)

Honkasen (2008) mukaan yleisin syy 70 -75 — vuotiaiden asuinymparistossa kaatumisiin on kom-
pastuminen maton reunaan tai kynnykseen ja liukastuminen. Kaatumiset tapahtuvat p&aosin keitti-
0ssd, kylpyhuoneessa tai rappukaytavissa. Suurin osa kaatumisturmista tapahtuu péivalla klo 9-17

valilld ja joka kolmas kaatumissyy on ulkoinen tekija.

Toimiminen hitaammin, apuvalineiden ja avustajan kayttdminen ja asuinympariston muuttaminen
vastaamaan toimintakykyé vahentavat riskeja. Kodin muutostoilla, kuten hyvalla valaistuksella, tu-
kikaiteilla ja korotetuilla istuimilla parannetaan itsendista selviytymisté ja karsitaan tapaturmia. Ko-
tiympadriston vaaralliset kohdat eivét saisi rajoittaa liikkumista. Tuttu esteettoméksi tehty kotiympa-
risté on paras ja turvallisuuden tunnetta antava elinymparisto. (Pajala 2016, 48-52.)

4 TUTKIMUKSEN TARKOITUS, TAVOITE JA TUTKIMUSKYSYMYKSET

Taman opinndytetyon tarkoitus on kuvata ikdihmisten kaatumisiin ja tapaturmiin vaikuttavia tekijoi-
t4 ja selvittaa tarkeimmat kaatumisriskia lisdavat tekijat seka keinoja niiden ennaltaehkaisyyn. Tut-
kimuksen tavoitteena on ikdihmisten hyvinvoinnin parantaminen tuottamalla koulutusmateriaalia
hoitotyohon. Kyseessé on tietopaketti, johon on koottu tietoa kaatumisten syistd, seurauksista ja
méaérastd sekd ehkaisykeinojen vaikuttavuudesta, joka voisi toimia hoitohenkilékunnan tietotason
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paivittdmisessa ja lisdédmisessa. Lisédkoulutuksella on pyrkimys aktivoida hoitohenkilokunnan kaa-
tumisriskeihin puuttumista, tavoitteena tapaturmien vahentaminen.

Opinnaytety6td voi kayttdd mm. kotihoidon henkil6kunnan, yksityisten ja kunnallisten vanhusten
hoitolaitosten henkilokunnan ja perhehoitajien tydpaikkakoulutuksiin seka mahdollisesti oppilaitos-
ten ammattitutkinto-opintoihin. Tutkimusaihe on tarked, silla idkkaiden kaatumisten seuraukset hei-
kentavat potilaiden sek& heiddn omaistensa eldmanlaatua. Yhteiskunnallisesti tapaturmariskien pie-

nentaminen tuo suuria kustannussaastoja.

Oma kiinnostukseni idkkéiden terveysongelmiin pohjautuu aikaisempaan koulutukseen ja tyokoke-
mukseen. 30 vuoden farmaseutin urallani seka apteekissa ettd Kelassa olen lukuisia kertoja ollut
tekemisissa virheellisen la&kityksen tai monildadkityksen ongelmien kanssa seké ohjannut asiakkaita
ladkkeiden yhteisvaikutusasioissa. Tutkimuksen taustalla on aikaisemman tutkinnon (Terveyden
edistdminen ja ehkaiseva tyd, ylempi amk) opinnéytetyd, jossa selvitin yli 75 -vuotiaiden lahtelais-
ten idkkaiden laékekayttod Kelan ladkeostojen korvausrekisteristd. Kaytannon hoitotydssa olen tu-
tustunut kaatumisongelmaan toimiessani vanhusten perhehoitajana seké yksityisessa palvelukodis-
sa. Tassa opinndytetydssa yhdistyy edellisessa tydssani esille noussut ikdihmisten runsas ladkekéyt-
t0 ja kehon fyysiset ikaantymismuutokset. Taman kirjallisuuskatsauksen tavoite on I6ytaa tarkeim-
mét riskikohdat, joihin voidaan vaikuttaa tiedostettaessa ongelma. Tutkimuskysymyksid ovat: mitka
henkilosta itsestddn johtuvat (siséiset) tekijat edesauttavat kaatumista ja miten hoitohenkilokunta
voi estda kaatumisia. Opinnaytetyé on toteutettu kirjallisuuskatsauksena. Metodina on kuvaileva

kirjallisuuskatsaus.

Kirjallisuuskatsauksen tavoitteena voi olla aikaisemman teorian kehittdminen ja uuden luominen.
Katsauksessa voidaan myos arvioida aikaisempaa tietoa ja luoda kokonaiskuvaa eri tutkijoiden tut-
kimustuloksista. Sen avulla voidaan tunnistaa ongelmia seké seurata teorian historiallista kehitysté.
Metodikirjallisuuden mukaan kirjallisuuskatsauksia on useita eri tyyppeja. Ne voidaan jaotella kol-
meen eri tyyppiin, kuten kuvailevaan kirjallisuuskatsaukseen, systemaattiseen katsaukseen ja meta-

analyysiin seké kvalitatiiviseen ettd kvantitatiiviseen tyyppiin. (Salminen 2011, 7.)

Salmisen (2011) mukaan kuvaileva kirjallisuuskatsaus on yleisin, jolloin on kyse yleiskatsauksesta.
Siind ei ole tiukkoja ja tarkkoja maaramuotoja. Aineiston keruun metodiset s&éanndét ovat véljia, ai-
neistot laajoja ja tutkimuskysymykset voidaan méérittad systemaattista katsausta kevedmmin. Ta-

voitteena on kuvata tutkimusilmio laaja-alaisesti ominaisuuksien luokittelun avulla. Kyseessé on
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eniten kaytetty muoto kirjallisuuskatsauksesta, jossa voidaan luokitella aineistoa ilmién ominai-
suuksien mukaan ja kuvailla sité laajasti.

Kuvaileva kirjallisuuskatsaus on jaettavissa joko narratiiviseen tai integroivaan katsaukseen, jotka
poikkeavat hieman toisistaan. Metodiltaan hiukan kevyempi on narratiivinen kirjallisuuskatsaus,
jolla voidaan kasitell& aihetta laaja-alaisesti ja kuvailla sen historiaa ja kehityskulkua. Narratiiviset
katsaukset on jaettavissa kolmeen erilaiseen toteutustapaan, joita ovat toimituksellinen, kommen-
toiva ja yleiskatsaus. Yleiskatsauksessa on kyseessé ytimekés ja johdonmukainen aikaisempien tut-
kimusten tiivistelmd. Taméa opinndytetyd on narratiivinen kuvaileva kirjallisuuskatsaus, joka ajan-
tasaistaa tutkimustietoa. Narratiiviset katsaukset soveltuvat hyvin mm. opetuksen alalla, mika on
tyoni péatarkoitus (Salminen 2011, 11.) Pyrin tuottamaan ajankohtaista tietoa hoitohenkilokunnalle

avuksi ikaihmisten hoitotyohon.

Tuotettaessa uutta tietoa aikaisemmin tutkitusta aiheesta on kyse integroivasta Kirjallisuuskatsauk-
sesta. Kyseessa on monipuolinen ilmion kuvaus, joka antaa mahdollisuuden kirjallisuuden tarkaste-
luun ja Kkriittiseen arviointiin. (Salminen 2011, 12). M&en (2017) mukaan integroivassa Kirjallisuus-

katsauksessa kdytetadn joko empiirista tai teoreettista kirjallisuutta tai molempia.

Saman aihepiirin tutkimusten péaasiallisen sisallon tiivistdmisessd on kyse systemaattisesta kirjalli-
suuskatsauksesta. Sill& seulotaan lahteista tieteellisten tulosten perusteella térkeitd ja kiinnostavia
tutkimuksia. Tutkimusmateriaalia on runsaasti, joista tutkija etsii tietoa historiallisesta ja oman tie-

teenalansa nakdkulmasta. (Salminen 2011, 13.)

Meta-analyysit ovat suuntauksiltaan kvalitatiivisia tai kvantitatiivisia kirjallisuuskatsauksia. Kvanti-
tatiivinen meta-analyysi on yleisempi ja metodisesti vaativampi ja siind yhdistetddn kvantitatiivisia
tutkimuksia tilastotieteen menetelmin. Talta pohjalta tehddan havaintoja aikaisempien tutkimusten
tuloksista ja yhdenmukaistetaan niitd. Etuna on, etti saadaan suuresta aineistosta numeerisia tulok-

sia, joilla pystytdén parantamaan tulosten uskottavuutta. (Salminen 2011, 13.)

Tutkimukseni aineiston valinnassa on péépaino ollut gerontologisella asiantuntijuudella eli l1ahteend
on kaytetty padosin asiantuntijoita, joilla on pitk& kliininen tausta ik&d&ntyneiden sairauksien hoidos-
ta. Tavoitteena oli kayttaa alle 10 vuotta vanhoja julkaisuja, mutta mukaan hyvéksyttiin muutamia
vanhempiakin tutkimuksia perustuen aihekokonaisuuden tarkeyteen. Kéytetty aineisto on opinnay-
tetyon edellyttamé tieteellinen tutkimus (v&hintadn pro gradu tai vaitoskirja) tai tieteellinen tutki-

musartikkeli tai ammattikirjallisuus. Aineiston keruun hakusanoina oli ik&antynyt, kaatuminen,
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ladkkeet, monilaakitys, alkoholi ja hoitaminen, joita muotoiltiin ja yhdisteltiin tavoitellen runsasta
aineistoa. Materiaalia kertyi runsaasti ja valinta tehtiin gerontologisen ammattitaidon, ik&&ntyneiden
kaatumisen ja sen riskitekijoiden ndkokulmasta.

5 KAATUMISEN SISAISET TEKIJAT

5.1 Ladkkeet ja ikdantyminen

5.1.1 Ikaantymisen aiheuttamat muutokset ladkevaikutuksiin

Farmakokinetiikassa on kyseessa elimiston prosessit ladkeaineiden kasittelyssa eli ladkkeen imey-
tyminen, jakautuminen, metabolia ja erittyminen (Salonoja 2011, 29). L&&kkeiden eliminaatiolla
tarkoitetaan metaboliaa ja erittymistd. (Taam-Ukkonen ja Saano 2010, 131). Muutosprosessit voi-
vat tapahtua monella eri mekanismilla. Useimmiten on kyse hidastuneesta imeytymisestd, pidenty-
neesta puoliintumisajasta tai kehon hitaudesta muuttaa laékeaine erittdvddn muotoon ja poistaa se
elimistosta. (Salonoja 2011, 29).

Ladkeaineiden annostelu tapahtuu suun, limakalvon, suoliston tai ihon kautta. Pa&astékseen vaiku-
tuskohtaan tulee laékeaineen imeytyéa elimistdon ja jakautua kudoksiin, jolloin on kyse sisaisesta eli
“systeemisestd” ladkekdytOstd. Ladkeaineen imeytymiseen vaikuttavia ikd&ntymismuutoksia ovat
vahentyneet syljen ja mahahapon eritys sekd heikentynyt supistumiskyky mahalaukussa, ohut-
suolessa ja paksusuolessa (Taam-Ukkonen ja Saano 2010, 130-131.)

Suun kautta otettavan laékkeen padasiallinen imeytymispaikka on ohutsuoli. Hidastuneesta supiste-
lusta johtuen la&ke viipyy kauemmin suolessa, josta seuraa imeytymisen tehostuminen. Samasta
ladkeannoksesta saattaa ikdantyneelle imeytya vaikuttavampaa ainetta enemman kuin tyoikaisella.
(Taam-Ukkonen ja Saano 2010, 130-131.)

Ripulissa ladke kulkee nopeammin ohutsuolen 1api, jolloin koko annos ei ehdi imeytymaan. Umme-
tuksessa, joka on vanhuksen kuivumisesta johtuva tyypillinen ikddntymismuutos, ladkeaine viipyy

pidempéén imeytymisreitilla tehostaen laédkkeen imeytymista. (Nurminen 2006, 41.)
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Ik&éannyttéessa kehon koostumus muuttuu niin, etta vesimaara pienentyy kuivumisen myoté ja ras-
van osuus kehon painosta lisdantyy. Laakeaineen jakautumisessa elimistoon vesiliukoiset ladkkeet
liukenevat vesitilaan ja rasvaliukoiset rasvaan. Talléin sama vesiliukoisen ladkkeen maaré on pie-
nemmassd kehon nesteméaarassa aiheuttaen pitoisuuden nousua. Ladkeaineiden maara voi iakkailla
ihmisilld olla korkeampi kuin nuoremmilla vastaavalla ladkeannoksella. Esimerkiksi digoksiini ja tu-
lehduskipul&ékkeet ovat vesiliukoisia, joten vuorokausiannosten tulisi olla pienempid ikaantyneilla.
(Ruth 2011,6.)

Ik&annyttaessa rasvakudoksen osuus suurenee noin 20—40 %:a johtaen rasvaliukoisten laékeainei-
den plasmapitoisuuksien pienentymiseen (Salonoja 2011, 29). L&akeaineiden poistuminen kehosta
kuitenkin hidastuu pidentéen vaikutusaikaa. Kyseessa on laakkeen kertyminen elimistéon eli kumu-
loituminen, josta seurauksena voi olla haittavaikutuksia laékepitoisuuden kasvaessa. Useat psyyke-
laékkeet ovat rasvaliukoisia, esimerkiksi bentsodiatsepiinien vaikutusaika idkkailla saattaa olla yl-
lattavan pitka aiheuttaen aamutokkuraisuutta ja tapaturmia turhan suurilla ilta-annosteluilla. (Pitkala
ym. 2006, 1503)

Kulkeuduttuaan verenkiertoon lagkeaineet sitoutuvat valkuaisainemolekyyleihin, padosin albumii-
nin. Verisuonen seindman lapi sitoutumaton ladke ei pdase kulkeutumaan vaikutuspaikoilleen.
Ikéénnyttaessa albumiinin maaré veressa vahenee, jolloin sitoutumaton ladkeainepitoisuus kasvaa.
Koska joidenkin ladkkeiden vaikutus ndin tehostuu, tulee vanhusten vuorokausiannostelua pienen-
tad nuorempien annostukseen néhden. Sairaus tai aliravitsemus ovat padasiallisimmat syyt seerumin
albumiinitason laskuun. Vaikutus voi olla merkittava esimerkiksi varfariinin, diatsepaamin ja feny-
toiinin Kinetiikassa, koska ne ovat proteiiniin sitoutuvia lddkeaineita. (Pitk&la ym. 2006, 1503;
Nurminen 2006, 46.)

Imeydytty&an suolistosta suurin osa ld&kkeistd muuttuu eli metaboloituu maksassa, jolloin suuri osa
ladkkeitd poistuu joutumatta systeemiseen verenkiertoon (alkureitin metabolia). 1&n myo6tad maksan
verenkierto heikkenee n. 40 %:lla, alkureitin metabolia ja entsyymitoiminta hidastuvat johtaen usei-
den l&é&kkeiden puoliintumisajan pidentymiseen. Tastd johtuen maksan kautta erittyva ladkemaaré
pienenee ja systeemiseen verenkiertoon padsee suurempi ladkeainemaard lisaten ladkkeen tehoa. Laa-
keannoksia tulee pienentdd i&n myota esimerkiksi sydan- ja psyykeldékkeiden seka opioidien osalta.
(Nurminen 2006, 49-51.)
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My6s munuaisten toiminta verenkierron heikentyessa hidastuu, jolloin ladke- ja kuona-aineiden
poistuminen elimistdstd huonontuu eli virtsaan erittyvien laékeaineiden, kuten digoksiinin ja ACE -
estajien poistuminen hidastuu. Munuaisten toiminta voi heiketd 50 prosenttia 80 -vuotiailla ja 30
prosenttia 65 -vuotiailla suhteessa nuoriin ihmisiin huomioiden kuitenkin yksilolliset erot. Useat
sairaudet kuten verenpaine- ja verisuonitaudit huonontavat munuaisten toimintaa. Munuaisfunktio
voi heikentya &dkillisesti minka tahansa sairauden ilmaantuessa aiheuttaen haittavaikutuksia laakepi-
toisuuksien suurenemisen myota. (Kiveld ja Raiha 2007, 7).

Farmakodynamiikalla tarkoitetaan ladkkeen vaikutusta kudostasolla. Ikaantyminen aiheuttaa muutoksia
elimiston ladkespesifisten reseptoreiden toiminnassa, jolloin l1adkeherkkyydet kudoksissa muuttuvat.
Kyseessé on reseptoreiden maarén, herkkyyden tai sitoutumismekanismien idn tuomista muutoksis-
ta. (Kiveld ja Rdiha 2007, 7; Ruth 2011, 8)

Laakityksella pyritddn tehostamaan tai estaméén elimiston omaa fysiologista toimintaa. Elimiston
omien hormonien ja valittdjaaineiden tunnistaminen kuuluu solun pinnalla olevien reseptorien toi-
mintaa. Laakkeilla pyritdén vaikuttamaan omien vélittdjaaineiden toimintaan solun pinnan resepto-
reissa. (Nurminen 2006, 56.)

Esimerkiksi aivojen valittajdaineiden ikdantymismuutokset saattavat aiheuttaa keskushermoston
kautta vaikuttavien laékkeiden, kuten psyykelddkkeiden, voimistuvaa vaikutusta. Kaatumisriskia
aiheuttava ortostaattinen hypotonia saattaa lisdéntya sydan - ja verisuonijarjestelman vanhenemis-

muutoksien myota. (Salonoja 2011,29.)

Solun reseptorien vahentyessa ja fysiologisten ja homeostaattisten mekanismien heiketessa (au-
tonomisen hermoston toiminta, verenpaineen saatelyjarjestelmd, glukoosimetabolia, lammonsaately
ja immunologiset mekanismit) kudosten toimintakyky heikkenee. L&&kevaste ja kehon kompensaa-
tiokyky haittavaikutuksille saattavat heikentyé. (Kiveld ja Réih& 2007, 8). Siksi ika&ntyneiden l&ake-
hoidossa on huomioitava mm. adrenergisten ladkeaineiden alentunut ja bentsodiatsepiineille, varfa-

riinille ja opioideille lisddntynyt reseptorivaste. (Nurminen 2006, 56.)
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5.1.2 lakkaiden ladkekayton vaikutus tapaturmiin ja kaatumisiin

Laakkeitd kayttaa eniten ikaantynyt véaestd johtuen sairastavuuden lisdantymisesta. Viime vuosi-
kymmening laakkeiden kaytto on lisadntynyt huomattavasti. (Pitkala ym. 2006, 1503). Suurin ryh-
mé on ollut vanhimmat idkkaéat, jotka ovat haittavaikutuksille herkimpié. Salonojan (2011) mukaan
vahintddn kymmenen laédketta oli kdytossa joka kolmannella ja keskushermostoon vaikuttavia laak-
keitd joka viidennelld iakkaalld. Kaatumisvaara lisdantyy idkkaan kayttdessd kolmea laéketta sa-
manaikaisesti. Kéytettaessa 10 tai useampaa valmistetta lonkkamurtumariskin on havaittu kasvavan
yli kahdeksankertaiseksi verrattuna yhden laédkkeen kéyttajaan. (Pajala 2006, 35).

Ladkkeet ovat suuri ikédantyneiden kaatumisriskia lisdava tekija, miké tulisi ottaa huomioon laake-
hoidon suunnittelussa ja toteutuksessa. Eniten kaatumisvaaraa lisadvat keskushermoston kautta vai-
kuttavat psyykeldakkeet, kuten rauhoittavat, uni- ja masennuslaékkeet, koska ne aiheuttavat tasa-
paino-ongelmia. Riskialttiiksi tilanne muodostuu silloin, kun kaytdssa on eri mekanismeilla toimi-
via keskushermostovaikutteisia psyykelaakkeitd samanaikaisesti. Sivuvaikutuksena voi esiintya se-
kavuutta, tasapaino-ongelmia, kognitiivisia hairioita ja kaatumisia. (Ruth 2011, 19-20.) L&&keaineet
voivat aiheuttaa muutoksia verenpaineen saatelyjarjestelmassa. Verenpainetta laskevat sydan- ja
verisuonitautien ladkkeet saattavat vaikuttaa tasapainoon ja kdvelykykyyn. Ortostaattinen hypoten-
sio on tyypillinen idkkailla esiintyva ladkehaitta, joka aiheutuu mm. nitraateista, psykoosilaakkeista,
trisyklisistd masennuslaékkeistd tai Parkinsonin taudin la&kkeistd (Taam-Ukkonen & Saano 2010,
132)

Vasymys on riski kaatumiselle. Kaatuneiden on havaittu kdyttdneen vasymysta ja asentohypotensio-
ta aiheuttavia ja keskushermostoon vaikuttavia ladkkeitd, mm. diabetes-, epilepsia-, ruoansulatus-

kanavan-, sydan- ja verisuonitautien- seka antikolinergisia ldakkeitd. (Ruth 2011, 17.)

Yleinen ladkkeiden haittavaikutus on huimaus. (Kiveld 2013, 355-365; Taam-Ukkonen ja Saano
2010, 133). Pajalan mukaan (2016) huimaus liittyi usein syddn- ja verisuonilaakkeisiin. Myos dia-
beteslaékkeet aiheuttavat matalaa verensokeria ja pyortymistd. (Ruth 2011,17).

Kaatumisvaaran riski lisaantyy myds moniléékityilla idkkailla. (Salonoja 2011, 14). Kivun hoitoon
kéytetyt opioidit sekd epilepsialdadkkeet aiheuttavat kaatumisriskid samoin kuin kaikki ladkkeet, joi-
den haittoina ilmenee vireystilan laskua, lihastoiminnan heikkenemistéa seké tasapainon, koordinaa-

tion ja reaktiokyvyn heikentymista. (Pajala 2016, 36).
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Harvoista ladkkeista 10ytyy tutkimuksia kdytettdessa niitd monisairaiden ja ikadntyneiden hoidoissa.
Erilaisia asiantuntijasuosituksia on laadittu ik&&ntyneiden ladkek&yton arvioinnista ja toteuttamises-
ta. Kansainvaliset suositukset siséltavat hoidossa valtettavié tai suositeltavia laakkeita. Liséksi on
tuotettu ladkehoidon tarvearvioon sopivia kysymyslistoja. Erityisesti bentsoditsepiinit ja antiko-
linergiset ladkkeet suositellaan véltettavéksi ik&dantyneiden hoidoissa ja paallekkéista laakitysta tu-
lee valttaa. (Dimitrow ym. 2013, 1159)

Dimitrow ym. (2013) on tutkinut kansainvalisia ladkehoidon kriteereja. l1akkaan ladkehoidon onnis-
tumisen edellytykset ovat ladke-ladke, ladke-sairaus vaikutusten tunteminen ja naiden yhdistdminen
kliiniseen kokemukseen sekd kansainvalisiin hoitokdytantdihin. Suomessa ladketurvallisuuden apu-
valineeksi Fimea (L&dkealan turvallisuus- ja kehittdmiskeskus) on julkaissut tietokannan, jossa on
aineistoa 75 — vuotta tayttaneiden ladkehoidon arviointiin. Oikeilla ladke- ja annosvalinnoilla voi-

daan Dimitrowin mukaan valttada iakkaiden laakehaitat.

lakkdiden ladkehoidon ohjeistuksessa tulee olla huolellinen. Kategoristen kiellettyjen ladkkeiden
listat voivat aiheuttaa asianmukaisen hoidon laiminlyontid. Olisikin syyt& pohtia, onko tarjolla tur-
vallisempia tai vdhemman haittavaikutuksia aiheuttavia ladkkeita tai kokonaan ladkkeettomia hoito-
vaihtoehtoja. (Dimitrow ym. 2013, 1164.)

Ik&antyneilld ilmenee myds vajaata ladkekayttod johtuen huonosta hoitomyodntyvyydesté tai ymmar-
tamattomyydestd, mik& on omiaan lisédmé&an vaaraa kaatua. La&kkeiden haittavaikutuksien kohdal-
la on kyseessé ehkaistavissa olevat kaatumisten sisaiset riskitekijat. Hoitohenkilokunnalla, erityises-

ti 1adkareilld, on vastuunalainen tehtdva oikean ladkekayton valinnassa. (Salonoja 2011, 14).

5.1.3 Keskushermostoladékkeiden vaikutukset kaatumis- ja murtumavaaraan

Psykiatristen ja neurologisten sairauksien hoidossa kaytetdaan paljon keskushermoston kautta vaikut-
tavia l4&keaineita. My0s jotkut kipulddkkeet, kuten neuropaattisen kivun ladkkeet, vaikuttavat kes-
kushermoston kautta. N&iden ladkkeiden haittoina esiintyy vasymysté ja tasapaino-ongelmia seka
ortostatismia. Kéytettdessa samanaikaisesti useampaa keskushermoston kautta vaikuttavaa ladketta

haitat voimistuvat aiheuttaen lisdantyvaa kaatumisriskid. (Salonoja 2011, 30.)

Psyykeladkkeet
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Psyykenladkkeitd kdytetaan iakkaille padosin unettomuuteen, depressiivisyyteen tai dementian kay-
toshéairioiden oireiluun. (Hartikainen 2007, 2571.) Yli 65 -vuotiaista skitsofreniaa sairastaa noin 1 %
ja harhaluuloisuushéirioté noin 0,5 %. Vaeston idn kasvaessa Alzheimerintaudin esiintyvyys lisdan-
tyy aiheuttaen harhaluuloisuuden ja aistiharhaisuuden ilmaantuvuuden kasvua. (Talaslahti ym.
2011; 375.) Hartikaisen (2007) mukaan joka kolmas kotona asuva ja lahes kaikki laitoksissa asuvat
1akkaat kayttavat psyykelaakkeitd. Niiden kéaytto yleistyy kotona asuvilla 85-90 ik&vuosiin saakka
ja on saannollisté ja pitkdaikaista, paasaantoisesti yli vuoden ajan. Tutkimusten mukaan useiden
psyykenladkkeiden kaytto aloitettiin jo vuosia ennen Alzheimerintaudin diagnoosia (Hartikainen &
Taipale 2017, 429).

Ikaihmiset ovat herkkia psyykelédakkeiden haittavaikutuksille, joita ovat hermostoon kohdistuvat ja
antikolinergiset haitat, ortostaattinen verenpaineen lasku, tasapainon heikkeneminen, sydamen ryt-
mihairiot, ekstrapyramidaalioireet, sekavuus ja reaktioajan hidastuminen seka liiallinen sedaatio.
Haittojen yhteys tasapainoon ja kaatumisiin on selke&. (Salonoja 2011, 30; Alanen, Jérventausta,
Talaslahti & Leinonen 2013, 1)

Antikolinergisié oireita, kuten huimaus, virtsaamisvaikeudet ja ummetus, aiheuttavat parasympaat-
tisen hermoston toimintaan vaikuttavat ladkeaineet. Tallaisia ovat psykoosi- ja masennuslaakkeet,
virtsankarkailun, mahasuolikanavan sairauksien ja sydamen rytmihairididen ladkkeet (Kiveld 2009,
2039-40). Psyykenladkkeista naita haittoja aiheuttavat erityisesti klotsapiini ja olantsapiini. (Huttu-
nen 2008, 227-229).

Pystyasennossa esiintyvaa epatavallisen matalaa verenpainetta eli ortostaattista hypotoniaa voi
esiintyd kaytettdessa toisen polven tai suuriannoksista perinteista psykoosilaékettd (klooripromatsii-

ni, klooriprotikseeni, levomepromatsiini). (Huttunen 2008, 227-229).

Tardiivia dyskinesiaa eli pysyvia pakkoliikkeitd aiheutuu vanhuksille tavanomaisista neurolepteisté
4 - 5 kertaa todennékoisemmin kuin nuoremmille. Haittoina tulee huomioida vasymys, verenpai-
neen vaihtelu ja QT -ajan pidentyminen. Haittavaikutukset ovat annosriippuvaisia. Ns. vanhat neu-
roleptit saattavat aiheuttaa dystoniaa eli erikoisia asentoja raajojen, paan, kasvojen ja silmien lihak-
sissa. Psyykelddkkeiden haittavaikutuksena voi ilmetd myos akatisiaa, joka ilmenee pakkokavelyna,

motorisena levottomuutena ja litkkumispakkona. (Talaslahti ym. 2011, 381.)
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Huttusen (2008)) mukaan Parkinsonin tautia sairastavilla tulee kayttéa toisen polven psykoosilaak-
keista ketiapiinia tai klotsapiinia, koska ne aiheuttavat vahemmaén ekstrapyramidaalioireita eli moto-

rista levottomuutta, litkkumisen hitautta ja vapinaa.

Salonojan (2011) mukaan kaatumisvaara nousee liki kaksinkertaiseksi ja lonkkamurtuman riskin
puolitoistakertaiseksi psyykelaékkeilld. Syyné herkkyyteen ovat elimiston metabolian muuttuminen
ja keskushermoston ikdantyminen. On huomioitava myos muiden ladkkeiden samanaikainen kaytto.
Ikdihmisten psyykeladkkeiden aloitusannoksen tulee aina olla pieni ja annoslisdys tehdaan asteit-
tain. Mahdollisia haittavaikutuksia seurataan ja pyritdan kayttaméaan pieninta tehokkainta annosta.
Ladkehoitoa harkittaessa tulee tarkoin puntaroida ladkkeestd saatava hyoty suhteessa haittoihin.
Dementoitunut tai iak&s potilas ei aina kykene kertomaan ladkehaittojen ilmaantumisesta. (Alanen
ym. 2013,1).

Tutkimuksia on tehty varsin vahan psykoosildédkkeiden kaytostad pitkdaikaisessa koti- ja laitos-
hoidossa. Véitoskirjassaan Alanen (2007) kuvaa niiden kayttoa idkkaiden kotihoidossa seka pitka-
aikaislaitoshoidossa. Vuosina 2001-2003 psykoosilaakekaytté vaheni laitoshoidossa 42 %:sta 39
%:n. Laakitys lisdantyi rauhoittavien ladkkeiden kéayttdjilla ja vaheni dementian vaeltelu-
kaytosoireisilta. Tutkimus osoitti, ettd 30 % yli 90-vuotiaista kaytti psykoosilddketta. Ladkekayton
havaittiin olevan vahdisempad iékkailla, joilla oli hyvét sosiaaliset taidot, kun taas negatiivisiin
asenteisiin ja tyytymattdmyyteen liittyi selkedsti runsaampi psyykeldékitys. Alanen ym. (2013) to-
teaa, ettd pitkaaikaislaitoshoidossa skitsofreniaa sairastavista joka viides ei kéayttanyt psyykelaéaket-
td. Laitoshoidossa psyykelddkkeitd kaytetaan paljon, esimerkiksi lyhytaikaisesti muistisairauden
kaytoshairididen hoidossa. (Pitkald ym. 2006, 1505). Kiveldn (2009) mukaan muistih&iridisen seka-

vuus, agitaatio, fyysinen vihamielisyys ja vaeltaminen kuuluvat kemiallisten rajoitustoimien syihin.

Kurosen (2017) tutkimuksen mukaan kotihoidon asukkaista 31 prosenttia ja ympéarivuorokautisen
hoidon asiakkaista 56 prosenttia kdrsi muistisairauksia. Dementialdkitys oli k&ytdssa 69 prosentil-
la. Sairauteen liittyy jossain sen vaiheessa lahes jokaisella kdytdsoireita, kuten ahdistuneisuus, ma-
sentuneisuus, Kiihtyneisyys ja aggressiivisuus ja niita tavattiin 50 % potilaista. Tutkimuksessa selvi-
tettiin ndiden potilaiden dementia- ja psyykeladékekayttod. Muistiladkkeitd kaytti 32 prosenttia, psy-
koosilaékkeita 28 prosenttia, masennuslaékkeitda 25 prosenttia ja rauhoittavia tai unilddkkeita 23
prosenttia. Lisaksi tutkittiin k&ytoshairididen sekd psyykenladkkeiden yhteytta fyysisen rajoittami-
seen. Tutkimustuloksena on ndhtavissa runsas psyykenladkkeiden kayton hoitosuosituksista huoli-
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matta. Ladkekayton vaheneminen edellyttaa terveydenhuollon hoitotasojen yhteisty6ta ja uusia hoi-

tokaytantoja.

Kotihoidossa psykoosilaaketta kaytti joka kymmenes ikdihminen. Taustalta 16ytyi harhaluulot, kog-
nition heikkeneminen tai psykiatrinen sairaus. Tutkimus osoittaa, ettd ikdihmisten psyykelaakekayt-
t0 Suomessa on maailman suurinta seka laitos- ettd kotihoidossa. (Alanen & Leinonen 2012, 429).

Psyykelaakkeiden yhteyttd kaatumatapaturmiin on tutkittu paljon. Suomalaistutkimuksessa on ha-
vaittu 37 %:lla kotona asuvista 75 -vuotiaista olevan kéaytossa yksi ja 12 %:lla useampi psyykelaa-
ke. (Salonoja 2011, 30). Kotihoidossa olevista idkkéaistd 40 % kayttdd antipsykoottista laakitysta
ilman psykiatrista diagnoosia. (Alanen 2007, 63). Viimeaikaisissa tutkimuksissa on todettu antipsy-
koottisen ladkityksen lisddvéan kaatumis- ja murtumariskia seké kasvattavan uhkaa sairaalahoitoon
joutumiselle. (Alanen 2007, 32). Muistisairaiden kaytosoireista vaeltelu on turvallisuusongelma.
Tutkimuksien mukaan antipsykoottien ja anksiolyyttien kaytto vaeltelevilla muistisairailla ovat sel-
keésti yhteydessa kaatumisiin aiheuttaen reisiluunmurtumia erityisesti naisten kohdalla. (Alanen
2007, 58).

Muistihairiopotilaat ovat erityisen herkkia psykoosilaakkeille. Ladkkeen paakayttdtarkoitus on psy-
koosin hoito ensisijaislddkkeend ikaantyneen skitsofreniassa. Ne soveltuvat myds muistisairaan
henkilon kaytdshairididen hoitoon. Vaikeat kaytoshéiriot ovat indikaationa ainoastaan risperidonil-

la, tosin muitakin psyykenladkkeita voidaan kayttaa. (Alanen ym. 2013, 1.)

Psyykelaakkeiden mééradminen on runsaampaa dementoituneille kuin muille kotona asuville. Ma-
sennusladkkeitd kdytetaan 2 kertaa enemman ja antipsykootteja 6 kertaa enemméan dementoituneilla
kuin ei-dementoituneilla henkil6ill4. (Hartikainen 2007, 5; Alanen 2007, 28). Dementoituneilla
saattaa ilmeta psykoosilddkkeiden haittoina ekstrapyramidaalioireita, vasymystd, verenpaineen las-
kua, kaatumisia ja hairiita kognitiivisessa toiminnassa. Ekstarpyramidaalioireista hermostoperaiset
liikehdiriot, kuten esimerkiksi ladkeparkinsonismi saattavat heikentdd toimintakykya nopeasti ja ai-

heuttaa kdmpelyytté litkkumiseen ja kaatumisriskid. (Alanen ym. 2013, 1.)

Neuvonen (2011) luokittelee masennuslaédkkeet trisyklisiin masennuslaakkeisiin, selektiivisiin sero-
toniinin takaisinoton estéjiin, noradrenaliinin ja adrenaliinin takaisinoton estgjiin ja muihin masen-
nusléékkeisiin. Nama saattavat aiheuttaa kaatumiselle altistavia oireita, kuten paivavasymysta, unet-

tomuutta, pystyasennon refleksien heikkenemistd, reaktioajan pidentymistd, ortostatismia ja rytmi-
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hairiditd. Tutkimusten tekeminen on haastavaa, koska masennus sindlldin saattaa altistaa kaatumi-
selle. Tutkimusnéyttoa 16ytyy eri masennusladkeryhmistd, jotka aiheuttavat mm. hyponatreamiaa,
hypotoniaa, antikolinergisié haittoja sek& unen keston véhentymista lisaten paivavasymysta ja kaa-
tumisriskid. (Salonoja 2011, 33.)

Alasen (2013) mukaan i&kkaiden aktivoitumisen ja rauhattomuuden lisddntyminen saattaa aiheutua
SSRI -laékkeistd lisaten kaatumistaipumusta. Kaytettdessa kaksoisvaikutteisia masennuslagkkeita
(venlafaksiini, duloksetiini ja mirtatsapiini) saattaa esiintya kardiovaskulaarisia oireita mm. veren-
paineen ja sydamen syketiheyden nousua ja ortostatismia. Huonosti liikkuvien ikdantyneiden koh-
dalla riski kasvaa useiden psyykeldékkeiden haittavaikutuksista johtuen. (Alanen ym. 2013, 2). Ma-
sennusladkkeitd Suomessa kayttavat eniten 85 -vuotiaat idkkaat. (Salonoja 2011, 33).

Bentsodiatsepiinit

lakkéaiden univaikeuksien syyna ovat erilaiset sairaudet, kivut, elamankriisit tai alkoholin kaytto.
Bentsodiatsepiineja on kaytetty 1960-luvulta ldhtien ahdistuneisuuden ja unettomuuden hoitoon
myos idkkailla ihmisilla. Huttusen mukaan (2008) lyhytvaikutteisia bentsodiatsepiineja kédytetdan
nukahtamisvaikeuksiin ja yolliseen herdilyyn ja ns. pitkavaikutteisia paivaaikaan esiintyviin ahdis-

tusoireisiin.

lakkdiden kaatumisten ja murtumariskien merkittdva vaaratekija on bentsodiatsepiinien ja niiden
johdannaisten kaytto, koska ne vaikuttavat keskushermoston toimintaan. (Hartikainen 2007, 2572).
Pajalan (2016) mukaan niit4 kdytetadn hyvin yleisesti idkkdiden uni- ja rauhoittavana ldékkeené se-
k& ahdistukseen, masennukseen ja kaytoshéairidihin seka lihasjannityksen poistamiseen.

Joka kolmas suomalainen kotona asuva ik&dihminen kayttaa psyykelaakkeita. Yli 74 -vuotiailla ylei-
simpid ovat uni - ja rauhoittavat ld&kkeet. Univaikeuksia esiintyy joka kolmannella 80 -vuotiaalla.
lan myota uni kevenee, lyhenee ja muuttuu katkonaiseksi syvien vaiheiden véhentyessa. Myos yk-
sindisyys, Kipu, litkunnan véhentyminen ja huolet aiheuttavat unihairioita. (Hartikainen 2007, 2571
2572.)

Tapaturmahankkeessa todettiin, ettd lonkkamurtumapotilaista 67 % kaytti neljaa tai useampaa 1aa-
kettd pdivittain, naiset yleisemmin (75 %) kuin miehet (48 %). Kolmasosa oli kdyttanyt uniladketta
kaatumista edeltdvana 24 tuntina ja kuudesosa oli kéyttanyt samanaikaisesti myods alkoholia. (Nur-
mi- Lithje ym. 2007, 3435.)
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Bentsodiatsepiinien haittavaikutuksia ovat uneliaisuus ja vasymys, huimaus, ataksia, reaktioajan
pidentyminen, péivdaikainen lihasheikkous, koordinaatio-ongelmat, kognition heikkeneminen ja
muistivaikeudet. (Salonoja 2011, 30; Alanen ym. 2013, 5; Hartikainen 2007, 2572.)

Lonkkamurtumavaara on 30 % suurempi kaytettdessd bentosdiatsepiineja yli 65-vuotiailla. Tapa-
turma-alttius kasvaa ladkeannosta nostettaessa. (Pajala 2016, 37). Psykomotorinen suorituskyky
heikkenee erityisesti pitkévaikutteisten bentsodiatsepiinien aiheuttaessa vasymysta ja lihasheikkout-
ta. Kaatumisriski suurenee 15 -kertaiseksi vanhuksen kéyttdessa kahta bentsodiatsepiini -valmistetta
samaan aikaan (Ruth 2011, 19). Paivavasymys ja psykomotoriset ongelmat liséantyvat jo lyhytai-
kaisessa kaytossa ja kaatumisriski on suurimmillaan hoidon alussa. Riski kaatumiselle on suurentu-
nut laihoilla ja heikot lihasvoimat omaavilla vanhuksilla, koska aivoissa tapahtuva horjunnan korja-
usliikkeen késittely on heikentynyt ladkkeesta johtuen. Lonkkamurtumariski kasvaa kaksinkertai-

seksi kaytettéessa kahta tai useampaa bentsodiatsepiinia paallekkain.

Neuvonen (2011) jaottelee rauhoittavat ladkkeet pitka-, keskipitka- ja lyhytvaikutteisiin perustuen
niiden eliminoitumiseen (puoliintumisaikaan) elimistdstd. Suurentuneesta sedaatiovaarasta ja psy-
komotorisesta hidastumisesta johtuen pitka- ja lyhytvaikutteiset bentsodiatsepiinit (diatsepaami, nit-
ratsepaami, klordiatsepoksidi, alpratsolaami) eivét sovellu yli 75-vuotiaiden ladkkeiksi. Ne kertyvat

herkasti vanhuksen elimistéon voimistaen haittavaikutuksia.

Keskipitkan puoliintumisajan bentsoditsepiinit ovat turvallisin vaihtoehto (loratsepaami, oksatse-
paami ja tematsepaami), koska ik& ei hidasta eliminoitumista munuaisten kautta. Haitat saattavat
liséantyd monista péaallekkain kaytetyista ladkkeistd ja maksan vajaatoiminnasta johtuen. Sedatiivi-

nen vaikutus vahvistuu kéaytettédessa alkoholia samanaikaisesti. (Alanen ym. 2013, 3.)

Bentsodiatsepiinien kaltaisten unildékkeiden (tsaleploni, tsolpideemi, tsopikloni) haittavaikutukset
aiheuttavat tokkuraisuutta, huimausta ja sedaatiota kestéen ik&antyneill& pitkéalle péaivaaikaan. Vaik-
ka etuna bentsoditsepiineihin on hitaampi toleranssin ja riippuvuuden kehittyminen, ei niitd tule

kéyttad yli 60-vuotiailla pitkdaikaisena unilddkkeend. (Alanen ym. 2013, 4.)

Ik&dantymismuutokset farmakokinetiikassa ja -dynamiikassa herkistavét haittavaikutuksille aiheutta-
en lisdéntyvad kaatumisvaaraa ja riskia lonkkamurtumiin. (Alanen ym. 2013, 3; Salonoja 2011, 31).

Jotkut bentsodiatsepiinit saattavat sdilya kehossa vuorokausien ajan ja kertyé elimistoon sd&annolli-
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sessa kaytossa lisaten haittavaikutusriskia. (Hartikainen 2007, 2573; Taam-Ukkonen ym. 2010,
268). Niiden kayttoaika iakkaille tulee olla lyhyt, korkeintaan 3-4 viikkoa, koska riippuvuus kehit-
tyy nopeasti jopa 2 viikossa. Asteittainen laékkeen lopetus on térked4 etenkin suurten ladkeannosten
kayton osalta. (Alanen ym. 2013, 4.)

Muut keskushermostoon vaikuttavat l1agdkkeet

Neuvonen ym. (2011) luokittelee opioidikipuladkkeita vaikutuksensa tehon perusteella lieviin, kes-
kivahvoihin ja vahvoihin. Haittoina saattaa ilmeta vasymystd, sekavuutta, ataksiaa ja nakohairioita.
Dekstropropoksifeeni, kodeiini ja tramadoli ovat lievid, buprenorfiini on keskivahva opioidi ja mm.
fentanyyli, hydromorfini, metadoni, morfiini, oksikodoni ja petidiini kuuluvat vahvoihin opioidei-
hin. (Salonoja 2011, 34).

Epilepsialaakkeilld esiintyy keskushermostoon kohdistuvia haittavaikutuksia, jotka lisdavét kaatu-
misriskid. Hoidon aloittamiseen liittyy usein ohimenevéna oireena vasymys ja yllapitohoidon aikai-
siin yliannostuksiin huimaus, tasapainohdiriot ja kaksoiskuvat. Depressiot ja mielialahdiriot ovat
yleisia epilepsiaa sairastaville. Psyykkisilla oireilla, kuten artymys ja kiihtymys seké kognitiiviset

haitat saattaa olla vaikutusta kaatumisalttiuteen. (Keranen ym. 2009, 2537.)

Epilepsialddkkeita kaytetddn myds neurogeenisen kivun, migreenin, essentiallisen vapinan seka joi-
denkin psykiatristen oireiden hoidossa. Mahdollisten haittojen, kuten vasymys, huimaus, tasapai-
nohairiot, kaksoiskuvat, depressio, keskittymisvaikeudet ja nakokenttdpuutokset johdosta murtumi-

en vaara lisdantyy pitkéaikaisessa kaytossé. (Salonoja 2011, 35; Kerédnen ym. 2009, 2537.)

5.1.4 Antikolinergisten ladkkeiden vaikutukset kaatumisvaaraan

Antikolinergiset ladkkeet estdvat parasympaattisessa hermostossa asetyylikoliini -valittdjaaineen
toiminnan. Niiden tyypillisimpia haittavaikutuksia ovat suun kuivuminen, ummetus, virtsaretentio,
kognitiivisten toimintojen heikkeneminen, muistih&iriét, ongelmat koordinaatiossa ja aistitoimin-
noissa, sekavuus, hallusinaatiot seka delirium-tila. N&6n heikkeneminen ja koordinaation ongelmat
lisddvat ikaantyvan kaatumisia. (Kalliokoski, Helin-Salmivaara, Huupponen, Idanpaa-Heikkila &
Leinonen 2009, 4165.)
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Riskiryhmid, kuten monisairaita, idkkaita ja dementikkoja hoidettaessa on antikolinergisten laak-
keiden mahdolliset haittavaikutukset poissuljettava. 1an tuoma alttius antikolinergisiin ladkehaittoi-
hin liittyy keskushermoston vanhenemismuutoksiin sekavuuskynnyksen madaltuessa. Akillinen se-
kavuustila eli deliriumin voi liittya kolinergisen hermoston hairioén. Kyseesséd voi olla mm. de-
mentia, aivoverenkiertohdirio, pd&dn vamma tai toksinen tila aiheutuen antikolinergeistd, ladke-, al-
koholi- ja huumekaytoista. (Kalliokoski ym. 2009, 4165.)

Antikolinergisia vaikutuksia 16ytyy monista idkkéiden kaytossa olevista ladkkeista. Téllaisia ovat
eraat virtsankarkailun ladkkeet, mahasuolikanavan sairauksien valmisteet, psykoosi- ja masennus-
sekd sydamen rytmihdirididen ladkkeet. (Kalliokoski ym. 2009, 4165) Vahvimmat vaikutukset ai-
heutuvat vanhoilla antipsykooteilla, trisyklisilld masennuslaékkeilld, keuhkosairauksien lagkkeista
ipratropiinilla ja tiotropiinilla, virtsankarkailuldakkeilld, tuki- ja liikuntaelinten osalta orfenadriinil-
la, vatsavaivoihin kaytetylla klidiniumilla ja yskénladkkeistd difenhydramiinilla (Kiveld ja Raiha
2007, 7-9.)

Huttusen (2011) mukaan antikolinerginen oireyhtyma -tila voi kehittya kaytettdessd monia ladkkeita
yhté aikaa, silld useilla ladkkeilla on lievia antikolinergisié vaikutuksia. Tutkimuksien mukaan anti-
kolinerginen kuorma oli koholla mm. amitriptyliinin, klotsapiinin, doksepiinin, tolterodinin k&ytta-
Jilla, sekd myos klorpromatsiinin, difenhydramiinin, nortriptyliinin, olantsapiinin, oksibutyniin ja
paroksetiinin kayttédjilla. Sairaudet seka ikamuutokset altistavat toksiselle vaikutukselle, joista vé-
symys, nakohairiot, ummetus, virtsaretentio, takykardia, muistin heikkeneminen ja sekavuus altista-
vat kaatumisille. (Salonoja 2011, 36.)

5.1.5 Sydén - ja verisuonilad&kkeiden vaikutukset kaatumisvaaraan

Tutkimuksia sydan- ja verisuonisairauksien laékkeiden vaikutuksista idkkéiden kaatumisvaaraan on
melko véhan. Useiden tutkimusten mukaan verenpaineldadkkeiden kéyton haittavaikutuksena saattaa
esiintya liiallista verenpaineen alenemista. Ladké&reiden tavallisimpia diagnooseja ladkkeiden haital-
lisista vaikutuksista iakkailla ihmisilla oli matala verenpaine, jota ilmaantui eniten nesteenpoisto-

la&kkeiden ja beetasalpaajin kayton yhteydessa. (Lampela ym. 2007, 510-512.)

Verenpainetta alentavat lddkkeet, kuten ACE- estéjat, beeta- ja kalsiumsalpaajat, nitraatit ja diureetit
voivat aiheuttaa ortostatismia lisdten kaatumisriskid. (Salonoja 2011, 36). Verenpainelédékkeiden
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kayton, erityisesti beetasalpaajien, on todettu aiheuttavan ortostaattista hypotensiota. (Kiveléd
2013,354-365). Beetasalpaajien on todettu aiheuttavan yleisimmét syddmen toimintaan liittyvat
haittavaikutukset, kuten sydamen harvalyontisyys eli bradykardia. Tutkimuksessa havaittiin l&hes
90 prosentilla tutkittavista syddmen harvalyontisyyttd, jota esiintyi l&hes 40 prosentilla beetasalpaa-
jan ja kalsiumsalpaajan yhdistelmahoitoa kayttaneista potilaista. Adreisverenkierron heikkenemi-
nen, katkokavely ja rasituksessa esiintyva voimattomuuden tunne ovat beetasalpaajien kayttoon liit-
tyva oireita (Taam-Ukkonen ym. 2010, 182.)

Huimaus, vasymys ja heikkous voi liittyd nesteenpoistoldakkeiden kayttoon niiden vaikuttaessa
elimiston elektrolyyttitasapainoon (Pajala ym. 2016, 37). Lampela ym. (2007) toteaa vasymyksen
olevan i&kkailla yleisimpia potilaiden itsensa esiin tuomia ja ladkarin diagnosoimia ladkkeiden hait-
tavaikutuksia. Myos Ruth (2011) toteaa vasymyksen liittyvan nesteenpoistolédékkeiden kayttoon ja

huimauksen, vasymyksen ja heikkouden tunteiden aiheuttavan selkeén kaatumisriskin.

5.1.6 Tulehduskipuladkkeiden vaikutukset kaatumisvaaraan

Suomalaisessa vaestoselvityksessé havaittiin litkuntakyvyn heikkenevan merkittévasti keskivaikeas-
ta alavartalon kiputilasta johtuen kotona asuvilla yli 75-vuotiailla vanhuksilla. Kipua esiintyi joka
viidennella tutkittavalla ja heista liikuntavaikeuksia esiintyi 60 %:lla. Lievaa alavartalokipua koki
16 % tutkituista, joilla liikuntavaikeuksia esiintyi 43 %:lla. Kivuttomien ryhmassa liikuntavaikeuk-

sia esiintyi tutkittavista lahes kolmasosalla. (Strandberg 2008, 2423)

Tutkimuksissa on todettu, ettd kaatumiset ja vammakaatumiset lisdantyvét jonkin verran kéaytettaes-
sd NSAID -laékkeitd (non-steroidal anti-inflammatory drug = tulehduskipul&&ke). Mekanismi on
tuntematon, liittyen mahdollisesti sairaustaustaan. (Salonoja 2011, 37.) Ruth (2011) tuo esiin, etta
kaatuneisuuteen liittyy yleisemmin kipulddkkeen kayttoa kuin verrokkiryhmassa. Toisaalta Strand-
berg (2008) muistuttaa, ettd kKipulddkkeen laiminlydnti voi olla kohtalokasta, silld kipu voi vieda
iakkaalta litkuntakyvyn. Téstd seuraa lihasten surkastuminen ja kaatumisia, vaarana on vuodepoti-

laaksi joutuminen.
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5.1.7 D-vitamiini ja ikdantyminen

Fyysinen passiivisuus, kalsiumin ja D-vitamiinin puutos, tupakointi ja luukadon sairaudet vaikutta-
vat luumassan méaaréaan. Ikadnnyttéessé luuta menetetdén, se haurastuu ja osteoporoosi eli patologi-

nen luukato johtaa murtumien lisdantymiseen. (Salonoja 2011, 42.)

Lonkkamurtumat lisaantyvat jyrkasti yli 70 -vuotiailla naisilla ja yli 75 -vuotiailla miehilla (Manty
ym. 2006, 20). 40-50 %:lla 65 vuotta tayttaneisté ja 70 %:lla samanikaéisista kaatuilijoista on havait-
tu D-vitamiinin puute. Lihasten toiminnan ja voiman sekd vartalon huojunnan on havaittu parantu-
van D-vitamiinin kdyton myota. Paivittdinen 700-1000 IU D-vitamiinilisiys vahensi kaatumisvaa-
raa 19 % verrattuna 20-600 IU annokseen. Tutkimuksessa todettiin kaatumismé&arén vahenevan 23

%:iin kun seerumin D-vitamiinipitoisuus oli vahintd&n 60 nmol/l. (Salonoja 2011, 42.)

Suomalaisessa tutkimuksessa todettiin, ettd kéytettdessa paivittdin kalsiumia (1000 mg) ja D-
vitamiinia (800 IU) samanaikaisesti, véheni toistuvasti laékédrin hoitoa vaatineiden 65-71-
vuotiaiden kaatumisten maara. (Salonoja 2011, 42.) D-vitamiinia on suositeltu kaikille laitosvan-
huksille, mutta todellisuudessa vain alle 5 % saa sitd murtumia estavind annoksina. (Pitké&la 2006
ym. 1504).

5.1.8 Monil&é&kitys ja ikdantyminen

lakkdiden monisairaiden ja monilaakittyjen potilaiden méara on lisdantynyt. Aina ei osata ottaa
huomioon ladkkeiden haitta- ja yhteisvaikutuksia. (Kalliokoski ym. 2009, 4165). WHO:n mukaan
kyseessé on monilaékitys, jos henkild kayttdd enemman kuin 4 1a&kettd. Suomalaisissa tutkimuksis-
sa on rajana 5 tai useamman ladkkeen kéayttd samanaikaisesti. Monildakitysta ilmenee 40 %:lla ko-
tona asuvista idkkaisté ja hoivakodeissa ladkemaard vaihteli 5-10 vélilla tarkoittaen ettd 75 %:lla

asukkaista on kyseesséd monilaakitys. (Pajala 2016, 35.)

Laékkeiden lukumddran on havaittu olevan itsendinen kaatumisten riskitekija. Suomalaisen tutki-
muksen mukaan 36 %:lla ikdantyneisté oli vahintdén 5 l1&ddkettd ja vahintaan yksi psyykelédéke kay-
tossé ensimmadisen lonkkamurtuman jélkeen. Toisen lonkkamurtuman jalkeen yli 5 laé&ketta oli kay-
t0ssé 68 %:lla ja vastaavasti psyykenlaakettd kaytti 64 % tutkituista. Salonojan mukaan kahden tai

useamman psyykeladkkeen kaytto kaksinkertaistui. (Salonoja 2011, 44).
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On tiedossa, ettd kotona asuvan kaatumisvaara lisaantyy 30 %, jos kdytdssa on 4 laéketta tai enem-
méan. Myos ldékkeiden otossa voi tulla sekaannusta aiheuttaen yhteis- tai haittavaikutuksia. Moni-
la&kitys liittyy yleensd useaan samanaikaiseen sairauteen, jotka sindlldan altistavat kaatumisille ja
lonkkamurtumille. (Salonoja 2011, 44.)

Huimausta ja pyortymisté esiintyy merkittavasti enemméan moniléakityilla kuin véhemmaén ladkkei-
ta kayttavilla henkiloilld. Tutkimuksessa huimaus oli yhteydessa viiden tai sitd useamman laakkeen
kayttoon. Myds ortostaattisen hypotension esiintyvyydella ja ladkelukuméaralla oli havaittu yhteys.
(Ruth 2011, 20.)

lakkaan runsaaseen laakitykseen liittyy aina riskejd, jotka ladkarin tulee tunnistaa. Monilaakityson-
gelma syntyy helposti, kun ladkkeen sivuvaikutusta hoidetaan toisella ladkkeelld. Esimerkiksi psy-
koosilaékkeet saattavat aiheuttaa Parkinsonin taudin kaltaisia oireita, josta saattaa seurata virheelli-
sesti Parkinson-laakitys. Tavanomaista on myos antikolinergeista johtuvan ummetuksen hoito lak-
satiiveilla ja tulehduskipuldakkeistd johtuvan kohonneen verenpaineen hoitaminen verenpainel&éak-
keilla. (Pitkala 2005, 55.)

Monil&akityksessa voi olla kyseessa nayttoon perustuva hoito, jolloin l&&kitys on valttdmaton.
Ladkkeiden vahentdminen ei ole Pitk&lan (2005) mukaan itseisarvo. Téarkeintd on hallittu polyfar-
masia, esimerkiksi tilanteissa, joissa vanhus sairastaa diabetesta, sepelvaltimotautia ja sydamen va-

jaatoimintaa ja karsii myos tuki- ja liikuntaelinoireista ja masennuksesta.

Kokonaislddkemadraa selvittdessédan laakéri ei voi varmistua mahdollisista toisen ladkarin maaraé-
mista ld&kkeistd. Vaarana on laékkeiden paallekkéaiskayttd eri kauppanimilla. Kokonaisvaltainen
ladkehoidon arvio on tarkeéé tehda saanndllisesti. (Pajala 2016, 37; Pitkala ym. 2006, 1505.)

Huono hoitomyoéntyvyys voi aiheuttaa vajaaldakitysta ja siten edistdd kaatumisvaaraa. Syyné voi
olla pdivan useat ladkkeenottoajat ja unohtelu, puolittelu ja ruokailujen huomioiminen. Hoitavan
ladkarin tulee jo reseptia kirjoittaessaan pohtia idkkaiden ladkehoidon kokonaisuutta tapaturmia eh-
kéistakseen. (Pitkala 2006, 1505.) Laakityslistan péivitys on yhteisty6td potilaan, omaisen ja ter-
veydenhuollon valilla. Hoitohenkilékunnan tule jatkuvasti paivittdd osaamistaan la&kehoidon osalta
ja tybnantajan tulee varmistua séannollisesti henkilokunnan osaamisesta tarvittavissa tehtavissa.
(Inkinen, Volmanen & Hakoinen 2016, 51).
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5.2 Alkoholi ja ikdantyminen

Ik&éantyneiden paihdeongelmien noustua viime aikoina runsaammin esiin havaittiin asian kasittele-
misen olevan melko uutta, tietoa oli vahan ja vakiintuneita kasitteita ei ollut muodostunut. Vahvoja
tunteita ja asenteita, kuten avuttomuutta, syyllisyytta ja hépeéé esiintyy hoidettavien ja hoitajien
keskuudessa. Itsemaardamisoikeuteen perustuen on alkoholinkéyttd vahvasti yksityisasia, mutta se

ei saisi estad mahdollisuutta saada apua sité tarvitessaan. (Myllymaki 2007, 7.)

5.2.1 Alkoholin kulutus

Suomalaiset joivat vuonna 2015 alkoholia keskimaarin 8,5 litraa sataprosenttiseksi alkoholiksi muu-
tettuna. Alkoholin kayttoon liittyvid kuolemia esiintyi 2214 eli 197 vdahemmén kuin edellisena
vuonna. Kyseessa olivat alkoholisairauksien, myrkytysten tai tapaturmien aiheuttamat kuolemat.
Maksasairauksiin menehtyi 954 henkiloa eli 126 vahemman kuin edellisena vuotena. Suurin kuol-
leisuus oli 60—64 -vuotiailla (377 henkil6d) ja joka kolmas menehtynyt oli yli 65-vuotias. Ikaanty-
neiden alkoholikuolemien maaré on lisdantynyt vuoden 2010 22 % tasolta 33 %:in vuoteen 2015

mennessa. (Paihdetilastollinen vuosikirja 2016, 20- 30).

Myllymden (2007) mukaan alkoholin kayttoon liittyvét kuolemat ja sairastavuus olivat miehill sel-
vasti yleisempaa kuin naisilla. Sairaaloiden ja terveyskeskusten vuodeosastoilla kirjatut alkoholiin
liittyvat hoitojaksot lisadntyivat 55-64 -vuotiailla neljanneksen. Myds vanhemmissa ikdryhmissa on
alkoholista johtuva kuolleisuus kohonnut molemmilla sukupuolilla ja suurin muutos oli nahtévissa

65-69 -vuotiaiden ryhméssa (Suomen tilastollinen vuosikirja 2015; Myllymaki 2007, 7).

EVTK -tutkimuksesta (Elékeikaisen vaeston terveyskayttaytyminen) havaittiin alkoholia kayttanei-
den ik&antyneiden maaréan tasainen nousu parin viimeisen vuosikymmenen aikana. Vuosien 1985 -
2013 aikana alkoholin kéyttd on kaksinkertaistunut ja raittiiden maara on vahentynyt. Alkoholista
nayttéisi tulleen yhd useamman ikaantyneen arkipéivan juoma. (Alanen ym. 2007, 25-30.) Tuo-
reimman EVTK -raportin mukaan 65-84-vuotiaista miehistd 23 % ja naisista 40 % ilmoitti, ettei ole
vuoden aikana kayttanyt alkoholia. Kymmenen vuoden aikana maéaré on laskenut, silld vuonna 1993
miesten osuus oli 31 % ja naisten 62 %. (Helldan & Helakorpi 2013, 9.)
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65—-79-vuotiailla miehilld yleistyi vahintdén 8 alkoholiannoksen viikkokulutus 30 vuodessa. Lisdys
on suurin 65-69-vuotiailla, joista vahintadn 8 annosta alkoholia kayttaa yli 25 %. 80-84-vuotiailla
miehilla kulutus pysyi aikaisempien vuosien tasolla. My6s 65-79-vuotiailla naisilla vahintaan 5 an-
nosta viikossa juovien osuus on kasvanut ja vanhemmassa ikaluokassa pysynyt harvinaisena.
(Helldan ym. 2013, 9.)

5.2.2 lkaantyneiden alkoholinkayttd

Alkoholin kaytté on arkipdivaistynyt juhlajuomisen ohella. Keski-ikaisten kulutustottumukset ovat
kasvaneet ja tapakayttaytyminen siirtynyt vanhuuteen. Yli 60 -vuotiaiden véeston osuuden kasvaes-
sa, koskettaa runsas alkoholin kéytté enenevassa maarin ikaantyvia. 2000- luvulla alkoholin kulutus
lisdantyi 50 -69 -vuotiailla ja 5 % ikaantyneisté arvellaan olevan suurkuluttajia. Suurin osa ikaanty-
vistd on kohtuukayttdjid. Kohtuukayton méaaritteleminen idkkddmmille ihmisille on vaikeaa, koska
vanhenemismuutokset ovat yksilollisia. Yhteiskunnallista keskustelua on kayty ikaantyneiden alko-
holin riskikayttérajoista. (Nykky, Heino, Myllyméki & Rinne, 2010, 8.)

Ikaannyttaessa tulisi harkita alkoholin vaikutukset samanaikaiseen ladkitykseen ja yleiskuntoon.
Yleinen riskiraja terveille tyoikaisilla miehill4 on 24 ja naisilla 16 viikkoannosta. lk&antyneille rajat
ovat liian korkeat ikaantymismuutoksista, kroonisista sairauksista ja suuresta ladkekaytosta johtuen.

Yhdenmukaisten rajojen laatiminen on monimutkaista. (Myllymaki 2007, 11.)

Suomessa on kéytossa ikaspesifit alkoholin kayton suositukset, joiden taustalla on yhdysvaltalaisen
geriatrian seuran julkaisu. Yli 65 -vuotta tayttdneen ei tulisi kayttda alkoholia enempaa kuin yksi
annos péaivassé (noin 12 g 100 % alkoholia). Viikoittain tulisi k&yttaa korkeintaan seitseman annosta

ja kerralla ei tulisi k&yttaa kahta alkoholiannosta enempéé (Myllymaki 2007, 12.)

Koski-Jannes ym., (2008) mukaan alkoholin suurkulutus jakaantuu 3 osaan: riskikulutus, haitallinen
kaytto ja riippuvuus. Riskikuluttajalla ei useinkaan ole riippuvuutta, vaan juominen liittyy usein so-
siaalisiin tilanteisiin. Riskijuominen aiheuttaa henkil6lle terveysriskeja, usein psyykkisia, sosiaalisia
ja taloudellisia haittoja. Alkoholin sietokyky, fyysinen ja psyykkinen riippuvuus kasvaa pitkaaikai-

sen kéayton seurauksena. Riskijuominen on ammattilaiselle vaikeammin tunnistettavissa.
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Alkoholin riippuvuusongelma eli addiktio on nopeasti palkitseva ja helpotuksen oloa tuova tapa,
joka muuttuu usein haitalliseksi kayttaytymiseksi. Addiktiivinen kéayttdytyminen on kaksitahoista,
toisaalta mielihyvéaé tavoitteleva ja toisaalta addiktion tuomaa haittaa ja syyllisyytta véltteleva.
(Koski-Jannes ym. 2008, 8.)

Ik&antyneiden paihdeongelma luokitellaan usein ongelmajuomisen alkamisajankohdan mukaan var-
hain (early onset) tai myohemmalla i&ll& (later onset) alkaneeseen runsaaseen alkoholin kaytt6on.
Runsas paihdekayttd on ollut olennainen osa elaméa jo pitkaan, jatkuen ikaantymiseen saakka, jos-
kus jopa pahentuen elékkeelle siirryttdessa sdanndllisen tydeldman loppuessa. Myohdisialla aloitta-
vaan ryhméan kuuluu kolmannes runsaasti alkoholia kayttévista ik&&ntyneistd, jolloin paihdeongel-
mat ilmaantuvat yleensé vasta 55-vuoden idssé. Heilld on usein korkeampi yhteiskunnallinen status,
paremmat sosiaaliset suhteet ja taloudellinen tilanne sek& vahemman alkoholisairauksia ja -haittoja.
Erityisesti ikadnnyttdessd alkoholin kayton aloittaneet tulisi havaita ja kertoa erilaisista riskeista
(Suhonen 2005, 16-17.)

Myllymaki (2007) kuvaa psykososiaalisina riskeind menetykset ja elaménmuutokset, erityisesti
puolison kuolema, avioero, ldheisten menetys tai yksinasuminen. Elakkeelle ja@@minen on Kriisikoh-
ta sosiaalisen verkoston muuttuessa. Alkoholilla lievitetdan yksindisyyden ja tarpeettomuuden tun-
netta. Tutkimusten mukaan kolmasosalle kehittyy alkoholiongelma (Holmberg 2010, 93). Alkoholia
kaytetdan myos liiallisesti Kipu- tai unilddkkeena. (Myllymaki, 2007, 9; Koski-Jannes 2008, 9.)

Paihdekeskeiseen eldmantapaan altistaa myos krooniset sairaudet, toimintakyvyn rajoitteet, nuorena
alkanut paihdeongelma, masennus ja mielialavaihtelut. Runsaalla paihteiden k&ytolla haetaan helpo-

tusta yksindisyyttd, eristyneisyyttd, ikdvystymisté ja alhaista itsetuntoa. (Suhonen 2005, 16-17).

5.2.3 Alkoholin vaikutukset terveyteen ja tapaturmiin

Ikdannyttédessa elimistd haurastuu, solujen vesipitoisuus pienenee ja rasvapitoisuus suurenee, ai-
neenvaihdunta hidastuu ja aistitoiminnot heikkenevat. Sama maara alkoholia aiheuttaa elimistdssa
suuremman alkoholipitoisuuden kuin nuoremmilla. (Myllyméki 2007, 11). Ikd&nnyttdessa myos to-

leranssi eli sietokyvyn heikkeneminen voimistaa alkoholin vaikutusta. (Rintala 2010, 121)
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Normaali vanheneminen ja aivojen ikdantymismuutokset lisdavat alkoholin vaikutuksia iso- ja pik-
kuaivojen rappeutuessa. Pysyvéa haittaa esiintyy kognitiivisissa toiminnoissa ja paattelykyvyssa
liittyen arjen hallintaan ja psyykkiseen hyvinvointiin, asioiden hoitamisessa ja itsestdan huolehtimi-
seen. Sosiaalinen kanssakdyminen vahenee eldman kaventuessa alkoholin ymparille. (Nykky ym.
2010, 11.) Saannollinen alkoholinkéyttd voi aiheuttaa myds neurologisia ongelmia alaraajojen toi-
mintaan ja tasapainoon. (Myllyméki 2007, 12). Aistien toiminta ja motoriset taidot heikkenevat

vanhetessa, jolloin humaltuminen lis&& tapaturmariskid. (Holmberg 2010, 94).

Laakéarikaynneilla korostuvat terveysongelmat, jolloin alkoholin vaikutus ikaantyvien elimistoon,
laékitykseen ja toimintakykyyn ja& usein huomiotta. Alkoholin ké&yton haittavaikutukset lisdéntyvat
siirryttéessé véhdaisesta ja keskitasoisesta kaytosta runsaaseen ja saannoéllisempaan kayttoon. Myos
yksittdinen kayttokerta voi muodostaa terveysriskin esimerkiksi tapaturman kautta. (Nykky ym.
2010, 11.) Rintalan (2010) mukaan kuitenkin iakkédiden kuolemaan johtavissa alkoholimyrkytyksis-

sé& on ollut nuoria matalammat pitoisuudet veressé. (Rintala 2010, 121).

Ikééantyneiden alkoholin kéytto ja kaatumistapaturmien syiden monipuolinen kartoittaminen saattaa
jaada huomioimatta, jolloin ongelmien, kuten tapaturmien, ennaltachkéisy jaa toteutumatta. (Myl-
lyméki, 2007, 8; Nurmi-Luthje ym. 2007, 3435).

Kymenlaakson tapaturmatutkimuksessa kaikki pdivystykseen tulevat lonkkamurtumapotilaat puhal-
lutettiin alkometrilla (n=223). Alkoholia oli veressa 17 % tutkittavista, vaikka vain 11 % oli ilmoit-
tanut kayttaneensa alkoholia ennen tapaturmaa. Yli 65-vuotiaista miehistd 17 % ja naisista 3 % oli
alkoholin vaikutuksen alaisena tapaturman sattuessa. Naiset salailivat alkoholin kayttéa miehia

enemman. Naisista 2 % ja miehista 17 % oli yli 1,5 promillen humalassa. (Nurmi- Lithje, 2006, 2.)

Salonojan mukaan véhintdén 14 alkoholiannosta viikossa lisasi idkkaiden kaatumisvaaraa. Suomes-
sa alkoholin kayttd on viime vuosina lisadntynyt ikdantyneiden keskuudessa, joten syité on selvitet-
tdva kaatumisten vaaratekijoita arvioitaessa. Pienikin kognition lasku lisdd kaatumisvaaraa ja de-
mentiapotilaat kaatuivat noin kahdeksan kertaa useammin kuin verrokit vuoden seurannassa. (Sa-
lonoja 2011, 22.)

Jatkuvasta runsaasta alkoholin kaytosta saattaa seurata alkoholidementia. Taustalla on humalassa
aiheutunut aivovamma tai ravitsemuksen B-vitamiinien puutostila. Alkoholidementiasta aiheutuu

kognition heikentymistd sekd vaikeuksia ohjauksessa, aloitekyvyssd, sanojen tuottamisessa seké
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lahimuistissa. (Sulkava 2010, 132.) Harmén (2014) mukaan potilailla saattaa ilmetd myds persoo-
nallisuusmuutoksia, sosiaalisia ongelmia ja heikentynyt tyokyky seka henkisten toimintojen laskua.
Katkokavely, tasapainovaikeudet ja vapina haittaavat litkkumista kuten myds huimaus ja horjuva
levedraiteinen kavely. Aareishermostovaurioiden myota alavartalossa alkaa ilmeta tuntohéiridita ja
kipuherkkyyttd. Tunnottomuus levida ylavartalolle aiheuttaen kavelyvaikeuksia ja liikuntakyvytto-
myyttd (Rintaméki & Saliméki 2011, 12.)

5.2.4 Alkoholi ja ladkkeet

Monila&kitys lisddntyy elinién pidentyesséd moninaisten sairauksien ilmaantuessa. Fysiologiset muu-
tokset, heikentynyt terveys ja toimintakyky seka runsas laakitys t altistaa yhteisvaikutuksille kaytet-

taessé alkoholia samassa suhteessa kuin nuorempana. (Jyrkka, Hartikainen & Sulkava 2010, 134.)

Ik&d&ntymismuutoksia tapahtuu munuaisissa ja hormonijarjestelmissa altistaen nestetasapainon héi-
ridille. Ikaannyttaessd elimiston vesipitoisuus pienenee ja rasvan osuus lisdantyy. Vesiliukoisena
aineena alkoholi jakautuu kehon nesteisiin, jolloin jakautumistilavuus pienenee eli ikéantyneella
veren alkoholipitoisuus on suurempi kuin vastaavasti nuoremmalla. Kaatumistapaturmien alttius

lisddntyy tasapainon ja ketteryyden vahentyessa. (Jyrkka ym. 2010, 136.)

Myos verenkierron ladkeainepitoisuudet muuttuvat, kun vesiliukoisten laékeaineiden pitoisuus ve-
ressé nousee ja rasvaliukoisten poistuminen hidastuu. Monien ladkkeiden puoliintumisaika on pi-
dentynyt ian myota ja poistuminen munuaisten kautta hidastunut. Siksi monien sairauksien hoito
muuttuu alkoholin kaytén vuoksi. Esimerkiksi diabeteksen, verenpainetaudin tai epilepsian taustalla

voi olla piilossa oleva alkoholiongelma. (Aira 2007, 37).

Laakkeiden ja alkoholin yhteisvaikutuksina esiintyy ladkeaineen pitoisuuden muutoksia, sedaation
voimistumista, verenpaineen liiallista laskua, hypoglykemiaa, mahasuolikanavan verenvuotoriskié
ja antabus -tyyppista reaktiota. Tulehduskipulddkkeiden aiheuttama suolistoverenvuotoriski saattaa
nousta alkoholin &rsyttdessd vatsalaukun limakalvoja. Alkoholin ja muiden keskushermostoa la-
maavien aineiden vaikutukset saattavat voimistua unildékkeend kéytettyjen bentsodiatsepiinien ta-
kia. (Aira 2007, 38.)
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Alkoholi metaboloituu maksassa joidenkin ladkeaineiden tavoin. Vaarana on kyseisen ladkeaineen
pitoisuuden muutokset. Keskushermostossa alkoholi lisad ladkkeiden vasyttavéaa vaikutusta aiheut-
taen huimausta ja kaatuilua lisaten tapaturmariskid. Alkoholin ja ladkkeiden yhteisvaikutukset ovat
idkkailla kovin yksilollisid, koska ikdantymismuutokset ovat yksilollisia. Humalatilan voimakkuu-
della on selked merkitys ongelmassa samoin kuin sairauden vaikeusasteella, seka kaikilla samaan
aikaan kaytetyilla la&kkeilla. Airan (2007) mukaan keskushermostoon vaikuttavat laékkeet olisi hy-
va ottaa humalatilan h&vittyd, kun taas sydan-, verenpaine ja epilepsialadkkeet olisi syytd ottaa
saannollisesti. Hoitotyossa tulisi kirjata ylos alkoholiongelmaisen asiakkaan hoito- ja palvelusuun-

nitelmaan menettelytavat humalatilan vallitessa.

Jyrkdn ym. (2006) mukaan myos kohtuudella alkoholia kayttava ikdihminen saattaa olla vaarassa
altistua alkoholin ja laékkeiden yhteisvaikutuksille. Riskin tunnistaminen on vaikeaa, jolloin yhteis-

vaikutusten huomiointi tai estaminen jaa helposti tekematta.

5.2.5 Paihdeongelmien tunnistaminen

Ik&éantyneiden paihdeongelmia tunnistetaan ja diagnosoidaan huonosti. Hoitoon hakeutumisen syy-
né on yleensa muut terveyshaitat kuin alkoholismi. Alkoholin terveyshaittoja ei eroteta ikdantyneen
oireista, kuten masennuksesta tai dementiasta. Hapedasta johtuva vahattely ja salaaminen ovat tyypil-
listd, jolloin laheisten ja hoitohenkilékunnan on vaikeaa havaita merkkeja alkoholismista. Lyhyen
vastaanottoajan puitteissa koetaan hankalaksi keskustella alkoholin liiallisesta kaytostd. Paihdeon-
gelmaisen tunnistaminen on suuri haaste terveydenhuollossa. (Aalto & Seppd, 2007, 15.)

Tunnusomainen merkki ja syy selvittdd alkoholin kaytt6a ovat ikd&ntyneessa tapahtuneet persoonal-
lisuuden tai kayttaytymisen muutokset, sekavuus tai muistamattomuus. Eristdytyminen sosiaalisista
suhteista, kotona pysyttely, toistuvat kaatumiset, tapaturmat, laakityksen unohtelu, hygienian tai
ravitsemuksen laiminlyonti sekd avun hakemisen vastarinta ovat merkkeja lisaantyneesta alkoholin
kéaytosta. (Nykky ym. 2010, 11.)

Keskustelun ja diagnosoinnin avuksi on kehitelty erilaisia testejd. Mini-interventio on todettu te-
hokkaaksi lyhytneuvonnaksi, jolla pyritddn tukemaan asiakasta paihteiden k&yton vahentdmisessa.

AUDIT -testi soveltuu keski-ikaisille, mutta sen riskirajat ovat liian korkeat ikdantyneille. Ensisijai-
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sesti suositellaan ikéihmisille GAGE - testid, jossa on vain 4 kysymysta. Testi auttaa tiedonkeruussa
ja keskustelun heréttgjana. (Aalto & Seppa, 2007, 16.)

Nykytilanteen ymmaértaminen ja pdihteiden kayton nékyvéksi tekeminen asiakkaalle itselleen on
tarkedd. Asioista puhuminen voi tuntua vaikealta niin ik&antyneelle kuin hoitohenkil6st6lle, mutta
vaikeista asioista puhuminen on ammattitaitoa. Avoin, suora ja tuomitsematon keskustelu on paras
tapa kartoittaa tilannetta. Paihdeongelmien tunnistaminen varhaisessa vaiheessa ja ripe& puuttumi-

nen ovat keskeisia asioita tapaturmien ennaltaehkaisyssa. (Nykky ym. 2010, 29.)

5.3 Kaatumisen pelko

Keskeinen kaatumisen riskitekijd on kaatumisen pelko. Kaatumista saattavat pelatd idkkéaat, jotka
eivat aikaisemmin ole kaatuneet. Jos kaatumispelkoa ilmenee tavanomaisissa olosuhteissa, eika
esimerkiksi talviliukkailla, on kaatumispelkoon puututtava. Pelkotilat saattavat aiheuttaa idkk&élle
liilkkumisen ja sosiaalisen kanssakaymisen vélttdmista aiheuttaen fyysisten voimavarojen heikke-

nemista ja lisdten kaatumisvaaraa. (Nupponen 2012, 1; Pajala 2016, 60.)

Pelko kaatumisesta on yleisempaa aikaisemmin kaatuneille ja lonkkamurtumasta toipuneille i&k-
kéille. Naiset pelkdavat kaatumista enemman kuin miehet ja pelot lisdantyvat ian tuoman alentu-
neen kognition myo6ta. Pelkotila uudesta kaatumisesta voi aiheuttaa rajoittuneisuutta aktiivisuuteen
ja liikkumiseen, josta seuraa toimintakyvyn lasku. Ik&ihmisten psyykkinen ja fyysinen hyvinvointi,
toimintakyky ja sosiaalinen osallistuminen laskevat aiheuttaen eldménlaadun heikkenemista. (Man-
ty ym. 2007, 5, Farin 2013.)

Pelko kaatumisesta on itsendinen vaaratekija, joka altistaa kaatumiselle. Psykologisia tekijoitd, jotka
suojaavat tai altistavat kaatumaan tunnetaan heikosti. Erilaisissa tutkimuksissa kaatumispelon mit-
tauskeinot ja maaritelmaét ovat kovin erilaisia. Vaihteluvali pelon yleisyydesta tutkituilla on ollut 3—
60 %, jopa 85 %, riippuen menetelmastd ja tutkimusryhmastd. Psyykkisten tunteiden ja pelkojen
arvioiminen ulkopuolisen toimesta on vaikeaa, sill& pelkotila on aina henkilokohtainen tunne. Mit-
tausvélineiden kehittdminen on hankalaa, eikd menetelmien kaytto ole valttdmatta luotettavaa, kos-

ka ikdantyneiden toimintakyky vaihtelee. (Nupponen 2012, 1.)
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lakas ei aina itsekaan tunnista pelkaavansa kaatumista. Kaatumishuolestuneisuutta eli ahdistusta
todenndkdisessa kaatumistilanteessa voidaan tutkia itsearviointimenetelmalla FES-I-kyselylla (Falls
Efficacy Scale-International). Menetelm& on kehitetty systemaattisin tutkimuksin ja suunnattu mel-
ko toimintakykyisille kotona asuville idkkéille. Menetelmassé esitetdadn vanhukselle 16 yleista toi-
mintoa (esim. ruoan lammitys, ulkona kavely), joihin ik&&ntynyt arvioi kaatumishuolensa asteikolla
1-4. Menetelmalld pyritadn arvioimaan kaatumishuolestuneisuuden voimakkuutta ja muutosten ete-

nemisté. (Nupponen 2012, 2.)

Toinen luotettava tasapainon varmuutta koti- ja lahiymparistossé lilkkumisessa ja arkiaskareissa
mittaava testi on ABC-testi (Activity specific Balance Confidance). Ik&dantyneille pyritddn luomaan
varmuutta litkkumisen hallinnasta tasapainoharjoitteilla sek& fyysisilla ja asennonhallinnan harjoit-
teilla, jotta kaatumisen pelko véhenisi. Erityisesti lonkkamurtumapotilaisiin tulee kiinnittdd huomio-

ta, koska heidéan toipumisensa hidastuu kaatumispelosta johtuen. (Farin 2013, 1; Pajala 2016, 52.)

Apuvalineet ja kodin ja ympariston esteettomyysmuutokset luovat varmuutta liikkumiseen. Pelkoa
voidaan lieventdd myos kohentamalla asenteita ja mielialaa terapialla fyysisen harjoittelun ohessa.
(Farin 2013 1, Pajala 2016, 52.)

Ruth (2011) tuo esiin tutkimustuloksia, joiden mukaan l&hes puolet idkkaistd kérsi kaatumisen pe-
losta. Tama on huomattava kaatumiseen ja tasapainoon vaikuttava riskitekija. Syyna iakkaan pel-
koon voi olla huimauksen tunne tai aikaisemmat kaatumiset. Pelosta voi aiheutua muutoksia kéve-
Iytyyliin, kuten kumara vartalon asento, laahauskavely ja jannittynyt asento, jotka sindllaan lisdavét
kaatumisvaaraa. Pelkotila johtaa my6s helposti liikkumisen vdhenemiseen. Tutkimusten mukaan
lonkan voiman seké& polvien ojennusvoiman on todettu olevan heikompi kaatumista pelkaavilla iak-

kailla.
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6 TUTKIMUSTULOKSET

6.1 Tulosten pohdinta

Elinikd on pidentynyt ja terveys seké toimintakyky sailyvét vanhetessa hyvana myoéhaiselle iélle
vaihdellen yksiloiden vélilla. Kun toimintakykyyn tulee ongelmia, kaventaa se elamanpiiria, mika
edelleen heikentda vanhuksen fyysista ja psyykkista vointia aiheuttaen kaatumisriskid. Tastd “ora-

vanpyorastd” aitheutuu ikdihmiselle kdrsimyksid ja mahdollisesti seurauksena on laitoshoito.

Noin puolet kaatuneista ik&dihmisista saa vammoja, joista noin viidennes johtaa l4&karin vastaanotol-
le ja viidennes sairaalahoitoon. Tapaturma voi olla eldménlaadun kdannekohta johtaen lonkkamur-

tumaan, toistuviin kaatumisiin ja jopa kuolemaan.

Koska yli 64 - vuotiaista kotona asuvista kolmasosa ja laitosasukkaista puolet kaatuu vuosittain, tu-
lisi ennaltaehkaisyyn kiinnittdd enemman huomiota. Kaatumisen syyn selvittdminen ja kuntoutus-
ohjelman laatiminen on tarkeaa erityisesti kertaalleen kaatuneille. Ensisijaisesti tulee estad kaatumi-
sia tavoitteena yllapitaa iakkaiden terveydentilaa, toimintakykyé ja hyvinvointia kotona selviytymi-

sen pidentamiseksi.

Kansantalouden kannalta kaatumistapaturmissa ja lonkkamurtumissa on kyseessa suuren kasvavan
erikoisryhman, ikaantyneiden, huomattavat terveyspalvelukustannukset. Kansallisen tapaturmatie-

don perusteella tulisi suunnitella idkkaiden tapaturmariskien interventiot turmien ehkaisemiseksi.

Onko vastuu idkkaan kaatumisen ehkéisyssa iakkaalla itselldan, omaisilla vai yhteiskunnalla? Jokai-
sella meilld, missa i&ssa tahansa, on mahdollisuus ja mielestani velvollisuus huolehtia terveydes-
taan. Hyvélla peruskunnolla ja terveilld eldmantavoilla on vaikutusta vanhuusién sairastuvuudessa.

Terveysvalistus on hyvé aloittaa jo koulu- ja tydterveydenhuollossa.

Tutkimusaineisto osoitti, ettd ikaantyneiden kaatumiset lisadntyvat. Mitka keinot ovat yhteiskunnan
vastuulla kaatumisten ehkéisyssé? Tulisiko panostaa kansallisiin ennaltaehkéiseviin terveystarkas-
tuksiin? Mielestani saannolliset tarkastukset tulisi aloittaa ajoissa, esimerkiksi kaatumistutkimuksi-
en ik&jakaumien pohjalta. Tulisiko terveysriskien ja sairauksien varhainen havainnointi aloittaa jo

elakkeelle jaadessa saannollisind terveystarkastuksina aluksi esimerkiksi 5 vuoden ja myéhemméalla
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idlla 1-2 vuoden vélein? Koska kaatuminen aiheutuu monesta tekijastd, voisi tulla kyseeseen fy-
sioterapeutin tasapainoarvio ja liikunnan ohjaus, muistihoitajan kartoitus seka sairaanhoitajan arvi-
on mukaan geriatrin konsultaatio. Samalla henkilokunta tulisi tutuksi ja ongelmien ilmaantuessa
kynnys yhteydenottoon esim. muistiasioissa madaltuisi. Asioihin pystyttdisiin vaikuttamaan ajoissa.
Uskoisin ennakoivilla terveysseulonnoilla, kustannuksista huolimatta, saavutettavan séastoja ikaih-

misten kaatumistapaturmien ja lonkkamurtumien osalta.

Hoito- ja sosiaalialan henkil6kunnalla on térked rooli idkkéiden tapaturmien ehkaisyssa. Y hteiskun-
nan saddokset sanelevat laitoshenkilokunnan maardd. Laitoksissa kaadutaan enemman kuin koti-
oloissa. Mahdollinen henkildston vajaamiehitys altistaa kaatumisriskeille, silld hoitajat eivét aina
pysty valvomaan asukkaita hoitotehtdvid tehdess&d&n. Esimerkiksi kaytdshairi6inen muistisairas
saattaa olla levoton, vaeltaa hoivakodin kaytévilla ja kaatua ollessaan ilman jatkuvaa valvontaa. Ko-
tihoidon tyontekijoiden tehtdvana on havainnoida vanhuksen fyysinen kunto ja tasapaino, tarvittavat
apuvalineet seka tarkistaa ladkitys ja avun tarve. Sdanndllinen hoito- ja palvelusuunnitelman paivit-

taminen on valttamatonta.

lakkaan kaatumisten vaaratekijoiden tunnistaminen on joskus puutteellista. Kaatumisen taustalla voi
olla monia ns. sisaisié tekijoita, kuten sairauksia, laékitys, elimiston ikdantymismuutoksia, huimaus,
vasymys, alkoholin kéytto tai aistitoimintojen heikkeneminen. Hoitajien tdydennyskoulutusta tulisi
yllépitdd jatkuvasti ja hoitolaitoksissa tulisi olla selked ohjeistus toimintatavoista esimerkiksi tar-

vittavien” ladkkeiden annossa.

lakkaiden lddkehoitoon liittyy usein interaktioita ja haittavaikutuksia johtuen elimiston aineenvaih-
dunnan muutoksista. Tutkimusaineisto osoittaa selkeésti rauhoittavien ja unilddkkeiden kayton ole-
van suurin kaatumisriskin aiheuttaja. Kyseessa on keskushermoston kautta vaikuttavien ladkkeiden
aiheuttamat koordinaatio- ja tasapaino-ongelmat, ortostaattinen hypotonia seka reaktioajan piden-
tyminen. Psyykenlaékitys ja monil&akitys ovat usein ongelmia ik&&nnyttaessa. L&ékitykseen liitty-
vid haittoja pystytaan karsimaan. Saannoéllinen kokonaisvaltainen ladkityksen tarvearvio tulisi tehda
riittdvan usein. Apua on saatavilla apteekista farmasisteilta, joista moni on suorittanut ladkkeiden
kokonaisarviointi -koulutuksen. Hoitotahon yhteistyd apteekin kanssa tulisi saada toimivammaksi.
Apteekissa on kaytdssa asiakkaan ladkkeiden yhteisvaikutusohjelma, jolla reseptinkésittelyssa ha-
vaitaan mahdolliset haittavaikutukset. Turhien ld&kkeiden karsiminen ja annosten pienentdminen

turvaavat kaatumiselta.
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Alkoholin kéytén on eri tutkimuksissa havaittu olevan osatekijana useissa idkkaiden kaatumistilan-
teissa. Erityisesti alkoholin ja laékkeiden yhteiskaytto aiheuttaa riskejd. Mielestani jokaisen run-
saasti alkoholia k&yttavan ikdantyneen kohdalla tulee miettid syité juomiseen. Voisiko kyseessé olla
yksindisyys, masennus, turvattomuus, kipu tai unettomuus, joita vanhus pyrkii helpottamaan alko-
holilla? Hoitaja pysyy auttamaan naissa kaikissa tilanteissa mm. ohjaamalla paivékeskukseen, iak-

kaiden tapahtumiin tai ladkariin, jossa selvitetddn muiden oireiden tausta.

Kirjallisuuden mukaan alkoholin kaytdn puheeksi ottamiseen vaikuttaa tyontekijan asenne ja osaa-
minen. Luontevasti se onnistuu asiakassuhteen alussa, tapaturmien, terveysneuvonnan tai -
tarkastuksien yhteydessd. On tdrkedd luoda toimintatapa, jossa alkoholin puheeksi otto tapahtuu
systemaattisesti jokaisen asiakkaan kanssa, jolloin tilanteesta tulee luontevampi. Hyvaa ammattitai-
toa osoittaa selvittdd oireiden, kuten vatsa-, keskittymis- tai muistiongelmien, paansaryn, unetto-
muuden tai masennuksen kohdalla 16ytyyko taustalta liiallista alkoholin kaytt6a. Alkoholin puheek-
si ottoon liittyy aina kéyton kartoitus keskustelemalla, juomapaivakirjalla tai alkoholikyselytesteilla.

Paihdeongelmainen ikaihminen tulee ohjata moniammatilliseen hoitoon ja kuntoutukseen.

Olen koonnut kuvailevaan kirjallisuuskatsaukseeni yhteenvedonomaisesti vastauksia tutkimusky-
symyksiini. Tarkeimmiksi kaatumista ehkaiseviksi seikoiksi, joihin hoitohenkil6kunta voi vaikuttaa,
nousivat virheellinen l&aakekayttd sekd runsas alkoholin kulutus. Tutkimuksen ensisijainen tarkoitus
oli estaa tapaturmia ja niiden seurauksia, parantaa ja yllapitaa iakkaiden terveydentilaa, toimintaky-
kya ja hyvinvointia. Tavoitteena oli luoda oppimateriaalia hyédynnettavaksi hoitohenkilékunnan
koulutuksiin ja tiedon paivityksiin, jotta heill& olisi mahdollisuus omalla toiminnallaan ennakoida
epékohtia tai ohjata idkk&at ihmiset moniammatilliseen jatkohoitoon perusterveydenhuollon, sosiaa-
lihuollon sekd geriatrin tai psykiatrin kanssa. Tapaturmilta ja kaatumisilta valtyttdessa ikaihmiset

voivat toiveidensa mukaan asua mahdollisimman pitkdan omissa kodeissaan.

6.2 Eettisyys

Hyvé ja luotettava tutkimus edellyttda tutkimuksen suorittamista hyvéan tieteellisen k&ytannén mu-
kaisesti. Eettisyys on tieteellisen toiminnan lahtokohta. Vastuu hyvéstd kéytdnnostd kuuluu aina

tutkijalle itselleen. (Tutkimuseettisen neuvottelukunta, 2012.)
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Rehellisyyden ja tarkkuuden noudattaminen tutkimuksessa ja tiedon késittelyssd, esittdmisessé ja
arvioinnissa on hyvaa tieteellistd kaytantod. Tiedonhankinta-, tutkimus- ja arviointimenetelmien
tulee my0s pohjautua eettiselle pohjalle. Muiden tutkijoiden tyota tulee kunnioittaa ja viittauksin
tuoda esiin heidan tutkimustuloksensa niita arvostaen (Kankkunen, P. & Vehvildinen-Julkunen, K.
2015, 197-198.)

Eettisyyden edellytyksi& kvalitatiivisessa eli laadullisessa tutkimuksessa ovat tutkimuksen luotetta-
vuus, uskottavuus, vahvistettavuus, riippuvuus ja siirrettdvyys. Tutkimusetiikka méérittelee tutki-
muksessa kéytettavat oikeat séanndét. Tutkimuksen uskottavuus lisaantyy tiedon selkeélld kuvaami-
sella, jolloin tulokset ovat hahmotettavissa ja ymmarrettavissa. (Tutkimuseettisen neuvottelukun-
nan, 2012.)

Tutkimukseeni hain aineistoa 2 informaatikon kanssa (Samk, Tampereen yliopisto). Tutkimuksia,
artikkeleita, teoksia ja opinnaytteitd 10ytyi runsaasti. Olen joutunut tekemdan rajauksia aineiston
valinnassa perustuen tutkijan pitk&aikaiseen geriatriseen uraan ja tutkimustaustaan. VVaarana on, etta

joitain asiantuntijandkemyksia jaa tutkimuksn ulkopuolelle.

Olen pyrkinyt tekem&én tdmén tyon hyvén tieteellisen kdytdnnon ohjeen mukaisesti. Pyrin kirjaa-
maan tutkimuksen vaiheet ja aineiston tarkasti, jotta tieto on tarkastettavissa ja toistettavissa. Olen
valttanyt tietoista vilppié tai plagiointia tyota tehdesséani. Tavoitteena on ollut luotettava ja laadukas

tutkielma.

6.3 Jatkotutkimusaiheet

Tutkimuksia aihepiiristd on tehty paljon, mutta lisatutkimukselle on aihetta, koska kyseessa on
ikdantyvien suuri erikoisryhmad. Sairauksia on paljon ja hoitokustannukset ovat kalliit, inhimillisesta
kérsimyksesta puhumattakaan. Tutkimusaiheena esitdn hoitohenkilokunnan tiedon kartoittamista
ladkeasioissa seké heidédn kokemuksiensa kuvaamista alkoholineuvonnassa kotipalvelussa. Néiden

pohjalta olisi hyvé rakentaa uutta oppimateriaalia, jolla yhtendistettdisiin kaytantoja koko maassa.
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