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Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittii menetetddnké lapsuudessa ja nuoruudessa
fyysisen kuormituksen avulla hankittu luulisd aikuisena, jos kuormitus ajan myotd
vihenee. Toisena tavoitteena oli arvioida pelaajien yliraajojen vilisissd luuston min-
eraalimiérin puolieroissa mahdollisesti tapahtuneiden muutoksien yhteyttd harjoitte-
lun méirissd ja intensiteetissd tapahtuneisiin muutoksiin tai kuormituksen lopet-
tamiseen.

Koehenkiloind oli 13 miestd, jotka kaikki olivat harrastaneet kilpatennistd lapsuu-
destaan asti (peliuran aloitusikd keskimédrin 10,7 v). Verrokkeina oli 13 samanikiistid
ja -kokoista miestd, jotka eivit harrastaneet vastaavaa vain toista yldraajaa kuormit-
tavaa lajia. Koehenkildiden luun mineraalimédrd mitattiin ensimmdisen kerran v.
1992. Sama mittausprotokolla toistettiin v. 1996. Luun mineraalimddrd mitattiin
DXA:lla neljistd eri mittauskohdasta: olkaluun ylipédstd ja varresta seké virttindluun
varresta ja distaalipddstd. Lisiksi mitattiin koehenkildiden pituus, paino, kidsivarren ja
kyyndrvarren paksuudet sekd molempien yliraajojen ojennus-, koukistus- ja puris-
tusvoimat. Kyselylomakkeella selvitettiin mahdolliset elintapamuutokset, vammat,
sairaudet seki urheilutausta ja pelaamisessa tapahtuneet muutokset.

Pelaajien keskimidrdiset pelikdden ja kuormittamattoman kidden luustopisteiden
viliset puolierot eivit muuttuneet neljin vuoden aikana, vaikka heiddn viikoittainen
harjoittelumdirinsd ja -intensiteettinsd olivat selvdsti vihentyneet. Suurin
keskimédrdinen puoliero l6ytyi edelleen olkaluun varresta (26 %) ja olkaluun
yliapdistd (18 %). Virttindluun varressa puoliero oli 14 % ja distaalipiiissd 13 %. Ver-
rokkien pienissd puolieroissa (kaikissa luustopisteissd alle 5 %) ei myoskidin ta-
pahtunut muutoksia. Harjoittelussa tapahtuneiden muutosten perusteella tehty
ryhmijako ei osoittanut harjoittelun vihentdmisen tai lopettamisen olevan yhtey-
dessd luuston puolieromuutoksiin. Pédosin kortikaaliluusta koostuvissa luustopis-
teissd (olkaluun ja virttindluun varsi) jokaisen pelaajan puolierot pysyivit lihes
samalla tasolla kuin ensimmiiselld mittauskerralla, kun taas enimmikseen
hohkaluuta sisdltdvissd mittauskohdissa (olkaluun yldpéd ja vérttindluun distaalipdi)
puolierot kasvoivat tai laskivat voimakkaammin harjoittelumuutoksista riippumatta.

Tutkimustulos tukee hypoteesia, jonka mukaan lapsena ja nuorena fyysisen kuormi-
tuksen avulla aikaansaatu luulisd ei hidvid aikuisena, vaikka kuormitusmiiri ja -
intensiteetti vihenevit. Jos havainto pystytddn varmistamaan muissa tutkimuksissa,
on silld suurt kansanterveydellinen sovellusarvo; lapsena ja nuorena litkunnan avulla
vahvistettu luusto sdilyy lujana vaikka litkunnan m#ird myshemmailld idlld vihenee.
[Imis voi olla ensiarvoisen tirked osteoporoottisten murtumien ehkiisyssi.



1. JOHDANTO

Osteoporoottinen luu on hauras ja murtuma-altis, koska luumassa on vihentynyt ja
luun rakenne rappeutunut. WHO:n asiantuntijaryhmén miéritelmdn mukaan osteo-
poroottisen luun mineraalitiheys on 2,5 keskihajontaa tai enemmin nuoren naisen
luun tiheyttd alempana. Osteoporoosi on kasvava maailmanlaajuinen terveysongel-
ma. Siitd kirsii arviolta noin 75 miljoonaa ihmistd Euroopassa, Amerikassa ja Japa-
nissa. Amerikassa ja Euroopassa osteoporoosin heikentdmii luita murtuu vuosittain
2,3 miljoonaa, josta seuraavien vuosittaisten kustannusten on arvioitu nousevan 23
miljardiin dollariin. Vakavimpia ovat lonkkamurtumat. Lihes joka viides lonkkan-
sa murtanut vanhus kuolee puolen vuoden sisdlld murtumasta. Puolet lonkkamur-
tumapotilaista jdi litkuntakyvyttomiksi ja neljdsosa joutuu pysyvisti laitoshoitoon
(Riggs & Melton 1995). Elinikiinen vaara saada lonkkamurtuma on naisilla n. 15 %
ja miehilld n. 5 %. Valkoihoisen naisen lonkkamurtumariski on yhtdsuuri kuin rin-
ta-, kohdunkaula- ja munasarjasyovin riski yhteensd. My6s selkirangan, ranteen ja
olkapdin murtumat vaativat usein leikkaushoidon ja  pitkdn toipumisajan.

(Consensus Developement Statement 1997)

Odotetun elinidn piteneminen ja suurten ikidluokkien vanhentuminen ennustavat
murtumien lisddntyvidn kolminkertaisesti seuraavan 30 vuoden aikana. Suomessa,
kuten my6s muissa linsimaissa, murtumainsidenssin kasvua ei selitd yksinomaan
vanhuusvieston ja yhid idkkddmmiksi eldvien vanhusten mddrin lisdintyminen,
vaan ndyttdd siltd, ettd vanheneva sukupolvi myos kaatuilee enemmin sekd omaa
edellistd sukupolvea murtuma-alttiimmat luut (Kannus ym. 1995¢, Parkkari ym.
1995). Tidmin luulaadun huonontumisen on selitetty johtuvan eldmintapamuu-
toksista, etenkin fyysisen kuormituksen vihentymisestd. Yksistddn osteoporoottisis-
ta murtumista atheutuvat mittavat terveydenhuoltokustannukset sekd sairaala- ja
kuntoutuspaikkojen kapasiteetin riittdmittomyys huolehtia arvioidulla kehitys-
vauhdilla kasvavasta potilasjoukosta pakottavat siirtimédn voimavaroja ongelman

ennaltachkiisyyn. (Mosekilde 1995)

Naisilla osteoporoosi ja siitd aiheutuneet murtumat ovat yleisempii, koska naisten

luun huippumassa on n. 30 % miesten luumassaa pienempi ja koska menopaussin



jilkeen estrogeenin vihentymisen myotd naisten luukato kiihtyy (Christiansen
1994). Keskimiirin naiset myos eldvidt vanhemmiksi kuin miehet ja ndyttdd sild,
ettd naiset myds kaatuilevat michid useammin (Palvanen ym. 1997). Vaikka osteo-
poroosi ja siiti aiheutuvat murtumat ovatkin ikiddntyneen, ennenkaikkea naisvies-
ton ongelma, on murtumien ennaltachkiisy luita vahvistamalla tdssd ikdvaiheessa
vaikeaa. Luun tiheytti voidaan ylldpitdi ja lisdtd hormoni- ja lddkehoidoilla, mutta
nimi ovat hyvin kalliita vaihtoehtoja. Ennaltachkdiisy tulisi siis aloittaa aikaisem-
min. Osteoporoosin kehittymiseen vaikuttavat luun huippumassan miird, hankitun
massan yllipito aikuisena, sekd menetettdvin luumassan midri ja luukadon nopeus
vanhuudessa (Johnston & Slemenda 1994, Matkovic ym. 1994, Parfitt 1994, See-
man ym. 1994). Fyysinen kuormitus vaikuttaa luuhun jokaisessa ikdvaiheessa
(Sinaki 1996). Vanhuudessa, ja naisilla menopaussin jilkeen, liikunnan potentiaali
luun vahvistamiseen on vihidinen (Forwood & Burr 1993, ACSM 1995), joskin
kuormittamalla ikddntyvidd luustoa voidaan minaraalimddrdin menetystd hidastaa seki
vihentii murtumia ja kaatumisia ylldpitdmalld ja parantamalla lihasvoimaa ja tasapai-

noa (Lord ym. 1996).

Liikunnan kyvyn vahvistaa luustoa on esitetty olevan suurimmillaan lapsuuden ja
nuoruuden aikana (Forwood & Burr 1993, Bailey 1996). Ilmi6 on osoitettu todeksi
viimeaikaisissa suomalaisissa tennistutkimuksissa, joissa kuormituksen on havaittu
lisddvin luuntiheyttd ja massaa tehokkaimmin kasvuiissi, etenkin puberteetin aika-
na (Kannus ym. 1995, Haapasalo ym. 1996, Haapasalo ym. 1997). My®6s poikkileik-
kaustutkimukset urheilijoiden ja lilkuntaa harrastamattomien vililld (Heinonen ym.
1993, Karlsson ym. 1993, Suominen ym. 1993, Alfredson ym. 1996), sekd aikai-
semmat tennistutkimuset (Jones ym. 1977, Huddleston ym. 1980, Montoye ym.
1980, Dalen ym. 1985, Haapasalo ym. 1994, Kraht ym. 1994, Kannus ym. 1994a),
joissa kuormitetun yldraajan ja kontralateraaliraajan vertailu on antanut mahdolli-
suuden poissulkea muiden luun mineraalimdérdd ja -tiheytti sddtelevien tekijoiden
vaikutuksen, ovat olleet tuloksiltaan samansuuntaiset. Korkea luun huippumassa
on olennainen tekiji osteoporoottisten murtumien ennaltachkdisyssd. Suuresta
huippumassasta on varaa menettdéd luuta vanhetessa; teoreettista murtumakynnysar-

voa ei saavuteta vaikka luuta menetetdidnkin.



Mineraalimassan ja -tiheyden ylldpidon ohella liikunnan on osoitettu myés lisddvin,
vaikkakin vihdisemmissd médrin kuin kasvun aikana, luun tiheyttd myos aikuisilla
(Forwood & Burr 1993, ACSM 1995, Chilibeck ym. 1995), mutta niytedd siltd, ettd
aikuisilla saavutettu hy6ty menetetiin, jos harjoittelu lopetetaan (Dalsky ym. 1988,
Vuori ym. 1994, Heinonen ym. 1996b). Sen sijaan poikkileikkaustutkimukset, jois-
sa on verrattu keski-ikdisten, entisten voimistelijoiden, jalkapalloilijoiden ja pai-
nonnostajien mineraalitiheyksid saman lajin nuorempiin urheilijoihin seki litkuntaa
harrastamattomiin ikdverrokkeihin viittaavat mahdollisuuteen, ettd lapsuudessa ja
varhaisnuoruudessa hankittu luulisi sdilyy vield aikuisenakin, vaikka kuormitustaso
laskee (Karlsson ym. 1995, Diibbe ym. 1996, Etherington ym. 1996, Karlsson ym.
1996b, Kirschner ym. 1996). Kuitenkaan yhtéin luotettavaa seurantatutkimusta lii-

kunnan vihentimisen vaikutuksesta luun huippumassan siilyvyyteen ei ole tehty.



2. LUUN ANATOMIAA, FYSIOLOGIAA JA BIOMEKANIIKKAA

IThmisen luusto koostuu yli 200 luusta, joiden nikyvin tehtdvé on suojata ja litkuttaa
kehoa. Biomekaanisen funktion lisidksi luustolla on my®s fysiologisia tehtdvid. L.uu
toimii mineraalivarastona ja runsaan verisuonituksen ansiosta mineraalit, tirkeimpi-
ni kalsium ja fosfaatti, ovat nopeasti mobilisoitavissa tasapainon ylldpitdmiseksi.
Luuydin tuottaa myds punasoluja ja osallistuu  immuunipuolustukseen.

(Buckwalter ym. 1996a)

Mikroskooppisesti tidysikasvuisen ihmisen luukudoksesta noin kolmasosa on mine-
raaleja (epiorgaanisia kristalleja, hydroksiapatiittia). Loppuosa muodostuu orgaani-
sista siikeisti (kollageenista), luusoluista, soluviliaineesta ja vedestd. Mineraalit an-
tavat luulle kovuutta ja puristuslujuutta, kollageeni kimmoisuutta ja vetolujuutta.
Luun soluviliaine eli orgaaninen matriksi koostuu tyyppi I kollageenista (n. 90 %).
Orgaaninen ja mineraalinen komponentti ovat jatkuvassa vuorovaikutuksessa keske-
niin, vaikka tdtd suhdetta ei ole vield tarkasti selvitetty (Cheng 1994). Luukudoksen
mekaaniset ominaisuudet, kuten elastisuus, kovuus ja visyvyys, seki stressin ja sen
aiheuttaman muodonmuutoksen suhde médrittdvit luun vahvuutta. Luu on hyvin
rakentunut palvelemaan biomekaanista tehtdviidnsd, kehon kannatusta ja litkutta-

mista. (Montoye 1987, Buckwalter ym. 1996b)

Makroskooppisesti luukudos voidaan jakaa kortikaali- ja hohkaluuhun. Kokonais-
luumassasta kortikaalista luuta on noin 75 %. Vaikka kortikaali- ja hohkaluu koostu-
vat samoista soluista ja matriksista, on luutyypeilld rakenteellisia ja toiminnallisia ero-
avaisuuksia. Kortikaalinen luu vastaa pddosin mekaanisista ja suojaavista tehtivisti ja
hohkaluu aineenvaihdunnasta, mm. toimimalla kalsiumin ja fosfaatin dynaamisena
varastona. Kortikaalista luuta ovat kaikkien luiden pintaosat, sekd pitkien luiden
rungot, jotka muodostavat sylinterin luuytimen ympirille (Kuva 1). Ohut mem-
braani, endosteum, erottaa kortikaalisen luun keltaisesta luuytimestd. Kortikaalinen
luu on hyvin kestdvdd. Tdmi johtuu sen hohkaluuta suuremmasta mineraalitihey-
destd ja -mddrdstd, sekd arkkitehtehtuurisista ominaisuuksista. Pitkien luiden péit
ovat laajoja, jolloin tarkan litkkuvuuden ohella saadaan vakaa stabiliteetti ja suuri

pinta-ala my0s vastaanottaa tehokkasti iskuja ja painetta. Kortikaalisen luun jousto-,



vdintd- ja puristusvoimaominaisuudet ovat parhaimmat luun pituusakselin suun-
taan, eli osteonien suuntaan. Epifyyseiksi kutsutut luun pdét ovat sienimdistd hoh-
kaluuta (trabecular bone) ja luuydin on viriltddn punainen. Littedt luut, esimerkiksi
kallon luut rakentuvat kahdesta kortikaalisesta luusta, joiden viliin on puristunut
trabekulaarista luuta. Hohkaluussa vihdinen materiaalimdéri on saatu lujaksi raken-
teen avulla. Esimerkiksi reisiluun piin hohkaluu koostuu palkeista ja silloista, jot-
ka arkkitehtuurinsa avulla kohdistuvat vertikaalista poikkeavia voimia vastaan. Sel-
kidrangan nikamien trabekulaarisella luustolla on korkeimmat lujuusominaisuudet
ylh#ilti ja takaa tulevaa puristusta vastaan, mutta heikoimmat sivuttaiselle kuormi-

tukselle. (Montoye 1987, Buckwalter ym. 1996b)
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Kuva 1. Reisiluun hohka- ja kortikaaliluukudosta. Kuva mukaeltu 1ahteestd Weiss, Cell and Tissue Biology,1988 s 219 ja .221.

Luun kyky absorpoida energiaa on tirked murtumia ehkiistdessd. Trabekulaarinen
luu pystyy absorpoimaan energiaa ja muotoutumaan uudelleen, eli vaimentamaan
yhtikkistid stressid. On arvioitu, ettd luu on elastinen vield voimatasolla, joka vastaa

3/4 murtuman aiheuttavasta voimasta. Luun vahvuutta voidaan arvioida mittaamalla



esim. naisilla BMC arvot ovat matalampia kuin michilld, mutta BMD arvot
vaihtelevat luustopisteittiin molemmilla sukupuolilla. Luumassan ja - tiheyden on
arvioitu vastaavan noin 80-90 % luun lujuudesta (Johnston & Slemenda 1994).
Hauraan luun mukautumiskyky on matalampi, jolloin sen rakenne helpommin
murtuu. Kuormittavan voiman kestolla ja intensiteetilld on merkitystd. Luu
kykenee vastustamaan suurtakin kuormitusta, jos kuorma kasvaa jaksoittaisesti.
Luu voi myos visyd. Yksittdisen kuorman jatkuva ja pitkddn kestivi toisto voi

aiheuttaa visymismurtuman. (Montoye 1987, Bailey ym. 1996)

Luussa voidaan morfologisesti erottaa viisi eri solutyyppid: preosteoblastit, osteoblas-
tit, osteosyytit, osteoklastit ja niiden kantasolut, preosteoklastit. Osteosyytit ovat
kypsid luusoluja, jotka ovat muodostuneet matriksin loukkuun jiidneistd osteoblas-
teista. Preosteoblastit ovat luuta muodostavan solulinjan kantamuotoja. Ne kykenevit
erilaistumaan tarvittaessa kypsiksi luusoluiksi. Periostilla ja endosteumilla havaittavia
litteitd preosteoblasteja kutsutaan myds pintasoluiksi (lining cells). Osteoblastit osal-
listuvat luun muodostusprosessiin mm. syntetisoimalla kollageenia, muodostamalla
siitd mikrofibrillejd, fibrillejd ja kollageenisdikeitd. L.uun muodostusprosessin aikana
keskimiirin 10-20 % osteoblasteista valmistuu osteosyyteiksi. Luun resorptiosta eli
mineraalien takaisin imeytymisestd verenkiertoon huolehtivat osteoklastit. Ne kyke-
nevit kisittelemdin niin kollageenia, mineraaleja kuin osteosyyttejdkin. Osteoklas-
teilla on useita Golgin elinten ympér6imiid tumia, solut myds sisdltdvit runsaastt mi-
tokondrioita. Eli ne ovat hyvin varustettuja suuren aineenvaihdunnan tarpeeseen

luun resorption aikana. (Bulckwalter ym. 1995)



3. LUUN AINEENVAIHDUNTA

Luun aineenvaihdunta osallistuu kehon mineraalitasapainon sddtelyyn, mikd vai-
kuttaa luuston koostumukseen. Hohkaluun nopeampi aineenvaithdunta tekee siitd
kuoriluuta helpommin mobilisoitavan kalsiumionivaraston sekd -lihteen. Luuku-
doksella on hyvi verenkierto, joka mahdollistaa nopean kalsumvarastojen hyddyn-
timisen. Keskimiiridinen verenkierto on levossa n. 10 ml/min/100g luuta kohden.
Timi on noin 4-10 % kokonaisminuuttitilavuudesta levossa. Jatkuvan lihassupis-
tuksen seurauksena myos luukudoksen verenkierto kasvaa. Luun mineraalitihey-
den pienentymisen lantiossa ja kantaluussa on havaittu olevan yhteydessi alaraajo-
jen vihentyneeseen verenkiertoon postmenopausaalisilla naisilla (Vogt ym. 1997).
Myo6s hermosto kontrolloi verenkiertoa, raajan sympaatista runkoa frsytettdessd
luun verisuonet supistuvat ja raajan verenkierto heikkenee. Afferentit myeliinitu-
pelliset hermosolut vilittdvit sensorista palautetta luusta. Luuytimessd hermosto
kontrolloi ja siditelee verisolujen muodostusta. My6s hormonit vaikuttavat veren-
kiertoon, esim. adrenaliini heikentidi luuston verenkieroa. Metaboliiteistd maito-
happo ja hengitettdvan ilman korkea CO, - tai matala O, - pitoisuus lisdidvit luun

verenkiertoa. (Montoye 1987, Bulckwalter ym. 1995)

Kasvuvaiheen aikana lapsuudessa ja varhaisessa aikuisidssd luiden pituus ja ympdrys-
mitta kasvavat. Kasvavan luun aineenvaihduntaa kutsutaan modellaatioksi. Modellaa-
tiossa luun resorptio ja muodostus tapahtuvat eri kohdissa luuta, jolloin sen muoto ja
koko muuttuvat. Kiivaimmin luu kasvaa ja kehittyy puberteetin aikana (Krabbe ym.
1979, Bonjour ym. 1991, Rubin ym. 1993, Cooper ym. 1995, Haapasalo ym. 1996),
tytoilld vuosien 11-14 ja pojilla 13-17 vilisend aikana (Theintz ym. 1992). Noin 60 %
kasvuspurtin aikana (Bonjour ym. 1994) ja naisilla 18 ikdvuoteen mennessid on

luumassa 95 % :sti koossa (Marcus 1996).

Kasvuvaiheen jilkeen luun uusiutumista kutsutaan remodellaatioksi. Dynaaminen
tasapaino osteoblastien ja -klastien toiminnan vililld ylldpitdd luun massaa ja muotoa
remodellaatiossa. [Luumassa alkaa pienentyd huippumassastaan, luustopisteesti riip-

puen, noin 20-30 ikdvuoden tienoilla. Luun miédrin viheneminen on viistimiténti



kaikille selkirankaisille. Molemmilla sukupuolilla vihentyminen liittyy lihasmassan
pienenemiseen ja yleisesti ikddntymiseen. Naisilla vihentyminen on suurempaa,
koska menopaussissa ilmenevi estrogeenitason lasku liittyy kiihtyneeseen luun re-
sorptioon (Dalsky ym. 1990). Mineraalitiheyden vihentyminen on nopeampaa hoh-
kaluussa, keskimiirin 0.7-1 %/vuodessa kuin kortikaalisessa luussa, jota menetetidin
n. 0.6 %/vuodessa. Menopaussin aikana hohkaluumassan vihentyminen voi kiihtyi
jopa 5-8 % vuosittaiseen menetykseen. Vaikka pintaosien remodellaatio-yksikot ovat
samankaltaisia hohka- ja kortikaalisessa luussa, on hohkaluun suurempi endosteaali-
nen pinta-ala syyni aikaisemmin alkavaan ja suhteessa suurempaan mineraalitihey-
den muutokseen (Snow-Harter & Marcus 1991, Aro & Elomaa 1992). Luukudoksen
vihenemisestd ollaan kiinnostuneita, koska se on yhteydessd kasvaneeseen mur-
tumariskiin, etenkin vanhenevan vieston keskuudessa. Merkittdviksi muutokseksi
katsotaan jo yhden keskihajonnan (SD) lasku luun tiheydessd, jolloin murtumainsi-
denssi kasvaa 50-150 % (Johnston & Slemenda 1994). (Montoye 1986, Suominen
1991)

Luun remodellaatio voidaaan jakaa viiteen vaiheeseen: lepo-, aktivoitumis-,
resorptio-, kiinteis- ja muodostusvaiheeseen. Normaalilla aikuisella vaiheiden
ldpikdynti kestdd 4-6:een kuukautta. Mekaaninen kuormitus vaikuttaa kierron eri

vaiheisiin. (Chilibeck ym. 1995)

Osteoklastien aktivoituminen lepovaiheesta on hormonaalisen kontrollin alaista.
Aktivaatio alkaa luuytimen osteoklastien prekursoreiden, hematopoieesin
kantasolujen rekrytoinnilla. Nimé yksitumaiset fagosytoivat solut kiinnittyvit luun
pintaan ja osa fuusioituu monitumaisiksi osteoklasteiksi. Kiinnittymisen jilkeen
osteoklastit liuottavat mineraaleja ja kollageenia solujen erittimien lysosomaalisten
entsyymien ja vetyionien vaikutuksesta ja muodostavat kéytdvdd luun pinnalle.
Tietyssd syvyydessid tapahtuma kiintyy piinvastaiseksi joko osteoblastien tai
linjasolujen vaikutuksesta. T'apahtumassa mahdollisesti vapautuu kasvutekijsiti,
jotka stimuloivat rekrytointia ja preosteoblastien proliferaatiota. (Bulckwalter ym.

1995, Chilibeck ym. 1995)



Luun uudismuodostuksessa on kaksi vaihetta. Ensin osteoblastit syntetisoivat re-
sorptiokoloon orgaanista osteoidimatriksia, ja kun uusi osteoidi ympirdi osteoblastit,
muuttuvat nimi osteosyyteiksi. Toisessa vaiheessa osteoblastit erittdvit alkaalista
fosfataasia, tyyppi I-kollageenia ja luun GLA-proteiinia (osteokalsiinia), jota tarvi-
taan kalsiumin ja muiden mineraalien muodostaman hydroksiapatiitin kiinnittymi-
seen. Alkaalinen fosfataasi taas aiheuttaa hydroksiapatiitin kerddntymisen kolla-
geenisidikeisiin.  Noin 8-10 vrk:n kuluttua osteoidin muodostumisesta osteoidila-
mellin pinnalle kertyy kalsifikaatiorintamaksi kutsuttu ensimmiinen hydroksiapa-
tiittikertymé. Mineralisaatio alkaa useita pdivid matriksin muodostumisen jilkeen ja
2/3 siitd muodostuu muutamissa tunneissa, timin jilkeen prosessi on hidas, kestden
kuukausia. Normaalissa mineralistumisessa tarvitaan sekd D-vitamiinia etti fosfaattia.
Niiden puutteessa mineralistuminen hidastuu tai estyy kokonaan. Tistd seuraa oste-
oidikudoksen lisddntyminen ja kalsifikaatiorintaman puuttuminen osteoidilamelleista
eli osteomalasia (Aro & Elomaa 1992). Muodostunut kdytdvid tdyttyy pikkuhiljaa ja
luu palaa lepovaiheeseensa. Osteoblastit joko hdvidvdt, muuttuvat luusoluiksi tai

litistyvit linjasoluiksi. (Buckwalter ym. 1996a)
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4. LUUN AINEEVAIHDUNTAAN VAIKUTTAVAT TEKIJAT

Luun aineenvaihduntaan ja koostumukseen vaikuttavat geneettiset ja hormonaali-
set tekijit seki elintavoista ravintotottumukset, nautintoaineiden kulutus seki fyy-
sinen kuormitus. Yksittdisen tekijin vaikutuksen arviointi on vaikeaa, silld tekijoi-

den vaikutusmekanismit ovat yhteydessi toisiinsa.

Geneettiset tekijit madrddvic luun tiheydestd 50-75 % (Snow-Harter & Marcus
1991, Bailey ym. 1996). Perimin osuuden arviontia hankaloittavat myds muut geno-
tyypin midriteimit ja luun tiheyteen vaikuttavat ominaisuudet, kuten kehon koko
ja koostumus sekd hormonitasot (Ott 1990). Rodulliset tekijidt ovat merkittdvid;
mustalla viestolld esiintyy vihemmin osteoporoosia kuin valkoisella (Seeman
1997). Osteoporoosin geneettiselld taustalla on useita geenejd, jotka vaikuttavat se-
ki luuston kehittymiseen etti kontrolloivat luun aineenvaihduntaa. Kandidaatti-
geeneji ovat D-vitamiinin reseptorigeenit, D-vitamiinigeenin promoottorialue os-
teokalsiinin geenissi ja osa kollageenigeeneistd. Lisiksi estrogenireseptorit ja tictyt
sytokiinit vaikuttavat luun aineenvaihduntaan. (Consensus Development State-

ment 1997)

Geneettisen D-vitamiinireseptorin polymorfismin ja luun mineraalitiheyden vililld
on havaittu yhteys useissa tutkimuksissa (Ferrari ym. 1995, Morrison ym. 1994, Vii-
tanen ym. 1996). Kaksosia ja perimenopausaalisia naisia tutkineen Morrisonin
(1994) mukaan BMD oli ennustettavissa bialleelisen yksittdisen nukleotidin poly-
morfisesta D-vitamiinireseptorin geenistd. Alleeli b:n omaavilla koehenkilsilld oli
merkittivisti korkeampi BMD Kkuin niilld, joilla paikan tdytti B-alleeli. D-
vitamiinireseptorin genotyyppi bb:n omaavilla suomalaisilla nuorilla (20-29 v) oli n.
7 % suuremmat mineraalitiheydet lannerangassa ja reisiluun kaulassa kuin BB-
genotyypin omaavilla henkilsilld. Tutkimus osoitti my6s D-vitamiinireseptorin

Bsm! polymorfismin kytkeytyneen luun huippumassaan. (Viitanen ym. 1996)
Toisaalta taas Hustmyer (1994) ei l6ytinyt D-vitamiinireseptorin geenin ja BMD:n

villille yhteytti pohjoisamerikkalaisilla mono- ja ditsygoottikaksosilla. Vastaavasti

ruotsalaisia postmenopausaalisia osteoporoottisia naisia ja heidén terveitd kontrolle-

11



jaan tutkinut ryhmi ei pysrynyt osoittamaan merkittdvid yhteyttd ryhmien luun ti-
heyden ja D-vitamiinireseptorigeenin vilille (Melhus ym. 1994). Etnisid ryhmid
vertailleet kanadalaiset tutkijat eivit loytdneet BMD arvoille ja D-vitamiinin resep-
torin gentyypille yhteytti (Spotila ym. 1996). Tekniset ongelmat, menetelmi- ja
rodulliset erot D-vitamiinireseptorin genotyypin analyysissd voivat selittdd ristirii-

taisia tuloksia (Peacock 1995).

Hormoneista remodellaatiota p#isiallisesti sditeleviit parathormoni (PTH), kalsi-
toniini, aktiivinen D-vitamiini, sekd sukupuolihormoneista estrogeeni ja testoste-
roni. PTH:ta vapautuu matalan seerumin kalsiumpitoisuuden seurauksena ja eritys
saa aikaan kalsiumin resorption luusta. Kalsitoniini taas inhiboi osteoklastien re-
sorptiota. Estrogeeni lisdd luun muodostusta estimilld osteoklastien toimintaa ja
stimuloimalla osteoblasteja. Aktiivista D-vitamiinia tarvitaan luuston kalsifikaati-

oon. (Chilibeck ym. 1995)

Gonadotrooppiset hormonit ovat indikaattoreita nopealle kasvupyrihdykselle seki
kasvupyrihdysti seuraavalle nopealle luun mineraalisaatiolle. Prepubertaalinen mi-
neraalimiirin kasvu on riippuvainen kasvuhormonista, mutta puberteetin aikainen
kasvu myés muista sukupuolihormoneista. Estrogeenin vaikutuksen katsotaan
kohdistuvan ennen kaikkea hohkaluuhun ja androgeenien kortikaaliseen luuhun.

(Buchanan ym. 1988, Bailey ym. 1996)

Molemmilla sukupuolilla kortikosteroidihoito lapsuuden aikana voi myo6s hiiritd
kasvua ja ndin heikentid luustoa. Yleisesti normaali kasvu ja kehitys ovat edellytyk-
seni myo6s luuston normaalille kehittymiselle, esim. viivdstynyt kehitys hydro-
cephalus-lapsilla nikyy my6s n. 30 % matalemmissa luun tiheysarvoissa verrattuna

terveiden lapsien arvoihin. (Buckhard & Michel 1989)

Naisilla myshdinen menarke heikentdd luun huippumassan kehittymistd, ja aikai-
nen menopaussi liittyy keskimdidrdistd matalampaan vanhuusidn luuntiheyteen.
Estrogeenin puute heikentidd nopeasti luukudosta munasarjojen poiston jidlkeen ja
amenorreisilla naisilla on raportoitu eumenorreisia matalampia BMD-arvoja

(Rencken ym. 1996). Rotilla estrogeeni vahvistaa mekaanisen kuormituksen osteo-



geenistd vaikutusta (Lanyon ym. 1996). Kuitenkin estrogeenin fysiologinen toimin-
tamekanismi on selvittimitti, vaikka osteoblastien pinnalta on l6ydetty estrogeeni-
reseptoreita (Buchanian ym. 1988). Marcus (1996) esittidd estrogeenin mahdollisesti
lisddvin osteoblastien proteiinin tuottoa, mikd mahdollistaa luuston vasteen me-
kaaniselle irsykkeelle. Estrogeenin vihenemisen on myos epiilty lisddvin luun
herkkyyttd parathormonin vaikutukselle (Berning ym. 1989). Estrogeenilld katso-
taan olevan myos kalsitoniinin eritystd stimuloiva vaikutus (Aro & Elomaa 1992).
Marcuksen (1994) mukaan kasvuhormonin luuta stimuloivan vaikutuksen heikke-
neminen ikdintyessi on seurausta myos lilkunnan vihentymisestd, silli hormonien

ja ravintoaineiden aineenvaihdunta ovat yhteydessi fyysiseen aktiivisuuteen.

On arvioitu, etti osteoporoottisten murtumien ilmaantuvuutta vanhuusviestossi
voidaan lykiti noin kymmenelld vuodella parantamalla ruokavaliota ja lisddmalld
liikuntaa. Ravinnosta saatavan kalsiumin miéréd vaikuttaa luuston kasvuun ja kehit-
tymiseen. Riittivd kalsiumin saanti on my6s edellytyksenid tasapainoiselle luun re-
modellaatiolle aikuisena ja vanhuudessa. Myds muilla elintavoilla on merkitysti.
Alkoholin kulutus ja tupakointi olivat yhteydessd mataliin BMD arvoihin postme-
nopausaalisilla kaksosilla (Flicker ym. 1995). Akuutti kuormitus sekd harjoittelu
vaikuttavat myés ruuansulatukseen ja ravintoaineiden imeytymiseen. Kestdvyyshar-
joittelun vaste kalsiumin aineenvaihduntaan erosi idkkiilld ja nuorilla naisilla, joi-
den PTH miirin kasvu ja virtsan ionisoidun kalsiumin médridn lasku olivat merk-
kind harjoituksen anabolisesta luustovaikutuksesta. Idkkiilld ei samaa vastetta il-
mennyt, miké selitettiin olevan seurausta ikdryhmien erilaisesta estrogeenitasosta
(Thorsen ym. 1994). Kellyn ym. (1990) mukaan perimiltdidn heikosti osteogeneetti-
set yksildt eivit pysty hyédyntdmaiin liikunnan positiivisia vaikutuksia luustolleen,
jos heidin kalsiumin saantinsa on matala. Vastaavasti ne henkil6t, joilla on suuri
geneettinen potentiaali seki korkea kalsiumin saanti voivat litkkunnan avulla saavut-

taa korkeimman mahdollisen luuntiheyden. (Burckhardt 1989)
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4.1. Fyysisen kuormituksen vaikutus luuhun

Luuhun kohdistettu ulkoinen voima voidaan kuvata kuormituksena vhed luuyksik-
kéd kohden. Kuormituksen aiheuttamaa uudellenmuodostusta kuvaamaan voidaan
piirtdd kuormitus-rasitus -kdyri, jonka rajoittama pinta-ala kuvastaa luun lujuutta ts.

varastoimaa cnergiaa (Kuvio 1). (Chilibeck ym. 1995)

KUORMITUS (F/A) ‘

tai VOIMA (F) Mrturmapis
uriumapisie

Voiman maksimi

RASITUS (AL/ L) Rasituksen maksimi
MUODON MUUTOS(AL)

Kuvio 1.Kuormitus / rasitus- kéyra kuvaa fuun muodonmuutosta puristuksessa.

Kayran lineaarinen osa, elastinen muodon muutos, kuvaa luun jaykkyytta ja nonlineaarinen plastista
muodonmuutosta, jollein kudokseen on suntynyt pysyvia vahinkoja.

F= voima, A= pinta-ala, L= kappaleen pituus, A L = kappaleen pituuden muutos.

Eldinten luihin asennettuilla voima-antureilla on osoitettu luun vudismuodostuk-
sen lisddntyvdn progressiivisesti ulkopuolisen kuormituksen seurauksena. Frostin
(1987) teorian mukaan minimirasituskynnyksen on vylityttivd, ennen kuin luun
muodostusta csiintyy. Luun muodostumisen jilkeen luu mukautuu uudelle tasolle,
cikd samanlainen kuormitus endd aiheuta luun lisdvahvistumista. Tchokkaiden
kuormitusdrsykkeiden ei tarvitse olla pitkid sarjoja, jos rasitus on dynaamista ja/tai
sisdltdd korkeita kormitushuippuja. Myods submaksimaaliset kuormat saavat aikaan
luun uudismuodostuksen, jos ne kohdistuvat luuhun totutusta poikkeavasti. Kasva-

valla luulla on suurempi kapasiteetti lisdtd luumassaa kuin tdysi-ikdiselld luulla.
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Nuori luu on potentiaalisempi periosteaalisen pinnan laajentumiselle ja endostin
paksuuntumiselle, jolloin myds akuutti kuormitukseen adaptoituminen on no-
peampaa ja tehokkaampaa kuin tiysikasvuisella luulla. Kypsid luu taas lisdd mas-
saansa kasvattamalla osteonien muodostaman seinin tiheytti. Syitd fyysinen aktii-
visuuden erilaisista vasteista nuoreen ja vanhaan luuhun ei kuitenkaan pystyti vield

taysin selittimiin (Forwood & Burr 1993). (Chilibeck ym. 1995)

4.1.1. Kuormituksen vaikutusmekanismit

Vaikka tutkimukset ovat osoittaneet luun uudismuodostuksen lisddntyvin eldimilld
ja mineraalitiheyden kasvavan ihmisilld fyysisen kuormituksen seurauksena, on
kuormituksen vaikutusmekanismi episelvd (Marcus & Carter 1988, Chilibeck ym.
1995). Kuormituksen kasvaessa remodellaatiokierto voi painottua muodostuksen
puolelle joko osteoklastien depression tai osteoblastien stimulaation vaikutuksesta,
tai sitten luu voi aktivoitua lepovaiheesta muodostusvaiheeseen ilman resorptiota.
Osteosyyteilld on liittymid osteoblastien ja linjasolujen kanssa. Niiden liittymien
kautta voi vilittyd kasvutekijoitd tai siddtelevid proteiineja. Sekd RNA- ja DNA-
synteesin on havaittu kiihtyvin rasituksen jilkeisind tunteina, miki osoittaa prote-
iinisynteesin ja uudelleenmuodostuksen aktivoituvan ilman edeltdvid resorptiota.
Osteosyyttien proteiinisynteesi voi tuottaa Kasvu- ja erilaistumistekijoitd, jotka va-
pautuessaan vaikuttavat suoraan osteoblasteihin ja linjasoluihin. Osteoblastien
aktiivisuuden ja luun muodostuksen markkereiden, seerumin alkalisen fosfataasin
ja kalsitoniinin tasojen on havaittu nousevan kuormitusjakson jilkeen. Kollageeni-
ja ei-kollageeniproteiinien tuotannon on myds osoitettu kasvaneen osteoblasteissa.
Useita erilaisia tekijoitd on esitetty vilittivin mekaanisen drsykkeen muuttumista
biokemialliseksi luunmuodostussignaaliksi. N&itd ovat: prostaglandiinien vapau-
tuminen, piezoelektrinen potentiaalimuutos, lisd4dntynyt luun verenkierto, mikrot-

raumat ja hormonaaliset muutokset. (Chilibeck ym. 1995, Sinaki 1996)
Prostaglandiinien vapautumista pidetdidn vilttiméttoménd tekijdnd ja ensimmadisend

vasteena luun uudismuodostukselle. Kuormitus aiheuttaa venytystd luusolujen

membraanissa. Venytys johtaa joko kalvon fosfolipidien muuntumiseen fosfolipaasi
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2A:ksi tai lisdd kalsiumin vapautumista soluun. Tdmi saa aikaan arakinoidihapon
erittymisen membraanin fosfolipideistd, mikd puolestaan aktivoi prostaglandiini E,
(PGE, ) synteesin. PGE, voi parantaa suoraan cAMP :n aktiivisuutta tai vilillisesti
inhiboimalla fosfodiesteraasin aktiivisuutta. Toisioldhetti cAMP voi timin jidlkeen

lisitdi DNA tuotantoa ja luun muodostusta. (Chilibeck ym. 1995)

Yli sata vuotta sitten Wolff paitteli, ettd luuhun kohdistettu mekaaninen kuormitus
aiheuttaa muutoksen luun arkkitehtuurissa. Mekaanisen voiman avulla taivutettu
luu adaptoituu kuormitukseen muodostamalla luuta koveralle, negatiivisesti varau-
tunelle puolelle ja absorboimalla kudosta positiiviselta kuperalta puolelta. Orgaani-
sissa kristalleissa tapahtuu sihkdisid muutoksia kuormituksen seurauksena. Luu voi
toimia piezoelektrisenid materiaalina, koska kollageeni ja hydroksyliapatiitti ovat
kiteisessi muodossa. Piezoelektrinen efekti voi syntyd kollageenisidikeiden hankau-
tumisesta ja liukumisesta toisiaan vasten, jolloin vetysidokset kollageenien vililld
purkautuvat ja varaus vapautuu. Myos kollageenin ja hydroksyliapatiitin vilisen si-
doksen taivuttaminen voi aiheuttaa sihkdistd energian vapautumista. Wolfin teoria
testaattiin kdytinndssi vuonna 1964 Bassetin ja Beckerin toimesta. He asettivat
elektrodeja preparoidun pitkin luun molemmille sivuille ja taivutettaessa luuta
muodostui koveralle puolelle negatiivinen varaus ja vaihdettaessa kuormitus vas-
takkaiseksi myds varaus muuttui positiiviseksi. Sihkostimulaation avulla (in vivo)
on myos saatu luuta muodostumaan negatiivisesti varautuneelle puolelle. Sihkos-
timulaatio todennikoiseti stimuloi osteoblastien cAMP:n, cGMP:n ja PGE;:n syn-
teesii. Myds kalsiumionien on arveltu kasautuvan negaatiivisesti varautuneeseen
luuhun seki aktivoivan mm. arakinoidihappoa vapauttavia entsyymejd. (Chilibeck

ym. 1995)

Kuitenkin useimmiten piezoelektristd efektid on tutkittu kuivalla luulla, jolloin
normaalissa kosteassa ympiristdssi mekanismi voi olla erilainen. Kosteat kolla-
geenisiikeet menettdvit piezoelektriset ominaisuutensa, koska vesimolekyylit te-
kevit rakenteesta symmetrisemmidn. Kuormitetun luun elektriset purkaukset voi-
vat tdlloin olla seurausta virtauspotentiaaleista. Rasitus saa aikaan ionimuutosten
lilkehdintdd luun kanavissa. Virtauspotentiaalimuutos aiheutuu varautuneiden io-

nien ohittaessa kdytdvien reunamiin kiinnittyneet vastakkaismerkkiset ionit. Virta-
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uksen nopeuden ts. nesteen viskoelastisuuden on osoitettu myds olevan suhteessa

elektrisen potentiaalin muutokseen. (Chilibeck ym. 1995) ;

Kuormitettaessa luuta pitemmiin aikaa voi luuhun ilmestyd mikromurtumia. Oste-
oni pysdyttdi mikromurtuman ja kanavan vastakkaiselle puolelle alkaa muodostua
vanhan korvaava kanava. Osteoklastit poistavat vanhan kanavan materiaalia sitd
mukaa kuin uusi valmistuu ja ndin vamman korjaaminen voi johtaa myds uuden
kortikaalisen luun syntyyn. Kuitenkin, jos mikrotraumojen syntyminen ylittdd
korjaamisnopeuden, luu voi murtua. Tité teoriaa tukee tutkimus, jossa varusmies-
ten siddriluun BMD kasvoi keskimiirin 8 % kolmen ja puolen kuukauden rasittavan
harjoittelun seurauksena ja lihes puolella esiintyi marssimurtumia (Casez ym.
1995). Teoriaa vastaan ovat kuitenkin tutkimukset, joissa mikrotraumaattisia
kuormia matalammat kuormat ovat aiheuttaneet luun muodostusta. T4ll6in trauma
ei olisi luun muodostusta edellyttidvi tekiji, vaan kuormitus itsessdin, muiden me-

kanismien vilitykselld. (Chilibeck ym. 1995)

Luusolujen ravitsemus voi parantua kuormituksen seurauksena. Lisddntynyt
verenkierto voi olla seurausta lisddntyneestd metabolisesta tarpeesta ja kasvanut
diffuusiopinta-ala mahdollistaa suuremman médrdn ravinteita osteosyyteille.

(Chilibeck ym. 1995)

Harjoittelun aiheuttamat hormonimuutokset voivat myds olla osallisena luumassan
kasvuun. Testosteronitason nousun on osoitettu lisddvidn osteoblastien DNA:n
muodostusta.  Androgeenireseptoreita  osteoblasteista ei  ole  ldydetty,
estrogeenireseptoreita  kylldkin -~ (Buchanan ym. 1988). Voimaharjoittelua
harrastaneilla miehilld havaittiin my6s suurempi seerumin aktiivisen D-vitamiinin
taso kuin kontrolleilla ja harjoittelun on myés epdilty aitheuttavan kalsitoniinin
tuotannon kithtymistd. Systeemistd hormonaalista mekanismia vastaan ovat
kuitenkin unilateraaliset raajatutkimukset, joissa pelikdden selvdsti suuremmat
mineraalitiheydet osoittavat paikallisen mekaanisen rasituksen merkittivyyden
luun mineraalien kertymiseen (Jones ym. 1977, Kannus ym. 1994a, 1995).

(Chilibeck ym. 1995)
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4.1.2. Poikkileikkaustutkimukset urheilijoilla

Suurimmat BMC- ja BMD-arvot on mitattu nuorilla ja aikuisilla urheilijoilla, joiden
harjoittelu moninkertaistaa kehon painon tuottaman voiman luustoon. Kuormite-
tuissa luissa on havaittu jopa yli 30 % suuremmat luun tiheydet, yleisesti eron olles-
sa 5-20 % korkeampi liikuntaa harrastamattomien henkil6iden vastaaviin luustopis-
teisiin verrattaessa (Heinrich ym. 1995, Risser ym. 1990, Forwood & Burr 1993,
Grimston ym. 1993, Heinonen ym. 1993, Slemenda & Johnston 1993, Suominen
1993, Chilibeck ym. 1995, Kirchener ym. 1955, Taaffe ym. 1995). Erojen suuruus
riippuu mitatusta luuston kohdasta ja henkilon harjoitustaustasta, mutta harjoitus-
vaikutus on samanlainen molemmilla sukupuolilla (Suominen 1994, Chilibeck ym.

1995).

Tehokkaimman vasteen niyttii tuottavan kuormitus, joka siséltdd luustoon kohdis-
tuvia iskuja, ts. impakteja, esim. taito-teholajeissa erilaisia hyppyjd (Suominen
1993, Chilibeck ym. 1995, Fehling ym. 1995, Kirchener ym. 1955, Taaffe ym.
1995). Lajeissa, joissa kehon painoa ei jouduta kannattelemaan, esimerkiksi uima-
reilla ja pyordilijoilld, ei vastaavia eroja liikuntaa harrastamattomiin ole havaittu
(Rico ym. 1993, Fehling ym. 1995). Jo nuorilla 7-9 vuotiailla telinevoimistelijatytdil-
14 havaittiin merkittidvisti suuremmat mineraalitiheydet kehon painokiloa kohden
kuin uimareilla ja verrokeilla (Cassel ym. 1996). Suomalaisilla nuorilla (14-15v) ko-
ripalloilijatytsilld oli keskimédrin 30 % tihedmmit kantaluut kuin liikuntaa harras-
tamattomilla verrokeilla ja uimareihin ndhden ero oli kymmenen prosenttia suu-

rempi (Kontulainen ym. 1996).

Kestidvyysurheilijoilla havaittujen matalien mineraalitiheyksien on esitetty olevan
seurausta korkeista viikottaisista harjoitusmaidristd, mikd voi johtaa estrogeenitason
laskuun ja amenorreaan sekd vihentdd testosteronipitoisuutta ettd nostaa kortisoni-
tasoa. Yhdessd ndmi tekijdt johtavat luuston kataboliaan. Kuitenkan syy-seuraus
yhteytti ei ole lopullisesti osoitettu ja osa tutkimustuloksista ei tue titd oletusta.
Erdiden tutkijoiden mielestd hentorakenteisten naisten valikoituminen kestivyys-

lajeihin selittdd osan havaituista luuntiheyseroista. (Rencen ym. 1996, Snow 1996)
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likkididen naisurheilijoiden minaraalitiheyksien on havaittu olevan samanikdisten
naisten keskiarvoja korkeammalla, mutta on myos tutkimuksia joissa eroja ei ole
pystytty osoittamaan. Toisaalta minaraalitiheyden on my6s havaittu vihenevin hi-
taammin fyysisesti aktiivisilla kuin liikuntaa harrastamattomilla vanhuksilla. Vete-
raanimiesurheilijoilla suurimmat erot ei-urheileviin ikdverrokkeihin nihden 16yty-
vit hohkaluualueilta ja erot ovat pienempid idkkdimmilld ryhmilld. (Suominen

1993)

Poikkileikaustutkimusten tuloksiin on kuitenkin suhtauduttava kriittisesti.
Urheilijat ovat valikoituneita fenotyypiltiéin ja genettinen perimid on midrddvin
tekiji myos luuntiheydessd. Erot ryhmien vililld voivat selittyd osittain silld, ettd
luonnostaan vahvaluiset ovat hakeutuneet urheilun pariin. Lisiksi esimerkiksi
kehon koko ja mahdollinen hormonien kdyttdé ovat jdéneet arvioimatta useasta
poikkileikkaustutkimuksesta. My6s erilaiset metodit, ikdryhmit sekd mitattavat
luut ja luuston kohdat vaikeuttavat poikkileikkaustutkimusten tulosten
vertailtavuutta. Myos fyysisen aktiivisuuden luokittelu ja arviointi ovat vaikeita

suorittaa prospektiivisesti samalla tavoin. (Chilibeck ym. 1995)

4.1.3. Poikkileikkaustutkimukset mailapelaajilla

Parhaiten mekaanisen kuormituksen vaikutuksia voidaan arvioida unilateraalisten
raajatutkimusten avulla. Toispuoleiselle kuormitukselle altistuneiden henkilsiden
kuormitetun raajan vertaaminen kuormittamattomaan mahdollistaa muiden
luustoon vaikuttavien tekijéiden, kuten genettisten, hormonaalisten seki

ravitsemuksellisten tekijéiden, kontrolloinnin.

Merkittivisti suurempia aktiivisen raajan luun mineraalitiheyksid on raportoitu
nuorilla baseballin sekd tenniksen ettd squashin harrastajilla. T'ennisnaisilta, jotka
olivat aloittaneet harjoittelunsa ennen puberteettia ja sen alkuvaiheissa, I6ydettiin
noin kaksi kertaa suuremmat mineraalititheyden puolierot kuin vasta aikuisena
pelaamisen aloitettaneilta (Kannus ym. 1995).  Unilateraalisten tutkimusten

katsotaankin antavan voimakkaimman todisteen fyysisen kuormituksen
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1996) -

Tennispelaajien puolieroja mittasi Bushkirk kumppaneineen jo 1959. He
rontgenkuvasivat seitsemén tennispelaajan ja yhdentoista sotilaan kyynirvarret.
Kyynir- ja virttindluun ympirysmitat olivat molemmilla ryhmilld dominotvassa
kidessd suuremmat, mutta pelaajilla puoliero oli kaksinkertainen (Bushkirk ym.
1959). Réntgenkuvausta kiytti myos Jones tutkimusryhmineen (1977) mitatessaan
84 Kkilpatennispelaajan yliraajoja. He havaitsivat my6s olkaluun hypertrofian
pelikiidessd, jonka luiden keskimdirdinen seindn paksuus oli suurentunut ja
luuydinontelo kaventunut. Kaikki yldraajan mittauspaikat huomioiden, oli miesten

mailakiden kasvu keskimiirin 35 % ja naisten 28 %. (Jones ym. 1977)

Samoin idkkdimmilli, keski-idltddn 64 vuotiailla tennispelaajilla  havaittiin
kuormittamattamatonta Kkdttd suuremmat ympidrysmitat ja mineraalitiheydet
pelikiden olkaluussa (13 %), virttindluussa (8 %) ja kyynidrluussa (1 %).
Harjoitustaustaa niille pelaajille oli kertynyt keskimaddrin neljdkymmenté vuotta ja
he harjoittelivat keskiméirin kahdeksan tuntia viikossa. My6s kimmeluiden pituus

oli pelikidessi suurempi. (Montoye ym. 1980)

Huddleston (1980) tutki yli 70-vuotiaita tennismiehid ja keskimiirdinen puoliero
pelikdden hyviksi oli 13 % virttindluun alakolmanneksessa. Ensimmiisen kerran
tictokonetomografiaa tennisammattilais-ten puolierierotutkimuksiin kdytti Dalen
kumppaneineen  (1985).  Seitsemdn pelaajan  keskimiidrdinen  olkaluun
mineraalimiérd oli 40 % suurempi pelikddessd kun taas kontrollien puoliero jii vain
kolmeen prosenttiin. Luun poikkileikkauksen pinta-ala oli dominoivassa kidessi
27 prosenttia suurempi pelaajilla, kontrolleilla eron jidddessd viiteen prosenttiin.
Jonesin (1977) havaintoa vastaten my0s ruotsalaisten pelaajien pelikdden
luuydinontelo oli pienentynyt (Dalen ym. 1985). Varhain aloitetun kuormituksen
on osoitettu vaikuttavan positiivisesti myds kuormitetun kdden kyynirluun

pituuskasvuun tennisammattilaisilla (Krahl ym. 1994).
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Suomalaisilla kilpatennispelaajilla oli pelikdden olkaluun varressa keskimairin 25%
suurempi luun mineraalitiheys kuin vastakkaisessa yldraajassa. Mineraalimidrin cro
oli 29 %. Olkaluun ylipiidssi BMD- ja BMC-arvot olivat 14 % ja 20 % suuremmat.
Muissa mittauspisteissd, virttind- ja kyyndrluun varressa ja distaalipddssd sekd
kdimmenen luissa, erot olivat merkitsevid, mutta jiivdt alle kymmenen prosentin
(Kannus ym. 1995). Tennis- ja squashnaisilla erot eivit yltdneet aivan miesten
tasolle, mutta luustopisteittdiin erot olivat vastaavia: korkeimmat puolierot,
keskimdirin 16-18 %, havaittiin olkaluussa (Haapasalo ym. 1994, Kannus ym. 1995).
Myés alaraajan luiden puolieroja on rtutkittu. Nilsson ja Westlin (1971), eivit
havainneet eroa ei-urheilijoiden dominoivan alaraajan ja kontralateraaliraajan vililld,

kun taas urheilijoilla mineraalitiheys oli suurempi ponnistavan jalan reisiluussa.

4.1.4. Liikunnan interventio- ja seurantatatutkimukset

Aikuisilla tehdyt pitkittdistutkimukset ovat osoittaneet luun mineraalitiheyden
kasvavan liikuntaintervention seurauksena, mutta ero kontrolleihin on
muodostunut huomattavasti pienemmiksi kuin mitd poikkileikkaustutkimuksissa
urheilijoiden ja kontrollien vililldi on havaittu. Selitys tulosten eroavaisuuteen
lienee litkunnan aloitusiissi; urheilijat ovat aloittaneet harjoittelunsa lapsuudessa ja
nuoruudessa, jolloin kuormituksen osteogeeninen vaste on suurempi kuin
aikuisille kohdistettujen interventioiden tuottama luumirdn kasvu (Parfitt 1994).
Verrattaessa voima-, impakti- ja kestdvyysharjoittelun vaikutuksia BMD-arvoihin
on havaittu sekd samansuuruisia vaikutuksia (Snow-Harter 1992) ettd suurempia
muutoksia impakteja sisdltineestd kuormituksesta (Robinson ym. 1995). Nuoria
voimistelijoita tutkineet ryhmit osoittivat vuoden ja kahdeksan kuukauden
seurannoissaan, ettd parikymppisten voimistelijoiden entuudestaan korkeat BMD-
arvot kasvoivat harjoitus- ja kilpailukaudella enemmidn kuin juoksijoiden,

uimareiden ja kontrollien arvot (Nichols ym. 1994, Taaffe ym. 1997)
Osa premenopausaalisten naisten interventiotutkimuksista on osoittanut luun

mineraalitiheyden kasvaneen merkitsevisti kuormitusjakson seurauksena, mutta

BMD arvojen nousu on ollut vain muutaman prosentin luokkaa (Nelson ym. 1994,

21



Heinonen ym. 1996a, Kohrt ym. 1995). Tehokkaimman osteogeenisen vasteen
niyttii tuottavan kuormitus, jossa kannatetaan kehon painoa ja luuhun kohdistuu
kuormituksen tuomia lisdiskuja. Lisiksi rasituksen on oltava kyllin intensiivistd ja
interventiota jatkettava ainakin vuoden ajan (ACSM 1995, Bailey ym. 1996). Myds
lihtotaso  on  arvioitava ohjelmaa laadittaessa, esimerkiksi kevyehkd
voimaharjoittelu ei riittinyt osteogeeniseksi drsykkeeksi premenopausaalisilla

aktiivisilla naisilla (Sinaki ym. 1996).

Ikdzntyvilld liikunnan tehtivi on ylldpitdd luumassaa ja hidastaa sen vihentymisti.
Postmenopausaalisilla naisilla korkealla intensiteetilld suoritettu voimaharjoittelu
kasvatti reisiluun kaulan ja lannerangan mineraalitiheyttd noin prosentin, kun
kontrolliryhmilld mineraalitiheys laski keskimiddrin 2,5 % vuoden kestineen
intervention aikana (Nelson ym. 1994). likkiilld mies- ja naisurheilijoilla oli selvd
vhteys lannerangan mineraalitiheyden ja kehoa kannattavan liikunnan vililli.
Kuormitustasoaan yllidpitineet eivit menettineet luutaan, kun taas litkuntatottu-
musten vihentdminen sekd hyvin rankka kuormitus olivat yhteydessd merkittdviin

luun menetykseen (Michel ym. 1991).

Myds nuorten aikuisurheilijoiden mineraalitiheys voi laskea. Amenorreisena
pysyneet naiset jatkoivat luun menettdmistd, kun taas ne urheilijat, joiden
kuukautiskierto  palautui, lisdsivdt  merkittdvdsti  luun  mineraalimadrdd
selkidrangassaan (Drinkwater ym. 1984). Rasittavan kuormituksen seurauksena
koripalloilijamiesten luuston mineraalitiheys vihentyi keskimiérin 4 % valmistavan
ja kilpailukauden aikana ja kasvoi taas noin prosentin kilpailukautta seuranneen
tauon jidlkeen, mutta kesidn harjoittelujakson jdlkeen arvot taas pienenivit reilun
kolme prosenttia. Seuraavana vuonna koehenkil6t saivat kalsiumlisin, joka oli
suhteutettu  kunkin arvioituun hiessd menetettdvdin kalsiumiin. Vuoden

jalkojen yli kymmenen prosenttia. (Klesges ym. 1996)
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4.2. Fyysisen kuormittamattomuuden vaikutus

Luonnollisesti luukudos on rakentunut kestdimédn sithen kohdistettun
kuormituksen ja mukautumaan kuormituksen muutoksiin. Frostin mekanostaatti-
periaatteen mukaan luulla on tietyt raja-arvot, jonka ylittdvit tai alittavat voimat
madrittivit luun modellaatiota ja remodellaatiota (Frost 1987). Jos luun
remodellaatiota tasapainossa pitivi rasituskynnys, (MESr, minimal effective strain
for remodelling) ei ylity, mukautuu luu matalemmalle tasolle vidhentdmailld
massaansa ja laskemalla titd kynnystd. Vastaavasti luumassan lisdystd aikaa saavan
kuormituksen tulee ylittii MESm (minimal effective strain for modelling) kynnys.
Aikuisella normaalikuormitus jii ndiden kynnysten viiin, jolloin luumassa pysyy
tasapainossa (Kuvio 2). Kidyttimittdmyyden seurauksena luun perussoluyksikdt
(BMU, basic multicellular unit) reagoivat mataliin kuormiin resorpoimalla luuta
muodostusta enemmin. TiAmidn seurauksena luun Kkortikaalinen huokoisuus
lisddntyy, luuydin laajenee, traberkkelit ohenevat ja vihenevit, kunnes uusi

tasapainokynnys saavutetaan (Frost 1991, 1996).

Patologinen
ylikuormitusalue
> 4000 i
Korjaava 1000 pe =0,1%  muutos luun
MES .
pituudessa
Ylikuormitusalue
2000.-.3000 Modellaatio 50 pe=1/480 murtumakynnyksesta
MES 200 pe=1/120

2000 pe=1/12
Rasitus (ue) 4000 pe=1/6
Fysiologinen

kuormitusalue

50-100 Remodellaatio
Ei kuormitusta MES

(-) -.——— Muutos —  (+)
luumassassa

Kuvio 2. Mekaanisen kuormituksen fysiologinen ikkuna. Riittdimittomilldi kuormitusalueella kuten
immobilisoituna luuta resorpoituu. Fysiologisella kuormitusalueella remodellaatio on tasapainossa eiki
luukudoksen miidiri kasva tai vihene. Ylikuormituksen seurauksena luumassa kasvaa ja organisoituu vudelleen,
jotta kuormitusta pystyttiisiin vastustamaan tehokkaammin., Hyvin korkea kuormitus saa aikaan vaurioita ja

epiorganisoitua luunmuodostusta. Mukaeleu lihteisti Frost 1991, 1992 ja Bailey ym. 1996.
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4.2.1. Immobilisaatio ja remobilisaatio

Luukudoksen kemiallinen koostumus muuttuu inaktiivisuuden seurauksena; ve-
sipitoisuus ja orgaanisten komponenttien méird vihenee tai kasvaa. Resorboituvien
mineraalien sijasta kehittyy orgaanisia ainesosia kuten luuydintd. Kalsiumin ai-
neenvaihdunta hiiriytyy immobilisaation seurauksena ja potilaalle voi kehittya hy-
perkalsemia. Vakavia inaktiivisuuden seurauksia luustolle ovat my6s pehmytosa-
kalkkeumat, ektooppinen luun muodostus nivelten ympdrilld (paraplegiapotilailla)
tai munuaivaurioita munuaiskivineen. Lisiksi immobilisaatio aiheuttaa hyperkal-
siuriaa, hyperfosfaturiaa, virtsan hydroksiproliinimédrin kasvua, plasman aktiivisen
D-vitamiinitason laskua ja noradrenaliinin lisiddntynyttd eritystd. (Videman & Lind-

holm 1983, Minaire 1989)

Luun menetys esim. paralyysin scurauksena voi olla seurausta vihentyneesti neu-
raalisesta kiskytyksestd, heikentyneestd verenkierrosta alueella, tai paikallisen
elektrisen potentiaalin muutoksista (Montoye 1987). Arviolta 30 % immobilisaation
aiheuttamasta luun kokonaismenetyksesti on seurausta kiihtyneestd luun resorpti-

osta ja 70 % hidastuneesta luun muodostuksesta (Minaire 1989, Yeh ym. 1990).

Luukato on voimakkainta ensimmiisten kuuden viitkon aikana inaktiivisuuden
alusta ja tasapaino hajoituksen ja muodostuksen vililli saavutetaan noin puolen
vuoden kuluttua. Luuta siis muodostuu, vaikka immobilisaatio jatkuisi kuukausia.
Kuitenkin potentiaalisin aika luukudoksen palautumiselle on ensimméisten kuu-
kausien aikana ja puolen vuoden kuluttua luukudos menettdd palautumiskykynsi.
Selkiydinvammapotilailla luukudoksen metabolian ja rakenteen ylldpitoon tarvit-
tava miird on n. 2/3 alkuperiisestd luumassasta (Garland 1992). Paraplegiapotilailla
ei rullatuolin kiytolld ollut vaikutusta minaraalikadon ehkiisyyn, mutta pystyasen-
toharjoittelu ja lihasten elektroninen stimulaatio ehkdisivdt tai hidastivat sitd

(Montoye 1987).
Terveilld miehilld 17 viikon vuodelepo vihensi koko vartalon luuston tiheyttd 14%,

eikid remobilisaatiojakso kyennyt palauttamaan luuntiheyttd lihtotasolle (Leblanc

1990). Schoutens (1989) kumppaneineen arvioi immobilisaation seurauksena hoh-
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kaluun hivikin olevan noin prosentti viikossa, kun saman verran kortikaaliluuta

menetetiin kuukaudessa. )

Murtuneen luun mineraalitiheys vihenee vilittomaésti. Séddriluun murtuminen
vihensi luun distaalipdin mineraalitiheyttd jopa 50 % (Ulivieri ym. 1990).
Luukudoksen vihenemiseen vaikuttaa immobilisaatioaika, ldhtétilanne ja
kuntoutus. Myss muu luusto menettid mineraalitiheyttddn vammautuneen raajan
ohella. Sidriluumurtuman seurauksena menetettiin 10-12 % luuta lannerangassa ja
4-11 % reisiluun ylipiissi, patellassa ja proksimaalisessa sddriluussa (Kannus ym.
1994a). Schaffler kollegoineen (1992) tutki immobilisoitujen koirien luuston
mikroarkkitehtuurin muutoksia ja havaitsi 12 viikon kéyttdmittdmyyden
vihentivin luumassaa ohentamalla kaikkia hohkaluupintoja kiithtyneen resorption
vuoksi. Kahdentoista viikon jilkeen osteoklastit jo ldvistivdit hohkaluupalkit ja
muuttivat luun rakennetta. Pitkdaikaisen kdyttdimidttomyyden johdosta menetettyjd
luupalkkeja ei eniii pystytd rakentamaan uudelleen, mikd tekee luusta pysyvisti
hauraan ja murtuma-alttiin (Schaffler ym. 1992). Murtumaa edeltineen fyysisen
kuormituksen on osoitettu nopeuttavan murtuman luutumista hiirilld (Montoye
1987). Kannuksen (1996) tutkimusryhmineen tekemissd tutkimuksessa rottien
BMD- ja BMC-arvojen palauttumiseen immobilisaatiota edeltdneelle tasolle
tarvittiin normaalia aktiivisuutta suurempi kuormitus joskin kuormituksen loputtua

myds siitd saatu hyoty menetettiin.

Ihmisilldi immobilisaation aiheuttama luuméidrin vdhentyminen vaatii usein yli
vuoden kestivin kuntoutuksen palautuakseen ldhtétasolle ja vammaa edeltidnyttid
mineraalimidrdd ei  vilttdmédttd  Kkyetd saavuttamaan. Vihentynyt luun
mineraalimiidrd on Kkliinisesti tirkei muutos, koska henkilén riski saada
ostoporoottinen murtuma kasvaa nopeasti luumassan pienentyessi (Kannus ym.
1992, Karlsson ym. 1996a). My6s vammautuneen yldraajan normaalin

toimintafunktion palautuminen edesauttaa luun mineraalitiheyden palautumista

(Kannus ym. 1994b, 1994c, 1995b).
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4.2.2. Painottomuustutkimukset

Painottomuuden ja lihes painottomuuden aiheuttamasta luumassan vihenemisesti
esim. avaruuslentojen aikana on runsaasti tutkimustuloksia sekd eldimilld ettd
ihmisilld. Osteoblasteja mikrogravitaatiossa tutkineet Hughes-Fulford ja Lewis
(1996) ehdottavat tulostensa nojalla mikrogravitaation vihentdvin osteoblastien
kasvua, joka nikyi glukoosin kiytén ja prostaglandiinisynteesin heikentymisend.
Lopputuloksena luun lujuus heikkenee, sen elastisuus ja murtumapisteen
vidntdmomentti pienenevit. Myos avaruudessa luukato on luustokohdasta
riippuvaista ja vaihtelee eri ihmisten vililli. Eniten luuta menetetiin painoa
kannattelevista luista. Pitkien avaruuslentojen aikana selkdrangan mineraalitihey-
den on havaittu pienenevin 0-10 %, reisiluunkaulassa 1,3-11,4 %, ja sddriluussa 0,4-
9,5 %. Jiljelle jddvi luukudos on normaalia rakenteeltaan, midrd vain vihence.
Vanhempien astronauttien kiivaampi luukato voi liittyd nollagravitation
aitheuttamiin hormonimuutoksiin. Menetetyn luumassan ei ole havaittu palautuvan

lentoa edeltineelle tasolle. (Baldwin ym. 1996)

4.2.3. Harjoittelun vihentdminen ja lopettaminen

Fyysisen aktiivisuuden vihentiminen voi johtaa luun mineraalimairin vihentymi-
seen ja se voi siten lisdtd osteoporoottisten murtumien insidenssid. Liikuntaa tu-
lisikin harrastaa ldpi idn, jotta luumassa pysyisi saavutetulla korkealla tasolla. Har-
joittelun tuomat positiiviset efektit ndyttdvit katoavan harjoittelun pidtyttyd koe-
henkilén palatessa harjoittelujaksoa edeltineelle aktiivisuustasolle (Forwood &
Burr 1993, Sievinen ym. 1994a, Vuori 1994). Thmisilld litkunnan vihentimisen tai
harjoittelun lopettamisen vaikutuksia on kuitenkin tutkittu ldhinnd aikuisilla pre-
ja postmenopausaalisilla naisilla liikuntaintervention jilkeen (Dalsky ym. 1988,
Vuori ym. 1994, Heinonen ym. 1996b) (Taulukko 1). Tulokset ovat vastaavia kuin
tdysikasvuisilla eldimilld tehdyissd kokeissa, joissa kuormituksen tuottama luumas-
san kasvu on palautunut kuormitusta edeltineelle ldhtotasolle, jos harjoittelu on

lopetettu (Rubin & Lanyon 1984, Kannus ym. 1996).
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Kuitenkin lopettaneiden urheilijoiden mineraalitiheyksien on havaittu olevan lihes
samalla tasolla kuin yhi urheilevien naisten ja korkeampia kuin liitkuntaa harrasta-
mattomilla naisilla (Karlsson ym. 1995, Diibbe ym. 1996, Etherington ym. 1996,
Karlsson ym. 1996b, Kirschner ym. 1996) (Taulukko 2). Entisid voimistelijoita ja
idn, pituuden ja painon suhteen kaltaistettuja kontrolleja vertaillut poikkileikkaus-
tutkimus osoitti voimistelijoilla vieli kymmenen vuotta harjoittelun péddttimisen
jilkeen suuremmat luuntiheydet koko luuston, lannerangan, reisiluunkaulan, ja -
ylipdin sekd Wardin kolmion alueella. Mielenkiintoinen havainto oli entisten
voimistelijoiden pienemmit luuntiheydet Wardin kolmiossa ja reisiluun kaulassa
verrattuna 20-30 vuotiaiden aktiivisten voimistelijoiden arvoihin. Ainoastaan ndi-
den luupisteiden matalemmat luuntiheydet selittyvit tutkijoiden mukaan voimiste-
luharjoittelun paikkaspesifin rasituksen loppumisella, jolloin muu aktiivisuus ja
kuormitus eivit kykene tuottamaan vastaavaa luuirsykettd. (Kirshner ym. 1995 ja
1996). Vastaavasti entisilld jalkapalloilijanaisilla oli kontrolleja korkeammat ja ak-
tiivisesti pelaavia naisia vastaavat BMD arvot koko luustossa, lannerangassa ja
proksimaalisessa reisiluussa (Diibbe ym. 1996). Aikaisemmin timin oli osoittanut
Karlsson kumppaneineen (1995) havaittuaan keskimdérin kolmekymmenti vuotta
sitten aktiivisen harjoittelun lopettaineilla painonnostajilla (50-64 v) merKkittdvisti
suuremmat luuntiheydet koko luustossa, selkdrangassa ja lantiossa. Yli 65-
vuotiaiden entisten painonnostajien BMD:n osoittautui verrokkimiehid suurem-
maksi suhteuttaessa kuormitettujen luiden BMD kallon luuntiheyteen (Karlsson
ym. 1996b). Luun mahdollista siirtymistd kuormittamattomalta alueelta kuormite-
tulle arvioinut tutkimus (Karlsson ym. 1996b), jossa verrattiin kallon luiden ja
kuormitettujen luiden eroja entisten urheilijoiden ja heidédn verrokkien vililld, ei
kuitenkaan ole asetelmaltaan luotettava. Vaikka urheilijoiden kallon luusto oli noin
yhdeksidn prosenttia kontrolleja matalampi, syyt eroon ovat luultavammin geneet-
tisid tai mittausvariaatiosta johtuvia kuin harjoittelusta seuranneen luun siirtymisen

vaikutusta.

Kaikkien nididen poikkileikkaustutukimusten tuloksiin on suhtauduttava varauk-
sellisesti ja niiden tuloksia on tarkasteltava kriittisesti, silld entisten urheilijoiden
korkeammat luun mineraalitiheydet ovat voineet olla jo ldht6tasolla kontrolleja

korkeammat, geneettisestd lajiin valikoitumisesta johtuen. Myds muun fyysisen
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aktitvisuuden, ravitsemuksen ja mahdollisten hormonaalisten muutosten arviointi

retrospektiivisesti on vaikeata. .

Varhaisnuoruudessa liitkunnan antaman luulisdn pysyvyydestd aikuisidlld on saatu
todisteita eldinkokeista (Forwood & Burr 1993). Silberman tutkijoineen (1991) ha-
vaitsi litkuntaintervention seurauksena nuorilia rotilla suuremmat luuston mineraa-
li-, kalsium-, ja proteiinipitoisuudet sekd painavamat selkdrangan nikamat kuin
tiysikasvuisilla rotilla. Kahdentoista kuukauden kuluttua interventiosta kaikki mi-
tatut ominaisuudet olivat edelleen korkeammalla tasolla kuin kontrolleilla, eli
kuormitusvaikutus sdilyi aikuisuuteen, vaikka interventio lopetettiin. Luun arkki-
tehtuuristen ominaisuuksien on my6s havaittu pysyneen yllid pussieldimilld, joilla
kasvun aikana muodostuneet trabekulaariset luuryhmittymit eivdt muuttuneet,

vaikka luuhun kohdistettu rasitus poistettiinkin (Biewener ym. 1996).
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5. TUTKIMUKSEN TARKOITUS

Tennispelaajien puolierojen seuraaminen mahdollistaa pelkin fyysisen kuormituk-
sen luustovaikutuksen arvioinnin, koska muut luuhun vaikuttavat tekijit, kuten
perimi, hormonaaliset ja ravitsemukselliset tekijdt, ovat yhtéldiset molemmissa yld-
raajoissa. Juuri tennistutkimukset ovat antaneet luotettavimman todisteen siitd, ettd
tehokkaimman osteogeenisen vasteen fyysinen kuormitus saa aikaan pituuskasvun
aikana, etenkin puberteetti-idssi (Haapasalo ym. 1994, Kannus ym. 1995a). Puoliero
niytead sdilyvdn vield idkkidnikin, jos kuormitusta jatketaan. Aktiivisella 70-84
vuotialla tennisveteraaneilla (n=35) havaittiin n. 13 % puoliero virttindluiden vililld
(Huddleston ym. 1980). Samoin hieman nuoremmilla, keskimidrin 52 vuotiailla
tennisnaisilla (n=16) virttindluiden puoliero oli keskimiérin 6 % (Ethrington 1996).
Kumpikaan tutkimus ei kuitenkaan pystynyt kuvaamaan mahdollisia muutoksia
luun mineraalitiheydessi ajan funktiona eiki siten pelaamisen vidhentimisen tai
lopettamisen vaikutusta kuormituksen aikaansaamiin puolieroihin. Liikunnan vi-
hentdmisen tai lopettamisen vaikutus jo hankittuun korkeaan huippumassaan voi-
daankin luotettavasti selvittdd vain hyvin kontrolloidun seurantatutkimuksen avul-

la.

Tutkimuksen tarkoitus oli vastata seuraaviin kysymyksiin:

1) Hividdko tai viheneeko fyysisen kuormituksen avulla hankittu kisien vilinen
mineraalimiéridn puoliero aikuisena, jos kuormitus vihenee?

2) Ovatko pelaajien mahdolliset puolieromuutokset yhteydessd vihentyneeseen

pelaamiseen tai pelaamisen lopettamiseen?
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6. MENETELMAT ]

6.1. Koehenkilot

Tutkimuksen ensimmiisessid vaiheessa mitattiin 20 suomalaisen miestennispelaa-
jan ja heiddn ikd-, pituus- ja painokaltaistettujen verrokkien (n=20) luut molem-
mista yliraajoista (Kannus ym. 1994a). Neljin vuoden seurantamittaukset tehtiin 13
pelaajalle ja 13 verrokille. Seitsemistd poisjddneestd pelaajasta kaksi asui liian kau-
kana osallistuakseen mittauksiin ja viisi pelaajaa oli estynyt kiireisen tydaikataulun
vuoksi. Ensimmdiselld mittauskerralla kaikki pelaajat olivat kansallista kirkitasoa,

mutta seurantajakson jilkeen he eivit pelanneet enidd SM-tasolla.

Kaikki koehenkilot olivat oikeakitisid ja terveitd, eivdtkd he olleet murtaneet yld-
raajan luitaan seurantajakson aikana tai aiemmin. Kontrollit eivit olleet harjoitta-
neet mitdin vain toista kittd kuormittavaa aktivitettia neljan vuoden seurantajakson
aikana tai sitd aiemmin. Koehenkildiden ik, pituus, paino ja BMI (body mass in-

dex) sekid pelaajien harjoittelua kuvaavat muuttujat on esitetty Taulukossa 3.

Ryhmien vililli ei ollut merkitsevid eroja kummallakaan mittauskerralla.

Pelaajat olivat vetdytyneet SM-tasolta keskimidrin kaksi ja puoli vuotta ennen seu-
rantamittausta. He olivat vihentineet viikottaisia harjoituskertojaan keskiméédrin
viidestd kolmeen kertaan viikossa ja keskimdirdinen harjoituskerran pituus oli vi-
hentynyt 82 minuutista 75:een (Taulukko 3). Haastattelussa kidvi my®ds ilmi, ettd
harjoitusintensiteetti oli laskenut useimmilla pelaajista. Koska harjoittelu oli hyvin
erilaista pelaajien kesken, eikd harjoittelussa tapahtuneille muutoksille voitu 16ytidi
mitdin yhtendisti, muutosta kuvaavaa indeksid, jolla mahdollisia luumuutoksia olisi
voinut selittid, jaoimme pelaajat kolmeen ryhméédn harjoittelutiheyden ja -kerran
keston perusteella. Kahdeksan pelaajaa oli selkeisti vihentinyt harjoitteluansa ja
he muodostivat ensimmiisen alaryhmin. Seuraavassa ryhmissd olivat ne pelaajat
(n=4), joiden harjoittelussa ei ollut tapahtunut mitddn merkittdvid madrillisid tai
laadullisia muutoksia seurantajakson aikana. Yksi pelaaja ei ollut koskenut mailaan-

sa kolmeen viimeiseen vuoteen; hin edusti lopettaneiden ryhméi.
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6.2. Tutkimusprotokolla

6.2.1. Haastattelu

Koehenkildiden harjoittelu ja elintavat selvitettiin vastaavalla kyselylld kuin en-
simmiisessi mittauksessa. Kysely kartoitti mm. henkil6iden fyysisen aktiivisuuden
midrid: harjoituskerrat viikossa, harjoituskerran pituus ja oheisharjoitteet, sekd
muita luun minaraalimiirdin vaikuttavia tekijoitd, kuten mahdolliset loukkantumi-

set, vammat, sairaudet, lddkityksen ja muutokset ruokavaliossa. (Liitteet 1 ja 2)

6.2.2. Antropometriset mittaukset

Pituus ja paino mitattiin kaikilta. Olka- ja kyynirvarren paksuudet mitattiin mitta-
nauhalla. Olkavarren mittauskohta oli kolmipiisen olkalihaksen (m. triceps brachii)
lateraalisen kirjen alapuolelta. Kyynirvarren ympérysmitta mitattiin humeruksen

mediaalisen epikondyluksen ja processus styloideus ulnan puolesta vilisti.

6.2.3. Yldraajojen isometriset voimamittaukset

Kyynirvarren koukistajien ja ojentajien voimat mitattiin isometriselld dynamo-
metrilld (Digitest Inc., Muurame Finland). Puristusvoima mitattiin samalla puris-
tusvomamittarilla kuin ensimmiiselld mittauskerralla. Koehenkil6t suorittivat yh-
den limmittelysuorituksen ja varsinaiset maksimaaliset suoritukset vuorotellen oi-
kealla ja vasemmalla kiddelld. Kolmesta maksimituloksesta raportoitiin mediaanitu-

los.
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6.2.4. Luun mineraalimédrin mittaus

Luun mineraaliméird (BMD, g) mitattiin neljédstd yldraajan luustopisteestdi DXA
(Dual energy X-ray Absorptiometry) mittauslaitteella (Norland Inc. Fort Atkinson,
WI). Mittauspiteet olivat proksimaalinen olkaluu, olkaluun varsi, kyynédrluun varsi,
distaalinen kyynirluu (Kuva 2). Kaikki mittaukset suoritti sama laboratorion hoitaja.
Hinen tekemien, saman henkilon luuston, toistomittausten tulosten piivittdinen
vaihtelu on pieni, 0,5 - 1,2 % BMC arvoissa, riippuen mittauspisteestd (Sievinen
ym. 1993). DXA:n toiminnan vakautta tarkkailtiin UKK instituutin laadunvarmis-
tusohjelmalla (Sievinen ym. 1994b). Neljin vuoden seurannan aikana mahdolliset
rontgensidteen muutokset kontrolloitiin péivittdisten kahden luuta jiljittelevin
alumiinifantomin mittausten avulla. Nididen fantomien avulla DXA:n arvot sididet-
tiin samalle tasolle kuin ne olivat fantomilla ensimmaiisen mittauskerran aikana.
Keskimiidrdinen DXA:n arvojen muutos oli -0.1 % matalan BMC omaavalle fan-
tomille (BMC vastaa n. 2,6g luuta) ja +0,3 % korkeamman BMC:n fantomille (BMC

vastaa n. 16.6g luuta).

Kuva 2. Luustomittauspisteet.
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6.3 Tilastollinen analyysi i

Tulokset analysoitiin 1990 BMDP ohjelmaversion (Dixon ym. 1990) avulla. Suh-
teclliset puolierot laskettiin jakamalla dominoivan puolen arvo ei-dominoivan arvol-
la ja jakamalla saatu erotus ei-dominoivan puolen arvolla ja kertomalla saatu jako-

jadnnos sadalla.

Koehenkildiden intraindividuaaliset puolierot (BMC arvoissa ja kidsivarsien vilisissi
antropometrisissa muuttujissa mittauskertojen vililld) testattiin  parittaisella
t-testilld. Studentin paritonta t-testid kiytettiin pelaajien ja kontrollien vilisten

puolierojen vertailussa.
Tulokset ovat esitetty keskiarvoina + keskihajonta. Kuviossa 3 esitetddn myos kes-

kiarvojen 95 % luottamusvilit. Annettu merkitsevyystaso kuvastaa kahden suun-

taista testid. Viisi prosenttia pienempi alfa taso (p< 0,05) tulkittiin merkitseviksi.
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7. TULOKSET

Keskimiiriiset yliraajan ympédrysmitat ja voima- sekd luumittaysten tulokset ovat
esitetty Taulukossa 4. Taulukko 5 kuvaa suhteellisia puolieroja mittausvuosien
1992 ja 1996 vililli. Suhteellisten puolierojen vertailu pelaajien ja kontrollien kes-

ken on esitetty taulukossa 6.

7.1. Késien ympérysmitat

Ensimméisessd mittauksessa havaittiin selked hypertrofia pelaajien pelikdden li-
haksissa verrattuna ei-dominoivaan kiteen. Kisien vilinen puoliero vaihteli 5-7 %
(p< 0,001) kisi- ja kyynirvarsissa (Taulukko 4). Seurantamittauksessa pelaajien ki-
sivarsien vilinen ero oli pienentynyt 2-5 prosenttiin ja ero oli merkitsevi enidi kyy-
nirvarressa (p< 0.01). Kontrollien puolierot kisivarsien vililld eivit olleet merkit-
sevid kummallakaan mittauskerralla, mutta 3 % alkuperdinen ero (p<0,05) kyynir-
varressa oli havaittavissa vieli seurantamittauksessa (Taulukko 4). Peclaajien ja
kontrollien vilinen ero kisi- ja kyynérvarren puolieroissa oli merkitsevd 1992 mut-

tei endd neljd vuotta myshemmin (Taulukko 6).

7.2.Voimamittaukset

Pelaajilla oli merkitsevit puolierot kyynérvarren koukistajissa (10 %, p<0,01) ja pu-
ristusvoimassa (18 %, p<0,001) ensimmdiselld mittauskerralla, ja neljd vuotta myo-
hemmin tulokset olivat hyvin samankaltaisia (Taulukot 4 ja 5). Kontrolleilla vain
puristusvoima oli merkitsevisti parempi dominoivassa kidessi kuin ei-
dominoivassa ja molemmilla mittauskerroilla ero oli 11 % (Taulukko 4). Kumman-
kaan koeryhmin puolierot kiisien vilisissd voimissa eivit ollet muuttuneet merkit-
tiavisti vuosien 1992 ja 1996 vililld (Taulukko 5). Vaikka keskimidrdinen puoliero
puristus- ja kyynirvarren koukistusvoimissa oli suurempt pelaajilla kuin kontrolleil-

la molempina vuosina, ero oli merkitsevid vain seurantamittauksessa.
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7.3. Luun mineraaliméiridn puolierot .

Luun mineraalimdidrin puoliero vuonna 1992 ja vuonna 1996. Suhteellinen BMC
puoliero oli erittdin merkitsevisti (p<0,001) suurempi pelaajilla kuin kontrolleilla
kaikissa mittauspisteissd sekd vuonna 1992 ettd 1996 (Kuvio 3 ja Taulukot 4-6).
Pelaajien jokaisen mitatun luustopisteen puoliero oli hyvin samanlainen molemmil-
la mittauskerroilla (Kuvio 3 ja Taulukko 6). Ero oli suurin olkaluun varressa (25 %
vuonna 1992 ja 26 % 1996) ja proksimaalisessa olkaluussa (19 % ja 18 %). Pelaajien
puolierot olivat virttiniluun varressa 14 % ja distaalipddssd 13 % molemmilla mitta-
uskerroilla. Kontrollien pienet puolierot eivdt myoskidn ollet muuttuneet seuranta-
jakson aikana. Ainoa merkitsevi ero loydettin kontrollien olkaluun varresta, jossa

kisien vilinen ero oli noin 5 % molempina vuosina (Taulukko 4).

35 T

Proximaalinen Olkaluun varsi
olkaluu

30 T

Pelaajat

I Kontrollit

Varttindluun Distaalinen
varsi varttinaluu

15 +

10 1+

BMC- puoliero (%)

1992 1896 1982 1996 1992 1996 1992 1996

5 -

Kuvio 3. Pelaajien ja kontrollien BMC-puclierot (%) vuosina 1992 ja 1996 (keskiarvo, 95% luottamusvali).
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BMC  puoliero suhteessa harjoittelumuutoksiin.

Pelaajien harjoituskertojen ja -

intensiteetin vihentdminen eivit selittdneet yksittdisten pelaajien puolieroissa ta-

pahtuneita muutoksia (Kuvio 4). Puolieromuutoksia vuosien 1992 ja 1996 viililld oli

selvisti enemmin hohkaluuta sisiltdvissd mittauspisteissd (proksimaalinen olka-

luun ja distaalinen virttindluu) kuin kortikaalisesta luusta koostuvissa kohdissa

(olka- ja virttindluun varret). Tdmi nikyi erityisen selvisti olkaluun mittauskohdis-

sa (Kuvio 4).

BMC- puoliero (%)

Proksimaalinen olkaluu Olkaluun varsi Varttinaluun varsi Distaalinen varttinaluu
45
O -0
40
O ————= -0
35 O —m—
““““““ -0
30 o-_“‘::=——=:8
o=
» ﬁ;_;—_—a—.—;ﬂzﬂ
15 p -0
10 Arereeeee L A
5
1992 1996 1992 1996 1992 1996 1992 1996

Kuvio 4. Pelaajien BMC - puoliero muutokset 1992 - 1996. Jokainen viiva kuvaa yhté pelaajaa. Muutokset harjoittelussa on
kuvattu erilaisin viivoin ja pistein; W= ei merkittavad muutosta harjoittelutiheydessa, -kestossa tai -intensiteetissa (n=4);
o = harjoittelutiheyden, -keston ja intensiteetin selvé lasku, mutta yha pelaamista 1-4 kertaa viikossa (n=8); & = ei tennista

vuoden 1992 jalkeen (n=1).
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8. POHDINTA

Aiemmat retrospektiiviset poikkileikkaustutkimukset entisten urheilijoiden ja
kontrollien vililld ovat antaneet alustavia todisteita nuorena hankitun luun mine-
raalimidrin ja -massan sdilymisestd, vaikka harjoittelu aikuisena vihenisikin
(Karlsson ym. 1995, Diibbe ym. 1996, Etherington ym. 1996, Karlsson ym. 1996b,
Kirschner ym. 1996), toisin kuin aikuisille kohdistetut liikuntainterventiotutkimuk-
set, joiden aikaansaama luun mineraalitiheyden kasvu on menetetty kuormituksen
loputtua (Dalsky ym. 1988, Vuori ym. 1994, Heinonen ym. 1996b, Sievinen ym.
1996). Tdmi neljin vuoden prospektiivinen seuranta osoitti, ettei tennismiesten
luun mineraalimigrin puoliero pelikdden ja kuormittamattoman kiden vililld ollut
pienentynyt, vaikka harjoittelun miiri ja intensiteetti olivat laskeneet. Thmisilld
vastaavaa tutkimusta harjoittelun vihentimisen vaikutuksesta nuorena fyysisen

kuormituksen avulla hankittuun luulisdéin ei ole aiemmin tehty.

Pilottitutkimuksemme tulokset ovat kuitenkin vasta alustavia. Tutkimuksen heik-
koutena oli koehenkildiden vihidinen lukuméird; kahdeksan harjoitteluaan selke-
dsti viihentinytti pelaajaa ja vain yksi pelaamisen lopettanut koehenkils. Myés seu-
ranta-aika saattoi olla liian lyhyt mahdollisten harjoittelun vihentidmisesti tai lopet-
tamisesta seuranneiden luumuutosten havaitsemiksi, etenkin kun harjoittelu oli

vihentynyt progressiivisesti ja koehenkil6t olivat nuoria miehia.

Alustavaa tietoa harjoittelun vihentymisen ja lopettamisen vaikutuksesta antoi yk-
sittdisten pelaajien BMC-puolieroissa tapahtuneiden muutosten tarkastelu. Puoli-
eroissa tapahtuneet muutokset eivit osoittautuneet olevan yhteydessd harjoittelus-
sa tapahtuneisiin muutoksiin edes harjoittelunsa lopettaneella pelaajalla (Kuvio 4).
Lopettaneen pelaajan puolierot vuoden 1992 ja 1996 mittauksissa olivat proksimaa-
lisessa olkaluussa 2 ja 3 %, olkaluun varressa 11 ja 9 %, vérttindluun varressa 7 ja 4%
ja distaalisessa virttindluussa 8 ja 6 %. Hinen matalia puolierojaan voi selittdid vi-
hdinen harjoittelu jo vuonna 1992 (keskimiirin kaksi pelikertaa viikossa). Ensim-
tekijd harjoittelua kuvaavien ja luuparametrien vililld (Kannus ym. 1994a). Tdmi

nikyi etenkin olkaluun varressa (1=0,627, p<0,01). My6s 7-17 vuotiaiden tennisju-
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niorien poikkileikkaustutkimus osoitti pelaajien harjoittelua kuvaavien muuttujien
korreloivan luun tiheyden puolierojen kanssa Tanner III, IV ja V luokissa
(Haapasalo ym. 1997), tosin jittden tilaa my6s muille selittdville tekijsille. Aineis-
tossamme oli toinenkin pelaaja, joka selkikipujensa vuoksi oli pitinyt kolmen vuo-
den tauon tenniksen pelaamisesta. Seurantamittausta edeltineend talvena hin kui-
tenkin oli alottanut harjoittelun uudelleen, kidyden pelaamassa matalalla intensi-
teetilli kerran viikossa. Ensimmiiselld mittauskerralla hinen puolieronsa olivat
korkeita: 17 % proksimaalisessa olkaluussa, 25 % olka- ja virttindluun varsissa ja 32
% distaalisessa virttindluussa. Kolmen vuoden tauosta huolimatta puolierot olivat
sdilyneet yhi samalla tasolla, (edellissd jirjestyksessi: 15 %, 25 %, 24 % ja 30 %).
Huolimatta yksittdisten henkiléiden tulosten tarkastelun epiluotettavuudesta, an-
tavat nimid molemmat tapaukset niyttéd nuoruudessa kuormittamalla hankitun

luulisin pysyvyydesti, vaikka lisin aikaansaanut kuormitus aikuisena lopetettaisiin.

Tutkimustulos ja siitd tehdyt johtopditskset poikkeavat aikuisille tehtyjen litkun-
tainterventiotutkimusten tuloksista. Niissd tutkimuksissa liitkuntaintervention
tuottama luun mineraalitiheyden kasvu on menetetty harjoittelun loputtua (Dalsky
ym. 1988, Vuori ym. 1994, Heinonen ym. 1996b). Eron selittdd todennikoisesti
luun erilainen vaste kuormitukseen kasvun aikana kuin sen jdlkeen. On varsin
mahdollista, etti luun mineraaliméird on pysyvimpiid kun se kertyy luukudokseen
modellaation aikana samalla kun sen arkkitehtuuri muuttuu. Muutamat eldinko-
keet ovat antaneet saman suuntaisia tuloksia (Biewener ym. 1994, 1996, Sumner &
Andriacchi 1996). Kasvuvaiheessa kuormitettu luu lisdd mineraaleja sekd luun en-

dosteaaliselle ettd periosteaaliselle pinnalle, josta edelliseen tdysikasvuinen luu el

enii kykene (Forwood & Burr 1993, Parfitt 1994).

Liikuntaintervention tuottama luumassan kasvu nédyttdd olevan vdhdisempdd ai-
kuisilla kuin kasvuikiisilldi. Kuormitettujen luiden mineraalitiheyden lisddntymi-
nen on ollut huomattavasti vihdisempdd (n. 1-4 %) pre- ja postmenopausaalisilla
tehdyissid interventiotutkimuksissa (Dalsky ym. 1988, Heinonen ym. 1996a) kuin
mitd erot (10-30 %) yleensid lapsuudestaan saakka harjoitelleiden urheilijoiden ja
verrokkien vililli antaisivat olettaa (Heinonen ym. 1993, Suominen ym. 1993, Al-

fredson ym. 1996). Kasvavan luun herkkyys lisdtd mineraalimassaansa téiysikabsvuista
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mittavammin on yhteydessd kasvun yhteydessd tapahtuviin fysiologisiin muutok-
siin. Murrosidssi lisddntynyt hormonien eritys kiihdyttdd myds luun kasvua, jora
ylimédrdinen kuormitus voi vield lisdstimuloida. Testosteroni ja estrogeenitasojen
on osoitettu korreloivan pidentyneen kasvupyrihdyksen kanssa. Fyysinen kuormi-
tus voi edistidd luun kasvua myos vilillisesti nostamalla kasvuhormonin ja sukupuo-
lihormonien pitoisuuksia fyysisen kuormituksen jilkeen (Forwood & Burr 1993).
Tutkimuksemme pelaajat olivat aloittaneet harjoittelunsa keskimiirin 11 vuotiaina,
eli murrosiin alkuvaiheessa ennen kasvupyrihdystdin, jonka aikana fyysinen
kuormitus ndyttdd tehostavan luumassan kasvua ja aikaansaavan pelaajien kisien
vilisen puolieron (Kannus ym. 1995a, Haapasalo ym. 1997). Tdmin tutkimuksen
mukaan tennismiesten varhaisnuoruudessa pelaamalla hankittu pelikdden luulisd

ndyttid myos sdilyviin aikuisuuteen, vaikka pelaaminen aikuisena vihenisikin.

Verrattaessa yksittdisten pelaajien puolierojen muutoksia ensimmiisen ja seuran-
tamittauksen vililld erottuivat hohka- ja kortikaalisesta luusta muodostuneet mit-
tauspisteet toisistaan. Kortikaalisesta luusta koostuvien mittauspisteiden (olka- ja
virttindluun varsi) puolieroissa ei ollut juurikaan tapahtunut muutoksia, kun taas
hohkaluuta sisdltdvien luustopisteiden (proksimaalinen olkaluu ja distaalinen virt-
tindluu) puolierot kasvoivat tai laskivat ensimmiiseen arvoon nihden. Erittdin sel-
visti timd tuli esille olkaluun varren ja yliosan mittauspisteissd. Niitd muutoksia ei
kuitenkaan pystytty selittimidn tennisharjoittelussa tapahtuneilla muutoksilla.
Kenties muu fyysinen kuormitus, elintavat, mahdolliset hormonaaliset muutokset
ja hohkaluun nopeampi aineenvaihdunta ja sithen vaikuttavat tekijdt selittdvit ab-
soluuttiarvojen hienoisia muutoksia ja yksittdisissd puolieroissa tapahtuneita muu-
toksia. Yksittidisten koehenkiléiden tuloksia tarkasteltaessa on kuitenkin muistetta-
va seurantamittauksen toistettavuuteen vaikuttavat virheldhteet. Olkaluun yldosan
muutokset voivat osittain olla seurausta mittauskohdan hienoisesta siirtymisestd,
jolloin mittauspisteen koostumus ja rakenne muuttuvat. Toistomittaustulosten
pdivittdinen vaihtelu, 0,5 - 1,2 % BMC arvoissa (Sievdnen ym. 1993), vaikuttaa
ryhmitasolla vihdn, mutta saattaa yksilotasolla selittdd puolierojen muutoksia. Ol-
ka- ja virttindluun varren alueella pieni mittauskohdan siirtyminen ei muuta tulosta
merkittivisti, koska olkavarren kortikaaliluu on koostumukseltaan ja muodoltaan

tasalaatuisempaa kuin p#dosin hohkaluusta koostuvat olkaluun ja virttindluun péit.
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Pelaajien puolierojen pysyvyyttd saattaa selittdd myds heiddn muu fyysinen aktiivi-
suutensa. Useimmat pelaajat kivivit kuntosalilla 2-4 kertaa viikossa sekid olivat
aloittaneet muita urheiluharrastuksia kuten salibandyn pelaamisen. Heidédn lihas-
voimansa olivat sdilyneet ennallaan, absoluuttiarvot olivat hieman jopa nousseet ja
kiisien vilinen puoliero hivenen kaventunut. Nykyisen fyysisen kuormituksen voi-
daankin tulkita riittineen yllipitimiin luuston mineraalimassaa ja varhaisnuoruu-
dessa hankittua puolieroa, vaikka kuormitus tenniksen vihentdmisen jilkeen olikin
kohdistunut samanlaisena molempiin yldraajoihin. Frostin fysiologisen ikkunamal-
lin (1992) mukaisesti pelaajien saama kuormitus ylitti remodellaatioon vaadittavan
kynnyksen, muttei ylittinyt modellaatioon vaadittavaa kynnysti, eli kuormitus oli
luun fysiologisella tasapainoalueella eikd muutoksia kummankaan kdden luustossa

tapahtunut.

Micelenkiintoinen havainto oli pelaajien systemaattisesti matalemmat mineraalimai-
rit kuormittamattoman kidden luustopisteissd verrattuna verrokkien vastaaviin ar-
voihin, mik# osaltaan nostaa pelaajien kisien vilistd puolieroa. Ndmi pelaajien ja
verrokkien viliset erot ei-dominoivan kiiden luustopisteissé eivit kuitenkaan olleet
tilastollisesti merkitsevid. Kirjallisuudessa on kuitenkin spekuloitu mahdollisella
mineraalimassan siirtymiselld kuormittamattomasta luusta kuormitettuun luusto-
kohtaan. Todisteet viitteelle ovat kuitenkin hataria. Karlsson kumppaneineen
(1996b) havaitsi aktiivisilla urheilijoilla ja entisilld painonnostajilla verrokkeja kor-
keammat mineraalitiheydet koko luustossa seki reisiluun kaulassa, kun taas kuor-
mittomassa vertailupisteessi, kallon luustossa, urheilijoiden ja entisten painonnos-
tajien mineraalitiheys oli keskimidrin 9% verrokkeja matalampi. Ero voi kuitenkin
olla seurausta seki geneettisistd eroista yksiloiden kesken ettd epétarkasta mittauk-
sesta; kallon luuston tiheysmittausten vertailu eri henkildiden vililld sisédltdd useita
mittaamiseen liittyvid virheldhteitd kuten pédidnasennon vaihtelusta johtuvat muu-

tokset BMD-arvoissa.
Yhdessi aikaisempien tutkimuksien kanssa, joissa puberteetin aikaisen kuormituk-

sen on osoitettu tuottavan tehokkaimman osteogeenisen vasteen (Kannus ym.

1995a, Haapasalo ym. 1997), timi tutkimus vahvistaa kisitysti siitd, ettd kasvuidssi
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harrastettu litkunta voi johtaa pysyviin luuston vahvistumiseen. Liikunnan harras-
taminen lapsuudessa ja nuoruudessa on siksi suositeltavaa ja saattaa olla merkittdvi
keino osteoporoottisten murtumien ehkdisemiseksi vanhuusidlld. Jatkossa havain-
tomme kasvuidssd liikunnan avulla hankitun luulisdn pysyvyydesti, aikuisena vi-
hentyneesti kuormituksesta huolimatta, tulee varmistaa suurempien aineistojen
seurantamittauksilla, sekid selvittdd millainen, miten usein ja milld intensiteetilla

tapahtuva kuormitus riittdd ylldpitdméddn luun mineraaliméirin ja vahvuuden.
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