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Liikunta- ja toimintakykya voidaan pitdd keskeisend osana ihmisen hyvinvointia ja terveytta.
Ikédantymisen myota lihasvoima ja -kestdvyys sekd aistitoiminnat heikkenevét vaikuttaen
negatiivisesti liikehallintaan ja sitd kautta tasapainoon, jolloin myds kaatumisriski kasvaa.
Samanaikaisesti vanhenevassa elimistdssé tapahtuvat biologiset ja biokemialliset muutokset
johtavat luuston haurastumiseen, joka puolestaan altistaa murtumille ja niitd seuraaville
terveyshaitoille; liiallinen haurastuminen voi esimerkiksi johtaa luuston sairauteen,
osteoporoosiin. Vuosittain noin 30 % yli 65-vuotiaista kaatuu mé&aran kasvaessa jatkuvasti
vaeston vanhetessa. Murtumat ovat seurauksiltaan sekd yksilon ettd yhteiskunnan kannalta
vakavia tapahtumia, silld erityisesti lonkkamurtumat johtavat usein liikuntakyvyttémyyteen,
laitoshoitoon ja jopa kuolemaan.

Tasapainoa voidaan arvioida mittaamalla vartalon huojuntaa seistessa. Huojunnan yhteydesta
murtumiin on aiemmissa kansainvalisissé tutkimuksissa saatu ristiriitaisia tuloksia; osassa
huonon tasapainon ja voimakkaan huojunnan on havaittu kasvattavan murtumien riskid, mutta
osassa yhteyttd ei ole havaittu. Téassa tutkimuksessa selvitetddn ikaantyneiden naisten seistessa
mitatun vartalon huojunnan yhteyttd kaatumisen seurauksena syntyneisiin murtumiin. Tydssa
keskitytaan ik&antyneisiin naisiin, silld postmenopausaalisilla naisilla on kohonnut riski
sairastua osteoporoosiin. Tutkittavana oli 1222 70-73 -vuotiasta naista, joiden murtumatiedot
keréttiin sairaalarekistereistd, ja heiddn tasapainonsa mitattiin tutkimuksessa kehitetylla
huojuntamittausmenetelmalla ja kliinisilla testeillda. Tutkimus on osa laajempaa Luumu-
vaestokohortin seurantaa, joka on kdynnistynyt vuonna 1997 Oulun Liikuntal&aketieteellisen
Klinikan ja Oulun yliopiston terveystieteiden laitoksen yhteistyona.

Tassa tutkimuksessa ikéantyneiden naisten seistessdé mitatun vartalon huojunnan ja
kaatumisen seurauksena syntyneiden murtumien valilla ei havaittu yhteyttd. N&in ollen
huojunnan mittauksen ennustearvoa ikaantyneiden kaatumisen seurauksena syntyneiden
murtumien suhteen ei toistaiseksi voida varmuudella todeta. Koska huojunnan mittaus on
helppo, nopea ja turvallinen toteuttaa, aihetta olisi syytd tutkia lisdd laadukkaissa
seurantatutkimuksissa.

Vaikka huojunnan ja murtumien valinen yhteys ei ole tdysin yksiselitteistd, voidaan erilaisia
tasapainoa ja lihaskuntoa kohentavia liikuntaohjelmia pitdd varteen otettavina keinoina
ennaltaehkéistd kaatumisia sek& niiden seurauksena syntyvida murtumia. Tasapainotesteilld ja
huojuntaa mittaamalla voidaan lisdksi saada arvokasta tietoa mahdollisesti riskiryhmé&én
kuuluvista henkilQista.

Asiasanat: huojunta, tasapaino, murtumat, ikdantyneet naiset
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Mobility and ability to function have key roles in humans’ health and well-being. Muscle
strength and power become weaker as one gets older, so do the sensory functions. Thus the
postural balance and gait will degenerate leading to increased risk of falling. At the same time
biological and biochemical changes will result in fragile skeletal system, which can eventually
cause skeletal disease, osteoporosis. It is estimated that about 30 % of 65 years old or older
will fall during upcoming years and, with an ageing populations, it is likely that number of
fallers will increase constantly for the time being. Falls and related injuries, especially hip
fractures, lead commonly to immobility, institutionalization and even death of elderly. Thus it
is highly essential to investigate strategies to prevent falls.

Balance can be estimated by measuring the postural sway at upright position. The results of
existing studies about association of the postural sway and fractures are somewhat conflicting:
some of the studies implicate that high postural sway increases the fracture risk while other
studies has not been capable to detect the association. The aim of this study is to investigate
whether there is association between postural sway and fall related fractures in elderly
women. Because the fracture and the osteoporosis risk of postmenopausal women are
increased, the present study concentrates in them. The data used in the study is part of the
extensive birth cohort of 1690 elderly Finnish women, whose information’s were obtained
from the National Population Register of Finland. A total of 1,222 postmenopausal women
(aged 70-73) agreed to take part in the study, where their body sway was assessed by
inclinometry-based method. The study was carried out in collaboration with the Deaconess
Institute of Oulu and the Departments of Public Health Science of University of Oulu.

Based on the present study there is no statistical significance between postural sway,
measured at upright position, and fall related fractures in elderly women. Thus the result of
the study is consistent with the current conception: there is no firm evidence that impaired
balance and high postural sway can be risk factors for fall related fractures in elderly. While
further research is needed to assess whether impaired balance and high postural sway are risk
factors for fractures, suitable exercise programs, containing balance and strength exercises,
are recommended to prevent falls and related injuries in order to keep the quality of life of the
elderly high as possible.
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1 JOHDANTO

Liikunta- ja toimintakyky on keskeinen osa ihmisen hyvinvointia ja terveyttd (Suni &
Vasankari 2011). Tuki- ja liikuntaelimistd vastaa yhdessd hermoston kanssa liikkeesté
fyysisen aktiivisuuden huolehtiessa tuki- ja litkuntaelimiston sek& hermoston toimintakyvysté
(Vuori 2011a). Néin ollen negatiiviset muutokset lihasvoimassa ja -kestdvyydessd seka
hermoston toiminnassa heikentévat liikehallintaa ja toimintakykya. Ikaantyminen on yksi syy
kyseisille muutoksille: tasapaino ja liikkumiskyky heikkenevét, jolloin kaatumisriski kasvaa
(Suni  2005). Samanaikaisesti vanhenevassa elimistossé tapahtuvien biologisten ja
biokemiallisten muutosten seurauksena luusto haurastuu (Sambrook & Cooper 2006, Rachner
ym. 2011) kasvattaen puolestaan kaatumisten seurauksena syntyvien murtumien riskia
(Moncada 2011, Rachner ym. 2011, Clemson ym. 2012).

Osteoporoosi on luuston sairaus, jossa luut haurastuvat niin mikrorakenteeltaan kuin
massaltaan (Sambrook & Cooper 2006). Luukato muodostuu yleensa hitaasti ajan kuluessa:
aluksi luun uudismuodostus laskee véhitellen, ja lopulta luun hajoamisnopeus ylittdd luun
uudismuodostuksen (Seeman 2002). Osteoporoosi on yksi sairauksista, jonka esiintyvyys on
lahtenyt jatkuvaan nousuun vadeston vanhetessa (Sambrook & Cooper 2006). Osteoporoosia
hoidetaan ladkkeilld (Rachner ym. 2011), mutta kansanterveyden kannalta varsinaiset
sairauteen  liittyvat ongelmat ovat murtumat, silla ne johtavat hyvin usein
litkuntakyvyttdmyyteen ja laitoshoitoon, varsinkin ik&antyneilld ihmisilla (Rachner ym. 2011,
Clemson ym. 2012). Uusien strategioiden ja kaytanndllisten ohjelmien kehittdminen

ikaantyvien ihmisten kaatumisten ennaltaehkaisemiseksi on siten hyvin olennaista.

Kaatumisista noin 60 % johtuu useista eri tekijoistad (Thrane ym. 2007). Valtaosa murtumista
syntyy kaatumisen seurauksena (WHO 2003), mutta murtumille altistavia tekijoit4 on useita
ja niiden keskindinen suhde on hyvin monimutkainen. T&ssa tutkimuksessa selvitetdan
huojunnan yhteyttd kaatumisen seurauksena syntyneisiin murtumiin. Tutkimuksessa
keskitytaan ikaantyneisiin naisiin, silld heidén riskinsa sairastua osteoporoosin samoin kuin
riskinsa kaatua on korkea (Moncada 2011). Liséksi tutkimuksessa pohditaan
liilkuntaohjelmien merkitystd kaatumisten ja niiden seurauksena syntyvien murtumien
ehkaisyssd. Tutkimusaineistoon kuuluu 1222 70-73 -vuotiasta naista, joiden murtumatiedot

keréttiin Pohjois-Pohjanmaan sairaanhoitopiirin potilasarkistoista ja joiden tasapaino mitattiin



huojuntamittauksella. Tutkimus tehdadn yhteistydossa Oulun Liikuntaldéketieteellisen
Klinikan ja Oulun yliopiston terveystieteiden laitoksen kanssa, ja tutkimusaineisto on osa

laajempaa Luumu-vaestdkohortin seurantaa, joka on kaynnistynyt vuonna 1997.



2 TUKI- JA LIIKUNTAELIMISTO

2.1 Anatomia ja fysiologia

Tuki- ja liikuntaelimistd késittdd luiden ja lihasten lisdksi janteet, ligamentit ja nivelet. Sen
tehtdvand on tukea koko elimistdd mahdollistaen pystyasennon suojaten samalla elimia
ulkoisilta uhilta. Lihaksia, luita ja nivelid on yhteensa satoja. Tuki- ja liikuntaelimistd
muodostaa keskimaéarin yli 50 % aikuisen ihmisen painosta (Nienstedt ym. 2006, 105, Alen &
Rauramaa 2011). Tuki- ja liikuntaelimiston kehittymisen ja toimintakyvyn kannalta keskeisia
tekijoitd ovat fyysinen aktiivisuus ja mekaaninen kuormitus (Turner ym. 2009). Mekaanisten
voimien kohdistuminen elimistdon vaikuttaa muun muassa luiden sekd lihasten massaan ja
rakenteeseen (Vuori 2011b, Klein-Nulend ym. 2012). Lihasten suorituskyky ja luuston
vahvuus ovat puolestaan suorassa Yyhteydessa fyysiseen suorituskykyyn; niiden
heikkeneminen rajoittaa liikkumis- ja toimintakykya laskien vyleista elamanlaatua seka
hyvinvointia (Suni 2005).

2.1.1 Luusto

Aikuisen ihmisen luuranko koostuu yli 200 luusta. Luurangon péatehtavind voidaan pitaa
elimistdon tukemista ja elinten suojaamista seké liikkeen mahdollistamista. Luurangolla on
kuitenkin joukko muita hyvin tarkeitd ja oleellisia tehtdvia kuten elimiston mineraali- ja
happo-eméstasapainon yllapito sekd hematopoieesin tapahtumapaikkana ja sytokiinien seka
kasvuhormonien sdilontdpaikkana toimiminen (Leppdaluoto ym. 2008, 74, Clarke 2008).
Erikoistunutta sidekudosta oleva luukudos muodostuu p&&osin kollageeneja ja erilaisia
mineraaliyhdisteitd sisaltavésta soluvaliaineesta, jonka seassa on osteoblasteja, osteosyytteja
sekd osteoklasteja (Leppédluoto ym. 2008, 64, Alen & Rauramaa 2011). Osteoblastit
muodostavat luun perusainesta eli kollageeniverkkoja kypsyen lopulta osteosyyteiksi
(Leppéluoto ym. 2008, 74—-76). Osteosyytit ovat siten luukudoksen ympérdimia osteoblasteja,
joiden morfologia on muuttunut niin, ettd ne kykenevét liittymaan toinen toisiinsa
muodostamiensa ohuiden pitkien haarakkeidensa avulla (Seeman ym. 2006, Bonewald 2007).
Osteoklastit ovat puolestaan makrofageista erikoistuneita kudosspesifisid luunsydjasoluja,
joiden tehtdv&nd on hajottaa vanhaa luuta tuottamalla sydvyttdvia happoja luun pinnalle
(Boyle ym. 2003, Blair & Athanasou 2004, Nienstedt ym. 2006, 64).
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Osteoklastien ja osteoblastien toiminnan tuloksena luiden muovautuminen jatkuu I&pi eldmén
muokaten niitd kestam&an kulloistakin tarvetta; biomekaanisten voimien muutos saa luun
kehittymé&an (kuva 1), ja vanhaa luuta korvataan uudella kestavammall& luulla, jotta elimiston
tukeminen onnistuisi parhaalla mahdollisella tavalla (Boyle ym. 2003, Clarke 2008). Luiden
pitdéd olla sekd joustavia ettd jaykkid toimiessaan elimiston tukirankana ja liikkeen
mahdollistavina vipuina: jaykkyys mahdollistaa kuormittamisen ja joustavuus takaa, ettei
kuormitus johda luun murtumiseen (Seeman 2002, Seeman ym. 2006). Luun joustavuuden ja
jaykkyyden valilla on kuitenkin vallittava tasapaino; seka liiallinen jaykkyys ettd joustavuus
altistavat murtumille. Kollageenisdikeet vastaavat seka luun kimmoisuudesta ettéd
vetolujuudesta ja mineraalit, kuten kalsiumhydroksidiapatiittikiteet, puolestaan jaykkyydesta
sekd puristuskestavyydestd (Seeman ym. 2006, Alen & Rauramaa 2011). Néin ollen mita
korkeampi luukudoksen mineralisaatioaste on, sita jaykempéa luu on; samalla joustavuus

kuitenkin vahenee (Seeman ym. 2006).
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Kuva 1. Luun remodellaatio eli muokkautuminen osteoklastien ja osteoblastien toimesta. Luun

kuormitusaste vaikuttaa muodostuvan uudisluun maéraén (mukaeltu Vainionpéa 2007).

Keskiméarin 10 % luumassasta uusiutuu vuosittain (Cohen 2006). Luun uudismuodostus,
luun muodon ja koon sekd mikrorakenteen muokkautuminen, riippuu kuitenkin useista eri
tekijoista kuten henkilon iésta ja elimiston tilasta (Seeman ym. 2006, Leppaluoto ym. 2008,
64, Gunter ym. 2012). Luun muokkautumiseen vaikuttavia hormonaalisia tekijoita ja

solutason ilmiditd, kuten osteoklastien ja osteoblastien elinaikaa sekd osteosyyttien



viestinvalitystd, on tutkittu paljon, mutta moni asia on vield epéselvdd (Seeman 2002).
Estrogeenin (Greendale ym. 1999, Delmas 2002, Clarke & Khosla 2010b), liikunnan
(Petersen & Saltin 2006, Howe ym. 2011, Kelley ym. 2013) sekd D-vitamiinin ja kalsiumin
samanaikaisen kayton (Woolf & Akesson 2003, Tang ym. 2007, Avenell ym. 2005,
Winzenberg ym. 2012) yhteydesta luun hyvinvointiin ja uudismuodostukseen on kuitenkin jo
paljon todisteita.

2.1.2 Lihakset

Elimistossé on satoja lihaksia, joilla on monia erilaisia tehtdvia. Lihakset on jaettu toiminnan
ja rakenteen perusteella kolmeen paaryhmaan, joista yksi on poikkijuovaiset- eli
luurankolihakset. Kyseiset lihakset kiinnittyvét janteiden vélityksella luihin mahdollistaen
liikkeen lihassupistusten tuottaman voiman avulla; kemiallinen energia voidaan muuttaa
mekaaniseksi energiaksi lihassolujen toimesta (Leppéluoto ym. 2008, 99, Alen & Rauramaa
2011). Luurankolihakset muodostavat yhdessa hermoston kanssa hermo-lihasjérjestelmén,
joka on vastuussa ihmisen liikunta- ja toimintakyvystd. Lihaksilla on myés monia muita
oleellisia tehtavia kuten energian varastointi ja lammontuotto (Suni 2005, Alen & Rauramaa
2011).

2.2 Ik&dantymisen vaikutus tuki- ja litkuntaelimistoon

Liikunta- ja toimintakyky on oleellinen osa ihmisen hyvinvointia ja terveyttd (Suni &
Vasankari 2011). Lihasvoiman ja -kestdvyyden seké aistitoimintojen heikentyminen vaikuttaa
negatiivisesti liikehallintaan ja sitd kautta toimintakykyyn; huono lihaskestavyys ja
ikédantymisen myota véheneva lihasmassa heikentavat huomattavasti lihasvoimaa, jolloin
liikkumiskyky Kkarsii (Suni 2005). Ik&&ntymisen myo6td tasapaino heikkenee, jolloin
kaatumisriski kasvaa; haurastuva luusto puolestaan altistaa murtumille ja niistid seuraaville

terveyshaitoille (Moncada 2011, Rachner ym. 2011, Clemson ym. 2012).



2.2.1 Luusto

Luun normaaliin kasvuun ja kehitykseen kuuluu resorptio eli luun Kkiintedn aineen
imeytyminen verenkiertoon. Kasvuidssd se mahdollistaa muun muassa luuydinontelon
muodostumisen ja aikuisialla se puolestaan mahdollistaa vahingoittuneen luun korjaamisen.
Resorptio ei kuitenkaan saa ylittaa tilalle muodostettavan uuden luun maaréa, silla tasapainon
horjuminen vaarantaa luun vahvuutta (Seeman ym. 2006, Leppaluoto ym. 2008, 76). Luuston
saavutettua maksimaalisen kokonsa, uudistumisnopeus hidastuu ja uutta luuta muodostuu
kokonaisuudessaan vdhemman. Noin 18-30 vuoden i&ssd resorptio puolestaan lisadntyy
(Seeman ym. 2006). Nain ollen ikdédntyminen johtaa vaajadmatta negatiivisen tasapainoon,
jonka tuloksena on luukato ja luuston haurastuminen (Nienstedt ym. 2006, 387-388, 597).
Muutokset tapahtuvat kuitenkin normaalitilanteessa hyvin hitaasti (Seeman ym. 2006) ja
niiden nopeuteen vaikuttavat monet eri tekijat kuten elimiston yleinen aineenvaihdunnallinen
tila; jos elimistd on pitk&dan katabolisessa tilassa, muutokset luustossa tulevat aiemmin ja
voimakkaammin esille (Nienstedt ym. 2006, 387388, 413, 597).

Uuden luun mineralisaatioaste ei ole yhté korkea kuin vanhemman luun, joten se ei myosk&éan
ole yhtd lujaa. Nopeat muutokset luun muovautumisessa voivat johtaa kohonneeseen
murtumariskiin, silla mineralisaatioltaan heikompi uusi luu on joustavampaa eikéa kesta yhta
kovaa kuormitusta kuin vanhempi luu. Samoin uuden luun muodostusta edeltdvassé vaiheessa
resorpoituneessa luussa on aukkoja, jotka heikentévét luun kuormituksen kestoa. Liian nopea

uudisluun muodostus haittaa myds kollageenien kypsymista (Seeman ym. 2006).

Luun vahingoittumisen on huomattu aktivoivan
osteosyytteja viestittdmaan osteoblasteille ja
osteoklasteille vaikuttaen siten sekd luun
resorptioon ettd uudismuodostukseen (Seeman
ym. 2006, Bonewald 2007). Néin ollen voidaan
olettaa, ettd osteosyyttien toiminta vaikuttaa

suuresti  luun vahvuuteen ja rakenteeseen.

Oletusta tukee havainto, ettd ikdaantyminen

samoin kuin estrogeenin puute aiheuttaa

osteosyyttien apoptoosia, jolloin on todettu luun

Kuva 2. Luun eri osat.



vahvuuden heikentymista. Lisaksi estrogeenin puute nopeuttaa luun muokkaamista (Nienstedt
ym. 2006, 595-596, Seeman ym. 2006). Naisilla estrogeenin tuotanto vahenee huomattavasti
vaihdevuosien aikana, mutta miesten sukupuolihormonitasot eivat laske nopeasti. Tamén
vuoksi naiset menettavat luuta miehid enemman ikaantyessaan (Greendale ym. 1999, WHO
2003, Sambrook & Cooper 2006).

Luiden geometriassa ja arkkitehtuurissa tapahtuu jatkuvaa muutosta, mika vaikuttaa omalta
osaltaan luuston vahvuuteen. Ikaantyessa luukato tapahtuu ensisijaisesti kortikaalisesta luusta
(kuva 2), jolloin luun kuorikerros ohenee ja loittonee keskustasta. Tama johtuu p&aosin siita,
ettd endokortikaalinen resorptio on periosteaalista uudisluunmuodostusta voimakkaampaa
(Duan ym. 2001, Ahlborg ym. 2003). Periosteaalinen luunmuodostus voi kuitenkin korvata
osittain korteksin ohenemisesta johtuvaa luun lujuuden heikkenemistda (kuva 3). Luun
poikkileikkauksen kasvaessa siihen kohdistuva voima jakautuu suuremmalle pinta-alalle,
jolloin luun taipuisuus sekd lujuus sdilyvét, ja materiaalin siirtyminen loitommaksi
keskiakselilta laskee murtumariskid (Ahlborg ym. 2003, Kontulainen ym. 2003, Seeman
2003).

Vo ol 1Y
//-\ (!'\ .
) ¥

Kuva 3. Luun poikkipinta-alan kasvu ikdantymisen seurauksena: Periosteaalinen luunmuodostus (A)
korvaa osittain endokortikaalisesta resorptiosta (B) johtuvaa luuntiheyden laskua (mukaeltu Seeman
2003).

Myo6s ravintotekijoiden uskotaan vaikuttavan luuston rakenteeseen; osteoporoosia
sairastavilla vanhemmilla naisilla on todettu hyvin usein D-vitamiinin puutosta kun taas
lapsilla ja nuoremmilla aikuisilla D-vitamiinitasot ovat korkeampia (Kanis ym. 2008, Clarke
& Khosla 2010a). On myds ehdotettu, ettd luukato johtuisi luuston kuormituksen laskusta

fyysisen aktiivisuuden vahentyessd ihmisen ik&antyessd. Kuormituksen vdheneminen voi



edesauttaa luukatoa, mutta on todennakdisempad ettei se yksistaan riitd syyksi (Clarke &
Khosla 2010a).

2.2.2 Lihasvoima

Kasvuidn aikana lihasmassa ja -voima lisadntyvat ik&&ntymisen aiheuttaessa pdinvastaista
kehitystd; noin 30 ikdvuoden jalkeen lihaksiston kasvu ja kehitys tasaantuu kunnes véhitellen,
noin 60 ikdvuoden paikkeilla, havaitaan negatiivisia muutoksia hermo-lihasjarjestelmassa
(Vandervoort 2002). IThmisen vanhetessa aistitoiminnot heikkenevét, lihasmassa vdhenee ja
lihaskudoksen rakenne muuttuu solutasolla heikentden seka lihasvoimaa ettd -kestavyytta.
Lisdksi muun muassa hormonaaliset muutokset, lihassdikeiden vaheneminen ja rasvan
kertyminen lihaksiin heikentévét lihasvoimaa (Nienstedt ym. 2006, 595-596, Reid & Fielding
2012).

Ikédantymisen seurauksena ilmeneva lihaskato johtuu monista erilaisista fysiologisista
tekijOistd. Hermoston toiminnassa tapahtuvat muutokset ovat omalta osaltaan vaikuttamassa
lihasten toimintaan. Esimerkiksi muutokset aivojen valkeassa aineessa sekd hermoston
reseptoreissa ja neurotransmittereissa vaikuttavat kognitiivisten toimintojen liséksi motorisiin
toimintoihin (Russ ym. 2012). Hermo-lihasjarjestelma koostuu motorisista yksikdistd, jotka
vastaavat tietyn lihassolujoukon hermottamisesta ja sitd kautta toiminnasta (Alen & Rauramaa
2011). Motorisissa yksikdissd on havaittu ikddntymisen aiheuttamia muutoksia niin
morfologiassa kuin elektrofysiologiassa. Motoristen yksikk6jen maéaran on huomattu
laskevan, jolloin yhden motorisen yksikdn vastuulle on jaanyt suurempi joukko lihassoluja,
mika johtaa heikompaan hermotukseen ja pidempaan reaktioaikaan (Vandervoort 2002, Russ
ym. 2012). Lis&ksi tutkijat ovat havainneet, etté erityyppisten lihassaikeiden méérat muuttuvat
suhteessa toisiinsa vanhenevassa lihaksessa; tyypin Il lihasséikeet, jotka vastaavat erityisesti
anaerobisesta energiantuotosta, vahenevét ja aerobiseen energiantuottoon erikoistuneet tyypin
| lihasséikeet lisaantyvat (Vandervoort 2002, Leppéluoto ym. 2008, 105-106, Alen &
Rauramaa 2011).

Useissa tutkimuksissa on saatu selville, ettd solujen autofagosytoosi vahenee ik&antyvassa
lihaskudoksessa (Cuervo & Dice 2000, Bergamini ym. 2007, Eskelinen & Saftig 2009,

Rajawat 2009). Autofagosytoosin tehtdvdand on muun muassa poistaa terveiden solujen



vaurioituneita soluorganelleja. Negatiiviset muutokset kyseisessa toiminnossa saattavat hairitéa
lihaksen optimaalista toimintaa; vahingoittuneet soluorganellit ja proteiinit eivat kykene
toimimaan tarvittavalla teholla ja niiden kertyminen lihassoluun voi johtaa ennenaikaiseen
apoptoosiin, mika puolestaan aiheuttaa lihasmassan vahenemistda ja lihaskatoa (Eskelinen &
Saftig 2009). Samoin lihassolukalvon yhteydessa olevien proteiinien ja toisaalta itse kalvon
rakenteelliset muutokset vaikuttavat lihaksen toimintaan. Muutokset aktiinin ja myosiinin
sekd tropomyosiinin ja troponiinin méaéarisséd voivat heikentdd lihaksen toimintakykya ja
voimaa, silla ndma proteiinit mahdollistavat lihassolujen supistumisen (Russ ym. 2012). Ylla
esitettyjen havaintojen perusteella tutkijat ovat tulleet siihen tulokseen, ettd lihaksen laatu ja
toimintaedellytykset heikkenevét ik&antymisen seurauksena (Vandervoort 2002, Russ ym.
2012).

2.3 Fyysisen aktiivisuuden vaikutus ikaantyneiden tuki- ja litkuntaelimistoon

Fyysinen aktiivisuus ja liikunta vaikuttavat elimiston aineenvaihduntaan ja sité kautta kaikkiin
elinjarjestelmiin, ensisijaisesti kuitenkin liikunnan aikana kuormitettaviin elinjarjestelmiin
kuten tuki- ja liikuntaelimistoon (Alen & Rauramaa 2011, Vuori 2011a). Tuki- ja
liikuntaelimist6 mahdollistaa liikkeen yhdessa hermoston toiminnan kanssa; toisaalta fyysinen
aktiivisuus mahdollistaa seka hermoston etta tuki- ja liikuntaelimiston toimintakyvyn (Vuori
2011a). Ikaantyminen ja fyysinen inaktiivisuus heikentavat hermo-lihasjarjestelmén toimintaa
ja sitd kautta myods toimintakykyd (kuva 4) (Suni & Vasankari 2011). Tutkimukset ovat
osoittaneet, ettd sdanndllinen tasapaino- ja voimaharjoittelu parantaa hermo-lihastoimintaa
sekd vahentdd iakkdiden ihmisten kaatumis- ja murtumariskia vaikuttamalla luumassaan,

lihaskuntoon seka tasapainoon (Heinonen ym. 1996, Wallace & Cumming 2000).



fyysinen inaltiivisuus

frysitien
aktitwisuus
ikdantyminen
hermo-lihasjarjestelmi
terveyskunto

tasapaino lihasvoima

koordinaatio lihaskestavyys

realtiokyloy notkeus

!

liikuntaelimistin toimintalkylky:

Laldaurmskyley ja ttsendmen
selviytyrminen

Kuva 4. Tuki- ja liikuntaelimistoon vaikuttavat tekijat (mukaeltu Suni & Vasankari 2011).

2.3.1 Luusto

Luiden vahvuus riippuu niihin kohdistuneesta kuormituksesta. Ne muotoutuvat niin sisa- kuin
ulkopinnaltaan kestdamé&an niihin kohdistuvia voimia Kiihdyttdmalla uudisluunmuodostusta ja
vahentdmalld resorptiota kuormitettavilla alueilla (Nikander ym. 2010). Liikunnan avulla
voidaan vaikuttaa luun rakenteeseen ja massaan ja sitd kautta sen vahvuuteen. Saavutettu
vaikutus riippuu pitkalti litkuntamuodosta, sen maarédstd ja voimakkuudesta (Gunter ym.
2012). Luuston kannalta parhaimpia tuloksia on saavutettu nopeatahtisella raskaalla
kuormituksella kuten hyppimiselld tai painonnostolla (Hind & Burrows 2007, Gunter ym.
2012). Lisaksi tutkimukset osoittavat, ettd jo lapsuuden fyysisesti aktiivisella elaméntavalla
saattaa olla vaikutusta saavutettuun luumassaan (Baxter-Jones ym. 2008, Gunter ym. 2012).
Nuorena vasteet ovat suurempia (Heinonen ym. 2000, Gunter ym. 2012), mutta kuormittavan
lilkunnan positiivisista vaikutuksista luustoon myds vanhemmalla ialla on paljon todisteita

(Korpelainen ym. 2006, Baxter-Jones ym. 2008, Hagen ym. 2012).
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Yksilon luumassan huippuarvo riippuu pitkalti geneettisistd tekijoistd, mutta myos
ympéristotekijat, kuten liikunta, vaikuttavat siihen suuresti (Heinonen ym. 2000). Luumassan
huippuarvo saavutetaan kasvuidn lopussa ja se madraa yhdessda luun rakenteen ja
mineraalitiheyden kanssa aikuisen luuston kestdvyyden. Luumassan jakautuminen eri alueille
on myos tarkedssé roolissa, ja luukudokseen kohdistuva kuormitus vaikuttaa vahvistavasti
luun rakenteeseen; fyysisesti aktiivisempien lasten luusto on rakenteeltaan parempaa (Gunter
ym. 2012). Kuormitus voi véhentdd myos luun sisapinnalla tapahtuvaa resorptiota, mika on
erityisen tarkeaa tytoille, silla heilld luunmuodostus tapahtuu enimmakseen juuri sisépinnalta
kasin. Tahan vaikuttavat puberteetissa alkavat kuukautiset ja estrogeenimééran lisdantyminen,
jotka estévat luun ulkopinnalta tapahtuvaa kasvua (Seeman 2003).

Uusimpien tutkimusten mukaan lapsuuden aikaisesta luuston kuormittamisesta nayttaisi
olevan hyotyd myos myohemmalld iall4, ainakin tiettyyn pisteeseen saakka; lapsuuden
aikainen luumassan kasvu séilyy nuoruuteen ja aikuisuuteen asti ja sen vaikutus luustoon
nayttéisi olevan suurempi kuin aikuisidn fyysisen aktiivisuuden aikaansaamat muutokset
(Heinonen ym. 2000, Gunter et al. 2008a ja 2008b, Janz ym. 2010, Scerpella ym. 2011).
Liséksi tutkimusten mukaan on hyvin mahdollista, ettd myods arkipéivdinen fyysinen
aktiivisuus ja litkunta saavat aikaan positiivisia muutoksia lasten luustossa. N&in ollen luuston
kannalta huippu-urheilu ei ole tarpeellista, vaan péivittdinen kuormitusta sisaltdava liikunta
riittdd pitdmaan luuston kunnossa (Gunter ym. 2008b, Scerpella ym. 2011, Gunter ym. 2012).
Liikunnan  merkitystd luuston hyvinvoinnille on tarkasteltu my6s tutkimalla
lilkuntakyvyttdmia vuodelevossa olevia potilaita. Tutkimuksissa on selvinnyt, ettd
lilkkumattomuus vaikuttaa voimakkaasti luuston rakenteeseen, sill& luun uudismuodostuksen
kiihtyminen aiheuttaa negatiivisen tasapainon hajotettavan ja muodostettavan luun valille.
Né&in ollen oletetaan, ettd liikunnalla ja fyysisella aktiivisuudella on positiivisia vaikutuksia

luustoon lapi elaméan (Pedersden & Saltin 2006).

Elinidn aikana tapahtuvat luuston geometriset muutokset vaikuttavat luun lujuuteen ja
kestavyyteen. Tutkimuksissa on havaittu, ettd fyysinen aktiivisuus vahentda endokortikaalista
resorptiota ja liséa luuntiheyttd parantaen ndin luun kestavyytta (Vainionpéa 2007). Kyseisten
muutosten on havaittu olevan voimakkaampia kasvuidssé (Nikander ym. 2010), mutta niiden
aiheuttamat positiiviset vaikutukset saattavat séilya ainakin osittain ikd&dntymisesta huolimatta
(Baxter-Jones ym. 2008). Monissa tutkimuksissa on tultu siihen tulokseen, ettd jatkuva

fyysinen kuormitus kasvattaa myos luun kokoa (Vainionpdd ym. 2007, Baxter-Jones et al.
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2008). Erityisesti tenniksen ja squashin pelaajilla on havaittu kuormituksen alaisen ké&den
luissa  periosteaalista  luunmuodostusta  (Kontulainen ym. 2003). Periosteaalisen
luunmuodostuksen ja muiden positiivisten geometristen muutosten ilmaantuminen vaatii
kuitenkin tiettyd kuormitustasoa (Vainionpaa ym. 2007). Useiden tutkimusten pohjalta on
vedetty johtopadtds, ettd aerobinen harjoittelu voi parantaa luun mineraalitiheytta ja
yhdistettyna voimaharjoitteluun se laskee kaatumisriskia varsinkin ikaantyneilla (Wallace &
Cumming 2000, Bonaiuti ym. 2002, Howe ym. 2011, Karinkanta 2011). Lisaksi
tutkimustulokset ovat osoittaneet, ettd jopa 60 pdivittdista hyppya riittaisi pitamaan ylla
naisten luuntiheyttd ja ehkdisem&an luukatoa (Vainionpdd ym. 2007). Luuston kannalta
optimaalisten tulosten saavuttamiseksi vaadittavan harjoittelun tehosta ja maarasta aikuisialla
kaydaan kuitenkin yhd keskustelua (Wallace & Cumming 2000, Bonaiuti ym. 2002, Howe
ym. 2011, Karinkanta 2011).

2.3.2 Lihasvoima ja tasapaino

Tasapainonsédatelystda vastaavat aistit, sisdkorvan tasapainoelin ja lihaskunto (Suni &
Vasankari 2011). Hermo-lihasjérjestelmén toimintakykyyn voidaan vaikuttaa fyysisella
aktiivisuudella ja sitd kautta hidastaa muun muassa ikaantymisestd aiheutuvia muutoksia
(Alen & Rauramaa 2011, Suni & Vasankari 2011), silla liikunta kehittdd motoriikkaa
parantaen muun muassa tasapainoa, reaktionopeutta ja liikkeiden hallintaa (Muori 2011b).
Liséksi tutkimustulokset ovat jo pitk&an osoittaneet, ettd lihasvoiman ja -kestavyyden
yllapitamiseksi ja parantamiseksi tarvitaan liikuntaa, erityisesti vauhdikkaita ja kuormittavia
lajeja (Heinonen ym. 1996). Nain ollen jokapéivdisen toimintakyvyn yllapitamiseksi ja
optimaalisen suorituskyvyn saavuttamiseksi olisi huolehdittava sekd notkeudesta ettd
lihaskestavyydesta ja -voimasta (Suni 2005). Liike- ja liikkumistaidot ovat myos liikunnan
tulosta: erilaisten liikkeiden sek& liikesarjojen toisto aiheuttaa muistikuvien ja litkemuistin
muodostumisen hermostossa hermosolujen ja synapsien valisten yhteyksien lisdéntyessa ja
tehostuessa (Vuori 2011b).
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3 MURTUMAT IKAANTYVILLA

3.1 llmaantuvuus

Osteoporoosi on maailmanlaajuinen sairaus, jota sairastaa yli 75 miljoonaa ihmistd jo
pelkastdadn Euroopassa, Japanissa ja Yhdysvalloissa (WHO 2003). Tilastojen mukaan,
vuoteen 2050 mennessd maailmassa on noin 2 miljardia yli 60-vuotiasta eli kolminkertainen
madra verrattuna vuoteen 2000 (WHO 2013). Yksi suurimmista syistd osteoporoosin
esiintyvyyden jatkuvaan nousuun on juuri vanheneva véestd (Sambrook & Cooper 2006,
Rachner ym. 2011). Osteoporoosin ja osteoporoottisten murtumien esiintyvyys vaihtelee
maittain ja alueittain: Pohjois-Amerikassa ja Pohjois-Euroopassa esiintyvyys on suurinta kun
taas Afrikassa ja Aasiassa esiintyvyys on véhaisinta (kuva 5). Osteoporoosin esiintyvyys on
lahtenyt kuitenkin nousuun myods Afrikassa ja Aasiassa; lansimaalaisten elintapojen
yleistyminen kyseisilla alueilla on todennékdisesti yksi syy muutokseen (WHO 2003, Cooper
ym. 2011).

,"‘_‘_"': ’_;f"" 4 -y
ay <

Kuva 5. Lonkkamurtumien vuosittainen esiintyminen eripuolilla maailmaa (punainen: korkea
>250/100 000, oranssi: kohtalainen 150-250/100 000, vihred: matala <150/100 000) (Kanis ym.
2012).
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Euroopan maiden vélisistd tilastoista ilmenee, ettd jo Euroopan eri alueiden valilla on
huomattavasti eroja; ymparistotekijoilla voidaan siten olettaa olevan merkitysta osteoporoosin
ja siihen liittyvien murtumien ilmaantumisessa (WHO 2003). Korkein lonkkamurtumariski on
todettu Skandinavian alueella. Syind korkeaan murtumariskiin voidaan pitdd muun muassa
pitkda talvea ja sitd kautta vahaistd auringon valoa ja D-vitamiinin tuottoa seka
liukastumisvaaraa (Cheng ym. 2011, Cooper ym. 2011). Korhonen ym. (2013) tutkivat
lonkkamurtumien esiintyvyytta yli 50-vuotiailla suomalaisilla vuosina 1970-2010. Vuonna
1970 lonkkamurtumia todettiin 1857 kun taas vuonna 1997 murtumien mé&ard oli noussut

7122:teen. Vuonna 2010 lonkkamurtumia todettiin puolestaan 7594.

Vuonna 1997 naisten lonkkamurtumien esiintyvyystiheydeksi arvioitiin 515,7 jokaista
100 000 asukasta kohden kun taas vuonna 2010 suhde oli 382,6/100 000. Murtumien
esiintyvyystiheyden arviot miehilld olivat vuonna 1997 245,3/100 000 ja vuonna 2010
210,7/100 000. Arvioiden perusteella voidaan todeta, ettd lonkkamurtumariski on l&htenyt
Suomessa laskuun sitten 1990-luvun. Syyna téhén pidetdan ikaantyvien ihmisten parempaa
fyysistd kuntoa ja monipuolisempaa ravintoa sekéd ennaltaehkéisykeinojen ja hoitomuotojen
kohentumista (Kannus ym. 2006, Korhonen ym. 2013). Toisaalta on véitetty, ettd murtumien
rekistergintitavat ja puutteet leikkausten kirjaamisessa ovat voineet johtaa harhaan: murtumat
ovat voineet rekisterditya kahteen Kkertaan tai virheellisesti vaaristden ndin myos
murtumatilastoja (Sund 2006). Suomen vdestdon vanhetessa riskiryhma kuitenkin kasvaa
jatkuvasti. Nain ollen osteoporoosin ja murtumien ennaltaehkéisykeinoja on edelleen
kehitettava, jotta murtumien esiintyvyys saadaan pidettyad laskusuunnassa (Kannus ym. 2006,
Korhonen ym. 2013).

3.2 Riskitekijat

3.2.1 Osteoporoosi

Osteoporoosi on luuston sairaus, jonka tuntomerkkind on niin mikrorakenteeltaan kuin
massaltaan haurastuva luusto (Sambrook & Cooper 2006). Luuston haurastuminen liittyy
vanhenevassa elimistdssa tapahtuviin biologisiin ja biokemiallisiin muutoksiin (Sambrook &
Cooper 2006, Rachner ym. 2011). Ik&&ntymisen myo6ta luun resorptio lisadntyy seka luun

ulko- ettd sisapinnalla johtaen muutoksiin luun rakenteessa ja kestdvyydessd. Luun
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hajoamisnopeuden ylitettyd luun uudismuodostuksen seuraa luukato; liiallinen haurastuminen
voi lopulta johtaa osteoporoosiin. Joidenkin tutkijoiden mukaan luukato alkaa heti kasvuian
paatyttyd. Aluksi luukato on kuitenkin hidasta ja johtuu luun uudismuodostuksen véhittaisesta
laskusta eika lisdantyneesta resorptiosta (Seeman 2002). Luuston haurastumiseen vaikuttavat
myos jo kasvuidssa tapahtuneet muutokset esimerkiksi hormonipitoisuuksissa sekéa saavutettu
luumassan huippuarvo (Seeman 2002, Sambrook & Cooper 2006).

Mittaamalla luun mineraalitiheyttd ja -pitoisuutta voidaan saada tietoa luun kestavyydesta ja
tunnistaa henkil6t, joiden riski saada murtuma on suurentunut (Seeman 2002). Osteoporoosin
diagnosointikriteerind on yli 2,5 keskihajontaa keskiarvoista luun mineraalitiheyttd huonompi
arvo (WHO 1994, Seeman 2002, Hagen ym. 2012). Valitettavasti diagnoosi viivastyy usein,
silld se todetaan yleensd vasta murtuman ilmaannuttua (Rachner ym. 2011). Luun
mineraalitiheys ei kuitenkaan ole ainoa luun kestdvyyden ja murtumariskin arvioinnissa
kaytetty tekijd (Sambrook & Cooper 2006); sen kayttda murtumariskin ennakoinnissa on
viimeaikoina arvosteltu, silla kaytdssa olevilla mittausmenetelmilla saatavat tulokset saattavat
olla virheellisi& johtuen luun tasomaisesta kuvaamisesta. Nain ollen riskiryhmié kartoittaessa
ja ik&antyneiden murtumia ennaltaehkaistdessa olisi huomioitava suuri joukko muita
riskitekijoita (Jarvinen ym. 2008). Luun kestavyydesta voidaan saada tietoa esimerkiksi
tarkastelemalla luun arkkitehtuuria eli muotoa, mikrorakennetta ja kertyneitd mikrotason

vaurioita seké luukudoksen vaihtuvuutta (Sambrook & Cooper 2006).

3.2.2 Kaatumiset

Suuri 0sa murtumista syntyy kaatumisen seurauksena (WHO 2003, Jarvinen ym. 2008).
Tilastojen mukaan noin 60 % kaatumisista johtuu useista eri tekijoistd, joista osan
esiintymiseen voitaisiin vaikuttaa (Thrane ym. 2007). Ulkoiset ymparistotekijat vaikuttavat
kaatumisiin, mutta my6s lihasheikkous, huonontunut tasapaino ja kavelykyky seka nékoaistin
heikentyminen edesauttavat kaatumista. Lisdksi monilla sairauksilla kuten osteoporoosilla,
sydansairauksilla ja neurologisilla hairioilla sekd laakityksellda wvoi olla vaikutusta
kaatumisherkkyyteen (WHO 2003).

Vanhusten kaatumistapaturmat ovat seurauksiltaan vakavia niin yksilon kuin yhteiskunnan

kannalta. Jopa 30 % yli 65-vuotiaista kaatuu vuosittain osuuden kasvaessa ihmisen vanhetessa
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(Thrane ym. 2007). Naisilla, yli 80-vuotiailla, valkoihoisilla ja jo kaatuneilla tai murtuman
saanneilla on myds kohonnut kaatumisriski (Moncada 2011). Murtuman ilmaantumiseen
kaatumisen yhteydessa vaikuttaa moni asia kuten kaatumisasento ja -korkeus sekd alustan
iskunvaimennuskyky samoin kuin luuston rakenne ja kestavyys (Heinonen ym. 1996). Hauras
tai lilan taipuisa luu ei kesta kuormitusta, jolloin siihen muodostuu mikrotason vaurioita, jotka
johtavat lopulta murtumaan. Luuhun kohdistuvan voiman ollessa tarpeeksi suuri, esimerkiksi
kaatumisen aikana, murtuma voi kuitenkin muodostua saman tien terveeseenkin luuhun
(Seeman ym. 2006).

Murtumien patogeneesi voi vaihdella suuresti. Toisilla murtuman syynd saattaa olla
osteosyyttien maaran lasku kun taas toisilla luun mineraalitiheys on pienentynyt. Liséksi luun
uudismuodostusnopeus Vvaihtelee hitaasta nopeaan murtuman saaneiden valilla samoin kuin
luun rakenteellinen tasapaino (Seeman ym. 2006). My6s murtumien ilmaantumispaikka
vaihtelee suuresti: tyypillisimpid ovat lonkka-, selkéranka- ja rannemurtumat (Rachner ym.
2011) (taulukko 1). Pahimpana ja hankalimpana murtumana pidetddn lonkkamurtumaa, silla
se johtaa aina pitkdaikaiseen sairaalahoitoon ja liikuntakyvyttdmyyteen seka suurentuneeseen
kuolleisuusriskiin. Lonkkamurtuma ilmaantuu yleensé kaatumisen seurauksena, ja jopa 90 %
kyseisistd murtumista esiintyy yli 50-vuotiailla (Sambrook & Cooper 2006). Kuolleisuusriski
kasvaa myos selkarangan murtumien yhteydessa (Rachner ym. 2011), joista kuitenkin vain

noin neljasosa syntyy kaatumisen seurauksena (Sambrook & Cooper 2006).

Taulukko 1. Arvio yli 50-vuotiaiden osteoporoottisista murtumista vuonna 2000 (WHO 2004).

Expected number of fractures by site (thousands) All osteoporotic fractures
Proximal

WHO region Hip Spine humerus Forearm No. %

Africa 8 12 6 16 75 0.8
Americas 311 214 111 248 14086 15.7
South-East Asia 221 253 121 308 1562 17.4
Europe 620 490 250 574 3119 34.8
Eastern Mediterranean 35 43 21 52 261 29
Western Pacific” 432 405 197 464 2536 28.6
Total 1672 1416 706 1660 8 959 100
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3.2.3 Tasapaino ja lihasvoima

Tutkijat ovat jo pitk&d&n olleet sitd mieltd, ettd huono tasapaino kasvattaa kaatumisriskié
(Tinetti & Speechley 1989, Nguyen ym. 1993, Cummings & Nevitt 1994, Liu-ambrose ym.
2003, Wagner ym. 2009). Kaatumisriskin kasvaessa voidaan olettaa, ettd myds murtumariski
kasvaa (Nguyen ym. 2005), mutta sitd ei ole kyetty pitévasti todistamaan. Siitd onko huono
tasapaino itsestadn murtumariskia kasvattava tekijd, on saatu eriavia tuloksia (Cummings ym.
1995, Liu-Ambrose ym. 2003, Karkkéainen ym. 2008, Wagner ym. 2009, Nakamura ym.
2011). Uusimpien tutkimusten mukaan se on kuitenkin hyvin todennakoistd (Wagner ym.
2009, Nakamura ym. 2011).

Abreu ym. (2010) tutkivat voisiko huonon tasapainon taustalla olla luukadon aiheuttama
vartalon epétasapaino. Tutkittavien tasapainon testaamista varten heidat jaettiin kolmeen
ryhmédan luun mineraalitiheyden perusteella (normaali, osteopenia ja osteoporoosi).
Tutkimuksessa  havaittiin, ettd  osteoporoosia  sairastavien huojunta oli  seka
anteroposteriorisessa ettd mediolateraalisessa suunnassa voimakkainta verrattaessa muihin
ryhmiin. Tutkijat paattelivat, ettd luukadolla ja huonolla tasapainolla on positiivinen yhteys.
Myos Burke ym. (2010) tulivat tutkimuksessaan samaan tulokseen: osteoporoosia sairastavat
naiset huojuivat kontrolleja voimakkaammin. Tutkijat pohtivat, ettd luukato yhdessa
heikentyneen lihaskunnon kanssa voi olla syyna vartalon epdtasapainoon johtaen asennon
yllapidon seka tasapainon heikentymiseen ja sitd kautta kasvaneeseen kaatumisriskiin (Abreu
ym. 2010, Burke ym. 2010). Aikaisemmissa tutkimuksissa on havaittu, ettd myds
hyperkyfoosi, eli selkdrangan voimakas kaareutuminen eteenpdin, saattaa lisata
kaatumisriskid (Lynn ym. 1997, Kado ym. 2007), silla hyperkyfoosi johtaa muun muassa
kehon painopisteen siirtymiseen ja sitd kautta tasapainon heikentymiseen (Lynn ym. 1997).

Tutkittaessa osteoporoosin vaikutusta tasapainoon on kuitenkin pé&adytty myds eridviin
tuloksiin.  Esimerkiksi  Brech ym. (2013) tutkivat osteoporoosin  vaikutusta
postmenopausaalisten naisten tasapainoon tullen siihen tulokseen, ettd osteoporoosi ei
vaikuttanut naisten tasapainoon, toimintakykyyn tai lihasvoimaan. Lihasvoimalla on suuri
merkitys niin kaatumisten ehkaisyssa kuin kaatumisesta selviytymisessd (Skelton & Beyer
2003, Korpelainen ym. 2010). Esimerkiksi heikkojen reisilihasten tiedetdan olevan
kaatumisten ja mahdollisesti myds murtumien riskitekija (Nguyen ym. 1993, Hurley ym.

1998, Nguyen 2005). Liikkeen muodostus ja asennon korjaus edellyttavat lihasvoimaa mutta
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my0s lihasten proprioseptoreiden toimintaa (Hurley ym. 1998). Né&in ollen vanhusten
lihaskunnon yllapitoon olisi kiinnitettavd huomiota, silla lihaskato kuuluu normaaliin
vanhenemiseen, ja lihasvoima seka -kestavyys heikkenevat ik&&ntymisen seurauksena (Reid
& Fielding 2012, Russ ym. 2012).

3.2.4 Fyysinen inaktiivisuus

Fyysinen inaktiivisuus edesauttaa luukatoa ja lihasvoiman heikkenemistd, jolloin myos
murtumariski kasvaa (WHO 2003). Liikunnan merkitysta luuston hyvinvoinnille on
tarkasteltu tutkimalla liikuntakyvyttémia vuodelevossa olevia potilaita. Tutkimuksissa on
selvinnyt, ettd liikkumattomuus vaikuttaa voimakkaasti luuston rakenteeseen, silld luun
uudismuodostuksen  kiihtyminen aiheuttaa negatiivisen tasapainon hajotettavan ja
muodostettavan luun vélille. N&in ollen oletetaan, etté litkunnalla ja fyysisell& aktiivisuudella
on positiivisia vaikutuksia luustoon l&pi eldman (Pedersden & Saltin 2006) laskien

mahdollisesti myds murtumariskia (Korpelainen 2005, Michaélsson ym. 2007).

3.2.5 Naissukupuoli

Postmenopausaalisten naisten riski sairastua osteoporoosiin on hyvin suuri (Greendale ym.
1999, Report of a WHO Scientific Group 2003, Sambrook & Cooper 2006). Eréiden
arvioiden mukaan 50 % valkoihoisen véeston yli 50-vuotiaista naisista saa luun
haurastumisesta johtuvan murtuman jaljella olevan elinikénsa aikana kun taas saman ikaisista
miehista vain 20 % saa murtuman (Sambrook & Cooper 2006). Naisten luun mineraalitiheys
laskee hiljalleen kolmannen vuosikymmenen jélkeen laskun nopeutuessa vaihdevuosien
aikana, 40 ja 50 vuoden paikkeilla (kuva 6). Vanhempana luukato hidastuu jatkuen kuitenkin

lapi loppueldman (Clarke & Khosla 2010a).

Luukato kuuluu naisilla normaaliin vanhenemiseen. Luukato on seurausta muun muassa
vaihdevuosien aikaisista hormonaalisista muutoksista, joista keskeisin on estrogeenimaaran
huomattava lasku sitd muodostavien munasarjojen toiminnan lakatessa (Greendale ym. 1999,
Nienstedt ym. 2006, 595-596, Clarke & Khosla 2010a). Estrogeeni vaikuttaa positiivisesti
useisiin osteoklastien toimintaa hillitseviin mekanismeihin. Néin ollen estrogeenitason lasku

johtaa kasvavaan luun resorptioon muun muassa aktivoimalla osteoklasteja ja estamaélla
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niiden apoptoosia (Khosla ym. 1997, Clarke &
Khosla  2010a).  Liséksi  pitkdaikainen

estrogeeninpuute johtaa negatiiviseen Age (vears)
50

kalsiumtasapainoon, silld  se  heikentda
kalsiumin imeytymistd niin suolesta kuin
munuaisista (Gallagher ym. 1980, Nordin ym.
1991, Khosla ym. 1997, Clarke & Khosla 50-59
2010a).

&_

Luukatoa edesauttaa myos luun

uudismuodostuksen vaheneminen: f*i_/

vaihdevuosien jéalkeen luukudoksen resorptio

kasvaa noin 90 % kun luun uudismuodostus
kasvaa vain 45 %, jolloin luun hajoamisen ja

muodostumisen vilille muodostuu

epéatasapaino. Luun mesenkymaaliset
kantasolut muodostavat niin osteoblasteja kuin
adiposyyttejd eli rasvasoluja. Ik&antymisen

seurauksena adiposyyttien muodostaminen

kasvaa ja osteoblastien muodostaminen

T | t f f t t
6 -5 -4 -3 -2 - 0 1 2 3
Bone mineral density (T score)

muodostus (Clarke & Khosla 2010a). Kuva 6. Naisten luun mineraalitiheyden jakauma
ja osteoporoosin (sininen alue) esiintyvyys

ikdryhmittain (Kanis 2002).

vahenee, mistd seuraa hidastunut uudisluun

Useissa tutkimuksissa on havaittu, ettd parathormoni vaikuttaa luuston muovautumiseen ja
luumassan kertymiseen stimuloimalla luun uudismuodostusta sek& hajotusta muun muassa
séatelemélld kalsiumin takaisinimeytymistd munuaisista (Neer ym. 2001, WHO 2003, Clarke
& Khosla 2010a). Ik&antymisen seurauksena naisten parathormonin pitoisuus seerumissa
kasvaa ja silla on havaittu yhteys lisdantyneeseen luun uudismuodostukseen (Khosla ym.
1997). Vaihdevuosien alussa, jolloin luukato on suurimmillaan, parathormonin eritys on
kuitenkin véhéistd lisadntyen myo6hemmin uudelleen (Clarke & Khosla 2010a).
Parathormonin toiminnan heikentyminen ja kalsiumin takaisinimeytymisen vahentyminen voi
johtaa luun mineraalitasapainon jarkkymiseen ja sitd kautta luukatoon (WHO 2003). Toisaalta

jatkuvasti koholla olevan parathormonitason uskotaan johtavan mydés luukatoon, silla silloin
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luun resorptio on vallallaan eivétkd osteoblastit ehdi muodostamaan tarpeeksi uutta luuta
menetetyn tilalle (Anderson 1996).

3.2.6 Muut tekijat

Alhainen painoindeksi vaikuttaa negatiivisesti luun huippumassan kehitykseen (WHO 2003),
mika puolestaan on yhteydessé alhaiseen luun mineraalitiheyteen (Ahlborg ym. 2001). 25-35
vuoden idssd todettu alhainen huippuluumassa lisad riskid sairastua myohemmalld ialla
osteoporoosiin  ja saada murtumia. Lis&ksi osteoporoosi ja murtumat ilmaantuvat
nuoremmalla i&lld kuin henkil6illa, joiden luun mineraalitiheys on korkeampi toisen ja
kolmannen vuosikymmenen idssd (Clarke & Khosla 2010a). Myo6s tupakointi, vahainen
kalsiumin ja D-vitamiinin saanti sek& runsas alkoholin kulutus suurentavat osteoporoosi- ja
murtumariskia (WHO 2003). Lisédksi monien sairauksien ja la&kehoitojen kuten
reumasairauksien sekd niiden hoidossa kaytettdvien glukokortikoidihoitojen tiedetdan
vaikuttavan heikentdvasti luun laatuun ja altistavan sitd kautta osteoporoosille seka
murtumille (Clarke & Khosla 2010b, Mikkola 2010).

3.3 Osteoporoosin ja murtumien ennaltaehkaisy

Kansanterveyden kannalta osteoporoosi on riskitekija, koska osteoporoosia sairastavan riski
saada murtuma on jopa 40 %. Murtumat johtavat vanhemmilla ihmisilla usein
litkuntakyvyttdmyyteen ja laitoshoitoon, mika puolestaan tulee kalliiksi terveydenhuollolle
(Rachner ym. 2011, Clemson ym. 2012). Nain ollen kaatumisten estdmiseksi olisi
panostettava erityisesti ennaltachkéisevddn tyohon kehittelemélla strategioita seka
kéaytannollisia ohjelmia (Cummings & Melton 2002, Clemson ym. 2012, Hagen ym. 2012),
joissa lihasvoimalla, tasapainolla ja liikunnalla on keskeinen merkitys (Jarvinen ym. 2008).
Vaikka elinajanodotteiden nousu ja sitd kautta ikaantyvan vaestén maarén kasvu koskettaakin
erityisesti Eurooppaa ja Pohjois-Amerikkaa, on vanheneva vdestd maaréllisesti suurin
kehitysmaissa, joiden vakiluku on suurempi (WHO 2003, WHO 2013). Koéyhien maiden kyky
hoitaa osteoporoosia on eri tasolla kuin rikkaiden maiden, mika olisi hyvé ottaa huomioon
suunniteltaessa ja kehiteltdessé erilaisia ennaltaehkaisevid strategioita sekd hoitomuotoja

osteoporoosia ja murtumia vastaan (Cummings & Melton 2002).
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3.3.1 Fyysinen aktiivisuus

Fyysiselld aktiivisuudella on selked yhteys luuston hyvinvointiin: Tutkimukset ovat
osoittaneet, ettd vahdinen liikunta kasvattaa osteoporoosin riskid, silla liikkumattomuus
aiheuttaa hajotettavan ja muodostettavan luun valille negatiivisen tasapainon (WHO 2003,
Pedersen & Saltin 2006). Fyysisen kuormituksen seurauksena luun mineraalitiheys ja massa
puolestaan kasvavat tehden luista vahvempia (Wallace & Cummings 2000, Pedersen & Saltin
2006). Tulos on havaittavissa erityisesti postmenopausaalisilla naisilla (Bonaiuti ym. 2002,
Korpelainen ym. 2010, Howe ym. 2011). Liikunnan positiivinen vaikutus osteoporoosin ja
murtumien ennaltaehkaisyssa ei johdu ainoastaan luuston rakenteen voimistumisesta vaan
my0s paranevan tasapainon, koordinaation, lihasvoiman ja reaktioajan vaikutuksesta
kaatumisriskiin (Kannus 1999, Rutherford 1999, WHO 2003).

Nuoruudessa tapahtuva liikunta ja fyysinen kuormitus ovat erityisen tarkeitd
ennaltaehkéistéessa osteoporoosin ilmaantumista, silld kasvuikaisilla luuston massa lisdéntyy
vield voimakkaasti kunnes saavuttaa huippuarvonsa toisen vuosikymmenen loppupuolella
(Pedersen & Saltin 2006, Baxter-Jones ym. 2008, Gunter ym. 2012). Vaikka saavutetut
tulokset ovat parempia alle murrosikaisilla, myos aikuisilla on havaittu jonkin verran
positiivisia muutoksia niin  luun  mineraalipitoisuudessa  kuin  mineraalitiheydessa
(Korpelainen ym. 2006, Nikander ym. 2010, Kelley ym. 2013). Tutkimalla eldkkeelle j&aneita
ammattiurheilijoita, on saatu selville, ettd raskaan ja pitkakestoisen fyysisen aktiivisuuden
vaikutukset luun mineraalitiheyteen saattavat kestdd vield pitkdan séannoéllisen raskaan
urheilun paatyttyd (WHO 2003, Nikander ym. 2010). On hyvd muistaa, ettd pienetkin
muutokset ovat tarkeitd luuston vahvuuden ja sitd kautta yksilon terveyden kannalta
(Nikander ym. 2010).

Lihassolujen mé&&aran ja laadun heikkeneminen ik&antymisen seurauksena, varsinkin
vaihdevuodet ohittaneilla naisilla, vaikuttaa omalta osaltaan liikunta- ja toimintakykyyn
(Rutherford 1999, Reid & Fielding 2012). Ikaantyvien tasapainon ja lihasvoiman
parantaminen on siten tarkedssa roolissa ennaltaehkaistdessa kaatumisia (Rutherford 1999,
Skelton & Beyer 2003, Korpelainen ym. 2010), silla noin 15 % kaatumisista johtaa vakaviin
vammoihin kuten murtumiin (Cummings & Nevitt 1994). Tutkijat toteavat, ettd huono
tasapaino ilmenee muun muassa lisddntyneenda huojuntana. Huojunta on puolestaan

yhteydesséd heikentyneeseen tuntoaistiin ja nivelten asennon tiedostamiseen seka
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reaktioaikaan (Nguyen et al. 2005), mitka voivat edistdd kaatumista. Nain ollen, vallitsevan
kasityksen mukaan, tasapainon parantaminen ja sitd kautta huojunnan vahentdminen ovat
varteenotettavia keinoja murtumien ennaltaehkaisysséa (Korpelainen ym. 2006, Gillespie ym.
2009, Korpelainen ym. 2010, Nakamura ym. 2011).

Liikuntamuodolla ja sen maéaralla on luuston kannalta merkitystd. Tietyt urheilulajit hidastavat
luukatoa muita lajeja selkedmmin, ja raskaan fyysisen kuormituksen vaikutus luun tiheyteen
on suurempi (Wallace & Cummings 2000, WHO 2003, Gunter ym. 2012). Urheilijoita
tutkimalla on saatu selville, ettd paljon hyppyja sisaltavéd liikunta on erityisen tehokasta
luuston hyvinvoinnin kannalta (Wallace & Cummings 2000, Gunter ym. 2012). Samoin
juoksun ja painonnoston on havaittu vaikuttavan positiivisesti luumassaan véhentden myds
kaatumisriskid (Wallace & Cummings 2000, Pedersen & Saltin 2006, Bonaiuti ym. 2002).
Luuston hyvinvoinnin edistdmiseksi on ehdotettu esimerkiksi tanssia, aerobicia ja muita
hyppyja siséltavid liikuntamuotoja kolmesta viiteen kertaan viikossa 10-45 minuutin
jaksoissa (Nikander ym. 2010). Ikaantyville henkil6ille suositellaan vastusharjoittelua
yhdistettyna ketteryytta ja tasapainoa vaativiin harjoitteisiin sekéd luukadon ehkaisemiseksi
ettd luun mineraalitiheyden parantamiseksi. Parhaasta mahdollisesta liikuntamuodosta seka
sen intensiteetista ja kestosta ei kuitenkaan ole vield paasty yhteisymmarrykseen, joten
laadukkaasti suoritetut jatkotutkimukset ovat aiheellisia (Wallace & Cumming 2000, Bonaiuti
ym. 2002, Vainionpéaé 2007, Nikander ym. 2010, Howe ym. 2011).

3.3.2 Laakkeet ja ravinto

Osteoporoosia hoidetaan laékkeilld, joita kehitetddn jatkuvasti lisdd. La&kehoidoilla voidaan
vaikuttaa luun hajoamiseen ja uudismuodostukseen sek& sitd kautta luuston rakenteeseen.
Markkinoilla jo olevat ladkkeet ovat tehokkaita, mutta negatiiviset sivuvaikutukset ja huono
pitkdaikaisten kuurien noudattaminen rajoittaa niiden kaytt6a (Rachner ym. 2011).
Bisfosfanaattien on havaittu jopa lisddvan murtumariskia (Meier ym. 2012). Syyna saattaa
olla luun uudismuodostuksen hairiintyminen, jonka seurauksena mikromurtumat eivat parane
johtaen epétyypillisiin - murtumiin (Uutispalvelu Duodecim 2012). L&akkeiden tehosta
murtumien ennaltaehkéisyssa ei myodskaan ole vakuuttavaa nayttéd (Jarvinen ym. 2008).
Né&in ollen tutkimuksia ja ladkekehittelya olisi jatkettava tehokkaiden ja turvallisten

la&kkeiden takaamiseksi. Samoin ruokavaliolla on merkitystd luuston hyvinvoinnille:
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kalsiumin ja D-vitamiinin runsas saanti vaikuttaa negatiivisesti luun resorptioon kun taas
alhainen D-vitamiinipitoisuus on yhteydess& muun muassa huonontuneeseen luun

mineraalitiheyteen ja suurentuneeseen kaatumisriskiin (Sambrook & Cooper 2006).
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4 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA HYPOTEESI

Taman tutkimuksen tarkoitus oli tuottaa uutta tietoa ikadntyneiden naisten kaatumisen
seurauksena syntyneiden murtumien mitattavista ja modifioivista riskitekijoista, jotta

voitaisiin tehokkaammin ehkaistd murtumia tulevaisuudessa.

Tutkimuksen tavoitteena oli selvittaa:

Kuinka murtuman saaneiden naisten tasapaino mitattuna huojunnanmittauslaitteella eroaa

niiden naisten tasapainosta, joilla ei ole ollut murtumaa?
Tutkimuksen hypoteesi oli, ettd murtuman saaneilla naisilla tasapaino on heikompi, mika

nakyy myds huojunnanmittauksessa suurempana huojuntana verrattuna niihin naisiin, joilla ei

ole ollut murtumaa.
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5 AINEISTO JA MENETELMAT

5.1 Aineisto

Tassa tutkimuksessa hyodynnetddn takautuvasti ja pitkittaisesti kerattyd vaestOpohjaista
kohorttiaineistoa. Alkuperdinen aineisto sisalsi 1690 Oulussa asuvaa vuosina 1924-1927
syntynyttd 70-73 -vuotiasta naista, joiden yhteystiedot Kkerattiin véestOrekisterista.
Kohorttiaineistosta 1222 naista (72 %) (taulukko 2) suostui osallistumaan vuosina 1998-2004
tutkimukseen, jossa selvitettiin vanhempien naisten osteoporoosin ja murtumien riskitekijoita
sekd pitkéaaikaisen harjoittelun vaikutusta niihin. Poissulkemis- ja poisvetdmiskriteereina oli
apuvélineen (muun kuin kavelysauvan) kaytt0 ké&vellessd, epdvakaa krooninen sairaus,
molemminpuoliset tekonivelet lonkissa, luuntiheyteen vaikuttava ladkitys, kognitiivinen
hairio ja/tai toiseen tutkimukseen osallistuminen. Kyselylomakkeet lahetettiin postitse, ja
osallistujia pyydettiin tuomaan ne tdytettyind tutkimuskeskukseen tullessaan Kliinisiin

tutkimuksiin.

5.2 Tutkimusmenetelmat

5.2.1 Kyselyt

Kaikille oululaisille vuosina 1924-1927 syntyneille naisille (n=1690) lahetettiin kysely
postissa, ja pyydettiin tuomaan tdytetty lomake mukanaan tutkimuskeskukseen mittauksiin
tullessaan. Kyselyssa Kartoitettiin  naisten terveydentila, sairaudet ja sairaushistoria,
liikuntatottumukset, ruokailutottumukset seka tupakan ja alkoholin kayttd. Liséksi kysyttiin
kuukautisten ja menopaussin alkamisvuodet sek& raskauksien lukumaaré ja imetysten pituus.
Toinen kysely lahetettiin laboratoriotutkimuksiin suostuneille 1222 naiselle. Siin& selvitettiin,
murtumahistoria, kaatumiset edeltdneiden kolmen kuukauden aikana, tyohistoria ja siihen
liittyva fyysinen kuormitus sek& vapaa-ajan liikunta. Lisaksi arvioitiin péivittdinen kalsiumin
saanti maidon ja juuston kulutuksen perusteella. My6s kognitiivinen toiminta ja depressio-

oireet mitattiin (Korpelainen 2005). Tulokset on esitetty taulukossa 2.
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Taulukko 2. Tutkimukseen osallistuneiden 1222 naisen kuvailevat muuttujat (mukaeltu Korpelainen 2005, 43).

Muuttuja Arvo

Ika, vuotta (SD) 72,1(1,2)
Paino, kg (SD) 68,5 (11,1)
Pituus, cm (SD) 158,0 (5,7)

Sairaudet ja nykyinen laakitys

Verenpainetauti, n (%) 436 (35,7)
Tyypin Il diabetes, n (%) 173 (14,2)
Nivelreuma, n (%) 71 (5,8)
Kalsiumliséravinne, n (%) 29 (2,4)
Kalsiumin saanti maitotuotteista/vrk, mg (SD) 805 (346)
Estrogeeni, n (%) 59 (4,8)
Muu osteoporoosilaékitys, n (%) 37 (3,0)
Tiatsididiureetti, n (%) 191 (15,6)
Statiinit, n (%) 114 (9,3)
Tablettikortikosteroidihoito, n (%) 21 (1,7)

Elaméntapatekijat

Fyysinen aktiivisuus rajoittunut péivittéisiin arkiaskareisiin, n (%) 133 (10,9)
Huono liikuntakyky (oma arvio) 179 (14,7)
Véhén fyysistd kuormitusta sisaltanyt istumatyo 190 (17,5)
Synnyttamaton 306 (25,0)
Kayttaa alkoholia viikoittain, n (%) 108 (9,9)
Tupakoi paivittain ainakin yhden savukkeen, n (%) 65 (5,3)

Luun mittaukset

Keskimééaréinen kantaluun BUA* (dB/M Hz) 64,81 (17,96)
Keskimaarainen distaalinen varttinaluun BMD** (g/cm?) (SD) 0,373 (0,086)
Keskimaarainen ultradistaalinen varttinaluun BMD** (g/cm?) (SD) 0,297 (0,074)
40-ikdvuoden jélkeen ilmaantuneet murtumat 363 (29,7)

*BUA = ultradénilaitteen parametri, joka kuvaa ultradénen vaimenemista luussa (dB/MHz)

**BMD = luun mineraalitiheysarvio
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5.2.2 Antropometria ja luuntiheyden mittaukset

Seurannan alussa koko tutkimuskohortilta (n=1222) mitattiin paino ja pituus sek& laskettiin
painoindeksi (BMI). Pituus mitattiin pystyasennossa, ja painoindeksi laskettiin jakamalla
standardimenetelmin mitattu paino pituuden neliolla. Liséksi 1203 naiselta arvioitiin
varttindluun mineraalitiheys DXA-menetelmélld (Dexa, Lunar corporation, Madison,
Wisconsin, USA) ja 1071 naiselta kantaluun BUA (ultradénilaitteen parametri, joka kuvaa
ultraddnen vaimenemista luussa) kvantitatiivisella ultrad&nimittauksella (Sahara, Hologic,

Bedford, MA). Mittauksista vastasivat kokeneet henkil6t, jotka olivat sokkoutettuja.

5.2.3 Huojunnan mittaus

Huojuntaa mitattiin kulmamittaukseen perustuvalla menetelmalla (Korpelainen 2005).
Tutkittavien lateraalinen ja anteroposteriorinen huojunta seistessa mitattiin laitteistolla, johon
kuuluu mittaussauva, suoliluunharjun tasolle kiinnitettdva vyo sekd kulmamittausmoduli ja
liitoskappale. Lisaksi laitteeseen kuuluu voimaldhde ja tietokone (kuva 7). Mittaussauvan
poikkeama mitataan tietokoneelle muodostuvan kuvan avulla: kuva esittdd sauvan liikerataa,
jonka avulla kone laskee erikseen anteroposterioriseen (y) ja lateraaliseen (x) suuntaan
tapahtuneiden poikkeamien muodostaman pinta-alan. Tutkittavilta mitattiin huojuttu matka
(mittaussauvan paasséd olevan magneetin kulkema matka) (cm), huojunnan nopeus (cm/s) ja
huojunnan pinta-ala (magneetin piirtaman alueen) (cm?) silmien ollessa auki (SA) ja kiinni
(SK).

Suoritettaessa huojuntatestia tutkittavia pyydettiin seisomaan liikkumatta ilman kenkia jalat
vierekkain ja kadet rentoina molemmin puolin vartaloa roikkuen. Huojuntatesti suoritettiin
sekd silmét auki ettd kiinni. Mittauksessa tutkittava seisoi 30 sekuntia paikallaan, jalkaterat
kiinni  toisissaan. Silmat auki -testissd tutkittava kiinnitti katseensa seindlld silmien
korkeudella olevaan rastiin, ja silmét kiinni mittauksessa h&n katsoi rastia, painoi sen
mieleensd ja sulki silmansa pyrkien pitdmaan paansa asennon samana koko mittauksen ajan.
Luotettavuuden takaamiseksi testi suoritettiin jokaiselle tutkittavalle uudestaan 20 minuutin

tauon jélkeen.
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Kuva 7. Huojunnan mittaamiseen kaytetty laitteisto, johon kuuluu mittaussauva, suoliluunharjun
tasolle Kkiinnitettavd vyd sekda kulmamittausmoduli, liitoskappale, voimaldhde ja tietokone
(Korpelainen 2005).

5.2.4 Tilastolliset menetelmat

Tilastollista analyysid varten kaytettiin IBM SPSS statistics 21 -ohjelmistoa. Tutkittaessa
murtumien yhteyttd huojuntaan, minka tahansa murtuman saaneita verrattiin tutkittaviin, joilla
ei ollut murtumaa/ murtumia. Lisaksi tehtiin jako lonkkamurtuman saaneiden perusteella.
Ryhmien vilisia eroja tutkittiin riippumattomien ryhmien t-testin avulla. T-testi perustuu
keskiarvojen vertailuun, ja sitd k&ytetddn kahden ryhmén keskiarvojen odotusarvojen
testaukseen. Kun vertailtavat ryhmaét oletetaan toisistaan riippumattomiksi, kéytetadn
riippumattomien ryhmien t-testid (Karhunen ym. 2011). Ryhmien valisen eron tilastollisen
merkitsevyyden kuvaajana kéytettiin p-arvoa ja merkitsevyyden rajana p-arvo < 0,05.
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6 TULOKSET

Koko tutkittavien joukosta (N=1222) 328 (26,8 %) ilmoitti saaneensa ainakin yhden
murtuman yli 40-vuotiaana. Taulukossa 3 on esitetty tiedot murtumista, joita oli yhteensa 455.
Tulokset osoittivat, ettd rannemurtumat olivat kaikkein yleisimpid ja jalkateran seka nilkan

murtumat seuraavaksi yleisimpia.

Taulukko 3. Murtuman saaneiden naisten (n=328) murtumien sijainti ja lukuméara (%)
kokonaismurtumamaarastéd (n=455) (mukaeltu Korpelainen 2005, 60).

Sijainti Lukumaara
Alaraaja

Jalkaterd ja nilkka 60 (13,2)
Sééri- ja pohjeluu 11 (2,4)
Polvilumpio 15 (3,3)
Reisiluu 15 (3,3)
Yhteensa 101 (22,2)
Vartalo

Lantio 3(0.7)
Selkénikama 26 (5,7)
Rintalasta 3(0,7)
Kylkiluu 26 (5,7)
Solisluu 7(1,5)
Yhteensd 65 (14,3)
Yléaraaja

Olkaluu 26 (5,7)
Kyynérpéa 6 (1,3)
Ranne 243 (53,4)
K&si ja sormet 12 (2,6)
Yhteensé 287 (63,1)
Tuntematon sijainti 2(0,4)
Yhteensa 455 (100)
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Taulukossa 4 on kuvattu huojunta seistessé silméat auki ja silmat kiinni murtuman saaneilla naisilla
janiilla, jotka eivat olleet saaneet murtumaa seuranta-aikana. Liséksi lonkkamurtuman saaneita on
tarkasteltu omana ryhménaan. Murtuman saaneilla naisilla huojunta oli jonkin verran
suurempaa seké silmat auki ettd silméat kiinni. Murtuman saaneilla naisilla keskimé&éardinen
huojuntamatka oli 17,2 (7,4) cm silmat auki (n=159) ja 30,3 (14,1) cm silmét kiinni (n=152)
kun taas niilla, jotka eivat olleet saaneet murtumia, keskiméaaréinen huojuntamatka oli 16,1
(7,6) cm silmat auki (n=558) ja 28,7 (14,2) cm silmat kiinni (n=547) (p(SA)=0,12,
p(SK)=0,22). Huojuntanopeus oli puolestaan murtuman saaneilla 0,51 (0,21) cm/s silmét auki
(n=149) ja 1,01 (0,47) cm/s silmat kiinni (n=152) ja niilla, jotka eivét olleet saaneet murtumia
0,48 (0,31) cm/s silméat auki (n=535) ja 0,96 (0,48) cm/s silmat kiinni (n=547) (p(SA)=0,25,
p(SK)=0,25) huojuntapinta-alan ollessa murtuman saaneilla 1,29 (0,98) cm? silmat auki
(n=159) ja 4,48 (7,49) cm? silmat kiinni (n=152) kun taas niill4, jotka eivat olleet saaneet
murtumia 1,27 (1,70) cm? silmat auki (n=558) ja 3,67 (5,12) cm’ silmét kiinni (n=547)
(p(SA)=0,80, p(SK)=0,21).

Tutkittavat jaettiin myds lonkkamurtuman perusteella kahteen ryhméan. Lonkkamurtuman
saaneilla keskimé&arainen huojuntamatka oli 16,2 (4,6) cm silméat auki (n=16) ja 29,4 (7,6) cm
silmét kiinni (n=14) ja niill&, jotka eivét olleet saaneet lonkkamurtumia 16,3 (7,6) cm silmét
auki (n=701) ja 29,1 (14,3) cm silmat Kkiinni (n=685) (p(SA)=0,91, p(SK)=0,88).
Huojuntanopeus oli lonkkamurtuman saanneilla 0,50 (0,17) cm/s silmat auki (n=15) ja 0,98
(0,26) cm/s silméat kiinni (n=14) kun taas niilla, jotka eivét olleet saaneet lonkkamurtumia
0,49 (0,30) cm/s silmét auki (n=669) ja 0,97 (0,48) cm/s silmat kiinni (n=685) (p(SA)=0,78,
p(SK)=0,89). Lonkkamurtuman saaneiden huojuntapinta-alaksi mitattiin 1,13 (0,52) cm?
silmét auki (n=16) ja 3,80 (2,24) cm? silmat kiinni (n=14) kun niilla, jotka eivat olleet saaneet
lonkkamurtumia, arvot olivat 1,28 (1,58) cm? silmat auki (n=701) ja 3,85 (5,77) cm? silmat
kiinni (n=685) (p(SA)=0,30, p(SK)=0,94). Huojunta lisdéntyi erittdin merkitsevasti (p<0,001)
silmat kiinni -mittauksissa. Aineiston perusteella yli 90 %:lla tutkittavista nakdaisti on erittain
tarked tasapainon sadatelyssa. Sama tulos saatiin kaikissa alaryhmisséd sekd muuttujissa.
Tulosten perusteella voidaan todeta, ettd tutkittavassa joukossa huojunnan méaéran ja
kaatumisen seurauksena syntyneiden murtumien vélilla ei ollut tilastollisesti merkitsevad

yhteyttd. Taulukossa 4 on esitetty mitatut huojuntamatka, -nopeus ja -pinta-ala.
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Taulukko 4. Huojunta seistessé silmat auki ja silmat kiinni murtuman saaneilla naisilla (n=159) ja
niilla, jotka eivat olleet saaneet murtumaa seuranta-aikana (n=558). Lonkkamurtuman saaneita (n=16)
janiitg, jotka eivat olleet saaneet lonkkamurtumaa (n=701) tarkasteltu omana ryhmanaan.

Huojunta 2 1 murtuma Ei murtumaa p-arvo*
Miké tahansa murtuma

Huojuntamatka, cm (SD)

Silmét auki 17,2 (7,4) 16,1 (7,6) 0,12
Silmat kiinni 30,3 (14,1) 28,7 (14,2) 0,22
Huojuntanopeus, cm/s (SD)

Silmat auki 0,51 (0,21) 0,48 (0,31) 0,25
Silmat kiinni 1,01 (0,47) 0,96 (0,48) 0,25
Huojuntapinta-ala, cm? (SD)

Silmat auki 1,29 (0,98) 1,27 (1,70) 0,80
Silmat kiinni 4,48 (7,49) 3,67 (5,12) 0,21
Lonkkamurtuma

Huojuntamatka, cm (SD)

Silmat auki 16,2 (4,6) 16,3 (7,6) 0,91
Silmat kiinni 29,4 (7,6) 29,1 (14,3) 0,88
Huojuntanopeus, cm/s (SD)

Silmét auki 0,50 (0,17) 0,49 (0,30) 0,78
Silmat kiinni 0,98 (0,26) 0,97 (0,48) 0,89
Huojuntapinta-ala, cm? (SD)

Silmat auki 1,13 (0,52) 1,28 (1,58) 0,30
Silmat kiinni 3,80 (2,24) 3,85 (5,77) 0,94

* Ryhmien vélisi& eroja tutkittiin riippumattomien ryhmien t-testin avulla. Merkitsevyyden rajana p-

arvo < 0,05.
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7 POHDINTA

Taman tutkimuksen tarkoitus oli tuottaa uutta tietoa ik&&ntyneiden naisten kaatumisen
seurauksena syntyneiden murtumien riskitekijoistd, jotta voitaisiin tehokkaammin ehkaista
murtumia tulevaisuudessa. Tutkimuksen tavoitteena oli selvittdd kuinka murtuman saaneiden
naisten tasapaino mitattuna huojunnanmittauslaitteella eroaa niiden naisten tasapainosta, joilla
ei ole ollut murtumaa. Tutkimuksessa hyodynnettiin takautuvasti ja pitkittaisesti keréttya
vaestopohjaista kohorttiaineistoa: 1222 Oulussa asuvaa 70—73 -vuotiasta naista (taulukko 2)
suostui osallistumaan vuosina 1998-2004 tutkimukseen, jossa selvitettiin vanhempien naisten
osteoporoosin ja murtumien riskitekijoitd seka pitkdaikaisen harjoittelun vaikutusta niihin.
Tutkimuksen perusteella huojunnan ja kaatumisen seurauksena syntyneiden murtumien
ilmaantumisen valilla ei havaittu tilastollisesti merkitsevéa yhteyttd. Kaikissa alaryhmissa ja
muuttujissa murtuman saaneiden tulokset olivat kuitenkin hiukan huonompia, milla on
merkitysta kliinisessa tydssa. Liséksi taman tutkimuksen perusteella voidaan todeta, ettad

visuaalinen informaatio on keskeisessé osassa tasapainon saatelya.

Myos erdissd kansainvélisissa tutkimuksissa on tultu siihen tulokseen, ettei huojunnan ja
kaatumisen seurauksena syntyneiden murtumien valistd yhteyttd voida varmuudella todeta.
Toisaalta useissa tutkimuksissa on saatu nayttod siitd, ettd huono tasapaino ja voimakas
huojunta voivat kasvattaa murtumien riskid. N&in ollen huojunnan ja ik&antyneiden ihmisten
kaatumisen seurauksena syntyneiden murtumien valista yhteyttd olisi syyta tutkia liséa
toteuttamalla laadukkaita hyvin suunniteltuja tutkimuksia mahdollisimman suurella

otoskoolla.

7.1 Huojunnan yhteys kaatumisen seurauksena syntyneisiin murtumiin ikaantyneilla

Kuten aiemmin todettiin, hauraaseen ja lilan taipuisaan luuhun voi kuormituksen
vaikutuksesta ilmaantua mikrotason vaurioita, jotka johtavat yleensd murtumaan (Seeman ym.
2006). Luuston rakenteella on siten suuri merkitys murtumien synnyssa. Toisaalta murtuma
voi muodostua saman tien, jos luuhun kohdistuva voima on tarpeeksi suuri ja kohdistuu
oikeasta kulmasta (Heinonen ym. 1996, Seeman ym. 2006, Karkkainen ym. 2008). N&in ollen

my0s kaatumista voidaan pitdd keskeisend tekijdnd murtuman synnyssa.
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Tasapaino ja sitd kautta asennon yllapito heikkenee i&n myota (Abreu ym. 2010). Ik&antyvien
thmisten tasapainon ja fyysisen toimintakyvyn yhteytta kaatumisiin on tutkittu aiemmin
runsaasti, ja suuressa osassa tutkimuksia on tultu siihen tulokseen, ettd huono tasapaino
kasvattaa kaatumisriskid (Tinetti & Speechley 1989, Nguyen ym. 1993, Cummings & Nevitt
1994, Liu-ambrose ym. 2003, Wagner et al. 2009) ja hyvalla fyysiselld kunnolla sek&
tasapainolla on kaatumisia ehkaiseva vaikutus (Korpelainen ym. 2006, Karkk&inen ym. 2008,
Gillespie ym. 2009, Korpelainen ym. 2010). Tasapainon ja huojunnan yhteytta ikdantyvien
ihmisten murtumien syntyyn on puolestaan tutkittu vahemman eiké kyseista yhteytté ole voitu
pitavasti todistaa, silld tulokset ovat olleet ristiriitaisia (Cummings ym. 1995, Liu-Ambrose
ym. 2003, Kérkkainen ym. 2008, Wagner ym. 2009, Nakamura ym. 2011). Taulukossa 5 on
esitetty keskeisten tasapainon ja huojunnan yhteyttd murtumiin késittelevien tutkimusten

tuloksia.

Nguyen ym. (1993) tutkimuksessa todettiin, ettd huono tasapaino on yksi murtuman synnyn
riskitekijd. Samoin Dargent-Molina ym. (1996) tulivat siihen tulokseen, ettd tasapainoon
liittyvat tekijat kuten huojuntanopeus kohottavat ikaantyneiden naisten riskid saada
lonkkamurtuma. Cummings ym. (1995) péatyivat kuitenkin painvastaiseen tulokseen. Heidén
tutkimukseensa osallistui 9561 yli 65-vuotiasta valkoihoista naista, joiden seuranta-aikana
ilmaantuneet lonkkamurtumat rekisterditiin ja niihin yhteydessé olevia riskitekijoita tutkittiin,
Tutkimuksessa selvisi, ettd useiden eri tekijoiden yhteisvaikutus lisdéd ikadntyneiden naisten

lonkkamurtumariskid, mutta huono tasapaino ei yksinaan kasvata lonkkamurtumariskia.

Liu-Ambrose ym. (2003) péaattivat tutkia mahdollisia lonkkamurtuman syntyyn vaikuttavia
tekijoitd 42:1la 64-75 -vuotiaalla naisella. Tutkimuksessa péaadyttiin siihen tulokseen, etta
osteoporoosia sairastavien naisten tasapaino on terveitd heikompi, jolloin myds murtumariski
voi olla kohonnut. Pelkdn huonon tasapainon ja kasvaneen murtumariskin yhteytta ei
kuitenkaan voitu todistaa, silla heikentyneen tasapainon lisaksi kohonneeseen murtumariskiin
vaikuttavat monet muut tekijat kuten alentunut luun tiheys. Useissa tuoreemmissa
tutkimuksissa on sen sijaan havaittu yhteys ikaantyneiden ihmisten kohonneen murtumariskin

ja huonon tasapainon valilla.

Nguyen ym. (2005) laajassa prospektiivisessa tutkimuksessa selvitettiin kaatumisiin liittyvien
tekijoiden ja ik&&ntyneiden naisten sekd miesten lonkkamurtumien yhteyttd. Tutkimuksen

vahvuuksia olivat suuri osallistujamadrd (N=1649) seka pitkd seuranta-aika, 14 vuotta.
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Tulokset viittasivat siihen, ettd huono tasapaino on yksi lonkkamurtuman riskitekija.
Tutkimustulosten perusteella muita riskitekijoitda ovat muun muassa alhainen luun
mineraalitiheys, heikko reisilihas, jo syntyneet murtumat sekd aiemmin tapahtuneet

kaatumiset.

Kérkkdinen ym. (2008) tutkimukseen osallistui 2928 naista, joita seurattiin keskimaarin
kahdeksan vuoden ajan. Tutkimuksessa tultiin siihen tulokseen, ettd postmenopausaalisten
naisten kyky seisoa alle 10 sekuntia yhdelld jalalla on yhteydessa tuleviin murtumiin samoin
kuin kyky ké&vella alle 100m; tutkimuksessa oletettiin yhdella jalalla seisonnan mittaavan
hyvin henkilon tasapainoa, ja ndin ollen tutkijat tekivat johtopéatdksen, ettd huono tasapaino
on yhteydessa murtumiin johtaviin kaatumisiin. Tutkimuksen vahvuuksia olivat tutkittavien
suuri maara ja pitkahko seuranta-aika. Wagner ym. (2009) selvittivéat puolestaan itse koetun
huonon tasapainon yhteyttd murtumiin. Tutkimustulokset viittasivat siihen, ettd ik&antyneilla
ihmisilld, joilla on omasta mielestddn heikentynyt tasapaino, on suurempi riski saada

murtuma. Tutkimukseen osallistui 29276 yli 55-vuotiasta kaksosta.

Nakamura ym. (2011) yrittivat selvittdd huojunnan yhteyttd murtumiin ikaantyneilld naisilla.
Heidéan tutkimukseensa osallistui 769 yli 69-vuotiasta naista. Tutkittavia (n=767) seurattiin
kuusi vuotta, ja seuranta-aikana ilmaantuneet murtumat rekisterditiin. Tutkimuksessa
korkeimman huojuntanopeuden ryhmassa ilmaantui eniten murtumia. Tutkijat tulivat siihen
johtopaatokseen, ettd voimakas huojunta on yhteydessé ikaantyneiden naisten kasvaneeseen
riskiin saada murtuma riippumatta iastd, luun mineraalitiheydesta tai painoindeksistd. N&in
ollen tutkijoiden mielesta huojunnanmittauksilla voitaisiin jaljittaa riskiryhmaan kuuluvat ja

ennaltaeghkaista tulevia murtumia.
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Taulukko 5. Tasapainon ja huojunnan yhteyttd ikdantyneiden ihmisten murtumiin kasittelevien

tutkimusten pééatuloksia.

Tutkimus

Tutkittavat

Tuloksia

Tasapainon ja murtumien vélilla yhteys

Nguyen ym. (1993)

Dargent-Molina ym. (1996)

Nguyen ym. (2005)

Kérkkainen ym. (2008)

Wagner ym. (2009)

Nakamura ym. (2011)

Tasapainon ja murtumien valilla ei yhteyttd/
epaselva yhteys

Cummings ym. (1995)

Liu-Ambrose ym. (2003)

Kaikki alueen yli
60-vuotiaat asukkaat
(n. 32 000)

7575 yli 75-
vuotiasta naista

1649 yli 60-
vuotiasta miesta ja
naista

2928
postmenopausaalista
naista

29276 yli 55-
vuotiasta kaksosta

769 yli 69-vuotiasta
naista

9561 yli 65-
vuotiasta valkoista
naista

42 64-75 -vuotiasta
naista

Huono tasapaino riskitekija
murtuman synnylle

Huojuntanopeus yhteydessa
kohonneeseen
lonkkamurtumariskiin

Huono tasapaino on yksi
lonkkamurtuman riskitekijé

Kévelykyvylla ja yhden jalan
varassa seisonnalla yhteys tuleviin
murtumiin

Ik&éntyneilla, joiden tasapaino on
heidan omasta mielestaéan
huonontunut, on suurempi riski
saada murtuma

Huojunta yhteydessa kasvaneeseen
riskiin saada murtuma

Tasapainolla ja lonkkamurtumilla ei
ole suoranaista yhteytta

Useiden eri tekijoiden
yhteisvaikutus lisaa
lonkkamurtumariskia

Osteoporoosia sairastavilla naisilla
mahdollisesti kohonnut riski saada
murtuma

Heikentynyt tasapaino saattaa lisata
murtumariskia
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7.2 Tasapainon parantaminen murtumien ennaltaehkaisyssa

Taman tutkimuksen ja aiempien tutkimusten valossa voidaan todeta, ettd murtumille altistavia
tekijoitd on useita ja niiden keskindinen suhde on hyvin monimutkainen. On vaikeaa osoittaa,
mitka tekijat vaikuttavat toisiinsa ja mikd on useiden eri tekijoiden yhteisvaikutuksen
merkitys murtumien synnyssd. Kaatumisten ennaltaehkdisyn voidaan kuitenkin olettaa
ehkaisevan niin murtumien kuin useiden muidenkin vammojen syntya ik&éntyneilld ihmisilla,
joten toimivien ennaltaehk&isykeinojen keksiminen ja tutkiminen seka riskiryhmien kartoitus

on hyvin tarkeda.

Erilaiset lilkuntaohjelmat, joilla pyritdan parantamaan ja yllapitdmaan ik&éantyvien lihaskuntoa
ja tasapainoa, ovat osoittautuneet varteen otettavaksi vaihtoehdoksi kaatumisten (Liu-
Ambrose ym. 2003, Tinetti 2003, Chang ym. 2004, Gillespie ym. 2012) ja mahdollisesti myos
murtumien (Heinonen ym. 1996, Korpelainen ym. 2010, Englund ym. 2011)
ennaltaehkéisyssa. Gillespie ym. (2012) tarkastelivat 159 tutkimusta liittyen liikuntaohjelmien
toimivuuteen kaatumisten ennaltaehkaisyssa. Tutkimukset sisélsivat yhteensa vajaat 80 000
vanhusta, joista noin 70 % oli naisia. Gillespie ym. (2012) tulivat siihen tulokseen, etta
tutkimusten valossa tiettyja liikuntaohjelmia voidaan pitad tuloksellisina ehkéistdessa
kaatumisia: ryhmaliikuntatunneille tai kotona toteutettuun liikuntaohjelmaan, jotka sisaltavét
tasapaino- ja voimaharjoitteita, osallistuminen vahent&é selkedasti kaatumisia ja mahdollisesti
my0s murtumia. Korpelainen ym. (2010) saivat puolestaan vahvaa néytta liikunnan tehosta
erityisesti lonkkamurtumien ehkaisyssa vaestopohjaisessa interventiossaan. Seitseman vuoden
seurannan perusteella Korpelainen ym. (2010) tulivat siihen tulokseen, ettd tasapaino-,
hyppely- ja lihasvoimaharjoituksia siséltavad liikuntaohjelmaa voidaan pitdd tehokkaana

lonkkamurtumien ehkéisykeinona.

Howe ym. (2011) arvioivat 94 tutkimusta tarkoituksenaan selvittdd liikuntaohjelmien
vaikutuksia ikaantyneiden ihmisten tasapainoon. Tutkimuksiin osallistujia oli yhteensa vajaa
10 000 yli 60-vuotiasta ja suurin osa heistd oli naisia. Liikuntaohjelmia oli erilaisia: osa
keskittyi tasapainoharjoituksiin, osa venyttelyyn ja toiset tai chiin, tanssiin ja joogaan. Osassa
tutkittiin puolestaan ké&velyn tai pyorailyn vaikutuksia, ja osassa yhdisteltiin edelld mainittuja
harjoituksia. Kyseisten tutkimusten perusteella Howe ym. (2011) péaattelivat, ettd tietyn
tyyppinen liikunta voi parantaa vanhusten tasapainoa kohtalaisesti. Tavallisen liikkumisen

kuten kavelyn ja pyordilyn vaikutuksista tasapainoon ei voida kuitenkaan olemassa olevien
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tutkimustulosten perusteella vet&dd johtopaatoksia, ja kokonaisuudessaan todisteet muidenkin
liikuntaohjelmien osalta ovat heikkoja (Howe ym. 2011). Né&in ollen laadukkaita ja hyvin
toteutettuja tutkimuksia tarvittaisiin lisad, jotta pystyttdisiin suunnittelemaan ja toteuttamaan
oikeasti tehokkaita liikuntaohjelmia ikaantyneiden ihmisten kaatumisten ehké&isemiseksi.
Liséksi liikuntaohjelmien vaikutuksesta itse murtumien ennaltaehk&isyssa olisi syytd saada
liséd tietoa (Jarvinen ym. 2008).

Jonkin asteista elamantapaohjausta olisi hyvéa siséllyttdd hoito-ohjelmaan liikuntaohjelmien
hyddyn maksimoimiseksi, sill& liikuntaohjelmien vaikutusten on todettu ja&véan usein melko
lyhytaikaiseksi (Tinetti 2003), varsinkin jos ohjattava ei kykene ottamaan liikuntaohjelmaa
osaksi arkirutiinejaan. Kaatumisriskia voi pienentdd myos vaikuttamalla ympéristotekijoihin
kuten kenkien ja lattioiden liukkauteen (Cangussu ym. 2012). Samoin laakityksella (Wagner
ym. 2009, Gillespie ym. 2012) ja erilaisilla apuvélineilla (Tinetti 2003) voidaan yrittd4
ennaltaehkéistd kaatumisia ja niiden seurauksena syntyvid vammoja. Toisaalta yliméaraisten

laékkeiden poisjattaminen voi myds pienentéé kaatumisriskia (Wagner ym. 2009).

7. 3 Tutkimuksen vahvuudet ja heikkoudet

Taman tutkimuksen vahvuutena oli tutkittavien suuri otoskoko (n=1222) ja aineiston
vaestbpohjaisuus ja satunnaistaminen sekd pitkd seuranta-aika. Tutkittavaa ryhméd, joka
hankittiin védestorekisterin tietojen avulla, voidaan pitdd edustavana otoksena suomalaisista
ikdantyneista naisista. Tulokset ovat todennakdisesti sovellettavissa koko véestoon, silla
osallistumismadra samoin kuin sitoutumisaste oli korkea. Terveempien henkildiden
valikoituminen tutkimuksiin voi kuitenkin vaikuttaa tutkimustuloksiin siten, ettd ne eivat ole
yleistettavisséd laitoshoidossa oleviin naisiin: kaikista huonokuntoisimmat ovat voineet jaada
pois tutkimuksista, sill4d alkuperdinen kohorttiaineisto sisélsi 1689 naista. Tuloksia ei voi
mydskéan yleistdad muihin ikaryhmiin. Heikkoutena voidaan pitdd myds sita, etté tutkittavia ei

voinut sokkouttaa tutkimuksen suhteen ja tiedonkeruussa kaytettiin kyselyita.
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8 JOHTOPAATOKSET

Taman tutkimuksen perusteella ikd&ntyneiden naisten seistessé mitatun vartalon huojunnan ja
murtumien valilla ei nayttdisi olevan tilastollisesti merkitsevad yhteyttd. Kaikissa alaryhmissa
ja muuttujissa murtuman saaneiden tulokset olivat kuitenkin hiukan huonompia, mill4 on
merkitysta kliinisessa tydssa. Vaikka huojunnan ja ikaantyneiden ihmisten murtumien vélinen
yhteys ei olekaan tdman tutkimustuloksen perusteella taysin yksiselitteistd, voidaan sopivilla
tasapainotesteilld sekd huojuntaa mittaamalla saada arvokasta tietoa mahdollisista
riskiryhmaan kuuluvista henkilisté ja auttaa heitd ajoissa. Liséksi erilaiset liikuntaohjelmat,
joilla parannetaan ja yllapidetddn ikaantyvien ihmisten lihaskuntoa sek& tasapainoa, ovat
toistaiseksi varteen otettavia keinoja ennaltaehkdistd kaatumisia ja sitd kautta syntyvia

murtumia seké yleisesti ottaen kohentaa eldménlaatua.
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