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Lonkkamurtuma

Keskeinen sanoma

–	 Lonkkamurtuma on vakava iäkkäiden kaatumisvamma. Se johtaa usein liikunta- ja 
toimintakyvyn heikentymiseen, ja lonkkamurtumapotilaiden kuolleisuus on suuri. 
Yhteiskunnan kannalta lonkkamurtumat ovat merkityksellisimpiä avuntarpeeseen 
ja pitkäaikaishoitoon johtavia sairauksia. Suomessa leikataan vuosittain noin 6 000 
lonkkamurtumaa.

–	 Lonkkamurtuman riskiä voidaan pienentää puuttumalla kaatumisriskiä suurentaviin ja luun 
lujuutta heikentäviin tekijöihin. 
•	 Iäkkäiden kaatumisriski pitää tunnistaa. Tämä koskee varsinkin iäkkäitä, joilla on jo ollut 

kaatumisia. Heidän tilanteensa tulee arvioida laaja-alaisesti, ja kaatumisriskiä suurentaviin 
tekijöihin tulee puuttua.

–	 Lonkkamurtumapotilaan kivun tehokas hoito luo pohjan mobilisaatiolle ja auttaa 
ehkäisemään komplikaatioita. Kivun hoito käsittää kipulääkityksen ja johtopuudutukset.

–	 Lonkkamurtumaleikkaus voidaan tehdä yleisanestesiassa tai spinaalipuudutuksessa.
–	 Leikkaus on tehtävä viivytyksettä sellaisella menetelmällä, joka mahdollistaa 

täyspainovarauksen.
–	 Mobilisaatio tulee aloittaa heti leikkauksen jälkeen. Liikuntaharjoittelun tulee sisältää myös 

progressiivista lihasvoimaharjoittelua.
–	 Lonkkamurtumapotilaiden ennustetta voidaan parantaa ja hoidon kustannuksia pienentää 

keskittämällä lonkkamurtumapotilaiden hoito ja kuntoutus vanhusten sairauksiin 
perehtyneisiin yksiköihin. Moniammatillisesta geriatrisesta kuntoutuksesta hyötyvät myös 
muistisairaat lonkkamurtumapotilaat.

–	 Lonkkamurtuman jälkeen on ehkäistävä aktiivisesti uusia luunmurtumia. Tärkeintä on 
selvittää ensimmäisen lonkkamurtuman syyt ja puuttua kaatumisriskiä suurentaviin 
tekijöihin. Lisäksi on huolehdittava kalsiumin ja D-vitamiinin riittävästä saannista ja harkittava 
osteoporoosin lääkehoitoa.

–	 Lonkkamurtumapotilaiden hyväksi tehtävä työ on moniammatillista ja edellyttää siten 
sujuvaa yhteistyötä ja tiedonkulkua eri ammattilaisten kesken. Kuntoutus suunnitellaan 
potilaan lähtökohdista ja hänen tavoitteidensa mukaisesti. Potilaan läheiset otetaan aktiivisesti 
mukaan kuntoutukseen. 
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Aiheen rajaus
–	 Suositus koskee kaatumisen tai matalalta 

putoamisen seurauksena syntyneitä reisi-
luun yläosan murtumia aikuisilla.

Tavoitteet

–	 Suosituksen tavoitteena on edistää lonk-
kamurtumien ehkäisyä sekä lonkkamurtu-
mapotilaiden laaja-alaista hoitoa ja heidän 
toimintakykynsä palautumista.

Kohderyhmä

–	 Suositus on tarkoitettu kaikille lonkkamur-
tumapotilaiden hoitoon osallistuville sosi-
aali- ja terveydenhuollon ammattilaisille ja 
päättäjille.

Epidemiologia

–	 Valtakunnallisen hoitoilmoitusrekisterin 
tietojen mukaan Suomessa hoidettiin leik-
kauksella vuonna 2015 kaikkiaan 6 038 
lonkkamurtumaa. 
•	 Merkittävä osa (noin 20 %) murtumista 

tapahtuu tehostetussa palveluasumisessa 
ja pitkäaikaisen laitoshoidossa [1].

•	 Ensimmäisiä lonkkamurtumia kotona 
asuvilla oli 4 370 [1]. Murtumista noin 
60 % oli reisiluun kaulan murtumia, noin 
30  % trokanteerisia murtumia ja noin 
10  % subtrokanteerisia murtumia. Poti-
laiden keski-ikä oli 79 vuotta (mediaani 
82), ja 66 % heistä oli naisia.

–	 Murtumien ilmaantuvuus on pienentynyt 
2000-luvun aikana [1]. 
•	 Lonkkamurtumien ikäryhmittäinen il-

maantuvuus Suomessa vuonna 2015 ku-
vataan TAULUKOSSA 1.

•	 Kattavassa ruotsalaistutkimuksessa [2] 
lonkkamurtuman ilmaantuvuus piene-
ni vuosien 1995 ja 2010 välillä kaikissa 
ikäryhmissä keskimäärin 1  % vuodessa. 
Elinikäinen riski ei kuitenkaan muut-
tunut: se oli miehillä 9–11  % ja naisilla 
18–20 %. Ensimmäinen lonkkamurtuma 
ilmaantui vuonna 2010 miehillä keski-
määrin 2,5 vuotta ja naisilla 2,3 vuotta 

myöhemmin kuin vuonna 1995.
–	 Keskisuomalaisessa 60 vuotta täyttäneiden 

väestöpohjaisessa aineistossa toisen lonk-
kamurtuman kumulatiivinen ilmaantuvuus 
oli vuoden kuluessa 5 % ja 2 vuoden aikana 
8 % [3].

Lonkkamurtumien merkitys

–	 Lonkkamurtuma johtaa liikunta- ja toimin-
takyvyn heikentymiseen ja avuntarpeen 
kasvuun [4]. Vain noin puolella niistä, jotka 
asuivat ennen murtumaa itsenäisesti kotona 
ja liikkuivat itsenäisesti kodin ulkopuolella, 
murtumaa edeltänyt toimintakyky säilyy 
[4–6]. 
•	 Etelä-Pohjanmaalla väestöpohjaisessa 

aineistossa noin 40  %:lla potilaista lii-
kuntakyky oli vuosi murtuman jälkeen 
huonompi kuin ennen murtumaa [6].

–	 Lonkkamurtuma huonontaa elämänlaatua 
[4, 7].

–	 Lonkkamurtuma on muistisairauksien, 
aivoverenkiertohäiriöiden ja muiden neu-
rologisten sairauksien jälkeen tärkeimpiä 
pitkäaikaishoitoon joutumiselle altistavia 
sairauksia [8]. 
•	 Runsas 5 % aiemmin kotona asuneista ja 

lähes 20 % kotihoidon piirissä olleista on 
pitkäaikaishoidossa vuosi murtuman jäl-
keen [6].

•	 Vuonna 2015 ensimmäisen lonkkamur-
tuman saaneista aiemmin kotona asu-
neista potilaista 75  % oli elossa ja pa-
lannut kotiin 90 vuorokauden kuluttua 
murtumasta [1] (TAULUKKO 1). 
*	 Kotiutuminen on epätodennäköistä, 

jos murtumanjälkeinen sairaalahoito 
kestää yli 90 päivää [9].

–	 Vaikka hoitoajat ovat lyhentyneet 2000-lu-
vun aikana, lonkkamurtuman jälkeinen 
hoito ja kuntoutus sairaalassa tai kuntou-
tusyksiköissä kestävät pitkään. Tyypillisesti 
potilas kotiutuu 2–4 viikon kuluessa mur-
tumasta. 
•	 Vuonna 2015 keskimääräinen ensim-

mäisen hoitokokonaisuuden kesto oli 33 
vuorokautta, josta leikkaushoitojakson 
osuus oli 5 vuorokautta [1].
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•	 Lonkkamurtuma lisää sairaalahoidon 
käyttöä vielä 1–2 vuotta murtuman jäl-
keen [10]. Tärkeimmät sairaalahoidon 
syyt ovat vammat, sydän- ja verenkierto-
elimistön sairaudet sekä neurologiset ja 
psykiatriset sairaudet.

–	 Lonkkamurtumapotilaiden kuolleisuus on 
vertailuväestöä suurempi varsinkin ensim-
mäisen murtumanjälkeisen vuoden aikana 
[11–14], mutta ero on kaksinkertainen vie-
lä vuosia murtuman jälkeen [11, 14, 15]. 
•	 Ruotsalaistutkimuksessa lonkkamurtu-

ma aiheutti alle 75-vuotiailla naisilla 6,4 
elinvuoden, 75–84-vuotiailla naisilla 3,2 
elinvuoden ja 85-vuotiailla ja sitä van-
hemmilla naisilla 1,9 elinvuoden mene-
tyksen. Miehillä vastaavat luvut olivat 
8,5; 2,7 ja 2,4 vuotta [12].

•	 Vuonna 2015 yli 50-vuotiaista suoma-
laisista kotona asuneista ensimmäisen 
lonkkamurtuman saaneista potilaista 
6,8  % oli kuollut kuukauden ja 14,5  % 
6 kuukauden kuluttua murtumasta [1]. 
Vuosina 2011–2013 12 kuukauden kuol-
leisuus oli 18 % (TAULUKKO 1).

–	 Murtumasta johtuneet potilaskohtaiset ko-
konaiskustannukset ensimmäisen vuoden 
aikana olivat vuonna 2013 keskimäärin 30 
900 euroa [1]. 
•	 Välittömän hoidon osuus kokonaiskus-

tannuksista on noin neljännes ja koko 
ensimmäisen hoitokokonaisuuden osuus 
noin 60 %.

•	 Kokonaiskustannukset ovat huomatta-
vasti suuremmat, jos aiemmin kotona 
asunut potilas jää murtuman jälkeen py-
syvästi pitkäaikaishoitoon [16, 17].

TAULUKKO 1. Kotona asuneiden miesten ja naisten ensimmäisen lonkkamurtuman ikäryhmittäinen ilmaantuvuus 
(100 000 henkilöä kohti), 90 vrk:n kuluessa kotiutuneiden osuus (%) ja kuolleisuus vuoden seurannassa (%) Suo-
messa (vuonna 2014) [1].

  Alle 
60 v

60–64 v 65–69 v 70–74 v 75–79 v 80–84 v 85–89 v 90–94 v Yli 94 v

Miehet                  

Ilmaan-
tuvuus

28 64 100 144 284 458 872 1373 1535

Kotona 
90 vrk:n 
kuluttua 
murtu-
masta

94 87 77 73 72 60 54 51 55

Kuol-
leisuus 
vuoden 
seuran-
nassa

6,4 9,6 18,3 19,8 26,2 29,1 36,4 42,1 36,4

Naiset                  

Ilmaan-
tuvuus

24 55 90 148 364 723 1130 1616 1235

Kotona 
90 vrk:n 
kuluttua 
murtu-
masta

90 89 92 88 83 73 67 56 58

Kuol-
leisuus 
vuoden 
seuran-
nassa

10,0 7,3 6,5 10,4 10,2 16,8 19,9 31,8 33,7
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Riskitekijät
–	 Lonkkamurtuman riskitekijät koostuvat 

osteoporoosin ja kaatumisen riskitekijöistä. 
Tärkeimmät riskitekijät esitetään TAULU-
KOSSA 2. Lonkkamurtuman vaara lisääntyy 
sitä mukaa, mitä useampia riskitekijöitä on 
[18].

–	 Lonkkamurtumista yli 90  % tapahtuu kaa-
tumisen seurauksena. Pääosa lonkkamur-
tumaan johtavista kaatumisista tapahtuu 
sisätiloissa [19, 20].

–	 Korkea ikä, aiemmat murtumat ja vähäinen 
fyysinen aktiivisuus ennustavat lonkkamur-
tumia lisäämällä sekä kaatumisen että os-
teoporoosin todennäköisyyttä. 
•	 Lonkkamurtuman ilmaantuvuus suure-

nee yli 10-kertaiseksi 60 ja 80 vuoden 
iän välillä [21] (TAULUKKO 1). Vanhim-
missa ikäryhmissä ilmaantuvuuden kas-

vu on eksponentiaalista.
•	 Vaikka lonkkamurtumariski suurenee 

selvästi iän karttuessa ja luun mineraa-
litiheyden pienentyessä (TAULUKKO 3), 
luun mineraalitiheyden merkitys murtu-
man selittäjänä pienenee ikääntymisen 
myötä [22].

•	 Kaatumisten määrä on pitkäaikaisessa 
laitoshoidossa olevilla yli kaksinkertai-
nen kotona asuviin nähden [23]. Riski 
on suurin ensimmäisinä kuukausina pit-
käaikaishoitoon siirtymisen jälkeen [24]. 

Murtuman riskitekijäanalyysi
–	 Lonkkamurtumariskin arviointiin on kehi-

tetty riskilaskureita, joilla arvioidaan osteo-
poroosin ja osteoporoottisen murtuman to-
dennäköisyyttä tunnettujen riskitekijöiden 
perusteella. 

TAULUKKO 2. Lonkkamurtuman tärkeimmät riskitekijät

Korkea ikä [18, 25, 26]

Murtumat vanhemmilla [27]

Aiempi murtuma: 
- rannemurtuma (naisilla)

[18, 25, 28, 29]

Heikentynyt liikuntakyky ja lihasheikkous 
(kävelynopeus, tuoliltanousu, puristusvoima)

[18, 30–32]

Tupakointi [33]

Runsas alkoholinkäyttö [34]

D-vitamiinin puute [35–37]

Huono ravitsemustila, pieni painoindeksi [25, 26, 38]

Diabetes (erityisesti tyypin 1) [25, 39, 40]

Aivoverenkiertohäiriöt [25, 41]

Parkinsonin tauti [18, 26]

Heikko näkökyky (erityisesti huono syvyysnäkö ja rajoittunut näkökenttä) [18, 42, 43]

Muistisairaus: 
- Alzheimerin tauti

[18, 26, 44] 
[45, 46]

Lääkkeiden käyttö: 
- bentsodiatsepiinit ja unilääkkeet 
- masennuslääkkeet  
- psykoosilääkkeet 
- opioidit 
- PPI-lääkkeet

 
[25, 47, 48] 
[49, 50] 
[49, 51, 52] 
[53] 
[54]

Laitoksessa asuminen [23, 55]

Myös hypertyreoosin [56], keliakian [57], keuhkoahtaumataudin [58], nivelreuman [59] ja MS-taudin [60, 61] on 
raportoitu altistavan lonkkamurtumille. 
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•	 MOI (Mikkelin Osteoporoosi-indeksi) 
on kehitetty tunnistamaan osteoporoosi 
suomalaisessa väestössä [62, 63].

•	 FRAX (Fracture Risk Assessment Tool) 
laskee riskitekijöiden perusteella 10 
vuoden todennäköisyyden (%) erik-
seen lonkkamurtumalle ja tärkeimmille 
osteoporoottisille murtumille yhteen-
sä (lonkka, ranne, olkavarsi, kliininen 
nikamamurtuma) [64, 65]. Laskurin 
suomalainen versio on saatavilla inter-
netissä (www.shef.ac.uk/FRAX/tool.
jsp?country=22). Yhden tutkimuksen 
perusteella FRAX-pisteet ovat suoma-
laisessa aineistossa yhteydessä murtu-
mariskiin, mutta laskurin antamat arvi-
ot murtumien absoluuttisesta määrästä 
näyttävät olevan yliarvioita [66].

–	 Ei kuitenkaan ole tutkimustietoa siitä, mil-
lä eri mittarien tuottamilla kynnysarvoilla 
lonkkamurtumia ehkäisevät toimenpiteet 
olisivat aiheellisia ja kustannusvaikuttavia.

Ensimmäisen lonkkamurtuman 
ehkäisy

–	 Lonkkamurtumien ehkäisyn perustana ovat 
taustalla olevien sairauksien tunnistaminen 
ja niiden hyvä hoito, monipuolinen ravinto, 
fyysinen aktiivisuus, kaatumisten ehkäisy 
sekä osteoporoosin ehkäisy ja hoito. 
•	 Erityisesti tulee kiinnittää huomiota 

henkilöihin, joilla on ollut aikaisemmin 
murtumia. Aiemmista murtumista tu-
lee huomioida myös nikamamurtumat, 
jotka voivat ilmetä hyvin vähäisin oirein 

tai jotka voidaan todeta vain sattumalöy-
döksenä (Käypä hoito -suositus Osteo-
poroosi).

–	 Lonkkamurtumien ehkäisy edellyttää mo-
nipuolisia väestötason toimenpiteitä, jotka 
kohdistuvat vanhusväestöön ja erityisessä 
murtumavaarassa oleviin (TAULUKKO 4).

Kaatumisriskin arviointi
–	 Iäkkään kaatumis- ja murtumariski tulee ar-

vioida säännöllisesti [90].
–	 Kaatumisriskin arviointiin on kehitetty lu-

kuisia erilaisia testistöjä, mutta yksikään 
niistä ei ole osoittautunut selkeästi muita 
paremmaksi [91–96]. 
•	 Kotona asuvilta henkilöiltä tiedustel-

laan, 1) ovatko he kaatuneet viimeisen 
vuoden aikana useammin kuin kerran, 
2) ovatko he hakeutuneet hoitoon kaa-
tumisen takia ja 3) kokevatko he, että 
heillä on kävelyyn tai tasapainoon liit-
tyviä vaikeuksia. Jos vastaus yhteenkään 
kohtaan on ”kyllä”, henkilölle tulee tehdä 
laaja-alainen kaatumisvaaran arviointi 
[78, 90].

•	 Kaatumisen vuoksi päivystyspoliklinik-
kaan joutuneilta selvitetään, 1) onko 
heillä ollut edellisen vuoden aikana vä-
hintään kaksi kaatumista ja 2) onko heil-
lä käytössään vähintään kuusi lääkettä. 
Jos vastaus molempiin kysymyksiin on 
”kyllä”, suoritetaan laaja-alainen kaatu-
misvaaran arviointi [93].

•	 Hoitokodeissa ja sairaaloissa voidaan 
käyttää apuna STRATIFY-mittaria [92, 
97]. 

TAULUKKO 3. Lonkkamurtuman arvioitu todennäköisyys (%) 10 vuoden aikana ruotsalaisilla miehillä ja naisilla iän ja 
reisiluun kaulan luuntiheyden T-arvon mukaan [22].

      T-arvo      

Ikä (v) Miehet Naiset

  –1 –2 < –3 –1 –2 < –3

50 0,7 2,6 9,1 0,3 0,9 3,1

60 1,0 2,5 6,6 0,8 2,3 6,7

70 2,7 5,4 10,5 2,1 5,2 12,8

80 6,4 10,0 15,3 4,6 9,7 19,8
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•	 Muita suomalaiseen terveydenhoito-
järjestelmään soveltuvia kaatumisvaa-
raa arvioivia testistöjä ja toimintaky-
kymittareita on esitelty lisäksi muun 
muassa IKINÄ-oppaassa [98], urn.fi/
URN:NBN:fi-fe201205085108, kaatu-
misten ja kaatumisvammojen fysiotera-
piasuosituksessa [99], ja Toimia-tieto-
kannassa (www.thl.fi/toimia/tietokan-
ta/).

–	 Iäkkäille, joilla on riski kaatua, tehdään 
laaja-alainen kaatumisvaaran arvio. Arvion 
sisältö esitetään TAULUKOSSA 5, [78, 98]. 
Arviossa havaittuihin riskitekijöihin tulee 
puuttua. 

Kaatumisten ehkäisy
–	 Kaatumisia voidaan kaikilla iäkkäillä eh-

käistä tehokkaasti, mutta ehkäisytoimet tu-
lee kohdentaa yksilöllisen toimintakyvyn ja 
kokonaistilanteen mukaan [78, 100–103]. 

•	 Säännöllinen, vähintään kohtalainen 
fyysinen harjoittelu on yhteydessä 
pienempään lonkkamurtumariskiin 
yli 50-vuotiailla [68, 70–73] A.
*	 Säännöllisellä, vähintään kohtuukuor-

mitteisella fyysisellä harjoittelulla tar-
koitetaan reipasta kävelyä, polkupyö-
räilyä, työskentelyä puutarhassa tai 
vastaavaa fyysistä harjoittelua (kuor-
mitus vähintään 3 MET) vähintään 
3–4 tuntia viikossa. Mitä enemmän 
liikuntaa on harjoitettu, sitä suurem-
pi on sen lonkkamurtumilta suojaava 
vaikutus [104, 105].

•	 Erityisessä kaatumisen vaarassa olevilla 
iäkkäillä kaatumisia on pystytty vähen-
tämään monialaisilla, yksilöllisesti suun-
nitelluilla ja toteutetuilla interventioilla 
(TAULUKKO 6), [69, 78, 100, 101, 106, 
107]. 
*	 Monialaiset interventiot vähentävät 

TAULUKKO 4. Lonkkamurtuman ehkäisyssä huomioitavia tekijöitä.

  Tausta-aineistoa

Koko väestö  
Terveyden ja toimintakyvyn edistäminen

 

Liikunta [67–73] A

D-vitamiinin ja kalsiumin riittävä saanti Käypä hoito -suositus Osteoporoosi, [74]

Tupakointi ja alkoholinkäyttö [33, 67]

Vanhukset 
Raihnaisuuden esto, luun terveyden säilyttäminen, tapaturmien esto

 

Liikunta [68–73, 75, 76,] A 

Murtumien estoon tähtäävä terveysneuvonta [77]

Ravitsemus [78]

Ympäristön turvallisuus [79]

Suuressa lonkkamurtumavaarassa olevat  
Varhaiset toimenpiteet toimintakyvyn säilyttämiseksi

 

Lääkityksen tarkistus [80, 81]

Osteoporoosin hoito Käypä hoito -suositus Osteoporoosi

Kävely- ja voimaharjoitukset [69, 80, 82–86] C

Tasapainoharjoitteet [79]

Lonkkasuojaimet [87–89] C

Liikkumisen apuvälineet [69]
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kaatumisia myös muistisairailla [100, 
108, 109].

•	 Palveluasunnoissa asuvien vanhuk-
sien yksilöllinen kävely- ja tasapai-
noharjoitusohjelma saattaa vähentää 
kaatumisia ja lonkkamurtumia [82–
86] C.

•	 Pelkkä neuvonta tai kohdentamattomat 
terveystarkastukset eivät vähennä koto-
na asuvien kaatumisia [101], mutta sai-
raalahenkilökunnalle annetut kaatumi-
sen ehkäisyyn kohdennetut koulutukset 
ovat vähentäneet laitoshoidossa olevien 

potilaiden kaatumisia [100].
•	 Fyysinen harjoittelu on iäkkäillä teho-

kasta kaatumisten ehkäisyssä myös sai-
raalahoidon aikana [100].

•	 Liikkumisen rajoittaminen ei ilmei-
sesti vähennä laitospotilaiden kaatu-
mistapaturmia [110–114] B.
*	 On näyttöä siitä, että henkilökuntaa 

kouluttamalla voidaan vähentää liik-
kumisen rajoitteiden käyttöä ilman, 
että kaatumiset tai rauhoittavien lääk-
keiden käyttö lisääntyvät [115].

TAULUKKO 5. Lonkkamurtumavaarassa olevien iäkkäiden tutkiminen.

Pitkäaikaissairauksien ja elintapojen 
huomiointi

•	 muistisairauden ja masennuksen tunnistaminen

•	 virtsainkontinenssi, nokturia

•	 diabetes: onko hypoglykemioita?

•	 alkoholin käyttö

Lääkityksen arviointi •	 bentsodiatsepiinit, unilääkkeet, opioidit, psykoosilääkkeet, 
masennuslääkkeet, epilepsialääkkeet

•	 vanhuksille haitalliset lääkkeet (Lääke 75+ -tietokanta: www.fimea.fi/
laakehaut_ja_luettelot/laake75-)

•	 verenpainetta laskevat lääkkeet (ortostatismi)

Näkökyky •	 Onko toimintakykyä haittaavaa näön heikentymistä?

•	 Onko näkökenttäpuutoksia?

Verenpaine •	 ortostaattinen hypotensio: systolisen verenpaineen lasku 20 mmHg 
tai diastolisen verenpaineen lasku 10 mmHg 3 minuutin kuluessa 
seisomaan nousun jälkeen

•	 osana kollapsiselvittelyä tarvittaessa kallistuskoe (tilt test)

Verenkiertoelimistö •	 sydämen johtumis- ja rytmihäiriöt (EKG:n pitkäaikaisrekisteröinti, jos 
vahva epäily rytmihäiriöstä)

Neurologinen tutkimus •	 kognitio: MMSE, kellotesti

•	 perifeerinen neuropatia, heikentynyt proprioseptiikka

Tasapainon hallinta, kävely ja 
lihasvoima

•	 potilaan tunne heikentyneestä tasapainon hallinnasta, kaatumisen pelko

•	 tuolilta ylösnousu -testi: pääseekö potilas nousemaan tuolilta seisomaan 
auttamatta käsillä? (www.thl.fi/toimia/tietokanta/mittariversio/155/), Timed 
Up’n’Go (www.thl.fi/toimia/tietokanta/mittariversio/153/)

•	 Lyhyt fyysisen suorituskyvyn testistö (Short Physical Performance Battery 
(SPPB) (www.thl.fi/toimia/tietokanta/mittariversio/154/)

•	 Bergin tasapainotesti (www.thl.fi/toimia/tietokanta/mittariversio/51/)

Tuki- ja liikuntaelimistö •	 nivelten liikkeet ja liikerajoitukset, erityisesti alaraajat ja kaularanka

•	 jalkaterien deformiteetit, kovettumat

Kodin ja ympäristön riskitekijät •	 tarkistuslista kotitapaturmien ehkäisemiseksi (Internet-linkki: tarkastuslista 
kotitapaturmien ehkäisemiseksi )

Osteoporoosilääkityksen tarpeen 
arviointi

•	 Käypä hoito -suositus Osteoporoosi
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–	 Kaatumisten ehkäisyä on käsitelty laajasti 
Suomen Fysioterapeuttien Kaatumisten ja 
kaatumisvammojen ehkäisyn fysioterapia-
suosituksessa [99]. 

Osteoporoosin ehkäisy ja hoito
–	 Osteoporoosin ehkäisyä ja hoitoa on käsi-

telty Käypä hoito -suosituksessa Osteopo-
roosi. 
•	 Osteoporoosin ehkäisyn ja hoidon kul-

makivet ovat riittävä kalsiumin (1 000–1 
500 mg/vrk) ja D-vitamiinin saanti (800 
IU (20 µg)/vrk) (Käypä hoito -suositus 
Osteoporoosi), säännöllinen liikunta 
(Käypä hoito -suositus Liikunta) ja tupa-
koinnin välttäminen.

•	 Tutkimusnäyttö lääkehoidon hyödystä 
on lonkkamurtumien ehkäisyn osal-
ta huonompi kuin nikamamurtumien 
ehkäisyn osalta. Lumekontrolloiduissa 
tutkimuksissa lonkkamurtumia ovat es-
täneet alendronaatti [120–122], denosu-
mabi [123], estrogeenit [124], risedro-
naatti [125], strontiumranelaatti alaryh-
mäanalyysissä [126] ja tsoledronihappo 
[127]. 

*	 Lääkevalintaa ja lääkkeiden vasta-ai-
heita ja haittavaikutuksia on käsitelty 
Käypä hoito -suosituksessa Osteopo-
roosi.

•	 Jotta lonkkamurtuman esto lääkityksellä 
ylipäänsä olisi tehokasta, nykyisen tut-
kimusnäytön perusteella se pitää koh-
dentaa ikääntyviin naisiin, jotka ovat jo 
saaneet murtumia ja joiden luuntiheys 
on pieni [122, 125]. Miehillä osteopo-
roosilääkkeiden ei ole voitu osoittaa vä-
hentävän lonkkamurtumia.

•	 Erityisen suuren riskin potilailla (mm. 
aivohalvauspotilaat, Parkinsonin tautia 
ja ALS:a sairastavat, pitkäaikaista kor-
tisonihoitoa käyttävät) luustolääkkeet 
näyttävät ehkäisevän lonkkamurtumia 
[128–131].

Lonkkasuojaimet
–	 Lonkkasuojaimet saattavat vähentävää 

lonkkamurtumia pitkäaikaisessa laitos-
hoidossa tai palveluasunnoissa asuvilla, 
joilla kaatumisriski on erityisen suuri 
[89] C.

TAULUKKO 6. Kaatumisia ehkäiseviä toimenpiteitä.

  Tausta-aineistoa

Kotona asuvat 65 vuotta täyttäneet henkilöt  

Liikuntaharjoittelu, joka sisältää voima-, tasapaino- ja koordinaatioharjoittelua sekä yleistä 
liikunta-aktiivisuutta

[69, 78, 101, 116]

Monipuolinen ravitsemus, D-vitamiinin ja kalsiumin riittävä saanti, päihteettömyys ja 
terveelliset elämäntavat

[78, 106]

Kodin vaaratekijöiden kartoitus ja minimoiminen sekä apuvälineet [101]

Lääkityksen tarkistus ja saneeraus [78, 101]

Näkökyvyn kartoitus ja ensimmäisen kaihileikkauksen tekeminen tarvittaessa [78, 101]

Ortostaattisen hypotension tunnistaminen ja hoito [78]

Sydämen rytmihäiriöiden hoito [78]

Jalkojen hoito, kengät ja liukuesteet [78, 101, 117, 118]

Laitoshoidossa olevat iäkkäät henkilöt  

Yksilölliset, monialaiset interventiot [100, 107]

Muistisairaat henkilöt  

Liikunta [119]

(Tutkimusnäyttö muista toimenpiteistä on ristiriitaista.)  
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–	 Lonkkasuojaimien käyttöä tulee harkita, 
kun vanhus siirtyy pitkäaikaishoitoon, kos-
ka lonkkamurtuman riski on tuolloin erityi-
sen suuri [24].

–	 Lonkkasuojaimien käyttö voi olla hyödyl-
listä myös kotona asuville iäkkäille, joiden 
kaatumis- ja lonkkamurtumariski on erityi-
sen suuri [69, 89, 89] C. Muiden kohderyh-
mien osalta näyttö on ristiriitaista [89].

–	 Suojaimien käyttöä tulee seurata. Lonkka-
suojaimet ehkäisevät murtumia vain silloin, 
kun niitä käytetään koko ajan [69, 89].

Lonkkamurtuman diagnoosi ja 
luokitus

Diagnoosi

–	 Lonkkamurtuman toteaminen perustuu 
kliiniseen tutkimukseen ja röntgenkuvauk-
seen. 
•	 Murtunut lonkka on yleensä kivulias eri-

tyisesti liikuteltaessa.
•	 Dislokoituneissa lonkkamurtumissa raa-

ja on uloskierrossa ja se on lyhentynyt.
•	 Röntgentutkimuksissa otetaan lantion 

AP-kuva ja lonkan sivukuva. 
*	 Lantion AP-kuva ja kalibraatioesineen 

käyttö on suositeltavaa leikkaushoi-
don suunnittelua ja toteutusta varten.

•	 Reisiluun kaulan dislokoitumattomas-
sa murtumassa röntgenlöydös voi olla 
aluksi vain vähän poikkeava tai nor-
maali ja murtumalinja tulla näkyviin 
vasta useamman vuorokauden kuluttua 
tapaturmasta. Kliinisesti epäilyttävissä 
tapauksissa röntgentutkimukset tulee 
siksi uusia 1–2 vuorokauden kuluessa tai 
diagnoosin varmistamiseksi tulee tehdä 
magneettikuvaus tai tietokonetomogra-
fia [132–135].

Reisiluun yläosan murtumien luokitus
–	 Reisiluun yläosan murtumien jaottelu ja 

luokitus esitetään KUVASSA 1.
–	 Reisiluun kaulan murtumat jaetaan dislo-

koitumattomiin ja dislokoituneisiin.
–	 Trokanteerisissa murtumissa murtumalinja 

tai -linjat kulkevat sarvennoisten kautta tai 

niiden välissä mutta pienen sarvennoisen 
alareunan tason yläpuolella. 
•	 Trokanteeristen murtumien lukuisista 

luokituksista merkittävin on karkea jako 
stabiileihin ja instabiileihin.

•	 Tavallisimmin käytetyssä AO/ASIF-
luokituksessa stabiilia murtumaa vastaa 
pääluokka A1 (mediaalinen tuki jäljellä).

•	 Instabiilia trokanteerista murtumaa taas 
vastaavat pääluokat A2 (pirstalemur-
tuma, jossa mediaalinen ja dorsaalinen 
tuki puuttuu) ja A3 (transtrokanteerinen 
murtuma, jossa murtumalinja ulottuu 
lateraaliseen korteksiin, tai käänteinen 
trokanteerinen murtuma) (KUVA 2).

–	 Subtrokanteerisissa murtumissa murtuma-
linjat kulkevat sarvennoisalueen alapuolella 
pienestä sarvennoisesta korkeintaan 5 cm 
distaalisuuntaan.

Lonkkamurtumapotilaan hoidon ja 
kuntoutuksen järjestäminen

–	 Lonkkamurtumapotilaiden hyvä hoito on 
laaja-alaista ja moniammatillista. Sen tavoit-
teina ovat 
•	 liikuntakyvyn ja toimintakyvyn palautta-

minen
•	 komplikaatioiden välttäminen
•	 uusien kaatumisten ja murtumien välttä-

minen.
–	 Terveydenhuollon palveluvalikoimaneu-

voston (PALKO) mukaan moniammatil-
linen, potilasta aktivoiva ja tavoitteellinen 
kuntoutus lonkkamurtuman jälkeen kuuluu 

KUVA 1. Reisiluun yläosan murtumien jaottelu ja luoki-
tus (ICD 10). Kuva edestä.

Nivelkapselin raja

Trokanteerinen
alue S 72.1

Subtrokanteerinen
alue S 72.2

Reisiluun
kaula S 72.0

5 cm
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Suomen terveydenhuollon julkisesti rahoi-
tettuun palveluvalikoimaan (Palveluvalikoi-
maneuvosto: palveluvalikoima.fi/lonkka-
murtumakuntoutus).

–	 Lonkkamurtuman hoito ja kuntoutus tulee 
keskittää osaaviin moniammatillisiin ja asi-
anmukaisesti resursoituihin keskuksiin. 
•	 Kotona asuvan lonkkamurtumapoti-

laan laaja-alainen, moniammatillinen 
ja keskitetty kuntoutus nopeuttaa ja 
parantaa toimintakyvyn palautumista 
ja kotiin palaamista [136–143] A.

•	 Muistisairaat lonkkamurtumapotilaat 
hyötyvät leikkauksenjälkeisestä mo-
niammatillisesta geriatrisesta kuntou-
tuksesta [139, 140, 143–149] A

•	 Viiveetön, 1–2 päivää leikkauksen jäl-
keen tehty siirto keskitettyyn kuntoutus-
yksikköön lyhensi hoitoaikoja, vähensi 
Lahdessa pitkäaikaishoitoon siirtymistä 
ja sairaala- ja laitoshoitokustannuksia 
[150].

•	 Amerikkalaisen terveystaloustieteellisen 
analyysin [151] perusteella lonkkamur-
tumapotilaan suuriin keskuksiin keski-
tetty laaja-alainen ja moniammatillinen 
hoito (verrattuna tavanomaiseen hoi-

toon) oli kustannusvaikuttavaa yksiköis-
sä, joissa hoidettiin vuosittain vähintään 
54 potilasta. Kustannussäästöjä syntyi, 
kun yksikössä hoidettiin enemmän kuin 
318 potilasta vuodessa (luottamusväli 
238–397 potilasta).

•	 Suomalaisen aineiston perusteella on 
saatu viitteitä siitä, että kuntoutus yli 25 
lonkkamurtumapotilasta vuodessa hoita-
vissa kuntoutusyksiköissä on yhteydessä 
pienempään kuolleisuuteen [152].

–	 Ortogeriatrinen hoito (ortopedisten po-
tilaiden hoito, johon geriatri osallistuu 
akuuttivaiheesta alkaen) saattaa pääasiassa 
havainnoivien tutkimusten perusteella pie-
nentää kuolleisuutta ja lyhentää hoitoaikoja 
myös moniammatillisten geriatristen kun-
toutusyksiköiden ulkopuolella [153–156]. 
•	 On tärkeää, että koko hoitoketju on opti-

moitu lonkkamurtumapotilaita varten.
•	 Integroitu ortogeriatrinen hoito on sään-

nöllisiä konsultaatioita vaikuttavampaa 
[157].

–	 Lonkkamurtumapotilaiden hoitolinjaa va-
littaessa täytyy huomioida potilaan koko-
naistilanne, sillä eri potilasryhmillä on eri-
laiset tarpeet (KUVA 3). Potilasryhmiä ovat 

A 1.

A 2.

A 3.

321

321

321

KUVA 2. Trokanteeriset murtumat AO-luokituksen mukaan.
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•	 ennen murtumaa kotona asuneet poti-
laat

•	 pitkäaikaishoidon piirissä olevat iäkkäät.
–	 Ei ole vakuuttavasti osoitettu, että ympä-

rivuorokautisessa hoidossa ennen lonkka-
murtumaa olleet potilaat hyötyisivät keski-
tetystä intensiivisestä kuntoutuksesta [139,  
140, 143–149] A. Työryhmä suosittelee, 
että nämä potilaat pääsisivät palaamaan ai-
empaan hoitopaikkaansa mahdollisimman 
pian. Hoitopaikassa potilaat mobilisoidaan 
heti ja heidän entinen toimintakykynsä py-
ritään palauttamaan kuntoutumista tukevan 
hoitotyön avulla. 
•	 On kuitenkin varmistettava, että hoito-

paikassa on riittävä osaaminen ja valmi-
udet leikkauksenjälkeisen vaiheen hoi-
toon, komplikaatioiden tunnistamiseen 
ja kivun hoitoon [158] sekä riittävät fy-
sioterapiaresurssit.

–	 Lähtötilanteesta riippumatta lonkkamur-
tumapotilaiden hoidon tulee olla suunni-
teltua ja sen tulee tapahtua viivytyksettä. 
Tärkeää on hoidon jatkuvuus paitsi siirryt-

täessä hoitopaikasta toiseen myös kunkin 
hoitoyksikön sisällä.

–	 Lonkkamurtumapotilaiden hoidon järjestä-
misessä Suomessa on huomattavaa vaihte-
lua sairaanhoitopiirien välillä muun muassa 
leikkaavassa yksikössä tapahtuvan hoidon 
keston osalta. Tutkimuksia, joissa vertailtai-
siin erilaisia hoitoketjuja, ei kuitenkaan ole 
tehty. 
•	 Varhainen siirto jatkohoitopaikkaan 

näyttää olevan mahdollista, kun potilaan 
tila on vakaa. Se kuitenkin edellyttää jat-
kohoitopaikalta riittävää valmiutta ja ym-
pärivuorokautista päivystystä.

•	 Ruotsin valtakunnallisiin hoitorekiste-
reihin perustuvassa tutkimuksessa alle 
10 vuorokauden kokonaishoitoaika oli 
yhteydessä kasvaneeseen kuoleman vaa-
raan 30 vuorokauden kuluessa kotiutuk-
sesta [159].

–	 Lonkkamurtumapotilaan hoitoketjun toi-
mivuutta ja tuloksia tulee arvioida sään-
nönmukaisesti potilaan kannalta merkittä-
vien päätetapahtumien osalta. Hoitoketjua 

© Suomalainen Lääkäriseura Duodecim

Lonkkamurtuma

Leikkaus

Kirurginen osasto

Jatkokuntoutus avohoidossa

Kotona asuneet Pitkäaikaishoidossa olleet

Keskitetty geriatrinen
kuntoutusyksikkö Terveyskeskussairaala * Aiempi hoitopaikka

* Jos kuntoutustarve on tavanomaista pidempi, kuntoutus jatkuu keskitetyn geriatrisen kuntoutusyksikön jälkeen terveyskeskussairaalassa
(perusterveydenhuollon osasto).  Myös aiemmin pitkäaikaishoidossa olleiden hoito toteutetaan terveyskeskussairaalassa, elleivät he 
terveydentilansa vuoksi voi palata aiempaan hoitopaikkaansa suoraan leikkaavasta yksiköstä. Jatkohoito ja kuntoutus myös terveys-
keskussairaalassa on tavoitteellista, seuraa tämän suosituksen periaatteita ja tähtää aiemman toimintakyvyn palauttamiseen.

KUVA 3. Lonkkamurtumapotilaan hoitoketju. Lonkkamurtumapotilaan leikkauksenjälkeisen kuntoutuspaikan valinta 
riippuu fyysisestä ja psyykkisestä suorituskyvystä ennen murtumaa ja kuntoutumisen tavoitteista. Kuntoutuspaikasta 
riippumatta kotiutuminen avohoitoon edellyttää tavoitteellista hoito- ja kuntoutussuunnitelmaa.
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kehitetään jatkuvasti arvioinnin perusteella. 
•	 Suomessa lonkkamurtuman hoitotu-

loksia sairaanhoitopiireittäin vertaillaan 
Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen 
PERFECT-hankkeessa [1], (www.ter-
veytemme.fi). Hankkeessa tarkastellaan 
aiemmin kotona asuneiden ensimmäisiä 
lonkkamurtumia.

•	 PERFECT-tietokannassa raportoidaan 
uudet hoitojaksot (readmissio), hoito-
jakson kesto, pitkäaikaishoitoon siirty-
minen, kuolleisuus ja hoidon kustan-
nukset. Toimintakykyä tai elämänlaatua 
kuvaavaa tietoa ei ole saatavissa hallin-
nollisista rekistereistä.

•	 Sairaanhoitopiirien välillä on merkittä-
viä eroja hoitokokonaisuuden kestossa, 
kustannuksissa ja tuloksissa (pitkäai-
kaishoitoon siirtyminen, kuolleisuus) 
[1], (www.terveytemme.fi). 
*	 yli 2 päivää leikkausta odottaneiden 

osuus (2015): 1–23 %
*	 ensimmäisen hoitokokonaisuuden 

kesto (2015): 21–41 vuorokautta
*	 kotiin 90 päivän kuluessa murtumasta 

palanneiden ja elossa olevien osuus 
(2015): 61–80 %

*	 kuolleisuus 30 vuorokauden seuran-
nassa (2015): 4–15 %

*	 kuolleisuus vuoden seurannassa 
(2011–2013): 15–21 %

*	 ensimmäisen vuoden hoitokustan-
nukset (2011–2013): 27 000–34 800 
euroa.

–	 Maanlaajuisella seurannalla (Internet-link-
ki: National Hip Fracture Database; www.
nhfd.co.uk) ja taloudellisella ohjauksella on 
Isossa-Britanniassa pystytty vaikuttamaan 
lonkkamurtumapotilaiden hoitokäytäntöi-
hin ja pienentämään lonkkamurtumapoti-
laiden kuolleisuutta [160].

Lonkkamurtumapotilaan arviointi ennen 
leikkausta
–	 Potilaan tultua sairaalaan on aiheellista 

selvittää, millainen hänen fyysinen, psyyk-
kinen ja sosiaalinen toimintakykynsä oli 
ennen lonkkamurtumaa. Ne vaikuttavat toi-
pumiseen leikkauksen jälkeen ja jatkohoito-

paikan valintaan [6, 19, 161], (KUVA 3). 
•	 Pitkäaikaissairauksista anestesian kan-

nalta huomionarvoisimpia ovat keuh-
koahtaumatauti, diabetes, sydämen 
vajaatoiminta, sydämen rytmihäiriöt ja 
sydänlihasiskemia. 
*	 Jos leikkausta joudutaan pitkäaikais-

sairauksien vuoksi siirtämään, poti-
laalla on 2,5-kertainen riski kuolla 
kuukauden kuluessa [162].

*	 Keuhkojen osalta arvioidaan akuutin 
keuhkoinfektion mahdollisuus ja pit-
käaikaista keuhkosairautta sairasta-
villa se, onko todettavissa sairauden 
akuutti pahenemisvaihe.

•	 Potilaan käyttämät lääkkeet tulee selvit-
tää huolellisesti (sekä säännöllisesti että 
tarvittaessa käytetyt). Oraaliset diabe-
teslääkkeet ja liialliset verenpainetta las-
kevat lääkkeet tauotetaan.

•	 Veren hyytymiseen vaikuttavien lääkkei-
den käyttö selvitetään. 
*	 Jos varfariinihoitoisen potilaan INR-

arvo on suurentunut, leikkausta ei 
kannata lykätä vaan antikoagulaatio 
säädetään turvalliseksi arvioidulle 
tasolle joko K-vitamiinilla tai PCC-
valmisteella [163].

*	 Havainnoivien tutkimusten perusteel-
la klopidogreelilääkitys ei ole peruste 
leikkauksen lykkäämiselle tai spinaa-
lipuudutuksesta pidättäytymiselle 
[164].

*	 Tutkimustieto suoria antikoagulant-
teja käyttävien lonkkamurtumapoti-
laiden hoidosta puuttuu. Näiden poti-
laiden osalta arvioidaan mahdollisuus 
kumota antikoagulaatio tai tehdä leik-
kaus yleisanestesiassa.

–	 Sairaalaan tulon yhteydessä arvioidaan li-
säksi potilaan ravitsemustila, nestetasapai-
no, kivuliaisuus, lämpö, virtsarakon ja suo-
len toiminta, alkoholin ja tupakan käyttö 
sekä painehaavariski. 
•	 Alkoholin käyttö on suomalaisilla lonk-

kamurtumapotilailla yleistä [165].
–	 Lonkkamurtumaleikkaus voi olla aiheel-

linen palliatiivisena toimenpiteenä kivun 
hoitamiseksi myös useille sellaisille poti-
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laille, joiden ei muuten katsota soveltuvan 
leikkaushoitoon. 
•	 Jos potilaan ennustettu elinikä on hyvin 

lyhyt tai leikkausriskin katsotaan ylittä-
vän mahdolliset hyödyt, murtuma voi-
daan hoitaa konservatiivisesti huolehti-
malla hyvästä kivun hoidosta [166, 167].

–	 Ennen leikkausta on järkevää tehdä vain 
niitä tutkimuksia, joiden tulokset vaikut-
tavat hoitopäätökseen tai johtavat potilaan 
leikkauskelpoisuutta parantaviin toimiin. 
•	 Laboratoriokokeista määritetään pieni 

verenkuva, elektrolyytit (Na, K) ja mu-
nuaisfunktio (Krea ja estimoitu GFR), 
INR, verensokeri ja EKG. 
*	 Munuaisfunktio on tärkeä tieto paitsi 

ennusteen arvioinnissa [168] myös 
hoidon toteutusta ajatellen.

*	 Vaikka suurentuneet troponiini-T ja 
Nt-proBNP-arvot ennustavat suurem-
paa kuolleisuutta [169], niiden merki-
tys leikkausta edeltävässä arvioinnissa 
lienee vähäinen, elleivät ne johda hoi-
tosuunnitelman muutoksiin.

*	 Kardiologista konsultaatiota ei pidetä 
tarpeellisena ainakaan pienen tai kes-
kisuuren riskin lonkkamurtumapoti-
laiden leikkausta edeltävässä arviossa 
[170].

–	 Ennen leikkausta (ks. Käypä hoito -suosi-
tus Leikkausta edeltävä arviointi) 
•	 aloitetaan viivytyksettä elektrolyyttitasa-

painon häiriöiden, hypovolemian ja mer-
kittävän anemian korjaus 
*	 Anemia huonontaa lonkkamurtuma-

potilaiden ennustetta [164]. 1–2 yk-
sikköä runsaammat punasolusiirrot 
eivät kuitenkaan pienennä 30 vuoro-
kauden kuolleisuutta [171].

•	 tunnistetaan vakavat elinhäiriöt (esim. 
munuaisten vajaatoiminta, keuhkokuu-
me tai akuutti sydäninfarkti) ja aloite-
taan niiden hoito 
*	 Kaatumisen taustalla voi olla kiireel-

lisiä hoitotoimia edellyttävä akuutti 
sairaus.

•	 sydämen vajaatoiminnan, keuhkosai-
rauksien ja diabeteksen huono hoitota-

sapaino korjataan mahdollisuuksien mu-
kaan

•	 kumotaan liiallinen antikoagulaatio.
–	 Jos potilaalla ei ole antikoagulaatiohoitoa 

eikä leikkausta voida suorittaa seuraavan 12 
tunnin aikana, hänelle aloitetaan laskimo-
tukoksen estohoito pieniannoksisella pieni-
molekyylisellä hepariinilla [172].

–	 Kaikkien potilaiden kantapäät ja lantio suo-
jataan pehmeällä alustalla painehaavojen 
välttämiseksi. 
•	 Jos painehaavariski arvioidaan suurentu-

neeksi, käytetään painehaavoja estävää 
patjaa.

–	 Leikkauksen odotusaikana tulee huolehtia 
potilaan lämpötasapainosta, kivun hoidosta 
sekä riittävästä nesteen ja ravinnon saannis-
ta. 
•	 Hypotermia (alle 36º C) on epämiellyt-

tävää potilaalle, ja se myös lisää hoitoon 
liittyviä haittavaikutuksia [173].

•	 Tarpeettoman pitkää paastoa voidaan 
lyhentää käyttämällä preoperatiiviseen 
käyttöön tarkoitettuja täydennysravin-
tovalmistejuomia. Niitä voi nauttia vielä 
2 tuntia ennen anestesiaa (Käypä hoito 
-suositus Leikkausta edeltävä arviointi), 
[174].

Kivun hoito

Kivun hoidon merkitys

–	 Murtuma ja varsinkin murtuneen raajan lii-
kuttelu aiheuttavat kipua. Leikkauksen jäl-
keen lähes kaikki potilaat tarvitsevat kivun 
lievitystä, ja suuri osa tarvitsee tehokasta ki-
vunhoitoa vielä kotiutuksen jälkeen [175]. 
•	 Joka seitsemännellä lonkkamurtumapo-

tilaalla on kipua vielä vuosi leikkauksen 
jälkeen, ja puolella heistä kipu on koh-
talaisen kovaa tai kovaa. Kipua ilmenee 
useammin niillä potilailla, joilla murtu-
ma on hoidettu muuten kuin tekonive-
lellä, jotka ovat ylipainoisia tai lihavia ja 
jotka ovat iältään nuorempia [175].

•	 Lonkkamurtuman kokeneilla potilailla 
on vertailuväestöä suurempi riski myös 
laaja-alaiseen kipuun [176].
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–	 Kivun hyvä hoito on tärkeää paitsi inhimil-
lisistä syistä myös siksi, että se vähentää 
komplikaatioita ja deliriumin ilmenemistä, 
helpottaa potilaan valmistelua leikkaukseen 
ja nopeuttaa kuntoutumista [177–180].

Kivun hoidon merkitys

–	 Potilaan kokemaa kipua pitää arvioida 
säännöllisesti. Se pitää kirjata potilaskerto-
mukseen, ja kipua pitää hoitaa tehtyjen ha-
vaintojen mukaisesti [181]. 
•	 Kivun voimakkuus sekä levossa että raa-

jaa liikuteltaessa pitää arvioida, ja se tu-
lee kirjata 
*	 ensihoidon toimesta kohteessa
*	 heti, kun potilas tulee sairaalaan
*	 tunnin välein ensiapualueella
*	 tunnin sisällä aina sen jälkeen, kun 

potilas on saanut kipulääkettä
*	 leikkauksen jälkeen alkuun tunnin vä-

lein
*	 1–2 kertaa työvuoron aikana, jos kipu 

on hallinnassa
*	 mahdollisessa jälkiseurannassa.

•	 Kivun säännöllinen arviointi on erityi-
sen tärkeää muistisairailla lonkkamurtu-
mapotilailla, joiden kyky ilmaista kipua 
on huonontunut. Näiden potilaiden ki-
vun arviointi ja hoito on usein puutteel-
lista [182–184].

–	 Kivun arvioimiseen soveltuvat esimerkiksi 
numeerinen (NRS) ja sanallinen asteikko 
(VRS), punavalkoinen kipukiila ja ilmeas-
teikko [185]. Lisäksi tulee kysyä potilaalta 
hänen kivuistaan ja tarkkailla hänen käyt-
täytymistään ja kivuliaisuuttaan liikkuessa. 
•	 Edennyttä muistisairautta sairastavilla 

voidaan käyttää PAINAD-mittaria, jossa 
kivun arviointi perustuu ulkopuolisen 
arvioijan tekemiin havaintoihin potilaan 
ääntelystä, hengityksestä, ilmeistä, ke-
honkielestä ja lohdutettavuudesta [186].

Akuutin murtuman aiheuttama kipu ja 
leikkauskipu

–	 Kivun hoito toteutetaan multimodaalisen 
kivun hoidon periaatteiden mukaisesti 
(Käypä hoito -suositus Kipu) ja se aloite-
taan heti murtuman ilmettyä.

–	 Kivun hoidon perusta on parasetamoli 
[187, 188]. Kohtalaisen kovan ja kovan ki-
vun hoidossa käytetään lisäksi johtopuudu-
tusta ja tarvittaessa opioidia. 
•	 Raajan asettaminen vetoon ei reisiluun 

yläosan murtumissa vähennä kipua eikä 
myöhäiskomplikaatioita [189], eikä sitä 
suositella iäkkäille lonkkamurtumapoti-
laille.

–	 Johtopuudutuksen avulla voidaan vä-
hentää potilaan kokemaa kipua ja opioi-
din tarvetta [177, 179] A.
•	 Potilaalle kannattaa laittaa fascia iliaca- 

tai femoralis-puudutus heti, kun hän tu-
lee päivystykseen [190]. 
*	 Molemmat puudutukset on helppo 

oppia, ja niihin tarvitaan vähän väli-
neitä.

*	 Puudutuksen laittoa voi helpottaa te-
kemällä se ultraääniavusteisesti.

•	 Johtopuudutus kannattaa uusia ennen 
leikkausta, heräämössä ja vuodeosastol-
la, jos säännöllisesti annetulla paraseta-
molilla ja kohtuullisilla annoksilla opioi-
dia ei saada tyydyttävää kivun lievitystä.

–	 Parasetamoli aloitetaan laskimoon annet-
tavalla valmisteella. Leikkauksen jälkeen 
parasetamoli ja muut kipulääkkeet annos-
tellaan suun kautta heti, kun potilas pystyy 
ottamaan nestettä ja ruokaa suun kautta. 
•	 Parasetamolin kerta-annos on 1 g (500 

mg, jos potilaan paino on alle 50 kg). 
Hoidon alussa sitä annetaan hyväkuntoi-
sille potilaille 4 kertaa vuorokaudessa ja 
hyvin iäkkäille, vajaaravituille ja vaikeaa 
munuaisten vajaatoimintaa sairastaville 3 
kertaa vuorokaudessa.

•	 Sairaalahoidon jälkeen parasetamolia 
jatketaan potilailla, joilla on vielä kipua. 
Pitkäaikaishoidossa vuorokausiannos on 
kuitenkin maksahaittojen ja suurentu-
neen vuotoriskin vuoksi 2 g.

–	 Vaikka tulehduskipulääkkeet ovat tehok-
kaita murtumapotilaiden kivunhoidossa 
[191], iäkkäillä potilailla on usein vasta-
aiheita niiden käyttöön. 
•	 Tulehduskipulääkkeitä tulee aina käyttää 

pienimmällä tehoavalla annoksella ja ly-
hin tarvittava aika (Käypä hoito -suosi-
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tus Kipu).
–	 Jos muulla kipulääkityksellä (parasetamoli, 

tulehduskipulääke, puudutus) ei saavuteta 
riittävää kivun lievitystä, kivun lievitykseen 
annetaan opioidia. 
•	 Suomessa on paras kokemus oksikodo-

nin käytöstä [192], ja sen farmakoki-
netiikka tunnetaan myös iäkkäillä poti-
lailla [193].

•	 Annos valitaan potilaan iän, painon, 
yleistilan, kivun voimakkuuden, edellis-
ten annosten tehon ja mahdollisten hait-
tavaikutusten mukaisesti. 
*	 Iän mukana opioidien farmakokinetii-

kassa ja farmakodynamiikassa tapah-
tuu muutoksia, joiden seurauksena 
opioidien vaikutus voimistuu ja kestää 
kauemmin.

*	 Jos potilaalla on kohtalainen tai vaikea 
munuaisten vajaatoiminta, toistoan-
nostelussa lääkevastetta on seurattava 
huolellisesti ja kerta-annosta tarvitta-
essa pienennettävä oksikodonin ja sen 
metaboliittien kumuloitumisriskin 
vuoksi.

•	 Oksikodoni aloitetaan pienillä 1–2 mg:n 
laskimonsisäisillä annoksilla päivystyk-
sessä tai heräämössä.

•	 Vaihtoehtona laskimosisäiselle annoste-
lulle voidaan käyttää oksikodoniliuoksen 
antamista suun limakalvolle, nieltynä tai 
ihonalaisena pistoksena. Kerta-annos on 
alussa 2–5 mg [193].

•	 Hoidon jatkuessa oksikodoni annostel-
laan liuoksena tai tablettimuotoisella val-
misteella.

•	 Aina kun lonkkamurtumapotilaalle 
määrätään opioidi, hänelle aloitetaan 
samanaikaisesti ummetuslääke tai käyte-
tään valmistetta, joka sisältää naloksonia 
[194].

•	 Opioidien käyttö on tilapäistä. Annosta 
pienennetään ja lääkityksestä luovutaan, 
kun kipu leikkauksen jälkeen helpottaa.

–	 Kodeiinin ja tramadolin käytöstä iäkkäiden 
lonkkaleikkauspotilaiden kivun hoidossa 
ei ole tutkimustietoa. Haittavaikutusriskin, 
CYP2D6:sta riippuvaisen metabolian ja 
munuaisten vajaatoimintaan liittyvän me-

taboliittien kertymisen vaaran vuoksi näitä 
valmisteita ei suositella käytettäväksi lonk-
kamurtumapotilailla akuutin vaiheen kivun 
hoidossa [195].

Kivun lääkehoito akuuttivaiheen jälkeen

–	 Säännöllinen kipulääkitys ensimmäis-
ten viikkojen aikana näyttää nopeuttavan 
lonkkamurtumapotilaiden kuntoutumista 
[180].

–	 Lääkevalinnasta lonkkamurtumapotilaiden 
kuntoutuksenaikaisen kivun hoitoon ei ole 
tutkimustietoa.

–	 Työryhmä suosittelee lonkkamurtumapoti-
laan kivun hoitoon ensisijaisesti suun kaut-
ta säännöllisesti otettavaa parasetamolia (1 
g × 2).

–	 Tulehduskipulääkkeiden mahdollinen käyt-
tö tulee sydän- ja verenkiertoelimistöön ja 
ruoansulatuskanavaan kohdistuvien hait-
tojen välttämiseksi pitää lyhytkestoisena 
(Käypä hoito -suositus Kipu).

–	 Osa potilaista tarvitsee opioidijohdosta vie-
lä akuuttivaiheen jälkeen. Opioidin käytön 
tulee kuitenkin olla tilapäistä. 
•	 Pieniannoksinen oksikodoni on käyttö-

kelpoinen vaihtoehto myös kuntoutuk-
sen aikana.

•	 Eräiden tutkimusten mukaan myös tra-
madoli (korkeintaan 150–200 mg/vrk) 
voi sopia lonkkamurtumapotilaiden ki-
vun hoitoon, mutta sen käyttöä rajoitta-
vat haittavaikutukset ja interaktiot ovat 
yleisiä [180, 188].

•	 Pieniannoksisen buprenorfiinilaastarin 
käytöstä ei ole tutkimustietoa lonkka-
murtumapotilailla.

•	 Fentanyyli ei työryhmän arvion mukaan 
ole järkevä valinta kuntoutuksenaikai-
seen kivun hoitoon.

•	 Opioidia käytettäessä haittavaikutuksia 
tulee havainnoida tarkasti. Ummetuksen 
kehittymistä pyritään estämään aloitta-
malla potilaalle samanaikaisesti umme-
tuslääke tai käyttämällä oksikodonin ja 
naloksonin yhdistelmävalmistetta.

•	 Opioidien käyttöön liittyy kaatumisriski 
[53, 196].
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Anestesia
–	 Anestesiamuoto päätetään potilaan yleisti-

lan, pitkäaikaissairauksien ja käytössä olevi-
en lääkkeiden perusteella. Käytettävä anes-
tesiamenetelmä valitaan yhdessä potilaan 
kanssa. Potilaalle informoidaan eri aneste-
siamenetelmien hyödyt ja riskit.

–	 Spinaalipuudutuksen ja yleisanestesian 
välillä ei liene eroa lonkkamurtumapo-
tilaan ensimmäisen kuukauden kuollei-
suudessa [197–203] C.
•	 Anestesiamuodosta riippumatta potilaan 

jäähtyminen [173] ja hypotension kehit-
tyminen ennen leikkausta, leikkauksen 
aikana ja välittömässä toipumisvaiheessa 
pitää estää. Myös verenpainetta ja ydin-
lämpöä pitää monitoroida säännöllisesti.

•	 Kevyempi sedaatio (bispektraalinen 
indeksi > 80 vs. noin 50) spinaalianes-
tesian yhteydessä ilmeisesti pienentää 
deliriumin ilmaantuvuutta lonkka-
murtuman leikkaushoidon jälkeen 
[204, 205] B.

–	 Ennen leikkausta kivun tulee olla hallinnas-
sa ja potilaan normovoleeminen. 
•	 Kivun äkillinen lievittyminen anestesian 

yhteydessä ja spinaalipuudutuksesta joh-
tuva sympaattinen salpaus aiheuttavat 
verenpaineen laskua, joka saattaa aiheut-
taa ongelmia, jos potilas on hypovolee-
minen. 
*	 Niin sanottuja minispinaalitekniikoita 

tai kestospinaalipuudutusta käytet-
täessä verenpaineen laskun todennä-
köisyys näyttää olevan pienempi kuin 
tavanomaista tekniikkaa käytettäessä 
[206].

*	 Puudutteen määrää voidaan vähentää 
ja kivun lievitystä tehostaa lisäämällä 
puudutteen joukkoon opioidia [207]. 
Opioidia annosteltaessa on huomi-
oitava iäkkäiden potilaiden herkkyys 
opioidien haittavaikutuksille.

–	 Koska bentsodiatsepiinit ja opioidit voivat 
laukaista deliriumin, niiden rutiininomaista 
käyttöä esilääkkeinä tulee välttää.

Tromboosiprofylaksi
–	 Lonkkamurtumapotilailla on vammansa, 

hoitonsa ja ikänsä perusteella suuren tukos-
vaaran riski, joten jos heillä ei ole käytössä 
antikoagulaatiolääkitystä, heille aloitetaan 
tromboosiprofylaksia lonkkamurtuman 
yhteydessä 30 vuorokauden ajaksi (Käypä 
hoito -suositus Laskimotukos ja keuhkoem-
bolia). 
•	 Hoitosukkien käyttäminen koko sairaa-

lahoitojakson ajan tai mobilisaation pa-
lautumiseen asti pienentää tukosriskiä 
entisestään.

–	 Ennen leikkausta aloitettu tromboosip-
rofylaksia pieniannoksisella pienimole-
kyylisella hepariinilla saattaa vähentää 
tromboembolisia tapahtumia verrattuna 
tilanteeseen, jossa hoito aloitetaan vasta 
leikkauksen jälkeen [172, 208] C.
•	 Jos potilasta ei leikata seuraavan 12 tun-

nin aikana tai leikkausaika ei ole tiedos-
sa, hänelle aloitetaan pieniannoksinen 
pienimolekyylinen hepariini laskimotu-
kosten estolääkkeeksi jo ennen leikkaus-
ta (Käypä hoito -suositus Laskimotukos 
ja keuhkoembolia), [172, 208]. 
*	 Ennen leikkausta käytetään pieniä an-

noksia: tintsapariini, 2 500 ky × 2 /
vrk ihon alle, daltepariini 2 500 ky × 2 
/vrk ihon alle tai enoksapariini 20 mg 
× 2 /vrk ihon alle.

*	 Nämä annokset eivät ole este spinaali-
puudutukselle [209].

•	 Leikkauksen jälkeen tromboosiprofylak-
sialääkitystä jatketaan joko pienimole-
kyylisellä hepariinilla tai fondaparinuuk-
silla (Käypä hoito -suositus Laskimotu-
kos ja keuhkoembolia). 
*	 Pieniä annoksia pienimolekyylisiä he-

pariineja voidaan jatkaa koko sairaala-
hoidon ajan [172].

*	 Koska pienimolekyyliset hepariinit ja 
fondaparinuuksi erittyvät pääasiassa 
munuaisten kautta, annoksen valin-
nassa pitää huomioida GFR-arvo.

*	 Jos potilaalla on kohtalainen munu-
aisten vajaatoiminta, tintsapariini on 
järkevin lääkevalinta, sillä se ei kerry 
elimistöön, kunhan GFR on > 20–30 
ml/kg/1,73 m2 (Käypä hoito -suosi-
tus Laskimotukos ja keuhkoembolia).
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*	 Jos potilaalla on vaikea munuaisten 
vajaatoiminta, tromboosiprofylaksia 
pitää suunnitella yksilöllisesti.

*	 Jos profylaksiaa tarvitaan yli 4 viik-
koa, hoitoa jatketaan varfariinilla.

•	 Suorilla antikoagulanteilla lääkkeillä ei 
ole hyväksyttyä käyttöaihetta murtuma-
potilaiden hoidossa.

Muu perioperatiivinen hoito
–	 Antibioottiprofylaksia kerta-annoksella toi-

sen tai kolmannen polven kefalosporiinia 
pienentää haava-, virtsatie- ja hengitystiein-
fektioiden riskiä potilailla, jotka hoidetaan 
leikkauksella (osteosynteesi, osa- tai koko-
tekonivel) [210]. 
•	 Antibioottiprofylaksia tulisi antaa kerta-

annoksena tunnin sisällä ennen leikka-
usta. Pidemmästä (yli 24 tuntia) antibi-
oottiprofylaksiasta ei ole todettu olevan 
hyötyä [211, 212].

•	 Kliinisen kokemuksen perusteella peni-
silliiniyliherkkyystapauksissa suositel-
laan käytettäväksi klindamysiinia.

•	 Jos leikkaus pitkittyy yli 2 tunnin, työ-
ryhmä suosittelee antamaan uuden anti-
bioottiannoksen [213].

–	 Riittävästä nesteen ja ravinnon saannista 
tulee huolehtia. Ravinnon saantia tulee 
seurata, ja tarvittaessa potilasta tulee auttaa 
ruokailussa. Ellei ruokailu onnistu, riittävä 
nesteen ja ravinnon saanti tulee varmistaa 
muilla keinoilla.

–	 Virtsarakon tyhjenemishäiriöt ja virtsara-
kon katetroinnit lisäävät virtsatieinfektioita. 
Ks. Käypä hoito -suositus Virtsatieinfektiot. 
•	 Kestokatetri tulee poistaa mahdollisim-

man pian leikkauksen jälkeen. 
*	 Varhainen katetrista vieroitus on yhte-

ydessä tavallista vähäisempään liikun-
takyvyn heikentymiseen ja pienem-
pään pitkäaikaishoitoon joutumisen 
riskiin [6].

•	 Virtsatietulehduksen riskiä voidaan pie-
nentää riittävällä nesteytyksellä ja um-
metuksen hoidolla.

Lonkkamurtuman kirurginen hoito
–	 Kirurgisen hoitomenetelmän valinta riip-

puu murtuman tyypistä (KUVA 1) ja poti-
laasta (ikä, yleistila, henkinen tila, pitkäai-
kaissairaudet, luun ja nivelen tila).

–	 Leikkausmenetelmä pyritään valitsemaan 
siten, että varaus täydellä painolla on heti 
mahdollista. 
•	 Osan potilaista (mm. muistisairaat, kehi-

tysvammaiset, alkoholistit) on todennä-
köisesti vaikea noudattaa varausrajoituk-
sia.

•	 Varausrajoitukset voivat altistaa vanhus-
potilaan kuntoutumisen kannalta kohta-
lokkaalle immobilisaatiolle [214].

–	 Ensimmäisen vuorokauden kuluessa lei-
katuilla lonkkamurtumapotilailla on il-
meisesti pienempi kuolleisuus ja vähem-
män komplikaatioita kuin pidempään 
leikkausta odottaneilla [215–221] B.
•	 Leikkauksen lykkääminen ei ole aiheel-

lista, ellei potilaalla ole sellaisia akuutteja 
tiloja, joiden hoitamisen arvioidaan pa-
rantavan hänen leikkauskelpoisuuttaan.

•	 Vaikkei leikkauksen tekeminen vielä vas-
ta 4–5 päivää murtuman jälkeen näytä 
huonontavan pitkän aikavälin ennustetta 
[217], viive altistaa tarpeettomalle kivul-
le ja komplikaatioille, kuten painehaa-
voille [222].

•	 Muistisairailla potilailla pitkä odotusaika 
leikkaukseen näyttää lisäävän delirium-
riskiä [223, 224].

Reisiluun kaulan dislokoitumattoman 
murtuman hoito

–	 Hoitovaihtoja ovat osatekonivel ja osteo-
synteesi, jotka sallivat varhaisen mobilisaa-
tion ja varauksen täydellä painolla. 
•	 Osteosynteesi soveltuu nuorille, aktiivi-

sille potilaille, joiden luun laatu on hyvä. 
Muille potilaille osatekonivel on ensisi-
jainen hoitovaihtoehto.

•	 Norjalaisen rekisteritutkimuksen pe-
rusteella osatekonivelen käyttöön liit-
tyi vähemmän uusintaleikkauksia kuin 
osteosynteesiin. Osatekonivelellä hoi-
detuilla potilailla oli myös vähemmän 
kipuja kuin osteosynteesillä hoidetuilla 
potilailla. Lisäksi he olivat tyytyväisem-
piä ja heidän elämänlaatunsa oli parempi 
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[225]. Ero korostui vanhimmissa ikäryh-
missä.

•	 Suomessa osteosynteesimenetelmänä 
käytetään yleisesti kanyloitua ruuvifik-
saatiota. Liukuruuvi-levymenetelmä 
saattaa kuitenkin olla kanyloituja ruuveja 
tukevampi kiinnitysmenetelmä, eikä sii-
hen liity suurentunutta komplikaatioris-
kiä [226].

Reisiluun kaulan dislokoituneen 
murtuman hoito

–	 Dislokoituneen pienienergiaisen reisi-
luun kaulan murtuman hoidossa leikka-
usmenetelmänä tulee vanhuspotilailla 
käyttää osa- tai kokotekoniveltä [227–
238] A.

–	 Osteosynteesi 
•	 Osteosynteesiin näyttää liittyvän mer-

kittävästi enemmän uusintaleikkauksien 
tarvetta mutta toisaalta vähemmän leik-
kauskomplikaatioita kuin osa- tai koko-
tekonivelen käyttöön [229, 239, 240].

•	 Internifiksaatiota ei suositella vanhusten 
pienienergiaisten dislokoituneiden reisi-
luun kaulan murtumien hoitoon.

–	 Osatekonivel 
•	 Osatekonivelellä hoidettujen potilaiden 

toimintakyky on 2 vuoden seurannassa 
ollut parempi kuin osteosynteesillä hoi-
dettujen [229]. Pitkäaikaisseurannassa 
ei ole osoitettu toiminnallista eroa oste-
osynteesin ja osakokotekonivelen käytön 
välillä [239, 240].

•	 Lonkkamurtuman hoitona käytettävä 
tekonivel tulee kiinnittää sementillä 
[241–246] A.

•	 Ei ole luotettavaa tutkimusnäyttöä siitä, 
että bipolaariset osatekonivelet olisivat 
reisiluun kaulan dislokoituneen murtu-
man hoidossa parempia kuin unipolaari-
set osatekonivelet [241].

•	 Kun reisiluun kaulan dislokoituneen 
murtuman osatekonivelleikkauksessa 
käytetään anterolateraalista leikkausviil-
toa, luksaatioita saattaa esiintyä vähem-
män kuin posteriorista viiltoa käytettäes-
sä [247].

–	 Kokotekonivel 
•	 Kokotekonivel saattaa olla reisiluun kau-

lan dislokoituneen murtuman hoidossa 
toiminnallisesti osatekoniveltä parempi 
vaihtoehto aktiivisille, hyväkuntoisille 
potilaille [235, 248].

•	 Kokotekonivelillä on suurempi sijoil-
taanmenon riski kuin osatekonivelellä. 
Osatekonivelen uusintaleikkausriski taas 
liittyy lonkkamaljan kulumiseen. Nuo-
remmilla, aktiivisilla lonkkamurtumapo-
tilailla uusintaleikkausriski on pienempi, 
kun käytetään kokotekoniveltä [231].

Trokanteerisen murtuman leikkaushoito

–	 Leikkauksessa on tärkeää saavuttaa hyvä 
reduktio, palauttaa luinen tuki erityisesti 
mediaalisen korteksin alueelle ja kiinnittää 
murtuma niin tukevasti, että mobilisaatio 
voidaan aloittaa heti ja sallia kuormitus 
koko painolla.

–	 Keskeisiä seikkoja ovat murtumatyypin sel-
vittäminen (KUVA 2), leikkauksen huolelli-
nen suunnittelu ja hyvä tekninen toteutus 
sekä kirurgin kokemus. 
•	 Stabiilien trokanteeristen murtumien 

hoidossa liukuruuvi-levymenetelmä 
ilmeisesti johtaa vähäisempään uusin-
taleikkauksien määrään kuin ydinnau-
la [249–252] B.

•	 Instabiilit trokanteeriset (AO A2) mur-
tumat voidaan hoitaa joko liukuruuvi-
levymenetelmällä, johon yhdistetään 
tukilevy, tai ydinnaulalla. 
*	 Liukuruuvi-levymenetelmä johtaa il-

meisesti vähäisempään uusintaleikka-
uksien määrään kuin ydinnaula [249].

*	 Liukuruuvi-levymenetelmän käyttöön 
ilman sivulevyn päälle kiinnitettävää 
tukilevyä näyttää liittyvän enemmän 
reisiluun kaulan lyhentymistä ja reisi-
luun varren medialisaatiota kuin ydin-
naulan käyttöön [249, 253].

*	 Reisiluun varren medialisaatiota voi-
daan vähentää käyttämällä liukuruu-
vi-levymenetelmän yhteydessä nor-
maalin sivulevyn päälle kiinnitettävää 
levyä (trochanter stabilizing plate), 
joka tukee sarvennoisaluetta [254].
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•	 Sarvennoisten välissä kulkevien ja kään-
teisten trokanteeristen murtumien (AO 
A3) hoito ydinnaulalla saattaa vähen-
tää uusintaleikkauksien määrää ekstra-
medullaariseen implanttiin verrattuna 
[251].

Subtrokanteerisen murtuman 
leikkaushoito

–	 Subtrokanteerisen murtuman (KUVA 4) 
hoito ydinnaulalla saattaa vähentää uu-
sintaleikkauksien määrää ekstramedul-
laariseen implanttiin verrattuna [249, 
251, 252, 255–260] C.

–	 Subtrokanteerisen murtuman luutumisaika 
on 3–4 kuukautta, koska murtuma sijaitsee 
putkiluun alueella.

Varausluvat ja röntgenkuvausseuranta

–	 Osteosynteesillä hoidetut: 
•	 Ei ole tieteellistä näyttöä siitä, että vara-

usrajoituksilla olisi vaikutusta osteosyn-
teesillä hoidettujen lonkkamurtumien 
hoitotuloksiin [261–263].

•	 Potilaan mobilisaatio on tärkeämpää 
kuin mahdollinen leikkauksen jälkeinen 
varausrajoitus.

•	 Jos raajan kuormitusta on leikkauksen 
jälkeen jouduttu rajoittamaan, ensim-
mäinen kliininen ja radiologinen tarkis-
tus kannattaa tehdä 6–8 viikon kuluttua, 
siten että tässä vaiheessa pyritään täys-
painovaraukseen.

–	 Osa- ja kokotekonivelellä hoidetut: 
•	 Potilaat saavat varata alusta lähtien va-

paasti
•	 Röntgenseurantaa ei yleensä tarvita.
•	 Nuoremmille kokotekonivelellä hoide-

tuille potilaille voidaan toteuttaa nor-
maalia tekonivelseurantaa.

–	 Röntgenkuva on aiheellinen aina, jos po-
tilaalla ilmenee uusia oireita leikatussa 
lonkassa tai kuntoutuminen ei kivun takia 
edisty odotetusti.

Leikkauksenjälkeinen hoito

Mobilisaatio

–	 Lonkkamurtumapotilaan mobilisointi tulee 

aloittaa mahdollisimman pian, viimeistään 
leikkauspäivää seuraavana päivänä [181, 
264, 265].

–	 Lonkkamurtumapotilaan mahdollisim-
man aikaisessa vaiheessa aloitettu mo-
bilisaatio ja tehokas fyysinen harjoittelu 
ilmeisesti parantaa liikkumis- ja toimin-
takyvyn palautumista [265–267] B.
•	 Kävelykyvyn nopea palautuminen on 

yhteydessä tavallista lyhempään sairaa-
lahoitojaksoon, suurempaan todennä-
köisyyteen palata omaan kotiin ja pie-
nempään kuolleisuuteen 6 kuukauden 
seurannassa [266, 268].

•	 Päivittäinen intensiivinen fyysinen har-
joittelu on erityisen tärkeää potilaille, 
joiden kognitiivinen toimintakyky on 
heikentynyt [144, 146, 269].

–	 Liikkumisen apuväline valitaan potilaalle 
hänen toimintakykynsä mukaan. Apuvä-
lineen tarvetta ja apuvälinevalintaa arvi-
oidaan kuntoutumisen edetessä. Tiedot 
lonkkamurtumapotilaan toimintakyvystä 
ja liikkumisesta ennen murtumaa antavat 
viitteitä siitä, millaisen liikkumisen apuväli-
neen potilas tarvitsee.

KUVA 4. Subtrokanteeriset murtumat AO-luokituksen 
mukaan. Mukaellen: Müller ME, Allgöwer M, Schneider 
R, Willenegger H. Manual of internal fixation. 2. painos 
1979. Springer, Berlin Heidelberg New York.

A1 A2 A3

B1 B2 B3

C1 C2 C3
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Delirium

–	 Delirium eli äkillinen sekavuustila on eli-
mellisten tekijöiden aiheuttama aivojen 
vajaatoimintatila, jonka oireita ovat tark-
kaavaisuuden, tajunnan ja vireystilan muu-
tokset, aistiharhat, muistihäiriöt sekä uni-
valverytmin ja psykomotorisen aktiivisuu-
den muutokset [270].

–	 Delirium on lonkkamurtuman yhteydessä 
yleinen mutta se jää usein tunnistamatta 
[271]. 
•	 Deliriumin esiintyvyys on 20–55  % 

[223, 272–274]. Siihen sairastuneista 
puolella on delirium jo sairaalaan tulles-
sa. Lopuille delirium kehittyy sairaala-
hoidon aikana [272, 273].

•	 Helposti tunnistamatta jäävä hiljainen 
(hypoaktiivinen) delirium on yleisin 
deliriumin ilmenemismuoto [275, 276]. 
Monilla potilailla oirekuva kuitenkin 
vaihtelee, ja deliriumoireet voivat olla 
välillä poissa.

–	 Deliriumin vaaraa lisäävät lonkkamurtuma-
potilaan kognitiivisten toimintojen heik-
keneminen [223, 272, 274], sydänsairaus 
[178, 274] ja vajaaravitsemus (painoindek-
si alle 20 kg/m² tai MNA-testin perusteel-
la) [223, 272, 274, 277]. 
•	 Muistisairailla potilailla pitkä odotusaika 

leikkaukseen näyttää suurentavan deli-
riumriskiä [223, 224].

•	 Huonosti hoidettu kipu näyttää suuren-
tavan deliriumriskiä enemmän kuin opi-
oidikipulääkkeiden käyttö [178, 278].

–	 Deliriumin ehkäisy, diagnosointi ja hoito 
vaativat erityistä huomiota hoidon alusta 
lähtien. 
•	 Deliriumin tunnistamisessa voidaan 

käyttää tarkkaavaisuustestejä tai CAM-
testiä (confusion assessment method). 

•	 Potilaalle ja hänen läheisilleen on syytä 
kertoa sekavuustilan syistä ja ohimene-
vyydestä [270].

Lonkkamurtumapotilaan äkillisen 
sekavuustilan ehkäisy ja hoito

–	 Geriatrinen laaja-alainen arviointi ja 
hoito ilmeisesti pienentää deliriumin 
esiintyvyyttä lonkkamurtuman leikka-

ushoidon jälkeen [138, 149, 279–281] B.
–	 Ennaltaehkäisyssä ja hoidossa tärkeitä ovat 

•	 rauhallinen, orientaatiota ja vuorokausi-
rytmin säilymistä tukeva ympäristö sekä 
aistivajeiden huomiointi [271, 279]

•	 kivun systemaattinen arviointi ja hoito 
[178, 271, 279]

•	 yleistilan päivittäinen geriatrinen arvi-
ointi ja siihen perustuvat hoitosuosituk-
set [279, 281] 
*	 Erityisesti on syytä kiinnittää huomi-

oita hapetukseen, verenpaine- ja ve-
rensokeritasoon sekä virtsan kulkuun 
ja vatsan toimintaan.

•	 deliriumriskiä suurentavien lääkkeiden 
(varsinkin antikolinergiset lääkkeet) ja 
rauhoittavien lääkkeiden käytön mini-
mointi [271, 279]

•	 muistisairaiden ja sekavien vanhuspoti-
laiden hoitoon perehtyneen henkilökun-
nan toteuttama laaja-alainen moniamma-
tillinen kuntoutus [279].

–	 Melatoniini [282], donepetsiili [283] ja 
haloperidoli [284, 285] eivät pienennä de-
liriumin ilmaantuvuutta lonkkamurtuma-
potilailla.

–	 Bentsodiatsepiinien ja psykoosilääkkeiden 
tehosta ja turvallisuudesta deliriumin hoi-
dossa ei ole näyttöä [271, 286, 287], mut-
ta niiden haittavaikutukset ovat tavallisia 
[288].

–	 Lääkehoidon aiheita ovat vaikea ahdistu-
neisuus tai agitaatio, aggressiivisuus, epä-
miellyttävät harhat ja käänteinen vuorokau-
sirytmi. Lääke valitaan oirekuvan mukaan. 
Sen tarve tulee arvioida säännöllisesti, ja 
lääkitys tulee lopettaa heti, kun oireet lievit-
tyvät [271]. 
•	 Jos lääkehoito on aiheellista, työryhmä 

suosittelee, että iäkkäille deliriumpoti-
laille käytetään epätyypillisiä antipsy-
kootteja: 
*	 oraalista risperidonia (0,25–0,5 mg 

× 1–2/vrk, enintään 2 mg/vrk) tai 
ketiapiinia (Parkinsonin tautia tai 
Lewyn kappale -tautia sairastaville 
12,5–75 mg × 1–2/vrk).

*	 Jos psykoosilääke on annettava paren-
teraalisesti, voidaan käyttää haloperi-
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dolia 0,5–5 mg/vrk.
•	 Loratsepaamia (0,5–1 mg × 1–2/vrk 

suun kautta tai lihakseen) tai oksatse-
paamia (7,5–15 mg × 1–3/vrk) voidaan 
käyttää agitoituneen potilaan deliriumin 
hoidossa varsinkin, jos antipsykootit 
ovat vasta-aiheisia.

Ravitsemus

–	 Monet lonkkamurtumapotilaat ovat hau-
raita ja vajaaravittuja [26, 289, 290]. Ravit-
semustila on arvioitava sairaalaantulovai-
heessa, ja sitä tulee seurata hoidon aikana 
viikoittain.

–	 Vajaaravitsemus sekä murtumaa ja sen 
leikkaushoitoa seuraava katabolinen tila 
heikentävät kykyä vastustaa infektioita, hi-
dastavat haavan paranemista, aiheuttavat 
väsymystä ja lihasheikkoutta, pidentävät 
sairaalahoitoaikaa ja heikentävät kuntoutu-
misen ennustetta [290–293]. 
•	 Prospektiivisissa seurantatutkimuksissa 

vajaaravitsemuksen on todettu olevan 
itsenäinen ennustetta (liikuntakyky, lai-
toshoitoon joutuminen, kuolleisuus) 
heikentävä tekijä [290, 294].

–	 Leikkausta odottavien potilaiden paastoa 
voidaan lyhentää käyttämällä preoperatiivi-
seen käyttöön tarkoitettuja täydennysravin-
tovalmistejuomia. Niitä voi nauttia vielä 2 
tuntia ennen anestesiaa (Käypä hoito -suo-
situs Leikkausta edeltävä arviointi), [174].

–	 Oraalisten täydennysravintovalmistei-
den käyttö leikkauksen jälkeen saattaa 
vähentää komplikaatioita lonkkamurtu-
maleikkauksen jälkeen [295–298] C.

–	 Australialaistutkimuksessa yksilöllisesti 
suunnitellun ravitsemusterapeuttien ja hoi-
tohenkilökunnan toteuttaman ravitsemus-
tilan seurantaan ja korjaukseen tähtäävän 
hoitomallin käyttöönotto lisäsi (ennen-
jälkeen-asetelmassa) energian ja proteiinin 
saantia, vähensi ravitsemustilan heikenty-
mistä ja lisäsi entiseen asuntoon kotiutu-
neiden osuutta [299].

Anabolisten steroidien käyttö

–	 Nandrolonin anto (25 mg lihakseen 3 
viikon välein) 6–12 kuukauden ajan 

lonkkamurtuman jälkeen saattaa paran-
taa iäkkäiden naisten lihasmassaa ja päi-
vittäisistä toimista selviytymistä [300–
305] C.

Lonkkamurtumapotilaan 
kaatumisten ja uusien 
lonkkamurtumien ehkäisy
–	 Uusien murtumien välttämiseksi tulee 

lonkkamurtuman jälkeen ehkäistä kaatumi-
sia, ylläpitää toimintakykyä ja hoitaa osteo-
poroosia.

–	 Lonkkamurtuman jälkeen minkä tahansa 
murtuman – myös uuden lonkkamurtuman 
– riski on 2–3-kertainen [306, 307]. 
•	 Lonkkamurtuman saanut potilas on eri-

tyisen suuressa vaarassa kaatua ja saada 
uuden lonkkamurtuman jo akuuttisai-
raalahoidon tai kuntoutusjakson aikana 
[308]. Lääkehoidon kokonaisuuteen 
sekä deliriumin ja univaikeuksien eh-
käisyyn ja hoitoon tulee siksi kiinnittää 
huomiota jo hoidon alkuvaiheessa. 
*	 Geriatrijohtoisella osastolla toteutet-

tu monialainen ja moniammatillinen 
kuntoutus on vähentänyt uusia kaa-
tumisia ja kaatumisvammoja lonkka-
murtuman jälkeisen kuntoutusjakson 
aikana, kun vertailukohtana on hoito 
tavanomaisella ortopedisella osastolla 
[309].

•	 Suomalaisessa aineistossa 2 vuoden 
kumulatiivinen riski saada toinen lonk-
kamurtuma oli 8  % [3]. Toisessa suo-
malaistutkimuksessa 12  % lonkkamur-
tumapotilaista sai uuden lonkkamurtu-
man 5 vuoden seuranta-aikana [310]. 
Tanskalaisessa tutkimuksessa toisen 
lonkkamurtuman kumulatiivinen riski 5 
vuoden aikana oli iän mukaan miehillä 
10–20 % ja naisilla 16–23 % [311].

•	 Uuden lonkkamurtuman riskiä suuren-
tavat naissukupuoli, muistisairaus, sy-
dän- ja verisuonitaudit, keuhkosairaudet, 
osteoporoosi ja huono näkö [312].

–	 Lonkkamurtumaan johtaneen kaatumisen 
syyt tulee selvittää, ja niihin tulee puuttua. 
Koska taustalla voi olla useampia kaatu-
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miselle ja lonkkamurtumalle altistaneita 
tekijöitä, arvioinnin tulee olla laaja-alainen 
(TAULUKKO 5). 
•	 Systemaattisessa polikliinisessä arvios-

sa, joka tehtiin keskimäärin 5 kuukautta 
murtuman jälkeen, kaatumisten ja mur-
tumien riskitekijöiden havaittiin olevan 
yleisiä: heikentynyt kognitio todettiin 
75  %:lla, vajaaravitsemustila tai sen ris-
ki 57  %:lla, virtsainkontinenssi 47  %:lla 
ja ortostaattinen hypotensio 32  %:lla 
lonkkamurtumapotilaista. Heikentynyt 
toimintakyky, apuvälineiden tarve, ortos-
taattinen hypotensio, suuri lääkemäärä ja 
hidas aika Timed Up’n’Go -testissä oli-
vat yhteydessä uusiin kaatumisiin lonk-
kamurtuman ja seurantakäynnin välillä 
[313].

–	 Suosituksista huolimatta monilääkitys ja 
keskushermostoon vaikuttavien lääkkeiden 
käyttö näyttävät yleistyvän lonkkamurtu-
man jälkeen, mutta kalsium- ja D-vitamii-
nilisän ja osteoporoosilääkkeiden käyttö on 
vähäistä [3, 310, 313].

Lonkkamurtuman jälkeinen 
osteoporoosin diagnostiikka ja hoito

Diagnostiikka

–	 Lonkkamurtumapotilaan osteoporoosin 
hoito voidaan aloittaa ilman luuntiheys-
mittausta, kunhan syöpä ja muut sekundaa-
risen osteoporoosin syyt on suljettu pois 
(Käypä hoito -suositus Osteoporoosi). 
•	 Diagnostiikassa tulee olla mahdollisuus 

sisätautilääkärin tai geriatrin konsultaa-
tioon.

Kalsium ja D-vitamiini

–	 Kaikki lonkkamurtumapotilaat tarvitsevat 
D-vitamiinilisän ja riittävästi kalsiumia. 
•	 Suositeltu annos on 1 000–1 500 mg kal-

siumia (kokonaissaanti vuorokaudessa) 
ja 800 IU (20 µg) D-vitamiinia päivässä 
(Käypä hoito -suositus Osteoporoosi). 
*	 Osteoporoosipotilaan D-vitamiinian-

nostuksen tulisi perustua seerumin 
25-D-OH-D-vitamiinipitoisuuteen. 
Sen tulisi olla 75–120 nmol/l (Käypä 

hoito -suositus Osteoporoosi).
•	 Riittävän suuri D-vitamiinilisä yhdessä 

kalsiumlisän kanssa ilmeisesti vähentää 
vanhuksilla lonkkamurtumien ja muiden 
ei-nikamamurtumien esiintyvyyttä (Os-
teoporoosin Käypä hoito -suosituksen 
näytönastekatsaus [314–321] B), [322]. 
*	 Kalsiumin saanti ja kalsiumlisien 

käyttö yksinään ei vähennä lonkka-
murtumia [323].

Osteoporoosilääkitys

–	 Murtumanjälkeinen osteoporoosilääkitys 
riippuu potilaan ennusteesta: 
•	 Jos potilaan arvioidaan päätyvän vuode-

potilaaksi, lääkehoito ei ole tarpeen.
•	 Jos potilas todennäköisesti saavuttaa 

itsenäisen liikuntakyvyn, lääkitystä on 
harkittava.

–	 Osteoporoosilääkitys sekä kalsium- ja D-vi-
tamiinilisän käyttö aloitetaan viivytyksettä. 
•	 Liikkumisen vähentyminen murtuman 

vuoksi huonontaa nopeasti luuston kun-
toa [324].

–	 Tsoledronihappo ilmeisesti vähentää uu-
sia murtumia lonkkamurtumapotilailla 
[325–329] B.
•	 Tsoledronihapon tehoa selvittäneessä 

tutkimuksessa hoitoryhmässä kuollei-
suus oli 4 prosenttiyksikköä pienempi 
kuin vertailuryhmässä (NNT 27, suh-
teellinen riskin pienenemä 28 %) keski-
määrin 1,9 vuoden seuranta-aikana. On 
epäselvää, mikä selittää eron kuolleisuu-
dessa [307].

–	 Lonkkamurtuman ehkäisyssä käytettävät 
muut osteoporoosilääkkeet saattavat olla te-
hokkaita myös lonkkamurtuman jälkeisessä 
uuden murtuman ehkäisyssä (Käypä hoito 
-suositus Osteoporoosi).

Lonkkamurtumapotilaan kuntoutus

–	 Laaja-alaisen ja moniammatillisen kuntou-
tuksen avulla voidaan kohentaa toimintaky-
kyä, edistää terveyttä ja antaa voimavaroja 
elämän hallintaan. Lonkkamurtumapoti-
laan kuntoutuksen tavoitteena on palauttaa 
toimintakyky mahdollisimman nopeasti 
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sellaiseksi, että hän voi jatkaa elämäänsä en-
tisessä elinympäristössään.

Kuntoutus moniammatillisessa 
geriatrisessa kuntoutusyksikössä
–	 Kotona asuvan lonkkamurtumapotilaan 

laaja-alainen, moniammatillinen ja kes-
kitetty kuntoutus nopeuttaa ja parantaa 
toimintakyvyn palautumista sekä kotiin 
palaamista [136–143] A.
•	 Heti akuuttivaiheessa alkava, geriatriseen 

laaja-alaiseen arviointiin perustuva hoito 
ja kuntoutus on osoitettu kustannusvai-
kuttavaksi norjalaisessa satunnaistetussa 
tutkimuksessa [136] ja systemaattiseen 
kirjallisuuskatsaukseen perustuvassa 
amerikkalaisessa terveystaloustieteelli-
sessä analyysissä [151].

•	 Keskittämällä kotona asuneiden lonkka-
murtumapotilaiden kuntoutus vanhus-
ten sairauksiin perehtyneisiin moniam-
matillisiin kuntoutusyksiköihin voidaan 
nopeuttaa toimintakyvyn palautumista, 
lyhentää sairaalahoidon kestoa ja vähen-
tää pitkäaikaiseen laitoshoitoon joutu-
mista [150].

–	 Moniammatillisen kuntoutusyksikön toi-
minnassa korostuvat laaja-alainen arviointi, 
varhainen mobilisaatio, potilaan omatoimi-
suus sekä yhteistyö avohoidon, potilaan ja 
hänen läheistensä kanssa [140, 330]. Yksi-
kön tulee arvioida hoitotuloksiaan ja kehit-
tää toimintaansa niiden perusteella. 
•	 Kuntoutustyöryhmään kuuluvat lääkäri 

(geriatri), sairaanhoitaja, perus- tai lä-
hihoitaja, fysioterapeutti, toimintatera-
peutti, sosiaalityöntekijä ja potilas.

•	 Kuntoutustyöryhmä sopii tavoitteista 
yhdessä potilaan kanssa. Tavoitteet mää-
ritellään potilaan lähtökohtien pohjalta, 
niin että otetaan huomioon potilaan toi-
mintakyky ja terveydentila ennen lonk-
kamurtumaa ja sen jälkeen. 
*	 Läheisiltä saatava tieto on tärkeää, ja 

heitä tulisi haastatella jo kuntoutuk-
sen alkuvaiheessa.

•	 Työryhmä varmistaa, että tavoitteet, 
hoito-ohjeet ja hoito- ja kuntoutussuun-
nitelma (esim. varausluvat, apuvälineet, 

päivittäinen liikkuminen ja muut aktivi-
teetit) ovat kaikkien hoitoon osallistuvi-
en ja myös potilaan läheisten ja vieraili-
joiden tiedossa.

•	 On tärkeää, että potilasta kannustetaan 
osallistumaan mahdollisimman paljon 
kaikkiin päivittäisiin toimiin heti alusta 
alkaen.

•	 Potilaan kokemaa kipua eri vuorokau-
denaikoina sekä hoito- ja harjoitustilan-
teissa havainnoidaan, siitä raportoidaan 
ja sitä hoidetaan.

•	 Kuntoutumisen edistymistä ja tavoit-
teiden toteutumista seurataan yhdessä 
potilaan kanssa. Arvioinnissa käytetään 
sovittuja toimintakykymittareita.

–	 Tehokkaankin kuntoutusyksikön ehkäise-
vien toimenpiteiden hyödyt voivat jäädä 
lyhytaikaisiksi, ellei kaatumisia ehkäiseviä 
toimenpiteitä kytketä kiinteäksi osaksi poti-
laan arkielämää myös kuntoutuksen jälkeen 
[331].

–	 Toisin kuin laaja-alaisesta geriatrisesta kun-
toutuksesta yksittäisistä terapiamenetelmis-
tä ei ole voitu osoittaa olevan hyötyä lonk-
kamurtumapotilaiden fyysisen tai psyykki-
sen toimintakyvyn kannalta [332].

–	 On mahdollista, että joidenkuiden poti-
laiden sairaalahoitoa voidaan lyhentää jär-
jestämällä leikkauksenjälkeinen hoito ja 
kuntoutus avohoidossa kotona tai hoivako-
dissa [333–336]. Nämä havainnot perustu-
vat kuitenkin vain muutamaan pieneen tai 
heikkotasoiseen, suomalaiseen terveyden-
huoltojärjestelmään heikosti sovellettavaan 
tutkimukseen.

Muistisairaiden ja neurologisten 
potilaiden kuntoutuksen erityispiirteet
–	 Muistisairaat lonkkamurtumapotilaat 

hyötyvät leikkauksenjälkeisestä monia-
mmatillisesta geriatrisesta kuntoutuk-
sesta [139, 140, 143–149] A.
•	 Lievää tai keskivaikeaa muistisairautta 

potevan kuntoutuminen edellyttää kun-
toutustyöryhmältä erityistä panostusta 
riittävän turvallisen liikuntakyvyn saa-
vuttamiseksi ja entiseen elinympäristöön 
paluun varmistamiseksi [143].
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•	 Ruotsissa moniammatillisesti toteute-
tun ohjelman avulla on pystytty vähen-
tämään merkitsevästi kuntoutusjakson 
aikaisia kaatumisia ja kaatumisvammoja 
myös muistisairailla lonkkamurtumapo-
tilailla [309].

–	 Monissa neurologisissa sairauksissa alaraa-
jojen heikentynyt lihasvoima tai kömpelyys 
altistavat kaatumisille, mikä vaikuttaa kun-
toutuksen suunnitteluun ja edellyttää apu-
välinearviota. 
•	 Parkinson-potilaan optimaalinen kun-

toutuminen vaatii lääkehoidon arviointia 
ja siten neurologin konsultaatiota kaatu-
misriskin pienentämiseksi [337–339].

•	 Aivohalvauksen jälkitilaan liittyy yleensä 
paitsi toispuolihalvaus myös lisääntynyt 
kaatumisriski ja kognitiivisia muutoksia, 
jotka on huomioitava kuntoutuksessa 
[340].

Kotiutuminen ja kuntoutus avohoidossa
–	 Moniammatillisesti yhteistyössä potilaan, 

hänen läheistensä ja avohoidon kanssa val-
misteltu kotiutus ja kotona jatkuva suunni-
telmallinen kuntoutus kohentavat potilaan 
toimintakykyä ja elämänlaatua sekä vähen-
tävät läheisten kokemaa stressiä [136, 139, 
140, 142, 332, 341].

–	 Ennen kotiutusta tehdään kotikäynti, jol-
loin tutkitaan potilaan liikkumista ja sel-
viytymistä päivittäisistä toimista kotiympä-
ristössä ja selvitetään asunnossa tarvittavat 
muutostyöt ja apuvälineiden tarve [342]. 
•	 Kaatumisen riskitekijät selvitetään ja py-

ritään poistamaan [333].
•	 Kotiympäristöstä johtuvia riskitekijöitä 

voidaan selvittää käyttämällä apuna tar-
kistuslistaa.

–	 Kuntoutussuunnitelma luo pohjan liikunta-
harjoittelun ja kuntoutumisen jatkumiselle 
kotiutumisen jälkeen [343–346]. Harjoitte-
lun tulee lähteä potilaan omista tavoitteista, 
ja sen tulee tukea päivittäisistä toimista sel-
viämistä ja ulkona liikkumista [347].

–	 Yksilöllinen ja progressiivista lihasvoi-
maharjoittelua sisältävä fyysinen har-
joittelu ilmeisesti parantaa lonkkamur-
tumapotilaan liikunta- ja toimintakyvyn 

palautumista myös sairaalavaiheen jäl-
keen [346, 341] B.
•	 Intensiivisellä voimaharjoittelulla voi-

daan parantaa alaraajojen voimaa, tasoit-
taa niiden puolieroa sekä edistää liikku-
miskykyä vielä useita vuosia lonkkamur-
tuman jälkeenkin [348, 349].

•	 Harjoittelun määrällä ja teholla on vaiku-
tusta: mitä enemmän ja mitä pidempään 
potilas on harjoitellut, sitä parempia 
tuloksia on saavutettu [343–346]. Käy-
tännössä harjoittelua tulee jatkaa useita 
kuukausia.

Lonkkamurtumapotilaiden 
ennusteeseen vaikuttavat tekijät
–	 Monet potilaaseen, akuuttivaiheen hoitoon 

ja kuntoutukseen liittyvät tekijät altistavat 
toimintakyvyn ja elämänlaadun heikenty-
miselle ja suurentavat kuolleisuutta (TAU-
LUKKO 7). 
•	 Tärkeimpiä riskitekijöitä ovat korkea ikä, 

pitkäaikaissairaudet (varsinkin muisti-
sairaudet) ja murtumaa edeltänyt heikko 
liikunta- ja toimintakyky [6, 350–352].

–	 Tuetumpaan asumiseen siirtymiselle altis-
tavat pitkäaikaissairaudet, muistisairaus ja 
avun tarve liikkuessa ennen murtumaa [6].

–	 Lonkkamurtumapotilailla, joilla todetaan 
delirium, sairaalahoitoaika on pidempi 
[353, 354] ja heillä on suurempi riski jou-
tua pitkäaikaishoitoon [275, 355] kuin po-
tilailla, joille ei lonkkamurtuman jälkeen 
kehity deliriumia. Delirium ennakoi myös 
kognitiivisten toimintojen heikentymistä 
[224, 356].

–	 Tärkeää on tunnistaa ne tekijät, joihin on 
mahdollista vaikuttaa. Niitä ovat 
•	 ravitsemustila
•	 deliriumriski [138, 149, 279–281] B

•	 leikkausmenetelmä
•	 kivun hoito
•	 varhainen mobilisaatio
•	 riittävän pitkäkestoinen, laaja-alainen 

ja moniammatillinen kuntoutus [136–
143] A, [341, 346] B

•	 kaatumisriski
•	 kalsium- ja D-vitamiinilisän ja osteopo-

roosilääkityksen käyttö. 
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TAULUKKO 7. Lonkkamurtumapotilaiden ennusteeseen vaikuttavat tekijät

  Heikentää toimintakykyä ja/tai 
elämänlaatua

Lisää kuolleisuutta

Potilaaseen liittyvät tekijät    

Korkea ikä [6, 357] [351, 352]

Miessukupuoli   [11, 13, 14, 15, 351]

Naissukupuoli [7]  

Pitkäaikaissairaudet: 
- ASA-luokka, Charlsonin indeksi 
- diabetes 
- sydänsairaus 
- krooninen keuhkosairaus 
- syöpäsairaus

[7] [351] 
[351, 352] 
[351] 
[351] 
[351] 
[351]

Muistisairaus [5, 6, 358] [351, 352]

Suuri lääkemäärä   [168, 352]

Anemia   [359]

Munuaisten vajaatoiminta   [351, 168, 359]

Vajaaravitsemustila (ja 
vajaaravitsemuksen riski) (pieni 
painoindeksi, pieni albumiinipitoisuus 
tai ravitsemustilan arvioinnin 
perusteella)

[7, 290, 360] [290, 351, 359]

Murtumaa edeltänyt heikko liikunta- 
ja toimintakyky

[5, 6, 7] [351, 352]

Laitoshoito tai palveluasuminen [4, 5, 6] [351, 352]

Murtumaan ja sen hoitoon liittyvät 
tekijät

   

Trokanteerinen murtuma [357] [351, 352]

Leikkaushoidon toteutuminen yli 1 
vrk murtuman jälkeen

  [215–221] B

Internifiksaatio (verrattuna 
tekoniveleen)

[7]  

Kova leikkauksenjälkeinen kipu [7]  

Delirium [5, 275, 355] [353, 361, 362]

Leikkauskomplikaatiot [7]  

Liikuntakyvyn hidas palautuminen 
leikkauksen jälkeen

  [350]

≤ 10 vrk:n kokonaishoitojakso   [159]
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KOODI NÄYTÖN ASTE SELITYS

A Vahva tutkimusnäyttö	 Useita menetelmällisesti tasokkaita1 tutkimuksia, joiden 
tulokset samansuuntaiset

B Kohtalainen tutkimusnäyttö Ainakin yksi menetelmällisesti tasokas tutkimus tai useita 
kelvollisia2 tutkimuksia

C Niukka tutkimusnäyttö Ainakin yksi kelvollinen tieteellinen tutkimus

D Ei tutkimusnäyttöä Asiantuntijoiden tulkinta (paras arvio) tiedosta, joka ei täytä 
tutkimukseen perustuvan näytön vaatimuksia

1	 Menetelmällisesti tasokas = vahva tutkimusasetelma (kontrolloitu koeasetelma tai hyvä epidemiologinen		
	 tutkimus), tutkittu väestö ja käytetty menetelmä soveltuvat perustaksi hoitosuosituksen kannanottoihin.
2	 Kelvollinen = täyttää vähimmäisvaatimukset tieteellisten menetelmien osalta; tutkittu väestö ja käytetty 	
	 menetelmä soveltuvat perustaksi hoitosuosituksen kannanottoihin.
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