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KATSAUS

Lonkkamurtuma on vakavin iäkkäiden raajamurtuma. Se johtaa usein pysyvään toimintakyvyn heikke-
nemiseen. Kuntoutuksella pyritään palauttamaan murtumaa edeltävä toimintakyky. Asianmukainen ja 
kohdennettu kuntoutus johtaa parempiin terveydellisiin ja taloudellisiinkin tuloksiin. Standardoitu hoi-
topolku parantaa hoidon lopputuloksia ja lyhentää osastohoidon kestoa. Itsenäisesti tai vähäisen tuen 
turvin toimeen tulleet potilaat hyötyvät parhaiten fysio- ja toimintaterapiapainotteisesta kuntoutusjak-
sosta. Muistisairaat tai päivittäisissä toiminnoissaan pitkälti apua tarvitsevat potilaat hyötyvät kuntou-
tuksesta geriatrisessa hoitoyksikössä, mutta kaikki iäkkäät potilaat hyötyvät geriatrisesta arviosta hoidon 
aikana. Lonkkamurtumapotilaiden huomattavaan uusintamurtumariskiin tulisi tehokkaasti puuttua kun-
toutusjakson aikana terveydentilan kokonaisvaltaisella arviolla. Osastohoitojakson jälkeen tulisi jatkaa 
avomuotoista kuntoutusta vielä 3–6 kuukauden ajan.

L onkkamurtuma on vaikein iäkkäiden raa-
jamurtuma. Vain noin puolet murtuman 
saaneista henkilöistä saavuttaa murtumaa 

edeltävän toimintakyvyn, ja joka viides potilas 
on vaarassa joutua pysyvään laitoshoitoon mur-
tumaa seuraavan vuoden aikana (1–3). Lonk-
kamurtumaan liittyy myös huomattava kuollei-
suus, joka on Suomessa 15–21 % vuoden kulut-
tua murtumasta (4,5). Murtuman jälkeen kuo-
lemanriski pysyy suurentuneena jopa 10–20 
vuoden ajan verrattuna muuhun väestöön (6).

Pysyvän terveydentilan heikentymisen li-
säksi lonkkamurtuman vakavuutta korostaa 
sen yleisyys. Suomessa leikataan vuosittain yli 
6 000 lonkkamurtumaa, ja suomalaisten elin-
ikäinen riski saada kyseinen murtuma on nai-
silla 13 % naisilla ja miehillä 5,5 % (1,7). Lonk-
kamurtumaan johtava tapaturma on lähes aina 
pienienergiainen. Joka kolmas kotona asuva 
yli 70-vuotias kaatuu ainakin kerran vuodessa, 
joka viides toistuvasti. Kaatumisista 5–10 % 
aiheuttaa vakavan vamman, kuten murtuman 
(8,9).

Lonkkamurtuma hoidetaan käytännössä 
aina leikkaamalla (1). Leikkaus on perusteltua 
kivunhoidollisista syistä myös henkilöille, joi-
den kävelykyky oli jo ennen murtumaa huono. 
Kuntoutukseen voidaan leikkauksen lisäksi kat-

soa kuuluvan kaikkien niiden toimenpiteiden, 
joilla pyritään edistämään potilaan toipumista 
murtumasta. Lonkkamurtuman kuntoutuksella 
on kolme tehtävää: komplikaatioiden välttämi-
nen, toimintakyvyn palauttaminen ja uusinta-
murtumien ehkäisy (1).

Kansainvälisesti lonkkamurtuman kuntoutus 
vaihtelee huomattavasti, eivätkä tutkimukset 
ole täysin vertailukelpoisia suomalaisiin hoito-
käytäntöihin nähden (10,11). Joissakin maissa 
lonkkamurtumien kuntoutus on yleensä kirur-
gin vastuulla ja osastokuntoutus pyritään suo-
rittamaan samassa yksikössä, jossa leikkauskin 
on tehty (11,12). On myös yleistä, että potilaita 
kuntoutetaan erityisissä kuntoutuskeskuksissa, 
jotka on integroitu varsinaiseen sairaalaan, eikä 
erityistä perusterveydenhuollon ja erikoissai-
raanhoidon välistä jaottelua kuntoutusjakson 
aikana tällöin ole (11,12). Suomessakaan lonk-
kamurtuman kuntoutus ei ole yhdenmukaista 
kansallisista suosituksista huolimatta, vaan riip-
puu suurelta osin potilaan asuinpaikasta (13).

Lonkkamurtuman hoitopolut 
Suomessa

Lonkkamurtuman diagnosointi aloitetaan klii-
nisellä tutkimuksella ja diagnoosi varmenne-



822

taan radiologisesti (12). Murtumaa seuraavien 
24 tunnin aikana suoritettu leikkaus liittyy pie-
nempään kuolleisuuteen, ja jos potilaan leik-
kausriski on suuri, hän hyötyy todennäköisesti 
vielä varhaisemmasta, 12 tunnin kuluessa teh-
tävästä leikkauksesta (12,14). Leikkaushoidon 
valinta riippuu murtumatyypistä (KUVA 1), po-
tilaan elinajan odotteesta ja aiemmasta toimin-
takyvystä (1).

Leikkauksen jälkeen potilaan hoitoa jatke-
taan ortopedisella osastolla. Osastohoitojakso 
on yleensä lyhyt, ja potilas siirtyy tyypillisesti 
muutaman päivän kuluessa jatkokuntoutuk-
seen, yleensä terveyskeskuksen vuodeosastolle. 
Asuinpaikan ja hoitoresurssien mukaan kun-
toutus voidaan järjestää myös erityisessä kun-
toutusyksikössä. 

Potilaat, joiden toimintakyky on jo ennen 
murtumaa heikentynyt esimerkiksi pitkälle 
edenneen muistisairauden vuoksi, siirtyvät 
yleensä pian takaisin alkuperäiseen hoitolaitok-
seen, joissa kuntoutusresurssit ovat usein vähäi-
siä eikä tutkimustietoa hoidon tehokkuudesta 
ole. Kuntoutusjakson lopullisena tavoitteena 
on palauttaa potilaan toimintakyky riittäväksi, 
jotta palaaminen kotiin on turvallista. Tavoi-
tetta ei kuitenkaan saavuteta läheskään kaikki-
en potilaiden osalta (4,5). Lonkkamurtuman 
hoitojakson kokonaiskesto on Suomessa keski-
määrin 33 päivää (KUVA 2) (4).

Standardoidun hoitopolun tarkoituksena on 
tehostaa potilaiden hoidon kokonaisuutta ja 

vähentää hoidon tarpeetonta vaihtelua. Hoi-
topolun toteuttamisessa korostuvat toistuvat 
rutiinimaiset menetelmät, jotka koskevat muun 
muassa hoidon aloitusta, lääkitystä, mobilisaa-
tiostrategiaa ja hoidon tulosten arviointia (15). 
Menetelmän on osoitettu parantavan hoito-
tuloksia lyhentämällä osastohoidon kestoa, 
vähentävän laitostumisriskiä sekä parantavan 
toimintakykyä (10,15). Suomessa tällaisia hoi-
topolkuja ovat jo esimerkiksi Espoon Lonkka
liukumäki sekä useassa sairaalassa käytössä ole-
va lonkan fast track ‑malli (16,17).

Kuntoutusyksikön valinta

Lonkkamurtumapotilaat voidaan jakaa karke-
asti ryhmiin, jotka todennäköisesti hyötyvät 
toisistaan poikkeavista kuntoutussuunnitelmis-
ta (1,18). Ensimmäisen ryhmän muodostavat 
murtumahetkellä kotonaan asuvat henkilöt, 
jotka voidaan edelleen jakaa itsenäisesti liik-
kuviin ja toimintakyisiin henkilöihin (20 % 
potilaista) sekä henkilöihin, joiden toiminta-
kyky on jo valmiiksi heikentynyt, mutta jotka 
kykenevät asumaan kotonaan erilaisten tukitoi-
mien turvin (60 % potilaista). Toinen ryhmä 
koostuu henkilöistä, jotka asuvat jo valmiiksi 
hoitolaitoksissa ja ovat pitkälti autettavia päivit-
täisissä toimissaan (20 % potilaista) (18). 

Geriatrisen hoitonäkökulman on osoitettu 
parantavan iäkkäiden potilaiden kuntoutustu-
loksia. Ortogeriatrisen kuntoutuksen – jossa 
hoidosta vastaavaan henkilökuntaan kuuluu 
aina ortopedin lisäksi geriatri hoidon alusta 
kuntoutuksen loppuun – on osoitettu lyhentä-
vän sairaalahoitoaikaa sekä vähentävän kompli-
kaatioita ja kuolleisuutta verrattuna pelkästään 
ortopedivetoiseen kuntoutukseen (19–22). 
Geriatrin säännöllinen osallistuminen hoidon 
suunnitteluun on tehokkaampaa verrattuna 
pelkkään konsultointiin (20). Kansainvälisten 
tutkimusten vertailua suomalaiseen hoitomal-
liin rajoittaa kuinkin se, että vertailuryhmänä 
on käytetty yleisesti ortopediselle osastolle kes-
kitettyä kuntoutusta, mikä eroaa huomattavasti 
suomalaisesta perusterveydenhuollon kuntou-
tusjaksosta (20). Suomessa ortogeriatrista hoi-
totapaa on kuitenkin implementoitu erityisesti 
akuuttivaiheen hoidon ja erikoissairaanhoidon 
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KUVA 1. Lonkkamurtumatyypit.
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hoitojakson ajalle, minkä on osoitettu vähentä-
vän kuolleisuutta (22).

Potilaiden, joilla on todettu aiemmin muis-
tisairaus tai joiden kognitio on heikentynyt, 
kuntoutus kannattaa järjestää erillisessä geriat-
risessa yksikössä, jossa on kuntoutusmahdol-
lisuuksien lisäksi laajaa osaamista vanhuspoti-
laiden erityistarpeiden huomioimisessa (2,23). 
Tämä hyödyttää erityisesti lievää ja keskivai
keaa muistisairautta sairastavia potilaita verrat-
tuna kuntouttamiseen ortopedisella osastolla 
tai perusterveydenhuollossa (2,23). Kuntoutus 
geriatrisella osastolla vähentää kuitenkin kaik-
kien iäkkäiden potilaiden laitostumisriskiä riip-
pumatta muistisairauden olemassaolosta (24).

Fyysinen harjoittelu näyttää kuitenkin olevan 
kuntoutuksen kulmakivi. Intensiivinen kuntou-
tusjakso vaativan kuntoutuksen yksikössä, jossa 
on kokemusta erityisesti vakavasti vammautu-
neiden henkilöiden hoidosta ja kuntoutukses-
ta ja jossa päivittäisten kuntoutusharjoitteiden 
määrä on suuri, on yhteydessä aiemmin itsenäi-
sesti toimintakykyisten potilaiden pienempään 
kuolleisuuteen ja laitostumisriskiin verrattuna 
tavanomaiseen kuntoutukseen perusterveyden-
huollossa (24,25). Vastaavanlainen tehostettu 
kuntoutusjakso myös lyhentää osastohoidon 
kestoa, kun potilaan yleistila sallii tehokkaiden 
mobilisaatioharjoitteiden suorittamisen (26).

Moniammatillinen kuntoutus

Hoidon kultastandardina on pitkään ollut 
moniammatillinen kuntoutus, jossa painote-
taan hoitoon osallistuvien asiantuntijoiden 
yhteistyötä sekä potilaan ja läheisten aktiivista 
osallistumista hoidon suunnitteluun ja toteut-
tamiseen (1,11,12). Käytännössä kyseisessä 
hoidossa eri ammattiryhmien edustajat (lää-
käri, sairaanhoitaja, fysioterapeutti, toimin-
taterapeutti, sosiaalityöntekijä) muodostavat 
kuntoutustiimin, jossa potilaan kokonaishoito 
pyritään suunnittelemaan huomioimalla kaikki 
terveydelliset ja sosiaaliset erityispiirteet (11). 

Moniammatillisuus ei sulje pois muita kun-
toutuskäytäntöjä, vaan sen tulisi toteutua 
kaikkien potilaiden osalta kuntoutuspaikasta 
riippumatta. Kansainvälisissä tutkimuksissa 
on käytetty kirjavaa nimityskäytäntöä. Muun 

muassa termien multidisciplinary, interdiscip-
linary ja transdisciplinary rehabilitation katso-
taan kaikkien kuvaavan eriasteisia moniamma-
tillisen kuntoutuksen muotoja (27).

Moniammatillisen kuntoutuksen on osoi-
tettu selkeästi nopeuttavan ja parantavan mur-
tumaa edeltävän toimintakyvyn palautumis-
ta sekä kotiin palaamista (11,15). Erityisesti 
aiemmin hyväkuntoiset, kotona itsenäisesti 
asuneet henkilöt näyttävät hyötyvän kyseises-
tä kuntoutusmuodosta (11). Toisaalta moni
ammatillinen kuntoutus vähentää myös erittäin 
huonojen kuntoutumistulosten määrää (25).

Kivunhoito

Tehokas kivunhoito on perusteltua paitsi inhi-
millistä syistä myös tehokkaan kuntoutuksen 
mahdollistamiseksi. Sairaalaantulovaiheessa 
potilaiden hoidossa suositellaan käytettäväksi 
fascia iliaca- tai femoralis-puudutusta (1). Puu-
dutteen käyttö vähentää myöhempää opioidien 
tarvetta sekä ehkäisee deliriumia (12). Muita 
akuuttivaiheen kipulääkkeitä ovat ihonalainen 
tai suonensisäinen opioidi (tyypillisesti oksi-
kodoni) sekä parasetamoli, kunhan maksan 
toiminta huomioidaan (1,12). Tramadolin ja 
kodeiinin käyttöä akuuttivaiheessa tulisi välttää 
vaihtelevan aineenvaihdunnan ja mahdollisten 
haittavaikutusten vuoksi.

Riittävä leikkauksenjälkeinen kipulääkitys 
lyhentää sairaalassaoloaikaa, vähentää deli-
riumin riskiä ja mahdollistaa varhaisemman 

Lonkkamurtumapotilaan kuntoutus

Päivystyspoliklinikka

Leikkaus

Ortopedinen/
kirurginen osasto

Geriatrinen
kuntoutusyksikkö

Terveyskeskus-
sairaala Hoivakoti

Koti

KUVA 2. Lonkkamurtuman hoitoketju Suomessa.
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mobilisaation (1,12). Peruslääkitykseen kuu-
luu aina suun kautta annettava säännöllinen pa-
rasetamoli, mutta usein joudutaan käyttämään 
lisäksi opioideja, jolloin lääkitykseen tulee aina 
yhdistää ummetuslääke tai naloksoni haittojen 
ehkäisemiseksi (1). Tulehduskipulääkkeet so-
veltuvat hyvin kivunhoitoon, mutta usein poti-
lailla on niiden käytön vasta-aiheita.

Mobilisaation ajoittaminen

Potilaan mobilisointi tulisi aloittaa mahdol-
lisimman pian leikkauksen jälkeen, viimeis-
tään leikkausta seuraavana päivänä. Lonkalle 
saa yleensä varata heti. Varhainen, 48 tunnin 
kuluessa leikkauksesta aloitettu mobilisaatio 
liittyy nopeampaan kävelykyvyn palautumi-
seen ja parempaan hoitojakson lopussa mitat-
tuun kävelymatkan pituuteen (12). Pitkittynyt 
vuodelepo ja immobilisaatio ovat yhteydessä 
heikompaan kuntoutumistulokseen, ja noin 
100–200 grammaa lihasmassasta häviää jo vii-
kon vuodelevossa, enimmäkseen alaraajoista 
(12).

Fysio- ja toimintaterapia

Potilaan kävely- ja toimintakyvyn palautumista 
voidaan nopeuttaa fysio- ja toimintaterapeutin 
suunnittelemilla ja valvomilla harjoitteilla 
(8,28). Harjoitteet ovat luonteeltaan eteneviä. 
Niiden avulla pyritään aluksi tasapainon sekä 
raajan liikelaajuuksien ylläpitoon, myöhemmin 
normaalin kävelyn harjoittelemiseen ja lihas-
voimien vahvistamiseen. Toimintaterapiassa 
keskitytään liikkeisiin ja toimintoihin, joita po-
tilas tarvitsee päivittäisessä elämässään.

Liikehoidon tärkeyttä ei voida liikaa koros-
taa, ja harjoitteita tulisi tehdä vähintään kerran 
päivässä (12,25). Kahdesta kolmeen tunnin 
päivittäinen yhdistetty toiminta- ja fysiotera-
pia parantaa kävelykykyä ja kykyä suoriutua 
päivittäisistä toimista sekä liittyy pienempään 
kuolleisuuteen verrattuna vähempitehoiseen 
harjoitteluun (8,24,28). Toimintaterapian yk-
sinään on osoitettu parantavan kykyä suorit-
taa päivittäisessä elämässä tarvittavia toimia 
(ADL-toiminnot, activities of daily life) ver-
rattuna potilaisiin, jotka suorittivat pelkästään 

fysioterapiaharjoitteita (10). Huomattava osa 
potilaista ei kuitenkaan muistisairautensa, yh-
teistyökyvyn puutteensa tai yleisen heikkou-
tensa vuoksi välttämättä sovellu varhaisessa vai-
heessa aloitettavaan usean tunnin päivittäiseen 
harjoitteluun (29).

Spesifisiä kuntoutusharjoitteita on tutkittu 
vähän. Yksilöllisesti suunniteltu, etenevä alaraa-
jojen lihasvoimia lisäävä harjoittelu parantaa ta-
sapainoa ja kävelykykyä (10,30). Juoksumatolla 
tehtävä mobilisaatio saattaa parantaa kävelyky-
kyä verrattuna tavallisiin kävelyharjoitteisiin 
(10). Lihasvoimien harjoittelu painoilla saattaa 
vähentää aiemmin hyväkuntoisten potilaiden 
liikkumisapuvälineiden tarvetta (10).

Ravitsemus

Lonkkamurtumapotilaat ovat usein aliravittu-
ja (1). Vajaaravitsemus lisää riskiä deliriumiin 
hoitojakson aikana, pidentää sairaalahoitoaikaa 
ja on yhteydessä huonompiin kuntoutumistu-
loksiin myöhemmän liikkumiskyvyn, laitostu-
misriskin ja kuolleisuuden osalta (1,31). Hoi-
tojakson alussa tulisi arvioida ravitsemustila, ja 
sen korjaantumista tulisi seurata (1,31,32). 

Suun kautta otettavien täydennysravintoval-
misteiden käyttö heti leikkauksen jälkeen saat-
taa vähentää myöhempiä komplikaatioita (1). 
Ravitsemusterapeutin interventiolla voidaan 
edistää ravitsemustilan korjaantumista pitkäai-
kaisesti (32). Ravinnossa tulee suosia riittävän 
runsasenergiaisia ja proteiinipitoisia ruokia 
(32).

Uusintamurtumien ehkäisy

Lonkkamurtuman jälkeen minkä tahansa myö-
hemmän luunmurtuman riski on 2–3 kertaa 
suurempi normaaliväestöön verrattuna, ja 12 % 
potilaista saa uuden lonkkamurtuman viiden 
vuoden kuluessa (1). Uuden murtuman riski 
on suurimmillaan akuuttihoidon ja kuntoutus-
jakson aikana (1,12). Potilaan liikkumista ei 
tule kuitenkaan rajoittaa osastohoidossa (1). 
Lonkkasuojaimet saattavat vähentää pitkäai-
kaisessa laitoshoidossa tai palveluasunnossa 
asuvien murtumariskiä, mutta suojaimista on 
hyötyä vain, jos niitä käytetään koko ajan (1).
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Uusien kaatumisten ehkäisemiseksi tulee 
selvittää ensimmäiseen kaatumiseen johtaneet 
syyt, joihin tulee puuttua. Arvioinnin tulisi 
olla järjestelmällistä ja riittävän laajaa, on esi-
merkiksi kiinnitettävä huomiota kokonaislää-
kitykseen, verenkiertoelimistön toimintaan, 
aistitoimintojen heikentymiseen ja elintapoihin 
(TAULUKKO) (1,8). Lonkkamurtumapotilaiden 
alkoholinkäyttö on yleistä, ja siihen tulisi te-
hokkaasti puuttua (33). 

Ennen kotiutusta tulee tehdä kotikartoitus-
käynti, jolla arvioidaan mahdollisten apuväli-
neiden ja muutostöiden tarve (1). Suomessa ei 
välttämättä ole kiinnitetty tarpeeksi huomiota 
uusintakaatumisten ehkäisemiseen, ja erityi-
sesti kaatumisriskiä lisäävien lääkkeiden käyt-
tö näyttää vain lisääntyvän murtuman jälkeen 
(34).

Kaikille lonkkamurtumapotilaille tulee aloit-
taa kalsium- ja D-vitamiinilisä. Tämä saattaa vä-
hentää myöhempien murtumien esiintyvyyttä 
(1). Varsinainen osteoporoosilääkitys voidaan 
aloittaa valikoidulle potilasjoukolle, mutta asi-
asta on viime vuosina kiistelty (9,35). Suurim-
pia kritiikin kohteita ovat olleet lääkityksestä 
saatava vaatimaton hyöty, liiallinen lääkehoi-
don painottaminen sekä tieteellisen näytön 
puuttuminen yli 80-vuotiaiden potilaiden osal-
ta (9,35). Lääkityksen aloittamista puoltavat 
odotettavissa oleva kävelykyvyn palautuminen 
sekä pitkä elinajan odote. 

Bisfosfonaatit ovat käytetyimpiä osteopo-
roosilääkkeitä, ja ne voidaan antaa helposti 
suun kautta tai pistoksena. Lääkitys vähentää 
riskiä saada uusia murtumia (36,37). Bisfosfo-
naateista tsoledronaatti pienentää mahdollises-
ti lonkkamurtuman jälkeistä kuolleisuuttakin 
(38). Kyseisten lääkkeiden harvinaisia haitta-
vaikutuksia ovat leukaluun osteonekroosi ja 
reisiluun epätyypilliset murtumat, ja ne tulee 
huomioida ennen hoidon aloitusta (35). Mui-
takin osteoporoosilääkkeitä voidaan käyttää, 
mikäli bisfosfonaatit ovat vasta-aiheisia.

Kotiutus ja jatkohoito

Kuntoutusta ja lihaskunnon ylläpitoa tulisi to-
dennäköisesti jatkaa kotona pitkään varsinaisen 
kuntoutusjakson päätyttyä. Lopulliset hoito-
tulokset toimintakyvyn palautumisessa ovat 
nähtävissä noin kuuden kuukauden kuluttua 
hoidon aloituksesta, joskin kehitystä saattaa ta-
pahtua jopa vuoden ajan (30,39). Osastomuo-
toisen kuntoutuksen hyödyt häviävät nopeasti, 
mikäli omatoiminen harjoittelu jää vähäiseksi 
(24). 

Avomuotoisen fysioterapian jatkamisen 
3–6 kuukauden ajan osastohoidon jälkeen on 
osoitettu parantavan edelleen toimintakykyä ja 
vähentävän kaatumisia, kun taas tätä pidempi 
harjoittelu on enemmänkin toimintakykyä yl-
läpitävää kuntoutusta (40–43). Etenevä voima-

Lonkkamurtumapotilaan kuntoutus

TAULUKKO. Tekijät, jotka on huomioitava murtumariskin arvioinnissa.

Riskitekijät Arviointi

Pitkäaikaissairaudet: muistisairaus, masennus, virtsankarkai-
lu, nykturia, diabetes (hypoglykemia)

Kliininen tutkimus, MMSE-testi, kellotaulutesti, geriatrinen 
depressioasteikko (GDS), virtsaamisen oirekyselyt, laborato-
riotutkimukset

Elintavat: alkoholinkäyttö AUDIT-kysely

Aistitoiminnot: näkökyky, heikentynyt asento-ja liikeaisti, 
perifeerinen neuropatia, tasapaino

Kliininen tutkimus

Verenkiertoelimistö: ortostatismi, sydämen rytmi- ja johtu-
mishäiriöt

Kliininen tutkimus, ortostaattinen koe, EKG

Lääkitys: bentsodiatsepiinit, unilääkkeet, vahvat kipulääk-
keet, masennuslääkkeet, epilepsialääkkeet, ortostatismia 
aiheuttavat lääkkeet

Lääkelistan tarkistus, Lääke 75+ ‑tietokanta

Tuki- ja liikuntaelimistö: nivelten liikkuvuus (alaraajat ja kau-
laranka), jalkaterien deformiteetit, kovettumat, lihasvoima

Kliininen tutkimus, Timed Up and Go ‑testi, Lyhyt fyysisen 
suorituskyvyn testistö (Short Physical Performance Battery, 
SPPB)

Kodin ja ympäristön riskitekijät Tarkistuslista (1)
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potilaat hyötyvät erityisesti usean tunnin 
päivittäisestä fysio- ja toimintaterapiahar-
joittelusta.

	8 Kaikki iäkkäät lonkkamurtumapotilaat 
hyötyvät geriatrisesta arviosta, ja muisti-
sairaiden potilaiden kuntoutus tulee kes-
kittää geriatrisiin sairauksiin erikoistunei-
siin yksiköihin.

	8 Kuntoutuksen tulee jatkua avomuotoise-
na harjoitteluna noin puolen vuoden ajan 
osastohoidon jälkeen.

	8 Lonkkamurtumapotilaiden uuden mur-
tuman riski on 2–3 kertaa suurempi kuin 
muun väestön, ja uusintamurtumia tulee 
ehkäistä tehokkaasti.

	8 Oikein järjestetty ja kohdennettu lonkka-
murtuman hoito vähentää potilaiden lai-
tostumisriskiä, parantaa heidän toiminta-
kykyään ja vähentää kuolleisuutta.

harjoittelu avokuntoutusvaiheessa on lihasvoi-
man ylläpidon ja uusintakaatumisten ehkäisyn 
kannalta tehokkaampaa verrattuna pelkkään 
kävelyharjoitteluun (10). Kokonaisvaltainen 
terveydentilan tarkastus noin 4–6 kuukautta 
murtuman jälkeen on hyödyllinen, sillä poti-
lailla on todettu olevan useita diagnosoimatto-
mia liitännäissairauksia, joihin voidaan kuiten-
kin helposti puuttua (44).

Lopuksi

Lonkkamurtumapotilaan kokonaisvaltainen 
hoito on vaativaa. Alkuvaiheen tehokkaankin 
hoidon ja leikkauksen lopulliset tulokset jäävät 
huonoiksi, mikäli kuntoutus ei toteudu asian-
mukaisesti. Kansainvälisesti ja myös Suomessa 
alueellisesti kuntoutuskäytännöt ovat kirjavia. 
Kuntoutuksen tulisi olla standardoitua hoito-
polun jokaisessa vaiheessa, mikä vaatii tiivistä 
asiantuntijoiden yhteistyötä. Kuntoutuksen 
keskittäminen yksikköön, jossa on fysiatrista 
osaamista ja mahdollisuus usean tunnin päivit-

täiseen fysio- ja toimintaterapiaharjoitteluun, 
parantaa erityisesti aiemmin itsenäisesti liikku-
neiden, hyväkuntoisten potilaiden hoitotulok-
sia (8,12,24–26,28). 

Liikuntaharjoitteiden tekeminen on kuiten-
kin kaikille potilaille välttämätöntä toimintaky-
vyn palauttamiseksi (8,10,24,28). Muistisairaat 
potilaat hyötyvät hoidon keskittämisestä ge-
riatriselle osastolle, mutta kaikki iäkkäät poti-
laat hyötyvät geriatrisesta arviosta hoitojakson 
aikana (2,22,23). Oikein kohdennettu hoito 
paitsi johtaa parempaan toimintakyvyn palau-
tumiseen ja laitostumisriskin vähenemiseen 
myös vähentää kuolleisuutta. Suomessa vuosit-
taiset lonkkamurtuman hoidon suorat kustan-
nukset ovat yli 30 000 euroa ensimmäisen vuo-
den aikana, mutta oikein suoritettu kuntoutus 
on taloudellisesti kustannustehokasta ja saattaa 
myös johtaa kustannussäästöihin vähentämällä 
myöhempää terveyspalveluiden käyttöä sekä 
riskiä joutua pitkäaikaishoitoon (1,13,45). 

Tulevaisuudessa lonkkamurtuman hoito to-
dennäköisesti yhä enemmän keskittyy erikois-
tuneisiin kuntoutusyksiköihin. Hoitojakson 
loputtua lonkkamurtuman terveysvaikutukset 
näkyvät useiden vuosien ajan. Potilaan pitkä-
jänteiseen toimintakyvyn ylläpitoon ja uusinta-
murtumien ehkäisyyn tulisi kiinnittää huomio-
ta koko palvelujärjestelmässä. ■
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