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Lonkkamurtumat ovat etenkin ikéantyneessa vaestossd hyvin merkittava toimintakykyyn ja
eldménlaatuun vaikuttava vamma. Lonkkamurtuman saaneiden kuolleisuus on 2-3 kertaa
suurempi keskimddrdiseen viestoon verrattuna ja vain 40-60 % lonkkamurtumapotilaista
toipuu liikuntakyvyn osalta vammaa edeltiville tasolle. Vieston ikdéntymisen vuoksi
lonkkamurtumien absoluuttinen méard on nousussa, vaikka ikédvakioitu insidenssi onkin jo
useamman vuoden ajan laskenut. My6s yksindisyys on tekijé, joka vaikuttaa negatiivisesti
toimintakykyyn, lisdd kuolemanriskii ja riskié erityisesti sydén- ja verisuonisairauksille sekd
masennukselle. Yksindisyys méiritelldén tyypillisesti eroavaisuutena ihmisen toivoman tai
tarvitseman sosiaalisen kanssakdymisen ja sen todellisen méarén vililla. Yksindisyydelle
altistavia tekij6itd ovat muun muassa puolison kuolema, yksin asuminen ja fyysisen terveyden
tai toimintakyvyn heikkeneminen. Lonkkamurtumapotilailla esiintyvii yksindisyytta ei ole
aiemmin tutkittu kovin laajasti.

Tadmaén opinndytetyon tarkoituksena on kuvata lonkkamurtumapotilailla esiintyvai
yksindisyyden kokemusta ja tarkastella potilaskohtaisia muuttujia yksindisyyden suhteen.
Aineistona kéytetddn syyskuussa 2021 alkaneen 70-vuotta tdyttdneiden varsinaissuomalaisten
lonkkamurtumatutkimuksen ensimmaéisen vuoden potilaiden tulovaiheen dataa.

Opinndytety0ssd saatiin hyva kuva lonkkamurtumapotilaiden perusominaisuuksista.
Tutkittavista 69 % oli naisia, keski-iké oli 83 ja yleisin murtumatyyppi oli reisiluun kaulan
murtuma (61 %). Vertailtuna aiempiin suomalaisiin lonkkamurtumatutkimuksiin tulokset ovat
hyvin samankaltaisia. Muuta sairastavuutta ja heikentynytté toiminta- ja litkuntakykyé oli
paljon, ja tutkittavilla oli runsaasti kohonnutta gerastenian, sarkopenian seka
vajaaravitsemuksen riskia.

Yksindisyydestd ei kédrsinyt lainkaan 48 %, jonkin verran 43 % ja paljon 9 % tutkituista.
Yksindisyyden ja sukupuolen, murtumatyypin tai eri ikdryhmien vélilla ei ollut tilastollisesti
merkitsevid eroa, mutta aineiston perusteella vaikuttaisi olevan trendi siitd, ettd idkkdadmmat
kérsivit yksindisyydestd enemmén. Sen sijaan yksindisyytté esiintyi tilastollisesti
merkitsevisti enemmaén niilla tutkittavilla, jotka asuivat yksin tai ympérivuorokautisessa
hoitoyksikossi, joilla oli muistisairausdiagnoosi, korkeampi American Society of
Anesthesiologists (ASA) -luokka tai Charlsonin komorbiditeetti-indeksi, pienempi pistemaéra
New Mobility Scoressa, Barthelin indeksissé, Instrumental Activities of Daily Living (IADL)
-luokituksessa tai Mini Nutritional Scale -seulassa sekéd suurempi pistemééra Frail-Scalessa tai
SARC-F-sarkopeniaseulassa.

Vastaavia tuloksia siité, ettd henkil6t, joilla oli enemmén sairastavuutta ja toimintakyvyn
ongelmia, kirsivit enemméin yksindisyydestd, on saatu myds aiemmissa tutkimuksissa
iakkailla. Pitkittdistutkimukset lonkkamurtumapotilaiden kokemasta yksinéisyydesti olisivat
paikallaan.

Avainsanat: Lonkkamurtuma, yksindisyys
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1 Johdanto

1.1 Lonkkamurtumat
1.1.1 Lonkkamurtumien esiintyvyys

Lonkkamurtumat ovat merkittiva terveyteen, toimintakykyyn seké eldmadnlaatuun vaikuttava
vamma etenkin ikdéntyneilld. Lonkkamurtumapotilaista ldhes 80 % on naisia ja
lonkkamurtumapotilaiden keski-iké on yli 80 vuotta (Pajulammi et al., 2017; de Munter et al.,
2022).

Lonkkamurtumien maéré nousi Suomessa vuosina 1970-1997. Tdmén jéilkeen tapausten
nousu on tasaantunut ja ottaen huomioon jatkuvasti kasvavan ikééntyneiden mééirén,
lonkkamurtumien ikdvakioitu insidenssi on kdéntynyt laskuun vuosien 1997-2016 vililla.
Mikdli insidenssi pysyisi jatkossa nykyiselld tasolla, lonkkamurtumien absoluuttinen mééra
kuitenkin nousisi 44 % vuosien 2016 ja 2030 vililld védeston ikddntymisen vuoksi. Myds
lonkkamurtumapotilaiden keski-ikd on Suomessa noussut tasaisesti vuosina 1970-2016.
(Kannus et al., 2018). Vastaavia tuloksia insidenssin laskusta on saatu Ruotsista vuosilta
1995-2010. Téssa tutkimuksessa todettiin myds, ettd insidenssin laskusta huolimatta
elinikédinen riski saada lonkkamurtuma ei ole laskenut. Myoskaén kolmen kuukauden tai

vuoden kuolleisuudessa ei ollut tapahtunut parannusta. (Karampampa et al., 2015).

Insidenssin laskemisen syyt ovat epdselvit. Mahdollisia selittdvia tekijoitd voivat olla
sosioekonomiset muutokset, litkunta- ja toimintakyvyn parantuminen, ravitsemuksen
muutokset, tupakoinnin viheneminen tai pitkdaikaissairauksien parempi ehkiisy ja hoito.
Lonkkamurtumien ehkdisyssé erityisesti osteoporoosin ehkéisy ja hoito sekd kaatumisriskin

pienentdminen ovat merkityksellisié tekijoitd. (Kannus et al., 2018).

1.1.2  Lonkkamurtumien riskitekijit

Jopa yli 90 % lonkkamurtumista on seurausta kaatumisesta, joista valtaosa tapahtuu sisélla
(Lonkkamurtuma: Kéypa hoito -suositus, 2017). Muita lonkkamurtumien riskitekijoitd ovat
muun muassa korkea ika, naissukupuoli, osteoporoosi, aiemmat murtumat, sukuhistoria

lonkkamurtumista, runsas alkoholin kiytto, tupakointi, véihdinen fyysinen aktiivisuus,



diabetes, hypertyreoosi ja tiettyjen lddkkeiden, kuten bentsodiatsepiinien, kaytto (Benetos et

al., 2007).

Murtumariskin arvioimiseksi on kiytossé erilaisia riskilaskureita, kuten Fracture Risk
Assessment Tool (FRAX) -laskuri. FRAX laskee potilaalle osteoporoottisen murtuman ja
lonkkamurtuman 10 vuoden riskiluvun prosentteina. Laskurissa kdytettdvid tietoja ovat ikd,
sukupuoli, BMI, aiempi murtuma, vanhemman lonkkamurtuma, tupakointi, glukokortikoidien
kaytto, reuma, sekundaarinen osteoporoosi seké alkoholin kéyttd. Liséksi
luuntiheysmittauksen tulosta voidaan kéyttda parantamaan tuloksen tarkkuutta. (Kanis et al.,
2016). Kéytannon tydssa FRAX-laskurin tulosta voidaan kdyttdd muun muassa apuna
luuntiheysmittauksen tekemisen tai luuldékityksen aloituksen tarpeen arvioimisessa

(Osteoporoosi: Kéypa hoito -suositus, 2020).

1.1.3  Lonkkamurtumien luokittelu ja diagnoosi

Lonkkamurtumat voidaan anatomisesti luokitella intra- ja ekstrakapsulaarisiin murtumiin.
Intrakapsulaariset murtumat ovat reisiluun kaulan murtumia. Ekstrakapsulaariset murtumat

jaotellaan pertrokanteerisiin ja subtrokanteerisiin murtumiin. (LeBlanc et al., 2014).

Eniten kéytetty radiologinen luokitus on reisiluun kaulan murtumissa kéytetty Garden-
luokitus. Siind murtumat jaetaan neljdén eri luokkaan dislokaation asteen mukaan; Gardenl ja
2 ovat dislokoitumattomia murtumia ja Garden 3 seké 4 ovat dislokoituneita murtumia.

(Florschutz et al., 2015).

Lonkkamurtumien diagnoosi perustuu trauma-anamneesiin, potilaan kliiniseen kuvaan ja
radiologiseen kuvantamiseen. Lonkkamurtumien tyypillisié piirteitd ovat kivuliaisuus,
kyvyttomyys kévelld sekd ulospéin kédntynyt ja lyhentynyt raaja. Tyypillisesti
lonkkamurtuman vammaenergia on pieni, eli murtuma on syntynyt samalta tasolta kaatumisen

tai matalalta putoamisen seurauksena.

Rontgentutkimuksina kéytetédén lonkan sivukuvaa seké lantion anteroposteriorista kuvaa.
Mikadli rontgenkuvassa ei havaita murtumaa, mutta kliininen epéily lonkkamurtumasta on
vahva, tulisi kuvantaminen uusia 1-2 péivén kuluessa. Vaihtoehtoisesti voidaan kayttaa
tietokonetomografia- tai magneettikuvausta. (LeBlanc, et al., 2014, Lonkkamurtuma: Kéaypa

hoito -suositus, 2017).



1.1.4 Lonkkamurtumien hoito

Lonkkamurtumien hoito on ldht6kohtaisesti kirurginen. Leikkausmenetelma riippuu
murtumatyypisté ja potilaan ominaisuuksista. Tutkimusten mukaan vaikuttaa silté, etti alle
vuorokauden kuluessa leikatuilla potilailla on pienempi kuolemanriski ja parempi kiputilanne
myO6hemmin leikattuihin verrattuna (Orosz et al., 2004; Uzoigwe et al., 2013; Nyholm et al.,

2015).

Kivunhoito on tdrkedd seké ennen leikkausta ettd leikkauksen jidlkeen. Peruskipulddkkeind
kéaytetdén parasetamolia ja oksikodonia ensisijaisesti suun kautta, mutta niitd voidaan
annostella myds ihon alle tai suonensisdisesti. Murtuneen alaraajan reisihermon puudutus on
hyodyllinen keino kivun hallintaan ennen leikkausta muun 144kityksen lisédné. Se usein myos
vihentéé potilaan opioidien tarvetta. (Lonkkamurtuma: Kiypa hoito -suositus, 2017). Kipua
tulisi hoitaa multimodaalisen kivunhoidon periaattein eli useaa eri kivunhoidon menetelmaé
kéaytetddn samanaikaisesti (O’Connor ja Switzer, 2022). Tehokas multimodaalinen kivunhoito
ehkiisee deliriumia, auttaa kuntoutumisessa, lyhentéé sairaalassaoloaikaa ja vihentda

komplikaatioiden maardd (Ackermann et al., 2021).

Leikkaushoidossa kéytettyjd menetelmid ovat osteosynteesi, osatekonivel ja kokotekonivel.
Reisiluun kaulan murtumassa osteosynteesi vaikuttaa sopivan paremmin nuoremmille ja
hyvéssé fyysisessd kunnossa oleville potilaille. Vaihtoehtona on tekonivelleikkaus.
Pertrokanteerisissa murtumissa suositellaan kaytettavéksi liukuruuvi-levymenetelméaa ja
subtrokanteerisissa murtumissa ydinnaulausta. (Lonkkamurtuma: Kéypa hoito -suositus,

2017).

Leikkauksen sijaan voidaan tietyille potilaille harkitusti valita konservatiivinen hoitolinja.
Konservatiiviseen hoitolinjaan liittyy korkea kuolleisuus. Leikkaushoidon ulkopuolelle
voidaan jittdd esimerkiksi potilaat, joilla on hyvin lyhyt elinajanodote, tai joiden liikuntakyky
on jo ennestéén ollut hyvin huono ja toipumismahdollisuudet katsotaan heikoiksi. Toisaalta
taas leikkaushoitoa kdytetddn usein palliatiivisen hoidon toimenpiteené kivun lievitykseen,
vaikka toipumisen edellytykset eivit olisikaan hyvét. Mikali paddytdan konservatiiviseen

hoitolinjaan, hoidon péépaino on kivunhoidossa. (Moulton et al., 2015; Loggers et al., 2020).

Leikkauksen jélkeisessd hoidossa varhainen mobilisaatio on tirkedd (Hankins and Moloney,

2022). Ensimmédisend postoperatiivisena péivind aloitettu fysioterapeuttinen kuntoutus on



turvallista, ja se on yhteydessd lyhyempéin sairaalassaoloaikaan (Kimmel et al., 2016).
Varhain aloitetun fysioterapian on todettu vihentdvén murtuman jilkeistd kuolleisuutta
(Hankins and Moloney, 2022). Kuntoutuksen viivéstyminen sen sijaan on yhteydessi
lisdéntyneeseen postoperatiivisten komplikaatioiden miirddn (Kamel et al., 2003) ja
pienentyneeseen todennikoisyyteen siité, ettd potilas saavuttaisi murtumaa edeltdneen

toimintakyvyn (Kamel et al., 2003; Heiden et al., 2021).

1.1.5 Lonkkamurtumien ennuste ja merkitys

Suomalaisista potilaista koostuneessa tutkimuksessa todettiin lonkkamurtuman saaneiden
kuolleisuuden olevan 3 kertaa keskiméirdistd suurempi 9 vuoden seurannan aikana (Panula et
al., 2011). Eurooppalaisista ja yhdysvaltalaisista potilaista koostuneessa tutkimuksessa
todettiin lonkkamurtuman saaneilla olevan noin kaksinkertainen kuolleisuuden riski vield yli
8 vuoden padstd murtumasta. Suurin kuolemanriski on ensimméisen vuoden sisélla
murtumasta. Liséksi miesten kuolleisuuden todettiin olevan suurempaa kuin naisten, vaikka

miesten riski saada lonkkamurtuma on naisia pienempi. (Katsoulis et al., 2017).

Pitkén aikavilin lisddntyneen kuolemanriskin syy on epéselvd. Mahdollisiksi syiksi on
pohdittu muun muassa muuta samanaikaista sairastavuutta, liilkunta- ja toimintakyvyn

heikentymistd sekd eldménlaadun ja itsendisyyden heikentymisté. (Katsoulis et al., 2017).

Lisdantyneen kuolemanriskin lisdksi lonkkamurtumalla on vaikutusta murtuman saaneiden
litkuntakykyyn, muuhun toimintakykyyn seki yleiseen elaménlaatuun. Huonompaan
ennusteeseen viittaavia tekijoitd ovat muun muassa aiempi heikko fyysinen kunto ja
toimintakyky, muu sairastavuus, naissukupuoli, huono ravitsemustila, sairaalajakson pituus,
leikkauksen jélkeinen kipu seké leikkauksen jélkeiset komplikaatiot. Vain 40—60 %
lonkkamurtuman saaneista saavuttaa toipuessaan aiemman liitkuntakykynsi ja ldnsimaissa 10—
20 % lonkkamurtumapotilaista siirtyy laitoshoitoon 6—12 kuukauden sisdlld murtumasta.

(Peeters et al., 2016).



1.1.6 Lonkkamurtumien ehkéisy

Lonkkamurtumien ehkaisyssé tarkeimméit tekijit ovat kaatumisriskin pienentdminen sekd

osteoporoosin ehkéisy ja hoito (Florschutz et al., 2015).

Kaatumisriskin pienentdminen vaatii kokonaisvaltaista ja sdénnollistd arvioita sithen
vaikuttavista tekijoistd, joita ovat muun muassa muu sairastavuus, ladkitykset, fyysinen kunto
ja ympdristotekijat. Kaatumisriskié lisaavat esimerkiksi ortostaattinen hypotensio, sydamen
rytmihdiriot sekd nikoongelmat. Ladkityksistd erityisesti keskushermostoon vaikuttavat
ladkkeet, kuten bentsodiatsepiinit, unildékkeet ja opioidit, seké verenpainetta laskevat
ladkkeet voivat lisdtd kaatumisriskid. Merkittavia tekijoitd ovat myos heikko litkuntakyky
sekd huono tasapaino. Ympariston riskitekijoitd ovat muun muassa huono valaistus tai kodin

esteet. (Florschutz et al., 2015; Lonkkamurtuma: Kéypa hoito -suositus, 2017).

Osteoporoosin ehkiisyssé ja hoidossa keskeisid tekijoitd ovat riittdvd D-vitamiinin ja
kalsiumin saanti, tupakoimattomuus, riittdva liikunta ja etenkin tasapainoa parantavat
harjoitteet. Osteoporoosin lddkehoitoa olisi aiheellista harkita ainakin, jos potilaalla todetaan
luuntiheysmittauksessa osteoporoosi tai jos hénelld on aiempi pienienerginen lonkka- tai
nikamamurtuma. Myds todettu osteopenia on ladkehoidon aihe, jos potilaan murtumariski
arvioidaan muutenkin suurentuneeksi esimerkiksi FRAX-laskurin avulla. (LeBoff et al.,
2022). Liséksi jos potilas saa yli kolme kuukautta kestavaa glukokortikoidihoitoa, taytyy
ladkehoitoa harkita (Buckley et al., 2017). Hyvin idkkailla ja gerasteenisilla potilailla
ladkehoidon aloitusta tulee harkita tarkkaan ja punnita, ovatko ladkkeestd mahdollisesti

saatavat hyodyt suurempia kuin haitat (Osteoporoosi: Kiypé hoito -suositus, 2020).

Osteoporoosin hoidossa kaytettyja 1didkevaihtoehtoja ovat bisfosfonaatit, teriparatidi,
denosumabi sekd romosotsumabi. Bisfosfonaatit ja denosumabi vdhentdvét luun hajoamista ja
teriparatidi sekd romosotsumabi lisddvét luun muodostumista. Myos estrogeenikorvaushoito

liséd luuntiheytti ja on tdten edullinen osteoporoosin hoitoa ajatellen. (LeBoff et al., 2022).



1.2 Yksindisyys
1.2.1 Yksindisyyden méérittely

Yksindisyyden médrittely yksiselitteisesti on hankalaa. Sité késiteltdessd voidaan kuitenkin
erotella kolme késitettd: eristdytyneisyys, sosiaalisen isolaatio ja yksindisyys. (Routasalo et

al., 2006; Ong et al., 2016; Beutel et al., 2017)

Eristidytyneisyydestd puhutaan silloin, kun yksin oleminen on vapaaehtoista ja se koetaan
ainakin joissain tapauksissa positiivisena asiana. Sosiaalinen isolaatio taas kuvaa
objektiivisesti mitattavaa sosiaalisten kontaktien puutetta. (Routasalo et al., 2006; Ong et al.,
2016; Beutel et al., 2017). Yksindisyys sen sijaan on henkilon subjektiivinen negatiivinen
kokemus siité, ettd hin kérsii sosiaalisten kontaktien puutteesta. Yksindisyys méadritelldén
usein eroavaisuutena ihmisen toivoman tai tarvitseman sosiaalisen kanssak@ymisen ja sen
todellisen méérin vélilld (Routasalo et al., 2006; Nicolaisen and Thorsen, 2014; Ong et al.,
2016; Beutel et al., 2017). Yksindisyyden kisitteestd voidaan vield erotella emotionaalinen ja
sosiaalinen yksindisyys. Emotionaalinen yksindisyys on sitd, ettd ihmisen sosiaalisten
kontaktien laatu ei ole riittdvaa, eli riittdvén ldheisid ihmissuhteita ei ole tarpeeksi. Sosiaalinen
yksindisyys taas kuvaa sosiaalisen verkoston koon pienuutta. Tdmén jaottelun perusteella
yksindisyyttd voidaan siis méadritell4 siten, ettd sosiaaliset kontaktit eivét laadultaan tai

madriltddn vastaa sitd, mitd ihminen toivoisi. (de Jong Gierveld ja van Tilburg, 2010).

Yksindisyyden ja sosiaalisen isolaation yhteyttd on tutkittu mittaamalla niitd samaan aikaan ja
ndin on yritetty selvittdd, korreloiko sosiaalinen isolaatio yksindisyyden esiintyvyyteen.
Tulokset timén suhteen ovat olleet ristiriitaisia. Joissain tutkimuksissa esimerkiksi lasten
vierailuiden méira ei assosioitunut idkkéiden kokemaan yksindisyyteen. Toisaalta taas
joissain tutkimuksissa vihdiset sosiaalisten kontaktien maarat assosioituivat yksindisyyden

kokemukseen. (Routasalo et al., 2006).

1.2.2  Yksindisyyden mittaaminen

Yksindisyyttd voidaan mitata joko suorasti tai epdsuorasti. Suoraan mitatessa henkil6lta
kysytdédn yhdelld kysymykselld, onko hin ollut yksindinen tai onko hén kokenut
yksindisyyttd. Suoraa yksindisyyden mittaustapaa on kéytetty laajasti aiemmissa

tutkimuksissa. Siind on kuitenkin my6s heikkouksia, silld ihmiset saattavat jattaa



raportoimatta kokemaansa yksindisyyttd siihen liittyvén stigman vuoksi, eivétkd halua
myoOntéé olevansa yksindisid. Toisaalta taas on mahdollista, ettd ihmiset eivét itse tunnista

olevansa yksindisié. (Shiovitz-Ezra ja Ayalon, 2012).

Epédsuoraan yksindisyyttd voidaan mitata erilaisten useista kysymyksisti koostuvien
asteikkojen avulla. Esimerkkeja kaytetyistéi asteikoista ovat UCLA Loneliness Scale ja De
Jong Gierveld -asteikko. (Shiovitz-Ezra ja Ayalon, 2012). De Jong Gierveld -asteikko koostuu
11 kysymyksesté ja siitd on tehty myos lyhennetty kuuden kysymyksen versio (de Jong
Gierveld ja van Tilburg, 2010). UCLA-asteikko koostuu 20 kysymyksestd (Russell, 1996) ja
lyhyempi kolmen kysymyksen versio on myos kaytossa (Hughes et al., 2004).

Eri yksindisyyden mittaamistapoja on vertailtu keskendén. Kun vertailtavana olivat suoraan
raportoitu yksindisyys sekd De Jong Gierveld -asteikon mukaan arvioitu yksindisyys,
kokonaisuudessaan yksindisyyden esiintyvyydessé ei ollut eroa ndiden eri mittaustapojen
vililld. Kuitenkin kun tarkasteltiin eri ikdryhmii ja yksindisyyden mittaustapoja, havaittiin
eroja. Potilaiden itse ilmoittamaa yksindisyyttd oli eniten vanhimmassa ikdryhméssé (65-81),
toiseksi eniten nuorimmassa ryhmaéssa (18-29) ja tdmén jidlkeen ndiden keskelle jadvissi
ryhmissé (30—49 ja 50-64). Sen sijaan De Jong Gierveldin asteikon mukaan yhteys
yksindisyyden ja idn vélilla oli lineaarinen ja idkk&ddmmét olivat yksindisempié. (Nicolaisen ja

Thorsen, 2014).

Toisessa tutkimuksessa vertailtiin yksindisyyden esiintymisti suoraan raportoituna seki
Revised UCLA Loneliness scale (R-UCLA) mukaan arvioituna. Téssé tutkimuksessa
ainoastaan 45 % niistd, jotka itse ilmoittivat olevansa yksindisid, olivat yksindisid myos R-
UCLA -asteikon mukaan. Voitiin my0s todeta, ettd mité iikkadammastd ihmisestd oli kyse, sitd
todenndkdisemmin hén oli yksindinen suoran mittaustavan mukaan, mutta ei R-UCLA-
asteikon mukaan. (Shiovitz-Ezra ja Ayalon, 2012). Yksindisyyden mittaamisen tavalla on siis

merkitystd sen esiintyvyydesti saataviin tuloksiin.

1.2.3 Yksindisyyden esiintyvyys

Arviot yksindisyyden esiintyvyydesté vaihtelevat runsaasti eri tutkimuksissa. 35—74-vuotiaista
saksalaisista koostuneessa tutkimuksessa 10,5 % tutkituista koki yksindisyytta. Téssi
tutkimuksessa yksindisyyttd mitattiin kysymaélla, ovatko tutkittavat usein yksin tai ovatko he

vahin yhteyksissd muihin ihmisiin. (Beutel et al., 2017). Norjalaisessa 18—81-vuotiaista



koostuneessa tutkimuksessa yksindisyyttd koki mittaustavasta riippuen 21-24 % henkildista

(Nicolaisen ja Thorsen, 2014).

Jos tarkastellaan tarkemmin juuri ikdéntyneiden yksindisyyttd, 11 Euroopan maata
késittdneessd tutkimuksessa yksindisyyden esiintyvyys 60—80-vuotiailla vaihteli maasta
riippuen miehilld 8.4 % - 38.1 % vililla ja naisilla 8.1 % - 46.8 % vililld. Tdméan tutkimuksen
mukaan Keski- ja Itd-Euroopassa yksindisyys oli jopa viisinkertaista Lansi- ja Pohjois-
Eurooppaan verrattuna. (Hansen ja Slagsvold, 2016). Suomalaisia 75-vuotta tdyttaneita
késittelevissi tutkimuksessa 39 % osallistuneista raportoi kokevansa yksindisyyttd ainakin

joskus ja 5 % usein tai aina (Savikko et al., 2005).

1.2.4 Yksindisyydelle altistavia tekijoita

Yksindisyydelle altistavia tekijoitd ovat muun muassa puolison kuolema, muuten véhdinen tai
kaukainen l&hipiiri, yksin asuminen, fyysisen terveyden tai toimintakyvyn heikkeneminen ja
heikko sosioekonominen asema. (Savikko et al., 2005; Ong et al., 2016). Takkailta itseltdén
kysyttdesséd yksindisyyden syiksi ilmoitettiin useimmiten sairaudet, puolison kuolema tai

vihdinen ystdvien maaré (Savikko et al., 2005).

Tulokset siitd, ovatko ikd tai sukupuoli yksindisyydelle altistavia tekijoitd, ovat olleet
epdjohdonmukaisia. Ikddntymisen ja yksindisyyden lisddntymisen vélille on useassa
tutkimuksessa 16ydetty yhteys (Savikko et al., 2005; Cohen-Mansfield et al., 2016; Shankar et
al., 2017). Kuitenkin erityisesti monimuuttuja-analyyseissd on saatu vastakkaisia tuloksia.
(Hawkley ja Kocherginsky, 2018; Dahlberg et al., 2022) Ikdintyneiden lisdéntyneen
yksindisyyden on néiden tutkimusten perusteella ajateltu johtuvan siitd, ettd heilld on muuta
vdestdd enemmén muita yksindisyyden riskitekijoitd. Yksindisyys johtuisi siis ainakin osittain

ndistd muita riskitekijoista eikd itsessdén idstd. (Dahlberg et al., 2022).

Vastaavanlaisia tuloksia on havaittu sukupuolen osalta. Useissa aiemmissa tutkimuksissa
naissukupuolen on todettu olevan riskitekijéd yksindisyydelle (Savikko et al., 2005; Ong et al,
2016; Shankar et al., 2017). Monimuuttuja-analyyseissa yhteytté ei kuitenkaan useimmiten
ole Ioydetty. (Dahlberg et al., 2022).



1.2.5 Yksindisyyden seurauksia

Yksindisyys itsessddn lisdé riskid toimintakyvyn heikkenemiselle ja kuolemalle (Perissinotto
et al. 2012; Leigh-Hunt et al., 2017). Yksindisyys on myds yhteydessd masennusoireiluun,

muistisairauksiin sekd sydén- ja verisuonisairauksiin (Ong et al., 2016).

Eniten tutkimusta on tehty yksindisyyden yhteydestd masennukseen seké sydan- ja
verisuonisairauksiin. Yksindisyys voi olla yksi masennuksen oireista, mutta yksindisyyden on
myos todettu olevan itsendinen riskitekijd masennukselle. Yksindisyyden on myos todettu
olevan riskitekijéd sepelvaltimotaudille, krooniselle syddmen vajaatoiminnalle sekd syddmen
vajaatoiminnasta johtuville sairaalajaksoille. (Courtin ja Knapp, 2015; Leigh-Hunt et al.,
2017). Muiden sairauksien, kuten syovén, osalta niytté on heikompaa (Leigh-Hunt et al.,

2017).

Yksindisyyden ja terveyden heikkenemisen vélisen yhteyden taustalla olevat mekanismit eivét
vield ole tiysin selvid. Ehdotettuja syitd ovat muun muassa yksindisten ihmisten huonommat
eldméntavat, kuten tupakointi, alkoholinkaytto, vahdisempi liikkuminen sekd vahdisempi uni.
(Ong et al., 2016). Myods mahdollisia neurobiologisia mekanismeja on tutkittu. Yksindisyyden
on todettu liittyvdn unen muutoksiin, lisddntyneeseen hypotalamus-aivolisdke-
lisimunuaiskuori-akselin toimintaan, lisdéntyneeseen inflammaatioon, lisdéntyneeseen
verisuonten virtausvastukseen, kohonneeseen verenpaineeseen sekd immuunipuolustuksen

heikkenemiseen. (Cacioppo et al., 2014).

1.3 Lonkkamurtumapotilaiden yksiniisyys

Lonkkamurtumapotilaiden yksindisyyttd ei ole aiemmin tutkittu kovin laajasti.

Norjalaisessa tutkimuksessa yksindisyyttd tutkittiin lonkkamurtumapotilailla osana laajempaa
henkisen kuorman késitettd. Henkistd kuormaa arvioitiin usealla eri osa-alueella, joista yksi
oli yksindisyys. 10 %:1la naisista, joilla henkinen kuorma oli korkeinta, oli yli kaksinkertainen
riski lonkkamurtumaan verrattuna 10 % matalimman henkisen kuorman naisista. Erikseen
testattuna yksindisyys itsessdédn oli myos tilastollisesti merkitseva riskitekija

lonkkamurtumalle. (Forsén et al., 1999).

Brittildisessd tutkimuksessa selvitettiin yksindisyyttd lonkkamurtumapotilailla ennen

murtumaa ja murtuman jélkeen. Yksindisyyden esiintyvyydessé ei ollut tilastollisesti
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merkitsevid eroa ennen ja jilkeen murtuman. Myoskéén ika tai sukupuoli eivét olleet
merkitsevid riskitekijoitd yksindisyyden esiintymiselle. Potilaiden gerastenian aste sen sijaan
ennusti suurempaa koettua yksindisyytti. (Smith et al., 2018). Yksindisyys on liitetty myds

lonkkamurtuman jélkeen kehittyviin ahdistus- ja masennusoireisiin (de Munter et al., 2022).
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2 Aineisto ja menetelmiit
2.1 Tutkimuksen tausta

Opinndytetydssé kiytetty aineisto on perdisin syyskuussa 2021 alkaneesta
varsinaissuomalaisesta lonkkamurtumatutkimuksesta. Tutkimuksessa on mukana Tyks
Kantasairaalassa leikattuja lonkkamurtumapotilaita, jotka ovat véhintdén 70-vuotiaita ja joilla
on ollut pienienerginen lonkkamurtuma (ICD-10 diagnoosit S72.0—-S72.2). Tutkimuksen
poissulkukriteereitd olivat patologiset ja periproteettiset murtumat seké suurienergiset

traumat, kuten liitkenneonnettomuudet tai putoamiset.

Tulovaiheessa potilaista keréttiin taustatietoja, kartoitettiin riskitekijoitd, keréttiin murtumaan
ja leikkaushoitoon liittyvid tietoja, selvitettiin erindisin mittarein muun muassa toimintakykya
ja sairastavuutta seké seurattiin toipumista ja mahdollisia komplikaatioita. Sairaalasta
kotiutumisen jilkeen seuranta tapahtui 1, 4 ja 12 kuukauden kohdalla
lonkkamurtumaleikkauksesta. Ndissé aikapisteissd seurattiin puhelinsoiton perusteella
potilaiden toipumista, eldménlaatua, litkunta- ja toimintakyvyn palautumista sekd mahdollisia

uusia sairaalajaksoja tai komplikaatioita.

Tutkimuksen ensimmédisessd vaiheessa mukaan otetut potilaat hoidettiin olemassa olevien
sairaalan kéytintdjen mukaisesti. Tammikuussa 2023 alkoi tutkimuksen toinen vaihe, jossa
hoitoon lisdttiin geriatrinen interventio. Tutkimuksen pédtavoitteena on saada selville,

minkilainen vaikutus geriatrisella interventiolla on lonkkamurtumapotilaiden toipumiseen.

Téssd opinndytetydssé kdytetddn ylld mainitussa tutkimuksessa syyskuun 2021 ja elokuun
2022 vililla tutkimukseen mukaan tulleiden potilaiden tulovaiheen dataa. Opinnéytetyon
tarkoituksena on kuvata lonkkamurtumapotilailla esiintyvéd yksindisyyden kokemusta ja

tarkastella potilaskohtaisia muuttujia yksindisyyden suhteen.

2.2 Kerattivit tiedot

Tutkittavista keréttiin seuraavat perustiedot: iké, sukupuoli, asumismuoto, kodin ulkopuolinen
apu, muistisairauden olemassaolo, viimeisin Mini-Mental State Examination (MMSE) -

lukema ja painoindeksi.
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Murtumaan liittyen huomioitiin murtumatyyppi ICD-10-koodiston perusteella. Mukaan otetut
murtumatyypit olivat S72.0 Reisiluun kaulan murtuma, S72.1 Reisiluun sarvennoisten kautta
kulkeva (pertrokanteerinen) murtuma ja S72.2 Sarvennoisten alapuolinen reisiluun

(subtrokanteerinen) murtuma.

Sairastavuuden arvioimiseen kéytettiin American Society of Anesthesiologists -luokitusta
(ASA-luokka) ja Charlsonin komorbiditeetti- indeksid. ASA-luokka 1 kuvaa oheissairauksien
suhteen terveintd potilasta ja luokka 5 sairainta. (Mayhew et al., 2019). Péivitetyssé
Charlsonin komorbiditeetti -indeksissd huomioituja sairauksia olivat: syddmen vajaatoiminta,
dementiatasoinen muistihdirid, krooninen keuhkosairaus, sidekudossairaus/reumasairaus,
maksasairaus, diabetes, jonka lisdksi pddte-elinvaurio, hemiplegia, keskivaikea- tai vaikea-
asteinen munuaisten vajaatoiminta, syopa sekd AIDS. Eri sairaudet pisteytettiin eri kertoimilla

ja liséksi pisteytyksessd huomioitiin potilaan iké. (Quan et al., 2011).

Liikuntakyvyn kuvaamiseen kiytettiin New Mobility Scorea (NMS). Siiné arvioidaan
litkkumiskykya sisélld, ulkona sekd kaupassa kdynnin yhteydessé. Néistd saatiin pisteytys
vililld 0-9, jossa 0 kuvaa litkkumiskyvytonti ja 9 tiysin itsendisesti litkkkuvaa. (Parker ja

Palmer, 1993).

Toimintakyvyn mittareina kéytettiin Barthelin indeksid ja Instrumental Activities of Daily
Living (IADL) -mittaria. Barthelin indeksissd mitataan péivittdisid arjen askareita, kuten
ruokailua ja hygieniasta huolehtimista. Pisteytys on vililld 0-100, jossa 0 kuvaa tdysin
muiden avusta riippuvaista ja 100 tdysin itsendistd ihmistd. (Mahoney ja Barthel, 1965).
IADL taas kartoittaa toimintakykyd monimutkaisemmissa, ns. vilineellisissd toiminnoissa.
Tamén mittarin osa-alueita ovat muun muassa puhelimen kiytto, kaupassa kéynti ja
kulkuvilineilld liikkuminen. Pisteytys on vélilld 08, jossa suurempi luku kuvaa suurempaa

itsendisyyttd. (Lawton ja Brody, 1969).

Ravitsemustilan arviointiin kdytettiin seulontatestind Mini Nutritional Assessment Short-
Form -asteikkoa (MNA-SF). 12—14 pistettd viittaa normaaliin ravitsemustilaan. 8—11 pistetta

virheravitsemuksen riskiin ja 0—7 virheravitsemukseen. (Rubenstein et al., 2001).

Frail-Scalen avulla kartoitettiin gerastenian riskid. 1-2 pistettd viittaa gerastenian esiasteeseen
ja 3 pistettd tai enemman viittaa gerasteniaan. (van Kan et al., 2008; Morley et al., 2012)
SARC-F mittaa riskid sarkopeniaan, eli yleiseen lihasvoimien heikentymiseen. Yli 4 pisteen

tulos viittaa sarkopeniaan. (Malmstrom ja Morley, 2013).
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Yksindisyyttd kartoitettiin kysymaélla karsiiko tutkittava yksindisyydesta.
Vastausvaihtoehtoina olivat: ei lainkaan, vdhén, melko paljon, paljon, yhtdmittaisesti (Pitkala

et al., 2004; Routasalo et al., 2006).

Kaytetyt tiedot keréttiin joko kyselylomakkeilla, niitd mukailevilla haastatteluilla tai

sairaskertomuksesta. Kerityt tiedot tallennettiin RedCap-jarjestelméén.

2.3 Tilastollinen analyysi

Aineiston analysointiin kéytettiin IBM SPSS Statistics 29 -ohjelmaa. Analyysid varten
kerittyja tietoja ryhmiteltiin uudelleen. Ika jaettiin kolmeen luokkaan: 70-79, 80-89, > 90.
ASA-luokista yhdistettiin luokat 1 ja 2, silld kaikki yli 65-vuotiaat kuuluisi luokitella
viahintdin luokkaan 2. Charlsonin komorbiditeetti-indeksi jaoteltiin pisteméédrdn mukaan
kolmeen ryhméén: pieni, kohtalainen ja suuri komorbiditeetti. Barthelin indeksissa tutkittavat
jaoteltiin kahteen ryhméén: > 90 pistettd saaneet ovat itsendisesti toimivia ja loput avustusta
vaativia. Vastaavasti IADL-kyselysté tulokset luokiteltiin kahteen luokkaan: itsenéisiin 8
pistettd saaneisiin sekd loppuihin avustusta tarvitseviin. Yksindisyys luokiteltiin uudelleen
kolmeen luokkaan: 1. ”Ei lainkaan” pysyi omana luokkanaan. 2. ”Jonkin verran” koostui
vanhoista luokista ”véhin” ja “melko paljon”. 3. ”Paljon” koostui vanhoista luokista paljon”

ja ’yhtémittaisesti”.

Muuttujat ristiintaulukoitiin yksindisyyden suhteen. Muuttujien véliset yhteydet testattiin chi

square -testilla.

2.4 Eettiset nikokohdat

Ennen tutkimuksen kdynnistymisté tutkimukselle saatiin hyviksynta silloisen Varsinais-
Suomen sairaanhoitopiirin eettiselti toimikunnalta. Tutkimukseen osallistumisesta saatiin
kirjallinen tai suullinen suostumus joko tutkittavalta tai tutkittavan omaiselta tai edustajalta,
jos tutkittava oli esimerkiksi muistisairas tai ei muuten ollut kykenevéinen itse antamaan

suostumusta.
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3 Tulokset

3.1 Lonkkamurtumapotilaiden kuvailu

Opinndytetydssa kisiteltdvin aikavilin sisilld tutkimukseen kysyttyjd lonkkamurtumapotilaita
oli 326, joista 294 (90 %) antoi suostumuksen tutkimukseen. Tutkittavien ominaisuuksia on

kuvattu Taulukossa 1.

Lonkkamurtumapotilaista 69 % oli naisia ja 31 % miehid. Tutkittavien ikd vaihteli valilld 70—
98 vuotta (keskiarvo 83). Todettu muistisairaus oli 26 %:lla tutkittavista. Valtaosa (77 %)
tutkittavista asui itsendisesti joko yksin tai yhdessd puolison tai omaisen kanssa. Yleisin
murtumatyyppi oli reisiluun kaulan murtuma (61 %) ja selvésti harvinaisin murtumatyyppi oli

subtrokanteerinen murtuma (3 %). Tutkittavien ASA-luokan keskiarvo oli 3,1.

Charlsonin komorbiditeetti -indeksissd 69 % oli kohtalaisen komorbiditeetin potilaita (4—7
pistettd). Keskiarvo pisteytyksessd oli 5,6. Barthelin indeksin perusteella 57 % oli itsendisesti
toimivia ja 44 % muiden apua tarvitsevia. IADL-pisteytyksen perusteella 23 % oli itsendisia
ja 77 % muiden apua tarvitsevia. Frail-scale-mittarin mukaan 27 %:1la ei ollut gerastenian
riskid, 40 %:lla oli gerastenian esiasteeseen viittaavia tekijoitd ja 34 %:1la todenndkoisyys
gerastenialle oli koholla. Hieman yli puolella (54 %) SARC-F-tulos viittasi todennikoiseen
sarkopeniaan. MNA-SF-ravitsemusseulan perusteella vain 32 %:1la ravitsemustila oli

normaali, 45 %:lla oli virheravitsemuksen riski ja 23 %:lla virheravitsemus.

Taulukko 1. Lonkkamurtumapotilaiden kuvailu.

n 294
Sukupuoli

Mies 92 (31 %)
Nainen 202 (69 %)
Ik

70-79 92 (31 %)
80-89 127 (43 %)
>90 75 (26 %)
Muistisairaus

Ei tiedossa 205 (70 %)
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Epailty/tutkimukset kesken
Todettu

Asumismuoto

Itsendinen asuminen, yksin
Itsendinen asuminen, yhdessi
Palveluasuminen

Ymparivuorokautinen hoito

Murtumatyyppi

S72.0 Reisiluun kaula
S72.1 Pertrokanteerinen
S72.2 Subtrokanteerinen
Puuttuvat tiedot

ASA-luokka
1-2

3

4

Puuttuvat tiedot

Charlsonin komorbiditeetti-indeksi

3
4-7
>3

New mobility score
7-9

4-6

0-3

Puuttuvat tiedot

Barthelin indeksi
>90

0-89

Puuttuvat tiedot

14 (5 %)
75 (26 %)

126 (43 %)
99 (34 %)
18 (6 %)
51 (17 %)

180 (61 %)
103 (35 %)
10 (3 %)

1

28 (10 %)
198 (68 %)
65 (22 %)
3

41 (14 %)
202 (69 %)
51 (17 %)

125 (47 %)
80 (30 %)
60 (23 %)
29

152 (57 %)
117 (44 %)
25
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IADL
8
0-7

Puuttuvat tiedot

Frail-Scale
0

1-2

>3

Puuttuvat tiedot

SARC-F

0-3

>4

Puuttuvat tiedot

MNA-SF
12-14
811

0-7

Puuttuvat tiedot

Yksindisyys

Ei lainkaan
Jonkin verran
Paljon
Puuttuvat tiedot

63 (23 %)
212 (77 %)
28

71 (27 %)
105 (40 %)
90 (34 %)
28

122 (46 %)
144 (54 %)
28

86 (32 %)
120 (45 %)
60 (23 %)
28

124 (48 %)
110 (43 %)
23 (9 %)
37
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3.2 Lonkkamurtumapotilaiden yksiniisyys

KOETTU YKSINAISYYS

M Eilainkaan M Jonkin verran  ® Paljon

Kuva 1. Tutkittavilta kysyttiin kérsivitko he yksindisyydestd. Vastausten jakauma

yksindisyydestd koetun kérsimyksen asteen suhteen.

Yksindisyydesta ei kdrsinyt lainkaan 48 %, jonkin verran 43 % ja paljon 9 % tutkituista (kuva
1). Taulukossa 2 on kuvattu koetun yksindisyyden jakautumista eri potilaskohtaisten

muuttujien suhteen.

Yksindisyyden ja sukupuolen tai yksindisyyden ja eri ikdryhmien vélilld ei ollut tilastollisesti
merkitsevid eroa. Aineiston perusteella vaikuttaisi kuitenkin olevan trendi siitd, ettd
ikddntyessd yksindisyydestd kérsitdidin enemmén, vaikkei tima ero ollutkaan tilastollisesti
merkitsevd. Myoskaidn murtumatyypin ja yksindisyyden vililld ei 16ytynyt tilastollisesti

merkitsevia eroa.

Yksindisyyttd esiintyi tilastollisesti merkitsevésti enemmén niilla tutkittavilla, jotka asuivat
yksin tai ympérivuorokautisessa hoitoyksikossé, joilla oli muistisairausdiagnoosi, korkeampi
ASA-luokka tai Charlsonin komorbiditeetti-indeksi, pienempi pisteméédrd New Mobility
Scoressa, Barthelin indeksisséd, [ADL:ssd tai MNA-SF:ssé sekd suurempi pistemédéiré Frail-

Scalessa tai SARC-F:ssé.

Paljon yksindisyyttd kokevista 44 %:lla oli todettu muistisairaus. Ei lainkaan yksindisyytté

kokeneista vain 19 %:1la oli todettu muistisairaus. Asumismuodon suhteen paljon
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yksindisyyttd kokeneista 44 % asui itsendisesti yksin ja 39 % ympirivuorokautisessa

hoitoyksikossd. Nama ryhmit kokivat eniten yksindisyytta.

Korkeamman ASA-luokan potilailla oli enemmén yksindisyyttd. Ei lainkaan yksindisyytta
kokeneista matalin ASA luokka oli 13 %:lla ja korkein ASA-luokka 15 %:1la. Paljon
yksindisyyttd kokeneista matalin ASA-luokka oli 0 %:lla ja korkein ASA-luokka 35 %:lla.
My6s Charlsonin komorbiditeetti-indeksin perusteella henkil6t, joilla oli korkeampi
sairastavuus, kérsivit enemman yksindisyydestd. Ei lainkaan yksindisyyttd kokeneista
suurimman pisteméddrén saaneita oli vain 9 % kun taas paljon yksindisyyttd kokeneista

suurimman pistemadrén sai 22 %.

Heikentynyt toiminta- ja liikuntakyky oli yleisempéé henkilgilld, jotka kokivat kirsivinsa
paljon yksindisyydesti. Ei lainkaan yksindisyyttd kokeneista 14 % sai New Mobility Scoresta
heikoimman pistemééran. Paljon yksindisyyttd kokeneista timén pisteméaérén sai 48 %.
Barthelin indeksin perusteella omatoimisia oli ei lainkaan yksindisyyttd kokeneista 75 % ja
paljon yksindisyyttd kokeneista 17 %. IADL:n perusteella ei lainkaan yksindisyyttad

kokeneista 36 % oli omatoimisia ja paljon yksindisyyttd kokeneista vain 4 %.

Frail-Scalen perusteella ei lainkaan yksindisyyttd kokeneista vain 17 %:lla oli gerastenian
todenndkdisyys koholla ja paljon yksindisyyttd kokeneista 70 %:1la. SARC-F:n perusteella
todennékdoinen sarkopenia oli ei lainkaan yksindisyyttd kokeneista 34 %:l1la ja paljon
yksindisyyttd kokeneista 83 %:lla. Ei lainkaan yksindisyyttd kokeneista normaali

ravitsemustila oli 48 %:lla ja paljon yksindisyyttd kokeneista vain 9 %:lla.

Taulukko 2. Koetun yksindisyyden jakauma potilaskohtaisten muuttujien suhteen

Ei lainkaan Jonkin verran Paljon p
Sukupuoli
Mies 42 (34 %) 32 (29 %) 4 (17 %) 0.268
Nainen 82 (66 %) 78 (71 %) 19 (83 %)
Ika
70-79 48 (39 %) 32 (29 %) 4 (17 %) 0.094
80-89 54 (44 %) 46 (42 %) 11 (48 %)

> 90 22 (18 %) 32 (29 %) 8 (35 %)
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Muistisairaus
Ei tiedossa

Epdilty / tutkimukset
kesken

Todettu

Asumismuoto

Itsendinen asuminen, yksin

Itsendinen asuminen,
yhdessi

Palveluasuminen

Ympérivuorokautinen
hoito

Murtumatyyppi
S72.0 Reisiluun kaula
S72.1 Pertrokanteerinen

S72.2 Subtrokanteerinen

ASA
1-2
3

4

Charlsonin
komorbiditeetti-indeksi

3
4-7
> 8

New Mobility Score
7-9
4-6
0-3

Barthelin indeksi

>90

98 (79 %)
3(2 %)

23 (19 %)

47 (38 %)
63 (51 %)

32 %)
11(9 %)

76 (61 %)
44 (36 %)
43 %)

16 (13 %)
90 (73 %)
18 (15 %)

31 (25 %)
82 (66 %)
11 (9 %)

77 (64 %)
27 (22 %)
17 (14 %)

93 (75 %)

70 (64 %)
8 (7 %)

32 (29 %)

49 (45 %)
24 (22 %)

10 (9 %)
27 (25 %)

69 (63 %)
35 (32 %)
5(5 %)

10 (9 %)
70 (65 %)
28 (26 %)

9 (8 %)
76 (69 %)
25 (23 %)

39 (36 %)
42 (39 %)
26 (24 %)

51 (46 %)

12 (52 %) 0.018
1 (4 %)

10 (44 %)

10 (44 %) <0.001
2 (9 %)

2. (9 %)
9 (39 %)

9 (39 %) 0.253
13 (57 %)
1 (4 %)

0 (0 %) 0.047
15 (65 %)
8 (35 %)

0 (0 %) <0.001
18 (78 %)
5(22 %)

6 (29 %) <0.001
5 (24 %)
10 (48 %)

4 (17 %) <0.001
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8
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31 (25 %)

44 (36 %)
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59 (54 %)

18 (16 %)
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19 (17 %)
44 (40 %)
47 (43 %)

35 (32 %)
75 (68 %)

23 (21 %)
58 (53 %)
29 (26 %)

19 (83 %)

1 (4 %)
22 (96 %)

0 (0 %)
7(30 %)
16 (70 %)

417 %)
19 (83 %)

2(9 %)
9 (39 %)
12 (52 %)

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001
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4 Pohdinta

Opinndytety0ssd saatiin hyva kuva siitd, millaisia idkkéaat lonkkamurtumapotilaat ovat
perusominaisuuksiltaan. Potilaiden keskiméaérdinen iké oli 83 vuotta. Naisia heisté oli 69 %.
Murtumatyypeisté yleisin oli reisiluun kaulan murtuma (61 %). Muistisairaus oli todettu 26
%:1la potilaista. Potilailla oli myds paljon muuta sairastavuutta. Keskimairdinen ASA-luokka
oli 3,1 ja Charlsonin indeksin keskiméairdinen pistemééra 5,6. Liikkumisen ja toimintakyvyn
ongelmia oli runsaasti. Potilailla havaittiin seulatutkimusten perusteella myos runsaasti

kohonnutta gerastenian, sarkopenian seké vajaaravitsemuksen riski.

Vertailtuna kahteen aikaisempaan suomalaiseen Tampereen seudulla ja Eteld-Pohjanmaalla
tehtyyn lonkkamurtumatutkimukseen, tdmén tutkimuksen potilaiden perusominaisuudet
vastasivat hyvin nditd aiempia tutkimuksia. Tampereen seudulla tehdyssa tutkimuksessa
potilaiden keski-ikéd oli 85-vuotta, heistd 67 % oli naisia ja yleisin murtumatyyppi oli reisiluun
kaulan murtuma (54 %) (Sarimo et al., 2020). Eteld-Pohjanmaalla tehdyssa tutkimuksessa
potilaiden keski-ikd oli 84-vuotta, heistd 75 % oli naisia, yleisin murtumatyyppi oli reisiluun
kaulan murtuma (62 %) ja muistisairaus oli todettu 27 %:lla tutkittavista (Pajulammi et al.,
2017). My6s kansainvélisissd tutkimuksissa tdtd tutkimusta vastaten valtaosa
lonkkamurtumapotilaista on naisia ja potilaiden keski-ik& on yli 80-vuotta (Parker ja

Johansen, 2006; Abrahamsen et al., 2019; Guzon-Illescas et al., 2019).

Lonkkamurtumapotilaiden yksindisyyttd ei ole aikaisemmin tutkittu kovin paljoa. Téssa
opinndytetydssi todettiin, ettd lonkkamurtumapotilasta 43 % kirsi yksindisyydestd jonkin
verran ja 9 % paljon. Yksindisyyttd oli siis tdssd aineistossa runsaasti. Arviot yksindisyyden
esiintyvyydesti aiemmissa tutkimuksissa ovat vaihtelevia riippuen tukittavasta populaatiosta
sekd yksindisyyden mittaamistavasta. Routasalon ja tyotovereiden (2006) tekeméssa
tutkimuksessa yksindisyyttd mitattiin titd opinniytetyotéd vastaavalla tavalla. 75 vuotta
taytténeiltd kotona asuvilta tutkittavilta kysyttiin, kirsivitko he yksindisyydesta ei
koskaan/harvoin, joskus vai usein/aina. Tutkittavista 39 % koki kérsivansé yksindisyydesta
ainakin joskus. Toisessa aiemmin tehdyssd suomalaisessa tutkimuksessa 39 % 75 vuotta
tayttidneistd kotona asuvista suomalaisista raportoi kokevansa yksindisyyttd ainakin joskus ja 5
% usein tai aina (Savikko et al., 2005). Tdssa opinnéytetydssd lonkkamurtumapotilaat siis

kokivat hieman enemmain yksindisyyttd edelld mainittuihin aiempiin tutkimuksiin verrattuna.
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Yksindisyyttd esiintyi tilastollisesti merkitsevésti enemmaén niilld tutkittavilla, jotka asuivat
yksin tai ympérivuorokautisessa hoitoyksikodssé, joilla oli muistisairausdiagnoosi, enemmén
sairastavuutta ASA-luokan tai Charlsonin komorbiditeetti-indeksin perusteella, pienempi
pistemiird New Mobility Scoressa, Barthelin indeksissd, [ADL:ssd tai MNA-SF:ssi sekd

suurempi pistemaérd Frail-Scalessa tai SARC-F:ssi.

Tamain perusteella vaikuttaa siis silté, ettd henkil6t, joilla on enemmén sairastavuutta ja
toimintakyvyn ongelmia, kdrsivit myds enemmén yksindisyydestd. Tdmé on todettu myos
aiemmissa tutkimuksissa (Savikko et al., 2005; Shankar et al., 2017). Yhteys yksindisyyden ja
sairastavuuden vililld on havaittavissa kumpaankin suuntaan. Yksindisyys altistaa
sairastavuudelle ja toimintakyvyn alenemiselle. Vastaavasti heikompi toimintakyky ja huono
terveydentila altistavat lisdéntyneelle yksindisyydelle. (Nicolaisen ja Thorsen, 2014; Luhmann

ja Hawkley, 2016).

Sen sijaan sukupuoleen, ikdén tai murtumatyyppiin ei 16ydetty tilastollisesti merkitsevdé eroa
yksindisyyden kanssa. Kuitenkin tulosten perusteella on havaittavissa trendi siitd, ettd
iakkddmmat saattavat kérsid enemmaén yksindisyydestd, vaikkei timé ero ollutkaan

tilastollisesti merkitseva.

Ikadntymisen ja yksindisyyden vélinen yhteys on aiemmissa tutkimuksissa ollut
epdjohdonmukainen. Useassa tutkimuksessa korkeampi iké on lisénnyt yksindisyytta
(Savikko et al., 2005; Cohen-Mansfield et al., 2016; Shankar et al., 2017). My0s vastakkaisia
tuloksia on saatu ja erityisesti monimuuttuja-analyysien perusteella vaikuttaisi siltd, ettd
yksindisyyden lisdédntyminen johtuisi muiden yksindisyyden riskitekijoiden lisdéntymisesti
eikd niinkiin itse ikdéntymisestd (Dahlberg et al., 2022). Tisséd opinndytety0ssé néitd muita
yksindisyyden riskitekijoitd, kuten heikentynyttd toimintakykyé, huonompaa terveydentilaa

sekd yksinasumista, todettiinkin esiintyvén paljon.

My6s sukupuolen ja yksindisyyden vilinen yhteys on ollut epdjohdonmukainen aiemmissa
tutkimuksissa. Vastoin tdmén tyon tuloksia useissa aiemmissa tutkimuksissa naissukupuolen
on todettu olevan yhteydessé lisddntyneeseen yksindisyyteen (Savikko et al., 2005; Ong et al,
2016; Shankar et al., 2017). Toisaalta taas on ajateltu, ettd miesten vahdisempi yksindisyys
johtuisi vahdisemmasti herkkyydestd ilmoittaa siitd, eikéd ero sukupuolten vilisessd
yksindisyydessa titen olisi todellinen. Téhén liittyen yksindisyyden mittaamistavalla vaikuttaa

olevan vaikutusta yksindisyyden esiintyvyyteen eri sukupuolilla. Suoraan yksindisyydesti
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kysyttdesséd naiset raportoiva enemmén yksindisyyttd kuin miehet, kun taas epésuoraa

asteikkoa kiyttdessd eroja sukupuolten vélilld ei ole. (Nicolaisen ja Thorsen, 2014).

Yksindisyyden mééritteleminen yksiselitteisesti on hankalaa samoin kuin sen mittaaminen
objektiivisesti. Yksindisyys on subjektiivinen kisite, johon vaikuttavat seké ulkoiset tekijat
ettd henkilon omat odotukset. Tdssé opinnédytetyOssd yksindisyyttd mitattiin potilaiden itse
raportoiman yksindisyyden kdrsimyksen mukaisesti asteikolla ei lainkaan, vahén, melko
paljon, paljon tai yhtamittaisesti ja tilastollista analyysid varten asteikko muutettiin muotoon
ei lainkaan, jonkin verran tai paljon. Yksindisyys oli siis potilaan suoraan ilmoittama

subjektiivinen kokemus siitd eikd epdsuoria mittareita kaytetty.

Vastaavaa suoraa kysymysté yksindisyyden kérsimyksesti on kiytetty myos aiemmissa
tutkimuksissa (Pitkala et al., 2004; Routasalo et al., 2006). Suoran ja yhdestd kysymyksesté
koostuvan mittaamistavan etuna on erityisesti sen helppokayttdisyys. Yhden kysymyksen
avulla saadaan suoraan tutkittavan késitys omasta yksindisyyden kokemuksesta. Talla
mittaustavalla ei kuitenkaan saada késitysti yksindisyyteen vaikuttavista tekijoista tai
yksindisyyden vaikutuksista yksiloon. Ainoa muuttuja on yksinédisyyden kokemuksen
voimakkuus. Tutkittavan omat késitykset yksindisyydestéd vaikuttavat myos vahvasti
vastaukseen. Esimerkiksi, jos henkil6 kokee yksindisyyden hyvin negatiivisena tai

stigmatisoivana asiana, ei han ehké halua myontii olevansa yksindinen. (Victor et al., 2005).

Tamén tutkimuksen heikkoutena oli suhteellisen pieni tutkimuspopulaatio. Kuitenkin
vaikuttaa siltd, ettd tutkimuspopulaatio oli kattava, kun tutkittavien perusominaisuuksia
vertaillaan aiempiin suomalaisiin lonkkamurtumatutkimuksiin, joissa tutkittavien mééra oli
suurempi. Téssd opinnédytetydssd ei myOskddn voida osoittaa yhteyksiéd yksindisyyden ja
sithen vaikuttavien tekijoiden vililld, sillda muuttujat vain ristiintaulukoitiin eiké varsinaisia
analyysejé tehty. Tutkimuksen tulokset ovat siten ldhinné kuvailevia. Ty0ssé saadut tulokset
kuitenkin avaavat mielenkiintoisia mahdollisuuksia uusille ja tarkemmille tutkimuksille
lonkkamurtumapotilaiden yksindisyydesti. Yksindisyyttd on paljon ja siitd kérsivilld potilailla
on paljon muitakin toimintakyvyn ja terveyden ongelmia, ja lonkkamurtumien ja
yksindisyyden riskitekijét ovat osin pédéllekkiisid. Mielenkiintoisia uusia tutkimuskysymyksié
voisivat olla esimerkiksi potilaiden kokeman yksindisyyden muutokset ja sen seuraukset

lonkkamurtuman jélkeisessd seurannassa.
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