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Energian saatavuudella (EA) tarkoitetaan sité energiamaéarad, joka henkil6lla on kéytossa me-
tabolisiin prosesseihin. Kaytannossa EA lasketaan vahentdmalla paivan aikana nautitusta ener-
giasta harjoitteluun kaytetty energia ja jakamalla erotus henkilén rasvattomalla massalla. Ma-
tala EA on urheilijoilla suhteellisen yleista ja se heikent&& urheilijan terveyttd mm. vaikutta-
malla haitallisesti luun mineraalitiheyteen seka lisaantymisterveyteen. Liséksi alhainen EA voi
lisata riskid vammoille. Matalan EA:n vaikutuksista erilaisiin hormoneihin ei kuitenkaan tiedeta
vield tarpeeksi ja liséksi aihetta on tutkittu naisilla huomattavasti enemman kuin miehilla. Ai-
hetta ei my6skadn aiemmin ole juurikaan tutkittu suomalaisilla urheilijoilla. Tdman tutkimuk-
sen tarkoituksena oli tutkia ravitsemuksen, hormonipitoisuuksien, luun mineraalitiheyden, kuu-
kautishairididen ja vammojen yhteyksi& suomalaisilla kansallisen tason kestavyysjuoksijoilla
sekd selventaa aiheeseen mahdollisesti liittyvia sukupuolieroja.

Tutkimusaineisto oli osa Jyvaskylan yliopiston liikuntabiologian yksikossé toteutettua ”Ravit-
semuksen, kehonkoostumuksen, suorituskyvyn ja veren hormonipitoisuuksien yhteydet nuo-
rilla kestdvyysjuoksijoilla” -tutkimusta. Tutkittavina oli 26 (13 naista, 13 miestd) 18—22-vuoti-
asta suomalaista kansallisen tason kestavyysjuoksijaa. Kontrolliryhméssa oli 24 (14 naista, 10
miestd) 18-23-vuotiasta normaalipainoista kilpaurheilua harrastamatonta henkil6a. Tutkimus-
aineisto kerattiin syyskuussa 2016. Aineiston keruu toteutettiin harjoitus-, aktiivisuus- ja ruo-
kapéivakirjojen, DXA:n, paastoverikokeiden seka kyselylomakkeiden avulla.

Juoksijanaisilla oli kontrolliryhmén naisia matalammat seerumin insuliinin (p = 0,019) ja va-
paan trijodityroniinin (T3) pitoisuudet (p < 0,001), suuremmat LEAF-Q (Low Energy Availa-
bility in Females Questionnaire) -pisteet (p = 0,013) sekd enemman héirioita kaikissa tarkastel-
luissa kuukautiskiertoon liittyvissa muuttujissa. Liséksi juoksijaryhmén naisilla oli pienemmat
insuliini- (p = 0,022) ja Ts-pitoisuudet (p = 0,001) kuin juoksijaryhmén miehilld. Juoksijaryh-
man miehet eivét eronneet kontrolliryhméan miehistd mink&én tarkastellun muuttujan suhteen.
Amenorreasta karsivilla naisjuoksijoilla (n = 9) oli muita naisjuoksijoita (n = 4) matalampi luun
mineraalitiheys (BMD) (p = 0,003) ja Z-luku (p = 0,013), suuremmat LEAF-Q-pisteet (p=
0,004) seké taustallaan enemman vammavuorokausia (p = 0,045). Naisjuoksijoilla vammat oli-
vat positiivisesti yhteydesséd LEAF-Q-pisteisiin (p = 0,004) ja negatiivisesti BMD-arvoon (p =
0,006), IGF-1:een (insuliinin kaltainen kasvutekija 1) (p = 0,023) ja insuliiniin (p = 0,017).
Miesjuoksijoilla vammoilla ei ollut yhteyttd mihink&an tarkasteltuun muuttujaan. EA:ssa ei ol-
lut eroja minkaan tarkasteltujen ryhmien vélilla eika se ollut yhteydessa vammoihin.

Johtopéaatdksend on, ettd naisjuoksijoilla néhtiin fysiologisia merkkeja, jotka nykytietdmyksen
valossa sopivat kroonisesti matalaan EA:han. Itseraportoitu EA ei ollut johdonmukaisesti yh-
teydessa niiden fysiologisten muuttujien kanssa, joihin matalan EA:n tiedetdan vaikuttavan.
Nain ollen itseraportoitu EA ei todennékdisesti ole kovin luotettava mittari mittaamaan todel-
lista EA:ta. Pienesté otoskoostaan huolimatta tutkimus antoi aiheen epdilla suurehkoa kuukau-
tishdirididen esiintyvyytta suomalaisilla nuorilla naiskestéavyysjuoksijoilla.

Asiasanat: energian saatavuus, luun mineraalitiheys, kuukautiskierron héiriot, urheiluvammat,
naisurheilijan oireyhtyma4, suhteellinen energiavaje urheilussa



ABSTRACT

Ravi, S. 2018. Associations between energy availability, bone health and serum hormone con-
centrations in young endurance runners. Faculty of Sports and Health Sciences, University of
Jyvaskyla, Sports and Exercise Medicine, Master’s thesis, 64 pp, 5 appendices.

Energy availability (EA) is defined as the amount of dietary energy remaining after exercise
training for all other physiological functions. EA is calculated by subtracting energy expended
in exercise from energy intake and the remainder is divided by fat-free mass. Low EA is rather
common in athletes and it deteriorates athlete’s health by adversely affecting bone health as
well as reproductive function. Additionally, low EA can increase the risk of injuries. However,
there is not enough evidence about associations of low EA and metabolic/reproductive hor-
mones. In addition, few previous studies have investigated the topics in Finnish athletes. The
purpose of this study was to clarify the associations of nutrition, serum hormone concentration,
menstrual dysfunctions and sports injuries in Finnish national endurance runners as well as
elucidate the gender differences with respect to the topics.

The research material was part of the “Associations of nutrition, body composition, physical
performance and hormone concentrations in young endurance runners” study implemented by
the Unit of Biology of Physical Activity at the University of Jyvaskyld. The subject sample
consisted of 26 (13 female, 13 male) Finnish national endurance runners aged 18 to 22 years.
The control group consisted of 24 (14 female, 10 male) average weight persons aged 18-23
years who did not take part in competitive sports. The study material was collected in Septem-
ber 2016. Data collected included food and exercise diaries as well as physical activity log,
DXA, blood samples and guestionnaires.

Female runners had lower insulin (p = 0,019) and free triiodothyronine (Ts3) (p < 0,001) con-
centrations as well as higher LEAF-Q (Low Energy Availability in Females Questionnaire)
scores (p = 0,013) than did females in the control group. Furthermore, all the variables concern-
ing menstrual dysfunctions were more common in female runners. Additionally, female runners
had lower insulin (p = 0,022) and T3 (p = 0,001) concentrations than did male runners. There
were no statistically significant differences between male runners and control group males.
Amenorrheic runners (n = 9) had lower bone mineral density (BMD) (p = 0,003) and Z-scores
(p = 0,013), higher LEAF-Q scores (p = 0,004) and more training days lost due to injury (p =
0,045) than did female runners who did not suffer from amenorrhea (n = 4). In female runners,
days lost due to injury correlated positively with LEAF-Q scores (p = 0,004) and negatively
with BMD (p = 0,006), IGF-1 (insulin-like growth factor-1) (p = 0,023) and insulin (p = 0,017).
In male runners, there were no statistically significant correlations between days lost due to
injury and other variables. In addition, EA did not differ between any groups neither was asso-
ciated with days lost due to injury.

In conclusion, in female runners, there were some physiological signs which might indicate
chronically low EA. Self-reported EA was poorly correlated with physiologic factors known to
be affected by low EA. Therefore, it seems that self-reported EA lacks sensitivity as a diagnostic
tool for the presence of low EA. Despite small study group, results suggest that the prevalence
of menstrual dysfunctions in Finnish female endurance runners is high.

Key words: energy availability, bone mineral density, menstrual dysfunction, sports injury, fe-
male athlete triad, relative energy deficiency in sport
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1 JOHDANTO

Nuoret 18-22-vuotiaat kestavyysjuoksijat ovat uravaiheessa, jossa optimaalinen kehittyminen
mahdollistaa siirtymisen aikuisten sarjoihin. Viimeistaan tassa ikdvaiheessa vastuu ruokailuista
on siirtynyt taysin urheilijalle itselleen. Optimaalinen ravitsemus tukee urheilijan kehittymisté,
palautumista ja vastustuskykya (Potgieter 2013). Sen sijaan riittdmé&ton energiansaanti altistaa
urheilijan mm. hormonitoiminnan héiridille, luun mineraalitiheyden ja vastustuskyvyn alene-
miselle sekd suorituskyvyn heikkenemiselle. Se voi myos lisata riskia vammoille (llander
2014).

Nykyaan urheilijan energiansaannin riittdvyytta tarkastellaan yleisesti ottaen laskemalla urhei-
lijan energian saatavuus (energy availability, EA). EA:lla tarkoitetaan sitd energiamaarad, joka
urheilijalle jaa kaytettavaksi elimiston fysiologisiin toimintoihin harjoitteluun kdytetyn energi-
ankulutuksen jélkeen ja se lasketaan vahentdmalla péivéan aikana nautitusta energiasta harjoit-
telun aiheuttama energiankulutus ja jakamalla erotus rasvattoman massan maaralla (Loucks
2007). Urheilijoilla matala EA on yleista (Logue ym. 2018) ja se voi johtua joko 1) kliinisestéa
syomishairiosta, 2) tahallisesta energiansaannin vahentamisestd mm. paremman suorituskyvyn
tai kehonkoostumuksen toivossa esiintyen joko yhdessa hairiintyneen syémiskayttaytymisen
kanssa tai ilman sitd tai 3) tahattomasta energiavajeesta, jossa suuren harjoittelumaaran energi-

ankulutusta ei saada kompensoitua sydmalla (Nattiv ym. 2007; Loucks ym. 2011).

Riittamattdméan ravitsemuksen haittoja erityisesti naisurheilijoilla on tutkittu jo 1980-luvulta
lahtien ja melko pian huomattiin, etté se aiheuttaa urheileville naisille kuukautiskierron hairidita
ja alentunutta luun mineraalitiheyttd (mm. Drinkater ym. 1984). Vuonna 1992 American Col-
lege of Sports Medicine (Yeager ym. 1993) lanseerasi termin naisurheilijan oireyhtyma (Fe-
male Athlete Triad), jonka kriteereind olivat hairiintynyt syomiskéyttdytyminen, amenorrea
(kuukautisten puuttuminen) seka osteoporoosi. Naisurheilijan oireyhtyman kriteeristoa laven-
nettiin vuonna 2007, jolloin kriteereiksi tulivat alhainen energian saatavuus, kaikenlaiset kuu-
kautiskierron hairiot sekd alentunut luun mineraalitineys (Nattiv ym. 2007). Viimeisen vuosi-
kymmenen aikana alhaisen EA:n haittoja naisurheilijalle on tutkittu suhteellisen paljon ja ny-
kyaén tiedetaén, ettd kuukautiskierron héirididen ja luuston mineraalitineyden alenemisen li-
séksi alhainen EA vaikuttaa haitallisesti myos mm. endoteelitoimintaan (Hoch ym. 2011) sek&
vastustus- (Potgieter 2013) ja suorituskykyyn (Golden 2002; Carbone ym. 2012). Lisdksi on

havaittu, ettd matalalla EA:lla on samankaltaisia fysiologisia vaikutuksia myds miehilla
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(Mountjoy ym. 2014; Tenforde ym. 2016), ja vuonna 2014 Kansainvélinen Olympiakomitea
lanseerasikin termin suhteellinen energiavaje urheilussa (Relative Energy Deficiency in Sport)
korostamaan alhaisen EA:n useita haittoja molemmilla sukupuolilla. Termid ei ole kuitenkaan
yksimielisesti hyvéksytty kayttoon, silla termin vastustajien mielesta naytt6 alhaisen EA:n fy-

siologisista vaikutuksista ei miesten kohdalla ole riittdvad (De Souza ym. 2014b).

Vaikka tieto alhaisen EA:n vaikutuksista urheilijan terveyteen on lisaantynyt viimeisen kolmen
vuosikymmenen aikana paljon, ei asiasta edelleenkaan tiedetd tarpeeksi ja erityisesti miesten
kohdalla n&ytt6 on puutteellista (Tenforde ym. 2016; Logue ym. 2018). Lisaksi molempien su-
kupuolien kohdalla tarvitaan lis&a tietoa alhaisen EA:n aiheuttamista hormonaalisista muutok-
sista, silla tdmén asian kohdalla ndyttd on hyvin vajavaista (Logue ym. 2018). Tdman tutkimuk-
sen tarkoituksena on selvittaa ravitsemuksen, seerumin hormonipitoisuuksien, luun mineraali-
tiheyden, kuukautishairididen ja vammojen yhteyksid seka selventda aiheeseen mahdollisesti
liittyvid sukupuolieroja suomalaisilla nuorilla kansallisen tason kestavyysjuoksijoilla. Aihetta
ei ole juurikaan tutkittu aiemmin suomalaisessa vaestdssa, joten tdmén tutkimuksen tarkoituk-
sena on myds antaa tietoa siitd, miten kirjallisuudessa havaitut alhaisen EA:n vaikutukset na-
kyvét suomalaisilla kestavyysjuoksijoilla. Tutkimustulokset voivat auttaa nuoria kestavyysur-
heilijoita ja heidan valmentajiaan tunnistamaan riittdmattdman ravitsemuksen mukanaan tuo-
mia terveysriskeja seka lisatd ymmarrysta siitd, miten alhainen EA on yhteydessa hormonipi-

toisuuksiin ja vammaojen esiintymiseen.

Kiitan professori Antti Meroa sek& professori Heikki Kyroldistd mahdollisuudesta tarttua tdhén
Kiinnostavaan aiheeseen sekd Suomen Urheilututkimussaatiota tutkimuksen rahoittamisesta.
Liséksi haluan kiittaa opiskelijakollega Oona Kettusta aineiston keruun organisoinnista ja osal-
listumisesta siihen seka tuesta kirjoitusprosessin aikana. Kiitoksen ansaitsevat myds aineiston
keruussa mukana olleet erikoislaboratoriomestari Risto Puurtinen sek& lukuisat aineiston ke-
ruussa avustaneet liikuntabiologian opiskelijat. Lopuksi haluan kiittaa yliopistotutkija Ina Tark-

kaa ohjauksesta graduntekoprosessin aikana.



2 ENERGIATASAPAINO JA ENERGIAN SAATAVUUS KESTAVYYSURHEILI-
JOILLA

Kestavyysurheilu asettaa erityisia vaatimuksia urheilijan ravitsemukselle, ja urheilijan riittava
energiansaanti mahdollistaa intensiivisten harjoitusten tekemisen, harjoituksista palautumisen
ja fyysisen kehittymisen (Potgieter 2013). Riittdvé energian- ja ravintoaineiden saanti tukee
my06s immuunipuolustuksen toimintaa seké auttaa yllapitaméaén optimaalista hormonitasapai-
noa ja luuston kuntoa (Burke ym. 2007). Urheilijoiden olisikin hyva sy6da suunnitelmallisesti,
silld pelkén nalantunteen mukaan syéminen johtaa herkasti liian vahaiseen energiansaantiin

varsinkin paljon kuluttavilla kestavyyslajien harrastajilla (Loucks 2007).

Energiansaannin riittdvyydesta puhuttaessa kédytetddn yleisesti kahta eri késitettd: energiatasa-
painoa (energy balance, EB) ja energian saatavuutta (energy availability, EA). Energiatasapaino
lasketaan siten, ettd paivan aikana nautitusta energiamaérasta (energy intake, EI) véhennet&én
kokonaisenergiankulutus (total energy expenditure, TEE) (Loucks 2007). Kun TEE on suurem-
paa kuin EI, henkild on negatiivisessa energiatasapainossa. Vastaavasti El:n ollessa suurempaa

kuin TEE, henkil6 on positiivisessa energiatasapainossa (Thompson 1998).

Nykyéén energiatasapainon tilalla kaytetaan yleisesti kasitetta energian saatavuus, jolla tarkoi-
tetaan energiaméaaraa, joka saadaan, kun paivan aikana nautitusta energiaméaarasta vahennetaan
harjoittelun aiheuttama energiankulutus (exercise energy expenditure, EEE) ja jaetaan tdma ke-
hon rasvattomalla massalla (fat-free mass, FFM) (Loucks 2007). Rasvattoman kehonpainon
kaytto laskennassa perustuu siihen, ettd energiankulutus on suurinta rasvattomassa massassa
(Manore ym. 2007). Nain ollen EA on siis se madré energiaa, joka keholle jaa kaytettavaksi

aineenvaihduntaan ja erilaisiin fysiologisiin prosesseihin (Loucks ym. 2011).

2.1 Riittava energian saatavuus

Henkil6 voi olla energiatasapainossa, vaikka kérsisikin matalasta EA:sta (Loucks 2004; De
Souza ym. 2014a). Tdma johtuu siitd, ettd EA:n ollessa matala keho kuluttaa véhemmén ener-
giaa heikentamalla ei-valttaméattdmié fysiologisia toimintojaan, kuten lisdédntymiseen ja luuston
terveyteen liittyvid toimintoja ja ohjaa energiankulutuksen eldmén kannalta vélttaméattomiin
prosesseihin (Manore ym. 2007). Energiatasapaino késitteend ei ota huomioon, toimivatko hen-

kilon fysiologiset prosessit terveyden kannalta optimaalisesti (Loucks ym. 2011). Henkilon
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paino voikin pysyé tasaisena, vaikka han kérsisikin kroonisesti matalasta EA:sta (De Souza ym.
20144a). Téasté johtuen EA on EB:t& parempi mittari kuvaamaan urheilijan energiansaannin riit-
tavyyttd (Loucks 2004). EA:n mittaamisen puolesta puhuu myds se, ettd sen maarittdmiseen
riittdd El:n liséksi EEE:n maarittdminen TEE:n sijaan. Tdma seikka vahentda mittausvirheen
mahdollisuutta TEE:n ollessa varsin hankalasti méariteltadva muuttuja (Papageorgiou ym.
2017).

Nykykasityksen mukaan nuorilla, terveilld aikuisilla energiansaanti ja -kulutus ovat tasapai-
nossa, kun EA on 45 kcal rasvatonta kehonpainokiloa kohti. Alle 30 kcal/kg FFM/vrk menevén
EA:n on oletettu olevan erityisen haitallinen, sill4 jos EA on tata pienempaa, luteinisoivan hor-
monin eritys laskee merkittavasti, ja talla on huomattavia haitallisia vaikutuksia lisdantymister-
veyteen (Loucks & Thuma 2003). Liséksi alle 30 kcal/kg FFM/vrk jaavé EA vaikuttaa haitalli-
sesti luuston terveyteen (lhle & Loucks 2004) siitdkin huolimatta, ettd kyseinen EA riittaisi
kuukautiskierron yll&pitoon (Loucks 2007). Tamanhetkinen suositus on, ettd urheilijoiden tulisi
pyrkid pitdamaan EA vélilla 30-45 kcal/kg FFM/vrk, jos he haluavat pudottaa painoa, lahella 45
kcal/FFMkg/vrk painon yllapidossa ja yli 45 kcal/kg FFM/vrk, jos painoa pitaa kasvattaa tai jos
suoritetaan ns. tankkausta (Manore ym. 2007). On kuitenkin huomionarvoista, ettd kyseiset
suositukset perustuvat pieneen (n = 9) likkkumattomille naisille tehtyyn kokeelliseen tutkimuk-
seen (Loucks ym. 1998), ja vaikka havainnot ovat saaneet vahvistusta myéhemmisséa tutkimuk-
sissa (mm. Loucks & Thuma 2003; lhle & Loucks 2004), on my®os viitteita siité, ettd rajoissa
voi olla yksil6llista vaihtelua (Williams ym. 2014). Liséksi suositukset perustuvat ainoastaan
naisilla tehtyihin tutkimuksiin (Logue ym. 2018). Miesten kohdalla EA:n raja-arvon on oletettu
olevan matalampi kuin naisilla, noin 25 kcal/kg FFM/vrk, mutta nayttd asiasta pohjautuu yksit-

téisiin tutkimuksiin (Fagerberg 2017).

2.2 Matalan energian saatavuuden syita urheilijoilla

Matala EA voi johtua harjoittelun ja fyysisen aktiivisuuden aiheuttamasta korkeasta energian-
kulutuksesta, riittaméattomasta energiansaannista tai edella mainittujen seikkojen yhdistelmésta
(mm. Nattiv ym. 2007). Urheilijoiden matalan EA:n syyt voidaan jakaa kolmeen luokkaan:
Kliiniset sydmishéiriot, hairiintynyt sydmiskayttdytyminen tai muuten liian véhéinen sydminen
kehonkoostumuksen ja/tai suorituskyvyn parantumisen toivossa seka suuri energiankulutus,

jota ei pystytd syomalla kompensoimaan (Nattiv ym. 2007; Loucks ym. 2011).



Kliinisiin syémishairiéihin kuuluvat laihuushéirio eli anoreksia (anorexia nervosa), ahmimis-
hairi6 eli bulimia (bulimia nervosa) ja epatyypilliset syémishairiot (eating disorder not other-
wise specified) (Sundgot-Borgen & Torstveit 2004). Epatyypillisilla syomishairidilla tarkoite-
taan heterogeenista joukkoa sellaisia Kliinisia syomishairioita, jotka eivét taysin tayta anorek-
sian tai bulimian kriteereitd (Smink ym. 2012). Tavallisin epatyypillinen sydomishairio on ah-
mintahairio (binge eating disorder, BED), joka on luokiteltu omaksi sairaudekseen mielenter-
veyden hdirididen uusimmassa tautiluokituksessa (DSM-5), mutta ei Maailman terveysjarjes-
ton (WHO) ICD-10-tautiluokituksessa (Syomishairiot 2014).

Héiriintyneelld syomiskayttaytymiselld tarkoitetaan kaikkea sitd epdnormaalia ja epéterveel-
lista syomiseen liittyvaa kayttdytymista, mita ei voida luokitella kliiniseksi syomishairioksi
(Golden 2002). Tahan kéaytokseen luetaan muun muassa syomisen tiukka kontrollointi ja ra-
joittaminen, paastoaminen, aterioiden sd&nnollinen valiin jattaminen ja ahmiminen (Nattiv
ym. 2007). Lajeissa, joissa kannatellaan kehon painoa, liiallinen rasvamassa mielletdan hai-
taksi, ja urheilijat voivat siksi pyrkia pitamaan kehonpainonsa matalana (Sundgot-Borgen &
Torstveit 2010).

Urheilijoilla EA voi jaada liian alhaiseksi myds ilman héiriintynyttd syomiskayttdytymista tai
tarkoituksenmukaista energiansaannin rajoittamista, silla harjoittelun aiheuttama energiankulu-
tus ei aiheuta samanlaista nalkéa kuin vastaava energiamaara ruuan puutteena (Loucks 2007;
Martins ym. 2007). Ruokahalun puute suhteessa energiavajeeseen saattaa johtua harjoittelun
seurauksena erittyvista ruokahalua hillitsevistd hormoneista, joita ovat mm. peptidi-Y'Y, hai-
mapolypeptidi ja glukagonin kaltainen peptidi 1 (Martins ym. 2007). Ainoastaan nalan mukaan
syovilla kestavyysurheilijoilla onkin riski ajautua negatiiviseen energiatasapainoon (Loucks
2007; Papageorgiou ym. 2017). Lisaksi jotkut urheilijat kdrsivat maha-suolikanavan ongel-

mista syodessdadn ennen harjoitusta ja rajoittavat syomistaan taman vuoksi (Kreider ym. 2010).

2.3 Hairiintyneen syomiskayttaytymisen ja matalan energian saatavuuden esiintyminen

urheilijoilla

Syomishairididen esiintyvyyttéd urheilijoilla verrattuna ei-urheilijoihin on tutkittu jonkin verran,
mutta aihetta tarkastelleet tutkimukset ovat olleet hyvin heterogeenisia ja ne ovat siséltdneet
huomattavasti metodologisia heikkouksia (Byrne & McLean 2001). Sundgot-Borgenin ja
Torstveitin (2004) laajan epidemiologisen tutkimuksen mukaan syomishdairiot ovat yleisempia

5



urheilijoilla kuin urheilua harrastamattomilla henkil6illd, kun taas myéhemmin ilmestyneessa
tutkimuksessa eroja urheilijoiden ja ei-urheilijoiden valilla ei ndhty, kun tutkittavien ik& otettiin
huomioon (Torstveit ym. 2008). Torstveit ja kollegat (2008) esittavatkin, ettd monessa tutki-
muksessa, jossa urheilijoilla on todettu olevan enemmaén syémishéiridita kuin ei-urheilijoilla,
voi kyse olla siit4, ettd urheilijat ovat néissa tutkimuksissa olleet ei-urheilijoita nuorempia ja
heilld on t&sté4 johtuen esiintynyt enemman hairiintynytta syomiskayttaytymista.

Tutkimukset ovat kuitenkin melko yksimielisia siité, ettd syomisongelmien yleisyys vaihtelee
huomattavasti lajin mukaan. On todettu, etta esteettisten ja kestavyyslajien harrastajilla hairiin-
tynyt syomiskayttaytyminen on yleisempéa kuin muiden lajien urheilijoilla (Sundgot-Borgen
& Torstveit 2004; Torstveit ym. 2008; Tenforde ym. 2016). Lisdksi naispuoliset urheilijat nayt-
taisivat olevan miehié alttiimpia syomisongelmille, ja my6s urheilijamiehilla nayttaisi olevan

enemman syomishéirioita kuin ei-urheilevilla vertaisillaan (Sundgot-Borgen & Torstveit 2004).

Loguen ym. (2018) mukaan urheilijoiden matalan EA:n esiintyvyys vaihtelee tutkimuksissa 6
ja 100 %:n valilla riippuen tutkimuksesta, tutkittavien lajista ja kilpailukauden ajankohdasta.
Asiaa on tutkittu naisilla enemman kuin miehillg, mutta muutamat miehill& tehdyt tutkimukset
antavat olettaa, ettd myods miespuolisilla urheilijoilla esiintyy yleisesti matalaa EA:ta. Lisaksi
matalan EA:n riskissa nayttaisivat olevan myds muiden kuin esteettisten ja kestévyyslajien har-

rastajat (Logue ym. 2018).

2.4 Matalan energian saatavuuden aiheuttamat ongelmat

Alhainen EA heikentaa urheilijan terveytta seké suorituskykya (mm. Nattiv 2007). Naisurhei-
lijalla keskeisimmat alhaisen EA:n aiheuttamat terveydelliset ongelmat ovat kuukautiskierron
hairiot seka luuston mineraalitiheyden aleneminen (lhle & Loucks 2004). Miehilld matalan
EA:n vaikutus lisd&dntymisterveyteen ei ole yhta selkedsti nédhtévissa kuin naisilla (Mountjoy
ym. 2014), eikd matalan EA:n vaikutuksista miehilla tiedetd l&heskaan yhtd paljoa kuin naisten
kohdalla (Logue ym. 2018). On kuitenkin jonkin verran ndytt4 siitd, ettd myods miehilla matala
EA vaikuttaa haitallisesti sukupuolihormonien tuotantoon (Mountjoy ym. 2014; Tenforde ym.
2016) ja luustoon (Dolan ym. 2012). Matalan EA:n vaikutuksia lisddntymisterveyteen sekd

luustoon kasitelldan lis&é luvuissa 3 ja 4.



Sen lisaksi, ettd matalalla EA:lla on haitallisia vaikutuksia luustoon ja sukupuolihormonien eri-
tykseen, se on yhdistetty erilaisten metabolisten hormonien poikkeavaan eritykseen (t&sta lisaa
kappaleessa 3.3), alentuneeseen lepoaineenvaihduntaan (De Souza ym. 2014a), endoteelin toi-
mintahdiridihin (Hoch ym. 2011) sekd immuunipuolustuksen alenemiseen (Potgieter 2013).
Terveyden liséksi alhaisella EA:lla on haitallisia vaikutuksia urheilijan suorituskykyyn, silla se
voi heikent&a lihasten toimintaa ja suorituskykya (Carbone ym. 2012). Alhainen energian saa-
tavuus véhentda pitkdan jatkuessaan myds rasvattoman massan maaréa ja nain ollen johtaa li-

hasvoiman ja kestavyyskunnon heikkenemiseen seké reaktioajan kasvamiseen (Golden 2002).

2.5 Naisurheilijan oireyhtyma ja suhteellinen energiavaje urheilussa

Naisurheilijan oireyhtyméa (Female Athlete Triad) on American College of Sports Medicinen
(ACSM) vuonna 1992 lanseeraama termi, jonka kriteerein& tuolloin olivat hairiintynyt syémis-
kayttdytyminen, amenorrea ja osteoporoosi (Yeager ym. 1993). ACSM (Nattiv ym. 2007) on
sittemmin laventanut oireyhtyman kriteeristod, ja kriteereina on vuodesta 2007 l&htien ollut
matala energian saatavuus, kaikenlaiset kuukautiskierron hairiét sekda normaalia matalampi
luuston mineraalitiheys. Alhainen EA on avainasemassa naisurheilijan oireyhtyman synnyssa,

ja muut oireyhtymaéan liittyvét terveysongelmat ovat seurauksia siita (Nattiv ym. 2007).

Kansainvélinen olympiakomitea (International Olympic Comittee, IOC) lanseerasi vuonna
2014 uuden termin, suhteellinen energiavaje urheilussa (Relative Energy Deficiency in Sport,
RED-S) korostamaan alhaisen EA:n lukuisia haittavaikutuksia seka sit4, ettd alhaisesta EA:sta
karsivét urheilijanaisten lisaksi myos kuntoilijat ja miehet (Moyntjoy 2014). ACSM (De Souza
ym. 2014b) on kuitenkin kritisoinut RED-S-termin kaytt6d muun muassa siksi, etta heidan mu-
kaansa suurin osa tutkimuksista on tehty naisilla, eika tuloksia voi yleistaa koskemaan miehia.
Lisdksi ACSM moitti vastineessaan 10C:t4 harhaanjohtavista viittauksista ja oli huolissaan,
siitd, ettd kliinisessé tydssa toimivat henkil6t hammentyisivét uuden termin kayttéonotosta (De
Souza ym. 2014b). Vaikka 10C (Moyntjoy 2014) halusi termill&&n korostaa moninaisia alhai-
sen EA:n aiheuttamia haittavaikutuksia, De Souza ja kollegat (2014b) toivat vastineessaan
esiin, ettd ne on otettu huomioon myos naisurheilijan oireyhtyma -termissa, silla Nattivin ym.
(2007) artikkeli mainitsee alhaisen EA:n haittavaikutuksina myds endoteelitoiminnan ja rasva-
aineenvaihdunnan hairiot sek& ongelmat keskushermoston, maha-suolikanavan ja munuaisten
toiminnassa. De Souza ym. (2014b) kuitenkin korostavat, etta lisddntymiselimiston ja luuston

ongelmat ovat kaikkein vakavimpia alhaisen EA:n seurauksia, eik& niiden korostaminen sulje
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pois muiden ongelmien mahdollisuutta. Mountjoy kollegoineen (2015) kirjoitti viel& vastineen
De Souzan ym. (2014b) vastineeseen, jossa he korostavat, ettd vaikka miesten osalta alhaisen
EA:n vaikutuksia onkin tutkittu huomattavasti vahemman, se ei tarkoita sitd, ettd miesten koh-

dalla alhaisesta EA:sta seuraavat ongelmat tulisi jattdd huomiotta.



3 HORMONAALINEN SAATELYJARJESTELMA

Ihmiselld on kolme viestinvalitys- ja saatelyjarjestelmaa, joiden avulla pyritdan pitdmaan ylla
solujen, kudosten ja koko kehon homeostaasia. Ndma jarjestelmét ovat hermo- ja immuunijar-
jestelma seka endokriininen, eli hormonaalinen jérjestelma (Kontula ym. 2000). Hormonit ovat
padasiallisesti umpirauhasista erittyvia, verenkierron mukana kulkevia kemiallisia viestiaineita,
jotka saatelevat lahes kaikkia elimiston toimintoja, kuten aineenvaihduntaa, kasvua ja kehitysté,
vesi- ja elektrolyyttitasapainoa, lisaantymisté ja kayttaytymista (Guyton & Hall 2006, 906).

Hormoneja on kolmea eri tyyppid: 1) vesiliukoiset proteiinit ja polypeptidit, joita on suurin osa
hormoneista, 2) kolesterolista syntyvit, rasvaliukoiset steroidihormonit seka 3) aminohappo ty-
rosiinista muodostettavat, kilpirauhasesta ja lisamunuaisesta eritettavat amiinihormonit (Gu-
yton & Hall 2006, 906). Polypeptidit seka lisdmunaisesta eritettavat amiinihormonit, katekoli-
amiinit (adrenaliini ja noradrenaliini) kulkevat p4&asiassa vapaana veressd, kun taas steroidi- ja
Kilpirauhashormonit ovat yleensa sitoutuneena kuljettajaproteiiniin vain pienen osan ollessa va-
paassa ja aktiivisessa muodossa verenkierrossa (Kontula ym. 2000). Hormonien pitoisuutta ve-
ressd saddellddn péaasiassa negatiivisen takaisinkytkennén avulla; hormonin erittyessé sen pi-
toisuus veressé kasvaa ja tdma, tai jokin muu hormonin erittymisesta johtuva tila tai tuote, saa
aikaan sen, ettd hormonin eritys lakkaa. Joitakin hormoneja sadadelldan myos positiivisen takai-
sinkytkennan avulla, eli hormonipitoisuuden kasvu stimuloi hormonin erittymista (Guyton &
Hall 2006, 909).

Hypotalamus-aivolisédkeakseli johtaa monien tarkeiden hormonien erittymista (Ojeda 2012a).
Aivojen alla sijaitsevassa aivolisakkeesséd on kaksi osaa: etu- ja takalohko. Aivolisdkkeen taka-
lohko erittdd kahta hormonia: antidiureettista hormonia ja oksitosiinia (Guyton & Hall 2006,
918). Aivolisdkkeen etuosasta erittyy kuutta aineenvaihdunnan kannalta tarked& hormonia: ty-
reotropiinia, gonadotropiininormoneita (follikkeleita stimuloiva hormoni ja luteinisoiva hor-
moni), adrenokortikotropiinia, kasvuhormonia ja prolaktiinia, jotka puolestaan saatelevat kilpi-
rauhasen, sukupuolielinten ja lissmunuaisen hormonieritysté seka kasvua, kehitysté ja imetyk-
sen aikana tapahtuvaa maidon erittymistad (Guyton & Hall 2006, 918; Ojeda 2012a). Aivojen
pohjassa sijaitseva hypotalamus séatelee aivolisdkkeesté erittyvien hormonien eritysta: antidi-

ureettisen hormonin ja oksitosiinin eritysta saddelld&dn hermostollisesti, kun taas aivolisdkkeen



etuosan hormonien eritysta hypotalamus saatelee erittdméall& vereen vapauttaja- ja estdjdhormo-
neja. Hypotalamus vuorostaan vastaanottaa hermostollisia viesteja ei puolilta elimistod ja s&a-

telee sen mukaan vapauttaja- ja estajahormonien eritysta (Guyton & Hall 2006, 918-921).

3.1 Lisdantymisakseli

Lisdantymisakseli (reproductive axis) kasittaa hypotalamuksen, aivolisakkeen etulohkon ja su-
kupuolielimet (munasarjat tai kivekset) (Veldhuis & Weltman 2005). Hypotalamuksesta erit-
tyvé gonadoliberiini (GnRH, gonadotropin-releasing hormone) stimuloi aivolisdkkeen etuloh-
kosta erittyvid luteinisoivaa hormonia (LH, luteinizing hormone) ja follikkeleita stimuloivaa
hormonia (FSH, follicle-stimulating hormone) (Guyton & Hall 2006, 1011). FSH:n térkein teh-
tava molemmilla sukupuolilla on sukupuolisolujen synnyn ja kypsymisen saately ja liséksi se
séatelee my0Os negatiiviseen takaisinkytkentdketjuun liittyvan proteiinin, inhibiinin, eritysta
(Sane 2000). Miehilld LH vaikuttaa kivesten Leydingin soluihin, jossa se stimuloi testosteronin
synteesia (Guyton & Hall 2006, 907). Myds FSH vaikuttaa miehilla Leydingin soluihin, silla
se saatelee niiden LH-reseptorien maaraé (Sane 2000). Naisilla LH sen sijaan stimuloi ovulaa-
tiota ja keltarauhasen kehitysta sek& munasarjojen hormonieritysta (Guyton & Hall 2006, 1012-
1013).

GnRH erittyy hypotalamuksesta pulsseittain, 5-25 minuuttia kerrallaan 1-2 tunnin valein (Gu-
yton & Hall 2006, 1020). Hypotalamuksen GnRH-eritysta séatelevat sinne tulevat hermoim-
pulssit (Veldhuis & Weltman 2005). LH:n eritys aivolisdakkeestd on myds syklisté ja tapahtuu
GnRH:n erityksen seurauksena (Loucks 2005). GnRH:n pulssittaisen erityksen on todettu ole-
van valttamatonta, silla sen kyky stimuloida LH:n ja FSH:n eritysté aivolisakkeestd katoaa, kun
GnRH:ta on tasaisesti saatavilla (Guyton & Hall 2006, 1020).

Hypotalamus-aivoliséke-sukupuolielinakselin toimintaa séadelld&n padasiassa negatiivisen ta-
kaisinkytkennan avulla (Guyton & Hall 2006, 1007, 1020; Veldhuis & Weltman 2005). Testo-
steroni, estrogeenit sek& progesteroni toimivat inhibiittorina LH:n, FSH:n ja GnRH:n erityk-
selle (Veldhuis & Weltman 2005). Lisaksi kiveksista ja munasarjoista erittyva inhibiini-hor-
moni véhentdd FSH:n eritystd miehilla sekd FSH:n ja osin myds LH:n eritysté naisilla (Guyton
& Hall 2006, 1007, 1020). My0s positiivinen takaisinkytkenta on naisilla osana lisdédntymisak-
selin toiminnan saatelya: ennen ovulaatiota seerumin suuret estrogeenipitoisuudet alkavatkin

stimuloida LH:n ja vahaisemmassad méarin myos FSH:n eritystd (Guyton & Hall 2006, 1021).
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3.1.1 Miesten sukupuolihormonituotanto

Testosteronia erittyy miehilla kivesten Leydingin soluista LH:n stimuloimana (Huhtaniemi &
Vélimaki 2000). Kivesten Leydingin soluista erittyy myds muita mieshormoneja, joita kutsu-
taan yhteisnimelld androgeenit (Guyton & Hall 2006, 1003). Testosteroni on ndista hormoneista
merkittavin, vaikkakin se voi muuntua kudoksissa muiksi androgeeneiksi ja myos estrogee-
neiksi ja taten osa testosteronin vaikutuksista syntyykin itse asiassa muiden androgeenien
(joista tarkeimpéna dihydrotestosteroni, DHT) ja estrogeenien vaikutuksesta (Guyton & Hall
2006, 1003; Huhtaniemi & Véliméaki 2000).

Testosteronin ja muiden androgeenien tehtavid miehilla ovat muun muassa murrosian merk-
kien, kasvulevyjen sulkeutumisen ja ihon paksuuntumisen aikaansaaminen, maskuliinisen &a-
nen muodostuminen, lihasmassan kasvattaminen, aineenvaihdunnan kiihdyttdminen, rasvaku-
doksen véhentdminen, seksuaalisiin ja kognitiivisiin toimintoihin vaikuttaminen ja luiden vah-
vuuden lisdédminen (Guyton & Hall 2006, 1004-1006; Huhtaniemi & Valimaki 2000). Nykyaan
tosin tiedetddn, ettd kasvulevyjen sulkeutuminen on miehillakin estrogeenista riippuvaista tes-
tosteronin muututtua aromataasientsyymin ansiosta estrogeeneiksi (Vanderschueren ym. 2004).
Testosteroni kulkee veressa pédaosin l10yhasti sitoutuneena albumiiniin ja tiukemmin sitoutu-
neena sille spesifiseen sitojaproteiiniin (SHBG, sex hormone binding globulin) ja vain noin 2—
3 % testosteronista kulkee veressd vapaana (Guyton & Hall 2006, 1003; Huhtaniemi & Vali-
maéki 2000). Testosteronin viitearvot miehilld ovat 10-38 nmol/l (HUSLAB-liikelaitos 2018a).

3.1.2 Naisten sukupuolihormonituotanto seka kuukautiskierto

Estrogeenit ovat yleisnimitys naissukupuolihormoneille, joista yleisimpia ovat estradioli,
estroni ja estrioli (Gyuton & Hall 2006, 933). Yli 95 % estradiolista ja my0ds suuri osa estronista
erittyy premenopausaalisilla naisilla munasarjoista (Riggs ym. 2002). Liséksi estronia syntyy
perifeerisissé kudoksissa estradiolista tai androgeeneist, ja estriolia maksassa estronista (Ojeda
2012b). Raskaana olevilla naisilla istukka on merkittava estrogeeneja erittava elin (Gyuton &
Hall 2000, 933). Estrogeenien tehtdvana naisilla ovat muun muassa murrosian merkkien ai-
kaansaaminen seké ihon pehmeydesté ja lujuudesta huolehtiminen (Guyton & Hall 2006, 1017-
1018). Liséksi estrogeenit pitavat osaltaan yll& kuukautiskiertoa ja huolehtivat raskaudenaikai-

sesta fysiologisesta sopeutumisesta (McArdle ym. 2015, 425). Estrogeeneilla on myos tarked
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tehtdva luuston kannalta, silla se pitéda yll& luun muodostumisen ja hajoamisen vélista tasapai-
noa (Manolagas ym. 2000). Estrogeenivajeessa luun hajoaminen on suurempaa kuin luun muo-
dostuminen, mika johtaa luumassan vahenemiseen (Riggs ym. 2002). Estrogeenien kuljetus ve-
ressd tapahtuu albumiinin ja SHBG:n avulla. Estrogeeneilla on kuitenkin androgeeneja pie-
nempi affiniteetti SHBG:hen, ja koska kudokset voivat kayttaé vain vapaana kulkevia steroidi-
hormoneja, estrogeenit ovat androgeeneja nopeammin kudosten kéytettavissa (Ojeda 2012b).

Naisilla munasarjoista erittyy myos progestiineja, joista merkittavin on progesteroni. Progeste-
ronia erittyy ei-raskaana olevalta naiselta merkittavissa madrin vain kuukautiskierron loppuvai-
heessa ja sen tehtavia ovat muun muassa kohdun limakalvon paksuuntumisen aikaansaaminen
ja limanerityksen lisédminen munanjohtimissa (Gyuton & Hall 2006, 1016, 1018). Progesteroni

kulkee veressa sille spesifiseen sitojaproteiiniin, transkortiiniin, sitoutuneena (Ojeda 2012b).

My®os naisten elimisto tuottaa androgeeneja, ja merkittavin androgeeni naisilla on testosteroni,
joka toimii suoraan testosteronina tai DHT:ksi muuntamisen jélkeen (Ojeda 2012b). Naisilla
veren testosteronipitoisuus on noin 5-10 % miehen vastaavasta (Tiitinen 2000). Naisilla and-
rogeeneja tuotetaan munasarjoissa ja lisamunuaisessa ja sitd voidaan myds muodostaa perifee-
risissa kudoksissa (Riggs ym. 2002). Kuten miehillakin, 97-99 % testosteronista kulkee veressa
SHBG:hen sitoutuneena (Ojeda 2012b).

Naisilla ndhdaan hedelmallisten vuosien aikana kuukautiskierto, jonka tehtavana on mahdollis-
taa vain yhden munasolun hedelm@ittyminen ja kohdun limakalvon paksuuntuminen hedel-
moittynyttd munasolua varten (Guyton & Hall 2006, 1012). Kierron vaiheita ovat follikkelin
(munarakkulan) kypsyminen, puhkeaminen (ovulaatio) ja keltarauhasen muodostuminen (Tii-

tinen 2000). Seuraavaksi tarkastellaan kuukautiskierron vaiheita lyhyesti.

Kierron ensimmaisessa vaiheen, follikulaarivaiheen, alussa erityisesti FSH:n ja vdhdisemmassa
méaérin myds LH:n eritys on kiihtynyttd (Guyton & Hall 2006, 1013). Lisaksi myds munasar-
jojen androgeenituotanto on suurimmillaan follikulaarivaiheen lopussa (Tiitinen 2000). Folli-
kulaarivaiheessa kypsyy FSH:n stimuloimana noin 6-12 primaarista estrogeenia ja progestero-
nia erittdvaa ja estrogeenipitoista nestetté sisaltavaa follikkelia, joista myéhemmin valikoituu
yksi follikkeli, joka kypsyy lopullisesti (Guyton & Hall 2006, 1013; Tiitinen 2000). Valmiiksi
kypsyva follikkeli valikoituu jo kuukautiskierron ensimmaiselld viikolla, ja samalla plasman

FSH-taso laskee ja estradiolin eritys lisdantyy (Tiitinen 2000).
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Ovulaatiovaiheessa LH:n eritys kiihtyy plasman kohonneen estradiolitason laukaiseman posi-
tiivisen palautejarjestelman ansiosta (Tiitinen 2000). My6s FSH:n eritys on lisdantynyt, mutta
riittdva LH-pitoisuus on edellytys ovulaation onnistumiselle FSH-pitoisuudesta riippumatta
(Guyton & Hall 2006, 1014). Ovulaatio on monivaiheinen tapahtuma, jossa munasolu kypsyy
lopullisesti, ja follikkeli puhkeaa vapauttaen munasolun (Guyton & Hall 2006, 1014; Tiitinen
2000).

Ovulaatiota seuraa luteaalivaihe, jossa follikkelista muodostuu keltarauhanen, jonka toimintaa
LH yllapitaa (Tiitinen 2000). Keltarauhanen muodostaa niin estrogeeneja ja progesteronia kuin
androgeenejékin, jotka kuitenkin muunnetaan suurimmaksi osaksi naissukupuolihormoneiksi.
Varsinkin estrogeenit ja vahdisemmassa maarin myos progesteroni seké keltarauhasen erittdma
inhibiini vahentavét negatiivisen palautekytkennén ansiosta gonadotropiinien (FSH ja LH) tuo-
tantoa aivolisdkkeesté. Jos hedelmditysta ei ole tapahtunut, FSH:n ja LH:n erityksen raju lasku
aiheuttaa keltarauhasen surkastumisen. Keltarauhasen surkastuminen vastaavasti katkaisee est-
rogeenien, progesteronin ja inhibiinin erityksen, minka ansiosta LH:n ja FSH:n eritys kiihtyy
uudelleen, ja uusi kuukautiskierto voi alkaa. Estrogeenien ja erityisesti progesteronin erityksen
raju lasku aiheuttaa kierron aikana paksuuntuneen kohdun limakalvon irtoamisen ja kuukautis-
vuodon (Guyton & Hall 2006, 1014-1015, 1019).

Kuukautiskierron kesto on keskimé&arin noin 28 vuorokautta vaihteluvalin ollessa 20-45 vuo-
rokautta (Guyton & Hall 2006, 1012). Vaihtelut kuukautiskierron pituudessa johtuvat yleensa
follikulaarivaiheen kestosta luteaalivaiheen ollessa yleensé noin kahden viikon pituinen (Tiiti-
nen 2000). Ovulaatio tapahtuu normaalissa 28 vuorokauden kierrossa 14. vuorokauden koh-
dalla (Guyton & Hall 2006, 1014). Estradiolin viitearvot premenopausaalisilla naisilla ovat seu-
raavat: follikulaarivaiheessa 0.08-0.92 nmol/l, ovulaatiovaiheessa 0,14-2,38 nmol/l ja luteaa-
livaiheessa 0,08-1,15 nmol/l (HUSLAB-liikelaitos 2018b). Testosteronin viitearvot naisille
ovat 0,4-2,0 nmol/l (HUSLAB-liikelaitos 2018a).

3.2 Hairiot lisdantymisakselin toiminnassa

Useissa edellisen vuosituhannen puolella tehdyissa tutkimuksissa on todettu hairigita lisdanty-
misakselin toiminnassa sekd mies- ettd naisurheilijoilla (mm. MacConnie ym. 1986; De Souza
& Miller 1997). Naisten kohdalla on myos spekuloitu, ettd kehon matala rasvaprosentti aiheut-

taisi ongelmia lisdantymisterveyteen (Frisch & McArthur 1974). Nykyéan vallalla oleva kasitys
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kuitenkin on, etté raskaskaan liikunta ei itsendisend tekijané nayttaisi aiheuttavan hairioita li-
sédantymisakselin toiminnassa ainakaan naisilla (Loucks ym. 1998; Veldhuis & Weltman 2005).
Yhteys matalan rasvaprosentin ja liséantymisakselin toiminnanhairiéiden valilla on todellinen,
mutta ndiden asioiden valilla ei vaikuttaisi olevan syy-seuraussuhdetta vaan korrelaatio ja mo-

lemmat nayttdisivat olevan seurausta matalasta EA:sta (Loucks 2005).

Riittdva EA on vélttdmatonta lisdantymisakselin toiminalle niin miehilla kuin naisillakin (mm.
Loucks ym. 1998). Naisten kohdalla tiedetéén, etta energiavajeessa GnRH:n eritys hypotala-
muksesta vahenee (Nattiv ym. 2007). Tamé johtaa LH:n ja FSH:n erityksen vahenemiseen ai-
volisdkkeestd ja sitd kautta estrogeenien erityksen vahenemiseen munasarjoista, mika taas voi
Kliinisesti ndkya kuukautiskierron hairiéinad (mm. Manore ym. 2007; Nattiv ym. 2007; Gordon
2010). Kuukautiskierron héirioista vakavin on amenorrea, eli kuukautisten puuttuminen (Nattiv
ym 2007). Primaarista amenorreasta on kyse silloin, kun nuoren naisen kuukautiset eivat ole
alkaneet 15 ik&vuoteen mennessa ja sekundaarisesta amenorreasta silloin, kun menarkeidn jal-
keen kuukautisvuotoa ei tule 90 paivaan (Nattiv ym. 2007). Lievempad kuukautiskierron héi-
riéta edustaa oligomenorrea, jolla tarkoitetaan yli 35 vuorokautta kestavéa kuukautiskiertoa
(Manore ym. 2007). On my06s olemassa nayttoa siitd, ettd energiavaje aiheuttaa subkliinisia
kuukautiskierron hairioitd (mm. luteaalivaiheen lyheneminen), jotka eivat ndy péaalle pain (Wil-
liams ym. 2014). Tama saattaa olla tilanne myds monilla normaalisti menstruoivilla urheilija-
naisilla (De Souza & Williams 2005).

Miehilla alhaisen EA:n ja lisd&ntymisakselin toiminnan valista yhteytt4 on tutkittu huomatta-
vasti véhemman kuin naisilla (Tenforde ym. 2016). Gomez-Merino ja kollegat (2002) tutkivat
energiastatuksen ja lisaantymisakselin toimintaa sotilailla ja totesivat, ettd viiden péivan har-
joitteluohjelma, joka aiheutti 1800 kilokalorin energiavajeen, johti keskiméaéaraisen testostero-
nitason laskuun miehillda. My6s Méestu ym. (2010) raportoivat kehonrakennusta harrastavilla
miehilld toteutetussa tutkimuksessaan, ettd energiavaje yhdistettynd kuormittavaan harjoitte-
luun laski seerumin testosteronitasoja. Toisaalta Koehler ym. (2016) eivét havainnet testoste-
ronipitoisuuden laskua miehilla neljan péaivan matalan EA:n (15 kcal/kg FFM/vrk) jaksolla.
Muissa tutkimuksissa (mm. MacConnie ym. 1986; Dolan ym. 2011) on todettu GnRH:n ja tes-
tosteronin vajausta urheilevilla miehill&, mutta ndma tutkimukset eivét ole tarkastelleet energi-

ansaantia tai energian saatavuutta.
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Tarkka mekanismi energiavajeen aiheuttaman GnRH:n erityksen vdhenemisen taustalla ei ole
vield selvilla (Nattiv ym. 2007; Maeda ym. 2010; Williams ym. 2014). Kyse on todennékoisesti
monimutkaisesta tapahtumasarjasta, jossa hypotalamuksen GnRH-neuroneille lahetetyt peri-
feeriset signaalit elimistén metabolisesta tilasta heikentdvat GnRH:n pulssittaista eritysta
(Maeda ym. 2010). Tekijoitd, jotka todennédkoisesti vaikuttavat GnRH:n erityksen véhenemi-
seen, ovat ainakin leptiinin, trijodityroniinin ja insuliinin kaltaisen kasvutekija 1:n (IGF-1) vé-
hentynyt eritys sekéa greliinin, neuropeptidi-y:n, kasvuhormonin ja kortisolin lisdantynyt eritys
(Manore ym. 2007; Gordon 2010).

Naisilla matalan EA:n ja lisdantymisakselin toimintahairididen yhteydesté on siis jonkin verran
nayttéa, mutta miesten kohdalla asiasta tiedetdén viela kohtalaisen vahédn (mm. Koehler ym.
2016; Logue ym. 2018). Voi olla, ettd naisen elimistd on herkempi matalan EA:n vaikutuksille
kuin miesten (De Souza ym. 2014a; Koehler ym. 2016), silla naisen sukupuoliakselin toiminta

vaatii enemmaén energiaa toimiakseen (Bronson 1985).

3.3 Alhaisen energian saatavuuden yhteydet muiden hormonien pitoisuuksiin

Alhainen EA on yhdistetty moniin hormonaalisiin muutoksiin sek& miehilla ett& naisilla (mm.
Loucks ym. 1998; Tenforde ym. 2016). Alla on esitelty muutamia yleisimpia hormoneja, joiden

eritykseen matalan EA:n on todettu vaikuttavan.

Trijodityroniinista (Ts3) pieni osa (20 %) erittyy Kilpirauhasesta loppujen 80 %:n muodostuessa
perifeerisissd kudoksissa toisesta kilpirauhashormonista tyroksiinista (T4) (Lingvay & Holt
2012). Tz on varsinainen aktiivinen kilpirauhashormoni ja sen vaikutus on kolminkertainen
Tg4:iin verrattuna. Kudokset eroavat huomattavasti Ts-ldhteensd suhteen toisten valmistaessa
Sitd itse, toisten ottaessa tarvitsemansa Tz:n verenkierrosta (Valimaki 2000). Jodin riittava
saanti ravinnosta on edellytys kilpirauhashormonien muodostukselle, sill& jodi on osa kyseisten
hormonien rakennetta (Lingvay & Holt 2012).

Kilpirauhasen toimintaa saatelee pééasiassa aivolisakkeen etulohkosta erittyva tyreotropiini
(TSH; thyroid-stimulating hormone), joka stimuloi kilpirauhasen hormonieritysté (Lingvay &
Holt 2012). Vastaavasti TSH:n eritysta saatelevat hypotalamuksesta erittyvat tyreotropiinia va-
pauttava hormoni (TRH; thyrotropin-releasing hormone), joka stimuloi TSH:n tuotantoa seka

dopamiini ja somatostatiini, jotka inhiboivat TSH:n eritysta (Valiméki 2000). Seka TSH:n etté
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TRH:n erityksessd n&dhdaan pulssittainen rytmi, joka on osin sidoksissa vuorokaudenaikaan
(Lingvay & Holt 2012). TSH:n ja TRH:n eritystd sd&delld&n negatiivisen palautejarjestelman
avulla, jossa aivolisakkeen ja hypotalamuksen alueelle kulkeutuneet kilpirauhashormonit esta-
vét sek& TSH:n ettd TRH:n eritystd. Vastaavasti T4:n médéran pienentyminen seerumissa johtaa
aivolisékkeen Tz-tuotannon véhenemiseen, mika taas johtaa TSH-tuotannon lisddntymiseen
(\Valiméki 2000). Kilpirauhanen on jossain madrin kykeneva myds toimintansa itsesadtelyyn,

mika ilmenee erityisesti jodinpuutostilassa (Lingvay & Holt 2012).

Veressé Ts kulkeutuu péaasiassa kuljettajaproteiineihin kiinnittyneen ja vain pieni osa on va-
paana aktiivisessa muodossa (Valiméki 2000). 80 % kuljettajaproteiiniin sitoutuneesta Tz:sta
on sitoutuneena kilpirauhashormoneja sitovaan globuliiniin (TBG; thyroid binding globulin) ja

loput kulkevat sitoutuneena albumiiniin ja transtyretiiniin (Lingvay & Holt 2012).

Kilpirauhashormonit vaikuttavat elimistossa lahes jokaiseen soluun ja ne ovat valttdmattomia
kasvun, kehityksen ja aineenvaihdunnan kannalta (Lingvay & Holt 2012). Ne vaikuttavat so-
lussa aktivoimalla geenien transkriptiota ja siten aikaansaamalla mm. entsyymien, solukalvon
proteiinien ja kuljetusproteiinien muodostumista vaikuttaen taten epasuorasti koko elimiston
toimintaan (Guyton & Hall 2006, 934). Tarkemmin eriteltyna kilpirauhashormonit vaikuttavat
aineenvaihduntaa kiihdyttavasti ja hapenkulutusta lisadvasti vaikuttamalla solukalvon natrium-
kaliumpumppujen toimintaan ja mitokondrioiden maaraan seka aktiivisuuteen (Lingvay & Holt
2012; Guyton & Hall 2006, 934-935). Lisaksi kilpirauhashormonit vaikuttavat hiilihydraattiai-
neenvaihduntaan monella tapaa, kuten lisaédmalla hiilihydraattien soluunottoa, voimistamalla
glykolyysia ja glukoneogeneesid, lisadmalla hiilihydraattien imeytymista suolesta ja voimista-
malla insuliinin vaikutusta (Guyton & Hall 2006, 936). Kilpirauhashormoneilla on vaikutusta
mya0s rasva-aineenvaihduntaan, silla ne lisdavat lipolyysia ja kolesterolisynteesia (Lingvay &
Holt 2012). V&hentynyt kilpirauhashormonien eritys nostaa plasman kolesteroli- ja triglyseri-
dipitoisuuksia ja voi pitkdaikaisena jatkuessaan altistaa ateroskleroosille (Guyton & Hall 2006,
936).

On nayttoa siitd, ettd naisilla matala seerumin Ts-pitoisuus on yhteydessa amenorreaan (mm.
Zanker & Swaine 1998; Heikura ym. 2017) sekd matalaan energian saatavuuteen (Loucks ym.
1998; Loucks & Thuma 2003), mutta toisaalta kaikissa tutkimuksissa alhaisen EA:n yhteytta
seerumin mataliin Ts-tasoihin ei olla ndhty (Melin ym. 2015; Heikura ym. 2017). Miehilld asiaa

on tutkittu huomattavasti vahemman, ja matala EA ja/tai El:n rajoitus on yhdistetty mataliin Ts-
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tasoihin joissakin (Friedl ym. 2000; Muller ym. 2015), mutta ei kaikissa (Koehler ym. 2016;
Papageorgiou ym. 2017) tutkimuksissa. Vapaan trijodityroniinin viitearvot vaihtelevat labora-
torioittain, mutta ovat Helsingin ja Uudenmaan sairaanhoitopiirin (HUSLAB-liikelaitos 2018c)

mukaan 2,6-5,0 pmol/I.

Insuliinin kaltainen kasvutekijd-1 (IGF-1) on nimensd mukaisesti insuliinin kaltainen mole-
kyyli ja se valittaa kasvuhormonin vaikutusta ollen vastuussa suurimmasta osasta, mutta ei kai-
kista, kasvuhormonin anabolisista vaikutuksista (Sane 2000; Eliakim ym. 2005). IGF-1 stimu-
loi my6s kasvuhormonin eritysté inhiboivan somatostatiinin eritysté ja siten osallistuu kasvu-
hormonin erityksen séatelyyn (Berelowitz ym. 1981). IGF-1 toimii sek& hormonina kulkien
verenkierron mukana ettd vaikuttamalla paikallisesti auto-/parakriinisesti (Yakar ym. 2002;
Eliakim ym. 2005). Verenkierron mukana kulkeva IGF-1 syntetisoidaan padasiassa maksassa,
kun taas auto- ja parakriinisesti toimivaa IGF-1:t4 erittyy paikallisesti muista kudoksista (Yakar
ym. 2002). IGF-1 on vélttdmé&ton kasvun, kehityksen ja aineenvaihdunnan sek& luumassan

hankinnan ja yllapidon kannalta (Yakar ym. 2002; Zofkova 2003).

Suurin osa seerumin IGF-1:std kulkee sitoutuneena sitojaproteiiniin, joista tarkeimpé&na on
maksassa syntetisoitava, kasvuhormonista riippuvainen IGFBP-3 (IGFBP = Insulin-like
Growth Factor Binding Protein) (Sane 2000; Eliakim ym. 2005). Liséksi tunnetaan viisi muuta
IGFBP:14, joista vain osa on kasvuhormonista riippuvaisia ja osa, esimerkiksi IGFBP-1 ja IG-

FBP-2, ovat insuliinista riippuvaisia (Eliakim ym. 2005).

Seerumin IGF-1-tasot vaihtelevat ihmisilla ian mukaan; vastasyntyneilld ne ovat matalalla
nousten lapsuusidssa ja saavuttaen aikuisten tason murrosién alkaessa. Matalat IGF-1-tasot ai-
kuisidssa saattavat liittyd lihasmassan vahenemiseen, negatiiviseen typpitasapainoon tai osteo-
poroosiin (Dunkel 2000). Urheilijoilla on todettu matalia seerumin IGF-1-pitoisuuksia rankan
harjoittelukauden aikana ja onkin ajateltu, ettd seerumin IGF-1-pitoisuudet ovat hyva indikaat-
tori urheilijan energiansaannin riittdvyydesté ja yleisestd kunnosta, joskaan ei suorituskyvysta
(Eliakim ym. 2005). Naisilla matala seerumin IGF-1-taso on yhdistetty matalaan EA:han
(Loucks ym. 1998; Loucks & Thuma 2003; Ihle & Loucks 2004) seké kuukautisten puuttumi-
seen (Zanker & Swaine 1998). Myo6s miehill& energiavajeen on todettu aiheuttavan IGF-1-tason
laskua (Friedl ym. 2000, Mdestu ym. 2010). IGF-1:n viitearvot ovat 16-18-vuotiailla tyt6ill&
23-56 nmol/l, samanikaisilla pojilla 16-55 nmol/l, molemmilla sukupuolilla 19-21-vuotiaana
14-45 nmol/l ja 22—24-vuotiaana 14-40 nmol/l (HUSLAB-liikelaitos 2017a).
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Insuliini on haiman endokriinisen osan betasoluista erittyvd anabolinen hormoni (Guyton &
Hall 2006, 961). Insuliinin ja sen vastavaikuttajahormoni glukagonin tehtdvana on saadell& ve-
rensokeripitoisuutta, ja tarkemmin ottaen insuliinin tehtdvana on glukoosin siirtdminen veren-
kierrosta soluihin. Lisaksi insuliini on vastuussa ravinnosta saatavan hiilihydraatin varastoitu-
misesta glykogeeniksi, ja ylimadraisen hiilihydraatin muuttamisesta rasvaksi ja varastoimisesta
rasvakudokseen (Guyton & Hall 2006, 963-964). Insuliini my0s edistdd aminohappojen varas-

toitumista seké proteiinisynteesia ja ehkaisee lihaskataboliaa (Guyton & Hall 2006, 966-967).

Insuliinin erittymista haimasta stimuloi ensisijaisesti verensokeripitoisuuden nousu. Kuitenkin
my06s muut tekijat, kuten muun muassa lisdéntynyt veren vapaiden rasvahappojen ja aminohap-
pojen pitoisuus, ruuansulatuskanavan hormonit, kasvuhormoni ja kortisoli sek& sympaattisen
hermoston aktiivisuus vaikuttavat insuliinieritysta lisadvasti (Guyton & Hall 2006, 968-969).
Veressa insuliini kulkee l&hes kokonaan vapaana ja silla on lyhyt puoliintumisaika (Guyton &
Hall 2006, 962).

On néyttoa siitd, ettd amenorrealla on yhteys alentuneeseen seerumin insuliinipitoisuuksiin ur-
heilijanaisilla (Laughlin & Yen 1996; Laughlin & Yen 1997). Lisaksi alhainen EA, joko rajoi-
tetun energiansaannin tai lisddntyneen litkunnan aiheuttamana, on yhdistetty alentuneeseen see-
rumin insuliinipitoisuuteen naisilla (Loucks ym. 1998; Loucks & Thuma 2003) ja miehilla (Méa-
estu ym. 2010; Muller ym. 2015; Koehler ym. 2016). Insuliinin viitearvot kaikilla 2-20 mU/I
(HUSLAB-liikelaitos 2017b).
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4 LUUKUDOS

Luuston tehtavéana on auttaa liikkeissa, suojata sisédelimia seké olla osana yllapitdmassa elimis-
ton Kivennaisainetasapainoa (Downey & Siegel 2006). Liséksi nykyaan tiedetdan, ettd luukudos
toimii my0ds endokriinisend elimena (Fukumoto & Martin 2009). Lapsuus ja nuoruus ovat tar-
keint4 aikaa loppueldaman luuston terveyden kannalta, silld silloin luukudoksen kasvu ja vah-
vistuminen ovat voimakkaimmillaan. Luusto kuitenkin kehittyy noin 30-vuotiaaksi asti, jonka
jalkeen luiden kasvu pyséahtyy. Lapsuudessa tapahtuvaan luuston kehitykseen vaikuttavat seka
geneettiset ettd ymparistoon liittyvat tekijat. Viimeksi mainittuihin kuuluvat mm. fyysinen ak-
titvisuus, ravinto, kehon paino ja murrosiassa tapahtuva sukupuolihormonien eritys (Klibanski
ym. 2001).

4.1 Luusolut

Luusta voidaan erottaa neljad eri solutyyppié: osteoblastit, luun pintasolut, osteosyytit ja os-
teoklastit (Currey 2006, 11). Solujen sijainti luukudoksessa vaihtelee, silla osteoblasteja, os-
teoklasteja ja luun pintasoluja esiintyy luun pinnalla, kun taas osteosyytit sijaitsevat luun sisa-
osissa (Downey & Siegel 2006).

Osteoblastit ovat luun rakentajasoluja ja niilla on tarkea rooli riittdvan luun mineraalimassan
saavuttamisen ja yllapidon kannalta (Capulli ym. 2014). Osteoblastien tehtdvana on useimpien
luukudoksen proteiinien synteesi, kalsifikaatiosta huolehtivien geenien ekspressio sekd os-
teoklastien toiminnan kontrollointi (Cohen 2006). Osteoblastit voivat my®s muuttua osteosyy-

teiksi tai luun pintasoluiksi (Downey & Siegel 2006).

Luun pintasolut sijaitsevat nimensd mukaisesti luun pinnalla ja peittdvat luun pintaa siell,
missa luun hajotusta tai muodostusta ei tapahdu (Capulli ym. 2014). Luun pintasolut ovat me-
tabolisesti inaktiiveja soluja ja siséltdvat osteoblasteista poiketen vain vahan soluelimi ja sy-
toplasmaa (Downey & Siegel 2006). Luun pinnalta voidaan myos erottaa luuta ulkopuolelta
ympéroivé sidekudoksinen kalvo, periosteum sek& sisépuolella oleva sidekudoksinen kalvo,
endosteum (Currey 2006, 11).
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Osteosyytteja on arvion mukaan noin 90-95 % aikuisen luusoluista (Downey & Siegel 2006;
Florencio-Silva ym. 2015). Osteosyytit saavat alkunsa osteoblasteista (Currey 2006, 11). Oste-
osyytit kommunikoivat toisten osteosyyttien ja muiden luusolujen kanssa jukstakriinisen (kon-
taktiin perustuvan) viestinnan, mm. aukkoliitosten avulla (Franz-Odendaal ym. 2006). Usko-
taan, ettd osteosyyttien ja muiden luusolujen valinen viestintd on tarkedd luukudoksen ravin-
nonsaannin, nesteiden mineraalipitoisuuksien ja luukudoksen muodostuksen ja hajotuksen kan-
nalta (Downey & Siegel 2006). Osteosyytit toimivatkin osteoklastien ja osteoklastien toimin-

nan sekd luun mineraalitasapainon saatelijéina (Capulli ym. 2014).

Osteoklastit, luun hajottajasolut, ovat suuria monitumaisia soluja, jotka ovat vastuussa luun re-
sorptiosta (luun hajottamisesta ja mineraalien siirtamisesta verenkiertoon) (Currey 2006; 11;
Downey & Siegel 2006). Osteoklastien lisaantynyt tuotto ja toiminta johtaa luuston mineraali-
tiheyden alenemiseen ja kasvattaa muun muassa osteoporoosin ja luunmurtumien riskié (Feng
& McDonald 2011).

4.2 Luukudoksen rakenne

Noin 10 % luukudoksesta koostuu soluista ja verisuonista ja noin 90 % solunulkoisesta kudok-
sesta (Downey & Siegel 2006). Solunulkoinen luukudos voidaan jakaa orgaaniseen (noin 30
%) ja epédorgaaniseen (noin 60 %) kudokseen (Feng & McDonald 2011). Luun orgaaninen osa
koostuu padosin osteoblastien syntetisoimasta kollageenista (Downey & Siegel 2006). Noin
85-90 % luukudoksen proteiineista onkin kollageenia ja suurin osa siita tyypin 1 kollageenia
(Currey 2006, 4, 6), joskin my6s muita kollageenilaatuja on mukana (Downey & Siegel 2006).
Liséksi luun orgaaninen osa siséltdad vahaisessd maarin muita proteiineja, kuten osteokalsiinia
ja osteonektiinid (Florencio-Silva ym. 2015), lipideja ja glykosaminoglykaaneja (Feng &
McDonald 2011).

Luun epdorgaaninen osa toimii varastona erilaisille ioneille, sill& elimistén kalsiumista 99 %,
fosfaatista 85 % ja 40-60 % natriumista ja magnesiumista on varastoituneena luukudokseen
(Downey & Siegel 2006). Valtaosa kalsiumista ja fosfaatista on luussa kiteisena hydroksiapa-
tiittina (Ca10(PO4)s(OH)2), joka vahvistaa luuta lisddmalla sen mekaanista kestavyytta (Walsh
2015). Epéorgaanisen osan tehtdvand onkin niin luun mekaanisen vahvuuden yllépito kuin

myas elimistdn ionitasapainosta huolehtiminen (Downey & Siegel 2006).
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Rakenteellisesti luukudos voidaan jakaa séie- ja lamellaariseen luuhun. Séieluuta esiintyy pie-
nilla lapsilla ja vanhemmilla henkil6illda murtuman paranemisen aikana (Downey & Siegel
2006). Séieluuta rakennetaan nopeasti ja se on hyvin mineraalipitoista, kun taas lamellaarista
luuta muodostuu hitaammin eiké sen mineraalipitoisuus ole yhté suuri. Rakenteellisesti sdie- ja
lamellaarinen luu eroavat siind, etté séieluussa kollageenisaikeet ovat sijoittuneet sattumanva-
raisesti, kun taas lamellaarisessa luussa kollageenisdikeet ovat jarjestaytyneet samansuuntai-
sesti ja ne muodostavat lamelleja (Currey 2006, 12). Lamellien muodostumisen johdosta luu on
erityisen vahvaa (Walsh 2015). Lamellit muodostavat edelleen osteoneja, jotka ymparoivét
veri- seké imusuonia ja joskus hermoja siséaltavié haversianin kanavia. Haversianin kanavien ja
ymparoivien solujen valissd on osteosyyttien jatkeita, luusolukanavia (canaliculi), joiden ansi-
osta ravinteet kulkevat luukudoksessa. Liséksi haversianin kanavien vélissa kulkee poikittaisia
verisuonikanavia, volkmanin kanavia, jotka mahdollistavat periosteumin ja endosteumin vali-

sen kommunikaation (Downey & Siegel 2006).

Luukudos voidaan jakaa myos hohka- ja kuoriluuhun (Currey 2006, 21). Kuoriluuta on nimensa
mukaisesti luun pinnalla ja erityisen paksusti sité on pitkien luiden varressa (diafyysi), kun taas
hohkaluuta on luun sis@osissa ja pitkien luiden péissa (epifyysi) (Downey & Siegel 2006). Kuo-
riluu on tiivista ja yhtenaistd, kun taas hohkaluu on rakenteeltaan I6yhempaa, pesusienimaista.
(Currey 2006, 21-22). Ihmisen luukudoksesta noin 80 % on kuoriluuta ja 20 % hohkaluuta,
mutta suhteet vaihtelevat riippuen luusta: esimerkiksi selk&rangassa on paljon hohkaluuta suh-
teessa kuoriluuhun, kun taas pitkissé luissa kuoriluun osuus on suurempi (Walsh 2015). Toi-
minnalliselta kannalta katsottuna hohkaluulla on kuoriluuta tarkedmpia tehtévia metaboliassa,
kun taas kuoriluu yleisesti ottaen tarjoaa suurempaa mekaanista vahvuutta. Liséksi hohkaluu
vastaa nopeammin kuormituksessa tapahtuviin muutoksiin ja esimerkiksi heikkenee kuoriluuta

nopeammin immobilisaation aikana (Downey & Siegel 2006).

4.3 Luun uudismuodostus

Luusto on elédvaa kudosta: noin 10 prosenttia luustosta uusiutuu joka vuosi ja koko luukudos
uusiutuu kymmenen vuoden vélein (Cohen 2006). Luustossa on jatkuvasti kdynnissé luun muo-
dostus- ja hajoamisprosesseja, jotka ovat normaalitilanteessa keskendédn tasapainossa (Feng &
McDonald 2011). Luun uudismuodostus onkin valttamatonta luun terveyden kannalta (Watts
1999).
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Luun uudismuodostus on tapahtumaketju, joka uudistaa luuta korjatakseen siihen tulleita mik-
rovaurioita ja yllapitadkseen luun vahvuutta (Martin & Seeman 2008). Liséksi luun uudismuo-
dostus séatelee seerumin kalsiumpitoisuutta irrottamalla kalsiumia tarvittaessa luustosta (Walsh
2015). Luustoon kohdistuu péivittdin kuormitusta, joka aiheuttaa luukudokseen pienid mikro-
murtumia ja luun vésymisesta johtuvia vaurioita, jotka tulee korjata, jotta luu pysyy vahvana
(Watts 1999). Luun uudismuodostus on tarkkaan séadelty prosessi, joka koostuu noin 2—3 viik-
koa kestévasta luun resorptiosta ja noin 2-3 kuukautta kestavasta luun muodostusprosessista
(Martin & Seeman 2008). Luun uudismuodostusta saatelevat mm. mekaaninen rasitus, erilaiset
hormonit (mm. estrogeenit, kortisoli, kasvuhormoni ja kilpirauhashormoni), kasvutekijat (mm.
IGF-1) ja sytokiinit. Yksinkertaistettuna luun uudismuodostus alkaa osteoklastien aktivoitumi-
sella ja luun resorptiolla, jota seuraa osteoblastien aiheuttama luun rakennusprosessi. Hohka-
luun suuremmasta pinta-alasta johtuen luun uudismuodostus on nopeampaa hohkaluussa kuin
kuoriluussa: arviolta noin 25 % hohkaluusta uusiutuu vuosittain, mutta kuoriluun kohdalla

osuus on vain noin 3 % (Watts 1999).

4.4 Energian saatavuuden yhteys luun mineraalitiheyteen

Naisilla alhainen EA on yhdistetty alentuneeseen luun mineraalitiheyteen niin suoraan (lhle &
Loucks 2004) kuin alentuneen estrogeenitason kautta (Grinspoon ym. 1999; De Souza ym.
2008). Estrogeenivaje vaikuttaa luustoon lisédmalla luun resorptiota (Nattiv ym. 2007). Sen
sijaan estrogeenitasoista riippumattoman alhaisen EA:n luustovaikutuksien on ajateltu johtuvan
insuliinin, IGF-1:n, trijodityroniinin ja leptiinin alentuneesta seké& kortisolin lisddntyneesta eri-
tyksesta (Ihle & Loucks 2004; Nattiv ym. 2007; De Souza ym. 2008). Energiavajeen ja alhaisen
estrogeenitason esiintymisen samaan aikaan on todettu olevan erityisen haitallista luuston kan-
nalta (De Souza ym. 2008)

Tiedetddn myos, ettd estrogeenivajeen kesto vaikuttaa luuston mineraalitiheyteen: mitd pidem-
paéan hypoestrogenismi on kestényt, sitd pienempi on luuston mineraalitiheys (Grinspoon ym.
1999). Kuukautiskierron héirididen vaikutukset luustoon voivat olla palautumattomia, silla
vaikka normaalin kuukautiskierron saavuttaminen my6hemmin parantaakin luuntiheytta (War-
ren ym. 2003), on todettu, ettd oligomenorreasta tai amenorreasta karsineen urheilijan luunti-
heys jaa todenndkoisesti pysyvésti alhaisemmalle tasolle kuin normaalin kuukautiskierron sai-

Iyttdneen ikatoverin luuntiheys (Keen & Drinkwater 1997).
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Matalalla EA:lla on todettu olevan yhteys luuston mineraalitineyden alenemiseen myds mie-
hill4 (Dolan ym. 2012), vaikka asiasta onkin huomattavasti vahemman tutkimusnadyttoa naisiin
verrattuna (Tenforde ym. 2016; Logue ym. 2018). On epailty, ettd testosteroni voisi suojata
miehid matalan EA:n haitallisilta luustovaikutuksilta (De Souza ym. 2014b), mutta asiasta ei
ole hyvalaatuisia prospektiivisia tutkimuksia (Vanderschueren ym. 2004). Toisaalta androgee-
nit ja estrogeenit nayttaisivat vaikuttavan luustoon eri tavoin, ja miehill& onkin suurempi luus-
ton mineraalimassa johtuen nopeammasta luun muodostusprosessista naisten vastaavaan ver-
rattuna (VVanderschueren ym. 2004). Seké androgeeni- etté estrogeenivaje kuitenkin nayttaisivéat
vaikuttavan luustoon samalla tavoin: sek& luun muodostuminen ettd luun resorptio kiihtyvat
resorption ollessa kuitenkin muodostumista nopeampaa. Tdma aiheuttaa luumassan vahene-

mistd (Manolagas 2000; Vanderschueren ym. 2004).

Manoren ym. (2007) mukaan ei tiedetd, miten luun mineraalitiheys tarkkaan ottaen on yhtey-
dessé murtumariskiin. Laboratorio-olosuhteissa BMD:n ja luun rikkoutumiseen tarvittavan voi-
man vélilla on vahva positiivinen korrelaatio (Courtney ym. 1995). Kuitenkin myds muut teki-
jat, kuten luun koko, luun makro- ja mikroskooppinen rakenne seké luun proteiinikoostumus

vaikuttavat luun murtumaherkkyyteen (Lewiecki & Borges 2006).
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5 JUOKSUUN LIITTYVAT VAMMAT

Kirjallisuudessa ei ole yhtendista nakemysta siitd, miké lasketaan urheiluvammaksi, vaan méaa-
ritelmat vaihtelevat eri tutkimuksissa (Brooks & Fuller 2006). Laajimmillaan vammalla voi-
daan tarkoittaa mit4 tahansa epdnormaalia tuntemusta, kun taas joissakin tutkimuksessa vam-
maksi luokitellaan vain kivut, jotka estévét urheilijaa osallistumasta kilpailuihin (Clarsen &
Bahr 2014). Jokaisella maaritelmélld on vahvuutensa ja heikkoutensa (Clarsen & Bahr 2014),
mutta erilaisten maaritelmien vuoksi tutkimusten suora vertailu ei ole mahdollista (Kluitenberg
ym. 2016). Vamman madrittely onkin erityisen tarkeda tutkimuksen luotettavuuden ja kliinisen
merkittdvyyden kannalta (Kluitenberg ym. 2016).

Maaritelmasta riippumatta urheiluvamma aiheuttaa urheilijalle usein valiin jaaneita harjoittelu-
paivié seké laskee terveyteen liittyvéaé elaméanlaatua (Valovich McLeod ym. 2009). McAlliste-
rin ym. (2001) yliopistourheilijoilla tekemé&n tutkimuksen mukaan urheiluvammat vaikuttivat
heikentdvasti psyykkiseen terveyteen, vireyteen, sosiaalisissa tilanteissa toimimiseen ja ylei-

seen terveyden tunteeseen. Liséksi vakavimmat vammat heikensivat fyysista toimintakykya.

Urheiluvammat voidaan jakaa &killisiin eli akuutteihin vammoihin ja rasitusvammoihin (Park-
kari 2005). Akuutti vamma syntyy yksittdisen tapaturman seurauksena joko kehoon kohdistu-
van ulkoisen kontaktin seurauksena tai ilman sitd (Pasanen & Parkkari 2016). Sen sijaan rasi-
tusvamma johtuu toistuvasta kudokseen kohdistuvasta kuormituksesta, joka aiheuttaa kudok-
seen ensin mikrotraumoja ja kuormituksen jatkuessa makrotrauman eli rasitusvamman (Whi-
ting & Zernicke 2008, 127). Akuuttien vammojen yleisyys vaihtelee paljon lajeittain ja ne ovat
yleisempid lajeissa, joissa ollaan kontaktissa toisen ihmisen kanssa tai jossa kaatumisriski on
kasvanut (Parkkari 2005). Rasitusvammat ovat sen sijaan usein seurausta yksipuolisesta kuor-
mituksesta ja erityisesti lilan nopea harjoittelumé&arén nosto tai liiallinen tehoharjoittelu altistaa
rasitusvammoille. Lisaksi huonot varusteet, tekniikkavirheet, anatomiset poikkeavuudet tai pa-

lautumisen laiminlyonti lisdavat riskia rasitusvammoille (Pasanen & Parkkari 2016).

Van Gentin ym. (2007) mukaan vammat ovat juoksijoilla suhteellisen yleisié insidenssin vaih-
dellessa tutkimuksissa 19,4 ja 92,4 %:n valill4. Suuret erot tutkimuksien vélill4 johtuvat erilai-
sista vamman maaritelmistd ja eroista tutkimuspopulaatioiden vélilla (van Gent ym. 2007).

Juoksuun liittyvat vammat ovat myos usein kohtalaisen pitké&kestoisia (Nielsen ym. 2014). 80
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% juoksijoiden vammoista on rasitusvammoja akuuttien vammojen ollessa suhteellisen harvi-
naisia (Walther ym. 2005). Juoksijoilla yleisia rasitusvammoja ovat muun muassa saaren li-
hasaitio-oireyhtyma, patellofemoraalinen kipuoireyhtyma, akillesjanteen tendinopatia, polven
kierukkavammat ja plantaarifaskiitti (Nielsen ym. 2014). Lisaksi Kluitenbergin ym. (2015) kat-
sauksen mukaan lyhyiden matkojen juoksijoilla esiintyy runsaasti polven ylapuolisia jalkavam-
moja ja lantion alueen vammoja. Tdma johtuu luultavasti pikajuoksun erilaisesta biomekanii-
kasta hitaampaan juoksuun verrattuna: pikajuoksussa hyddynnetadn enemmaén lantiota, kun taas
hitaammassa juoksussa voimaa tuotetaan enemman alaraajojen distaalisilla osilla (Kluitenberg
ym. 2015). Myos rasitusmurtumien esiintyvyys on juoksijoilla kohtalaisen suurta saariluun ol-
lessa yleisin luu, johon rasitusmurtuma juoksijoilla kohdistuu (Jones ym. 2002). Juoksijoiden
akuutteja vammoja ovat padasiassa lihasvammat, revahtymat ja erilaiset iho-ongelmat (Walther
ym. 2005).

Juoksuun liittyville vammoille altistavat tekijat voidaan jakaa kolmeen luokkaan: henkilkoh-
taiset tekijat (ika, sukupuoli, pituus, geneettiset tekijat jne.), harjoitteluun liittyvat tekijét (juok-
sukilometrien maara viikossa, harjoittelutuntien maéara viikossa jne.) seké terveyteen ja elamén-
tapoihin liittyvét tekijat (mm. tupakointi, aiemmat vammat) (van der Worp ym. 2015). Juok-
suun liittyville vammoille altistavia tekijoité on tutkittu suhteellisen paljon, mutta tulokset ovat
vaihtelevia ja vain harva tekija esiintyy johdonmukaisesti monissa eri tutkimuksissa. Tdma joh-
tuu vamman erilaisista maaritelmisté ja tutkimusmenetelmien eroavaisuuksista (Malisoux ym.
2014). Van der Worp ym. (2015) 16ysivat systemaattisessa kirjallisuuskatsauksessaan vahvaa
nayttoa sille, ettd aliemmat vammat ovat riskitekija uudelle vammalle. Kohtalaista naytt6a 16ytyi
tukipohjallisten kayton ja vammojen yhteydelle (van der Worp ym. 2015). My6s Saragiotto ym.
(2014) totesivat systemaattisessa kirjallisuuskatsauksessaan, ettd aiempi vamma lisaa riskia uu-

den vamman syntymiselle.

Alhaisen EA:n ja vammojen valista yhteyttd on tutkittu niukasti tutkimusten painottuessa tar-
kastelemaan EA:n sijasta syomiseen liittyvid asenteita. On naytt64 siitd, ettd hairiintynyt syo-
miskéyttaytyminen voisi olla yhteydessa rasitusmurtumien ilmaantumiseen (Guest & Barr
2005; Duckham ym. 2012) sek& ylipaansa tuki- ja litkuntaelinvammoihin (Thein-Nissenbaum
ym. 2011; Rauh ym. 2014). Sen sijaan energiansaannin ja vammojen valilla ei ole nahty yh-
teyttd (Frusztajer ym. 1990; Duckham ym. 2012; Wentz ym. 2012)
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6 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSKYSYMYKSET

Taman tutkimuksen tarkoituksena on selvittaa ravitsemuksen, seerumin hormonipitoisuuksien,
luun mineraalitiheyden, kuukautishdirididen ja vammojen yhteyksia seka selventaa aiheeseen
mahdollisesti liittyvia sukupuolieroja. Aihetta ei ole juurikaan aiemmin tutkittu suomalaisessa
vaestossad lukuun ottamatta Heikuran ym. (2017) tuoretta tutkimusta, jossa osa tutkittavista oli
suomalaisia kestavyysjuoksijoita ja kavelijoitd. Liséksi ravitsemuksen ja liian matalasta ener-
gian saatavuudesta mahdollisesti aiheutuvien hormonipitoisuuksien ja luun mineraalitiheyden
muutosten yhteydesta vammoihin on ristiriitaista tietoa. Tama tutkimus pyrkii selventdmaén

aihetta lisaa.

Tutkimuskysymykset ovat seuraavat:

1.) Tarkasteltaessa energian saatavuutta, LEAF-Q (Low Energy Availability in Females
Questionnaire) -pisteitd, luun mineraalitiheyttd, seerumin hormonipitoisuuksia, kuu-
kautiskierron hairi6ita ja vammavuorokausien lukumaaraa ndhdaanko kyseisissd muut-
tujissa eroja:

a. juoksija- ja kontrolliryhmén henkil6ill tai miehilla ja naisilla?
b. amenorreasta karsivilla, muilla naisjuoksijoilla ja niilla kontrolliryhmén henki-
16il13, jotka eivéat kérsi amenorreasta?

2.) Onko energian saatavuudella, LEAF-Q-pisteilld, luun mineraalitiheydella tai seerumin

hormonipitoisuuksilla yhteyttd vammavuorokausien lukumaéraan juoksijoilla?
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7 TUTKIMUSMENETELMAT

7.1 Tutkimusaineisto ja -asetelma

Tutkimusaineisto oli osa Jyvaskylan yliopiston liikuntabiologian yksikgssa toteutettua ”Ravit-
semuksen, kehonkoostumuksen, suorituskyvyn ja veren hormonipitoisuuksien yhteydet nuo-
rilla kestavyysjuoksijoilla” -tutkimusta, joka toteutettiin vuosien 2016 ja 2017 aikana. Tutki-
mukselle saatiin eettinen lupa Jyvaskylan yliopiston eettiseltd toimikunnalta. Ennen ensimmai-
si& mittauksia kaikki tutkittavat saivat luettavakseen tiedotteen, jossa heille kerrottiin mm. tut-
kimuksen kulusta, siihen liittyvista riskeistd, DXA-laitteen k&yttéon liittyvasta ionisoivasta sé-
teilystd, vakuutuksista, tutkimustulosten sailyttamisesta ja mahdollisuudesta keskeyttaa tutki-
mus tai kieltaytyd mittauksista milloin tahansa. Tutkittavat allekirjoittivat lomakkeen, jossa he
suostuivat osallistumaan tutkimukseen sen kulkuun ja siihen liittyviin riskeihin perehtymisen
jalkeen seka antoivat luvan julkaista tutkimuksesta saatuja tuloksia tieteellisissé julkaisuissa

sellaisessa muodossa, jossa yksittaista tutkittavaa ei voi tunnistaa.

Tutkimuksen koehenkilGind toimi suomalaisia nuorten sarjoissa Kilpailevia 18-22-vuotiaita
mies- ja naiskestavyysjuoksijoita, jotka rekrytoitiin tutkimukseen henkilokohtaisin kutsuin.
Kaikki tutkittavat Kilpailivat ikaluokassaan kansallisella kérkitasolla ja heilld oli taustallaan
useampi vuosi tavoitteellista kestavyysjuoksua. Juoksijat rekrytoitiin kesdkuussa 2016 lahetta-
malla henkildkohtainen séhkoinen kutsu 21 nuorelle miehelle ja 22 naiselle, jotka oli valittu
ikdluokkiensa karkiurheilijoiksi 1500-10000 metrin matkoilla alkukauden 2016, SM-maasto-
jen 2016, hallikauden 2016 ja kesén 2015 tilastojen perusteella.

Kontrolliryhméén kuului 18-23-vuotiaita miehid ja naisia, jotka rekrytoitiin Jyvaskylan yliopis-
ton séhkopostilistojen kautta. Kontrolliryhman henkil6t olivat normaalipainoisia (BMI < 25),
eivatké he harrastaneet kilpaurheilua.

”Ravitsemuksen, kehonkoostumuksen, suorituskyvyn ja veren hormonipitoisuuksien yhteydet
nuorilla kestdvyysjuoksijoilla” -tutkimus toteutettiin pitkittaistutkimuksena. Mittauskertoja oli
nelja ensimmaéisen ollessa syyskuussa 2016 ja viimeisen elokuussa 2017. Tama pro gradu -
tutkielma on tutkimusasetelmaltaan poikkileikkaustutkimus. Aineistona kaytettiin ”Ravitse-

muksen, kehonkoostumuksen, suorituskyvyn ja veren hormonipitoisuuksien yhteydet nuorilla
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kestavyysjuoksijoilla” -tutkimuksen ensimmaisen, valittomasti kilpailukauden jalkeen syys-
kuussa 2016 suoritetun mittauskerran tuloksia ja tutkittavien sille kerralle palauttamia harjoitus-

ja aktiivisuuspaivékirjoja seka ruokapaivékirjoja.

7.2 Paa- ja taustamuuttujat seka aineiston keruu

Taman tutkimuksen pd@muuttujina olivat energian saatavuus (EA) ja energiatasapaino (EB),
kuukautiskierron hairi6t (naisilla), luun mineraalitiheys seké seerumin hormonipitoisuudet (est-
radioli (Ez, naiset), testosteroni (TES), insuliinin kaltainen kasvutekija 1 (IGF-1), insuliini
(INS) seké trijodityroniini (Ts)) ja vammavuorokausien lukumé&aréd. Taustamuuttujina olivat

ikd, pituus, paino, kehon painoindeksi (BMI) ja rasvaprosentti.

Energian saatavuutta mitattiin seka ruoka- etta harjoitus- ja aktiivisuuspaivékirjojen ja liséksi
kehonkoostumuksen avulla. Tutkittavat tayttivat ennen mittauksia seitseman péivéan ruokapai-
vakirjan, joihin Kirjattiin ruokailun aika, paikka seka syodyt ravintoaineet seka niiden laatu ja
maard mahdollisimman tarkasti. Ruokien punnitsemista tai mittaamista keittiomitoilla suositel-
tiin. Analysoinnin helpottamiseksi ja luotettavuuden lisddmiseksi tutkittavia kehotettiin lahet-
tdmaan vahintaén kaksi valokuvaa syomistéén aterioista seka liittdmaan ruokapéivakirjaan ruo-
kien valmistusreseptit. Tarkemmat ohjeet ruokapaivékirjojen tayttdmiseen on esitetty liitteessa

1. Ruokapdivakirjat analysoitiin AivoDiet-ohjelmalla (Flow-team Qy, Oulu).

Liséksi juoksijat pitivat samaan aikaan ruokapéivakirjan tayttdmisen kanssa harjoituspaivakir-
jaa ja heitd pyydettiin myos arvioimaan harjoittelun ulkopuolista fyysisté aktiivisuutta. Harjoi-
tuspdivakirjoihin (liite 2) merkittiin mahdollisimman tarkasti jokaisen seurantaviikon aikana
tehdyn harjoituksen kesto ja sisaltd. Tutkittavia kehotettiin kirjaamaan paivékirjaan myos har-
joituksen koettu rasitustaso asteikolla 1-10, juoksumatka ja -nopeus seka keski- ja maksimi-
syke. Liséksi juoksijaryhméén kuuluvia pyydettiin arvioimaan viikon keskiméaaréisté fyysista
aktiivisuuttaan viidestd ennalta annetusta vastausvaihtoehdosta (muokattu Ilander 2014) Kont-
rollirynmén henkil6t pitivat harjoituspéivakirjan sijaan aktiivisuuspaivakirjaa (liite 3), joihin he
kirjasivat ylos tunnin tarkkuudella péivéan aikana suorittamat aktiiviset ja passiiviset toimet.
Kaikkia tutkittavia kehotettiin tutkimuksen ajan harjoittelemaan ja ruokailemaan normaalin oh-

jelmansa mukaisesti.
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Energiankulutuksen arvioinnissa kaytettiin lepoenergiankulutuksen (REE, resting energy ex-
penditure) méaarittdmiseen Cunninghamin (1991) kaavaa: REE (kcal/vrk) = 500 + 22 x FFM,
joka Thompsonin ja Manoren (1996) mukaan sopii parhaiten kuvaamaan urheilijoiden le-
poenergiankulutusta. Harjoittelun aiheuttama energiankulutus maaritettiin Ainsworthin ym.
(2011) MET-taulukoiden avulla De Souzan ym. (2014a) suosituksen mukaisesti. MET-arvot
(metabolic equivalent), ilmoittavat kuinka moninkertaisesti suoritusteho ylittd4 lepoenergian-
kulutuksen. Energiankulutus kullekin harjoitteelle laskettiin kaavalla: t x MET x (REE/24) -
(REE/24) x t., jossa t = harjoituksen kesto tunteina, MET = Ainsworthin ym. (2011) taulukoista
etsitty kerroin fyysiselle aktiviteetille ja REE = Cunninghamin (1991) kaavalla maaritetty le-
poenergiankulutus. Mikali intensiteetti ja/tai suoritustapa merkittavasti vaihtelivat harjoituksen
aikana, kaytettiin useita MET-kertoimia. Paivittadinen kokonaisenergiankulutus (TEE) juoksija-
ryhmalle saatiin kertomalla lepoaineenvaihdunta harjoittelun ulkopuolista keskiméaaréista fyy-
sistd aktiivisuutta kuvaavalla PAL-kertoimella (Physiological Activity Level) ja lisédmaéll4 ta-
han harjoituksen aiheuttama lisdenergiankulutus. Kontrolliryhmall& ei ollut harjoituspaivékir-
jaa kaytdssa, joten heilld harjoittelun aiheuttama energiankulutus laskettiin kayttden apuna
PAL-kerrointa, joka madritettiin paivakirjaan kirjattujen aktiviteettien MET-arvojen keskiarvo-
jen perusteella. Koska PAL-kerroin 1,3 kuvaa liikuntaa harrastamatonta ihmista (llander 2014),
kontrollirynmén henkil6ille fyysisen aktiivisuuden (arkiliikunta, fyysisesti kuormittava tyo,
kuntoilu ja urheiluharrastukset) aiheuttama energiankulutus madritettiin vahentamalla todelli-

sesta PAL-kertoimesta 1,3 ja kertomalla saatu luku REE:I1&.

Arvioitujen energiansaannin (El) ja -kulutuksen arvojen perusteella laskettiin painokiloja kohti
ilmoitettu EA. Juoksijoilla EA laskettiin vahentamaélla El:sté harjoittelun aiheuttama energian-
kulutus ja jakamalla erotus tutkittavan rasvattomalla massalla (Loucks ym. 1998). Kontrolli-
ryhman henkil6illa EA laskettiin vahentamalla El:sta fyysisen aktiivisuuden aiheuttama ener-
giankulutus ja jakamalla erotus tutkittavan rasvattomalla massalla. EA laskettiin jokaiselle pai-
vélle erikseen ja lopuksi naista laskettiin keskiarvo.

Koska EA:ta ei voitu maarittdd kontrolli- ja juoksijaryhman henkil6ille tdysin samalla tavalla,
laskettiin molempien ryhmien jésenille vertailun vuoksi vield EB, joka saatiin laskettua kaa-
valla EB = EI — TEE. Juoksijaryhmalle TEE saatiin kertomalla lepoaineenvaihdunta harjoitte-
lun ulkopuolista keskimé&éaraisté fyysista aktiivisuutta kuvaavalla PAL-kertoimella ja lisaéamaélla
tdhan harjoituksen aiheuttama liséenergiankulutus. Kontrollirynméalla TEE laskettiin kaavalla
PAL x REE.
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Kuukautiskierron hairigita selvitettiin suomennetun LEAF-kyselyn (Low Energy Availability
in Females Questionnaire, Melin ym. 2014; liite 4) avulla, jonka naispuoliset tutkittavat palaut-
tivat osallistumisvahvistuksensa yhteydessa. LEAF-Q:lla selvitetddn tutkittavan vammabhisto-
riaa, suoliston toimintaa, kuukautiskierron saannollisyytta seka mahdollista hormonil&akitysta.
LEAF-Q:n on todettu olevan validi metodi mittaamaan riskid naisurheilijan oireyhtymalle.
Riski naisurheilijan oireyhtymaélle on kasvanut, jos kyselyn pisteet ovat > 8 (Melin ym. 2014).
Amenorreaksi méaariteltiin tila, jossa kuukautiset olivat olleet pois yli kolmen kuukauden ajan.
Analyyseihin mukaan otettiin myds hormonaalista ehkaisya kayttavat naiset johtuen tutkitta-

vien pienestd maarasta. LEAF-Q-lomakkeella kysyttiin myds raskauden mahdollisuutta.

Luun mineraalitiheytta mitattiin DXA-laitteella (GE Lunar Prodigy Advance, Madison, WI,
USA) koko kehosta. Dual energy x-ray absorptiometry (kaksienergiainen rontgenabsorptiome-
netelmd) eli DXA mittaa luun mineraalitiheyttd (bone mineral density, BMD) tietylta alueelta
grammoina nelidsenttimetrida kohden (g/cm?2) kayttdmalla ionisoivaa séteilya kahdella eri ener-
giatasolla. DXA-mittaus perustuu siihen, ettd rontgensateet vaimenevat eri kudoksissa eri no-
peudella, mikd mahdollistaa luun mineraalitiheyden arvioinnin. Luun mineraalit absorboivat
huomattavasti enemmaén rontgensateilya kuin pehmytkudos, ja néin laite erottelee luukudoksen
pehmytkudoksesta. Se madra rontgenséateilya, minka luun mineraalit absorboivat, madrittelee
luun mineraalimaaran (bone mineral content, BMC). Kun BMC jaetaan tietylla alueella, saa-
daan arvioitua BMD (Lewiecki & Borges 2006). Tassa tutkimuksessa kéaytetylle Lunar Prodigy
DXA -laitteelle variaatiokertoimet ovat koko kehon massalle 0,63 %, rasvattomalle massalle
1,1 %, rasvamassalle 2,0 % ja luumassalle 1,1 % (Kiebzak ym. 2000).

DXA-mittauksen tulokset saadaan seka T- ettd Z-lukuina, joista T-luku kuvaa potilaan luun
mineraalitiheyden arvoa standardipoikkeamina verrattuna terveisiin nuoriin, samaa sukupuolta
ja etnisyytta oleviin aikuisiin. T-luku 0,0 kuvaa siis sitg, ettd henkilon BMD on sama kuin kes-
kiarvo nuoressa populaatiossa. Z-luku on muuten sama kuin T-luku, mutta Z-lukua laskettaessa
vertailuarvona kéytetddn nuoren populaation sijaan saman ikaisten ja samaa sukupuolta olevien
terveiden henkildiden BMD:n keskiarvoa (Lewiecki & Borges 2006.) Alle 50-vuotiailla mie-
hilla ja premenopausaalisilla naisilla tulisi aina katsoa Z-lukua T-luvun sijaan (Lewiecki ym.
2008).
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DXA-mittaus suoritettiin aamulla paaston jalkeen alusvaatteet paalla. Ennen mittausta naisilta
kysyttiin raskauden mahdollisuudesta, silld se on DXA-mittauksen vasta-aihe. DXA-mittauk-
sessa tutkittava aseteltiin mittauspdydalle seuraavasti: tutkittava ohjeistettiin asettumaan ma-
kaamaan selalleen mittaustason keskiviivan molemmin puolin pd& noin 5 cm tason ylapaéassa
olevan viivan alapuolelle. Tutkittavan selkaranka oikaistiin vetamalla tutkittavaa nilkoista. Jal-
kojen asento vakioitiin styroksilevyn avulla ja késien asento vakioitiin vartalon ja kainaloiden
sekd vartalon ja kimmenien viliin asetettujen hernepussien avulla. DXA-mittaukset suoritti sii-

hen koulutettu henkild, ja DXA-laite kalibroitiin péivittain valmistajan ohjeen mukaisesti.

Seerumin hormonipitoisuuksia mitattiin laskimoverindytteestd, joka otettiin yon yli kestaneen
paaston jélkeen kello 8:00-10:00 valilla. Jyvaskylan yliopiston liikuntatieteellisen tiedekunnan
erikoislaboratoriomestari vastasi naytteen ottamisesta ja kasittelystd. Kyynarlaskimonaytteistéa
analysoitiin testosteronin, insuliinin kaltaisen kasvutekija 1:n, insuliinin ja vapaan trijodityro-

niinin pitoisuudet. Lisaksi naisille maaritettiin estradiolin pitoisuudet.

Seerumin hormonikonsentraatiot maaritettiin kemiluminometrisella immunologisella analyysi-
menetelmalla Immulite 2000 XPi —analysaattorilla (Siemens, Llanberis, UK). Menetelmén
erottelukyky estradiolille on 0,06 nmol/l, testosteronille 0,5 nmol/l, insuliinille 2 mIU/I, IGF-
1:lle 0,26 nmol/l ja vapaalle trijodityroniinille 1,5 pmol/l. Reagenssivalmistajan ilmoittamat
toistettavuudet hormoneille ovat seuraavat: E»: 11,5 %, TES: 10,6 %, INS: 4,9 %, IGF-1: 6,6
% ja Ta: 8,1 %.

Vammavuorokausien lukumaaraa kysyttiin juoksijoilta kyselylomakkeella, jonka he tayttivat
ennen mittauksia. Vammaksi maariteltiin Kipu, joka oli estanyt normaalin juoksuharjoittelun
vahintdan viikon ajan. Tutkittavat Kirjasivat kyselylomakkeeseen vammojen keston vuorokau-

sina edellisen kahden vuoden ajalta ja lisdksi vamman sijainnin ja laadun.

Tarkastelluista taustamuuttujista ik& laskettiin vuoden tarkkuudella. 1k ja sukupuoli raportoi-
tiin ilmoittautuessa tutkimukseen. Pituus mitattiin mittanauhalla 0,5 cm tarkkuudella ja painona
kaytettiin DXA-mittauksesta saatua arvoa 0,1 kg tarkkuudella. Kehon painoindeksi (BMI) las-
kettiin jakamalla kehon paino (kg) pituuden (m) neli6lla. Kehon rasvaprosentti katsottiin DXA-

mittauksen tuloksista.
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7.3 Tilastollinen analyysi

Aineiston késittelyssé miehié ja naisia analysoitiin erikseen. Aineiston kuvailemiseen kaytettiin
keskiarvoja ja keskihajontoja seka kategoristen muuttujien kohdalla prosenttiosuuksia. Jatku-
vien muuttujien kohdalla tarkasteltiin my6s mediaaneja, mutta niiden todettiin olevan kohtalai-
sen lahell& keskiarvoja, eika niité siksi ole raportoitu. Kahden ryhman vélisié eroja tarkasteltiin
jatkuvien muuttujien osalta Mann-Whitneyn U -testilld, joka on kahden riippumattoman otok-
sen t-testin parametriton vastine ja sopii ryhmien vélisten erojen tarkasteluun silloin, kun otos-
koko on pieni (Metsdmuuronen 2011, 386). Parametrittomat testit eivat myoskéaan ole samalla
tavoin riippuvaisia perusjoukon jakaumasta kuin parametriset testit, silla ne perustuvat mediaa-
nien vertailuun (Uhari & Nieminen 2001, 126). Ryhmien vilisia eroja dikotomisen muuttujan
(kuukautishairiét ja LEAF-Q-pisteet (suurempi tai yhtd suuri kuin/alle 8) osalta tarkasteltiin
ristintaulukoinnin ja Fisherin tarkan nelikenttatestin avulla, joka sopii pienille otoskoille ja ti-
lanteisiin, jossa frekvenssi ja& jossain ristiintaulukon solussa alle viiden (Metsdmuuronen 2011,
361).

Vammavuorokausien lukumaarad ja muiden jatkuvien muuttujien yhteytta tarkasteltiin aluksi
Spearmanin korrelaatiokertoimella. Spearmanin korrelaatiokerroin on Pearsonin korrelaatio-
kertoimen parametriton vastine (Metsémuuronen 2004, 217) eika se siten ole riippuvainen ai-
neiston jakaumasta (Uhari & Nieminen 2001, 168). Korrelaatioiden tarkastelun jalkeen vam-
moihin tilastollisesti merkitsevasti yhteydessa olleet muuttujat poimittiin selittdviksi muuttu-
jiksi lineaariseen regressioanalyysiin, jolla tarkasteltiin tarkemmin vammoihin yhteydessa ol-
leiden muuttujien osuutta selittdvina tekijoind vammoille (Metsamuuronen 2011, 713). Lineaa-
riseen regressioanalyysiin ei kuitenkaan poimittu mukaan sellaista muuttujaa, joka osaltaan mit-
tasi samaa asiaa kuin vammat. Nain oli LEAF-Q-pisteiden kohdalla, sillda vammat itsessééan

nostavat kyseisen kyselyn pisteita.

Aineiston analysointi toteutettiin kayttden IBM SPSS Statistics 24 -ohjelmistoa (Armonk, New
York, USA). Tilastollisen merkitsevyyden rajana kaytettiin p-arvoa < 0,05.
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8 TULOKSET

Mittauksiin saapui 13 juoksijamiestd ja 13 -naista. Kaikki osallistuneet olivat sijoittuneet kulu-
neen vuoden aikana viiden parhaan joukkoon ikéluokkansa suomenmestaruuskilpailuissa
1500-10000 metrin juoksumatkalla. Kontrolliryhmaén ilmoittautui 10 kriteerit tayttavad miesta
ja 14 naista. Analysointikelpoiset ruokapéivakirjat saatiin kaikilta nais- ja kahdeksalta mies-
juoksijalta. Kontrolliryhman naisista 13 palautti ruokapaivakirjan, miehista kaikki. Kaikki nais-
juoksijat palauttivat harjoitus- ja vammapaivékirjan, juoksijamiehisté ndin teki yhdekséan. Kont-
rolliryhmasta 13 naista ja kaikki miehet palauttivat aktiivisuuspéivakirjan. LEAF-Q-lomakkeet
saatiin tdytettyna takaisin kaikilta juoksijaryhman ja 12 kontrolliryhmén naiselta. Tutkittavien

perustiedot on esitetty taulukossa 1.

TAULUKKO 1. Tutkittavien perustiedot (keskiarvo + keskihajonta).
JN(n=13) KN(n=14) p-arvo! IM(n=13) KM (n=10) p-arvo?

Ika (vuotta) 19,6 +2,3 214+11 0,094 202+16 21,7+10 0,042
Pituus (cm) 166,4 + 7,0 170,8+4,3 0,019 182,1+6,6 180,275 0,605
Paino (kg) 52,8+7,2 64,1+8,2 0,001 700+6,1 76,6+8)9 0,057

BMI (kg/m?)  19,0+1,8 220+32 <0001 211+11 232+10 <0001

BF (%) 150+5,2 27,3+6,6 0,007 8,633 18,0+ 4,7 < 0,001

JN = juoksijaryhmén naiset; JM = juoksijaryhmén miehet; KN = kontrolliryhmén naiset; KM = kontrolliryhmén
miehet; BMI = kehon painoindeksi; BF = kehon rasvamassa
L Ryhmien valisten erojen merkitsevyys on testattu Mann-Whitneyn U -testilla.

8.1 Juoksija- ja kontrolliryhmien sek& sukupuolten véliset erot

Kaikkien tarkasteltujen muuttujien keskiarvot ja keskihajonnat tai osuudet kustakin osajoukosta

sekd ryhmien vélisten erojen tilastollinen merkitsevyys on esitetty taulukossa 2.
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TAULUKKO 2. Tutkimusmuuttujien keskiarvot ja keskihajonnat sekd ryhmien valisten erojen

tilastollinen merkitsevyys.

JN (n=13) KN (n = 12-147) JM (n = 8/13%) KM (n = 10)
ka + kh / osuus? ka * kh / osuus? ka + khP ka + khP
EA (kcal/kg FFM/vrk) 38,8+10,8 37,1+£10,3 339+81 29,2+9,1
EB (kcal/vrk) -591 + 498* -259 + 472 -581 + 430 -639 + 592
BMD (g/cm?) 1,19 + 0,065 1,21 + 0,065 1,29 + 0,06 1,29+0,10
Z-luku 1,12 +0,86 1,05+ 0,67 0,94 £ 0,74 1,10+ 1,12
E> (nmol/l) 0,17 £ 0,06 0,26 £ 0,17 - -
TES (nmol/l) 0,65 +0,32% 0,83 +£0,43% 14,34 + 2,29 15,57 £ 2,61
IGF-1 (nmol/l) 38,92 £11,13 42,39 + 12,89 45,59 + 14,14 42,85+ 13,37
INS (mU/l) 2,78 + 2 47%8 5,84 +4,18 5,10 £ 2,23 6,57 £ 6,16
T3 (pmol/l) 4,01 +0,76**S8 5,29 £ 0,92 4,96 £ 0,52 4,51+ 0,86
Vammat (vrk) 73,5+£91,0 - 56,0 £ 65,9 -
LEAF 12,38+ 5,17* 6,83+ 4,61 - -
LEAF > 8 (%) 76,9* 33,3
AME (%) 69,2** 8,3 - -
Luonnoll. menarke (%) 61,5* 100,0 - -
Amenorreahistoria (%) 100,0** 41,7 - -

JN = juoksijaryhmén naiset; JM = juoksijaryhmén miehet; KN = kontrolliryhmén naiset; KM = kontrolliryhmén
miehet; ka = keskiarvo; kh = keskihajonta; EA = energian saatavuus; EB = energiatasapaino; BMD = luun mine-
raalitineys; E, = estradioli; TES = testosteroni; IGF-1 = insuliinin kaltainen kasvutekija 1; INS = insuliini; T3 =
vapaa trijodityroniini; LEAF = LEAF-Q-pisteet; AME = amenorrea; luonnoll. menarke = kuukautiset alkaneet
luonnostaan; amenorreahistoria = kérsinyt joskus amenorreasta

™ Muiden muuttujien kohdalla n = 14, mutta muuttujissa LEAF, AME, luonnollinen menarke ja amenorrea histo-
riassa n = 12 ja EA:ssa sekd EB:ssan =13

¥N = 13, paitsi EA:ssa jaEB:ssan=9

2 Muuttujat on esitetty keskiarvona + keskihajontana seké prosenttiosuutena

b Muuttujat on esitetty keskiarvona + keskihajontana

*p <0,05; ** p < 0,01 juoksijoiden ja kontrolliryhman henkildiden eroja tarkasteltaessa

§p < 0,05; %8 p < 0,01 sukupuolien vélisia eroja tarkasteltaessa

Ryhmien vélisten erojen tilastollinen merkitsevyys on testattu jatkuvien muuttujien kohdalla Mann-Whitneyn U -
testilld ja dikotomisten muuttujien kohdalla Fisherin tarkalla nelikenttatestilla.
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EA:n osalta vaihteluvélit olivat juoksijanaisilla 15-59 kcal/kg FFM/vrk, kontrolliryhmén nai-
silla 1449 kcal/kg FFM/vrk, juoksijamiehilla 24-48 kcal/kg FFM/vrk ja kontrolliryhman mie-
hilld 12-43 kcal/kg FFM/vrk. Loucksin ym. (1998) asettaman raja-arvon 30 kcal/kg FFM/vrk
alitti kaksi juoksijanaista, kolme kontrolliryhmén naista, nelja juoksijamiesta ja kuusi kontrol-

lirynmdan miesta. Ryhmét eivat eronneet toisistaan EA:n suhteen.

Kaikkien hormonipitoisuuksien keskiarvot olivat eri ryhmilld Helsingin ja Uudenmaan sairaan-
hoitopiirin asettamien viitearvojen sisalla. Myos yksittéiset arvot olivat viitearvojen sisalla lu-
kuun ottamatta insuliinia ja testosteronia, joiden kohdalla osa yksittéisten tutkittavien arvoista
oli alle viitearvoalueen alarajan. Z-luku vaihteli juoksijanaisilla valilla -0,6-2,5, kontrolliryh-
man naisilla valilla 0,0-2,2, juoksijamiehilla vélilla -0,1-2,4 ja kontrolliryhman miehilla valilla
-0,5-2,9.

Juoksija- ja kontrolliryhmé&n naisia vertailtaessa nahtiin tilastollisesti merkitsevét erot EB:ssa
(p = 0,038), LEAF-Q-pisteissa (p = 0,013), insuliini- (p = 0,019) ja Ts-pitoisuuksissa (p <
0,001). Lisaksi kontrolliryhmén naisiin verrattuna useammalla juoksijanaisella LEAF-Q-pisteet
ylittivat Melinin ym. (2014) asettaman riskirajan (> 8) naisurheilijan oireyhtymélle (p = 0,047).
Erot juoksija- ja kontrolliryhmien naisten valilla olivat myos tilastollisesti merkitsevia kaikissa
kuukautisiin liittyvissd muuttujissa: juoksijoilla esiintyi tutkimushetkelld enemman amenorreaa
(p =0,004), heilla luonnollinen menarke oli tapahtunut harvemmin (p = 0,039) ja heista useam-
malla oli ollut historiassa jakso, jolloin kuukautiset olivat jadneet pois yli kolmeksi kuukaudeksi
(p = 0,005). Juoksijanaisista 23 % kaytti hormonaalista valmistetta, kun kontrolliryhman hen-
kildista 75 %:lla oli jokin hormonivalmiste kaytossa. Juoksijaryhman naiset kayttivat hormo-
nivalmistetta joko ehkaisyyn tai kuukautiskierron aloituksen ja yllapidon vuoksi. Kaikki hor-
monivalmistetta kdyttavat kontrolliryhman naiset kéayttivat valmistetta ehkaisyn vuoksi. Liséksi
15 % juoksijaryhman naista raportoi kuukautiskiertonsa olevan mittaushetkella normaali, kont-
rolliryhman naisista néin teki 75 %. Juoksijaryhméssé kolmasosalla esiintyi primaarista ame-
norreaa, kaikilla kontrolliryhmaén jasenilla menarke oli tapahtunut. Kukaan naisista ei ilmoitta-

nut olevansa raskaana.
Ryhmien valiset erot seerumin insuliini- ja Tz-pitoisuuksien osalta on esitetty kuviossa 1 ja

dikotomisten muuttujien (LEAF-Q-pisteet sek& kuukautiskiertoon liittyvat muuttujat) osalta

kuviossa 2.
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KUVIO 1. Seerumin insuliini- ja Ts-pitoisuudet eri ryhmilla. JN = juoksijaryhman naiset; KN = kont-
rolliryhman naiset; JM = juoksijaryhman miehet; KM = kontrolliryhman miehet. Arvot ovat keskiarvoja,
hajontapylvaat kuvaavat keskihajontaa.
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KUVIO 2. Amenorreasta tutkimushetkellad karsivien, luonnollisen menarken kokeneiden, amenorreasta
joskus kérsineiden sek& > 8 pistettd LEAF-Q:sta saaneiden osuudet juoksija- ja kontrolliryhmdn naisilla.
JN = juoksijaryhman nainen; KN = kontrolliryhmén nainen

*p<0,05, **p<0,001

Juoksija- ja kontrollirynmé&n miesten valilla ei nahty tilastollisesti merkitsevia eroja minkaan
tarkastellun muuttujan kohdalla. Juoksijanaiset erosivat juoksijamiehisté tilastollisesti merkit-
sevasti BMD:n (p = 0,001), testosteronin (p < 0,001), insuliinin (p = 0,022) seké T3-pitoisuuden
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(p = 0,001) suhteen. Kontrolliryhmien henkil6illa sukupuolittain tarkasteltuna néhtiin tilastol-
lisesti merkitsevat erot BMD:ssé (p = 0,047) ja testosteronipitoisuudessa (p < 0,001).

Vammavuorokausien maaréssa oli suurta yksilollista vaihtelua seka mies- ettd naisjuoksijoilla
(vaihteluvali naisilla 0-260 vrk ja miehillda 0-150 vrk edeltdavan kahden vuoden aikana), eivéatka
ryhmat eronneet tilastollisesti merkitsevésti toisistaan. Kaikki vammat olivat luonteeltaan rasi-

tusvammoja.

8.2 Amenorristen, muiden juoksijanaisten ja kontrolliryhmén naisten vertailu

Juoksijaryhman naisista yhdeksan (69 %) karsi amenorreasta, neljalla (31 %) kuukautiset olivat
tulleet viimeisen kolmen kuukauden aikana. Siitd huolimatta vain kaksi juoksijaryhman naista
raportoi kuukautiskiertonsa normaaliksi, kahden muun amenorreasta k&rsiméttoman naisjuok-
sijan ollessa oligomenorrisia. Kontrolliryhméan naisista yksi LEAF-Q:n palauttaneista oli ame-
norrinen, joten hénet jatettiin pois analyysistd, kun verrattiin kontrolliryhnmaa amenorrisiin ja
muihin naisjuoksijoihin. EA:n, EB:n, LEAF-Q-pisteiden, BMD:n ja Z-luvun, seerumin hormo-
nipitoisuuksien seka vammavuorokausien lukumé&éran eroja tarkasteltiin amenorreasta karsi-
villa ja muilla juoksijanaisilla seka ei-amenorrisilla kontrolliryhmén henkil6illd. Tulokset on

esitetty taulukossa 3.
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TAULUKKO 3. Tarkasteltujen muuttujien keskiarvot ja keskihajonnat tai suhteelliset osuudet
amenorreasta karsivilla ja muilla juoksijanaisilla sek& amenorreasta karsiméattomilla kontrolli-

ryhman naisilla ja erojen tilastollinen merkitsevyys.

Al (n=9) MJ (n = 4) KN (n = 11)
EA (kcal/kg FFM/vrk) 40,89 + 11,94 33,96 + 6,15 37,58 + 10,55
LEAF 15,11 + 3,37%P 6,25 + 2,06 5,82 +3,13
LEAF > 8 (%) 100,0%° 25,0 27,3
BMD (g/cm?) 1,17 + 0,05° 1,25 + 0,02 1,20 % 0,06
Z-luku 0,78 + 0,76 1,90 + 0,50° 0,96 + 0,60
E, (nmol/l) 0,19 + 0,07 0,19 + 0,05 0,27 + 0,18
IGF-1 (nmol/l) 37,23 +11,77 42,73 £9,92 42,24 + 13,40
TES (nmol/l) 0,54 + 0,25 0,88 + 0,36 0,86 + 0,43
INS (mU/l) 2,04 + 2,25 4,46 +2,35 6,22 + 4,09
Ta (pmol/l) 3,89 +0,62° 4,28 +1,00° 5,39 + 0,88
Vammat (vrk) 104,44 + 94,30 3,75+ 7,50 -

AJ = amenorriset juoksijanaiset, MJ = muut juoksijanaiset, KN = kontrolliryhmén naiset, joilla ei ollut amenorreaa;
EA = energian saatavuus; EB = energiatasapaino; LEAF = LEAF-Q-pisteet; BMD = luun mineraalitiheys; E, =
estradioli; IGF-1 = insuliinin kaltainen kasvutekija 1; TES = testosteroni; INS = insuliini; Tz = vapaa trijodityro-
niini

2 Tilastollisesti merkitseva ero amenorreasta kérsivien ja muiden juoksijoiden valill&

b Tilastollisesti merkitsevi ero amenorristen juoksijoiden ja kontrolliryhman valilla

¢ Tilastollisesti merkitseva ero amenorreasta kdrsiméattdmien juoksijoiden ja kontrolliryhman valilla

Ryhmien vilisten erojen tilastollinen merkitsevyys on testattu Mann-Whitneyn U -testilla jatkuvien muuttujien
kohdalla, dikotomisen muuttujan kohdalla Fisherin tarkalla nelikenttétestilla.

Juoksijanaisilla LEAF-Q-pisteiden méaara (jatkuvana (p = 0,004) sekd dikotomisena (p =
0,014)), BMD (p = 0,003), Z-luku (p = 0,013) seka vammavuorokausien lukumé&éra (p = 0,045)
poikkesivat tilastollisesti merkitsevésti toisistaan amenorreasta kérsivilla ja [&himmén kolmen
kuukauden aikana menstruoineilla naisilla. Muissa tarkastelluissa muuttujissa ei ollut tilastolli-

sesti merkitsevia eroja kyseisten ryhmien valilla.

Amenorreasta kérsivat juoksijat ja amenorreasta karsiméttomaét kontrolliryhmén henkil6t poik-
kesivat toisistaan LEAF-Q-pisteiden méara (jatkuvana (p < 0,001) sekd dikotomisena (p =
0,001)), insuliinin (p = 0,003) ja Ts-tasojen (p < 0,001) suhteen. Ei-amenorristen juoksijoiden
ja kontrolliryhman valilla oli tilastollisesti merkitsevat erot Z-luvussa (p = 0,024) ja Ts-tasoissa
(p = 0,045).
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8.3 Tutkittujen muuttujien yhteys vammavuorokausien maaraan

Vammavuorokausien yhteys tarkasteltuihin jatkuviin muuttujiin juoksijanaisilla ja -miehilld on

esitetty taulukossa 4.

TAULUKKO 4. Vammavuorokausien yhteys energian saatavuuteen, LEAF-Q-pisteisiin, luu-

terveyteen ja seerumin hormonipitoisuuksiin juoksijanaisilla ja -miehilla.

Naiset (n = 13) Miehet (n = 13/9/8%)
r p-arvo r p-arvo
EA 0,29 0,340 -0,10 0,817
LEAF 0,73 0,004 - -
BMD -0,72 0,006 0,55 0,122
Z-luku -0,41 0,170 0,43 0,246
E: -0,13 0,672 - -
IGF-1 -0,62 0,023 -0,315 0,409
TES -0,25 0,413 -0,258 0,503
INS -0,65 0,017 -0,562 0,115
T3 0,33 0,274 -0,15 0,694

r = Spearmanin jarjestyskorrelaatiokerroin; EA = energian saatavuus; LEAF = LEAF-Q-pisteet; BMD = luun mi-
neraalitiheys; E, = estradioli; IGF-1 = insuliinin kaltainen kasvutekija 1; TES = testosteroni; INS = insuliini; T3 =
vapaa trijodityroniini

an = 13 muilla muuttujilla, paitsi vammojen kohdalla n = 9 ja EA:n kohdallan = 8

Tilastollisesti merkitsevét p-arvot on lihavoitu.

Juoksijanaisilla nahtiin tilastollisesti merkitsevét korrelaatiot vammojen sekd LEAF-Q-pistei-
den, BMD:n, IGF-1:n ja insuliinin valilla. Juoksijamiehilld vammat eivét korreloineet tilastol-

lisesti merkitsevasti minkaan tarkastellun muuttujan kanssa.

Juoksijanaisille tehtiin lineaarinen regressioanalyysi niiden muuttujien osalta, jotka korreloivat
tilastollisesti merkitsevasti vammojen kanssa lukuun ottamatta LEAF-Q-pisteitd. Mallin seli-
tysaste oli 59,3 prosenttia ja se sopi hyvin aineistoon (F(3, 9) = 4,37, p = 0,037). Yksittaiset

muuttujat eivat kuitenkaan olleet tilastollisesti merkitsevid mallissa (liite 5).
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9 POHDINTA

Taman pro gradu -tutkielman tarkoituksena oli verrata energian saatavuutta, luun mineraaliti-
heyttd, seerumin hormonipitoisuuksia, LEAF-Q-pisteitd, vammavuorokausien lukumaaréa ja
kuukautiskierron hairioita sek& juoksija- ja kontrolliryhmén henkil6illa ettd eri sukupuolilla.
Liséksi tamén tutkimuksen tarkoituksena oli tutkia, onko kyseisissa muuttujissa eroa amenor-
reasta karsivilla ja muilla naisjuoksijoilla sekd onko vammavuorokausien lukumééran ja mui-
den edelld mainittujen muuttujien valilla yhteyttd juoksijamiehilld ja -naisilla. Tutkimuksen
keskeisimpiin 16ydoksiin kuuluvat juoksijanaisten muita ryhmia alhaisemmat seerumin insu-
liini- ja Ts-pitoisuudet, korkeammat LEAF-Q-pisteet ja suurempi kuukautiskierron hairididen
esiintyvyys. Liséksi havaittiin, etta niilla juoksijoilla, jotka eivat karsineet amenorreasta, oli
amenorrisia juoksijoita ja ei-amenorrisia kontrolliryhman henkil6ita korkeampi Z-luku. Ame-
norreasta karsivilla juoksijoilla oli sen sijaan muita naisjuoksijoita enemmén vammavuorokau-
sia taustallaan sek& matalammat insuliini- ja Ts-pitoisuudet kuin kontrolliryhmélla. Tutkimuk-
sessa havaittiin myos, etta naisjuoksijoilla BMD seké seerumin insuliinin ja insuliinin kaltaisen
kasvutekija-1:n pitoisuudet olivat yhteydessd vammavuorokausien maaraan, kun taas miehilla
mik&an muuttuja ei tassa aineistossa korreloinut tilastollisesti merkitsevasti vammavuorokau-

sien maaran kanssa. Tutkimuksen keskeisiin 16ydoksiin kuuluu my®os se, etté itseraportoitu EA

9.1 Juoksija- ja kontrolliryhmien sek& sukupuolten véliset erot

Energiastatus. Havainto mies- ja naisjuoksijoiden yhta suurista energian saatavuuksista on yh-
tenevdinen Koehlerin ym. (2013) nuorilla urheilijoilla tekeman tutkimuksen tulosten kanssa.
Sen sijaan kontrolliryhman kayttaminen urheilijoiden EA:ta ja muita suhteelliseen energiava-
jeeseen/naisurheilijan oireyhtymaan liittyvia tekijoita tutkivissa tutkimuksissa on ollut harvi-
naista, mutta erds kontrolliryhméaa kayttanyt, kenialaisia naiskestavyysjuoksijoita tutkinut tut-
kimusryhmé (Muia ym. 2016) ei loytanyt eroa EA:ssa urheilijoiden ja kontrolliryhman henki-
I6iden Vélilta. Tassa tutkimuksessa I6ydettiin kuitenkin ero EB:ssa juoksija- ja kontrolliryhman
naisten vélille. Juoksija- ja kontrolliryhmien vertailu ei ole taysin luotettavaa johtuen metodo-
logisista haasteista EA:n ja EB:n madrittelyn yhtendisyyden suhteen. Tdaméa voi selittd sen,
miksi EA:ssa ei nakynyt eroa juoksija- ja kontrolliryhméan naisten valilla, mutta EB:ssa ero

nékyi.
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Luuterveys. Niin juoksija- kuin kontrolliryhménkin naisilla n&htiin matalampia BMD-arvoja
molempien ryhmien miehiin verrattuna. Myos Nieves ym. (2005) totesivat nuorilla (keski-ika
18 v.) miehilld ja naisilla tehdyssa tutkimuksessaan, ettd huolimatta vakioinnista luun pinta-
alalla, miehilla BMD oli suurempi reisiluun kaulassa seké saariluussa, mutta ei selkarangassa.
Syité ilmidlle ei vield taysin tunneta (Nieves ym. 2005). Tdssé tutkimuksessa ei mitattu eri ke-
hon osien BMD:té erikseen, vaan menetelmand kaytettiin koko kehon DXA-mittausta. N&in
ollen tdmé tutkimuksen perusteella ei pystyta sanomaan, missé kehon osissa sukupuolten valiset

erot BMD:ssa nékyivat.

Sen sijaan juoksija- ja kontrolliryhmien vélill4 ei ndhty eroja BMD:ss&. Y leisesti ottaen kuiten-
kin urheilijoilla lajeissa, joissa luustoon kohdistuu jatkuvaa rasitusta, on havaittu korkeampia
BMD-arvoja verrattuna ei-urheilijoiden vastaaviin (Nattiv ym. 2007). Toisaalta on myds huo-
mattu, ettd kestavyysjuoksijoilla luun mineraalitiheys ei ole niin korkea kuin urheilijoilla, joi-
den lajeissa luustoon kohdistuu kovaa rasitusta (mm. palloilulajien harrastajat) (Tenforde ym.
2016). Tenforde ja Fredericson (2011) havaitsivatkin katsauksessaan, ettd vaikka nuorilla ur-
heilijoilla yleisesti ottaen oli suurempi BMD kuin ei-urheilijoilla, kestavyyslajien urheilijoilla

BMD oli jopa matalampi kuin ei-urheilijoilla.

Seerumin hormonipitoisuudet. Juoksijanaisilla nahty alhaisempi seerumin insuliinipitoisuus on
vastakkainen Koehlerin ym. (2013) tekeman poikkileikkaustutkimuksen tulosten kanssa. Ky-
seisessa urheilijoilla tehdyssa tutkimuksessa miehilla nahtiin matalammat insuliinitasot naisiin
verrattuna. Tassa tutkimuksessa, kuten myoskaan Koehlerin ym. (2013) tutkimuksessa, matala
seerumin insuliinitaso ei ollut kuitenkaan yhteydessd matalaan EA:han, silla EA:ssa ei ollut
eroja ryhmien valilla. Lisaksi poikkileikkausasetelmalla asiaa tutkineet Melin ym. (2015) ja
Heikura ym. (2017) eivét havainneet yhteyttd matalan EA:n ja matalan seerumin insuliinitason
valilla. Kirjallisuudessa on kuitenkin viitteita siitd, ettd matala EA voisi olla yhteydessa seeru-
min matalaan insuliinitasoon sekd miehilld (Mé&estu ym. 2010; Koehler ym. 2016) ettd naisilla
(Loucks ym. 1998; Loucks & Thuma 2003). Erona matalan EA:n ja matalan seerumin insulii-
nipitoisuuden yhteyden havainneilla tutkimuksilla td4han tutkimukseen ja edelld mainittuihin
Koehlerin ym. (2013), Melinin ym. (2015) ja Heikuran (2017) tutkimuksiin on se, ettd kaikki
matalan seerumin insuliinipitoisuuden ja matalan EA:n vélisen yhteyden ldytaneet tutkimukset
olivat interventiotutkimuksia, joissa EA oli tarkasti kontrolloitu. Taytyy kuitenkin huomioida
se, ettd edelld mainituissa kokeellisissa tutkimuksissa ei, Mdestun ym. (2010) tutkimusta lukuun

ottamatta, tutkittu urheilijoita, vaan liikkumattomia tai kohtalaisen aktiivisia nuoria naisia ja
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miehid. Mdestun ym. (2010) tutkimuksessa tutkittavina toimivat kansallisen ja kansainvélisen
tason kehonrakentajamiehet. N&in ollen asiasta tarvitaan lisda laadukkaita, urheilijoilla tehtyja

tutkimuksia.

Myos seerumin Ts-pitoisuudet olivat juoksijanaisilla tdssa tutkimuksessa alhaisemmat kuin
muilla ryhmilla. Loydos on yhtenevdinen Koehlerin ym. (2013) tutkimuksen kanssa, jossa see-
rumin Ts-pitoisuudet olivat matalammat naisurheilijoilla miesurheilijoihin verrattuna, vaikka
EA:ssa ei ollut ryhmien vélill& eroa. Myds matalat Ts-pitoisuudet ovat kokeellisissa tutkimuk-
sissa olleet yhteydesséd matalaan EA:han naisilla (Loucks ym. 1998; Loucks & Thuma 2003),
mutta ei miehill& (Koehler ym. 2016; Papageorgiou ym. 2017). Sitd vastoin havainnoivissa
poikkileikkausasetelmilla tehdyissa tutkimuksissa, joissa EA on perustunut tutkittavien itsera-
portointiin, el yhteyttd matalan EA:n ja matalan Tz-pitoisuuden vélill& olla ndhty (Koehler ym.
2013; Melin ym. 2015; Heikura ym. 2017). Edelleen haasteena on se, ett4 kyseisen yhteyden
havainneet tutkimukset on tehty ei-urheilijoilla ja liséksi aineistokoko on ollut hyvin pieni. Jat-
kossa tarvitaan lisdéd laadukkaita tutkimuksia, joissa tutkitaan EA:n ja hormonipitoisuuksien

yhteyksia.

Vammavuorokausien lukumaara. Tassé tutkimuksessa ei havaittu tilastollisesti merkitsevia
eroja nais- ja miesjuoksijoiden vammavuorokausien maarassa. Naisten ja miesten eroja vam-
mariskin suhteen on tutkittu jonkin verran, mutta tutkimustulokset ovat hajanaisia eiké niiden
pohjalta ole ollut mahdollista tehda pa&telmaa siitd, onko jommallakummalla sukupuolella suu-
rempi vammariski (van der Worp ym. 2015). Wentzin ym. (2011) katsauksen mukaan naisilla

on kuitenkin suurempi rasitusmurtumien insidenssi.

Naisurheilijan oireyhtyman riskista kertova Low Energy Availability in Females Questionnaire
(LEAF-Q). Naisjuoksijoilla ndhtiin korkeammat LEAF-Q-pisteet verrattuna kontrolliryhmén
naisiin ja lisaksi suurempi osa juoksija- kuin kontrolliryhman naisista ylitti Melinin ym. (2014)
asettaman riskirajan (> 8 pistettd). On huomioitava, ettd vaikka tassa tutkimuksessa EA ei eron-
nut juoksija- ja kontrolliryhmén naisilla, niin mydskaan Melinin ym. (2014) tutkimuksessa ei
nahty eroa EA:ssa, kun verrattiin urheilijoita, jotka ylittivat LEAF-Q:n riskirajan urheilijoihin,
joilla LEAF-Q-pisteet jaivat kyseisen riskirajan alle.
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Amenorrea. Gibbsin ym. (2013) katsauksen mukaan urheilijoiden amenorrean prevalenssi vaih-
telee tutkimuksissa huomattavan paljon ollen primaarisen amenorrean osalta 0-56 % ja sekun-
daarisen amenorrean osalta 1-60 %. Tassé tutkimuksessa 69,2 % juoksijanaisista karsi tutki-
mushetkelld joko primaarisesta tai sekundaarisesta amenorreasta. Heikuran ym. (2017) tutki-
muksessa, jossa osa tutkittavista oli suomalaisia kévelijoita ja kestavyysjuoksijoita, 50 % suo-
malaisurheilijoista kérsi amenorreasta osuuden ollessa suurempi suomalaisilla verrattuna kana-
dalaisiin urheilijoihin, joista 30 % oli amenorrisia. Kuitenkin molemmissa tutkimuksissa otos-
koko oli hyvin pieni, joten todellisesta amenorrean prevalenssista suomalaisilla kestavyysur-
heilijoilla ei voida naiden tutkimusten perusteella sanoa mitdén varmaa. Tulokset antavat joka
tapauksessa viitteitd amenorrean suuresta prevalenssista suomalaisilla nuorilla kestavyysurhei-

lijoilla.

9.2 Erot amenorristen, muiden juoksijanaisten ja kontrolliryhméan naisten valilla

Energiastatus. Naisurheilijan oireyhtyméaéan ja suhteelliseen energiavajeeseen liittyvéssa kirjal-
lisuudessa on Loucksin ym. (1998) artikkelin pohjalta ajateltu, ettd harjoittelun aiheuttama
stressi sindnsé ei aiheuta kuukautish&irioita vaan taustalla on aina runsaan harjoittelun ja/tai
vahaisen syomisen aiheuttama alhainen EA. Williams ym. (2017) kuitenkin tuovat artikkelis-
saan esille, ettd alhaisen EA:n ja kuukautishairididen véliseen yhteyteen voivat vaikuttaa muun
muassa gynekologinen ikéd, geenit ja psykologiset tekijat. Lisaksi, jos EA on ollut aiemmin
kroonisesti matala, sen nostamisen jélkeenkin kuukautisten palautumiseen ladkkeettomasti voi

menna yli vuosi (Lagowska ym. 2014).

Tassa tutkimuksessa ei havaittu eroja EA:ssa amenorreasta karsivilla ja muilla naisjuoksijoilla,
tuloksen ollessa yhtenevainen Cialdella-Kamin ym. (2014) ja Heikuran ym. (2017) tutkimuk-
sien kanssa. Mahdollisiin selityksiin lukeutuvat ainakin seuraavat vaihtoehdot: 1) itseraportoitu
EA oli korkeampi kuin todellinen EA, 2) itseraportoitu EA oli oikea, mutta mittaushetkelld EA
oli ollut tavallista korkeampi tai 3) juoksijoiden yksil6lliset erot periméssa, gynekologisessa
14ssé ja psykologisissa tekijoissa aiheuttavat sen, ettd samalla EA:lla joku kérsii amenorreasta,
toinen ei. Alhaisen EA:n aiheuttaman GnRH:n erityksen vahenemisen lisaksi on toki olemassa
muitakin syité kuukautisten puuttumiselle (De Souza ym. 2014a), eiké téssa tutkimuksessa pys-
tytd sulkemaan nditd syitd pois. Kukaan tutkittavista ei kuitenkaan ilmoittanut olevansa ras-

kaana ja lisaksi on kohtalaisen epdtodennakdistd, ettd muut kuukautisten puuttumista aiheutta-
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vat syyt selittaisivat kaikkien yhdeksan amenorreasta karsivan naisjuoksijan kuukautisten puut-
tumisen. Aiemmin EA:n ja amenorrean epdjohdonmukaisuuden tutkimuksissaan huomanneet
tutkijat ovat tehneet asiasta erilaisia johtopéatoksia: Cialdella-Kam ym. (2014) esittavat syyksi

yksil6llisié eroja, kun taas Heikura ym. (2017) epailevét itseraportoidun EA:n luotettavuutta.

LEAF-Q-pisteet. LEAF-Q-pisteiden erot amenorreasta karsivien ja muiden naisjuoksijoiden vé-
lilla vastaavat kyselylomakkeen kehittdjien, Melinin ym. (2014) tutkimusta. Tama kertoo kyse-

lylomakkeen kyvysté erottaa naisurheilijoista ne, joilla on riski naisurheilijan oireyhtymalle.

Luuterveys. Amenorreasta kérsivilla naisjuoksijoilla BMD ja Z-luku olivat matalampia verrat-
tuna ldhimman kolmen kuukauden aikana menstruoineisiin juoksijoihin. Tulos on yhtenevainen
aikaisemman nayton kanssa (mm. Cobb ym. 2003; Christo ym. 2008; Cialdella-Kam ym. 2014;
Heikura ym. 2017). Viimeisen kolmen kuukauden sisélla menstruoineilla juoksijoilla n&htiin
suurempi Z-luku kuin kontrolliryhmén henkil6illa. Havainto on vastakkainen Tenforden ja Fre-
dericsonin (2011) katsauksen kanssa, jonka mukaan pitkan matkan juoksijoilla luun mineraali-
tiheys voisi olla alhaisempi verrattuna ei-urheilijoihin, vaikka yleisesti urheilijoilla nahdaankin
korkeampia BMD-arvoja ei-urheilijoihin verrattuna. Toisaalta tdssa tutkimuksissa juoksijoiden
paalajina olivat matkat 1500 metristd 10000 metriin, joten luultavasti he tekevat enemman luita
kuormittavaa tehoharjoittelua kuin pidempien matkojen juoksijat. Tdma voisi selittd sen, miksi
Z-luku oli ei-amenorrisilla juoksijoilla parempi kuin kontrolliryhmalla. Taman tutkimuksen tu-
losten mukaan nayttaisi kuitenkin silté, ettd harjoittelun aiheuttama luustoon kohdistuva rasitus

ei riitd parantamaan luun mineraalitiheytt4 amenorrisilla juoksijoilla.

Seerumin hormonipitoisuudet. Kaikkien hormonien kohdalla oli viitteita siitd, ettd arvot olivat
matalampia amenorreasta karsivilla kuin muilla juoksijanaisilla, mutta erot eivét olleet tilastol-
lisesti merkitsevid. Voidaankin spekuloida, oliko otoskoko riittdva erojen havaitsemiseen. Ai-
kaisemmissa tutkimuksissa on havaittu, ettd Ts- (Zanker & Swaine 1998; Heikura ym. 2017),
IGF-1- (Zanker & Swaine 1998), E»- (Zanker & Swaine 1998; Heikura ym. 2017) ja insulii-
nipitoisuudet (Laughlin & Yen 1996) ovat olleet matalampia amenorreasta karsivilla kestavyys-
urheilijoilla normaalisti menstruoiviin urheilijoihin verrattuna. Toisaalta on myds tutkimuksia,
joissa ei ole havaittu eroja insuliinissa (Heikura ym. 2017) eika Tz-pitoisuuksissa (Cialdella-
Kam ym. 2014) amenorrisilla ja normaalin kuukautiskierron omaavilla urheilijoilla. Naisurhei-

lijan oireyhtymaéan liittyvassé amenorreassa estradiolitasojen tulisi olla alentuneita, koska ame-
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norrea on nimenomaan seurausta alhaisesta LH:n ja FSH:n ja sitd kautta alentuneesta estrogee-
nierityksestd. Voi olla, ettd sekoittavana tekijana toimii se, ettd myods puolella niista naisjuok-
sijoista, jotka eivét karsineet varsinaisesta amenorreasta, esiintyi oligomenorreaa. Mydskaan

heilla kuukautiskierto ei siis ollut normaali.

Tassa tutkimuksessa havaittiin, ettd E>-, IGF-1- ja TES-pitoisuuksissa ei ollut tilastollisesti mer-
Kitsevié eroja mink&an ryhmien vélilla. Kuitenkin E> vaikutti olevan kontrolliryhmalla korke-
ampi kuin kummallakaan juoksijaryhmaélld, mutta erot eivét olleet tilastollisesti merkitsevia.
Tasté ei voida kuitenkaan tehdd mitdan paatelmia sen vuoksi, etta suurin osa kontrolliryhman
naisista kaytti hormonivalmistetta, ja lisdksi kuukautiskierron vaihetta ei tutkimuksessa kont-

rolloitu mitenkaan.

Kontrolliryhmén kaytto juoksijoiden hormonipitoisuuksia tarkastelleissa tutkimuksissa on ollut
harvinaista. Zankerin ja Swainen (1998) kontrolliryhma& hyodynténeessé tutkimuksessa havait-
tiin E>-tasojen poikkeavan toisistaan tilastollisesti merkitsevasti kaikilla ryhmilla siten, etté kai-
Kista pienimmét pitoisuudet ndhtiin amenorrisilla juoksijoilla ja korkeimmat liikkumattomilla
kontrolleilla. Sen sijaan Lauglinin ja Yenin (1996) tutkimuksessa E»-tasot olivat korkeampia
liikkumattomilla kontrolleilla verrattuna sek& normaalisti menstruoiviin ettd amenorrisiin ur-
heilijoihin. Tulos on yhtenevéinen tdman tutkimuksen tulosten kanssa, joskaan tassa tutkimuk-
sessa erot eivét olleet tilastollisesti merkitsevia. Lisaksi tasséa tutkimuksessa, kuten myéskaan
Laughlinin ja Yenin (1996) tutkimuksessa, ei seerumin testosteronitasoissa ollut tilastollisesti

merkitsevid eroja mink&an ryhman valilla.

Téssé tutkimuksessa havaittiin, ettd seerumin Ts-tasot olivat tilastollisesti merkitsevasti korke-
ampia kontrolliryhman henkil6illa verrattuna niihin juoksijoihin, jotka eivét kérsineet amenor-
reasta. Tdma on vastoin Zankerin ja Swainen (1998) tutkimusta, jossa ei havaittu eroja Tz-ta-
soissa kyseisten ryhmien valilla. Sen sijaan Laughlin ja Yen (1996) havaitsivat, ettd seerumin
insuliinipitoisuus oli matalampi amenorrisilla urheilijoilla verrattuna urheilijoihin ja kontrollei-
hin, joilla kuukautiskierto oli normaali. Tassa tutkimuksessa erot insuliinipitoisuudessa néhtiin
vain amenorristen juoksijoiden ja kontrolliryhmén valill4. Eroja aikaisempiin tutkimuksiin se-
littd4 todennakadisesti se, etté tassa tutkimuksessa myos osa ei-amenorrisista juoksijoista karsi
oligomenorreasta. Yhteenvetona voidaan todeta, ettd tdmé tutkimus vahvistaa aiempaa ndyttoa

amenorrean ja matalien seerumin insuliini- ja Tz-tasojen yhteydesté.
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Vammavuorokausien lukumaara. Tassa tutkimuksessa havaittiin, ettd amenorreasta karsivilla
naisjuoksijoilla oli taustallaan enemmé&n vammavuorokausia muihin juoksijanaisiin verrattuna.
Havainto on yhtenevéinen aiemman kirjallisuuden kanssa, jonka mukaan kuukautishairifista
karsivilla naisilla esiintyy enemman rasitusmurtumia normaalisti menstruoiviin naisiin verrat-
tuna (Jones ym. 2002; Wentz ym. 2011).

9.3 Vammavuorokausien lukuméaaran yhteys muihin tarkasteltuihin muuttujiin

Energiastatus. Tassa tutkimuksessa vammavuorokausien maaralla ei ollut yhteytta EA:han.
EA:n tai eri hormonien pitoisuuksien yhteyttd vammoihin ei ole juuri tutkittu, ja useimmat ra-
vitsemuksen ja vammojen yhteytté tarkastelleet tutkimukset ovat tarkastelleet El:n, EB:n tai
EA:n sijasta syomiseen liittyvid asenteita ja kayttaytymista ja l0ytaneet yhteyden hairiintyneen
syomiskayttaytymisen ja vammojen vélille (mm. Thein-Nissenbaum ym. 2011; Rauh ym.
2014). Lisaksi kyseiset tutkimukset on yleisesti ottaen tehty naisilla miesten jaddessé vahem-
malle huomiolle. Téassa tutkimuksessa ei tarkasteltu tutkittavien suhdetta ruokaan, joten ei tie-
detd, oliko joukossa henkil6itd, joilla oli hairiintynyttd syomiskayttaytymista. Aikaisemmin
energiansaannin ja rasitusmurtumien yhteyttd tarkastelleet Frusztajer ym. (1990), Duckham
ym. (2012) ja Wentz ym. (2012) eivat 16ytaneet yhteytta El:n ja rasitusmurtumien vélille. Nama

tulokset ovat siis yhtenevaiset tdman tutkimuksen tulosten kanssa.

LEAF-Q-pisteet. Tutkimuksessa néhtiin myos tilastollisesti merkitsevd korkea korrelaatio
LEAF-Q-pisteiden ja vammavuorokausien lukumé&éran valilla. LEAF-Q:n kehittdneet Melin
ym. (2014) eivéat tutkimuksessaan mitanneet vammojen maaraa tai kestoa sinansa, mutta he
totesivat, ettd LEAF-kyselyn vammoja koskevan osion pisteet korreloivat heikentyneen luuston
terveyden kanssa. Tama tutkimus vahvistaa nayttoa siita, etta korkeat LEAF-Q-pisteet ovat yh-

teydesséd korkeampaan vammavuorokausien maaraan.

Luuterveys. Naisjuoksijoilla todettu matalan BMD:n ja vammavuorokausien maarén yhteys on
yhtenevéinen aikaisemman Kirjallisuuden kanssa, jossa on todettu matalan BMD:n olevan yksi
riskitekija rasitusmurtumille (Bennell ym. 1999) ja yleisesti tuki- ja liikuntaelimiston vam-
moille naisurheilijoilla (Rauh ym. 2010; Rauh ym. 2014). Liséksi Nattiv ym. (2013) totesivat
tutkimuksessaan, ett4 alhainen BMD oli yhteydessa luun rasitusvammojen hitaampaan parane-

miseen. T&ssa tutkimuksessa ei tehty eroa luun vammojen ja pehmytkudosvammojen vélille,
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joten tutkimus ei pysty vastaamaan siihen, minka kudoksen vammoihin alhainen BMD oli yh-
teydessd. Kaikki ilmaantuneet vammat olivat kuitenkin laadultaan rasitusvammoja. Tama tut-
kimus ei myoskaan osoittanut yhteyttd vammavuorokausien maarassé ja Z-luvussa toisin kuin
Rauhin ym. (2010) ja Rauhin ym. (2014) tutkimukset.

Seerumin hormonipitoisuudet. Hormonipitoisuuksien ja vammojen yhteytt4 on tutkittu hyvin
niukasti aikaisemmin. Tassa tutkimuksessa INS ja IGF-1 korreloivat negatiivisesti vammavuo-
rokausien maarén kanssa. Kun BMD:td sekéd INS- ja IGF-1-pitoisuuksia tutkittiin lineaarisen
regressioanalyysin avulla, malli oli tilastollisesti merkitsevé ja sen selitysaste oli varsin korkea.
Mukana voi pienesta otoskoosta johtuen olla ylisovittumisongelmaa. Liséksi luultavasti pienen

otoskoon vuoksi mikaén yksittainen tekija ei ollut tilastollisesti merkitseva mallissa.

Insuliinilla epdilldan olevan anabolinen vaikutus luuhun (Thrailkill ym. 2005), mika voi selittda
sitd, ettd vammoja saaneilla naisilla seka seerumin insuliinitasot ettd BMD olivat negatiivisesti
yhteydesséd vammavuorokausien maaraan. Lisaksi IGF-1:n tiedetddn olevan tarkeé luun uudis-
muodostusprosessissa (Zofkova 2003). N&in ollen voidaan epailla, etta insuliinilla ja IGF-1:114
ei vélttamaétta ole suoranaista vaikutusta vammavuorokausien méaréan sinansé, mutta ne voivat

esiintyd yhdessa matalan BMD:n kanssa.

9.4 Tuloksista yleisesti seka jatkotutkimusaiheita

Itseraportoitu energian saatavuus. Yhtend tarkeimmistd tdman tutkimuksen havainnoista oli
se, ettd todennékaisesti itseraportoitu EA ei ole kovin sensitiivinen mittari mittaamaan todellista
EA:ta. Juoksijanaisilla ndhtiin fysiologisia merkkeja kroonisesti alhaisesta EA:sta (matalat in-
suliini- ja Ts-tasot sekd kuukautiskierron hdiriot), mutta silti heilld itseraportoitu EA ei eronnut
muiden ryhmien vastaavista, eikd EA:n keskiarvo ollut alle 30 kcal/kg FFM/vrk. My6s Heikura
ym. (2017) ja Logue ym. (2018) ovat tuoreissa artikkeleissaan pohtineet samaa ilmi6té liittyen
haasteisiin itseraportoidussa EA:ssa menetelména. Koska tiedetaan, ettd alhainen EA aiheuttaa
ongelmia urheilijoille, tarvittaisiin luotettava objektiivinen mittari osoittamaan, mikali urheilija
karsii alhaisesta EA:sta. Viime aikoina téllaiseksi on ehdotettu mm. seerumin Ts-pitoisuutta
(Logue ym. 2018). My6s Heikura ym. (2017) tulivat artikkelissaan siihen johtopaatokseen, etta
alhaiseen EA:han liittyvien fysiologisten merkkien (poikkeavat hormonipitoisuudet, kuukautis-
kierron hairiot ja alhainen luun mineraalitiheys) mittaaminen tai esimerkiksi LEAF-Q:n kaytto

antavat paremman kuvan urheilijan terveydentilasta kuin itseraportoitu EA. Taytyy kuitenkin
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pitdd mielessd, ettd nayttd matalan EA:n ja hormonipitoisuuksien yhteydesta urheilijoilla ei ole
vield erityisen vahvaa (Logue ym. 2018). Aiheesta tehdyt tutkimukset ovat padsaantoisesti tehty
pienilld otoksilla ja lisdksi miesten kohdalla ndyttd on vield vahaisempaa kuin naisilla. Tarvi-
taankin lisad laadukkaita tutkimuksia alhaisen EA:n ja erilaisten hormonien yhteyksista. Naiden
tutkimusten tulosten perusteella voisi olla mahdollista mééritella objektiivinen mittari osoitta-

maan alhaista EA:ta urheilijoilla.

Liséksi voidaan spekuloida, onko Loucksin ym. (1998) tutkimuksen pohjalta luotu EA:n raja-
arvo 30 kcal/kg FFM/vrk validi kaikille. Ensinnékin kyseinen raja-arvo on luotu naisille, eika
sen patevyydestad ole nayttod miehilld (Logue ym. 2018). Lisaksi kyseiselle raja-arvolle ei ole
naisillakaan saatu nayttda havainnoivissa tutkimuksissa (mm. Gibbs ym. 2013; Heikura ym.
2017). On myos herannyt epailyja, joiden mukaan alhaisen EA:n raja olisi yksiléllisempi (Cial-
della-Kam ym. 2014; Williams ym. 2017). On todettu, ettd alhainen EA ei vélttdmatta ndy kai-
killa samalla tavoin luuston mineraalitiheydess4, silla geneettiset erot ihmisten valilla voivat
vaikuttaa siihen, kuinka altis henkild on alhaisen EA:n luustoa heikentdvalle vaikutukselle
(Nattiv ym. 2007; Williams ym. 2017). Lisaksi geenien ja gynekologisen idn on todettu vaikut-
tavan siihen, kuinka herkasti alhainen EA aiheuttaa hairioitd yksilon kuukautiskiertoon (Wil-
liams ym. 2014; Williams ym. 2017). Yleisesti ottaen korkea gynekologinen ik& suojaa henki-
164 alhaisen EA:n kuukautiskiertoa hairitsevilta vaikutuksilta (Williams ym. 2017). Nain ollen
nayttdd hyvin mahdolliselta, ettd alhaisen EA:n raja-arvossa on yksilollistad vaihtelua. Tama
seikka voi osin, itseraportoidun EA:n epatarkkuuden lisaksi, selittd4 sitd, miksi tassé tai muis-
sakaan asiaa tutkineissa tutkimuksissa (Cialdella-Kam ym. 2014; Heikura ym. 2017) EA ei ole

ollut johdonmukaisesti yhteydessa fysiologisiin muuttujiin.

EA:n kayton haasteena on lisaksi se, ettd se ei maaritelmana ota huomioon muuta fyysista ak-
tiivisuutta kuin varsinaisen liikuntaharjoittelun. Tassa tutkimuksessakaan juoksijoiden EA:ssa
ei siis ole huomioitu harjoittelun ulkopuolista fyysisté aktiivisuutta, joka kuitenkin saattaa jois-

sakin tapauksissa olla merkittava tekija energiankulutuksen kannalta.

Naisurheilijan oireyhtyman komponenttien yleisyys naisjuoksijoilla. Kuten edelld on kaynyt
ilmi, alhainen EA ei ollut kyselylomakkeilla mitattuna yleistd naisjuoksijoilla. Kuitenkin tutki-
mus nosti, pienestd otoskoostaan huolimatta, esiin aiheen epdilld kuukautiskierron héirididen

suurehkoa prevalenssia suomalaisten kestavyysjuoksijanaisten keskuudessa. Huolimatta ame-
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norrean yleisyydestd tutkimusjoukossa ja amenorreasta karsivien matalammasta luun mineraa-
litiheydestd, yhdenk&an tutkittavan BMD tai Z-luku eivat kuitenkaan olleet kliinisesti osteopo-
roosin tai osteopenian tasolla koko kehon DXA-mittauksen perusteella, joskin negatiivisia Z-
lukuja esiintyi osalla naisjuoksijoista. Jatkossa tulisi tutkia ainakin kuukautishairiéiden esiinty-
vyytta suomalaisilla urheilijoilla. Liséksi olisi hyva tutkia myds muiden naisurheilijan oireyh-

tyméan komponenttien esiintymisté suomalaisilla urheilijoilla.

Sukupuolten valiset erot. Koska EA ei eronnut tarkasteltujen ryhmien vélilla ja se alitti vain
muutamalla tutkittavalla Loucksin ym. (1998) asettaman raja-arvon 30 kcal/kg FFM/vrk, tutki-
muksen perusteella ei voida antaa vastausta siihen, onko sukupuolella vaikutusta siihen, miten
matala EA vaikuttaa terveyteen ja fysiologisiin muuttujiin. Aiheesta tarvitaan lisaa laadukasta

tutkimusta riittdvan suurilla otoksilla.

9.5 Tutkimuksen luotettavuus ja eettisyys

Erds keskeisimmistd tdman tutkimuksen luotettavuutta heikentévista seikoista on tutkimuksen
pieni otoskoko, joka aiheutti tilastollisen voiman riittdmattomyytta testeissa ja kyseinen seikka
heikentdd myos yleistettavyytta. Lisaksi tutkimuksessa kaytetty poikkileikkausasetelma on yksi
tutkimuksen heikkouksista, silla sen avulla ei saada selville asioiden ilmaantumisjarjestysta.
Myas se, ettd vammavuorokausien maara havainnoitiin retrospektiivisesti, voi aiheuttaa muis-

tamisharhaa.

Tutkimuksessa ei mydskéaan saada suljettua pois otantaharhan mahdollisuutta. Ei tiedetd, oli-
vatko tutkimukseen mukaan lahteneet tietyn tyyppisia henkildité ja jattivatko he, joilla on eniten
ongelmia vastaamatta tai vastasivatko he kenties muita innokkaammin. Otantaharhan mahdol-

lisuus heikentad edelleen tutkimuksen yleistettavyytta.

Tutkimuksen luotettavuutta heikentdd myos se, ettei mahdollisia sekoittavia tekij6ité voitu ottaa
huomioon. Olisi voinut olla havainnollisempaa laskea vammat harjoittelutunteja kohden, silla
harjoittelumaaréan kasvu lisaa altistusaikaa vammoille (Brooks & Fuller 2006). VVoidaan kuiten-
Kin olettaa, ettd juoksijaryhmissa harjoittelumadréat eivét eronneet merkittavasti, silla EEE:n ha-

jonta oli melko pienté (tuloksia ei naytetty).
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Lisé&ksi sekoittavana tekijana voi toimia hormonivalmiste, jota suurin osa kontrolliryhman nai-
sista ja my0s pieni osa juoksijaryhman naisista kaytti. Tama vaikeuttaa ainakin kontrolliryhman
henkildiden kuukautiskierron toimivuuden arviointia, silld hormonivalmiste voi joissain ta-
pauksissa peittad hairiot kuukautiskierrossa (De Souza ym. 2014a). Estradiolitasojen mittauk-
sen osalta luotettavuutta heikentéa se, ettei mittauksen ajankohtaa oltu kontrolloitu kuukautis-
kierron vaiheen suhteen. Néin ollen jo l&htokohtaisesti viitearvot ovat erilaiset riippuen siitd,

missa kohtaa kuukautiskiertoa tutkittava oli.

Myds vamman méarittelyssa on aina jonkin verran rajoituksia riippumatta siitd, mika maarittely
valitaan (Clarsen & Bahr 2014). Koska urheilijoiden kipukynnyksissa on eroja (Brooks ja Fuller
2006), vammavuorokausien maéaran tarkastelu voi jattdd huomiotta sellaiset urheilijat, joilla on
Kipua, mutta he jatkavat harjoittelua siitd huolimatta (Logue ym. 2018). Tyypillisia keinoja
vamman kanssa harjoitteluun ovat mm. harjoittelun intensiteetin ja keston laskeminen ja Kipu-
la&kkeiden kaytto, eikd néitd asioita pystytd ottamaan huomioon, jos vammoja tarkastellaan
sellaisten vuorokausien lukumaarand, joina tutkittava ei ole harjoitellut. Vammavuorokausien
lukumaéaran tarkastelussa ilmi tulevat kuitenkin kaikki vakavimmat vammat (Clarsen ja Bahr
2014).

Liséksi tutkimuksen luotettavuutta heikentéa jo edella mainittu EA:n mittaamisen epétarkkuus.
Tiedetddn, ettd itseraportoidut ruoka- ja harjoittelupéivakirjat eivat ole menetelmana kovin tark-
koja (mm. De Souza ym. 2014; Logue ym. 2018), ja myos urheilijoiden on todettu aliraportoi-
van energiansaantiaan ruokapaivakirjoissa (Hill ja Davies 2001). Lisaksi haasteena ovat annos-
kokojen epatarkka kuvailu seké ruokavalion péiva- ja viikkokohtainen vaihtelu (De Souza ym.
2014). El:n mittaamisen lisaksi myds EEE:n mittaaminen laboratorio-olosuhteiden ulkopuo-
lella on haastavaa, ja MET-arvojen on todettu yliarvioivan todellista kulutusta (Byrne ym.
2005).

Tutkimuksen rajoituksena oli myos eri tavalla lasketut EA:t juoksija- ja kontrolliryhmille joh-
tuen siité, etteivat kontrollirynmén henkil6t tayttaneet varsinaista harjoituspéivakirjaa, josta
EEE olisi voitu laskea. Téssa tutkimuksessa ei myoskaan keratty tietoa asenteista syomista koh-
taan. Tama olisi kuitenkin voinut antaa merkittavaa lisatietoa ottaen huomioon, etta hairiinty-
neen syomiskayttaytymisen on todettu olevan yksi syy alhaiselle EA:lle (mm. De Souza ym.
2014a) ja hairiintyneen syomiskayttdytymisen ja vammojen yhteys on myos osoitettu (Thein-
Nissenbaum ym. 2011; Rauh ym. 2014).
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Tutkimus on saanut luvan Jyvaskylan yliopiston eettiseltd toimikunnalta. Kaikissa tutkimuksen
teon vaiheissa tutkimuksen suunnittelusta tulosten raportointiin on noudatettu hyvan tieteellisen
kaytannon periaatteita. Tutkittavat ovat saaneet tietoa tutkimuksesta ennen suostumuksen Kir-
joittamista ja heilld on ollut mahdollisuus keskeyttaa tutkimus missa vaiheessa tahansa. Tutkit-
tavia on informoitu my6s DXA-laitteen antamasta sateilystd, joka on kuitenkin hyvin véhaista
(Lewiecki & Borges 2006). Tutkittavien tietoja on sailytetty siten, ettd ulkopuoliset eivét paase
niihin kasiksi, eika yksittaista tutkittavaa voi tunnistaa tuloksista. Aineiston tallentamisessa ja
analysoinnissa seké tulosten raportoinnissa on noudatettu huolellisuutta ja rehellisyytta. Lisaksi
lahteind on kaytetty kansainvalisia tieteellisia artikkeleita ja oppikirjoja ja niihin on viitattu asi-
anmukaisesti alkuperéista kirjoittajaa kunnioittaen.
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10 JOHTOPAATOKSET

Naisjuoksijoilla néhtiin merkkeja, jotka nykytietdamyksen valossa ovat yhteydessa matalaan
energian saatavuuteen. Naitd olivat kontrolliryhméan naisiin verrattuna matalammat seerumin
insuliini- ja Ts-pitoisuudet, korkeammat LEAF-Q (Low Energy Availability in Females Ques-
tinnaire) -pisteet ja kuukautishairioista karsivien suurempi osuus. Sen sijaan miesjuoksijat eivat

eronneet kontrolliryhman miehista minkaan tarkastellun muuttujan kohdalla.

Lisaksi amenorreasta karsivilla naisjuoksijoilla todettiin pienempi luun mineraalitiheys kuin
muilla naisjuoksijoilla. Heill& oli myds taustallaan enemmé&n vammavuorokausia. Z-luku oli ei-
amenorrisilla juoksijoilla korkeampi kuin kontrolliryhmalld, mika viittaa harjoittelun aiheutta-
maan luun mineraalitiheyden kasvuun. Harjoittelu ei kuitenkaan tdman tutkimuksen perusteella

ole riittava yllapitamaan amenorristen urheilijoiden luun mineraalitiheytta.

Juoksijanaisilla vammavuorokausien lukumadaréd korreloi negatiivisesti BMD:n, insuliinin ja
IGF-1:n kanssa ja positiivisesti LEAF-Q-pisteiden kanssa. Miesten kohdalla tutkimus ei 16yta-
nyt mitadn vammoihin yhteydessa olevia tekijoita. EA ei ollut yhteydessa vammavuorokausien

lukumaaraan kummallakaan sukupuolella.

Itseraportoitu EA ei eronnut juoksijanaisilla kontrolliryhmén naisten vastaavasta siitdkaan huo-
limatta, ettd juoksijanaisilla nahtiin merkkejd, jotka sopivat matalaan EA:han. VVoidaankin poh-
tia, onko itseraportoitu EA riittdvén luotettava mittari havainnoimaan EA:ta. Jatkossa tulisi ke-

hittda entistd parempia menetelmia matalan EA:n havaitsemiseen.

Tama tutkimus antoi pienesta otoskoostaan huolimatta viitteita siitd, ettd kuukautiskierron hai-
riét ovat yleisia suomalaisilla kestédvyysjuoksijoilla. Liséksi tutkimuksen tulokset ovat yhte-
nevéisid aiemman, amenorrean, alhaisen luun mineraalitineyden ja vammojen yhteyksia puol-
tavan nayton kanssa. Kysymykseen siitd, kuinka sukupuoli vaikuttaa matalan EA:n seké seeru-
min hormonipitoisuuksien, luun mineraalitiheyden ja vammojen yhteyteen, ei tdman tutkimuk-
sen perusteella voida vastata. Nuorten kestavyysurheilijoiden kanssa tydskentelevien henkildi-
den (valmentajat, fysioterapeutit, 14&kérit jne.) tulisi huomioida alhaisen energian saatavuuden
mahdollisuus ja olla tietoinen sen mahdollisista seurauksista urheilijan terveyteen ja suoritus-

kykyyn seka valistaa urheilijoita aiheesta.
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LIITE 1. Ruokapéivakirjan ohjesivu seka taytetty esimerkkipéiva.

7 PAIVAN RUOKA- JA HARJOITUSPAIVAKIRJA

Harjoitus- ja ruokapaivakirjan avulla pyritdan kartoittamaan, saatko kulutukseesi néhden riittavasti ravintoaineita tukemaan
optimaalista kehitystd. Saamasi palautteen tarkoituksena on auttaa sinua tunnistamaan ruokavaliosi puutteet / heikkoudet ja
mahdollistaa niiden korjaaminen. Paivakirjan tayttiminen vaatii hiukan vaivaa, mutta MITA TARKEMMIN RAPORTOIT,
SITA ENEMMAN HYODYT MYQS ITSE! Paivakirjaa taytetaan seitsemana perdkkaisena paivana mahdollisimman tavan-
omaisena viikkona kyseiselle vuodenajalle. Pida tulostettua paivakirjaa mukanasi tayta se sydmisen yhteydessa. Muista kirjata
nimesi ja pdivakirja sivujen yl&reunaan. Paivakirjat palautetaan joko sdhkopostilla (kuva tai skannaus) tai tuomalla testipdivana
mittaajalle.

NAIN KAYTAT PAIVAKIRIAA

1. Kirjaa jokainen syémaési ruoka, juoma (vettd ei tarvitse) ja ateria ruokapdivékirjaan HETI aterian jélkeen tai sen yhteydessé
2. Kerro myds pakattujen tuotteiden paino (esim. Mars-patukka 60g)

3. Merkitse aterian kellonaika ja paikka (koti, ravintola, jne.). Muista merkit& harjoituksen aikana syémasi/juomasi ravinto
kohtaan "harjoitus”. Muista merkitd myos harjoituksen kellonaika, esim. juoksu 9.15-10.30

4. Kuvaile ruoka-aine, ateria tai juoma mahdollisimman tarkasti, esim. taysjyvéapasta tai Saarioisen lihapullat, ja kerro onko
tuote valkoisesta/taysjyvaviljasta, rasvaton/véhdrasvainen/tadysrasvainen, sokeriton/lisdttyd sokeria siséltava silloin kun vaihto-
ehtoja on monta (esim. spagetti, jogurtti, maito, kerma, margariini)

5. Kerro, miten ruoka on valmistettu (esim. uunissa, hauduttamalla, paistettu) ja mainitse valmistuksessa kayttdmasi rasva ja/tai
neste ja niiden maara

6. Pyri arvioimaan mahdollisimman tarkasti ruoan tai juoman méaara joko painona (g), kappaleina (kpl), tilavuusyksikkdina
(rkl, dl, I) tai esim. viipaleina tai lasillisena ilmaistuna. Jos mahdollista, ilmoita syédyn ruoan méara kuivapainona tai desilit-
roina, esim. kaurahiutaleita 1dl kuivana

7. Mikali mahdollista, punnitse kaikki ruoka-aineet erikseen keittiévaaalla (maksaa tavarataloissa 10-20e). Jos et tieda painoa,
kuvaile “kiinteiden” ruoka-aineiden maara ulottuvuuksina, kdyttéen alla olevaa mittanauhaa (esim. grillipihvi, rasvaton, 20 cm
X 8 cm x 4 cm paksu, tai vihred omena 10cm halkaisija)

8. Jos olet valmistanut itse ruokaa tai leiponut, kirjoita resepti (=ainesosat) kyseisen pdivan ruokapéivakirjan loppuun/kaénto-
puolelle/reunoille ja ilmoita, kuinka suuren osan annoksesta soit.

9. Jos soit ulkona, arvioi ruoka-annoksen siséltd (esim. kanarisotto, 2dl valkoista riisi4, muutama kanapala, herneitd, vaikuttaa
oljyiseltd/kermaiselta)

10. Muista merkitd myos lisaravinteet.

11. Muista kertoa jos olet lisdnnyt ruokaan jotain — voita leivan péalle, maitoa muroihin, sokeria teehen/kahviin. Jos sité ei ole
kerrottu, oletan ettet ole lisdnnyt mitaén.

12. Voit my6s ottaa kuvan aterioistasi, jos et osaa arvioida (tdytd joka tapauksessa arvioisi péivékirjaan). KUVAA VAHIN-
TAAN KAKSI ATERIAA! Valokuvat voit lahettas sihkopostitse.

13. Kirjaa yl6s harjoitustesi kellonaika, kesto ja laatu. Tarkkaa kuvausta ei tarvita, silld ne ndkyvat séhkdisessé harjoituspdiva-
kirjassasi. Mikéli et ole urheillut paivén aikana harjoitusmielessa, jata kohta tyhjéksi.

14. Ole rehellinen, merkkaa myds napostelut. Pyri sydmaan ja harjoittelemaan mahdollisimman normaalisti pdivakirjan taytosta
huolimatta!

15. Jos epérdit, miten jokin ruoka-aine tai harjoitus tulisi raportoida péivakirjaan, ole vélittémasti yhteydessa joko puhelimitse
tai sahkdpostitse.



PAIVAKIRIJAN TAYTTOESIMERKKI:

AIKA RUOKA MAARA KOMMENTIT
ATERIA 1: Kaurapuuro: Joka-aamuinen
aamiainen kaurahiutale 1,5dl mikropuuro
maito 3dl
KLO: 8-8.30 banaani 1209
mustikka 100g
D-vitamiini 20 mikrog
ATERIA 2: Gainomax suklaa -palau- | 1kpl Kotimatkalla treene-
valipala tusjuoma (250ml) ista
KLO 11.30
ATERIA 3: Kanafile, 6ljyssa paistettu 1509
lounas Keitetty taysjyvapasta 3009
Porkkanaraaste 2009
13-13.30 Rasvaton maito 2dl
ATERIA 4 Kahvi 2 dl
Rasvaton maito 0,5dl
KLO: 15 Pirkka riisipiirakka 1kpl 82¢g
oivariini 60% 10g
ATERIAS Saarioisten makaronilaatikko | 400g Hirved nalka, kun ve-
Paivallinen tomaatti 2 kpl (220g) | nyi treeni liian pit-
ketsuppi (Felix) 2 rkl kaan. Onneksi j&-
KLO: 20.30-21 Valio vaniliajatskia n. 2dl akaapissa
hitdvaraa...
HARJOITUS 1: Juoksu vauhtikestavyys 10km Meni maha sekaisin,
9.30-11 + verkat 3+3 km kun soin aamiaista
kesto 1,5h lilan my6haén
HARJOITUS 2 Kevyt 1,5h pyoraily
18.30-20.30 Keskivartaloa 30min
kesto 2h

Kovuus 2




LIITE 2. Ohjeet harjoituspaivakirjat tayttoon seka tiivistetty taytetty esimerkkipaiva.

OHJEITA PAIVAKIRIAN TAYTTOON

1) Jokaiselle harjoitukselle on oma sarakkeensa. Valitse jokaiselle juoksuharjoittelualueelle mahdollisimman tarkasti kilometrit
ja tehoalueella kdyttdmasi aika (juoksuvauhti médritetdan tdmén perusteella).

2) Valitse kunkin harjoitusmuodon koettu rasitustaso (RPE) asteikolta 1-10. Apua saat viereisesta taulukosta
3) Mikaéli sinulla oli sykemittari kdytdssési, lisdd kunkin harjoitustehon ja -muodon keskisyke.

4) Muulla kestavyysharjoittelulla tarkoitetaan muita aerobisia _

liikkumismuotoja, kuten vesijuoksu, pyorailya ja hiihtoa. Korvaa- 0 lepo

villa tehdyt PK-harjoitukset ja verryttelyt voit lisata kevyeksi ja 1 Erittdin kevyt Peruskestavyys
tehoharjoitukset (VK/MK/NK/nopeus) raskaaseen 2 Kevyt (PK)

5) Tayt4 harjoituskirjaa mahdollisimman pian harjoituksen jél- 3 Kohtalainen

keen, jotta tiedot ovat tuoressa muistissa 4 Jotakuinkin rasittava Vauhtikestavyys
6) Sivun alareunaan voit vapaasti kommentoida paivan harjoituk- 5 Rasittava (VK)

sen tarkempaa laatua ja tuntemuksia. Ne antavat arvokasta lisatie- 6 Rasittavampi

Erittdin rasittava
Kovatehoinen

Lahes Maksimaalinen
Maksimaalinen

toa tulosten analysoinnissa.
7) Muista tyttdd ensimmaisen sivun taustatietolomake. Paino en-
simmaisen kirjauspdivan aamuna. Muulla fyysiselld aktiivisuu-

della tarkoitetaan harjoitusajan ulkopuolista liikuntaan (mm. kou-

lumatkat, siivous, pihaty6t jne.)

Nimi:

Syntymaaika:
Pituus (cm):

Paino (kg):
Paamatka
Puhelinnumero:
Sahkoposti:

Harjoittelun ulkopuolinen fyysinen aktiivisuus seurantaviikolla (rastiita paras vaihtoehto) PAL
Erittain passiivinen
Matala: hieman arkiaktiivisuutta (siivous ym.), mutta ei harj. ulkopuolista liikuntaa
Melko matala: kohtalaisesti arkiaktiivisuutta 2-3 h viikossa kevytta hyotyliikuntaa (mm. koulumatkat)

Kohtalainen: kohtailaisesti arkiaktiivisuutta, 3-6h viikossa kohtuutehoista liikuntaa (pallopelit, koululiikunta,
reippaampi koulumatkaliikkuminen)
Korkea: kohtalaisesti arkiaktiivisuutta, yli 6h viikossa harjoittelun ulkopuolista melko kuormittavaa liikuntaa




Pdivamaara 18.6.2016

10 16:30
10:40 18
8 9
40 a5
2 2

130
8
32
5
165
1
2,9
7

Nopeus (RPE)

Nopeuskestdvyysjuoksu (keskisyke)

Muu kestavyyslaji kevyt (RPE)

Muu kestavyylaji raskas (RPE)
Voima-/lihaskunto-/loikat (RPE) 2

20

Aamulla kevyt lenkki +
jumpat. lllan treenissa
huono kulku. Sisalto
verr. 4+4km, 8 km VK,
5x200m/200m holkka




LIITE 3. Ohjeet arkiaktiivisuuspdivékirjan tayttoon seka taytetty esimerkkipéiva.

ARKIAKTIIVISUUSPAIVAKIRJA

Merkitse paivékirjaan mahdollisimman tarkka pdivan kulku jokaiselta seitsemélta péiva. Tayta
paivékirjaa paivan edetessd, jotta tapahtumat ovat tuoreessa muistissa. Merkitse uni, arkiaska-
reet, opiskelu, harrastamasi liikunta, ruokailu ja muu péivan aikana tapahtunut. Ruokailun si-
saltoa sinun ei tarvitse tahan paivakirjaan merkita. Liikuntasuorituksista olisi hyva mainita ajan
lisaksi myos kuormittavuus asteikolla 1-10 (1=erittéin kevyt, 10=maksimaalinen). Paivékirjaan
merkattu kellonaika viittaa alkavaan tuntiin, esimerkiksi 6 = klo 6-7. Alla on esimerkkipé&ivé.

klo | Mitd olet tehnyt? (ruokailu, peseytyminen, autolla ajo, ulkoilu, uni...)
0 Uni

1 Uni

2 Uni

3 Uni

4 Uni

5 Uni

6 Uni

7 Uni, herays (7:30), aamutoimet

8 Aamiainen, 3 km kévely kouluun
9 Luento

10 Luento

11 Lounas, kdynti kirjastossa (n. 1km kavelya)
12 | Luento

13 Luento

14 | 3 km kavely kotiin + opiskelua

15 | Valipala + opiskelua

16 Bodypump 1h (rasitus 5)

17 | Suihku + ruoanlaitto

18 Paivallinen + opiskelua

19 Elokuvan katsomista

20 Elokuvan katsomista + napostelua
21 Iltatoimet + nukkumaan 21:30

22 Uni

23 | Uni




LIITE 4. Naispuolisten tutkittavien tayttdmé suomennettu versio LEAF-Q-lomakkeesta (Melin
ym. 2014).

LEAF-Q Low Energy Availability Questionnaire for Females

Lomakkeella kartoitetaan riittdmattomaan energiansaantiin liittyvié fysiologisia oireita. Kysy-
myksié esitetddn vammoihin, suoliston toimintaan ja kuukautiskiertoon liittyen. Kaikki vas-
taukset kasitelladn luottamuksellisesti.

Nimi:

Puhelinnumero:

Sahkoposti:

Iké (cm):

Paino (kg):

Korkein paino nykyisessé pituudessa:

Milloin painoit sen verran?

Alhaisin paino nykyisessa pituudessa:

Milloin painoit sen verran?

Tupakoitko?

Kéaytatkd saanndllista laakitysta? Mita?

Kuinka paljon (h/km) ja mita lajeja harrastat viikoittain?

Lisdkommentteja:

1. Vammat (merkitse parhaiten tilannettasi kuvaava vaihtoehto)

A: Ovatko vammat estaneet normaalin harjoittelusi tai kilpailemisesi viimeisen vuoden aikana
O Eivat kertaakaan O Kylla, 1-2 kertaa o0 Kylla, 3-4 kertaa O Kyll&, 5 kertaa tai
enemman

B: Jos vastasit kylld, montako pdivaa olet joutunut olemaan poissa harjoituksista tai kilpailuista
viimeisen vuoden aikana?

O 1-7péivéd O 7-14 pdivdd  © 15-21 paivaa O 22 paivai tai enemman

A2: Jos vastasit kyll&, kuvaile vammojasi:

Muita kommentteja vammoihin liittyen:

2. Suoliston toiminta (valitse parhaiten tilannettasi kuvaava vaihtoehto)

A: Onko sinulla vatsan turvotusta tai kaasunmuodostusta myés silloin, kun sinulla ei ole kuu-

kautisia?



O Kyllg, useasti pdivassdé  © Kyllg, useasti viikossa  © Kylla, 1-2 kertaa viikossa tai har-
vemmin O Harvoin tai ei koskaan

B: Onko sinulla vatsakipua tai —kramppeja, jotka eivat liity kuukautisiin?

O Kyll4, useasti pdivassdé  © Kyll4, useasti viikossa  © Kylla, 1-2 kertaa viikossa tai har-
vemmin O Harvoin tai ei koskaan

C: Kuinka usein suolesi keskimaéarin toimii?

O Useita kertoja pdivassd O Kerran pédivassa O Joka toinen pdivda O Kahdesti viikossa
O Kerran viikossa tai harvemmin

D: Kuinka kuvailisit ulosteesi koostumusta?

O Normaali (pehmed © Ripulinkaltainen (vetinen) © Kova ja kuiva

Kommentteja suoliston toimintaan liittyen:

3. Kuukautiskierron toiminta ja hormonivalmisteet

3.1 Hormonivalmisteet (merkitse tilannettasi parhaiten kuvaava vaihtoehto)

A: Kaytatké hormonivalmisteita?

o Kylla o En

Al: Jos vastasit kyll&, miksi kéytat hormonivalmisteita?

O Ehkaisyyn o Kuukautiskipuihin  © Vuodon vahentamiseksi O Kuukautisten ajankoh-
dan muuttamiseen mm. kilpailujen vuoksi ~ © Jotta kuukautiset eivéat loppuisi  © Muu syy.
Mikéa?

AZ2: Jos vastasi ei, oletko aiemmin kayttdnyt hormonivalmisteita?

o Kylla o En

Koska ja kuinka kauan?

B: Kéytatkd muita hormonivalmisteita (mm. hormonikierukka tai -implantti)

o Kylla o En

B1: Jos vastasi kylla, niin mita?

O Ehkdisylaastari © Ehkéisyrengas © Hormonikierukka ~ © Muu. Mika?

3.2 Kuukautiskierto (valitse tilannettasi parhaiten kuvaava vaihtoehto)

A: Kuinka vanha olit, kun kuukautisesi alkoivat?
O 11 vuotta tai nuorempi O 12-14 vuotta  © 15 vuotta tai enemman O En muista
O Minulla ei ole koskaan ollut kuukautisia (jos valitsit tdmén ei sinun tarvitse en&é vastata

jaljella oleviin kysymyksiin)



B: Alkoivatko kuukautisesi luonnostaan (itsestaan)?

o Kylla o Eivat 0o En muista

C: Onko sinulla normaali kuukautiskierto?

O Kylla o Ei (siirry kysymykseen C6) © En tiedé (siirry kysymykseen C6)

C1: Jos vastasit kyll&, milloin viimeisimmat kuukautisesi alkoivat?

O 04 viikkoa sitten  © 1-2 kuukautta sitten O 3-4 kuukautta sitten ~ © Yli 5 kuukautta

sitten

C2: Jos vastasit kyll, ovatko kuukautisesi saannolliset?

O Kylla useimmiten o Eivéat paasaantoisesti

C3: Jos vastasit kyll&, montako paivéaa vuotosi kestaa tavallisesti

O 1-2 pdivdd © 3-4 paivda O 5-6 paivéaa O 7-8paivad  © 9 paivéa tai enemman
C4: Jos vastasit kylld, onko sinulla ollut koskaan runsasta vuotoa?

O Kylla O Ei

C5: Jos vastasit kylld, monetko kuukautiset sinulla on ollut viimeisen vuoden aikana?

O 12 taienemman ©9-11 ©06-8 035 002

C6: Jos vastasit ei tai en muista, milloin sinulla oli viimeksi kuukautiset?

0 2-3 kk sitten 0 4-5 Kkk sitten O yli 6 kk sitten O Olen raskaana, joten minulla ei ole
kuukautisia talla hetkelld

D: Ovatko kuukautisesi olleet muun syyn kuin raskauden takia poissa kolme kuukautta tai kau-
emmin?

O Eivat koskaan © Kylla niin on tapahtunut aiemmin o Kyll& juuri nyt

E: Oletko huomannut kuukautisissasi muutoksia, kun harjoittelu maaré, teho tai harjoituskerrat
lisdéntyvat?

o Kylla O Ei

E1: Jos vastasit kylla, millaisia muutoksia olet havainnut?

O Vuodon mé&éard vahenee O Vuodon méaéara lisaantyy O Vuodon kesto lyhenee o

Vuodon kesto pidentyy O Kuukautiseni jdavat pois



LIITE 5. Vammavuorokausien maarén vaihtelu selittdvien tekijéiden suhteen. Lineaarinen reg-
ressioanalyysi.

B p-arvo
BMD -0,419 0,120
INS -0,318 0,315
IGF-1 -0,226 0,422

R?=0,593

f = standardoitu regressiokerroin; BMD = luun mineraalitiheys; INS = insuliini; IGF-1 = insuliinin kaltainen kas-
vutekija




