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Osteoporoosissa alentu-

nut luun mineraalimassa

ja luukudoksen mikro-

arkkitehtuurin heikenty-

minen johtavat murtuma-

riskin lisääntymiseen.

Joihinkin osteoporoottis-

ten murtumien riskiteki-

jöihin, kuten alaraajojen

lihasvoimaan sekä luun

mineraalimassaan ja

rakenteeseen voidaan

kuitenkin vaikuttaa.

Säännöllinen liikunta

saattaa olla ainoa keino

ehkäistä osteoporootti-

sia murtumia, sillä se

vaikuttaa sekä luun lu-

juuteen että vähentää

kaatumisia. Kriittinen

vaihe on 10–12-vuotiaa-

na, jolloin luusto on

herkin fyysiselle kuormi-

tukselle. Kehon painoa

kantavaa ja iskutyyppis-

tä kuormitusta sekä voi-

maharjoittelua suositel-

laan lapsuudesta van-

huuteen. Ikääntyneiden

harrastaman liikunnan

tulisi parantaa tasapai-

noa, alaraajojen lihasvoi-

maa, joustavuutta ja

koordinaatiota. 

O steoporoosille on tunnus-
omaista alentunut luun mi-
neraalimassa ja heikentynyt

luukudoksen mikroarkkitehtuuri,
jotka johtavat luun heikkenemiseen
ja murtumariskin kohoamiseen.
Yleisin osteoporoosin kliininen il-
menemismuoto on murtuma lonkas-
sa, lannerangassa tai ranteessa. Os-
teoporoottisten luunmurtumien
määrä on lisääntynyt ja ikävakioitu
esiintymistaajuus on kasvanut viime
vuosikymmeninä niin Suomessa
kuin muissakin länsimaissa (1,2).
Esimerkiksi Suomessa lonkkamurtu-
mien määrä yli kolminkertaistui
1970-luvun alusta 1990-luvun lop-
puun mennessä (3). Yli 90 %:ssa ta-
pauksista murtuman syynä on kaatu-
minen (4,5). Yli 65-vuotiaista joka
kolmas kaatuu ainakin kerran vuo-
dessa (6,7) ja näistä noin puolet tois-
tuvasti (8).

Lääkkeillä voidaan vähentää mur-
tumariskiä n. 40–50 %:a erityisesti
korkean riskin naisilla (9) eli niillä,
joiden luun mineraalimassa (ns.
luuntiheys tai mineraalimäärä) on
pienentynyt 2,5 keskihajontaa (SD)
tai enemmän verrattuna terveiden
20–40-vuotiaiden naisten huippumi-
neraalimassan keskiarvoon kaksiner-
giaisella röntgenabsorptiometrialla
(DXA) mitattuna (10). Murtumista
suurin osa (50–75 %) tapahtuu
muille kuin korkean riskin ryhmään
kuuluville (11). Osteoporoosin ja
osteoporoottisten murtumien todel-
linen terveydenhuoltoa kuormittava
vaikutus aiheutuukin pääasiassa
muista suurista väestöryhmistä eikä
niinkään määrältään selvästi pie-
nemmästä korkean riskin ryhmästä
(9,11). 

Väestön ikääntyessä osteoporoo-
sin ja osteoporoottisten murtumien

ehkäisyn merkitys korostuu entises-
tään. Ennalta ehkäisevien interven-
tioiden tulee olla vaikuttavia, turval-
lisia, kaikkien saatavilla olevia sekä
helposti ja edullisesti toteutettavia.
Muutettavissa olevista elämäntapate-
kijöistä (esim. ravinto, tupakka ja al-
koholi) liikunta näyttäisi olevan lu-
paavin (1), koska sillä voidaan vai-
kuttaa useaan osteoporoottisten
murtumien riskitekijään, kuten luus-
ton kuntoon, alaraajojen lihasvoi-
maan, tasapainoon ja kaatumisten
ehkäisyyn. Tässä katsauksessa tar-
kastellaan liikunnan merkitystä os-
teoporoosin ja osteoporoottisten
murtumien ehkäisyssä UKK-insti-
tuutin tutkimusohjelman pohjalta. 

LUUN ADAPTOITUMINEN
MEKAANISEEN
KUORMITUKSEEN

Luiden muoto ja kehitys ovat ge-
neettisesti säädeltyjä, mutta niiden
lopullisen massan, geometrian ja
arkkitehtuurin määrää mekaaninen
kuormitus. Saksalainen ortopedi Ju-
lius Wolff havaitsi jo yli 100 vuotta
sitten luiden mukautuvan niihin
kohdistuvaan kuormitukseen joko
vahvistumalla tai heikentymällä.
Myöhemmin Frost (12) selitti luun
adaptoitumista mekaaniseen kuor-
mitukseen  ”mekanostaattiteoriansa”
avulla. Mekaaninen kuormitus saa
luussa aikaan pieniä muodonmuu-
toksia (lyhentymistä, venymistä tai
kiertymistä), jotka fysikaalisten ja
kemiallisten tapahtumien kautta vai-
kuttavat luun metaboliaan ja siten
luun rakenteeseen. Tavanomaisessa
kuormitustilanteessa ”mekanostaat-
ti” on tasapainossa, mutta kuormi-
tuksen lisääntyessä muodostuu uutta
luuta. Sen sijaan kuormituksen vä-
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hentyessä luun uudismuodostus hi-
dastuu (12). Tämä selittää miksi joi-
denkin tiettyjen lajien urheilijoilla
on poikkeavan vahvat luut (13,14).

Fyysinen aktiivisuus saa luussa ai-
kaan puristus-, venytys-, vääntö- tai
kiertokuormitusta, aiheuttaen luun
uudismuodostusta stimuloivan het-
kellisen muodonmuutoksen. Rasi-
tuksen seurauksena massa kasvaa ja
luusta tulee vahvempi. Luun lujuus
voi kuitenkin parantua myös ilman
massan lisäystä (15). Tällöin on tär-
keää, että luumassa jakautuu lujuu-
den kannalta tarkoituksenmukai-
semmin. Massan uudelleen jakautu-
minen muuttaa joko luun geometriaa
tai hohkaluun arkkitehtuuria tai mo-
lempia lujuuden kannalta edullisem-
paan suuntaan. 

Luuston vaste kuormitukseen
riippuu muodonmuutoksen suuruu-
desta sekä muutoksen nopeudesta,
jakautumisesta ja toistumisesta (16).
Eläinkokeilla on osoitettu, että kuor-
mituksen pitää olla dynaamista. Sil-
loin kun kuormitus saa aikaan suh-
teellisen suuren ja nopean muodon-
muutoksen, toistojen määrän ei tar-
vitse olla suuri (16). Luusolut myös
tottuvat kuormitukseen nopeasti
(16) ja siksi kuormituksen tulisi olla
monipuolista.

LIIKUNTA JA LUUSTO

Luusto reagoi mekaaniseen rasituk-
seen, etenkin kuormituksen vähene-
miseen, suhteellisen herkästi. Esi-
merkiksi täydellisessä vuodelevossa
luukato on n. 1 %:n verran viikossa
(17,18). Polven ristisidevamma ja
siihen ainakin osittain liittyvä immo-
bilisaatio voivat 15 viikossa aiheut-
taa jopa 20 %:n laskun luun mine-
raalimassassa verrattuna terveeseen
raajaan (19,20). Vammasta johtuvat
muutokset korjaantuvat huonosti ja
hitaasti. Vielä vuoden kuluttua trau-
masta raajojen mineraalimassassa voi
olla 10 %:n ero huolimatta tehok-
kaasta fysioterapiasta ja polven toi-
minnan palautumisesta normaaliksi
(20). Vasta noin kahden vuoden ku-
luttua vammautumisesta polven seu-
dun mineraalimassa on palautunut
terveen raajan tasolle (19).

Luuston kyky sopeutua mekaani-
seen kuormituksen lisääntymiseen
on suuri. Esimerkiksi urheilijoilta on
mitattu yli 30 %:a suurempia mine-
raalimassa-arvoja kuin urheilematto-
milta verrokeilta (13,14). Suurimmat

erot urheilijoiden ja verrokkien välil-
lä on havaittu putkiluiden geomet-
riassa. Putkiluun seinämän vahvuus
tai kortikaalisen eli tiiviin luun poik-
kipinta-ala voi olla urheilijoilla yli
50 % suurempi kuin verrokeilla
(21). Kuvassa 1 on esimerkki nais-
puolisen kolmiloikkaajan sääriluun
keskikohdasta ja distaalipäästä ver-
rattuna iän, painon ja pituuden suh-
teen kaltaistettuun verrokkiin. Peri-
feerisellä tomografialla otettuja poik-
kileikkauskuvia verrattaessa ero on
selvästi nähtävissä: kolmiloikkaajan
kortikaaliluun poikkipinta-ala on
huomattavasti suurempi sekä sääri-
luun keskellä että sääriluun distaali-
päässä. 

Fyysinen aktiivisuus vaikuttaa
vain kuormitettuihin luihin. Esimer-
kiksi tennispelaajan pelikäden mine-

raalimassa on jopa 30 % suurempi
verrattuna toiseen käteen (22). Lii-
kunnan aiheuttama kuormitus vai-
kuttaa sekä luun ulkoiseen (perios-
teaaliseen) että sisäpuoliseen (endo-
esteaaliseen) pintaan. Vaikutus voi
vaihdella sen mukaan onko kyseessä
anteriorinen, posteriorinen, me-
diaalinen vai lateraalinen pinta ja
onko kyseessä putkiluun keskikoh-
ta, proksimaalinen pää vai distaali-
nen pää (11,23). Liikunnan vaste
luussa riippuu siis kuormituksen
kohdistumisesta. Lisäksi luustolla
on kyky mukautua kuormitustyyp-
piin siten, että vääntökuormitus vai-
kuttaa luun geometriaan, kun taas
puristava kuormitus on yhteydessä
luun mineraalimassaan (24). Esi-
merkiksi painonnostossa kyynärvar-
si altistuu etupäässä vääntökuormi-
tukselle, kun taas sääri altistuu pu-
ristavalle (kompressiiviselle) kuor-
mitukselle.

Milloin ja minkä tyyppistä
liikuntaa?

Tehokkainta liikunta näyttäisi ole-
van sekä tytöillä että pojilla nopean
kasvun aikana, ja tytöillä erityisesti
ennen kuukautisten alkamista. Kan-
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Iskutyyppisesti luustoa
rasittava liikunta ja
voimakuormittavat lajit
ovat luustolle edullisimmat.

Kuva 1. Kolmiloikkaajan (kuvissa alla) kortikaaliluun poikkipinta-ala
(CoA) ja hohkaluun tiheys (TrD) ovat huomattavasti suuremmat kuin
hänen iän, painon ja pituuden mukaan kaltaistetun verrokkinsa (ylä-
kuvat) sekä sääriluun keskellä (kuva A) (CoA, cm2: 30 %:n ero) että
sääriluun distaalipäässä (kuva B) (CoA, cm2: 102 %:n ero, TrD, g/cm3:
67 %:n ero). 
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nus ym. (25) osoittivat, että tennis-
pelaajilla, jotka olivat aloittaneet pe-
laamisen ennen kuukautisten alka-
mista, oli pelikäden ja toisen käden
välinen luuston mineraalimassan ero
kaksinkertainen verrattuna kuukau-
tisten alkamisen jälkeen aloittanei-
den pelaajien yläraajojen puolieroon.
Junioritennispelaajia tutkimalla ha-
vaittiin, että ero alkaa näkyä selvästi
varhaispuberteetissa (26). Nämä ha-
vainnot on myös osoitettu interven-
tiotutkimuksissa, joissa fyysisen ak-
tiivisuuden nettovaste (2–5 %) lan-
nerangassa ja reisiluun kaulassa oli
selvin varhaispuberteetissa tai ennen
kuukautisten alkamista (27–29). Ai-
kuisilla ja iäkkäämmillä liikunnan
vaikutus luustoon (n. 1 %) on myös
merkitsevä, mutta selvästi vähäisem-
pi kuin puberteetissa (30,31).

Positiivinen luustovaste edellyttää
siis normaalin päivittäisen kuormi-
tuksen ylittävää rasitusta. Myös fyy-
sisen aktiivisuuden tyypillä on mer-
kitystä; iskutyyppinen kuormitus,
jossa luuhun kohdistuvat voimat
muuttuvat nopeasti, on osoittautu-
nut luuston kannalta tehokkaim-
maksi (kuvio 1). Hyppely ja painon-
nosto näyttäisivät olevan tehokkaim-
pia liikuntamuotoja (32–34). Esi-
merkiksi kolmiloikkaajilla, joiden
alaraajoihin kohdistuu jopa 22 ker-
taa kehon painon suuruisia voimia

(esim. 70 kg:n painoisella hyppääjäl-
lä alaraajaan kohdistuva voima on n.
1,5 tonnia), on todettu yli 50 % vah-
vemmat alaraajan luut kuin heidän
kaltaistelluillaan verrokeillaan (21).
Myös voimistelijoilla, joiden alaraa-
jat voivat altistua 18 kertaa kehon
painon suuruisille voimille, on mi-
tattu 30–40 % korkeampia luun mi-
neraalimassa-arvoja kuin juoksijoilla
(35). Kävelyssä sen sijaan alaraajaan
kohdistuu vain 1–1,5 kertaa kehon
painon suuruisia voimia (36), ja to-
dennäköisesti tästä syystä kävelyn
vaikutus luun mineraalimassaan on
vähäinen tai olematon. Uinnin ja
pyöräilyn kaltaisissa urheilulajeissa,
joissa painovoiman vaikutus on eli-
minoitu, ei myöskään ole havaittu
eroja luun mineraalimassassa urhei-
lijoiden ja verrokkien välillä (32,37).

Kliinisissä satunnaistetuissa ko-
keissa on osoitettu iskutyyppisen
kuormituksen olevan tehokasta eri
ikäisillä tytöillä ja naisilla. Ennen
kuukautisten alkamista aloitettu,
8–9 kuukauden kestoinen, hyppely-
tyyppinen (kuormitus 2–5 x kehon
paino) liikuntainterventio lisäsi mer-
kitsevästi reisiluun kaulan (5–10%)
ja lannerangan (5–10 %) mineraali-
massaa (27–29) ja vahvisti kortikaa-
lisen luun seinämää murrosikäisillä
tytöillä (38). Noin puolet em. mine-
raalimassan muutoksista johtuu kas-

vusta. 
Aikuisilla liikunnan vaikutus ei

ole aivan yhtä selvä kuin lapsilla. Sa-
tunnaistetuissa kontrolloiduissa ko-
keissa hyppelyharjoittelu lisäsi mi-
neraalimassaa kuormitetuissa luus-
topisteissä 1–4 % (39,40). Sekä ma-
talatehoinen että intensiivinen isku-
tyyppinen kuormitus voivat estää tai
hidastaa lonkan seudun ja lanneran-
gan iänmukaista luun menetystä
vaihdevuosi-iässä tai sen jälkeen
(41–43). Myös voimaharjoittelu ja
intensiivinen aerobinen liikunta ovat
luuston kannalta tehokkaita vaihde-
vuodet ohittaneilla naisilla (43–45).
Itse asiassa tässä ikäryhmässä ei ole
havaittu selvää eroa eri liikuntatyyp-
pien välillä (30). Pelkkä matalain-
tensiteettinen kestävyysliikunta ei
vaikuttaisi olevan tehokasta. Sen si-
jaan intensiivisellä kävelyllä, jossa
anaerobinen kynnys ylittyy, näyttäisi
olevan positiivinen vaikutus vaihde-
vuodet ohittaneiden naisten lanne-
rangan mineraalimassaan (46).

Liikunnan aikaansaamien luusto-
muutosten pysyvyys on tärkeä kysy-
mys. Aikaisemmissa tutkimuksissa
osoitettiin, että intensiivisellä liikun-
tainterventiolla hankittu luulisä hä-
viää, kun harjoittelu lopetetaan
(47,48). Uusimmissa tutkimuksissa
on kuitenkin havaittu, että liikunnan
aikaansaama luustohyöty säilyy, jos
liikuntaharjoittelua jatketaan alhai-
semmalla intensiteetillä ja vähäisem-
millä määrillä (49,50). Epidemiolo-
giset tutkimukset ovat osoittaneet,
että intensiivinen liikunnan harras-
taminen kasvuiässä ja kohtuullisesti
kuormittava liikunta aikuisiässä vä-
hentävät murtumariskiä ikääntynee-
nä (51–54). Murtumien monista eh-
käisykeinoista vain liikunnasta on
myös muita selviä terveyshyötyjä.

MURTUMIEN EHKÄISY
LIIKUNNAN AVULLA

Iskutyyppistä liikuntaa (hyppyjä,
nopeita liikkeitä, suunnanmuutok-
sia, liikkeen pysäytyksiä ja uudelleen
kiihdytyksiä) suositellaan lasten,
nuorten, aikuisten, vaihdevuosi-
ikäisten ja sovellettuna vanhempien-
kin luuliikunnaksi. Tämäntyyppinen
liikunta voi kuitenkin olla liian rajua
iäkkäimmille naisille. Ikääntyneiden
liikunnan tavoitteeksi onkin tär-
keämpää asettaa tasapainon ja ala-
raajojen lihasvoiman lisääminen se-
kä kaatumisten ehkäisy. Voimahar-
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Kuvio 1. Kehon painolla vakioidun luun mineraalimassan suhteellinen ero
(keskiarvo ja 95 %:n luottamusväli) luustoa eri tavoin kuormittavien
urheilulajien edustajien ja liikunnanharrastajien (n = 18–30) sekä 0-tasoa
edustavien vähän liikkuvien verrokkien (n = 30) välillä. Luuston
mineraalimassa on mitattu kaksienergiaisella röntgenabsorptiometrialla
sääriluun proximaalipäästä.



joittelu on sopiva ja turvallinen lii-
kuntamuoto ikääntyneille, sillä sen
on osoitettu hidastavan iän mukaista
luuston menetystä (43,45) sekä kas-
vattavan lihasvoimaa ja parantavan
tasapainoa (1,8). 

Useimmat lonkkamurtumat synty-
vät kaatumisen seurauksena (5).
Kliiniset tutkimukset ovat osoitta-
neet, että säännöllinen liikunta voi
vähentää kaatumisia (55–57). Tämän
ovat todenneet myös Carter ym. (58)
systemaattisessa katsauksessaan. Esi-
merkiksi alaraajojen heikko lihasvoi-
ma nostaa kaatumisen suhteellisen
riskin 0.5–10.3-kertaiseksi (58). Sa-
moin alaraajojen alentunut liikku-
vuus, heikko näkö sekä vajavainen
staattinen ja dynaaminen tasapaino
nostavat suhteellisen riskin monin-
kertaiseksi (Taulukko 1). Liikunnal-
la voidaan vaikuttaa useisiin näistä
riskitekijöistä. Tärkeä on myös ha-
vainto, että yli 65-vuotiailla osteopo-
roosia sairastavilla naisilla hyvä ala-
raajojen lihasvoima näyttäisi olevan
yhteydessä hyvään tasapainoon ja
elämänlaatuun (59).

Vaikka kävelyn vaikutus luustoon
on epäselvä, reipas kävely näyttäisi
alentavan lonkkamurtumariskiä
merkitsevästi. Feskanish ym. (60)
seurasivat 61 200 naisen kohorttia
(40–77-vuotiaita) 12 vuoden ajan.
He havaitsivat, että kun otettiin huo-
mioon ikä, kehon painoindeksi, hor-
monikorvaushoidot, tupakointi ja
ruokavalio, lonkkamurtumariski las-
ki 6 % jokaista reippaasti käveltyä
puolta tuntia kohden. Aktiivisilla
naisilla, jotka kävelivät vähintään 4
tuntia viikossa, oli 55 % alhaisempi
lonkkamurtumariski (relatiivinen
riski 0.45) kuin alle puoli tuntia vii-
kossa kävelevillä. Vähintään 4 tuntia
viikossa kävelevillä naisilla oli 41 %
alhaisempi murtumariski (relatiivi-
nen riski 0.59) verrattuna alle tun-
nin viikossa käveleviin naisiin (60).
Myös tasapaino- (esim. Tai Chi), voi-
ma- ja liikkuvuusharjoittelun on
osoitettu olevan tehokkaita liikunta-
muotoja kaatumisten ehkäisyssä yli
70-vuotiailla (55).

LOPUKSI

Fyysinen aktiivisuus vaikuttaa posi-
tiivisesti luustoon kaikissa ikävai-
heissa. Liikunnan vaikutus on selvin
murrosiässä. Koska luuston vaste on
erilainen eri ikävaiheissa, liikunnalle
on asetettava iän mukaiset tavoitteet.
Siten kasvuiässä, etenkin murrosiäs-

sä, liikunnan tavoitteena tulisi olla
mahdollisimman suuren luuston
huippumassan saavuttaminen. Huip-
pumassan saavuttamisen jälkeenkin
liikunnalla voidaan lisätä luun mas-
saa ja parantaa sen rakennetta. Ai-
kuisilla liikunnan ensisijaisena ta-
voitteena voidaan kuitenkin pitää
luumassan säilyttämistä. Koska vaih-
devuosi-ikäisillä ja vanhemmilla nai-
silla luun menetys on nopeaa, lii-
kunnan tavoitteeksi tulisi asettaa
luun menetyksen hidastaminen. Iäk-
käämmillä murtumat lisääntyvät
yleensä kaatumisten seurauksena.
Niinpä liikunnan tavoitteena tulee
olla myös kaatumisten ehkäisy.

Vaikka liikunnan merkitys luun
lujuuden kehittymisessä ja luunmur-
tumien ehkäisyssä on todistettu, lii-
kunnan optimaalinen määrä ei ole
yksiselitteinen. Nykytiedon perus-
teella luuliikunnan lähtökohtana
voidaan pitää terveysliikunnan pe-
rusohjetta: kohtuullisesti kuormitta-
vaa liikuntaa tulisi harrastaa 30 mi-
nuuttia tai enemmän useampana päi-
vänä viikossa. Tämän lisäksi luustoa
tehokkaimmin kuormittavia liikun-
talajeja tulisi harrastaa vaihtelevasti
ainakin kolmena päivänä viikossa.

Koska lapsuus on luuston tervey-
den ja osteoporoottisten murtumien
ehkäisyn kannalta tärkeitä aikaa, ko-
rostuu erityisesti koululiikunnan
merkitys. Koulussa voitaisi järjestää
varsinaisten liikuntatuntien ohella
lyhyempiä, mutta useita kertoja vii-
kossa toteutettavia terveysliikunta-
tuokioita. Terveysliikuntatuokiot ei-
vät vaatisi liikuntavarusteita, vaan
niiden tavoitteena olisi virkistäyty-
minen ja mm. luuston kuormittami-

nen. Aikuisten monipuoliseen liik-
kumiseen on panostettava entistä te-
hokkaammin. Yksi keino voisi olla
ns. liikkumisreseptien käytön lisää-
minen perusterveydenhuollossa.
Ikääntyneidenkään harjoittelussa ei
tulisi unohtaa monipuolisuutta.
Ikääntyneille järjestettävissä ennal-
taehkäisevissä liikuntaryhmissä suo-
sittiin aiemmin kevyitä harjoittelu-
muotoja, kuten tuolijumppaa. Suun-
taus näyttää olevan kuitenkin kohti
tehokkaampaa harjoittelua. Ikäänty-
neiden kuntosaliryhmät ovat muun
muassa kasvattaneet suosiotaan. Se-
niorisalien tarjontaa tulisikin edel-
leen lisätä.

Liikunta on lupaava keino osteo-
poroosin ja siitä johtuvien murtu-
mien ehkäisyssä, sillä sen avulla voi-
daan vaikuttaa useaan riskitekijään
samanaikaisesti. Lisäksi liikunta on
edullista, sen harrastaminen on
helppoa ja se on yleisesti hyväksyt-
tyä. 
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Taulukko 1. Valikoidut
kaatumisen riskitekijät ja
suhteellinen riski kaatua.
Taulukko mukailtu Carter ym.
2001 (50).

Kaatumisen Kaatumisen 
riskitekijä suhteellinen

riski

Heikentyminen
Alaraajojen voima 0,5–10,3
Yläraajojen voima 1,5–4,3
Alaraajojen liikkuvuus 1,9
Tunto 0,6–5,0
Vestibulaarinen järjestelmä 4,0
Näkö 1,2–5,0
Havaintokyky 1,2–5,0
Staattinen tasapaino 1,5–4,1
Dynaaminen tasapaino 1,6–3,3
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E n g l i s h  s u m m a r y

Exercise in the prevention of
osteoporosis and osteoporotic
fractures

Osteoporosis is defined as a
disease characterised by low bone
mineral mass, microarchitectural
deterioration of bone tissue
leading to increased bone fragility
and consequent increase in
fracture risk. There are many
well-recognised risk factors for
osteoporotic fractures. Some of
them, such as age, female gender,
race, are unalterable. Others,
such as muscle strength and low
bone mineral mass, are
modifiable. Recurrent falling is a
strong independent fracture risk
factor that can be altered with
appropriate intervention
programmes. Regular exercise is
probably the only method that
may prevent osteoporotic
fractures by affecting bone
strength and preventing falls.
There appears to be a critical
period between 10–12 years of
age for girls when physical
activity intervention yields an
optimum response. Physical

activity can be recommended in
all ages from birth to frail old age.
Cumulative evidence shows that
the important components of
osteogenic exercise stimulus are
high-impact and high-magnitude
loading involving a range of body
motions. In the elderly,
progressive strength training is
likely to be safe and may be
effective in reducing the risk
factors for falling, although it has
less effect on bone mineral mass
and geometry.
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