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Kaatumistapaturmat lisdantyvéat i&dn myoté ja ikdantyneilla lonkkamurtuma on usein seurausta
kaatumisesta tai putoamisesta matalalta tasolta. Lonkkamurtuman seurauksina on havaittu
lihas- ja luumassan seké& luuston mineraalitiheyden vahenemista sekd luun geometristen omi-
naisuuksien heikentymistd. Taman pro gradu -tutkielman tarkoituksena oli selvittaa yksil6lli-
sen kuntoutusintervention vaikutuksia lonkkamurtumasta toipuvien ikaéntyneiden henkildiden
murtuneen ja terveen puolen saariluun mineraalitiheyteen ja geometrisiin ominaisuuksiin.

Tutkimus oli satunnaistettu ja kontrolloitu koe. Tutkittavat rekrytoitiin Keski-Suomen keskus-
sairaalassa vuosien 2008—2010 aikana lonkkamurtuman vuoksi leikatuista potilaista. Tutkitta-
vat olivat yli 60-vuotiaita, itsendisesti liikkuvia ja Keski-Suomen sairaanhoitopiirin alueella
asuvia. Tutkimusjoukko (18 miesté ja 63 naista, n=81) satunnaistettiin interventio- (n=40) ja
kontrolliryhmiin (n=41). Interventioryhma harjoitteli kotona vuoden ajan yksil6llisen avokun-
toutusohjelman mukaisesti, joka sisélsi voima-, tasapaino- ja venyttelyharjoituksia, toiminnal-
lisia harjoituksia seka liikuntaneuvontaa. Kontrolliryhmé noudatti vallitsevaa hoitokaytantoa.

Saariluiden mineraalitiheys ja geometriset ominaisuudet mitattiin tutkimuksen alussa, 3Kk,
6kk ja 12kk kohdalla perifeerisen kvantitatiivisen tietokonetomografian avulla. S&ariluut ku-
vattiin kahdelta tasolta; saariluun keskikohdasta ja sen distaaliosasta. Lisdksi tutkittavilta mi-
tattiin polven maksimaalinen ojennusvoima ja alaraajan voimantuottoteho seka selvitettiin
fyysisen aktiivisuuden taso ja apuvélineiden sekéd luustoon vaikuttavan laakityksen kaytto.
Analyysimenetelming kéytettiin riippumattomien otosten t-testid, Mann-Whitneyn U-testid,

y*-riippumattomuustestia, Wilcoxonin testia seka toistettujen mittausten varianssianalyysia.

Tutkimusjakson aikana todettiin murtuneen puolen séériluun distaaliosan mineraalitiheyden
heikentymistd ajan paavaikutuksesta (p=0,028) molemmissa tutkimusryhmissa. Ajan péavai-
kutus todettiin myds murtuneen puolen sé&ariluun keskikohdan kortikaalisen luun pinta-alassa
(p=0,048) seké taivutuslujuudessa (p=0,003) ominaisuuksien heikentyessd molemmissa tut-
kimusryhmissa. Terveelld puolella todettiin sddriluun keskikohdan mineraalitiheyden
(p<0,001) ja taivutuslujuuden (p=0,020) heikentymista ajan paéavaikutuksesta molemmissa
tutkimusryhmissa.

Lonkkamurtuman seurauksena tapahtuu seka murtuneen ettéd terveen puolen séériluun luusto-
ominaisuuksien heikkenemisté seké trabekulaarisessa ettd kortikaalisessa luussa. Vuoden kes-
toinen tehostettu ja yksilollinen kuntoutusohjelma ei vaikuttanut luusto-ominaisuuksiin.

Asiasanat: lonkkamurtuma, kuntoutus, ikaantyneet, mineraalitiheys, geometriset ominaisuudet
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Fall accidents are more common in advanced age, and among older people hip fracture is of-
ten the consequence of falling. There is evidence of reduction in muscle and bone mass, re-
duction in bone mineral density and changes in geometric properties of bone after hip frac-
ture. The purpose of the thesis was to examine the effects of an individually tailored home-
based rehabilitation program to bone mineral density and geometric properties of tibial bones
of the injured and un-injured side in older hip fracture patients, compared to standard care.

The study was a randomized and controlled trial (18 men and 63 women, n=81). The subjects
were recruited from the Central Finland Central Hospital out of patients who were operated
because of hip fracture during the years 2008-2010, and were randomly allocated into inter-
vention (n=40) and control group (n=41). They were over 60-year-old, ambulatory and com-
munity-dwelling older people living in the city of Jyvaskyla or in neighboring municipalities.

The intervention group participated in a year-long individually tailored home-based exercise
program. The program comprised of strengthening and walking exercises, balance training,
stretching and physical activity counseling. Controls had standard care. Bone mineral density
and geometric properties of the tibial bones were measured with peripheral quantitative com-
puted tomography at baseline and at 3, 6 and 12 months. The bones were measured from two
different levels; tibial shaft and distal part of the tibial bones. Measurements were also made
from maximal knee extension strength and power of the lower extremity. In addition, physical
activity level and the use of walking aids and medication affecting bone tissue were found
out. Statistical methods used were independent samples t-test, Mann-Whitney’s U-test, y*-test,
Wilcoxon’s test and generalized linear model with repeated measures.

In the injured side a reduction in bone mineral density of the distal part of the tibial bone was
observed in both study groups on the main effect of time (p=0,028) as was observed a reduc-
tion in cortical bone area (p=0,048) and bending strength (p=0,003) of the tibial shaft. In the
un-injured side the results were observed in both study groups on the main effect of time as a
reduction in bone mineral density (p<0,001) and bending strength (p=0,020) of the tibial
shaft.

As a conclusion, hip fracture results in weakening of bone properties in both injured and un-
injured side, both in trabecular and cortical bone. The year-long enhanced and individual
training program had no effect in bone properties of the tibial bones after hip fracture.

Key words: hip fracture, rehabilitation, elderly, bone mineral density, geometric properties of
bone
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1 JOHDANTO

Luunmurtuma tapahtuu kun luun lujuus ja kyky vastustaa siihen kohdistunutta voimaa on
pienempi kuin voima, joka luuhun kohdistuu. Ikaantyneilld luuhun kohdistuva murtuman ai-
heuttava voima on usein kaatuminen (Griffith & Genant 2008). Yli 65-vuotiaista kolmasosa ja
yli 80-vuotiaista puolet kaatuu véhintadn kerran vuodessa. Lisdksi, koska kaatuminen lisdé
merkittavasti uuden kaatumisen riskid, kerran kaatuneista puolet kaatuu uudelleen. lkaéanty-
neiden kaatumisista 2—-3:lla prosentilla on seurauksena lonkkamurtuma (Pajala 2012), mutta
yli 90 % lonkkamurtumista on seurausta kaatumisesta. Vuosittain Suomessa tapahtuu yli 7000
lonkkamurtumaa (Lonkkamurtuma 2011; Pajala 2012; Korhonen ym. 2013). V&eston vanhe-
tessa myds murtumien maaré lisaantyy, joka asettaa yhteiskunnallisesti merkittdvan haasteen

terveydenhuoltojarjestelmélle (Pajala 2012).

Lonkkamurtuman jalkeen vain alle puolet potilaista kuntoutuu aiemmalle toimintakyvyn ta-
solle ja myds huomattava osa joutuu laitosmuotoiseen hoitoon. Osalla potilaista lonkkamur-
tuma johtaa siis huomattavaan eldménlaadun heikkenemiseen (Wehren & Magaziner 2003).
Kuolemanriski on lonkkamurtumapotilailla suurentunut ja ik&éntyneilla se aiheuttaakin usein

heikkenemisen kierteen, joka saattaa tilanteen edetessa johtaa jopa kuolemaan (Pajala 2012).

Kuntoutumiseen ja toimintakyvyn palautumiseen vaikuttavat mm. lonkkamurtumaa edeltanyt
toimintakyky, oikea-aikaisesti aloitettu mobilisaatio, potilaan muut sairaudet, ravitsemustila
sekd lonkkaleikkauksen jélkeiset sairaalakomplikaatiot. Oikeanlaisen hoidon ja kuntoutuksen
avulla voidaan kohentaa lonkkamurtumapotilaan toimintakykya ja eldmanlaatua seké edistaa
terveyttd ja elamanhallintaa, tavoitteen ollessa toimintakyvyn palautuminen mahdollisimman
nopeasti sellaiseksi, ettd han voi jatkaa eldmaansd omassa elinympéristossaan (Lonkkamur-
tuma 2011).

Lonkkamurtuman seurauksina on havaittu lihas- ja luumassan (Wehren & Magaziner 2003;
Mikkola ym. 2007) ja luuston mineraalitiheyden alentumista sekd luun geometristen ominai-
suuksien heikentymistd (Mikkola ym. 2007; Vico ym. 2008; Stein ym. 2010). Muutoksia on
havaittu sek& murtuneen (Neander ym. 1997b ; Mikkola ym. 2007) ja terveen alaraajan saari-
luussa (Neander ym. 1997b) ettd murtuneessa reisiluussa (Neander ym. 1997b, Dirschl ym.

1997). Luumassan vaheneminen murtuman jalkeen onkin yksi useista merkittavista post-



traumaattisista seurauksista lonkkamurtuman jalkeen (Neander ym. 1997b ; Magaziner ym.
2006).

Alaraajojen luuston mineraalitiheyden lisd&dntyminen ja lihasvoiman kohentuminen on mah-
dollista progressiivisen fyysisen harjoittelun avulla, mutta lonkkamurtumapotilaille tehdyissé
tutkimuksissa tulokset ovat olleet vaihtelevia. Lisaksi satunnaistettuja ja kontrolloituja tutki-
muksia harjoittelun vaikutuksista luusto-ominaisuuksiin on hyvin rajoitetusti toteutettu lonk-
kamurtuman kokeneilla (Orwig ym. 2011), eika tilastollisesti merkitsevia muutoksia mineraa-
litiheyden tai —pitoisuuden kohenemisessa ole todettu. Asianmukaisesti suunniteltu harjoittelu
on lonkkamurtuman kokeneille kuitenkin turvallista ja tehokasta (Tinetti ym. 1997; Hauer
ym. 2002).

Taman pro gradu —tutkielman tarkoituksena on selvittdd tehostetun ja yksilollisen kotona to-
teutettavan kuntoutusintervention vaikutuksia lonkkamurtumasta toipuvien ik&é&ntyneiden
henkildiden murtuneen ja terveen puolen sadriluun mineraalitiheyteen ja geometrisiin ominai-

suuksiin.



2 LUUSTON RAKENNE

Ihmisen luustossa esiintyy useita kudostyyppejd, joista eniten on kovaa ja taipumatonta luu-
kudosta. Luukudos koostuu luumassasta (luuaineksesta) ja kolmesta solutyypistd, joita ovat
luumassan muodostamiseen osallistuvat osteoblastit, luukudoksen hajottamisesta vastaavat
osteoklastit ja syvemmalld luumassan sisalla olevat luusolut eli osteosyytit. Osteosyytit ovat
muodostuneet luukudoksen kehittyessé luumassan sisaan jadneista osteoblasteista ja jarjesty-
neet séannénmukaisiksi osteoneiksi (Seeman 2008; Sand ym. 2011: 216). Luukudos uudistuu
jatkuvasti, joka on osteoblastien ja osteoklastien toiminnan vélilla vallitsevan tarkan tasapai-
non vaikutusta (Sand ym. 2011: 218). Tdma mahdollistaa luuvaurioiden korjautumisen ja
luuston sopeutumisen erilaiseen tai muuttuneeseen kuormitukseen (Seeman 2008; Sand ym.
2011: 218, 219).

Luumassa ilmenee kahdentyyppisend rakenteena, tiheana kortikaalisena ja ontelomaisena tra-
bekulaarisena luuna. Tiivista kortikaalista luuta on luiden pinnalla ja etenkin raajojen pitkien
putkiluiden varsiosassa (diafyysialueella), jossa paksu kerros kortikaalista luuta ymparoi
ydinonteloa. Trabekulaarista luuta taas on pitkien luiden péissa, luiden siséosissa, selkénika-
missa sek& pienissd luissa sieniméisend rakenteena. Kortikaalisen luun tihed, putkimainen
rakenne ja kollageenisyyt antavat luulle taivutus-, Kierto- ja vetolujuutta, kun taas trabekulaa-
risen luun ontelomainen rakenne antaa luille kompressiokestavyyttd. Luurakennetyyppien
osuuksista kertovat niiden painosuhde luustossa, joka on 20 % kortikaalista ja 80 % trabeku-
laarista luuta (Sand ym. 2011: 216).

Luumassa rakentuu seka epéorgaanisista suoloista, padosin kalsiumfosfaatista, ettd orgaani-
sesta kudoksesta, kollageenisyista (Davison ym. 2006; Sand ym. 2011: 216, 217). Luuydin
koostuu luuytimelle tyypillisista erityisista hiussuonirakenteista sekd hematopoieettisesta (ve-
risoluja muodostavasta) kudoksesta ja rasvakudoksesta (Griffith & Genant 2008).

Suurin osa (70 %) luukudoksen kuivapainosta on kalsiumfosfaattia, joka antaa luulle sen ko-
vuus- ja puristuslujuusominaisuudet. Elimiston kalsiumista 99 % sijaitseekin luustossa. Kal-
siumilla on luustossa olevien tehtavien liséksi elintérked tehtdvé solusisédisend viestinviejané
mm. lihassupistuksissa, hermoyhteyksissd sekd veren hyytymisprosessissa. Taman vuoksi
elimisto pitdd kalsiumpitoisuuden veren plasmassa vakiona, vaikka kalsiumia tulisi ravinnon

kautta elimistoon vahemman kuin sitd poistuu. Tdma tapahtuu luukudokseen sitoutuneiden
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kalsiumionien sek& veriplasmaan ja kudosnesteisiin liuenneiden ionien valisen vaihdon avulla
(Sand ym. 2011: 216, 217). Kalsiuminpuutteesta karsivill4 tdmd saattaa lopulta osaltaan vai-

kuttaa luuston heikentymiseen ja osteoporoosiin.



3 LUUSTON HEIKKENEMINEN IKAANTYESSA JA OSTEOPOROOSI

Kasvuiéssa tapahtuva pituuskasvu ja luiden muotoutuminen riippuvat suurimmilta osin perin-
totekijoista, ravinnosta ja monista hormonaalisista tekijoistd (Sand ym. 2011: 218). Kasvun ja
kehittymisen aikana saavutetut luumassa, koko ja muoto ovat merkityksellisia tekijoita ikaan-
tymisen seurauksena alkavan luumassan vahenemisessé (Seeman 2008). Myds oikeanlaisen
luustoa kuormittavan harjoittelun, joka on aloitettu jo esipuberteetti-idsséd, on todettu olevan
yhteydessd myohempdaan luustomassan huippuarvoon ja luuston kestavyyteen (Schwab &
Scalapino 2011).

Luiden kasvun aikana vallitsevana prosessina on ns. modellaatio, joka vahvistaa luustoa os-
teoblastien ollessa osteoklasteja aktiivisempia toimijoita (Davison ym. 2006; Seeman 2008;
Sand ym. 2011: 217). Talloin luumassa lisdantyy ja luiden muoto ja geometria paranevat.
Modellaation lisaksi myds luiden remodellaatio on térkead esimerkiksi murtuman jélkeisessé
luutumisessa. Remodellaatio prosessina on kuitenkin hallitsevampi vasta kasvuian jélkeen
kehittyneessé luustossa, jolloin tarkoituksena on uudistaa ja yllapitaa luun massaa ja rakennet-
ta kehittyneessé luussa, sekd kuten kasvuidssa, korvata vaurioitunut kudos uudella kudoksella
(Seeman 2008; Sand ym. 2011: 218). Kuten edell& on mainittu, myos luiden kuormituksella
on merkitysta luuston muodostumisessa. Kuormituksen maara ja intensiteetti vaikuttavat niin
nuorilla kuin vanhoillakin luun muodostumisen ja hajoamisen valiseen tasapainoon, ja ian
lisddntyessa talla mekanismilla on térked merkitys osteoporoosin ehkaisemisessa. Ikaantymi-
sen myota tapahtuva mahdollinen liikunnan véheneminen vaikuttaa siis osaltaan luukudoksen
heikentymiseen (Sand ym. 2011: 219).

Yksilokohtaisia riskitekijoitd luuston heikkenemiselle ovat fyysisen inaktiivisuuden lisaksi
korkea ika, naissukupuoli, alhainen painoindeksi, kehon painon runsas vaheneminen, li-
hasheikkous, fyysiset toiminnanrajoitteet, tupakointi, D-vitamiinin ja kalsiumin véahéinen
saanti, runsas alkoholin kayttd, aiemmat murtumat, suvussa esiintyvd murtuma-alttius, myo-
hainen kuukautisten alkaminen, nivelreuma, diabetes, hoitamaton keliakia, masennus, anorek-
sia, suolistosairaudet, lisékilpirauhasen ja kilpirauhasen liikatoiminta sek& sukupuolirauhasten
vajaatoiminta (Clark ym. 2003; Raisz 2005; Rosen 2005; Papaioannou ym. 2009; Karinranta
ym. 2010; Schnatz ym. 2010; Pajala 2012). Lisdksi menopaussin jalkeen naisilla ilmenevé
estrogeenituotannon véheneminen on oleellinen tekija luuston heikkenemisessa (Seeman
2008; Karinranta ym. 2010; Pajala 2012), samoin kuin kéytetyt la&kkeet, kuten esimerkiksi
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pitkdaikainen kortikosteroidi-, hepariini- tai epilepsialdékitys (Karinranta ym. 2010; Pajala
2012).

Luun maaré séilyy melko muuttumattomana 40 ikdvuoteen asti, jonka jalkeen luumassa alkaa
vahentya ja naisilla vdheneminen kiihtyy menopaussissa (Osteoporoosi 2006; Sand ym. 2011:
516). Miehilla luumassan h&vidminen nopeutuu vasta eldmén loppuvaiheessa, ja sama tapah-
tuu uudelleen naisilla. Naiset menettava ikdantymisen myota noin 50 % trabekulaarisen luun
huippumassasta ja 30 % kortikaalisen luun massasta. Miehill& vastaavat luvut ovat 30 % ja 20
% (Osteoporoosi 2006). Naisilla suuremman luumassan menetyksen lisdksi remodellaation
epétasapaino vaikuttaa myos siten, ettd putkiluuta vahvistavaa periosteaalisen alueen (luun
vaakatason halkaisijan) laajenemista ei myoskaan tapahdu niin paljon kuin miehilld (Seeman
2008).

Madaritelman mukaan osteoporoosi on luuston sairaus, jossa luun lujuuden heikentyminen
altistaa luunmurtumalle (Osteoporoosi 2007). Osteoporoosissa on kyse osteoblastien ja osteo-
Klastien toiminnan epatasapainosta remodellaatiossa, jolloin luukudoksen hajotusta on enem-
méan kuin muodostusta (Seeman 2008). Epéatasapainon vaikutuksesta seurauksina ovat luuku-
doksen yleistynyt ja eteneva hévidminen ja luumassan vaheneminen, luukudoksen geometrian
heikkeneminen ja murtumariskin lisdantyminen (Seeman 2008; Sand ym. 2011: 516). Luuston
heikkeneminen ilmeneekin usein osteoporoottisina murtumina (Osteoporoosi 2007; Seeman

2008), kuten lonkkamurtumina.

Luumassa ja —tiheys sekd geometria ja laatu (kudoksen vaihduntanopeus, mikrorakenne ja -
vauriot, mineraalipitoisuus seka kollageenin rakenne) kertovat luun lujuudesta, joista tiheyden
(bone mineral density, BMD) on arvioitu selittdvan n. 60-80 %. WHO:n (World Health Or-
ganization) mukaan osteoporoosiksi méaaritellaén tilanne, jossa luuntiheys (ns. T-score —arvo)
on vahintddn 2,5 keskihajontayksikkoa terveiden 20-40 —vuotiaiden naisten keskimé&araista
luuntiheyttd pienempi. Yhden tai useamman murtuman liittyessa osteoporoottiseen luuntihey-
teen, kyseessa on vaikea osteoporoosi (Osteoporoosi 2007). Osteopenia on osteoporoosia lie-
vempi luuston heikentynyt tila, jossa luuntiheys on 1-2,5 keskihajontayksikkdd em. luuntihe-

ytta pienempi (Osteoporoosi 2006).



4 LUIDEN RAKENTEEN ARVIOIMISMENETELMAT

Luuntiheyden ja geometristen ominaisuuksien mittaaminen erilaisin kuvausmenetelmin on
luun lujuuden arviointia, koska ymmarrettavista syista esimerkiksi luun taivutuslujuuden mit-
taaminen in vivo ei k&ytdnndssa ole mahdollista. Luuntiheysmittauksessa mitataan rontgensa-
teiden vaimentumista kuvattavassa kohteessa, ja muutetaan havaitut arvot luun hydroksiapa-
tiittipitoisuutta (kalsiumfosfaattiyhdiste, luun térkein mineraali) vastaavaksi. Havaittu luun
massa ilmoitetaan luun mineraalipitoisuutena (bone mineral content, BMC), joka on minerali-
soituneen luukudoksen maard grammoina (g/cm), kun taas luun mineraalitiheys (BMD) on
luukudoksen maara pinta-ala- (mg/cm?) tai tilavuusyksikkéa (mg/cm®) kohden (Griffith &
Genant 2008).

Luun mineraalipitoisuuden ja —tiheyden ohella luun lujuuden tutkimiseen liittyvat olennaisesti
myo6s luun geometriset ominaisuudet, joihin kuuluvat sekd luun makrorakenteelliset (esim.
luun koko ja muoto) ettd mikrorakenteelliset (tarkat mitta-arvot kortikaalisen ja trabekulaari-
sen luun maéarasta ja rakenteesta) ominaisuudet (Griffith & Genant 2008). Erilaisia kuvaus-
menetelmid kayttaméalla pystytddn paremmin ymmartdmaan luustossa tapahtuvia rakenteelli-
sia kasvu- ja ikd&dntymismuutoksia, sairauksien ja hoidon vaikutuksia seka luuston lujuuden ja
murtuman biomekaniikkaa (Griffith & Genant 2008; Adams 2009).

4.1 Kaksienergiainen rontgenabsorptiometria (DXA)

Vallitseva kéytantd luun mineraalitiheyden (BMD) mittaamiseen osteoporoosin diagnosoimi-
seksi on Maailman Terveysjarjestd WHO:n suosituksen mukaan kaksienergiainen rontgenab-
sorptiometria (DXA) (Osteoporoosi 2006), joka on tadrked menetelmé& osteoporoottisen mur-
tumariskin kartoittamisessa (Griffith & Genant 2008). DXA-mittauksen avulla saadut luusto-
tiheysarvot (T-score) kertovat luuston kunnosta ja murtumariskistd. Osteoporoosin diagnoosi
perustuu ensisijaisesti lannerangasta (nikamatasot L1-L4 tai L2-L4) ja reisiluun yl&osasta
(reisiluun kaula ja koko yldosa) mitattuun luuntiheyteen (Osteoporoosi 2006), jotka ovat ylei-
simpid alueita joissa murtumia ik&éantyneilld esiintyy. Lonkkamurtumariskin ennustamiseksi
on reisiluun yldosan mittaaminen kuitenkin lannerangan mittausta oleellisempi (Osteoporoosi
2006; Griffith & Genant 2008). DXA-mittaus on nopeasti suoritettavissa ja sen toistettavuus
on todettu hyvaksi (toistettavuusvirhe 0.5-2 %) (Osteoporoosi 2006).



DXA-mittauksessa mineraalitiheyden mitta-arvo perustuu kuitenkin kaksiulotteisen réntgen-
kuvan avulla tehtyyn estimaattiin, jossa tiettyihin rakenteellisiin oletuksiin nojaten mineraali-
tiheys ilmoitetaan pinta-alayksikkoa kohden (g/cm?) (Adams 2009). Samoin ennakko-
oletusten mukaan, DXA-menetelmdsséd kaytetty ohjelmisto laskee automaattisesti reisiluun-
kaulan taivutuslujuuden, mutta lisdksi saadaan arvoja nivelen muista rakenteellisista ominai-
suuksista, kuten reisiluunkaulan poikittaispinta-alasta, lonkkanivelen pitkittaisakselin pituu-
desta seké reisiluun ja reisiluunkaulan valisesta kulmasta (Griffith & Genant 2008). Menetel-
malla ei siis saada mitattua luun todellista mineraalitiheyttd, joka ilmoitetaan volumetrisena

suhdelukuna milligrammoina tilavuusyksikkoa kohden (mg/cm?®) (Griffith & Genant 2008).

DXA-kuvauksen ongelmaksi on myos raportoitu menetelman rajoite, jossa mineraalitineyden
mitta-arvot saattavat lonkkaniveltd kuvattaessa vadristya nivelen ymparilla esiintyvan rasva-
kudoksen tai lonkkanivelessa esiintyvien, kuvausta vaikeuttavien degeneratiivisen sairauden
seurauksena syntyneiden partikkeleiden vuoksi (Korpelainen ym. 2006). Myds lannerangan
mittauksissa mm. nivelrikkomuutokset, nikamaepdmuodostumat ja -murtumat sek& aortan
kalkkeutuminen ovat aiheuttaneet virheldhteitd, jotka suurentavat virheellisesti mittaustulosta
(Osteoporoosi 2006; Griffith & Genant 2008). Onkin esitetty, ettd esimerkiksi tutkittaessa
harjoittelun vaikutuksia luustoon, olisi otettava huomioon myés luun taivutuslujuus ja geo-
metria luun massan liséksi (Korpelainen ym. 2006). Esimerkiksi Korpelaisen ym. (2006) tut-
kimuksessa havaittiin aiemmasta tutkimustiedosta poikkeavia tuloksia luuston mineraaliti-
heydessa DXA-kuvauksella mitattuna. Odotettua mineraalitiheyden lisdantymista ei tutki-
muksen harjoitteluryhmalld (alaraajojen luustoa kuormittava harjoittelu) tapahtunut, vaikka

viitteitd kokonaismineraalipitoisuuden lisaantymisesta havaittiin (Korpelainen ym. 2006).
4.2 Kvantitatiivinen tietokonetomografia (QCT)

Vaikka QCT-kuvausmenetelman kaytto rajoittuu lahinna tutkimustarkoituksiin (Osteoporoosi
2006), ja sita ei niin yleisesti kaytetd kuin DXA-kuvausta, on siiné selvié etuja luustoa tutkit-
taessa. QCT-kuvauksella saadaan erilliset tarkat arvot kortikaalisen ja trabekulaarisen luun
mineraalipitoisuudesta, sekd mineraalitiheys volumetrisena arvona (mg/cm?®), joka kuvaa pa-
remmin todellista mineraalitiheyttd kuin DXA-kuvauksen pinta-alayksikkda kohden ilmoitet-
tu mineraalitiheys. QCT-kuvaus on myds herkempi havaitsemaan muutokset ja eroavuudet

mineraalitiheydessd. Menetelmélld saadaan myds mitattua luun mikrorakenteelliset geometri-
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set ominaisuudet, jotka vaikuttavat oleellisesti luun lujuuteen. Matemaattisten kaavojen avulla
saadaan mitatuista arvoista laskettua luun biomekaanisia ominaisuuksia, kuten taivutuslujuus
(Griffith & Genant 2008; Adams 2009). Rajoituksena QCT-kuvauksessa on se, ettd osteopo-
roosin madritys vallitsevan kéytdnnon mukaan ei onnistu, koska menetelma eroaa oleellisesti

DXA-kuvauksen avulla toteutettavasta osteoporoosin diagnosoinnista (Adams 2009).

QCT-kuvaus voidaan toteuttaa perinteisella vartalon tietokonetomografialla tai raajoja kuvat-
taessa pienempikokoisella ns. perifeeriselld kvantitatiivisella tietokonetomografialla (pQCT).
Sateilyannos QCT-kuvauksessa on suurempi kuin DXA-kuvauksessa, mutta muihin rontgen-
kuvauksen menetelmiin verrattuna annos on pienempi. pQCT-kuvauksessa taas sateilyannos

on hyvin vahainen (Adams 2009).

Tietokonetomografian tekninen kehitys on johtanut parempiin kuvantamismahdollisuuksiin,
kuten ns. spiraaliseen tomografiaan ja edistyneeseen avaruudelliseen resoluutioon, jotka mah-
dollistavat kolmiulotteisten tilavuuskuvien ottamisen nopeasti. Kehitetyt menetelmat mahdol-
listavat siten kliinisessa tyossa tarkeiden reisiluun yldosien kuvantamisen seka kortikaalisen ja

trabekulaarisen luun paremman analyysin (Adams 2009).

4.3 Magneettikuvaus (MRI) ja kvantitatiivinen ultraganikuvaus (QUS)

Magneettikuvaus (MRI). Magneettikuvaus antaa lisémahdollisuuksia luustossa tapahtuvien
muutosten, esimerkiksi osteoporoosin tutkimisessa. Menetelm& perustuu ydinmagneettiseen
resonanssiin, joten tutkittavat eivat altistu ionisoivalle sateilylle, kuten réntgensateisiin perus-
tuvissa kuvausmenetelmissa. MRI-kuvauksen avulla luuston fysiologian tutkiminen onnistuu
keinoilla, jotka eivat muiden kuvausmenetelmien avulla ole mahdollisia. Vaikka luun tiheys-
arvoa menetelmalla ei pystytd madrittdméan, MRI-kuvausta kaytetddn sen tarkempien ja yksi-
tyiskohtaisten kuviensa vuoksi mm. luuston makro- ja mikrorakenteen sekd luuytimen omi-
naisuuksien tutkimiseen (Griffith & Genant 2008).

Ennen magneettikuvausta on kuitenkin selvitettdva potilaan kehossa mahdollisesti olevat fer-
romagneettiset metallinkappaleet tai istutteet, jotka voivat reagoida syntyvan magneettikentén
kanssa. Sydadmentahdistin tai defibrillaattori ovat kuvauksen vasta-aiheita, koska tallaisten

implanttien toiminta voi hairiintyd magneettikentan vaikutuksesta.



Kvantitatiivinen ultradanikuvaus (QUS). Kvantitatiivisessa ultraddnikuvauksessa kuvataan
normaalisti kantapaatd, koska pehmytkudoskerros ja kantapaan kortikaalinen kuorikerros ovat
kantapaassa ohuet, lisaksi kantapaasta saadaan hyvin selvitettya trabekulaarisen luukudoksen
laatua. QUS perustuu ultraddnen vaimenemisen ja nopeuden analysointiin, joten se on turval-
linen ja liséksi edullinen menetelmé&. Osteoporoosin diagnosoimiseen menetelméa ei kuiten-
kaan kaytetd, koska DXA-kuvauksen on havaittu olevan tehokkaampi ja erottelukykyisempi.
Myos QUS-laitteiden vaihtelevuus ja konsensuksen puuttuminen kuvauksen mitta-arvojen
tulkinnasta rajoittavat menetelman luotettavuutta. Nykyisin QUS-kuvausta kéytetdan selvit-

tdmé&an ja seulomaan DXA-kuvauksesta hyotyvié (Griffith & Genant 2008).
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5 LONKKAMURTUMAT

Ikéantyneilld lonkkamurtuma on yleensd seurausta kaatumisesta tai putoamisesta matalalta
tasolta (Lonkkamurtuma 2011). Kaatumisista 2—3:lla prosentilla on seurauksena lonkkamur-
tuma (Pajala 2012), mutta yli 90 % lonkkamurtumista on seurausta kaatumisesta. Suomessa
vuosittainen lonkkamurtumien ilmaantuvuus on yli 7000 (Lonkkamurtuma 2011; Pajala 2012;
Korhonen ym. 2013). Nuorempiin ikaluokkiin verrattuna, 60:n ja 80:n ikdvuoden valilla il-
maantuvuus suurenee jopa 13-kertaiseksi, joka johtuu luuston hajoamisen kiihtymisesta ja
mineraalitiheyden pienentymisestd sekd kaatumistapaturmien lisddntymisestd (Lonkkamurtu-
ma 2011). Lonkkamurtumien ik&an suhteutetun ilmaantuvuuden lisd&antyminen on kuitenkin
kaantynyt viime vuosina laskuun (Korhonen ym. 2013), joka kannustaa kaatumisten ehkaisy-
ohjelmien ja -protokollien vakiinnuttamiseen osaksi ikdantyneiden preventiivista hoitoa (Paja-
la 2012).

Luun lujuus ei kuitenkaan yksin sanele aiheutuuko kaatumisesta murtumaa. Kaatumisen suun-
ta, nopeus ja korkeus seka kaatumisalusta vaikuttavat luun murtumiseen (Pajala 2012). Kaa-
duttaessa reisiluunkaula murtuu helposti jos luusto on heikentynyt osteoporoosin vuoksi
(Sand ym. 2011: 229), ja jos ikdantynyt kaatuu sivusuuntaan lonkkansa péélle, iskun kohdis-

tuessa suoraan reisiluun paan isoon sarvennoiseen (Pajala 2012).

Osteoporoosin ja kaatumisen riskitekijat yhdessd muodostavat lonkkamurtuman riskitekijét
(Lonkkamurtuma 2011). Nopeasti aleneva tai jo alhainen luumassa on kuitenkin itsendinen ja
tarkein riskitekija lonkkamurtumalle. Muita riskitekijoita ovat korkea ika, naissukupuoli, su-
vussa esiintynyt murtuma-alttius, aiemmat kaatumiset ja murtumat, fyysinen inaktiivisuus,
heikentynyt liikuntakyky, tasapaino ja lihasvoima, heikentynyt nédkokyky, muistisairaus tai
kognitiivinen alentuma (Cumming ym. 1997; Marks ym. 2003; Benetos ym. 2007; Egan ym.
2008; Lonkkamurtuma 2011), tupakointi, runsas alkoholinkéyttd, D-vitamiinin puute, puut-
teelliset litkkumisen apuvalineet, huono ravitsemus, aiemmin sairastettu halvaus, Parkinsonin
tauti, nivelreuma, laitoksessa asuminen seka ladkkeiden kayttd (unilddkkeet, pitkévaikutteiset
bentsodiatsepiinit, trisykliset masennusladkkeet ja psykoosilddkkeet) (Cumming ym. 1997;
Benetos ym. 2007; Marks 2010; Lonkkamurtuma 2011). Mygs alhainen painoindeksi (BMI)
on riskitekija lonkkamurtumille (De Laet ym. 2005; Egan ym. 2008; Lonkkamurtuma 2011)
rilppumatta i&sté tai sukupuolesta. Alhaisen painoindeksin muodostuminen riskitekijéksi riip-

puu kuitenkin luuston mineraalitiheydesta (De Laet ym. 2005).
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Akuuttia sairaalahoitoa vaatineiden yli 64-vuotiaiden kaatumisten kustannuksista lonkkamur-
tumien osuus oli 82 % vuonna 2000 (Pajala 2012). Vuonna 2007 potilaskohtaiset kokonais-
kustannukset olivat lonkkamurtumien hoidossa ensimmaéisen vuoden aikana yli 17 000 euroa
(Honkanen ym. 2008; Sund ym. 2008). Jos kotonaan aiemmin asunut potilas joutuu murtu-
man vuoksi pysyvasti laitoshoitoon, ovat ensimmaisen vuoden hoitokustannukset huomatta-
vasti suuremmat (Nurmi ym. 2003). Kustannukset nousevat télléin potilasta kohden ensim-
maisen vuoden osalta 41 900 euroon. Vuositasolla pelkastadn lonkkamurtumien kokonaishoi-
tokustannukset ovat Suomessa arviolta 136 miljoonaa euroa (Honkanen ym. 2008). Koko-
naiskustannuksia saadaan kuitenkin véhennettyd jos kuntoutus tapahtuu keskitetyn moniam-

matillisen geriatrisen kuntoutuksen avulla (Kennie ym. 1988; Lonkkamurtuma 2011).

Suomessa lonkkamurtumapotilaiden hoitoajat erikoissairaanhoidossa leikkauksineen ovat
paasaantoisesti lyhyitd (vuonna 2007 keskimaarin 6,8 vrk), joten jatkokuntoutuminen tapah-
tuukin yleisimmin terveyskeskussairaalassa. Kotiutuminen tapahtuu yleensa neljan kuukauden
kuluessa (v. 2007 hoitokokonaisuuden kesto keskiméaarin 46,3 vrk). Kuolleisuus lonkkamur-
tuman saaneilla oli vuonna 2007 nelj& kuukautta leikkauksen jalkeen 13 % ja vuosi leikkauk-
sen jalkeen 20 % (Lonkkamurtuma 2011).

5.1 Lonkkamurtumatyypit ja murtuman Kirurginen hoito

Lonkkamurtumia on kolmenlaisia riippuen murtuman sijainnista: yleisin on reisiluunkaulan
murtuma (n. 60 % murtumista), toiseksi yleisin trokanteerinen (n. 30 %) ja kolmanneksi ylei-
sin subtrokanteerinen murtuma (n. 10 %) (kuva 1) (Sund ym. 2008; Lonkkamurtuma 2011).

Lonkkamurtuman hoidossa pyritddn murtuman tapahduttua vuorokauden sisallad operatiivi-
seen hoitoon, jonka on todettu alentavan murtumapotilaiden kuolleisuutta ja parantavan toi-
pumisennustetta. Leikkauksessa kéytettavat menetelmat riippuvat murtumatyypisté. Liséksi
etenkin dislokoituneessa murtumassa (murtumapinnat eivat ole kohdakkain) monet tekijat,
kuten potilaan ika, yleiskunto, muut sairaudet seka reisiluun ja lonkkanivelen laatu, vaikutta-
vat leikkausmenetelman valintaan. Reisiluunkaulan hyvéasentoisissa murtumissa hoidoksi
suositellaan osteosynteesid, eli murtuman fiksaatiota kanyloiduilla ruuveilla. Dislokoituneen

reisiluunkaulan murtuma voidaan tapauskohtaisesti hoitaa joko osteosynteesilld, puoliprotee-
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KUVA 1. Reisiluun ylédosan alueet, joissa lonkkamurtuma esiintyy (Lonkkamurtuma 2011).

silla tai kokoproteesilla (Lonkkamurtuma 2011). Naissé tapauksissa osteosynteesimenetel-
maan nayttaa liittyvan huomattavasti enemman leikkauksen jalkeistd kipua ja uusintaleikka-
uksien tarvetta (Parker & Gurusamy 2006; Gjertsen ym. 2008; Gjertsen ym. 2010), kun taas
esimerkiksi puoliproteesilla hoidettaessa post-operatiivisesti koettu eldmanlaatu ja tyytyvai-
syys leikkauksen tulokseen ovat olleet parempia osteosynteesilld hoidettuihin verrattuna
(Gjertsen ym. 2008; 2010). Toisaalta osteosynteesiin liittyy vahemman leikkauskomplikaati-

oita kuin puoli- tai kokoproteesia kaytettédessa (Lonkkamurtuma 2011).

Lonkkamurtumapotilaiden kuntoutumisen on todettu olevan lyhyelld aikavalilla (4-12 kKk)
parempaa puoliproteesilla hoidetuilla verrattuna osteosynteesilla hoidettuihin (Gjertsen ym.
2008; 2010), mutta pitkdaikaisseurannassa osteosynteesin ja puoliproteesin kayton vélilla ei
ole todettu eroa leikattujen toimintakyvyssa (Lonkkamurtuma 2011). Puoliproteesia kaytta-
malla pystytdan kuitenkin vahentdmaan post-operatiivisia kuntoutumista hidastavia tekijoité,
kuten kipua ja hoitoon tyytymattdmyytta (Gjertsen ym. 2008; 2010). Kokoproteesin kaytta-
minen dislokoituneen murtuman hoidossa on paras vaihtoehto niille murtumapotilaille, joiden
odotetaan vield liikkuvan aktiivisesti ja eldvan pitkadn. Etenkin nivelreuma- ja lonkka-

artroosipotilaiden kohdalla suositetaan kaytettdvaksi kokoproteesia (Lonkkamurtuma 2011).

Trokanteerisen murtuman leikkaushoidossa oleellista on selvittdd, miten reisiluu on trokantee-
riselta alueelta murtunut. Murtuma voi olla stabiili tai instabiili, seka liséksi pirstaloitunut.
Nama seikat maarittavat kaytettdvan leikkausmenetelman. Tavoitteena on Kiinnittdd murtu-
neet osat takaisin yhteen ja paikoilleen, sekd palauttaa luinen tuki kiinnittdmalla murtuma
riittdvan tukevasti, joka mahdollistaa potilaan varhaisen mobilisoinnin taydelld alaraajan

kuormituksella. Kéytettavissé olevia menetelmid trokanteerisen murtuman hoidossa ovat liu-
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kuruuvi-sivulevy —yhdistelméat sekd proksimaaliset ydinnaulat. Tarkan suunnitelman tekemi-
nen leikkauksesta ja hyva, kokeneen kirurgin suorittama tekninen toteutus, mahdollistavat

toivotun lopputuloksen (Lonkkamurtuma 2011).

Subtrokanteerisessa murtumassa murtuma sijaitsee putkiluun alueella, jonka luutuminen kes-
tdd kolmesta neljaén kuukautta. Ydinnaulaakin kaytettdessa alaraajan kuormitus voi taydella
painolla alkaa aikaisintaan 6-8 viikon kuluttua leikkauksesta (Lonkkamurtuma 2011). Subtro-
kanteeriset murtumat rajattiin tdméan tutkimuksen ulkopuolelle murtumatyypistad johtuvien

rajoitteiden ja pidemmaén luutumisajan vuoksi.

5.2 Murtuman vaikutukset luustoon ja pehmytkudoksiin

Lonkkamurtuman on todettu johtavan alentuneeseen lihas- ja luumassaan (Wehren & Maga-
ziner 2003; Mikkola ym. 2007) seka luuston mineraalitineyden alentumiseen ja luun geomet-
risten ominaisuuksien heikentymiseen (Mikkola ym. 2007; Vico ym. 2008; Reider ym. 2010;
Stein ym. 2010). Muutoksia on havaittu seka murtuneen (Neander ym. 1997b; Mikkola ym.
2007) ja vahingoittumattoman alaraajan saariluussa (Neander ym. 1997b) ettd murtuneessa
(Neander ym. 1997b, Dirschl ym. 1997) ja vahingoittumattomassa reisiluussa (Reider ym.
2010). Luumassan véheneminen murtuman jalkeen tapahtuu kiihtyvalla vauhdilla, etenkin
murtuneessa alaraajassa (Karlsson ym. 1996; Dirschl ym. 1997; Fox ym. 2000), ja se on yksi
useista merkittavista post-traumaattisista seurauksista lonkkamurtuman jalkeen (Neander ym.
1997b; Magaziner ym. 2006).

Taipumus osteopeniaan on murtumapotilailla siis suurempi (Neander ym. 1997a), ja etenkin
trabekulaarisen luun mé&ardn on todettu murtuman saaneilla olevan alhaisempi (Vico ym.
2008). Neander ym. (1997b) havaitsivat tutkimuksessaan, etta reisiluun keskiosan kortikaali-
sen luumassan vahenemista ei lonkkamurtumapotilailla havaittu, joka kertoo trabekulaarisen
luun olevan herkempi osteopenialle. Luun heikkenemisen on tulkittu johtuvan kayttdmatto-
myydesté ja kuormituksen puutteesta, seka osteosynteesilla korjatuilla ettd totaaliendoprotee-

silla korjatuilla murtumilla (Neander ym. 1997a).

Myd6s pehmytkudosten koostumus ja suhde muuttuvat murtuman jalkeen rasvakudoksen li-
séantyessé ja lihaskudoksen vahentyessa (Karlsson ym. 1996; Fox ym. 2000). Ik&&ntyneita

lonkkamurtuman saaneita naisia tutkittaessa on havaittu, ettd hyvalla lihastoiminnalla on yh-
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teyttd hyvéaan luumassaan ja luiden geometrisiin ominaisuuksiin. Murtuneen alaraajan alentu-
nut lihasvoima ja lihaksen poikkipinta-ala selittavét siis osaltaan myo6s luun lujuuden heikko-
utta (Mikkola ym. 2007). Murtuneen puolen lihasvoiman vahenemisen ohella on havaittu
myos lihasmassan lisaantymistd vahingoittumattoman puolen reisilihaksissa, jonka Neander
ym. (1997b) tulkitsivat johtuvan terveen alaraajan lisdéntyneestd kuormituksesta, mutta joka
ei kuitenkaan kyennyt ehkéisemaan em. luuston ominaisuuksien heikentymista vahingoittu-

mattoman puolen saariluussa.

Murtuman jalkeinen luusto-ominaisuuksien (Dirschl ym. 1997; van der Poest ym. 1999; Mik-
kola ym. 2007; Reider ym. 2010) ja pehmytkudosominaisuuksien (Fox ym. 2000) heikenty-

minen saattaa myos lisatd uusien murtumien riskia.

5.3 Murtuman luutuminen

Murtuman paraneminen voi tapahtua yhdelld kahdesta tavasta, joita ovat suora (ilman rusto-
kudoksen muodostumista tapahtuva intramembraaninen) ja epasuora (aluksi muodostuneen
rustokudoksen, kalluksen korvaava endokondraalinen) luutuminen, tai sitten ndiden yhdistel-
malla. Murtuman korjaantuminen alkaa murtuman ja sitd ymparoivien kudosten vauriosta
johtuvan hematooman syntymisen jélkeen, jota yleensa seuraa myos vaste tulehduksena. Tés-
sé paranemisen varhaisessa vaiheessa murtuma-alueelle ilmestyy makrofageja (sydjasoluja)
sekd verihiutaleita, jotka vapauttavat alueelle tulehdussytokiineja (kasvutekijoitd, interleu-
kiineja, prostaglandiineja ja tuumorinekroositekija alfaa). Myos osteoblastit aktivoituvat ja

alkavat muodostaa uutta luukudosta (Borrelli ym. 2012).

Murtuman ympérille syntynyt hematooma muuttuu ajan myo6ta ja murtumalinjalle muodostuu
kollageenikudosverkosto, jonka sisélle kehittyy uusia verisuonia. Ndma verisuonet muodosta-
vat kanavan luutumiseen tarvittavien solujen esiasteille ja kasvutekijdille, joita tarvitaan rus-
tokudoksen muodostamisessa. Esiastesolut ja kasvutekijét stimuloivat lopulta rustokudoksen
(kalluksen) muodostumista, joka myéhemmin muuttuu luukudokseksi endokondraalisen luu-

tumisen kautta (Borrelli ym. 2012).

Rustosolut lisddntyvéat ja kasvavat nopeasti ja stimuloivat kalluksen luutumista. Kalluksen
muuttuminen luukudokseksi kasittdd luutumisprosessien erilaistumisen, joita ovat rustosolu-

muodostus, rustokudoksen kalsifikaatio ja uudisluun muodostuminen. Kun uudisluuta muo-
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dostuu, rustosolut kuolevat apoptoosin kautta ja uusia verisuonia muodostuu. Ajan myota uu-
disluu muuttuu remodellaation kautta varsinaiseksi lamellaariseksi luuksi, eli kortikaaliseksi

tai trabekulaariseksi luuksi (Borrelli ym. 2012).

Murtuman jalkeinen luutuminen tapahtuu vanhemmilla potilailla hitaammin kuin nuorilla.
Ik&antymiseen liittyvid muutoksia luutumisprosessissa on havaittu kudos- ja solutasolla, jotka
vaikuttavat luutumiseen viivéstéen sitd. Edella mainituista on ikaantyneilla havaittu esimer-
kiksi kasvutekija BMP:n (luun morfogeneettinen proteiini, joka saa aikaan luun muodostusta
elimiston perussolukosta) vahenemista kalluksen muodostumisessa. Liséksi osteoblastien va-
haisyyden ja ik&antymiseen liittyvien heikentyneen luun muodostumisen ja heikentyneiden
lujuusominaisuuksien on tulkittu johtuvan luuytimen vahentyneesté osteoblastien esiastesolu-
jen tuotannosta. Kyseinen osteogeenisen potentiaalin védheneminen saattaa olla yhteydessa
my0s osteoporoosin syntyyn. Lisaksi ruston muodostumisen on todettu olevan ik&antyneilla
hitaampaa. Luutumisprosessissa on havaittu hidastunutta solujen erilaistumista ja verisuonten
uudismuodostusta rustokudoksessa, joka aiheuttaa luutumisen pitkittymistd, luukudoksen

muodostumisen vahenemista ja luun remodellaation heikentymista (Borrelli ym. 2012).
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6 LONKKAMURTUMAAN LIITTYVA LAAKEHOITO

Lonkkamurtuman jalkeisen laékehoidon tavoitteena on hoitaa osteoporoosia ja ehkaisté siten
uusia murtumia. Nykyisen Kéypa Hoito —suosituksen mukaan lonkkamurtumapotilaalle voi-
daan ladkehoito aloittaa ilman luuston tiheysmittausta, kunhan sy0pa ja muut sekundaarisen
osteoporoosin syyt on ensin suljettu pois. Vallitsevan k&ytdnnon mukainen ladkehoito sisaltaa
osteoporoosilaakityksen sekd D-vitamiini- ja kalsiumlisan (Lonkkamurtuma 2011). Esimer-
kiksi bisfosfonaattihoitoa suositellaan aloitettavaksi mahdollisimman pian jos potilaan usko-
taan kuntoutuvan liikkuvaksi. Tarkoituksena on estdd immobilisaatioon liittyva luuston kun-
non huonontuminen (Osteoporoosi 2006). Kuntoutuksen alkaessa kivun hoitoon suositellaan
sédannollisesti otettavaa parasetamolia, jota tdydennetdédn tarvittaessa opioideihin kuuluvalla

kipuladkkeell& oksikodonilla (Lonkkamurtuma 2011).

6.1 Bisfosfonaatit

Bisfosfonaattihoitoa on kahden edellisen vuosikymmenen aikana tutkittu paljon. Lonkkamur-
tuman jalkeiseen la&kehoitoon vuonna 1995 hyvéksyttyja bisfosfonaatteja kdytetddn myos
pitkdaikaisen glukokortikoidihoidon aiheuttaman osteoporoosin hoidossa (Osteoporoosi
2006). Bisfosfonaattien vaikutus perustuu osteoklastien toiminnan estdmiseen (Hillila 2007),

joka johtaa luuston mineraalitiheyden lisdantymiseen (Osteoporoosi 2006).

Vahvinta nayttda lonkkamurtuman jalkeisessa hoidossa ja uusien murtumien ehkéisyssé on
bisfosfonaateista todettu olevan tsoledronaatilla (Lyles ym. 2007; Eriksen ym. 2009; Lonk-
kamurtuma 2011), jonka kaytossd on luuston lisdédntyneen mineraalitiheyden (Boonen ym.
2011; Yang ym. 2013) lisaksi todettu yhteys myds alhaisempaan kuolleisuuteen (Lyles ym.
2007; Eriksen ym. 2009). Tsoledronaatti annetaan kerran vuodessa suonensisaisend infuusio-
na, ja sitd kaytetddn myds jos hoitoon suunniteltujen muiden bisfosfonaattiladkkeiden ottami-

nen suun kautta ei ole mahdollista (Moroni ym. 2007; Cecilia ym. 2009).

Ollakseen kustannusvaikuttavaa, lonkkamurtuman ehkaisy bisfosfonaattiladkkein edellyttaa
sen kohdentamista riittdvan vanhoihin, pienen mineraalitiheyden omaaviin ja jo murtumia
saaneisiin (Osteoporoosi 2006). Vélittomasti lonkkamurtuman ja -leikkauksen jélkeen aloite-
tun alendronaattilédékityksen on todettu lisd&dvéan luun mineraalitiheyttd sek& vaikuttavan posi-

tiivisesti ruuvifiksaation avulla korjatun murtuman lujuuteen (Moroni ym. 2007; Cecilia ym.
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2009). Bisfosfonaattildakehoidon onkin todettu suojaavan toiselta lonkkamurtumalta, kun taas

D-vitamiinin kayton suurina annoksina on todettu suojaavan ensimmaiselta (Egan ym. 2008).

6.2 D-vitamiini ja kalsium

Euroopassa alhaiset D-vitamiinitasot ovat ikaantyneilla yleisia johtuen riittdméattémasta aurin-
gonvalon saannista (Gennari 2001) tai puutteellisesta ravitsemuksesta. Lonkkamurtuman saa-
neilla ik&&antyneilld naisilla onkin todettu lonkkamurtuman jalkeen D-vitamiinin puutetta
(Harwood ym. 2004), joten kéyténtdna on, ettd kaikille lonkkamurtumapotilaille annetaan D-
vitamiini- ja kalsiumliséa. Suositeltu annos on 1 000 mg kalsiumia ja 20 pg D-vitamiinia pai-

vassd (Lonkkamurtuma 2011).

Yhdistetyn D-vitamiini-kalsiumlisan on tutkimuksissa todettu olevan yhteydesséa véhentynei-
siin ikaantyneiden kaatumisiin (Nowson 2010), murtumamaariin (Zhu ym. 2008 ; Nowson
2010), reisiluun yldosien mineraalitiheyden lisaantymiseen (Jackson ym. 2006) sekd geomet-
risten ominaisuuksien kohentumiseen ja siten lonkkamurtumariskin véhenemiseen, myos niil-
l& vaihdevuodet ohittaneilla naisilla, joilla kalsiumin saanti oli ennen tutkimusinterventiota
kohtalaisella tasolla (Jackson ym. 2011). Yhdistelmahoito onkin tehokkaampaa niille, joilla

on alhainen D-vitamiinin ja kalsiumin saanti (Nowson 2010).

Vaikka D-vitamiini-kalsiumlisdn sivuvaikutuksena on havaittu lisddntynyt munuaiskivien
riski (Jackson ym. 2006), tulisi sitd luuston rakenteen kohentamiseksi suositella etenkin
ikaantyneille, joilla on D-vitamiinin saannissa puutetta (Zhu ym. 2008). Suomessa kalsiumin
ja D-vitamiinin riittdva saanti, liikunta ja tupakoinnin valttdminen ovat perushoitona osteopo-
roosin, ja siten murtumien ehkdisemisessa. Esimerkiksi kortikosteroidihoidon luustoa heiken-
tavan vaikutuksen vuoksi suositetaan riittdvaa paivittaista kalsiumin ja D-vitamiinin k&yttoa

luuntiheyden alentumisen ehkéisemiseksi (Osteoporoosi 2006).

6.3 Muut ladkkeet

Teriparatidi, strontiumranelaatti ja denosumabi. Lonkkamurtuman jélkeen kaytettaviin laak-
keisiin kuuluvat myos teriparatidi (lisékilpirauhashormonia muistuttava ladke) seka strontium-

ranelaatti, jotka vahentavat bisfosfonaattien tavoin osteoklastien toimintaa, mutta bisfosfonaa-
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teista poiketen ne vaikuttavat myos uutta luukudosta muodostavien solujen (osteoblastien)
toimintaan (Hamaldinen & Kauppi 2007; Fonseca 2008). My6s viime aikoina kehitetyn, ja
vuonna 2010 ladkehoidoksi hyvéksytyn ihmisen soluista kehitetyn monoklonaalisen vasta-
aineen denosumabin vaikutus perustuu luuta hajottavien solujen toiminnan estamiseen (Mc-
Clung ym. 2013).

Anaboliset steroidit. Anabolisten steroidien on todettu la&kehoitona lisd&vén luuston mineraa-
litiheyttd ja lihasmassaa (Frisoli ym. 2005). Lonkkamurtuman saaneilla naisilla pieniannoksi-
sella nandrolonilla, yhdistettyn& proteiini- (Tidermark ym. 2004) tai D-vitamiini- ja kalsiumli-
siin (Hedstrom ym. 2002), on todettu positiivinen yhteys kehon koostumukseen, luuston mi-
neraalitiheyteen, toimintakykyyn seka eldmanlaatuun. Yhdistelméhoito auttaa Hedstrémin
ym. (2002) mukaan murtuman jélkeisen vuoden aikana séilyttdmaan lihasmassaa, véhenta-
maan luuston mineraalitiheyden heikkenemisté ja lisaédmaan kavelynopeutta. Suomen Kéypa
Hoito —suosituksen mukaan nandrolonin antoa suositellaan kaikille hauraille ja monisairaille
lonkkamurtumapotilaille 6-12 kuukauden ajan lonkkamurtuman jéalkeen (Lonkkamurtuma
2011).

Kalsitoniini. Kalsitoniini on kilpirauhasen erittdma peptidihormoni, joka lis&& veren kalsiumin
ja fosfaatin varastoitumista luukudokseen (Kalsitoniini 2013). Laakehoitona kalsitoniinilla on
todettu luuston mineraalipitoisuutta yllapitavaa (Karachalios ym. 2004) ja luukudoksen ha-
joamista estéavad vaikutusta (Huusko ym. 2002; Peichl ym. 2005; Sand ym. 2011: 208) luuta
hajottavien osteoklastien aktiivisuutta vahentamalla (Karachalios ym. 2004; Nordstrom 2013).
Lonkkamurtumaoperaation jalkeen kalsitoniinin on todettu myods parantavan osteosynteesin
luutumista (Huusko ym. 2002), lisaksi yhteys on havaittu myds parempana proteesin kiinnit-
tymisend totaaliartroplastian jalkeen (Peichl ym. 2005). Kalsitoniinia suositellaan kuitenkin
vain lyhytaikaiseen hoitoon tutkimuksissa havaitun pitkdaikaiseen hoitoon liittyvan lisaanty-
neen syopariskin vuoksi (Fimea 2012).

Ravintolisat. Aliravitsemus yhdessd lonkkamurtuman ja leikkaushoitoa seuraavan elimistén
katabolisen tilan kanssa heikent&é infektioiden vastustuskykyéd, hidastaa haavan paranemista
sekd aiheuttaa lihasheikkoutta ja vasymystd. My0s sairaalahoitoajat saattavat pidentyéa ja kun-
toutumisen ennuste heikentyéd. Ravintolisdvalmisteiden (proteiini- ja energialisat) kaytto saat-
taa véhentdd em. komplikaatioita lonkkamurtumaleikkauksen jalkeen (Lonkkamurtuma 2011).

Vaikka vahvaa yhteyttda lonkkamurtumapotilaiden kuntoutumisen ja ravintolisien valilla ei

19



toistaiseksi ole tutkimuksissa todettu (Cederholm & Hedstrom 2005; Avenell & Handoll
2010), havaittiin viimeisemmassé tutkimuksessa (Zhu ym. 2011) proteiiniravintolisad k&ytta-
villa seerumin IGF-1 —pitoisuuden (luuston kasvua stimuloiva hormoni, joka vaikuttaa mm.
osteoblastien aktivaatioon) lisdadntymistd, vaikkakaan kyseisessa tutkimuksessa ei havaittu
vaikutuksia luusto-ominaisuuksissa. Luustovasteen puuttumiseen kuitenkin todennékoisesti
vaikutti se, ettd tutkittavat saivat paivittdisestd ravinnostaan riittdvasti proteiineja jo ennen
ravintolisan kéayton aloittamista. Tutkimuksen tulos onkin merkittava niille vaestéryhmille,

joilla proteiininsaanti on rajoittunut (Zhu ym. 2011).
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7 LONKKAMURTUMAN KUNTOUTUS

Lonkkamurtuman jalkeen vain alle puolet potilaista kuntoutuu aiemmalle toimintakyvyn ta-
solle ja myds huomattava osa joutuu laitosmuotoiseen hoitoon (Wehren & Magaziner 2003).
Suomessa vuonna 2007 ensimmaisen lonkkamurtuman saaneista 66,2 % oli palannut kotiin
kolmen kuukauden kuluessa leikkauksesta ja pitkdaikaishoitoon ohjattuja oli 13,5 % (Lonk-
kamurtuma 2011). Osalla potilaista lonkkamurtuma johtaa siis huomattavaan elaménlaadun
heikkenemiseen (Wehren & Magaziner 2003).

Kuntoutusprosessin optimoimiseksi hoitoketjujen ja moniammatillisen tiimin tulee toimia
saumattomasti lonkkamurtuman hoito-operaatiota ennen ja sen jalkeen (Bruyere ym. 2008).

Kéytantona lonkkamurtumapotilaiden kuntoutuksessa on ollut mahdollisimman varhainen
kotiutuminen niillg, joilla ei ennen murtumaa ole ollut toimintakyvyn rajoitteita. Laitosmuo-
toinen kuntoutus taas on tehokkaampaa lonkkamurtumapotilailla, joilla on ennen murtumaa

ollut merkittavia fyysisié tai kognitiivisia rajoitteita (Cameron 2005).

Murtumaa edelténeen fyysisen aktiivisuustason (mm. itsendinen péivittaistoimista selviytymi-
nen ja liikkkumiskyky) saavuttamista lonkkamurtuman jélkeen helpottavat lonkkaoperaation
jalkeinen varhainen mobilisaatio sekda moniammatillisesti koordinoitu ja ohjattu yksil6llinen
kuntoutussuunnitelma (Cameron 2005; Stenvall ym. 2007; Schwab & Klein 2008).

7.1 Fyysinen harjoittelu kuntoutuksessa

Luun alhainen mineraalitineys lonkkamurtumaleikkauksen jalkeen ennustaa edelleen mineraa-
litiheydessa tapahtuvia luustoa heikentdvid muutoksia. Siksi lonkkamurtuman kokeneiden
kuntoutuksen tulisi koostua tarkasti suunnitellusta yksilollisesta kuntoutusinterventiosta luus-
tomuutosten ehkaisemiseksi (Wehren ym. 2004). Lisaksi lonkkamurtuman kokeneilla on mur-
tuman jalkeen todettu toimintakyvyn (Magaziner ym. 2000; Magaziner ym. 2003) ja fysiolo-
gisten ominaisuuksien heikkenemista, jonka vuoksi kuntoutustoimenpiteité tulisikin kohdistaa
samanaikaisesti useampiin osa-alueisiin, joihin lukeutuvat luusto-ominaisuudet, lihasvoima ja

tasapaino seka toimintakyky (Wehren ym. 2005).

Lonkkamurtuman jalkeen kotiolosuhteissa tapahtuvan tavanomaisen, intensiteetiltdédn ke-

vedamman lonkkamurtumakuntoutuksen sijaan, on intensiivisemman ohjauksen ja progressii-
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visen harjoittelun todettu parantavan enemman alaraajojen lihasvoimaa seké tasapainoa (Hau-
er ym. 2002; Binder ym. 2004) ja sitd kautta toimintakykya (Binder ym. 2004; Mangione ym.
2010; Orwig ym. 2011) ja elamanlaatua, samalla vahentéen toiminnanvajauksia (Binder ym.
2004; Mangione ym. 2010). Hyvélla alaraajojen lihasvoimalla on todettu myods yhteyttd pa-
rempiin luusto-ominaisuuksiin (Mikkola ym. 2007). Kotiolosuhteissa on mahdollista toteuttaa
myo0s intensiteetiltddn melko raskasta harjoittelua lonkkamurtuman jalkeen (Mangione ym.
2005), myos heikkokuntoisilla potilailla (Binder ym. 2004; Yu-Yahiro ym. 2009).

Niiden lonkkamurtumapotilaiden, jotka kykenevét liikkumaan myods kodin ulkopuolelle, on
mahdollista osallistua my6s ohjattuun kuntosaliharjoitteluun (Host ym. 2007). Harjoittelun
intensiivisyydestd, menetelmisté ja kestosta riippuen vasteita harjoitteluun on saatu alaraajo-
jen lihasvoiman kohenemisena (Portegijs ym. 2008), sekd myos operoidun alaraajan lihas-
voiman palautumisena murtumaa edeltaneelle tasolle, symmetriseksi vahingoittumattoman

alaraajan kanssa (Host ym. 2007).

7.2 Fyysisen harjoittelun vaikutukset luustoon

Alaraajojen luuston mineraalitineyden lisd&dntyminen ja lihasvoiman kohentuminen on mah-
dollista progressiivisen fyysisen harjoittelun avulla, mutta lonkkamurtumapotilaille tehdyissa
tutkimuksissa tulokset ovat olleet vaihtelevia. Liséksi satunnaistettuja ja kontrolloituja tutki-
muksia harjoittelun vaikutuksista luusto-ominaisuuksiin on hyvin rajoitetusti toteutettu lonk-
kamurtuman kokeneilla (Orwig ym. 2011), eika tilastollisesti merkitsevia muutoksia mineraa-

litiheyden tai —pitoisuuden kohenemisessa ole todettu.

Esimerkiksi Orwig ym. (2011) eivat satunnaistetussa ja kontrolloidussa tutkimuksessaan
(n=180) havainneet reisiluunkaulasta mitatun mineraalitiheyden tilastollisesti merkitsevaa
muutosta yli 65-vuotiaiden naisten 12 kuukautta kestdneen kotiharjoittelun seurauksena. Har-
joitteluohjelmaan kuului nilkkapainojen ja vastuskuminauhan avulla toteutetun ala- ja ylaraa-
jojen lihasvoimaharjoittelun liséksi aerobisia harjoitteita ja venyttelyd. Kontrolliryhméssa
noudatettiin vallitsevaa kaytant6d, johon kuului sairaalahoitojakson liséksi 2-4 viikon kuntou-
tus. Tutkimusjakson aikana mineraalitineydessa ei havaittu eroa ryhmien vélill&, tosin vahéi-
seen mineraalitiheyden muutokseen interventioryhmdssa saattoi kuitenkin vaikuttaa tutkittavi-
en keskiméaaraista lonkkamurtumapotilasta parempi terveys ja kunto, jonka vuoksi harjoittelun

positiiviset vaikutukset luuston mineraalitineydessa olivat vahdisemmat (Orwig ym. 2011).
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Myoskadn Binder ym. (2004) eivat havainneet satunnaistetussa ja kontrolloidussa tutkimuk-
sessaan (n=90, yli 65-vuotiaita miehid ja naisia) harjoitteluryhmien valilla merkitsevia eroja
mineraalitiheydessé kuusi kuukautta kestaneen harjoitteluintervention jalkeen. Tutkimusjak-
son aikana mineraalitineydessa ei myoskaan havaittu heikentymistd kummassakaan tutkimus-
ryhmassa (Binder ym. 2004), jota lonkkamurtuman seurauksena tavallisesti tapahtuu. Tutki-
muksen ohjatussa interventioryhméssa painotettiin ensimmadisten kolmen kuukauden ajan
venytys-, tasapaino-, koordinaatio- ja liikenopeusharjoitteita, seké kevyitd suurten lihasryhmi-
en voimaharjoitteita. Jalkimmaisten kolmen kuukauden aikana ryhmassé harjoiteltiin progres-
siivisesti kuntosalilaitteilla yl&- ja alaraajojen lihasvoimaa. Kontrolliryhmén harjoitteet koos-
tuivat vallitsevan kaytannon mukaisesta lonkkamurtumapotilaan saamasta ohjeistuksesta ko-
tiutumisvaiheessa, jossa harjoitteluohjelma koostui intensiteetiltddn kevyista kotiharjoitteista,

eika se edennyt progressiivisesti (Binder ym. 2004).

Tutkimuksissa, joissa tutkitaan harjoittelun vaikutuksia terveiden aikuisten luuston eri osiin,
on harjoittelun spesifisyydella todettu olevan vaikutusta aluekohtaisesti, toisin sanoen harjoit-
teiden vastealue voidaan suunnitelmallisesti kohdistaa tiettyyn luuston osaan. Tutkiessaan
terveitd pre-menopausaalisia naisia Winter-Stone ja Snow (2006) havaitsivat, etta yhdistamal-
l4 tiettyja yla- ja alaraajaharjoitteita vaikutus kohdistuu selkarangan nikamiin, kun taas yhdis-
tdmalla alaraajojen harjoitteita hyppelyharjoitteluun saadaan vaikutusta reisiluun ylaosan mi-
neraalitiheyteen. Positiivista kehitysté reisiluun yldosien mineraalitiheydessa harjoittelun seu-
rauksena ovat havainneet tutkimuksissaan myds Niu ym. (2010), Kukuljan ym. (2009) ja
Heikkinen ym. (2007). Myods post-menopausaalisilla naisilla on todettu vuoden kestoisen
hyppelyharjoittelun seurauksena muutoksia luustossa, saariluun yldosan luumassan lisdanty-
misend (Cheng ym. 2002). Yksityiskohtaisempana seikkana on saariluiden keskikohdassa
todettu liikunnallisen aktiivisuuden ja harjoittelun aluekohtaisena vaikutuksena vaste pinta-
alan kasvamisena antero-posteriorisessa (etu-taka-) suunnassa, joka poikkeaa hormonikor-
vaushoidon vaikutuksista luun pinta-alaan (Ma ym. 2009). Lonkkamurtumasta toipuvien ja
murtuman paranemisvaiheessa olevien, tai vanhimpien ja hauraiden osteoporoottisten ik&an-
tyneiden kohdalla em. hyppelyharjoittelu ei kuitenkaan sen intensiteetin vuoksi ole sopiva

harjoitusmuoto.

Niiden henkildiden kohdalla, jotka eivat ole kokeneet lonkkamurtumaa, voidaan luusto-

ominaisuuksiin pyrkié vaikuttamaan siis etenkin alaraajojen luustoa kuormittavan high-impact
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-harjoittelun (askellus- ja hyppelyharjoittelu yhdistettyné kévely- ja juoksuharjoitteisiin) avul-
la. Sill& on havaittu olevan yhteytta myos lisékilpirauhasen tuottaman hormonin pitoisuuden
alenemiseen veren seerumissa, joka osaltaan vaikuttaa positiivisesti luukudoksen muodostu-
miseen. Harjoittelun véliton yhteys hormonipitoisuuden alenemiseen kertoo myds jatkuvan
fyysisen harjoittelun tarpeesta luuterveyden yllapitdmiseksi (Vainionpda ym. 2009). Lonkka-
murtuman kokeneille henkil6ille pystyasennossa kehon painoa hyvéksi kayttéden toteutettavat
harjoitteet ovat kuitenkin myds oleellisen tarkeitd luuston kannalta sen heikentymisen ehkai-
semiseksi. Niin terveiden kuin lonkkamurtuman kokeneidenkin henkildiden luusto-
ominaisuuksien ja lihasvoiman yllapitdmiseksi (Schwab & Scalapino 2011) harjoittelun tulisi
olla s&&nnollistd, pitkaaikaista ja progressiivista (Bruyere ym. 2008).

Vainionpaa ym. (2007) havaitsivat tutkimuksessaan (tutkimusjoukkona 35-40-vuotiaita nai-
sia) QCT-kuvauksen avulla, ettd myos luun geometristen ominaisuuksien kehittymista tapah-
tui harjoittelun seurauksena (Vainionpdd ym. 2007). Ominaisuuksien kehittyminen on Vai-
nonpdan ym. mukaan voimakkaasti sidoksissa harjoittelun intensiivisyyteen ja sitd tapahtuu
selvemmin reisiluussa verrattuna saariluuhun. Intensiivisen harjoittelun liséksi olennaista on
my0s harjoitteiden suoritusnopeus, joka vasta riittavan kiihtyvyyden raja-arvon (1,1 paino-
voiman kiihtyvyysyksikkoéd, m/s?) saavuttaessaan vaikuttaa luuston mineraalitineyden ja
geometristen ominaisuuksien kehittymiseen (Vainionpad ym. 2006; 2007). Tutkimuksissaan
Vainionpaa ym. kayttivat harjoitteina high-impact —ohjelmaa, joka koostui askellus-, kdvely-,
hyppely- ja juoksuharjoitteista. He totesivat, ettd harjoittelu vaikuttaa tehokkaammin reisiluun
yldosan mineraalitineyteen seka kortikaaliseen luuhun ja luun pinta-alaan jos kiihtyvyys saa-
vuttaa 3,9 g:n (m/s?) arvon. Tama raja-arvo on saavutettavissa nopeutta sisaltavissa harjoituk-
sissa, kuten juoksussa ja hyppelyharjoituksissa (Vainionpaa ym. 2007). Tehokkaimmin harjoi-
tuksista hy6tyvét ne, joilla luuston mineraalitineys on jo alhainen, kuten esimerkiksi henkil6t
joilla on kohonnut osteoporoottisen lonkkamurtuman riski (Vainionpdd ym. 2006; Heikkinen
ym. 2007). Koska saavutetut hyddyt heikkenevét harjoittelun paatyttyd, on harjoittelun jatku-

vuudesta huolehtiminen olennaista (Hauer ym. 2002).

Oleellista kansanterveyden kannalta olisi ehkéistd osteoporoosin kehittymistad ja vahent&a
murtumariskid em. harjoittelumenetelmien avulla. Tallainen preventiivinen ohjelma ja harjoit-
telun toteuttaminen riskiryhmille on néhty haasteelliseksi vadestotasolla (Schmitt ym. 2009),
mutta toisaalta sen on myds todettu olevan ryhmamuotoisena harjoitteluna toteuttamiskelpoi-

nen ja turvallinen harjoittelumuoto (Kukuljan ym. 2009).
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8 TUTKIMUKSEN TARKOITUS

Tutkielman tarkoituksena oli selvittdé yksil6llisen kotona toteutettavan kuntoutusintervention
vaikutuksia lonkkamurtumasta toipuvien ikaantyneiden henkiléiden murtuneen ja terveen
puolen sd&riluun mineraalitiheyteen ja geometrisiin ominaisuuksiin vallitsevaan kuntoutus-
kaytantoon verrattuna. Liséksi tarkasteltiin luukudokseen vaikuttavien bisfosfonaattiladkkei-

den kayton yhteyttd murtuneen puolen luusto-ominaisuuksien muutoksiin.
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9 TUTKIMUSMENETELMAT

Tama tutkielma on osa Gerontologian tutkimuskeskuksen ”Promoting mobility after hip frac-
ture (ProMo)” tutkimusta (Sipild ym. 2011).

9.1 Tutkimusasetelma

Tutkimus oli satunnaistettu ja kontrolloitu koe. Tutkittavat satunnaistettiin alkumittausten
jalkeen interventio- (n= 40) tai kontrolliryhm&éan (n=41) murtuman fiksaatiotavan (puoli-
/totaaliproteesi tai osteosynteesi) ja sukupuolen mukaan. Satunnaistamisen toteutti tilastotie-

teilijé, joka ei osallistunut tutkittavien rekrytointiin eik& mittauksiin.

Tutkittavien mittaukset toteutettiin nelja kertaa: alkutilanteessa (baseline, BL), sek& kolmen,
kuuden ja kahdentoista kuukauden kuluttua alkumittauksesta. Alkumittaukset toteutettiin
mahdollisimman pian hoitojaksolta kotiutumisen jélkeen, keskimaarin 70 paivaa lonkkamur-
tuman, 65 paivéaa leikkauksen ja 42 paivaa kotiutumisen jalkeen. Mittauksia toteutettaessa

henkilokunta oli sokkoutettu tutkittavien tutkimusryhman suhteen.

9.2 Tutkittavien rekrytointi

Tutkittavat rekrytoitiin Keski-Suomen keskussairaalassa vuosien 2008—2010 aikana reisiluun
kaulan tai pertrokanteerisen murtuman vuoksi leikatuista potilaista, jotka olivat yli 60-
vuotiaita, asuivat Jyvéskyléssa tai sen ldhikunnissa (Keuruu, Laukaa, Multia, Muurame, Peta-
javesi, Saarijarvi, Toivakka, Uurainen ja Adnekoski), liikkuivat itsendisesti ja asuivat kotona.
Sisdanottokriteerit tayttavia potilaita informoitiin tutkimuksesta (n=296). Heistd 161 ilmaisi
kiinnostuksensa tutkimukseen osallistumisesta. Alkuhaastattelujen perusteella tutkimukseen
soveltumattomuuden ja haluttomuuden vuoksi 25 henkil64 suljettiin pois, joten tutkimuksen

alkumittauksiin kutsuttiin yhteensé 136 henkilG4.
Kliinisen tarkastuksen yhteydessa tutkimuksesta suljettiin pois vield 55 henkil6a. Poissulku-

kriteerit olivat laitoksessa asuminen, vaikeat muistiongelmat (MMSE < 18), alkoholismi, pa-

ra- tai tetraplegia, vaikea kardiovaskulaarinen-, keuhko- tai muu etenevé sairaus tai vaikea
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masennus (Beck Depression Inventory BDI-11 > 29). Lopulta tutkimukseen osallistui 18 mies-
t4 ja 63 naista (n=81), jotka satunnaistettiin interventio- ja kontrolliryhmaan (Kuvio 1).

Osallistumispyynto Keski-

Suomen keskussairaalassa

vuosien 2008-2010 aikana
leikatuille (n=296)

\
161 ilmaisi
Kiinnostuksensa T ———— S

N | . \)
I Poissulku (n=25) !
— I
1 - muistiongelmat (7) !
ST "\ Kiiininen tarkastus ) I - haluttomuus osallistua (18) [
i Poissulku (n=55) \ . : | —— ’
LY 1 ja alkumittaukset
! -alkoholismi (3) 1 B
I - huono terveys (24) | (n=136)
1 - kuollut (1) I
! - laitosasuminen (4) :
I - vaard diagnoosi (3) . . A
| - haluttomuus osal- : Satunna_lstamlnen
| listua (20) i (n=81)
/ y
N e _
Interventioryhmé Kontrolliryhmé&
(n=40) (n=41)

KUVIO 1. Tutkimuksen kulkukaavio.

9.3 Tutkimuksen eettisyys

Keski-Suomen sairaanhoitopiirin eettinen lautakunta antoi tutkimukselle puoltavan lausunnon
vuoden 2007 joulukuussa. Kaikille tutkittaville annettiin tutkimuksesta kirjallinen informaa-
tio. Ennen tutkimuksen aloittamista tutkittavat antoivat kirjallisen suostumuksensa osallistu-
misestaan sekd hoitotietojensa kayttamisestd tutkimuksessa. Ennen suostumuksen antamista

tutkittavilla oli myds mahdollisuus keskustella tutkijan kanssa.
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9.4 Mittausmenetelmat

9.4.1 Tutkittavien taustatiedot

Tutkittavien paino ja pituus mitattiin tavanomaisin menetelmin ja BMI laskettiin jakamalla
paino pituuden neliélla (kg/m?). Fyysinen aktiivisuustaso ennen murtumaa selvitettiin kysely-
lomakkeen avulla. Vaihtoehdot olivat lepaily/hyvin vahan fyysistd aktiivisuutta, tekemista
paikallaan istuen, kevytta ruumiillista toimintaa, kohtuullista ruumiillista toimintaa n. 3 h/vko,
kohtuullista ruumiillista toimintaa véhintdan 4 h/vko tai raskasta toimintaa alle 4 h/vko, kun-
toliikuntaa useita kertoja viikossa tai kilpaurheilua ja kunnon yllapitdmista sdéannollisen har-
joittelun avulla. Liikkumisen apuvalineiden kayttoa sisalla ja ulkona selvitettiin niin ikaan
kyselylomakkeen avulla. Lonkkamurtumaan liittyvét tiedot (murtunut puoli ja murtuman fik-
saatiotapa) saatiin keskussairaalan hoitoepikriiseista. Tutkittavien kaytossa olevat luukudok-
seen vaikuttavat laakkeet (bisfosfonaatit, D-vitamiini ja kalsiumvalmisteet sek& hormonival-
misteet) selvitettiin Kkliinisen tarkastuksen yhteydessa ladkereseptien seké itseraportoinnin
perusteella ja luokiteltiin ladkkeiden kansainvalisen ATC-luokituksen (Anatomical Thera-
peutic Chemical) perusteella. ATC-luokitus on WHO:n vuosittain julkaisema l&d&keluokitus,
jossa ladkkeet on jaettu ryhmiin sen mukaan, mihin elimeen tai elinjarjestelméén ne vaikutta-
vat seka niiden kemiallisten, farmakologisten ja terapeuttisten ominaisuuksien mukaan (Fimea
2013; 2014).

Polven maksimaalinen isometrinen ojennusvoima (Newton) seké& koko alaraajan ojennuksen
voimantuottoteho (W) mitattiin sekd murtuneelta etta terveeltd puolelta. Polven ojennusvoima
mitattiin saddettdvan dynamometrituolin avulla (Metitur Ltd, Palokka, Suomi), jossa polven
asento vakioitiin 60:n asteen kulmaan tdydestd ojennuksesta. Koko alaraajan ojennusvoiman
teho mitattiin kdyttden Nottingham Power Rig —préssia (Sipild ym. 2011; Edgren 2013). Tur-
vallisen laboratoriomittauksiin ja kuntoutusinterventioon osallistumisen varmistamiseksi arvi-
oitiin alkumittausten yhteydessa tutkittavien terveydentilaan liittyvét vasta-aiheet ACSM:n
(American College of Sports Medicin) julkaisemien ohjeiden mukaan, sek& selvitettiin mah-

dolliset akuutit infektiot (esim. hengitys- tai virtsateissd) verikokeilla.
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9.4.2 Luustomittaukset

Luiden mineraalitiheyden ja geometrian mittaus toteutettiin perifeerisen kvantitatiivisen tieto-
konetomografiakuvauksen (pQCT) avulla. Koska tarkoituksena oli myds arvioida murtuneen
ja terveen puolen luusto-ominaisuuksien eroja, kuvattiin tutkittavien molemmat sadriluut.
Sadriluiden kuvaus toteutettiin kahdelta tasolta, sdéariluun keskikohdasta (55% ylemman nilk-
kanivelen ylapuolelta) ja sen distaaliosasta (5% ylemman nilkkanivelen yldpuolelta), koska
naissé luukohdissa luuston rakenne, koostumus ja ominaisuudet ovat erilaiset. Kuvat analysoi-
tiin tarkoitusta varten luodulla analyysi- ja laskentaohjelmalla (Rantalainen ym. 2011). S&éri-
luun distaaliosasta mitattiin kokonaismineraalitiheys (total density ToD, mg/cm®) ja geomet-
risten ominaisuuksien osalta kokonaispoikkipinta-ala (total area ToA, mm?). Mineraalitihey-
den ja kokonaispoikkipinta-alan avulla laskettiin lisaksi trabekulaarisen luun kestavyyttd ku-
vaava kompressiokestavyys (compressive strength index BSId, g%cm*). Saariluun keskikoh-
dasta mitatut ominaisuudet olivat kokonaismineraalitineys (ToD), kokonaispoikkipinta-ala
(ToA), kortikaalisen luun pinta-ala (CoA), seké luun taivutuslujuus (strength strain index SSI,

mm?®), joka laskettiin mineraalitiheyden ja kokonaispoikkipinta-alan avulla.
9.5 ProMo-tutkimuksen interventio

ProMo -tutkimuksen tarkoituksena oli tutkia vuoden kestévén yksiléllisen ja tehostetun avo-
kuntoutusohjelman vaikutuksia litkkumis- ja toimintakyvyn palautumiseen lonkkamurtuman
jalkeen. Tutkimuksen interventioryhméan ohjelma koostui seka vallitsevan kdytannén mukai-
sesta lonkkamurtumakuntoutuksesta ettd vuoden kestévésté kotona toteutettavasta kuntoutuk-
sesta (ProMo-ohjelma). Interventio koostui 5-7:std kokeneen fysioterapeutin tekemasta koti-
k&ynnistd. Ohjelmaan kuului kotiharjoitusohjelman lisdksi tutkittavien kotiympdristén arvi-
ointi ja muokkaaminen kaatumisriskien vahentamiseksi. Tutkittavat saivat myds ohjausta ka-
velyn ja liikkumisen turvallisuustekijdistd, johon kuului litkkumisapuvélineiden saatdminen
sekd tiedonanto turvallisista kengisté ja liukastumisen ehkéisemisesta. Kirjallista informaatio-
ta annettiin apuvalinepalveluista ja lonkkasuojainhousuista. Lisaksi arvioitiin tuki- ja liikunta-
elimiston Kipua, sen sijaintia, kestoa ja haitan maarad, seka keskusteltiin keinoista kivun va-

hentamiseksi.

Interventioryhman kotik&ynneistd kolme ensimmadistd toteutettiin ensimmaéisen kuukauden

aikana alkumittausten jélkeen ja kaksi seuraavaa kayntia kolme ja kuusi kuukautta alkumitta-

29



uksista. Tarvittaessa toteutettiin kaksi lisakdyntid. Noin kolme kuukautta alkumittauksista
toteutettiin myods yksilollinen liikuntaneuvonta. Tutkittavat saivat myds ohjausta liikunnan
harrastusmahdollisuuksista ja kirjallista informaatiota oman kunnan liikuntamahdollisuuksis-
ta. Keskustelun perusteella tutkittavat sopivat ohjaavan fysioterapeutin kanssa tavoiteltavasta
fyysisen aktiivisuuden tasosta, jonka toteutumista seurattiin henkil6kohtaisilla tapaamisilla ja
puhelinkontakteilla.

Progressiivinen kotiharjoitteluohjelma aloitettiin alkumittausten jalkeen ja se sisélsi lihasvoi-
maharjoituksia alaraajoille, tasapainoharjoittelua seisoma-asennossa, kavelyharjoittelua, ve-
nyttelyé sek& toiminnallisia harjoitteita (vain ensimmaiset 12 viikkoa). Voima- ja venytyshar-
joitukset ohjattiin tekeméaan kolme kertaa viikossa (& 30 min), ja tasapaino ja kévelyharjoituk-
set seka toiminnalliset harjoitukset kahtena tai kolmena muuna péivana viikossa. Lihasvoima-
harjoittelun progressiivisuus varmistettiin vahvuudeltaan kolmen erilaisen vastuskuminauhan
avulla. Harjoitusohjelma péivitettiin haasteellisemmaksi 4-5 kertaa intervention aikana. Tut-
Kittavat pitivat harjoittelupéivakirjaa kotona toteutetusta harjoittelusta ja muusta fyysisesta

aktiivisuudesta koko vuoden kestoisen interventiojakson ajan (Sipila ym. 2011; Edgren 2013).

Kontrolliryhm& noudatti vallitsevan kuntoutuskdytanndén mukaisia ohjeita, johon kuului
akuuttihoitojakson jalkeen sairaalasta saatu Kirjallinen kotiharjoitteluohjelma. Ohjelma sisalsi
5-7 liikettd alaraajoille, kuten nilkan ja polven ojennus- ja koukistusharjoitukset seka lonkan
loitonnus- ja ojennusharjoitukset ilman lisépainoja tai —vastusta istuma- tai seisoma-asennossa
toteutettuna. Harjoittelua ei seurattu, eik& ohjelmaa péivitetty missaan vaiheessa tutkimukseen
liittyen. Kontrolliryhmaéldisista seitseman ja interventioryhmasta viisi sai kotiutumisen yhtey-

dessa lahetteen fysioterapiaan.

Ennen kolmen kuukauden seurantakdyntid vain yksi naispuolinen tutkittava jai pois interven-
tioryhmasta henkilokohtaisista syistd. Kaiken kaikkiaan tutkimuksen aikana interventioryh-
méstd hoitava laékari oli mééarannyt tauolle yhdeksan tutkittavaa: kuuden ensimmaisen kuu-
kauden aikana nelj& tutkittavaa, joista kaksi palasi interventiorynmaan (lonkkamurtuman revi-
sioleikkaus ja uusi lonkkamurtuma) toisten kahden jaadessa tutkimuksesta kokonaan pois
(keuhkoembolian sekd keuhkokuumeen ja uuden lonkkamurtuman vuoksi). Jalkimmadisen
kuuden kuukauden aikana interventioryhmasté poissuljettiin pysyvasti viisi tutkittavaa hapy-
luun murtuman, virtsatietulehduksen, aivoinfarktin, sydédnongelmien ja ristiluun murtuman

vuoksi. Kontrolliryhmaldisille tehtiin nelj& lonkkamurtuman revisioleikkausta ja kaksi ryhma-
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laistd jattaytyi tutkimuksesta pois henkilokohtaisten syiden vuoksi. Uusia lonkkamurtumia ei
kontrolliryhmassé esiintynyt (Edgren 2013).

9.6 Tilastolliset menetelméat

Muuttujien normaalijakautuneisuutta tarkasteltiin idn, painon, pituuden, painoindeksin (BMlI),
murtuneen ja terveen puolen polven ojennusvoiman ja koko alaraajan voimantuottotehon seka
luusto-ominaisuuksien osalta Shapiro-Wilkin testilla. Tutkimusryhmien alkumittausarvojen
tilastollinen vertailu ei-normaalisti jakautuneiden muuttujien osalta tehtiin parametrittomalla
Mann-Whitneyn U- testilld. Muiden jatkuvien muuttujien osalta vertailu suoritettiin riippu-
mattomien otosten t-testilld. Tutkimusryhmien vertailu luokitteluasteikollisten muuttujien
osalta tehtiin y-riippumattomuustestilla. Luokitteluasteikolliset muuttujat olivat tutkittavien
sukupuolijakauma, lonkkamurtuman sijainti ja murtuman fiksaatiotapa (puoli-/totaaliproteesi
tai osteosynteesi), fyysisen aktiivisuuden taso (vahén ja kohtalaisesti tai paljon liikkuvat),
liilkkumisen apuvélineen kayttd sisélla tai ulkona seka luustoon vaikuttavien ladkkeiden kayt-
t6. Tutkimusryhmia verrattiin myds murtuneen ja terveen puolen polven ojennusvoiman ja
koko alaraajan voimantuottotehon sekd luusto-ominaisuuksien alkumittausarvojen prosentu-
aalisen puolieron suhteen. Puoliero laskettiin kaavalla (terve puoli — murtunut puoli)/terve
puoli*100.

Intervention vaikutusta mitattuihin luusto-ominaisuuksiin tutkittiin toistettujen mittausten
varianssianalyysilla (General Linear Model, GLM). Analyysissé selvitettiin riippumattoman
muuttujan (tutkimusryhmad) ja ajan aiheuttamia paa- ja yhdysvaikutuksia mitattujen riippuvien
muuttujien eli luusto-ominaisuuksien vaihteluun. Jos analyysissd havaitaan riippumattoman
muuttujan padvaikutusta, tarkoittaa se silloin sité, ettd riippuvan muuttujan keskiarvot ovat
erilaisia yhden tekijan (ryhman tai ajan) eri tasoilla. Yhdysvaikutusta havaittaessa taas riippu-
van muuttujan keskiarvot ovat erilaisia eri tekijoiden tasojen yhdistelmissd (Nummenmaa
2009: 213, 214).

Puuttuvia mittausarvoja oli kokonaisuudessaan havaitussa aineistossa murtuneen puolen saari-
luun distaaliosan osalta interventioryhman kymmenella ja kontrolliryhman kahdellatoista tut-
kittavalla. Saariluun keskikohdan osalta puuttuvia arvoja oli interventioryhman kymmenella
ja kontrolliryhmén yhdeksélla tutkittavalla. Terveen puolen sé&ériluun distaaliosan osalta puut-

tuvia mitta-arvoja oli interventioryhman yhdell&toista ja kontrolliryhmén yhdeksélla tutkitta-
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valla. S&éariluun keskikohdan osalta puuttuvia arvoja oli interventiorynmén kahdellatoista ja
kontrolliryhmé&n yhdeksalld tutkittavalla (Taulukko 1).

Seurantamittausten puuttuneet mittaushavainnot taydennettiin (imputoitiin) sadriluun distaa-
liosan murtuneen puolen osalta kymmenelle tutkittavalle interventioryhméssé ja yhdeksalle
tutkittavalle kontrolliryhméssd, samoin terveen puolen osalta. Saariluun keskikohdan puuttu-
neet havainnot imputoitiin murtuneen puolen osalta interventioryhman kymmenelle ja kont-
rolliryhman kahdeksalle tutkittavalle, ja terveen puolen osalta interventioryhmén kymmenelle
ja kontrolliryhmén yhdeksélle tutkittavalle (Taulukko 1). Imputointi suoritettiin edellisen ha-
vaitun arvon perusteella last value carried forward —menetelmélla. Aineiston tdydentdminen
imputoinnin avulla mahdollistaa analyysin siten myds niiden tutkittavien osalta, joilla on
puuttuvia mittaushavaintoja (Consort-statement 2010). Toistomittausanalyysin ulkopuolelle
jaivat ne tutkittavat, joilta puuttuivat alkumittausarvot. Muuttujien sfaérisyys ei suurimmassa
osassa aineistoa toteutunut, joten toistomittausanalyysissé kaytettiin kaikkien muiden paitsi
murtuneen puolen taivutuslujuuden ja terveen puolen distaalisen saériluun seka saariluun kes-

kikohdan kokonaismineraalitiheyden osalta Greenhouse-Geisser —korjattua testia.

TAULUKKO 1. Tutkittavien lukumaard, joilta puuttui murtuneen tai terveen puolen mittaus-

arvoja seka niiden tutkittavien lukumaara, joille puuttuvia tietoja imputoitiin.

Interventioryhma Kontrolliryhméa
Puuttuvat yht.  Imputoidut  Puuttuvat yht.  Imputoidut

Murtunut puoli

Distaalinen saariluu 10 10 12 9

Séaariluun keskikohta 10 10 9 8
Terve puoli

Distaalinen saariluu 11 10 9 9

Saariluun keskikohta 12 10 9 9

Toistomittausanalyysi suoritettiin tassa tutkielmassa kahdella eri tavalla. Ensin kaikille, joilta
oli saatu mittausarvot. Taman jélkeen analyysit tehtiin imputoidulla aineistolla, jossa taydelli-
set tiedot saatiin murtuneen puolen osalta interventioryhmassé 40:1ta tutkittavalta ja kontrolli-
ryhmaéssa 38-40:1t4, ja terveen puolen osalta interventioryhman 37-39:1t4 ja kontrolliryhman
41:1t4 tutkittavalta. Tilastollisesti merkitsevan yhdysvaikutuksen saaneiden muuttujien osalta
paikallistettiin eri aikapisteiden valinen merkitsevyys. Liséksi tarkasteltiin bisfosfonaattil&éki-
tyksen kayton yhteyttd murtuneen puolen luuston muutoksiin lisddmalla l1&akitys varianssiana-

lyysiin co-variaatiksi.
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Toistomittausanalyysissa (havaitussa aineistossa) mukana olleista ja siitd pois jadneista muo-
dostettiin ryhmét, joiden perustietoja ja toistomittausanalyysissé tilastollisen merkitsevyyden
saaneiden murtuneen puolen luusto-ominaisuuksien alkumittausarvoja verrattiin riippumatto-

mien otosten t-testilla, Mann-Whitneyn U-testill4 ja y*-riippumattomuustestilla.

Tutkittavien murtuneen ja terveen puolen luusto-ominaisuuksien puolieroja tarkasteltiin pari-
vertailuna alku- ja lopputilanteessa normaalisti jakautuneiden muuttujien osalta riippuvien
otosten t-testilld ja normaalisuudesta poikkeavien muuttujien osalta Wilcoxonin testill4. Tut-
kimusryhmien vélisia eroja puolieroissa selvitettiin sdériluun distaaliosan kompressiokesta-
vyyden ja séariluun keskikohdan taivutuslujuuden osalta toistettujen mittausten varianssiana-
lyysilla. Kompressiokestavyyden ja taivutuslujuuden puolierot laskettiin jokaiselle tutkittaval-

le véhentdmaélla murtuneen puolen mitta-arvosta terveen puolen mitta-arvo.

Kaikissa testeissa tilastollinen merkitsevyysraja oli p<0,05. Analyysit suoritettiin SPSS 20 for

Windows —tilastolaskentaohjelmalla.
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10 TULOKSET

10.1 Harjoittelun toteutuminen interventioryhmassa

Tutkittavien raportoinnin mukaan ensimmaisen kuuden kuukauden aikana harjoittelu oli ak-
tilvisinta. Odotetusta harjoitteluma&éarasté toteutui interventioryhméssa 61 % lihasvoimahar-
joitteiden, 53 % venyttelyharjoitteiden, 65 % tasapainoharjoitteiden ja 69 % toiminnallisten
harjoitteiden osalta. Jalkimmaisten kuuden kuukauden vastaavat luvut olivat 39 %, 37 % ja 43
% (toiminnallisia harjoitteita tehtiin vain ensimmadisten 12 viikon ajan). Tosin viiden tutkitta-
van osalta harjoittelun maaraa alennettiin yli puolella, ja heista kaksi raportoivat, etteivat ol-
leet tehneet harjoitteita lainkaan. Yhta tutkittavaa lukuun ottamatta kaikki (98 %) osallistuivat
fysioterapeutin ensimmaiseen ja 88 % toiseen henkilokohtaiseen tapaamiseen. Puhelinkontak-

tien osalta 90 % osallistui ensimmaiseen, 88 % toiseen ja 83 % kolmanteen kontaktiin.

10.2 Tutkittavien taustatiedot

Tutkittavien keski-ika oli 80 vuotta ja tutkittavista naisia oli 78 %. Fyysisesti aktiivisia (koh-
talaisesti tai paljon liikkuvia) tutkittavista oli ennen murtumaa ollut 67 % ja litkkkumisen apu-
valine oli kéaytossa sisélla tai ulkona 83 %:lla. Alkutilanteessa alaraajojen polven ojennusvoi-
man puoliero oli interventioryhmalla 24 % ja kontrolliryhmalla 25 %. Koko alaraajan voiman-
tuottotehon puoliero oli interventioryhmélld 23 % ja kontrolliryhmalla 28 %. Polven ojennus-
voima ja alaraajan voimantuottoteho olivat paremmat terveelld puolella. Bisfosfonaattiladk-
keitd tai D-vitamiini-kalsiumlisdn kéyttdjia oli interventio- ja kontrolliryhmissa likiméaarin
yhté paljon. Tutkittavista bisfosfonaattiladkkeita kaytti 20 %, D-vitamiini-kalsiumyhdistelmaa
54 % ja hormonivalmistetta vain 1 %. Taulukossa 2 on esitetty tutkittavien perustietoja alku-
mittaustilanteessa tutkimusryhmittdin. Tutkimusryhmien vélill& ei ollut tilastollisesti merkit-
sevid eroja (p<0,05) taustamuuttujien, kaytetyn ladkityksen tai polvien ojennusvoiman ja ala-

raajojen voimatuottotehon alkumittausarvojen suhteen.
Havaitun aineiston toistomittausanalyysisté pois jaaneita ja analyysissd mukana olleita vertail-

taessa havaittiin kuitenkin, ett4 terveen puolen voimantuottoteho (p=0,008) oli heikompi ana-

lyysisté pois jaaneilld. Muita eroja ndiden ryhmien valill& ei havaittu.
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TAULUKKO 2. Tutkittavien alkumittausten perustiedot tutkimusryhmittdin esitettyna (kes-

kiarvot, keskihajonnat ja ryhmien vertailu).

Interventio- Kontrolli- p-arvo
ryhma ryhma
(n=32-40) (n=38-41)
Ika (v) 80,977 79,1+6,4 0,249°
Sukupuoli, naiset (%) 78 78 0,953°
Paino (kg) 65,8+ 11,9 65,9+ 11,3 0,968°
Pituus (cm) 160,9+ 8,9 160,3+9,1 0,785
BMI (kg/m?) 253+ 3,6 25,6 £3,9 0,710°
Fyysinen aktiivisuustaso ennen murtumaa, n (%)
vahan liikkuvia 15 (37,5) 11 (27)
kohtalaisesti tai paljon liikkuvia 25 (62,5) 29 (71) 0,340°
Liikkumisen apuvéline kaytossa, kyll&, n (%) 33(83) 34 (83) 0,959°
Luustoon vaikuttavien ladkkeiden kéytto, n (%)
bisfosfonaatit 9(23) 7(17) 0,540°
D-vitamiini+kalsium 22 (55) 22 (54) 0,904°
hormonivalmiste 0 1(2) 0,320°
Murtunut lonkka, vasen (%) 55 51 0,733°
Murtuman fiksaatiotapa, n (%)
puoli-/totaaliproteesi 21 (52,5) 22 (53)
osteosynteesi 19 (47,5) 19 (46) 0,917°
Murtuneen puolen polven ojennusvoima (N) 185,1+73,1 168,3+716 0,321°
Terveen puolen polven ojennusvoima (N) 240,4+93,4 2283+839 0,549°
Polven ojennusvoiman puoliero (N) 57,8 £52,8 60,0 + 54,9 0,861°
Polven ojennusvoiman puoliero (%) 24+ 19 25+ 22 0,912°
Murtuneen puolen voimantuottoteho (W) 55,9 +295 51,1+ 28,6 0,380"
Terveen puolen voimantuottoteho (W) 73,9+37,1 73,8 £ 40,6 0,734°
Voimantuottotehon puoliero (W) 16,5+ 25,9 22,6 + 25,2 0,517"
Voimantuottotehon puoliero (%)° 23 + 36 28 + 23 0,544°

a= riippumattomien otosten t-testi, b= Mann-Whitneyn U —testi, c= y*-riippumattomuustesti,
d= prosentuaalinen puoliero murtuneen ja terveen puolen valilla laskettu kaavalla:
(terve puoli — murtunut puoli)/terve puoli*100

10.3 Luusto-ominaisuudet alkutilanteessa

Ryhmat eivét eronneet luuston ominaisuuksien suhteen toisistaan alkumittaustilanteessa (Tau-
lukko 3). Kun verrattiin murtuneen puolen luusto-ominaisuuksia terveen puolen ominaisuuk-
siin havaittiin, ettd interventioryhman tutkittavilla terveen puolen distaalisen s&ariluun koko-

naispoikkipinta-ala oli merkitsevasti suurempi (3,4 %, p=0,012) kuin murtuneella puolella.

Havaitun aineiston toistomittausanalyysista pois jaaneilla todettiin alkumittauksissa heikom-
pia arvoja terveelld puolella. Distaalisen saariluun mineraalitineys oli merkitsevasti heikompi
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interventioryhmassa (p=0,025). Myds sadriluun keskikohdan mineraalitiheys oli pois jaaneilla
heikompi, mutta se ei kuitenkaan saavuttanut tilastollista merkitsevyytta (p=0,065).

TAULUKKO 3. Tutkittavien luusto-ominaisuuksien alkumittausarvojen keskiarvot ja
keskihajonnat seka ryhmien vertailu.

Interventio- Kontrolli- p-arvo
ryhma ryhma
(n=38-40) (n=38-41)
Distaalinen sadriluu
Murtunut puoli
ToD (mg/cm?) 2236+483  210,7+469 0,233
ToA (mm?) 1123,6 +173,1 1131,0+180,4 0,853
BSId (g%/cm*) 0,6+0,3 05+0,3 0,204°
Terve puoli
ToD (mg/cm?) 2238+456  211,4+497 0,246
ToA (mm?) 11582 +161,9 11435+ 1874 0,587
BSId (g%/cm*) 0,6+0,2 05+0,3 0,118"
Ominaisuuksien puoliero (%)°
ToD 0,3+5,8 15+6,9 0,376°
ToA 34270 0,5%5,7 0,110
BSId 3,6+12,2 34+12,6 0,854"
Sadriluun keskikohta
Murtunut puoli
ToD (mg/cm?®) 656,2+107,5 6451+1122 0,653
ToA (mm?) 492,7+755  4848+689  0411°
CoA (mm?) 346,9 + 68,2 339,7+£ 62,6 0,626°
SSI (mm?®) 18259+ 4895 1747,9+504,7 0,218°
Terve puoli
ToD (mg/cm?) 662,5+114,6 640,3+1136 0,391
ToA (mm?) 4988 +68,1  4895+66,3  0,541°
CoA (mm?) 3512+679  3424+672  0441°
SSI (mm?®) 1860,6 + 478,3 1758,9 +478,6 0,247°
Ominaisuuksien puoliero (%)°
ToD 0,7+8,5 04+84 0,810°
ToA 1,1+6,9 0,747 0,660"
CoA 1,1+94 08+68 0,660"
SSI 15+125 0978 0,818"

a= riippumattomien otosten t-testi, b= Mann-Whitneyn U —testi, c= prosentuaalinen puoliero
murtuneen ja terveen puolen valilla laskettu kaavalla:

(terve puoli — murtunut puoli)/terve puoli*100

ToD= Kokonaismineraalitiheys, ToA= Kokonaispoikkipinta-ala, BSld= Kompressiokesta-
vyys, CoA= Kortikaalisen luun pinta-ala, SSI= Taivutuslujuus
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10.4 Intervention vaikutus saariluiden luusto-ominaisuuksiin

10.4.1 Murtuneen puolen luusto-ominaisuudet

Tilastollisesti merkitsevat ryhmén ja ajan yhdysvaikutukset todettiin havaitussa aineistossa
séariluun keskikohdasta mitatun kortikaalisen luun pinta-alan pienenemisené (p=0,030) vii-
meisen puolen vuoden aikana seké taivutuslujuuden heikkenemisend (p=0,035) ensimmadisen
kolmen kuukauden aikana interventioryhmassa kontrolliryhméan verrattuna (Taulukko 4).
Ajan péadvaikutus todettiin séariluun keskikohdan taivutuslujuudessa kolmen ja kuuden kuu-
kauden vélill& (p=0,010) sek& mineraalitineydessé viimeisen puolen vuoden aikana (p<0,001),
mika osoittaa, ettd molemmissa ryhmissa ominaisuudet heikkenivét tutkimuksen aikana. Dis-

taalisessa séariluussa ei havaittu merkitsevié vaikutuksia havaitussa aineistossa (Taulukko 4).

Imputoidun aineiston analyysissé todettiin, ettd molempien ryhmien tutkittavilla murtuneen
puolen distaalisen saariluun kokonaismineraalitiheys vaheni tutkimuksen aikana (ajan péaavai-
kutus p=0,028) (Taulukko 4, Kuvio 2) Samoin seké sadriluun keskikohdan kortikaalisen luun
pinta-ala (p=0,048) ettd taivutuslujuus (p=0,003) pienenivdt molemmissa tutkimusryhmissa
(Taulukko 4 ja Kuviot 3 ja 4). Kuten havaitussa aineistossa, myos imputoidussa aineistossa
havaittiin suuntaa siihen, ettd ensimmaisen kolmen kuukauden aikana interventioryhmén saéa-
riluun keskikohdan taivutuslujuus heikkeni, kun taas kontrolliryhmén vastaava arvo hieman

nousi (yhdysvaikutus, p=0,052).
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KUVIO 2. Murtuneen puolen séériluun distaaliosan kokonaismineraalitiheyden muutokset

intervention aikana interventio- ja kontrolliryhmassé (imputoitu aineisto).
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TAULUKKO 4. Murtuneen puolen luusto-ominaisuuksien toistomittausten keskiarvot (ja keskivirheet) ja varianssianalyysin merkitsevyysarvot

kuntoutuksen vaikutuksesta.

Interventioryhmé Kontrolliryhma GLM (p-arvo)
Alkumittaus 3 kk 6 kk 12 kk Alkumittaus 3 kk 6 kk 12 kk Yhdys- Ryhméan Ajan
vaikutus  vaikutus vaikutus

Havaittu aineisto, n= 30 (interventio), 29-32 (kontrolli)

Distaalinen saariluu
ToD 233,4 (8,5) 230,5 (8,3) 232,4 (8,5) 228,8 (8,4) 213,5(8,7) 212,4 (8,4) 213,3(8,6) 211,4 (8,5) 0,721 0,123 0,121
ToA 1128,7 (33,2) 1145,7(35,5) 1165,0(37,4) 11358(33,5) 1152,8(33,8) 1156,1(36,1) 1170,9(38,1) 1167,9(34,1) 0,558 0,706 0,164
BSlid 0,63 (0,05) 0,62 (0,05) 0,66 (0,05) 0,61 (0,05) 0,55 (0,05) 0,55 (0,05) 0,56 (0,05) 0,55 (0,05) 0,441 0,253 0,127

Séaariluun keskikohta

ToD 670,0 (18,6) 669,1(18,3) 668,3(18,8) 6596 (19,0) 652,9(18,0) 6469 (17.7) 6453 (182) 639,6(184) 0484 0430  <0,001
ToA 494,2 (14,2)  493,0 (14,5) 491,2 (14,1) 493,2 (14,0) 4835 (13,8) 4863 (14,0) 484,7(137) 4881(136) 0,262 0,716 0,306
CoA 353,7 (12,1) 353,3(12,5) 3524 (12,2) 3484 (12,1) 3417(117) 3428(121) 340,8(11,8) 342,8(11,7) 0,030 0561 0,157
ss| 1854,2 (94,9) 1830, (94,0) 18198 (94,1) 18245(94,1) 1760,8 (91,8) 17689 (91,0) 1759,4 (91,1) 1754,5(91,1) 0,035 0587 0,010

Imputoitu aineisto, n=40 (interventio), 38-40 (kontrolli)

Distaalinen saariluu
ToD 223,6 (7,5) 221,2 (7,3) 222,4 (7,5) 219,6 (7,5) 210,7 (7,7) 209,5 (7,5) 210,0 (7,7) 207,3 (7,7) 0,903 0,248 0,028
ToA 1123,6 (27,9) 1141,1(29,5) 1155,5(30,9) 1130,9(28,3) 1131,0(28,7) 1133,2(30,3) 1141,5(31,7) 1139,8(29,0) 0,446 0,972 0,159
BSId 0,59 (0,04) 0,58 (0,04) 0,61 (0,05) 0,57 (0,04) 0,53 (0,04) 0,52 (0,04) 0,53 (0,05) 0,51 (0,04) 0,489 0,270 0,104

Séadriluun keskikohta

ToD 656,2 (17,4) 654,7(17,2) 652,1(17,8) 644,3(17,5) 6451 (17.4) 639,7(17,2) 637,9(17,8) 640,6(175) 0270 0,654 0,105
ToA 492,7 (11,4)  492,1(11,6) 490,7 (11,4) 493,0 (12,3) 4848 (11,4) 487,1(11,6) 486,0(11,4) 480,6(123) 0415 0,644 0,621
CoA 346,9 (10,4) 347,0(10,6) 3456 (10,5) 342,9(107) 339,7(10,4) 340,7(10,6) 3389 (10,5) 338,3(10,7) 0,628 0,677 0,048
ss| 1825,9 (78,6) 1807,4(78,1) 1793,0(78,7) 1799,4 (79,2) 1747,9(78,6) 17538 (78,1) 17464 (78,7) 1731,8(79,2) 0052 0,582 0,003

ToD= Kokonaismineraalitiheys
ToA= Kokonaispoikkipinta-ala
BSlId= Kompressiokestavyys
CoA= Kaortikaalisen luun pinta-ala
SSI= Taivutuslujuus
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KUVIO 3. Murtuneen puolen séériluun keskikohdan kortikaalisen luun pinta-alan muutokset

intervention aikana interventio- ja kontrolliryhmassa (imputoitu aineisto).
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KUVIO 4. Murtuneen puolen sadriluun keskikohdan taivutuslujuuden muutokset intervention

aikana interventio- ja kontrolliryhmdssa (imputoitu aineisto).

10.4.2 Terveen puolen luusto-ominaisuudet

Havaitussa aineistossa todettiin ajan paavaikutus (p<0,001) s&ariluun keskikohdan mineraali-
tiheydessa tiheysarvojen heikentyessd molemmissa tutkimusryhmissé tutkimusjakson aikana

(Taulukko 5). Tilastollisesti merkitsevd muutos havaittiin kolmen ja kuuden kuukauden valil-

la.
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Imputoidun aineiston analyysissd todettiin ajan padvaikutukset saariluun keskikohdan mine-
raalitiheyden vahentymisend (p<0,001) seka taivutuslujuuden heikentymisend (p=0,020) mo-
lemmissa tutkimusryhmissa (Taulukko 5 ja Kuviot 5 ja 6). Myos distaalisen saariluun mine-
raalitiheydesséd havaittiin ajan paavaikutus (p=0,050) mineraalitineyden vahentyessd molem-
missa tutkimusryhmissa (Taulukko 5).
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KUVIO 5. Terveen puolen séariluun keskikohdan mineraalitiheyden muutokset intervention

aikana interventio- ja kontrolliryhmassa (imputoitu aineisto).
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KUVIO 6. Terveen puolen s&ariluun keskikohdan taivutuslujuuden muutokset intervention

aikana interventio- ja kontrolliryhmdssé (imputoitu aineisto).
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TAULUKKO 5. Terveen puolen luusto-ominaisuuksien toistomittausten keskiarvot (ja keskivirheet) ja varianssianalyysin merkitsevyysarvot

kuntoutuksen vaikutuksesta.

Interventioryhmé Kontrolliryhma GLM (p-arvo)
Alkumittaus 3 kk 6 kk 12 kk Alkumittaus 3 kk 6 kk 12 kk Yhdys- Ryhmén Ajan
vaikutus vaikutus vaikutus
Havaittu aineisto, n= 28 (interventio), 29-32 (kontrolli)
Distaalinen saariluu
ToD 234,2 (8,3) 234,6 (8,2) 233,1(8,4) 232,8 (8,5) 216,5 (7,9) 215,6 (7,8) 215,6 (8,0) 216,1 (8,1) 0,357 0,130 0,372
ToA 1155,0 (33,8) 1147,5(34,3) 1137,1(32,8) 1147,7(32,8) 1154,4(32,2) 1135,2(32,7) 1150,6 (31,2) 1151,6(31,2) 0,493 0,980 0,405
BSId 0,65 (0,05) 0,65 (0,05) 0,63 (0,05) 0,64 (0,05) 0,56 (0,05) 0,55 (0,05) 0,56 (0,04) 0,56 (0,05) 0,215 0,222 0,241
Séadriluun keskikohta
ToD 679,8 (19,1) 678,8(19,1) 674,8(19,3) 673,1(19,2) 655,7(17,9) 6556(17,8) 653,4(18,1) 650,3(18,0)0 0,840 0,386 <0,001
ToA 501,7 (13,3) 500,3(13,0) 502,5(13,2) 500,6(13,1) 488,1(12,4) 488,7(12,1) 487,9(12,4) 488,2(12,3) 0,690 0,470 0,921
CoA 357,6 (12,7) 358,7(12,2) 359,3(12,6) 356,6 (12,4) 347,9(11,9 347,1(11,4) 346,8(11,7) 346,5(11,6) 0,607 0,520 0,588
SSI 1908,9 (91,9) 1903,2 (93,8) 1902,0(93,4) 1893,0(93,9) 1781,6 (85,9) 1786,5(87,8) 1780,0(87,4) 1769,8(87,8) 0,800 0,341 0,067
Imputoitu aineisto, n=37-39 (interventio), 41 (kontrolli)
Distaalinen sé&ariluu
ToD 223,8 (7,6) 223,9 (7,6) 2227 (7,7) 222,3 (7,8) 211,4 (7,5) 210,4 (7,4) 210,0 (7,5) 209,9 (7,7) 0,727 0,238 0,050
ToA 1158,2 (28,1) 1155,7 (28,4) 1146,8 (27,6) 1153,8(27,6) 1143,5(27,4) 1128,3(27,7) 1144,6(26,9) 1141,9(26,9) 0,322 0,713 0,589
BSId 0,60 (0,04) 0,60 (0,04) 0,59 (0,04) 0,59 (0,04) 0,53 (0,04) 0,53 (0,04) 0,53 (0,04) 0,53 (0,04) 0,269 0,252 0,155
Séadriluun keskikohta
ToD 662,5(18,5) 661,5(18,5) 657,6(18,6) 656,0(18,7) 640,3(17,8) 639,9(17,8) 638,2(17,9) 633,9(18,0)0 0,654 0,410 <0,001
ToA 500,5(11,0) 499,8(10,9) 502,2(11,0) 500,5(11,0) 4895 (10,5  490,0(10,3) 489,7(10,5) 489,8(10,5) 0,667 0,468 0,741
CoA 354,2 (11,00 355,4(10,7) 356,6 (11,0) 353,5(10,9) 342,4(10,4) 341,7(10,1) 342,2(10,4) 340,9(10,4) 0,637 0,381 0,296
SSI 1877,3 (78,3) 1875,2(79,6) 18755 (79,6) 1867,6 (80,4) 1758,9 (74,4) 1760,4 (75,7) 17558 (75,6) 1739,9(76,4) 0,585 0,276 0,020

ToD= Kokonaismineraalitiheys
ToA= Kokonaispoikkipinta-ala
BSlId= Kompressiokestavyys
CoA= Kaortikaalisen luun pinta-ala
SSI= Taivutuslujuus
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10.4.3 Murtuneen ja terveen puolen vertailu

Murtuneen ja terveen puolen luusto-ominaisuuksia verrattiin loppumittausten osalta. Tilastol-
lisesti merkitsevia eroja havaittiin interventioryhmassa distaalisen saériluun kompressiokesta-
vyydessé (p=0,023) sek& kontrolliryhméssa kokonaismineraalitiheydessé (p=0,019) ja komp-
ressiokestavyydessé (p=0,033). Imputoidussa aineistossa interventioryhmén distaalisen saari-
luun kompressiokestavyydessa havaittiin tilastollisesti merkitseva ero terveen ja murtuneen
puolen valilla (p=0,018). Arvot olivat kaikissa havainnoissa murtuneella puolella tervetta

puolta heikompia.

10.4.4 Kompressiokestavyyden ja taivutuslujuuden puolierot tutkimusryhmien valilla

Murtuneen ja terveen puolen kompressiokestdvyyden ja taivutuslujuuden puolieroissa ei ha-
vaittu tutkimuksen aikana tilastollisesti merkitsevid muutoksia, eivatka tutkimusryhmét eron-
neet toisistaan ndiden muuttujien suhteen (Taulukko 6). Seka kompressiokestavyyden etta
taivutuslujuuden osalta murtuneen puolen mitta-arvot olivat koko jakson ajan heikommat ter-

veeseen puoleen verrattuna.

TAULUKKO 6. Murtuneen ja terveen puolen kompressiokestavyyden ja taivutuslujuuden
puolierojen keskiarvot (ja keskivirheet) sekd ryhmien vertailu toistettujen mittausten varians-

sianalyysilla.

Havaittu aineisto,
n=28-29 (interventio),
29 -32 (kontrolli)

Imputoitu aineisto,
n=37-39 (interventio),
38-40 (kontrolli)

BSId SSI BSId SSI

Interventioryhmé

Alkumittaus -0,020 (0,012) -445 (32,00 -0,018 (0,010)  -30,3(28,0)

3 kk -0,024 (0,014) -65,7 (31,0) -0,021 (0,012)  -49,8 (27,7)

6 kk -0,001 (0,019) -69,4 (31,0) -0,004 (0,016)  -55,5(27,8)

12 kk -0,033 (0,014) -61,3(31,9) -0,028 (0,012)  -45,1(29,7)
Kontrolliryhma

Alkumittaus -0,026 (0,012) -20,7 (29,9) -0,025 (0,011)  -16,8 (26,9)

3 kk -0,019 (0,014) -17,6 (29,0)  -0,020 (0,012)  -13,1 (26,6)

6 kk -0,012 (0,019) -20,6 (29,0) -0,017 (0,016)  -15,7 (26,7)

12 kk -0,028 (0,014) -15,3(29,9) -0,030 (0,013)  -15,8 (28,5)
GLM (p-arvo)

Yhdysvaikutus 0,680 0,299 0,712 0,209

Ryhmén vaikutus 0,939 0,326 0,735 0,440

Ajan vaikutus 0,136 0,418 0,147 0,345

BSId= Kompressiokestavyys

SSI= Taivutuslujuus
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10.4.5 Bisfosfonaattilaakityksen kayton yhteys murtuneen puolen luustoon

Vaikka toistomittausanalyysi vakioitiin bisfosfonaattilaékityksen kaytolla, oli ryhman ja ajan
yhdysvaikutus edelleen merkitseva havaitussa aineistossa séariluun keskikohdan kortikaalisen
luun pinta-alassa (p=0,043) seka taivutuslujuudessa (p=0,037) (Taulukko 7). Vakioimatto-
masta analyysista poiketen havaittiin laakitykselld vakioidussa analyysissd myos ajan padvai-
kutus (p=0,007) kortikaalisen luun pinta-alaan, joka saattaa viitata pinta-alan kasvuun laaketta
kayttavilla tutkimusryhmasté riippumatta viimeisen puolen vuoden aikana. Lisdksi todettiin
bisfosfonaattiladkekayton ja ajan yhdysvaikutus (p=0,026) siten, ettd ei-kayttajilla kortikaali-
sen luun pinta-ala pieneni ja kayttajilla suureni. Tamé& pdinvastainen kehitys tapahtui tutki-
musjakson viimeisen puolen vuoden aikana. Kun otetaan pinta-alan tarkastelussa mukaan
my0s ne tutkittavat, jotka eivat olleet toistomittausanalyysissa mukana, todetaan etta ei-
kayttajilla kortikaalisen luun pinta-ala kasvoi hieman ensimmaéisen kolmen kuukauden aikana,
mutta sen jalkeen alkoi pienentya niin kontrolli- kuin interventioryhmassakin. Kayttajilla sita
vastoin pinta-alassa tapahtui kasvua viimeisen yhdeksan kuukauden aikana. Pinta-alan kasvua
tapahtui etenkin interventioryhméssa, mutta myos kontrolliryhmassé. Saariluun keskikohdan
mineraalitiheyden osalta todettiin ajan padvaikutuksen heikentyneen (p=0,344), joka merkit-
see laakityksen vaikuttaneen mineraalitiheyden heikkenemisté estdvana tekijana.

Laakityksen mineraalitineyden heikkenemista estdvaad vaikutusta todettiin myds imputoidun
aineiston analyysissa siten, ettd ajan péaavaikutus ei ollut tilastollisesti merkitseva distaalisen
séariluun mineraalitiheyden osalta (p=0,280), kun se ladkkeell& vakioimattomassa analyysissa
sitd oli (Taulukko 7). Séariluun keskikohdan kortikaalisen luun pinta-alan osalta todettiin 1a4-
kityksen ja ajan yhdysvaikutus (p=0,011) seké ajan paavaikutus (p=0,002), kuten havaitussa
aineistossa. Laakityksella oli merkitystd kortikaalisen luun pinta-alan muutokseen siten, etta
se kasvoi kayttajilla ja pieneni ei-kayttdjilla viimeisen puolen vuoden aikana. Ajan padvaiku-
tus ei ollut tilastollisesti merkitsevé taivutuslujuuden osalta (p=0,071), kun se vakioimatto-
massa analyysissé sitd oli. Ryhman ja ajan yhdysvaikutus pysyi taivutuslujuudessa lahes sa-

mana (p=0,054) vakioimattomaan analyysiin verrattuna.
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TAULUKKO 7. Murtuneen puolen bisfosfonaattilagkityksella vakioimattoman ja vakioidun analyysin tulokset.

Vakioimaton analyysi

Bisfosfonaattiladkitykselld vakioitu analyysi

Yhdys- Ryhméan Ajan Yhdys- Ryhméan Ajan Aika+lddke Laakityksen
vaikutus vaikutus vaikutus vaikutus vaikutus vaikutus  yhdysvaik.  vaikutus
Havaittu aineisto, n= 30 (interventio), 29-32 (kontrolli)
Distaalinen saariluu
ToD 0,721 0,123 0,121 0,731 0,136 0,561 0,836 0,294
ToA 0,558 0,706 0,164 0,528 0,146 0,592 0,309 0,901
BSId 0,441 0,253 0,127 0,432 0,276 0,718 0,578 0,318
Sadriluun keskikohta
ToD 0,484 0,430 <0,001 0,461 0,446 0,344 0,734 0,758
ToA 0,262 0,716 0,306 0,291 0,737 0,561 0,288 0,707
CoA 0,030 0,561 0,157 0,043 0,583 0,007 0,026 0,670
SSI 0,035 0,587 0,010 0,037 0,619 0,108 0,384 0,533
Imputoitu aineisto, n= 40 (interventio), 38-40 (kontrolli)
Distaalinen séériluu
ToD 0,903 0,248 0,028 0,900 0,216 0,280 0,707 0,135
ToA 0,446 0,972 0,159 0,478 0,982 0,641 0,305 0,813
BSlId 0,489 0,270 0,104 0,500 0,243 0,502 0,536 0,214
Sédriluun keskikohta
ToD 0,270 0,654 0,105 0,285 0,626 0,826 0,573 0,512
ToA 0,415 0,644 0,621 0,450 0,631 0,318 0,380 0,724
CoA 0,628 0,677 0,048 0,511 0,649 0,002 0,011 0,512
SSI 0,052 0,582 0,003 0,054 0,551 0,071 0,387 0,441

ToD= Kokonaismineraalitiheys
ToA= Kokonaispoikkipinta-ala
BSId= Kompressiokestavyys

CoA= Kaortikaalisen luun pinta-ala

SSI= Taivutuslujuus
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11 POHDINTA

Tutkielman tulokset osoittivat, ettd vuoden kestaneelld kotona toteutetulla ProMo -
interventiolla ei ollut vaikutusta murtuneen eiké terveen jalan puoleisiin séériluun ominai-
suuksiin. Tutkimusryhmésté riippumatta, lonkkamurtumaa seuraavan vuoden aikana kotona
asuvilla yli 60-vuotiailla miehilla ja naisilla séariluun keskikohdan taivutuslujuus heikkeni ja
kortikaalisen luun pinta-ala pieneni murtuneen luun puoleisessa jalassa. Terveen jalan puolei-
sessa sadriluussa havaittiin niin ikaan taivutuslujuuden heikkeneminen ja sen lisaksi mineraa-
litiheyden pieneneminen vuoden seurannan aikana. Pd4asiassa trabekulaarista luuta sisaltavas-
sé séériluun distaalisessa osassa havaittiin pientd, mutta tilastollisesti merkitsevad mineraaliti-

heyden pienenemistéd seka murtuneella, ettd terveelld puolella.

Tutkielman tulokset poikkeavat kirjallisuuskatsauksessa esiteltyjen lonkkamurtumapotilaille
toteutettujen satunnaistettujen ja kontrolloitujen interventiotutkimusten tuloksista, joissa ha-
vaittiin terveen alaraajan mineraalitiheyden pysyneen ennallaan (Binder ym. 2004; Orwig ym.
2011). Luustomuutokset terveelld puolella kuitenkin eroavat murtuneella puolella havaittavis-
ta muutoksista (Mikkola ym. 2007), joka saattaa olla osasyyna Orwigin ym. (2011) ja Binde-
rin ym. (2004) saamiin tuloksiin mineraalitiheyden muuttumattomuudesta. Liséksi Orwigin
ym. tutkimuksessa mineraalitiheys oli tutkimuksen péaavastemuuttuja, toisin kuin tassa tut-
kielmassa. Téasté tutkielmasta eroavan seikkana oli myos se, ettd Orwigin ym. ja Binderin ym
tutkimuksissa mineraalitiheys mitattiin reisiluunkaulasta, jossa harjoittelun vasteet saattavat
erota séariluissa tapahtuvasta vasteesta, kuten esimerkiksi Vainionpad ym. (2007) tutkimuk-
sessaan havaitsivat luun geometristen ominaisuuksien suhteen, jossa reisiluun keskikohdan
ominaisuudet kehittyivat voimakkaammin saériluuhun verrattuna. Binderin ym. (2004) tutki-
muksessa harjoitteluun kuului lisdksi jakson jalkipuoliskolla progressiivista kuntosaliharjoit-
telua, ja Orwigin ym. tutkimuksessa kaytettiin vastuskuminauhan liséksi nilkkapainoja. Har-
joittelumuodot olivat siis joidenkin harjoitteiden osalta intensiivisempia vastuskuminauhahar-

joitteluun verrattuna.

Tulokset ovat kuitenkin yhdenmukaisia aiempien tutkimusten kanssa lonkkamurtuman jal-
keen tapahtuvan sekd murtuneen (Neander ym. 1997b; Vico ym. 2008; Stein ym. 2010) etta
terveen puolen (Neander ym. 1997b; Reider ym. 2010) mineraalitiheyden heikentymisen osal-
ta, kuin myds seka murtuneen (Mikkola ym. 2007; Vico ym. 2008; Stein ym. 2010) ettd ter-

veen puolen (Mikkola ym. 2007; Reider ym. 2010) geometristen ominaisuuksien heikentymi-
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sen osalta. Edelld mainituista Neander ym. (1997b) havaitsivat pitkittaistutkimuksessaan puo-
len vuoden jalkeen murtumasta mineraalitineyden heikentyneen 19 % murtuneen puolen séé-
riluussa, kun taas Vico ym. (2008) totesivat poikittaistutkimuksessaan kortikaalisen luun mi-
neraalitiheyden olleen 13 % ja trabekulaarisen luun 26 % heikompi lonkkamurtuman koke-
neilla ilman murtumataustaa oleviin verrattuna. Vico ym. raportoivat myos kortikaalisen luun
pinta-alan ja taivutuslujuuden yli 30 % heikompia arvoja murtuneella puolella kontrolliryh-
maan verrattuna. Mikkola ym. (2007) puolestaan totesivat poikittaistutkimuksessaan, etté use-
amman vuoden jalkeen murtumasta kortikaalisen luun pinta-alassa oli havaittavissa 5,2 %:n

puoliero, kun ilman murtumataustaa olevilla puolieroa oli vain 0,1 %.

Intervention vaikutukset sdariluun keskikohdan luusto-ominaisuuksiin. Kun tarkasteltiin nii-
den tutkittavien tuloksia, joille oli tehty luustomittaus kaikissa aikapisteissé, havaittiin murtu-
neen puolen s&ariluun keskikohdan kortikaalisen luun pinta-alassa ja taivutuslujuudessa ryh-
man ja ajan yhdysvaikutus. Ero ryhmien valisessd muutoksessa havaittiin tutkimuksen viimei-
sen puolen vuoden aikana, jolloin interventioryhméssa kortikaalisen luun pinta-ala pieneni
keskimaarin yhden prosentin kun taas kontrolliryhmaéssa pinta-ala kasvoi keskimaarin 0,6 %.
Taivutuslujuudessa puolestaan havaittiin, ettd ensimmaéisen kolmen kuukauden aikana inter-
ventioryhméléisten tulos heikkeni keskimaarin 1,3 %, kun taas kontrolliryhmal&isten tulos
parani keskimaarin 0,3 %. Tutkimusjakson viimeisen puolen vuoden aikana puolestaan inter-
ventioryhmaéléisten tulos parani keskimaarin 0,3 % kun taas kontrolliryhmalaisten taivutuslu-
juudessa havaittiin vastaavan suuruinen heikkeneminen. T&mé viimeisen puolen vuoden aika-

na tapahtunut muutos taivutuslujuudessa ei kuitenkaan ollut tilastollisesti merkitseva.

Imputoidun aineiston analyysissa havaitut murtuneen puolen muutokset ajan paavaikutuksesta
kortikaalisen luun pinta-alassa ja taivutuslujuudessa kertovat molemmissa tutkimusryhmissa
tapahtuneesta muutoksesta ajan suhteen mitta-arvojen heikentyessa jakson aikana. Samoin
terveen puolen séériluun keskikohdan mineraalitiheydessa ja taivutuslujuudessa havaitut mer-
Kitsevat muutokset ajan vaikutuksesta kertovat ryhmien kayttaytyvan samalla tavalla ominai-

suuksien heikentyessd molemmissa ryhmissa.

Havaitun aineiston analyysin mukaan ProMo-intervention vaikutukset murtuneen puolen séa-
riluun keskikohdan kortikaalisen luun pinta-alan ja taivutuslujuuden muutoksiin nayttavat
olevan kyseisia ominaisuuksia heikentavid. Kuviosta 3 ja taulukosta 4 on kuitenkin havaitta-

vissa viitteitd taivutuslujuuden heikkenemisen pyséhtymisestd sekd havaitussa ettd impu-
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toidussa aineistossa ja kadntyminen lievadan nousuun puolen vuoden jalkeen murtumasta,
kontrolliryhman arvojen jatkaessa laskuaan. Samaan aikaan kun interventioryhman murtuneen
puolen kortikaalisen luun pinta-alassa tapahtuu laskua molemmissa aineistoissa ja kontrolli-
ryhmaéssa imputoidun aineiston analyysissd, lahtee kokonaispoikkipinta-ala kasvuun molem-
missa ryhmissa puolen vuoden jalkeen (lukuun ottamatta imputoidun aineiston kontrolliryh-
mé&d). Eroavuuteen murtuneen puolen kokonaispoikkipinta-alan kasvussa havaitun ja impu-
toidun aineiston valilla vaikuttaa todennakdisesti heikkokuntoisimpien tutkittavien puuttuvat
tiedot, jotka havaitussa aineistossa vaikuttavat mitatun ominaisuuden keskiarvoa nostavana ja
imputoidussa aineistossa laskevana tekijand. Murtuneen puolen séériluun keskikohdan kaik-
kien mitattujen luusto-ominaisuuksien kolmen kuukauden jalkeen alkanut heikkeneminen
jatkuu siis imputoidun aineiston analyysin mukaan kontrolliryhmdssé seurantajakson loppuun
(lukuun ottamatta mineraalitiheyttd), kun taas interventioryhmaéssa taivutuslujuus ja koko-
naispoikkipinta-ala lisdantyvat kuuden kuukauden jalkeen. Kuten taivutuslujuuden osalta,
myoskaan viimeisen puolen vuoden aikana tapahtuva muutos kokonaispoikkipinta-alassa ei

ole tilastollisesti merkitseva.

Havaittu kokonaispoikkipinta-alan kasvu saattaa olla merkki periosteaalisen apposition ilmi-
0Ostd, jossa luusto kompensoi pinta-alan kasvulla véahentyneen kuormituksen aiheuttamaa mi-
neraalitiheyden laskua pyrkien nédin vahvistamaan luuta (Beck ym. 2000; Beck ym. 2001;
Lang ym. 2006). Vaikka tassé tutkielmassa todetut mineraalitiheyden heikentyminen ja korti-
kaalisen luun pinta-alan pieneneminen vaikuttavat taivutuslujuuden heikkenemiseen, kykenee
luusto kompensoimaan sitd kokonaispoikkipinta-alaa kasvattamalla, joka huomataan viimei-
sen puolen vuoden aikana tapahtuvista muutoksista interventioryhmassa. Kontrolliryhman
taivutuslujuuden heikkeneminen ei kuitenkaan pyséhdy viimeisen puolen vuoden aikana, joka
saattaa johtua kontrolliryhmadn mineraalitiheyden nopeammasta ja voimakkaammasta heikke-
nemisestd (vaikkakaan se ei ole tilastollisesti merkitsevéd). Tosin, koska interventioryhmén
mineraalitiheyden hitaampi heikkeneminen ensimmaisen puolen vuoden aikana ei vaikuta
taivutuslujuuden yllapysymiseen, vaikuttaa luun taivutuslujuus olevan enemman sidoksissa

luun kokonaispoikkipinta-alaan (Szulc 2006).

Mineraalitiheyden ja kortikaalisen luun pinta-alan etenevén heikkenemisen muita syité voivat
olla trabekulaariseen luuhun verrattuna kortikaalisessa luussa hitaammin tapahtuvat muutok-
set (Neander ym. 1997b) ja siten hitaampi vaste harjoitteluun, tai kudostyypin suurempi

kuormituksen tarve sen ominaisuuksien yllapysymiseksi (lonkkamurtuma johtaa murtuneen
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puolen vdhempdan kuormittamiseen) ja siten myos interventiossa kaytettyjen harjoitteiden
riittdmaton intensiteetti. Toisaalta harjoittelu ei mydsk&an toteutunut intervention aikana tay-
sipainoisesti, etenkaan jalkimmaisen puolen vuoden aikana, jolloin odotetusta harjoittelusta
toteutui vain n. 40 %. Tamaé saattaa osaltaan selittdd puolen vuoden jélkeen tapahtuvia luusto-
ominaisuuksien heikkenemisié, vaikkakin tutkimusjakson loppupuolella painottui intervention
litkuntaneuvonta, jonka tarkoituksena oli litkunnan harrastamisen lisddntyminen kodin ulko-

puolella.

Murtuneen ja terveen puolen puolieroja vertailtaessa toistomittauksen avulla taivutuslujuuden
erot olivat pienid, mutta mitta-arvot olivat murtuneella puolella koko seurantajakson ajan pie-
nemmat. Taivutuslujuuden puoliero kuitenkin lisdéntyy interventioryhmélla puoleen vuoteen
saakka (vaikkakaan ei tilastollisesti merkitsevésti), joka on yhdenmukainen havainto havaitun
aineiston interventioryhmaén tilastollisesti merkitsevien muutosten kanssa, jossa kortikaalisen
luun pinta-ala ja taivutuslujuus heikkenevat nopeammin verrattuna kontrolliryhmaéan. Puolen
vuoden jalkeen puoliero alkaa kuitenkin vahentyd, em. sadriluun keskikohdan kokonaispoik-
Kipinta-alan kasvusta johtuen. Tilastollista merkitsevyyttd puolierojen muutoksissa ei todettu

ryhmien vélilla.

Intervention vaikutukset distaalisen saariluun luusto-ominaisuuksiin. Interventiolla ei ollut
vaikutuksia distaalisen séariluun luusto-ominaisuuksiin. Taméa viittaa myos interventiossa
kaytettyjen harjoitteiden riittdmattomaan intensiteettiin, koska vaikka trabekulaarinen luuku-
dos on herkempi reagoimaan kuormitukseen, kéyttaytyivat tutkimusryhmat tutkimusjakson

aikana samalla tavalla.

Ainoa merkitseva havainto todettiin imputoidun aineiston analyysissad sekd& murtuneen etté
terveen puolen kokonaismineraalitiheydessa ajan padvaikutuksesta tiheyden heikentyessa mo-
lemmissa tutkimusryhmissé tutkimusjakson aikana. Taman perusteella voidaan todeta mine-
raalitineyden heikkenemisen johtuvan lonkkamurtuman jalkeisestd fyysisen aktiivisuuden ja
kokonaisliikkumisen v&henemisestd, vaikutuksen kohdistuessa voimakkaammin murtuneen
puolen sé&ériluuhun sen véhdisemman kuormituksen vuoksi. Tdmé&n murtuman seurauksena
syntyvéan mineraalitiheyden puolieron on myos havaittu olevan edelleen merkitsevd muutama

vuosi murtuman jalkeen (Mikkola ym. 2007).
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Murtuneeseen puoleen verrattuna terveen puolen suhteellisesti suurempi voima ja kuormitus
lonkkamurtuman jalkeen todennakaisesti ehkéisivat yht4 voimakasta mineraalitiheyden laskua
terveelld puolella, mutta lonkkamurtuman jalkeisestd kokonaisliikkumisen véhenemisesta
johtuvaa mineraalitiheyden heikkenemista se ei riittdnyt ehkaiseméaéan. Muuttuneen kuormi-
tuksen aiheuttaman mineraalitiheyden heikkenemisen kd&ntdminen kasvuun murtuman hoidon

akuutin vaiheen jalkeen vaatisi siten huomattavaa intensiivisyytté harjoittelussa.

Vaikka distaaliosan kokonaispoikkipinta-alassa ei havaittu merkitsevid muutoksia jakson ai-
kana, oli murtuneen puolen pinta-alan kasvua havaittavissa molemmissa aineistoissa ja mo-
lemmissa tutkimusryhmissé puoleen vuoteen saakka, jonka jalkeen se alkoi pienentyé. Ter-
veelld puolella muutokset ovat péinvastaisia, lisdksi molemmissa aineistoissa kontrolliryh-
massa pinta-alan kasvaminen alkoi jo kolmen kuukauden jélkeen kun interventioryhmassé se
tapahtuu vasta puolen vuoden jélkeen. Tdmé johtunee muuttuneesta alaraajojen kuormitusti-
lanteesta lonkkamurtuman jélkeen, ja koska trabekulaarinen luu on herkempi reagoimaan
muuttuneeseen kuormitukseen (Neander ym. 1997b), ovat pinta-alan muutokset nahtévissa
nopeammin distaalisessa saariluussa, jossa on voittopuolisesti trabekulaarista luuta, kuin saa-

riluun keskikohdassa, jossa on enemman kortikaalista luuta.

Myos kompressiokestavyydessa oli nahtavissa murtuneella puolella molemmissa aineistoissa
(voimakkaammin interventioryhmassa) puolen vuoden kohdalla arvojen kasvua, jonka jalkeen
ne lahtivét jalleen laskuun. Kompressiokestavyyden vaihtelu on yhdenmukainen mineraaliti-
heydesséa todettuun muutokseen ja kokonaispoikkipinta-alassa tapahtuvaan vaihteluun; puolen
vuoden mittauksessa kohonneet arvot johtunevat padosin kokonaispoikkipinta-alassa tapahtu-
vasta kasvusta, mutta sen jalkeinen arvojen heikkeneminen on seurausta mineraalitiheyden
etenevastd heikkenemisesta ja pinta-alan pienemmistd mitta-arvoista. Kompressiokestavyys
on siten riippuvainen seka pinta-alasta ettd mineraalitiheydestd, mutta koska mineraalitiheys
ei kd&nny nousuun, vahenee kompressiokestavyys mineraalitineyden tavoin interventiojakson
loppupuolella. Tilastollista merkitsevyyttd kompressiokestdvyyden muutoksissa ei kuitenkaan
todettu. Myo6skéaan terveelld puolella tilastollista merkitsevyyttd ei saavuteta, eikd ominaisuu-
dessa tapahdu vaihtelua kuten murtuneella puolella, joka johtunee terveelld puolella tapahtu-

neista pienemmisté vaihteluista pinta-alassa ja mineraalitiheydessa.

Tutkimusryhmien murtuneen ja terveen puolen puolierojen vertailussa toistomittauksen avulla

kompressiokestavyyden puolierojen vaihtelu oli hyvin pienta kummassakin ryhmassa, kuiten-
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kin siten ettd puoliero vaheni kuuden kuukauden mittauksessa johtuen kokonaispoikkipinta-
alan lisd&dntymisesta murtuneella puolella ja havaituista pienemmistd arvoista terveella puolel-
la. Kuten taivutuslujuuden osalta, myds kompressiokestdvyyden mitta-arvot olivat murtuneel-

la puolella koko jakson ajan pienemmat terveeseen verrattuna.

Murtuneen ja terveen puolen luusto-ominaisuuksien vertailu. Alkutilanteessa havaittu distaa-
lisen sadriluun kokonaispoikkipinta-alan puoliero ei jakson paattyessé ollut endad merkitseva.
Vaikka lahes kaikkien muuttujien arvot olivat luustomittauksissa murtuneella puolella hei-
kommat, ei interventiojakson paattyessa merkitsevia puolieroja murtuneen ja terveen puolen
valill4 havaittu kuin distaalisessa s&ariluussa. Havaitussa aineistossa interventio- ja kontrolli-
ryhmén kompressiokestavyys, seka lisaksi kontrolliryhmén mineraalitiheys erosivat merkitse-
vasti. Imputoidussa aineistossa ainoastaan interventioryhmén kompressiokestavyys erosi puo-
lien valilla merkitsevésti. Merkittdvad myos on, ettd puolieroja oli todettavissa jo ensimmai-
sesta mittauksesta lahtien, joka viittaa luusto-ominaisuuksien heikentymisen alkamiseen mur-
tuneella puolella nopeasti murtuman jalkeen. Mahdollista on myds, ettd luusto-ominaisuudet
olivat murtuneella puolella heikommat jo ennen murtumaa. Mineraalitiheyden puoliero havai-
tun aineiston pelkédssa kontrolliryhméssa johtuu siitd, ettd kontrollirynmén terveen puolen
mineraalitiheys pysyi jakson aikana ldhes samoissa lukemissa murtuneen puolen tiheyden
laskiessa, kun taas interventioryhmén mitta-arvot laskivat sekd murtuneella etté terveella puo-

lella.

Koska tutkimusryhmien vélill4 ei ollut kompressiokestdvyyden ja taivutuslujuuden puoliero-
jen suhteen eroja, voidaan todeta, ettd lonkkamurtuman jalkeen murtuneen ja terveen puolen
valille syntyy puolieroja, merkitsevimmin trabekulaariseen luuhun sen ollessa herkempi rea-

goimaan muuttuneeseen tilanteeseen.

Kaytetyn bisfosfonaattilagkityksen yhteys murtuneen puolen luusto-ominaisuuksiin. Bisfosfo-
naattilddkityksen vaikutukset todettiin havaitussa aineistossa saariluun keskikohdassa korti-
kaalisen luun pinta-alassa ladkkeen kayttajien ja ei-kayttajien kéyttaytyessa eri tavoin tutki-
musjakson aikana. Bisfosfonaattiladkityksell& oli vaikutusta kortikaalisen luun pinta-alan kas-
vuun toistomittausanalyysissdé mukana olleilla merkitsevimmin tutkimusjakson viimeisen
puolen vuoden aikana siten, ettd la&kettd kayttdjilla pinta-ala kasvaa (tosin maltillisemmin
interventioryhmassa) ja ei-kayttajilla pienenee tai pysyy likimain ennallaan. Kun huomioidaan

pinta-alan tarkastelussa my6s ne tutkittavat, jotka eivét olleet analyysissd mukana, todetaan
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etta pinta-ala lisdantyi selvimmin etenkin niilld, jotka kuuluivat interventioryhmadn, vaikka-
kin my6s kontrolliryhméssa laéketta kayttavilla pinta-ala kasvoi. Ladkityksen yhdistaminen
intensiivisempaan harjoitteluun nayttad siis vaikuttavan tehokkaammin kortikaalisen luun
pinta-alan kasvuun verrattuna pelkk&an harjoitteluun. Maltilliseen pinta-alan kasvuun analyy-
sissd mukana olleiden interventioryhméssa laéketta kayttaneilld vaikuttanevat analyysisté pois
jadneet, joiden pinta-alassa oli voimakasta kasvua. La&kityksella vakioimattoman analyysin
vahvuudesta kertoo se, ettd bisfosfonaattilaakitys ei vaikuttanut yhdysvaikutusten haviami-
seen havaitussa aineistossa, tosin sadriluun keskikohdan mineraalitiheydessa havaittu ajan
padvaikutus heikkeni, joka antaa viitteita ladkityksen suojaavasta vaikutuksesta mineraaliti-
heyden heikkenemisessa (Cecilia ym. 2009; Eriksen ym. 2009; Boonen ym. 2011; Yang ym.
2013).

Imputoidussa aineistossa havaittu distaalisen séériluun mineraalitineyden ajan padvaikutuksen
heikkeneminen viittaa ld&kityksen vaikuttavan tiheysarvon heikkenemistd hidastavana tekijé-
na, kuten havaitussa aineistossa séariluun keskikohdassa. Imputoidun aineiston analyysissé on
havaittavissa samankaltainen ilmi6 saariluun keskikohdan kortikaalisen luun pinta-alassa ha-
vaittuun aineistoon verrattuna; yhteys kaytetyn laékityksen ja pinta-alan valilla yhdysvaiku-
tuksena todettiin, lisaksi ajan paévaikutuksen heikkeneminen taivutuslujuudessa viittaa laaki-
tyksen vaikutuksesta taivutuslujuuden heikkenemista estavana tekijana. Saman totesivat myos

Gatti ym. (2005) tutkimuksessaan bisfosfonaattilaakityksen vaikutuksista.

Tutkimuksen heikkoudet ja vahvuudet. ProMo —tutkimuksen pé&éavastemuuttuja oli liikkumis-
kyvyn palautuminen lonkkamurtuman jalkeen. ProMo -interventiota ei siis oltu suunniteltu
ehkaiseméaan lonkkamurtuman jalkeista luuston heikentymista. Liséksi odotetusta harjoittelus-
ta toteutui viimeisen puolen vuoden aikana vain noin 40 %. Tosin intervention liikuntaneu-
vonta painottui enemmén tutkimusjakson loppupuolella, joka vaikutti tutkittavien fyysisen
aktiivisuustason nousuun ja litkunnan harrastamisen lisdantymiseen kodin ulkopuolella, jonka
seurauksena todellinen fyysisen harjoittelun taso oli korkeampi mité tutkittavien raportoimas-

ta kotiharjoitteiden toteutumisesta voidaan paatella.

Luusto-ominaisuuksien yllapitamiseksi tai kohentamiseksi, tulisi harjoitteluohjelmaan sisaltya
intensiivisid high-impact -harjoitteita riittavalla suoritusnopeudella, lonkkamurtumapotilaille
soveltuvin osin (hyppely- ja juoksuharjoitteet ovat liian intensiivisid, koska luu on toipumassa

murtumasta). Lisaksi lihasvoimaharjoitteiden tulisi olla riittdvan raskaita (50-80 % maksimi-

51



voimasta) voiman lisédmiseksi (Seynnes ym. 2004) ja siten vaikutuksen aikaansaamiseksi
my0s luustossa. Toisaalta hyvin intensiivisen harjoittelun aloittaminen henkil6illa, joilla on
murtuman vuoksi fyysisesti inaktiivinen jakso takana, saattaa aluksi vaikuttaa luuston ominai-
suuksia heikentavésti etenkin jos harjoittelun jalkeinen palautumisaika ei ole riittdva (Szulc
2006).

Tutkimuksen heikkoutena voidaan pitdd myos mittaustulosten puuttumista osasta seurantamit-
tauksia. Syitd mittauksiin osallistumattomuuteen olivat mm. tutkittavien akuutit sairaudet,
uudet lonkkamurtumat ja revisioleikkaukset ja leikkauksen jélkeinen heikko fyysinen kunto.
Lisaksi kortikaalisen luun osalta, osalla tutkittavista oli niin heikko luusto, ettd kuvan luotet-
tava analysointi oli mahdotonta. Puuttuvalla aineistolla oli vaikutusta havaitun aineiston tu-
loksiin. Analyysissa kontrolliryhmasta pois jaaneilld kortikaalisen luun pinta-ala pieneni voi-
makkaasti viimeisen puolen vuoden aikana, kun taas samaan aikaan interventioryhmaén osal-
listuvilla, joilta puuttui jokin seurantamittaus, se lisdantyi. Talla oli todenndkdisié vaikutuksia
tilastollisen yhdysvaikutuksen syntymiseen arvojen ollessa kontrolliryhmassa todellisia kes-
kiarvoja korkeampia ja interventioryhméssa matalampia. Myos taivutuslujuuden lisdantymi-
nen viimeisen puolen vuoden aikana oli interventioryhman analyysista pois jaaneilla voimak-
kaampaa kuin mukana olleilla, mika aliarvioi todellista taivutuslujuuden lisdantymistd. Kont-
rolliryhmassa taas taivutuslujuuden heikkeneminen oli huomattavasti voimakkaampaa ana-

lyysista pois jaaneilla.

Analyysista pois jaaneiden merkityksesta kertoo myos toistomittausanalyysissa mukana ollei-
den korkeammat arvot lihasvoimissa ja luusto-ominaisuuksissa, vaikkakin analyysissd muka-
na olleiden ja pois jadneiden luusto-ominaisuuksien alkumittausarvojen vertailussa havaittiin
vain interventioryhman osalta analyysistd pois jéaneilla distaalisen saariluun mineraalitihey-
den merkitsevasti heikompia arvoja. Kuitenkin se, ettd analyysissa mukana olevilla (interven-
tioryhmassé) oli suurempi mineraalitiheys kuin analyysistd pois jaaneilld viittaa siihen, ettd
toistomittausanalyysissé oli interventioryhmaésta jaanyt pois enemman huonokuntoisia tutkit-
tavia kuin kontrolliryhmastd, joka edelleen vaikeuttaa intervention potentiaalisten hyotyjen

havaitsemista.

Tutkimuksen vahvuutena voidaan pitaé tutkimusasetelmaa, joka oli satunnaistettu ja kontrol-
loitu koe. Tamén kaltaisessa tutkimuksessa pystytdan tutkimusryhmia vertaillen luotettavasti

madrittdmaan kausaalisuus intervention ja tulosten valilla. Lisaksi tutkimuksen vuoden kes-
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toinen jakso on aiempiin tutkimuksiin viitaten riittava aika intervention vaikutusten havaitse-
miseen luustossa. Intervention vaikutuksia on kuitenkin havaittu I&hinné terveilld tutkimus-
kohteilla ja kayttdmalla interventiossa high-impact —harjoitteita. Tutkimusjakson aikana tut-
Kittavien kato ei ollut suurta, joka vaikutti tutkimusryhmien kokoon vain vahéan. Mittauksissa
kaytetty perifeerinen kvantitatiivinen tietokonetomografia ja kuvien analysointiin tarkoitusta
varten kehitetty ohjelma ovat kansainvalisella tasolla tieteellisessé tutkimuskayt6ssé ja niiden

reliabiliteetti ja validiteetti ovat hyvat.

Tulosten merkitys ja jatkotutkimusaiheet. Tdssa tutkielmassa todettu tulos luusto-
ominaisuuksien heikentymisesté tuo lisatietoa harjoittelun spesifisyydestd, kun tavoitteena on
luusto-ominaisuuksien yllapysyminen ja kohentaminen. Koska ProMo-tutkimuksen kotona
toteutettava progressiivinen harjoittelu ei todennédkoisesti intensiteetiltdan riittanyt kyseisen
tavoitteen saavuttamisessa, on tarkoituksenmukaista suunnitella kotiolosuhteisiin erityyppisia
harjoitteita, joissa intensiteetti on suurempi. Todenmukaisemman kuvan intervention vaiku-
tuksista saataisiin tekemalla myos protokollan mukainen analyysi, jossa analyysista jatetdan
pois intervention keskeyttdneet sekéd ne, jotka harjoittelivat vain véhan tai eivét lainkaan.
Myos luusto-ominaisuuksien yhteyttd toimintakykyyn tai alaraajojen lihasvoimaan olisi ai-
heellista selvittaa.

Vaikka tdssa tutkielmassa ei todettu luusto-ominaisuuksien tilastollisesti merkitsevaa kohen-
tumista, voitaisiin pidemman seurannan avulla sitd saavuttaa, etenkin koska harjoittelun alku-
vaiheessa intensiivisempi harjoittelu saattaa vaikuttaa tilapdisesti luustoa heikentavésti (Szulc
2006). Lonkkamurtuman jélkeisen kuntoutuksen vaikutuksista luusto-ominaisuuksiin tarvi-
taan ehdottomasti lisdd satunnaistettuja ja kontrolloituja tutkimuksia, jotta murtumapotilaiden

luuston heikkenemisté pystyttaisiin ehkdisemaan.

Johtopaatokset. Lonkkamurtuman seurauksena tapahtuu sekd murtuneen etté terveen puolen
s&ariluun luusto-ominaisuuksien heikkenemistd sekd trabekulaarisessa ettd kortikaalisessa
luussa. Vuoden kestoisella tehostetulla ja yksil6llisellda kuntoutusohjelmalla ei ollut vaikutusta

sédriluiden luusto-ominaisuuksiin kotona asuvilla yli 60-vuotiailla miehill ja naisilla.
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