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Osteoporoos on yleista reumaa sairastavilla ja usein syyna on glukokortikoidien kéytto,
immobilisaatio ja taudin tulehdusaktiivisuus. Nivelreumaa sairastavilla lonkkamurtumia
esiintyy kaksinkertaisesti terveisiin verrattuna. Taman tutkimuksen tarkoituksena oli selvittéa
nivelreuman vaikutus luustoon ja lihasvoimiin kymmenen vuoden aikana sairauden
alkamisesta. Tutkimuksessa selvitettiin glukokortikoidi 188kityksen, lihasvoimien, taudin
aktiivisuuden ja vapaa-gjan liikunta-aktiivisuuden yhteyttd luun mineraalitiheyteen (BMD,
g/lcmd).

Tutkimuksen kohderyhmé&n muodostivat nivelreumaan vastasairastuneet keskisuomalaiset
naiset (N=36) ja miehet (N=20). BMD mitattiin luustodensitometrilla (Dual energy x-ray
absorptiometry, DXA). Fyysista toimintakykya selvitettiin mittaamalla maksimaalista
isometrista vartalon lihasvoimaa, polven ojennusvoimaa, maksimaalista kaden puristusvoimaa
seka maksimaalista 30 metrin kévelynopeutta (m/s). Fyysista toimintakykya arvioitiin HAQ-
kyselylla (Health Assessment Questionnaire). Taudin aktiivisuutta mitattiin arkojen ja
turvonneiden nivelten lukumaéralla seka nivelten eroosioiden lukumaardllad, VAS-kipujanalla
ja laskolla. Tulokset analysoitiin SPSS 15.0 ohjelmalla. Analyysimenetelmana kaytettiin
varianssianalyysia (ANOVA), Pearsonin jarjestyskorrelaatiokerrointa ja AUC-arvoja (Area
under the curve). BMD:n jalihasvoimien vertailussa lihasvoimat jaettiin tertiileihin.

Kymmenen vuoden seurannan aikana miehilla BMD lannerangassa (p=0.044) ja reisiluun
kaulassa (p=0.037) oli parantunut merkitsevésti. Myo6s ian mukaisiin viitearvoihin perustuva
Z-arvo oli parantunut merkitsevasti miehilla reisiluun kaulassa (p=0.002) ja naisilla
lannerangassa (p<0.001). Selkdihasvoimat seka miehilla ettd naisilla olivat merkitsevasti
heikentyneet (p<0.001) ja naisilla vatsalihasvoimat (p=0.020), polven ojennusvoima
(p=0.002), puristusvoima (p<0.001) sekda HAQ-indeks (p<0.001) olivat puolestaan
parantuneet. Niveleroosiota mittaava Larsenin arvo nousi naisilla (p=0.005) seka miehilla
(p=0.039) merkitsevasti. Muut taudin tulehduksellista aktiivisuutta mittaavat arvot alenivat
molemmilla sukupuolilla merkitsevasti. Molemmilla sukupuolilla osa lihasvoimista oli
positiivisesti yhteydessd BMD:n. Naisilla kévelynopeus oli positiivisesti yhteydessé BMD:n
ja miehilla kumulatiivinen glukokortikoidi ladkitys oli negatiivisesti yhteydessa BMD:n.
Vapaa-gjan litkunta-aktiivisuudella el ollut yhteytta BMD:n.

Kymmenen vuotta nivelreumaa sairastaneilla naisilla ja miehilla BMD oli parantunut
lannerangassa ja miehilla myos reisiluunkaulassa. My6s lihasvoimat sédilyivét ja jopa osittain
paranivat naisilla ja selkdlihasvoimat helkkenivdt molemmilla sukupuolilla. BMD:n
sdilymisen ja jopa paranemisen voi selittéa lihasvoimilla, taudin aktiivisuuden alenemisellaja
tarvittaessa varhain aoitetulla luuldékitykselld, silla BMD:n alenemat havaittiin varhain
DXA-mittausten ansiosta.

Asiasanat: Nivelreuma, luun mineraalitiheys, glukokortikoidi, voimaharjoittelu
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The use of glucocorticoids, immobilisation and disease activity is the main cause of
osteoporosis in rheumatoid arthritis patients. The purpose of this study was to examine how
rheumatoid arthritis effects bone mineral density (BMD) and muscle strength in recent-onset
rheumatoid arthritis patients during ten years. In addition, we examined whether
glucocorticoid medication, muscle strength, disease activity and physical activity are related
to the bone mineral density (BMD, g/cm?).

The study was made in the Central Finland district and the participants were women (N=36)
and men (N=20) with recent-onset rheumatoid arthritis. BMD was measured by dual x-ray
absorptiometry bone densiometry (DXA). Physical capacity assessed by measuring the
maximal isometric trunk flexion, extension forces, knee extensor forces, isometric grip
strength and maximum walking speed (in meters/second) for 30 meters. General health
assessed by patient self-report using the Health Assessment Questionnaire (HAQ). Disease
activity measured by the number of tender and swollen joints, patient’s self reported pain (on
a 0-100 mm visual analogue scale, VAS) and erythrocyte sedimentation rate. Results were
analyzed by SPSS 15.0 programme. Analysis of variance (ANOVA), Pearson’s correlate
coefficient, and AUC (Area under the curve) values were used to evaluate statistical analyses.
Comparing muscle strength to BMD, muscle strength was divided to tertiles.

BMD in lumbar spine (p=0.044) and femoral neck (p=0.037) improved significantly in both
genders. BMD, according to age based reference value (Z-score) improved significantly in
femoral neck (p=0.002) in men and in lumbar spine in women (p<0.001). Trunk extension
decreased significantly in both genders (p<0.001) and trunk flexion (p=0.020), knee extension
(p=0.002), grip strength (p<0.001) and as well as HAQ-index (p<0.001) improved
significantly in women. Larsen-score increased significantly in women (p=0.005) and men
(p=0.039). Other values measuring inflammation of disease activity decreased in both genders
significantly. Trunk extension strength, knee extension strength and grip strength were
positive related to BMD. Walking speed was positively related to BMD in women and
cumulative glucocorticoid medication was negatively related to BMD in men. Physical
activity was not related to BMD.

In patients suffering from rheumatoid arthritis, BMD was increased in lumbar spine in both
genders and in femoral neck in men during ten years. Muscle strength remained constant or
partially increased particularly in women and trunk extension decreased in both genders.
Decreased disease activity, muscle strength and an early stage bone medicine intake might
explain the results; the changes in BMD were noticed at an early stage because of DXA
measurements.

Key words: Rheumatoid arthritis, bone mineral density, glucocorticoid, strength training
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1JOHDANTO

Nivelreuma on valtaosalla pitkadaikainen tauti, joka etenee jatkuvasti. Nivelreumaa sairastavia
on Suomessa noin 32 000 ja sen ilmaantuvuus on noin 2040 tapausta 100 000 asukasta kohti.
Nivelreuma puhkeaa keskimaarin 60 — vuotiailla (Kaipiainen-Seppanen ym. 1996). Alentunut
lihasvoima, lihasatrofia ja heikentynyt toimintakyky havaitaan usein nivelreuman
alkuvaiheessa (Grady ym. 2000) ja pitkdan kestanyt nivelreuma johtaa ruston, luun ja
nivelsiteiden syOpymiseen sekd nivelten toiminnan rgoituksiin (Isoméki  2002).
Nivelreumaatikolla toimintakyvyn yll&pitaminen tai  kohentaminen on térkeda
kansanterveyden kannalta (Sokka ym. 2000). Viime vuosikymmenina nivelreumaan liittyva
vaikea-asteinen invaliditeetti on harvinaistunut, joka johtuu lagkityksen, reumakirurgian ja
kuntoutuksen tehostumisesta (Aho & Helidvaara 2002, 1soméki 2002, Hakalaym. 2003).

Osteoporoosia esiintyy reumaa sairastavilla ja usein syyna on glukokortikoidien kéytto,
inaktiivisuus ja taudin tulehdusaktiivisuus (Deodhar & Woolf 1996, Alhava & Kréger 2002).
Suomessa todetaan vuosittain noin 8000 lonkkamurtumaa, joista % on naisilla (Alhava &
Kroger 2002). Eriasteinen litkunta kuuluu kaikissa taudin vaiheissa nivelreuman hoitoon
(H&kkinen ym. 2001). Harjoitteluohjelmat ovat nivelreumaa sairastaville turvallisia, kun
huomioidaan sairauden aktiivisuuden taso ja sen mukaan sopeutetaan harjoittelun
intensiteettia ja frekvenssd (Hakkinen 2004, de Jong & Vliet Vlieland 2005).
Nivelreumaatikoilla pitkékestoisen harjoitteluintervention on todettu vaikuttavan edullisesti
lihaksistoon, lisdavan luiden huippumassaa ja lujuutta seké hidastavan luukatoa (Jong ym.
2004). Liikunnan on todettu parantavan tasapainoa ja koordinaatiota ja vahentéavan kaatumisia
(Sipilaym. 1995, Taaffe ym. 1999, Vuori 2003).

Lihasvoima saavuttaa huippunsa 20-30 ikavuoden tienoilla. Naisten lihasvoima heikkenee
vaihdevuosiin liittyvien hormonaalisten muutosten takia 50. ikavuoden vaiheilla luultavasti
enemman ja nopeammin kuin miesten. Naisilla ja miehilla lihasvoiman helkkeneminen
kiihtyy 65. ik&vuoden jalkeen, heikkenemisen ollessa 1,5 — 2 % vuodessa. Voiman
heikkeneminen johtuu hermo-lihagjérjestelman vanhenemismuutoksista, sairauksista ja niiden
|a8kityksestd, aliravitsemuksesta ja fyysisen aktiivisuuden muutoksista. (Sipila ym. 2004,
SipilA & Rantanen 2003). Lihasvoimien- ja luun mineraalitiheyden aenemista ja
toimintakyvyn heikkenemista on havaittu nivelreuma potilailla nivelreuman alkuvaiheessa ja
ik&antymisen myota (Hakkinen ym. 2005b, Impivaara & Astrand 2005, Hakkinen ym. 2004,



Cortet ym. 2000, Sinigaglia ym. 2000, Sokka ym 2000, Hakkinen ym. 2001, Hakkinen ym.
1995, Hicks 1990). Tassd tutkimuksessa selvitetédn nivelreuman vaikutus luustoon ja

lihasvoimiin seka toimintakyvyn muutokset kymmenen vuoden aikana sairastumisesta.



2NIVELREUMA

Tassd osiossa kerrotaan yleisesti nivelreumasta, sen diagnosoinnista ja ladkityksesta.
Glukokortikoidi &&kitys on suuressa osassa nivelreumaa sairastavilla henkililla ja silla on

my6s omat vaikutuksensa luustoon.

2.1 Nivelreuman etiologia ja diagnosointi

Nivelreuma on pitk&aikai nen tuntemattomasta syysté johtuva yleistauti, jonka keskeinen piirre
on nivelkalvon tulehdus. Tulehduksen aktiivisuus voi vaihdella, mutta itse tauti kestéé vuosia,
jopa vuosikymmenia. Nivelreuma on 2-3 kertaa yleisempaa naisilla ja vahaisinta nuorilla
miehilla (Isoméki 2002, Hakala ym. 2003). Nivelreuma on levinnyt tasaisesti maapallolla eik&
sen etiologiaa tunneta. Nivelreuma on pédasiassa ympaéristotekijoista aiheutuva tauti (Aho &
Helibvaara 2002, Isoméaki 2002). Sen altistavia tekijoita ovat perinndllisyys (HLA-DRB1,
reumaattisiin sairauksiin liittyva HLA-tekijd), naissukupuoli, synnytyksen tai keskenmenon
jalkeinen aika, postmenopausaalinen ik&, mahdollisesti nivelten vammat ja virusinfektiot seka
tupakointi (Isoméki 2002, Hakala ym. 2003). Nivelreuman hoito vaatii |adkarissa kayntej4,
erikoidléékaripalveluita, fysioterapiaa ja ortopedista kirurgiaa. Tauti voi aiheuttaa vaikeita
toiminnanvajauksia, nivelten tuhoa ja virheasentoja ja on siten harvinaisuudestaan huolimatta
kansanterveydellisesti merkittévatauti (Aho & Helibvaara 2002, Hakala ym. 2003).

Nivelreuma alkaa usein salakavalasti, mutta joka viidennell& sairauden alku on &killinen ja
rgju. Ennen nivelten turvotusta voi esiintya vasymysta, nivelten jaykkyytta ja arkuutta
aamuisin kasissa ja pakioissa, ruokahaluttomuutta ja painonlaskua. Tulehduksia voi esiintya
luun lisdksi my0s janteissd ja jannetupissa (Isoméki 2002). Kehityskaarelle on ominaista
oireiden pahentuminen ja lieveneminen. Fyysisen toimintakyvyn rajoitukset ovat yleisia
Yleissmmin ragjoituksia esiintyy kavelyssd, kiipedmisessd, taivutuksissa, kantamisessa ja
tarttumisessa (Yoshida & Stephens 2004). Alkavan nivelreuman térkein oire on nivelissa
tuntuva kipu ja jaykkyys. Nivelten aamujaykkyys on tavallista ja se saattaa kestéa useita
tuntgja. Aamujaykkyyden syyna on levon aikana kudoksiin kertynyt turvotus, joka havida
liikergjoitusta, joka johtuu auks turvotuksesta ja kivusta, myodhemmin nivelpintojen
syOpymisestd, subluksaatioista jajannevaurioista (Isoméki 2002, Y oshida & Stephens 2004).



Reumatologin tehtavanad on diagnosoida tauti varhaisessa vaiheessa ja suunnitella oikea
|&&kitys, jotta tulehdus tukahdutetaan nopeasti sen myonteisen lopputuloksen vuoksi (Pincus
& Sokka 2001, Moreland & O'Dell 2002). Pitkavaikutteinen antireumaattinen |aéke
(DMARD, Disease Modifying Antirheumatic Drug) vahentda tulehdusta, helpottaa oireita,
hidastaa vaurioita nivelissd ja parantaa nivelreumaatikon toimintakykya (Pincus & Sokka
2001). Varhaisvaiheen taudissa remission (taudin oireiden sammuminen, mahdollisesti
valiaikaisesti) saavuttaminen ja sen yllapito on téna péivana ensisijainen |aékehoidon tavoite.
Nykyisillakin kéytossd olevilla pitkavaikutteisilla antireumaattisilla 188keaineilla vuosia
kesténeessa taudissa remission sijaan redlistisempi tavoite on pitdd taudin aktiivisuus
mahdollisimman vahai sena (Uotela 2006).

Nivelreuman vaikeus ja niveltulenduksen aktiivisuus vaihtelee potilaiden valilla (Hakala ym.
2003). Nivelreuman kolme paduntomerkkia ovat Kliininen polyartriitti, nivelten
rontgenkuvissa todettavat eroosiot ja immunologisen héirion merkkind veressi todettava
reumatekij& Epidemiologisissa tutkimuksissa on suositeltu sovellettavakst ARA:n (American
Rheumatism Association) kriteereitd, nykyisin American College of Rheumatology (ACR)
(Isoméki 2002). ARA on laatinut nivelreumalle diagnostiset kriteerit ja luokitteluperusteet,
jotka uudistettiin vuonna 1987. Jos potilaalla todetaan nelja oiretta seitsemastd, voidaan
niveltauti luokitella nivelreumaksi. Seitsemaan kriteeriin kuuluvat aamujaykkyys (vahintéén
tunnin gjan ainakin kuuden viikon gjan), kolmen tai useamman nivelalueen artriitti (turvotusta
nivelta ympéardivassa pehmytosissa tai nivelen nesteily), k&den nivelen artriitti (ranteessa,
MP-nivelessa tai sormien PIP-nivelessd), symmetrinen artriitti (esiintyy samanaikaisesti seka
oikealla ettd vasemmalla puolella), reumakyhmy, reumatekijé veressa seka rontgenkuvassa
todetut muutokset (Arnett ym. 1988).

Seropositiivisessa reumassa veressa on reumatekija (rheumatoid factor, RF), kun taas
seronegatiivisessa reumassa reumatekijaa el ole. Seropositiivisen nivelreumapotilaan sisarella
tai veljella on kolminkertainen todennakdisyys sairastaa nivelreumaa. Reumatekija on veresta
mitattava arvo, joka l6ytyy 70-80%:lta potilaista ja koholla oleminen viittaa reumaan. Se ei
ole nivelreumalle spesifinen, vaan sitd tavataan usei ssa muissakin reumataudei ssa, infektioissa
ja jopa terveilla henkililla (Palosuo 2002). Seronegatiivisen nivelreuman suvuittaista
kasautumista ei ole havaittu. Kudosantigeeni HLA-B27 on tyypillisesti valkoisen rodun geeni,



joka osoittaa kohonnutta reuma- tai niveltulehdusriskia (Aho & Helidvaara 2002, 1somaki
2002).

Laboratoriokokeista on diagnostiikassa ja hoidossa merkittavéa hyotya taudin
tulehduksellisen luonteen ja immunologisen héirion osoittamisessa. Kaytannon ty0ssa veren
lasko (ESR) sekd CRP (C-reaktiivinen proteiini, tulehdusarvo) riittédvéa hoitovasteen
mittaamiseen. CRP on laskoa herkempi niveltulehduksen mittari ja myds herkempi
osoittamaan muutosta lyhyen aikavélin seurannassa (Uotela 2006). Reumatekija e ole
spesifinen nivelreumalle, mutta artriittiin sairastuneella potilaalla veren reumatekijan runsaus
viittaa hyvin vahvasti nivelreumaan. Nivelten réntgenkuvaus on térkea diagnostinen tutkimus.
Monissa pienissa nivelissa esiintyvéat rontgenologiset luupintojen eroosiot ovat hyvin
spesifinen 10ydos nivelreumalle. Eroosiot ilmaantuvat yleensa ensimméiseksi pakianiveliin,
jonka takia jalkaterien rontgenkuva on hyddyllinen késien kuvaamisen lisaksi (Isomaki 2002,
Paimela 1992).

2.2 Glukokortikoidit

Glukokortikoideja kaytetdén  tulehdusreaktioita  hillitsevand  188kkeena  aktiivisen
nivelreumatulehduksen hoidossa (Khan ym. 2001, Kauppi 2002, Svensson ym. 2005, Staa
yhdisteitd on kaytetty lagjasti (Moreland & O’'Dell 2002). Glukokortikoidi on nopein ja
varmin tapa rauhoittaa rgjua reumaattista tulehdusta ja sitd tarvitaan myds sairauden
kroonisemmissa vaiheissa. Nivelreuman yleishoitona glukokortikoideja voidaan antaa
tablettina suun kautta, lihakseen tai suoneen. Paikallisesti voidaan antaa tulehtuneeseen
rakenteeseen esimerkiksi niveleen tai jannetuppeen. Yleismmin reumasairauksien hoidossa
kaytetadn keskipitkévaikutteisia glukokortikoideja (Kauppi 2002).

Glukokortikoidien kayton vaikutukset ovat tuoneet esille myos haittavaikutuksia (Kauppi
2002). Pidempi glukokortikoidien kaytto liséd luun mineraalitiheyden alenemista ja vahent&da
uudisluun muodostusta (Alhava & Kroger 2002, Cortet ym. 2000). Luuston vaste
glukokortikoideihin voi vaihdella eri henkilGilla. Glukokortikoidi annoksien haittavai kutukset
ovat eri tutkimuksien mukaan vaihdelleet paljon. Paivittéiset 2.5-7.5 mg annokset
glukokortikoidia liséd luumassan vahenemista ja on yhteydessa lisdantyneeseen murtuma
riskiin (Staa ym. 2005, Ton ym. 2005), mutta |aékkeen lopettamisen my6ta luu voi myos



palautua (Laan ym. 1993). Kun taas osa tutkimuksista osoittaa, ettel luun mineraalitiheys
(BMD) aene glukokortikoidi hoidoilla (Hansen ym 1996, Felder & Ruegsegger 1991).
Glukokortikoidien  vuoropdivéannostelu  vdhentéd turvotusten ja  hormonaalisten
haittavaikutusten riskid, mutta paivittainen 1a&kitys lievittéa reumasairauksien oireita yleensa
vuoropéivahoitoa paremmin (Kauppi 2002). Pitkévai kuttei seen antireumaatti seen 1&8keaineen
(DMARD) liséks glukokortikoidi hidastaa radiologisten vaurioiden kehittymistd, mika

oikeuttaa glukokortikoidien kayton aikai sessa taudin vaiheessa (Svennsson ym. 2005).



3LITKUNNAN MERKITYSNIVELREUMASSA

Liikunnalla on todettu olevan positiivisia vaikutuksia terveille kuin myos eri sairauksista
karsivillekin henkil6ille. Se yllgpitaa ja kehittda fyysista kuntoa ja toimintakykya. Liikuntaa
harrastavilla on pienempi todenndkdisyys sairastua muun muassa osteoporoosiin ja
kaatumisesta johtuviin luunmurtumiin, metaboliseen oireyhtymaan ja Il tyypin diabetekseen,
korkeaan verenpaineeseen, verenpaine —a sepelvaltimotautiin, masennukseen tai

aivohalvaukseen (Aromaa & Koskinen 2002).

Nivelreumaatikolla on moninkertainen riski sairastua edella mainittuihin liitdnnéissairauksiin.
Nivelreumaa sairastavilla liikunnan tehtavana on lievittda kipuja, yllapitéa ja lisdta nivelten
litkkuvuutta, lihasvoimaa ja lihasmassaa sek@ korjata virheasentoja. Ladkehoidon rinnalla
liikunnalla on suuri merkitys sairauden aiheuttamien haittojen ehkéaisyssa (Hakkinen ym.
2001). Nykypaivana nivelreumaa sairastavia neuvotaan rohkeasti liikkumaan, jotta
inaktiviteetin negatiiviset seuraukset ehkéistéisiin (van den Ende ym. 1996, Hakkinen ym.
2001, de Jong ym. 2003).

3.1 Liikuntasuositukset ja fyysinen aktiivisuus

Venyttely, voima— ja aerobinen harjoittelu ovat yleisesti suositeltuja nivelreumaa sairastaville
(Boulware & Byrd, 1993). Terveille ja pitkaaikaisen kroonisen sairauden tai toimintakyvyn
rgjoitteen omaaville on laadittu omat liikuntasuositukset. Terveille 18-65-vuotiaille

suositellaan kohtuukuormitteista kestéavyydliikuntaa vahintéan 30 minuuttia pédivassa viitena
paivana viikossa tai raskasta liikuntaa 20 minuuttia pédivassa kolmena péivana viikossa
Suositeltuun litkunta-annokseen e kuulu lyhyemmissa kuin kymmenen minuutin jaksoissa
tapahtuva kohtalaisesti kuormittava liikunta. Pitkdaikaisen kroonisen sairauden tai
toimintakyvyn rgjoitteen omaava 50-64-vuctiaan kestavyysdliikunnan lisaksi suositellaan
nivelten liikkuvuutta ja tasapainoa yll&pitavaa ja kehittévaa litkuntaa. Liikuntasuositukseen
kuuluu kaikille aikuisille myds luustolihasten voimaa ja kestavyytta yll&pitavaa tai lisddvaa

liikuntaa vahintdan kahtena péivéana viikossa (Nelson ym. 2007).

Nivelreumaa sairastavat ovat véhemman aktiivisia johtuen sairauden oireista kuten Kivuista,
nivelturvotuksista ja vasymyksestd, joiden seurauksena nivelen rakenteessa, lihaksissa ja
toimintakyvyssa tapahtuu muutoksia (Kamwendo ym. 1999, Kannus ym. 1992). Ohjeistukset



tervedlisista eldméantavoista tai harjoitteluryhmiin  osallistumisesta nayttavét olevan
tarkedmpda nivelreumaa sairastaville, joilla on aentunut fyysinen kunto, verrattuna

samanikaisiin terveisiin henkiléihin (Minor 1991).

Sokan ym. (2008) tutkimuksessa selvitettiin 21 maan nivelreumaa sairastavien fyysista
aktiivisuutta kyselylomakkeella (QUEST-RA=The Questionnaires in Standard Monitoring of
Patients with Rheumatoid Arthritis). Tulosten mukaan fyysinen inaktiivisuus nayttda olevan
suuri yleinen terveysongelma, vaikka litkuntasuosituksia on laadittu jo viime vuosikymmenen
aikana ympari maailmaa (ACSM=American college of sports medicine position stand, 1998).
Sokan ym. (2008) tutkimus osoitti suomalaisten olevan muihin tutkimuksessa esiintyviin

maihin verrattuna selkeasti fyysisesti aktiivisempia (Kuva 1).
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Kuva 1. Fyysisen aktiviteetin taso nivelreumaa sairastavilla QUEST-RA tutkimuksen mukaan
(Mukaeltu Sokka ym. 2008).



3.2 Lihakset jalihasvoimaharjoittelu

Jokaisessa lihaksessa on lihassoluja, sidekudosta, verisuonia ja hermoja. Lihassolut tuottavat
kaikissa lihaskudostyypeissa voimaa supistumalla (Bjdlie ym. 1999, 188-189). L uustolihakset
koostuvat useista lihassol ukimpuista, jotka puolestaan muodostuvat yksittéisista lihassoluista.
Lihassolut ovat yhteydessa toisiinsa sidekudoksisten kalvorakenteiden vaélityksella:
epimysium ympar6i koko lihasta, perimysium lihassolukimppuja ja endomysium yksittéista
lihassolua. Kaikkien néiden kalvojen kollageenisyyt yhtyvét lihaksen péissa suoraan janteisiin
ja sitéa kautta luuhun, mink& johdosta lihassolut ja sidekudos toimivat yhtend yksikkona
(Enoka 2002, 219-220;Wilmore & Costill 1999, 29).

Verisuonet ja hermot kulkevat sidekudoskalvoissa. Tyodskentelevan lihaksen vilkas energia-
aineenvaihdunta vaatii tehokasta verenkiertoa. Jokaista lihassyyta ympéardi hiussuoniverkosto
(Bjdlie ym. 1999, 190). Lihassolut koostuvat myofibrilleistéa eli lihassdikeistd, jotka
puolestaan sisdltavat lihassolun pienimpid supistuvia yksikoitd, sarkomeergd. Z-levyilla
toisistaan eroavat sarkomeerit koostuvat supistuvista proteiineista, joita kutsutaan
myofilamenteiksi. Ohut filamentti eli aktiini sisdtéd myos troponiini- ja tropomyosiini-
proteiinit, jotka sadtelevét aktiinin ja paksun filamentin eli myosiinin véalille muodostuvia
poikittaissiltoja (Enoka 2002, 220-222; Wilmore & Costill 1999, 32; Bjdlie ym. 1999, 188).
Lihassolun solukalvoa kutsutaan sarkolemmaksi. Sarkolemman siséan jd8vaa solunestetta
nimitetéén sarkoplasmaksi. Sarkoplasma sisaltéa kalvorakenteen, joka on suoraan yhteydessa
sarkolemmaan (Enoka 2002, 219-220, Wilmore & Costill 1999, 35). Kun lihassyy supistuu,
yksittéiset filamentit eva lyhene vaan sarkomeerit lyhenevéa, kun aktiini ja

myosiinifilamentit liukuvat syvemmélle toistensalomiin (Bjalie ym. 1999, 191).

Nivelreumapotilailla nivel turpoaa ja nivelen liikerata rgjoittuu nivelkalvon tulehduksessa,
joka voi johtaa nivelsiteiden, janteiden ja nivelkapselin venymiseen, aiheuttaen instabiilin
nivelen seka lihasmassan -ja voiman alenemista (Hicks 1990). Useamman tutkimuksen
mukaan nivelreumapotilailla onkin alentunut polven ojentgjien — ja koukistgjien voima
terveisiin verrattuna (Ekdahl & Broman 1992, Danneskiold-Samsoe & Grimby 1986).

Viime vuosikymmenen aikana harjoitteluohjelmien turvalisuudesta ja tehokkuudesta
kohtal ai sesta-korkeaan intensiteetin tasoon on julkaistu useampia tutkimuksia (van den Ende
ym. 1996, Hakkinen ym. 2001, de Jong ym. 2003). Tutkimusten mukaan hyvan léékehoidon
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ja seurannan ansiosta nivelreumaa sairastavat voivat harjoitella turvallisesti (Ekdahl ym.
1990, Hakkinen ym. 1994, Hakkinen ym. 1995, Van den Ende ym. 1996, Van den Ende ym.
2000, Hakkinen ym. 2001, Hakkinen ym. 2003, Hakkinen ym. 20054). Progressiivinen voima
—a kestavyys harjoittelu nayttavét tutkimusten mukaan olevan hyodyllisa reumaa
sairastaville. Taloin taudin aktiivisuus pysyy matalanata jopa aenee, liséa lihasvoimaa (van
den Ende ym. 2000, Hakkinen ym. 2001, Hakkinen ym. 2003, Munneke ym. 2003, Hakkinen
ym. 2004, de Jong ym. 2004, Hakkinen ym. 2005a) ja hermolihassuorituskyvyn kapasiteettia
lahes terveiden tasolle, silla hermolihagérjestelmélla on hyva kyky mukautua erilaisille
kuormien tasoille jaliikkeille (Hakkinen ym. 1995).

Nivelreumapotilailla kahden vuoden aikana minimaalisesti ohjattu kotona suoritettava
voimaharjoittelu nayttdd aiheuttavan paranemista maksimaalisessa lihasvoimassa seka
k&velynopeudessa, minka tul oksena péivittaisten aktiviteettien taso lisééntyy jariski kaatuaon
pienempi (Hakkinen ym. 2001). My6s kahden vuoden jakeisessa seurannassa yksilollisesti
toteutettu ja sdanndllisesti suoritettu itsendinen fyysinen harjoittelu oikein annostettuna ja
goitettuna nakyi lihasvoiman kasvamisella (Hakkinen ym. 2004, Hakkinen ym. 2005a).
Lyhyempikestoisellakin lihasvoimaharjoittelulla nivelreumaa sairastava voi tutkitusti myos
lisdta lihasvoimaa (Lyngberg ym. 1994, van den Ende ym. 2000), mutta kroonisen sairauden
vuoks suositellaan saéannollista harjoittelua. Jos harjoittelu ylittéa paivittéisten toimintojen
tason, talldin harjoittelun vaikutukset ovat yhteydessa harjoitettujen lihasten rakenteeseen ja
toiminnan muutoksiin (Hakkinen ym. 1994). Taulukossa 1 on esitetty harjoittelun vaikutuksia
lihasvoimiin. Harjoitteet, jotka kohdistuvat suoraan lihasvoiman parantamiseen nayttavét
olevan tehokkaimpia. Merkitseva vaikutus lihasvoimiin harjoitteluryhméassa on saavutettu
lihasvoimaharjoittelulla kohtuullisella kuormalla (50-80 % maksimista 6-12 toistoa/ 2-3

sarjaa).

Nivelreumapotilaiden on suositeltavaa harjoitella erityyppisilla lihasten aktivoinnilla, kuten
isometrisella ja dynaamisella, konsentrisella ja eksentrisella harjoittelulla (Hakkinen 1994).
Dynaaminen harjoittelu lisda fyysista kapasiteettia enemman kuin staattinen harjoittelu
(Ekdahl ym. 1990). Dynaamiseen lihassupistukseen liittyy havaittava liike. |sometrisessa
lihassupistuksessa lihas tuottaa voimaa, mutta ulkoista liiketta ei tapahdu. Konsentrisessa
supistuksessa lihas supistuessaan lyhenee. Eksentrisessa lihassupistuksessa lihas puolestaan
pitenee esimerkiks portaita laskeuduttaessa reiden etupuolen lihakset tekevét eksentrista tyota

(Sipila ym. 2008). Isokineettisen maksimaalinen voima voidaan mitata koko kaytettavalla
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liikelagjuudella ja  suhteellisen  vakioidulla nopeudella.  Polven ojennus- ja
koukistusmittauksissa voidaan kéayttdd maksimaalista voimaa kulmanopeudella 60/s,

rgjahtéavaa voimaa kulmanopeudella 180/s tai nopeusvoimaa kulmanopeudella 270/s (Oja
1999).



Taulukko 1. Nivelreumaa sairastavilla harjoittel ututkimusten vaikutukset lihasvoimiin Mukaeltu (Munneke & de Jong 2000)

12

Kirjoittaja Harjoit- Harjoit- Kesto Harjoittelun kuvailu Harjoittelun intensiteetti Vaikutus
telun telujen  (kk) *
pituus  maara
(min) (vko)

Hakkinen ym. ? 2-3 6 Progressiivinen dynaaminen Tyoméaéralisdantyi 80 % 1 RM; 3 sarjaa/harjoitus; 6-12  ++

1994 voimaharjoittelu suurille lihasryhmille toistoa

Lyngbergym. 15 3 15 | sokineettinen jaisometrinen 48 toistoa 50 % 1 RM lihassupistumisesta +

1994 jakaharjoittelu

Komatireddy ym. 25 7? 3 Lihasvoimaharjoittelu ohjelma Potilaat ohjattiin harjoittelemaan pitdmallarasitus 3-4 0

1997 tasolla

Hakkinen ym. 45 2 24 Dynaaminen lihasvoimaharjoittelu yl& ja Kohtuullinen kuorma50-70% 1 RM; 2 sarjaa/liike; 8-  ++

1999 ja 2001 alaragjoille k&yttéen vastuskuminauhaa 12 toistoa

McMeeken ym. 45 3 15 Quadriceps ja hamstring harjoitukset 4 sarjaa 5 toistoa 70 % maksimaalisesta nopeudesta +

1999

Lyngbergym. 45 2 2 Dynaamiset harjoitteet (varpaille nousu, ? +

1988 portaiden kiipedminen) yhdistettyna

aerobiseen harjoitteluun

Ekdahl ym. 1990 60 2 15 Harjoittelu hyppymatolla (10min.) Dynaaminen harjoitus vetolaitteella; 10 RMx3 +

Andersson ym. Dynaaminen harjoittelu kehon painoa

1996 vastaan (15 min.) ja vetolaitteella (15 min.)

Hansen ym. 1993 45 2 24 ' standardoitu ohjelmal ? 0

Lyngbergym. 45 2 3 Dynaaminen harjoittelu ( varpaillenousuja ? 0

1994 portaiden kiipedminen)

Stenstrom ym. 30 5 3 Harjoittelu vastuskuminauhalla Harjoitukset toistettiin 4-16 kertaa 0

1996 askel harjoitukset, péivitta set

kévelyharjoitukset (15 min.)

van den Ende 60 3 3 12 dynaamisen painoa kantavan - ++

ym. 1996 harjoituksen intervalli ohjelma

van den Ende >15 5 ~30 dynaaminen (isokineettinen dynamometri) Dynaaminen: 8 vastavuoroista lihassupistusta (70 % ++

ym. 2000 padivéa jaisometrinen voimaharjoittelu MV C) 3 sarjaa, 5 krt/vko

Isometrinen: 70 % MV C, 5 krt/vko

RM=repeated maximum,

MV C= Maximum voluntary contraction

* 0=el merkitsevaa vaikutusta

+=merkitseva vaikutus harjoitteluryhmien vélilla

++=merkitseva vaikutus harjoittel uryhméssa



3.3 Aerobinen kunto

Useammat tutkimukset ovat osoittaneet, etta nivelreumaa sairastavilla on heikompi aerobinen
kunto ja riski monisairastavuuteen, kuten sydan- ja verisuonitautiin, osteoporoosiin ja
kuolleisuuteen verrattuna terveisiin saman ikasiin henkiléihin (del Rincon ym. 2001, Bacon
& Townend 2001, Jonsson ym. 2001). Sydan- ja verisuonitautien ilmaantuvuus nivelreumaa
sairastavilla on lisdantynyt nelinkertaisesti perusvaestoon verrattuna (del Rincon ym. 2001).
Tama johtuu luultavammin fyysisen aktiviteetin vahdisyydesta (Sokka ym. 2008) ja
matalammasta suoritustasosta (Fontaine ym. 2004, Hakkinen ym. 2004). de Jongin ym.
(2009) tutkimuksessa selvitettiin aerobisen- ja lihasvoimaharjoittelun vaikutuksia aerobisen
kunnon paranemiseen ja yllapitamiseen. Polkupyoréily toteutettiin progressiivisesti teholla
70-90 % arvioidusta maksimaalisesta sydamen sykkeestd. Lisdks harjoitteluun kuului
lihasvoimaa-, aerobista kapasiteettia-, nivelten liikkuvuutta -ja péivittdsia toimintoja
parantavia harjoituksia. Enssmmadisten kahden vuoden aikana harjoitteluryhmalla oli
korkeampi aerobinen kunto verrokkiryhméan verrattuna. Kahden vuoden jakeisenda 18
kuukauden seurannan aikana aerobinen kunto laski molemmissa ryhmiss, mutta e
kuitenkaan tilastollisesti merkitsevasti. Saannollinen jatkuva intensiivinen harjoittelu
korkeammalla harjoittelutiheydella voi olla vattdméaton sailyttédkseen saavutetun aerobisen
kunnon (tarkedd sydan- ja verisuonien terveyden kannalta), kun taas matalampi
harjoittelutiheys nayttaisi riittévan yll&pitamaan saavutetun toimintakyvyn ja lihasvoimat (de
Jong ym. 2009).

Harjoittelusta on hyo6tyd sydan- ja verisuonitaudin ehkaisyssa, kuten glukoosin sietokyvyn
parantuminen, lihavuuden vahentyminen, verenpaineen alentuminen ja verisuonten toiminnan
parantuminen (Fletcher ym. 1996). Lihasvoima- ja kestdvyysharjoittelu yhdessa saattavat
osataan alentaa riskid sairastua sydan- ja verisuonitauteihin nivelreumaa sairastavilla, silla

harjoittelu liséa lihasmassaa ja laskee ihonal ai sen rasvan maaraa (Hakkinen ym. 2005a).

3.4 Toimintakyky

Toimintakykya on pidetty fyysisend suorituskykynd ja selviytymisena péivittdisissa
toiminnoissa. Fyysisen suorituskyvyn osa-alueisiin ja niihin vaikuttaviin tekijoihin kuuluvat
yleinen fyysinen suorituskyky ja toisaalta lihaksiston voima ja kestavyys, liikekoordinaetio,
tasapaino ja nivelten vakaus ja liikkuvuus. Lagjempi viitekehys on WHO:n vuonna 2001

13
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julkaisema kansainvalinen luokitus toimintakyvystd, toiminnan rgjoitteista ja terveydesta
(ICF=International Classification of Functioning, Disability and Health) (Stakes 2004). |CF-
luokitus tarjoaa moniammatillisen viitekehyksen ja kasitteiston, jonka avulla myos
arviointimenetelmida on mahdollista kehittdd helpommin (Paltamaa ym. 2006, Alaranta &
Pohjolainen 2003).

Nivelreumassa taudin tulehdusaktiivisuus, kipu, vasymys, lihasheikkous ja atrofia seka
nivelten vauriot johtavat toimintakyvyn rajoituksiin ja alentuneeseen fyysiseen aktiivisuuteen
(H&kkinen ym. 1995, Hakkinen ym. 2005b, Sokka ym 2000). Toisaalta nivelrusto seka nivelta
ymparoivét lihakset tarvitsevat séannollista kuormitusta koko nivelen liikeradalla séilyakseen
toimivina (Minor 1991). Saanndllisesta ja jatkuvasta fyysisestd harjoittelusta nivelreumaa
sairastaville on havaittu hyotyja muun muassa lisééantyneelld lihasvoimalla ja aerobisella
kapasiteetilla. My6s toimintakyvyn paraneminen, hyvéanolon tunne, kipujen, jaykkyyden,
nivelten arkuuden sekéd tulehdusarvojen aeneminen on positiivisia seurauksia fyysisesta
harjoittelusta (Stenstrém 1994, Hakkinen ym. 1999, Hakkinen ym. 2001, American college of
rheumatology subcommittee on rheumatoid arthritis guidelines 2002, Isoméki ym. 2002,
Hakkinen ym. 2004, Hakkinen ym. 1997).

K&den puristusvoimaa on usein kaytetty myos toimintakyvyn indikaattorina, koska mittaus on
hel ppo tehda ja toteuttaa my6s suurelle osallistujamaaralle. Tulokset korreloivat hyvin muiden
lihasryhmien tulosten kanssa. Terveilta 4568 -vuotiailta mitatun k&den puristusvoiman
todettiin ennustavan toimintakyvyn heikkenemisen riskia 25 vuoden paghan. Henkil6illajoilla
oli huono kaden puristusvoima keski-idssd, oli kaksi tai kolminkertainen riski alentuneeseen
toimintakykyyn verrattuna henkilGihin, joiden puristusvoima keski-idssa oli hyva (Rantanen
ym. 1999).

Onnistunut 1&8kehoito korjaa myds toimintakykyéd, ja toimintakyvyn mittaus on yks hoidon
tehokkuutta arvioiva mittari. HAQ-toimintakyky kysely (Health Assessment Questionnaire)
on esimerkki tautikohtaisesta toimintakykymittarista (Hakala 2007). Hakkisen ym. (2005b)
tutkimuksessa kipu oli selittava tekija kaikissa fyysista toimintakykya arvioivan HAQ-
mittarin kahdeksassa osiossa. My6s alentunut kéden puristusvoima, olkapdan ja ranteen
litkergjoitus seka korkeampi arkojen ja turvonneiden nivelten madara oli yhteydessa useaan
HAQ-mittarin osioon. Hakkisen ym. (2004) tutkimuksen mukaan nivelreumaan

vastasairastuneilla kaden puristusvoima oli  parantunut tilastollisesti  merkitsevasti
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alkutilanteeseen nahden viiden vuoden aikana. Lihasvoimat korreloivat HAQ-indeksin
kanssa, mita paremmat lihasvoimat olivat, sitd parempi oli subjektiivisesti koettu fyysisen
toimintakyvyn HAQ-indeksi. Hakkisen ym. (2006) tutkimuksen mukaan fyysisen
toimintakyvyn HAQ-indeksi oli voimakkaasti yhteydessa puristusvoimaan (Kuva 2) ja

kavelynopeuteen.
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Kuva 2. Itsearvioidun toimintakyvyn yhteys kéden puristusvoimaan Mukaeltu (Hakkinen ym. 2006).

Nivelreumassa voi ilmetd yhta aikaa kolmea seuraavaa lihasvoimaan ja massaan vaikuttavia
tekijoita. 1) Kehon solumassan, lihasmassan ja lihasvoimien kato ovat toimintakyvyn
alenemisen aiheuttgjia (Wolfe ym. 1994, Stenstrom 1994, Hakkinen ym. 1995). Inaktiivisuus
voi johtaa lihasatrofiaan. Lihassolut pienenevét (etenkin I1-tyypin solut) jalihasvoimajateho
laskevat ja téten hiussuonien tiheys vahenee ja lihaksen sisdinen sidekudos liséantyy (Kannus
ym. 1992). Lihaskudos on hyvin herkk& atrofialle ja voiman, tehon ja kestédvyyden
palautuminen normaaliin toimintaan on vaikea ja pitkéllinen prosessi (Hakkinen 1994).

2) Taudin aktiivisuuden kohoaminen johtaa aineenvaihdunnallisesti aktiivisten kudosten
menettdmiseen ja rasvamassan lisdantymiseen (Roubenoff 2003). "Reumakakeksia® kuvaa
kehon koko solumassan katoa (BCM=body cell mass). Reumakakeksia voi heikentda kuntoa
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ja johtaa fyysiseen inaktiviteettiin, vahentyneeseen voimaan ja hekentyneeseen
toimintakykyyn, johtuen muun muassa energian, proteiinin ja hivenaineiden epatasapainosta
(Roubenoff 2003). Reumakakeksialle on tunnusominaista muuttunut energia- ja proteiini
aineenvaihdunta. Kokonaisenergiankulutus on alentunut ja lepoenergiankulutus on noussut
seka koko kehon proteiini katabolia (=hgjottava aineenvaihdunta) on lisdantynyt. Myds
sytokiinituotanto on lisééntynyt (sytokiini= monentyyppisten solujen tuottamia, solujen
valisina viestiaineina toimivia pienimolekyylisia proteiingja) (Rall & Roubenoff 2004). Jopa
5%:n BCM:n kato aiheuttaa selvia muutoksia sairastuvuudessa, esimerkiks lihasvoiman
heikkenemisess, muuttuneessa  energia-aineenvaihdunnassa  ja  lisdantyneessa
infektioherkkyydessé ja silla on huono ennuste (Roubenoff & Kehayias 1991, Kotler 2000).

3) lk&dntymisen seurauksesta lihaskudoksen mééra véhenee ja lihaskudos korvautuu
rasvakudoksella, tata tapahtumaa kutsutaan sarkopeniaksi, lihaskadoksi (Rosenberg 1989).
Sarkopeniaa on tavallisesti kuvailtu ikdantymiseen liittyvana luustolihasten katona liittyen
fyysiseen liikkumattomuuteen, kasvuhormonien vajaukseen tai ruokavalioon, joka vaikuttaa
toimintakyvyn alenemiseen (Wallace & Schwarz 2002, Kotler 2000). Lihasmassan
pieneneminen johtuu sek& hitaiden, ettd nopeiden lihassolujen lukumééran vahenemisesta
palautumattoman soluvaurion tai liikehermosolun kuoleman seurauksena. Sarkopenian
taustalla on monia mekanismeja kuten hormonitasojen lasku, lisdantyneeseen rasvan maaraan
liittyva insuliiniresistenssi, seka kayttédytymisen muutokset kuten fyysisen aktiivisuuden
aleneminen ja ruokahauttomuudesta johtuva proteiinin  saannin  vaheneminen.
Tulehdusreaktiota pidetéén yhtena sarkopenian taustalla olevana tekijana (Sipila ym. 2008).

3.5Luustojaliikunta

Luu muodostuu rustosta seké luusta. Luukudoksella on tukea antavan tehtéavan liséks térkea
osuus e€limistbn mineraaliaineenvaihdunnan sdételijand. Luu on  koostumukseltaan
molemmilla on oma tehtdvénsa luussa (Vaandnen & Kannisto 2003, Seeman 2008). Luu
muodostuu  solunulkoisesta sidekudosmatriksista, johon luuston mineraali Kiinnittyy
kal siumsuol oina. Kollageenin tehtava luussa kohdistuu kimmoisuuteen ja vaantokestavyyteen,
kun taas mineraadlien tehtavana on taata luun kovuus ja puristusiujuus (Khan ym. 2001,
Vadnanen & Kannisto 2003). Luun mekaaninen Kkestdvyys maardd ensisijaisedt

murtumariskin. Se riippuu luumassasta, luun geometriasta ja rakenteesta, luumatriksista (luun
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sidekudoksinen osa, johon suolat kKiinnittyvdt) ja luun mineraadisisdllosta seka
vasymisvaurioiden ja luun korjautumisen véalisesta tasapainosta (Khan ym. 2001, Dempster
2006).

Luusto koostuu kahdesta luurakenteesta, kortikaalisesta -ja hohkaluusta. Kortikaaliluu
muodostaa 80 prosenttia ihmiskehon luurankamassasta. Sita esiintyy pitkien putkiluiden
varressa. Kortikaalisen ja hohkaluun perusrakenne muodostuu kollageenipitoisen véliaineen
muodostamista levyistd, lamelleista. Tiiviissa kuoriluussa lamellit ovat  hyvin
sédnnonmukaisesti jarjestéytyneet. Kortikaalisen luun luukalvoon liittyva uloin kerros, on
sdikeiden peittdma periosteaalinen kerros. Kortikaalisen luun sisintéd kudoskerrosta kutsutaan
endosteumiksi, joka verhoaa luuydinontel oa (Chappard 2006). Syvemmalle siirryttéessa ovat
luun pitkittéissuuntaan asettuneet osteonit (Kahn 2001, Vaananen & Kannisto 2003, Chappard
2006). Hohkaluun rakenne on pesusienimainen ja sen pinta-ala on huomattavasti suurempi
kuin kortikaalisen luun pinta-ala (Kahn 2001, Vaénanen & Kannisto 2003, Borah & Dufresne
2006).

Luu on mukautuva kudos, jonka rakenne ja toiminta kehittyvdt mekaanisten ja
aineenvai hdunnallisten vaatimusten mukaan (Ondrak & Morgan 2007). Luussa tapahtuu koko
gjan saannollistd uusiutumista. Luun uusiutumisen avulla voidaan korjata luustoon jatkuvasti
syntyvia pienid materiaalin vasymisesta syntyvia mikromurtumia (Khan ym. 2001). Luun
monisoluiset yksikot uusivat luuta kudostasolla eri vaiheiden kautta Se on moniosainen
tapahtumasarja, joka alkaa vanhan luun hajotuksella (osteoklastit) ja paéttyy sitéa korvaavan
uuden luun muodostukseen (osteoblastit). Luun médréa sadtelee edella mainitut luuta

hajottavien ja luuta muodostavien solujen yhteistyd (Dempster 2006).

Liikunnalla voidaan vaikuttaa myds BMD:n. Terveilla henkil6illa kaikki fyysinen aktiivisuus
e liséd BMD:a (Khan ym. 2001). Pyoéréily, uiminen ja soutaminen ovat lajga, joissa
painovoiman vaikutus on eliminoitu, jolloin ne eivét tuota tarpeellista kuormitusta luustolle
eikdlisdd BMD:a (Heinonen ym. 1996b). Normaalia suurempi kuormitus vahvistaa ja kehittéa
luustoa (Lohman ym. 1995, Heinonen ym. 1996a, ym. 2001) ja tavanomainen harjoittelu
yllapitéd luuston kuntoa (Heinonen ym. 1999). Tarkeimmat tekijét luun muodostuksen
arsykkeen kannalta ovat taivutukset, korkea kuormituksen taso ja &rimmainen iskukuorma
monipuolisessa liikkumisessa (Heinonen ym. 2002, Heinonen ym. 2003). Luukadon

ehkaisyssa dynaaminen harjoittelu kuten aerobic, voimaharjoittelu ja kévely kuormittavat
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luustoa staattista harjoittel ua tehokkaammin (Lohman ym. 1995, Heinonen ym. 1996a, Kelley
ym. 2001). Poikkeuksellinen kuormitus ja nopeat suunnanmuutokset esim. mailapeleissa

nayttavat olevan hyodyllisia luulle (Nikander ym. 2005, Nikander ym. 2006).

Tutkimukset ovat osoittaneet voimaharjoittelulla olevan parantavia vaikutuksia fyysiseen
kuntoon, mutta el merkitsevid muutoksia BMD:n (Warner ym. 2002, Westby ym. 2000).
Puolestaan de Jong ym. (2004) raportoivat, ettéd nivelreumaa sairastavilla pitkaaikaisella
korkean intensiteetin harjoittelulla voidaan hidastaa BMD:n katoa kahden vuoden
seurannassa. Myds Hakkisen ym. (2005a) mukaan kahden vuoden lihasvoimaharjoittelu estéa
ian tuomaa véhenemista ja jopa lisda reisiluunkaulan BMD:& tilastollisesti merkitsevasti
nivelreumapotilailla. Taulukosta 2 voi havaita, ettéd 1-5 vuoden lihasvoimaharjoittelulla voi
yll&pitéa tai parantaa BMD:a ja glukokortikoidien kéyttd pienella annoksella e aiheuta
merkitsevia muutoksia BMD:ssi
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Liikunnan vaikutukset Otoskoko k&, Tutkimusmenetelmét Paatulokset Seuranta-
BMD:n Keskiarvo+SD aika
Hakkinen ym. 2004 31 harj.ryhma 49+10 -Polven ojentgjien lihasvoima, max. -2 vuoden harjoittel uinterventiossa 5 vuotta
31 verrokki ryhméa 49+11 unilateraalinen konsentrinen voima luun mineraalitiheys reisiluunkaul assa
-Max. vartalon koukistgjien ja lisantyi harjoittelu ryhméssa
17 henkil 68 31:st& ojentajien isometrinen voima 0.51+1.64% jalannerangassa
kayttivat -Ilsometrinen puristusvoima (Digitest  1.17+5.34%, vastaavasti kontrolli
glukokortikoidegja dynamometer) ryhméssa luun mineraalitiheys aeni
-Maksimaalinen kavelyvauhti (m/s) 0.70+2.25% ja 0.91+4.07%,
-Radiologiset muutokset tilastollisesti erot ei merkitsevia
-BMD, DPX (lonkkajalanneranka) - 5 vuoden seurannassa reisiluunkaulan
Z-arvo (p= 0.008) oli parantunut
harjoitteluryhmalla.
Westby ym. 2000 14 liikunta harjoittelu  56.4+10.1 -Cdtrac kiihtyvyysmittari -Kontrolli ryhméassa BMD laski 1 vuosi
ryhma,glukokortikoid -BMD, DPX (lonkkajalanneranka) |lonkassa merkitsevasti niilla, jotka
ien kaytto -Aerobinen kuntotaso, muunneltu eivét kayttaneet glukokortikoidia
16 kontrolli ryhma, 56+10.8 kyselylomake eivétka harjoitelleet aktiivisesti
glukokortikoidien (p=0.004).
kayttd -Harjoitteluryhméssa (glukokortikoidi
50.7+10.8 kéytossd) tilastollisesti merkitseva

23 vertailuryhma, ei
glukokortikoideja

paraneminen toiminnassa, fyysisessi
kunnossa ja aktiviteetti tasoilla
(p=0.05)

DPX=dual -x-ray projection radiology
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Liikunnan vaikutukset Otoskoko k&, Tutkimusmenetelmat Paatulokset Seuranta-
BMD:n Keskiarvo+SD aika
de Jong ym. 2004 136 RAPIT RAPIT ryhmé Luun mineraalitiheyden lisédntyminen 1 vuosi
(Rheumatoid 26+23.7,29.2 -BMD, DXA (lonkkajalanneranka)  oli merkitsevasti yhteydessa
Arthritis Patients In -Radiologiset muutokset lihasvoiman paranemiseen p<0.05,
Training) ohjelma Normaali - Aerobinen kunto (standardisoitu aerobisen kunnon paranemiseen
145 Normaali fysioterapia ergometri testi p<0.001 RAPIT-ryhméssa
fysioterapia 26+23.0,28.7 -Lihasvoima ( polven ojentagja,
i sokineettinen dynamometri)
Glukokortikoidien
vaikutukset BMD:n
Everdingen ym. 2003 40 Glukokortikoidi Glukokortikoidi -CRP, serum 25-OH vitamin D -Ei tilastollisesti merkitsevid eroja 2 vuotta
hoito ryhma 60+14 -Radiologiset muutokset reisiluunkaulan tai lannerangan
41 Ei verrokkiryhma -BMD, DXA (lannerankajalonkka) BMD:ssa.
glukokortikoidia 64+12 -Glukokortikoidi ryhméaléisilla
seerumin kalsium pitoisuus
tilastollisesti merkitsevasti matalampi
plasebo ryhméan verrattuna 12kk
(p=0.05) ja24kk (p=0.007)kohdalla
-Tilastollisesti merkitsevésti korkeampi
kalsiumin eritys 24h virtsassa
Glukokortikoidi ryhméll&a p=0.008
Svennsson ym (2005) 119 Glukokortikoidi  Glukokortikoidi -Radiologiset muutokset -Ei tilastollisesti merkitsevia muutoksia 2 vuotta

Arthritis Rheum
2005;52:3360-3370
Ruotsi

kaytto

131 Ei
Glukokortikoidia
(Molemmat ryhmét
saivat DMARD,
mutta Prednisolonia
liséttiin Prednisolone
ryhmalle)

ryhma51+14

Ei
Glukokortikoidia
50+13

-DAS28

-BMD, DXA (Lannerankajavasen
lonkka)

-CRP,RF

-HAQ

-SOFI

BMD:ssaryhmien vélilla

-Matala annoksinen glukokortikoidi
yhdistettyna alkuperdiseen DMARD
hoitoon—> vahentéé janteiden
vaurioiden etenemisté (p=0.033)
-Glukokortikoidi ryhma saavutti taudin
remission (P=0.005)

SOFI=Signals of Functional Impairment index



3.5.1 Osteopor oosi

Osteoporoosi on luuston sairaus, jolle ovat tunnusomaisia luun massan vahentyminen, luun
rakenteiden vaurioituminen ja naista johtuva murtumavaaraan lisédntyminen (Impivaara &
Astrand 2005). Sukupuolihormoneilla on suuri vaikutus luun kasvuun ja kypsymiseen seka
luun tiheyden heikkenemiseen (Impivaara & Astrand 2005). Suurin luun mééra eli
huippumassa saavutetaan puberteetin paatyttya (Theintz ym. 1992). Luun kasvu méaaraytyy
muun muassa sukupuolen mukaan, naiset saavuttavat luuston " kypsymisen” aikaisemmin kuin
miehet (Bass ym. 1998). Luumassa akaa vahentya huippuarvoistaan jo kolmannella
vuoskymmenella (Theintz ym. 1992). Naisilla luukadon eteneminen nopeutuu
vaihdevuosina, kun estrogeenituotanto vaimenee (Impivaara & Astrand 2005). Naisilta
voidaan erottaa kaks toisistaan selvasti poikkeavaa luun menetystapaa: puhtaasti ik&één
liittyva luukato ja menopaussiin liittyva kiihtynyt luukato (Impivaara & Astrand 2005).
Miehilla pddasiallinen luumassan vdheneminen johtuu ian mukana tapahtuvasta luun
menetyksestd, johon ei liity voimakasta resorption (luun hajoaminen) kiihtymista (Turner ym.
1994, Vaananen & Kannisto 2003). Luun méaérassa ja luukadossa ilmenee suurta yksildiden ja
vaestdjen valista vaihtelua (Vaénanen & Kannisto 2003).

Luun huippumassaan vaikuttaa edullisesti kasvuiassd ja nuorena aikuisena harrastettu luita
kuormittava saannéllinen liikunta, riittdva kalsiumin ja D-vitamiinin saanti sek& luuston
haitallisesti vaikuttavien elintapojen valttaminen (Vaimaki ym. 1994, Khan 2001, V&ananen
& Kannisto 2003). D-vitamiini lisda kalsiumin ja fosfaatin imeytymisté suolistossa, jolloin
luusto saa térkedt rakennusaineet. Runsas suolan (natriumin) kaytto lisda kalsilumin eritysta ja
voi siten vaikuttaa haitallisesti luustoon. D-vitamiinin puutos vahentda luun mineraalia ja
suurentaa seerumin lisdkilpirauhashormonipitoisuutta, miké lisda luun haoamista ja voi
aiheuttaa osteoporoosia (Dawson-Hughes ym. 1991). Vanhuksilla D-vitamiinilisa hidastaa
luun mineraalitiheyden pienentymistéa (Dawson-Hughes ym. 1991). Tupakointi ja runsas
alkoholin kéytto ovat puolestaan luustolle haitallisia (Hopper ym. 1994, VVuori 2003).

Nivelreuman kesto, fyysinen inaktiivisuus, heikentynyt toimintakyky, tulehdusprosess,
sukupuoli, ikd, vaihdevuodet seké& glukokortikoidi myds vahentavét luukudoksen tiheytta ja
heikentavét luun mekaanista lujuutta nivelreumapotilailla (Cortet ym. 2000, Sinigaglia ym.
2000, Hakkinen ym. 2001, Impivaara & Astrand 2005, Aizer ym. 2008, Book ym. 2008).
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Inaktiivisuudessa luuta hgjoaa enemman kuin sitd muodostuu ja luun tiheys pienenee.
Taydessa liikkumattomuudessa luun menetys saattaa olla hyvin runsasta ja nopeaa, useita

kymmenia prosenttegja muutamassa kuukaudessa (Khan ym. 2001).

Osteoporoosin kehittymista voidaan muun muassa ehkéisté erilaisilia estrogeenivalmisteilla ja
luuntiheytta yllapitavilla |aékkeilla (esimerkiksi biofosfonaatit ja kalsitoniini) (NIH 2001,
Delmas 2002). Sinigaglian (2000) mukaan tulehduksen ja liikunnan aktiivisuuden

paraneminen on yhteydessa BM D:n hidastuneeseen vahentymiseen nivelreuma potilailla.

3.5.2 Luun mineraalitiheyden mittaus

Luun mineradlitiheytta mitataan luuntiheysmittaudlaitteillla. ~ Yleismmin  kaytetty
mittausmenetelma on kaksienergiainen rontgenabsorptiometria eli DXA, joka perustuu
kahden energialtaan erilaisen réntgensdteiden vaimenemiseen mittauskohteessa. Tutkimus
kestdd muutaman minuutin ja sen aiheuttama saderasitus on hyvin pieni (Lems & Dijkmans
1998, Alhava & Kroger 2002). BMD (g/cm?) kuvaa luun méaran ja pinta-alan suhdetta. Eri
mittauslaitteilla saatavat absoluuttiset pinta-alan tiheysarvot vaihtelevat, mittaustulosten
tulkinnan yhtendistamiseks on aloitettu kdyttamaan yksikkona keskihajontaa (T-arvo ja Z-
arvo). Luun tiheysmittauksen tulosta verrataan nuorten terveiden (T-arvo) seké terveiden
samanikéisten (Z-arvo) viitearvoihin. Alenemaa, joka on 1 SD ta enemman ianmukaisesta
viitearvosta (Z-arvo < -1), kutsutaan osteopeniaksi. Jos luuntiheys (T-arvo) on pienentynyt 2.5
SD tai enemman nuorten aikuisten (20-40 -vuotiaat) huipputiheyden keskiarvosta, kyse on
osteoporoosista (WHO, 1994).

Luun mineraalipitoisuuden mittaustuloksia voidaan luotettavasti verrata toisiinsa vain, mikali
tutkittavan luun mineraalipitoisuus on mitattu aemmin  samalla laitteella ja
tutkimusohjelmalla. Potilastutkimuksissa kaytetyn viitearvon pitdisi myds olla sama kuin
aiemmalla kerralla, silla kyseinen arvo voi vaihdella jopa laitekohtaisesti. Edellytyksena
diagnostiikan luotettavuudelle on lagja ja edustava vertailuaineisto (Blake ym. 1999).
Mittaustulokset eri valmistgjien laitteiden valilla vaihtelevat suuresti, silla DXA- laitteiden

toimintamekanismi on kaikilla hieman erilainen (Jurvelin & Kréger 2003).
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Mittauksissa tulis ottaa huomioon potilaan oikeanlainen asettelu ja oikea tutkimusalueen
rgjaaminen tarvittaessa manuaalisesti, silla nama vaikuttavat mittauksen tarkkuuteen ja
toistettavuuteen seka tuloksien anaysointiin. Myds potilaan liikkuminen mittauksen aikana
vaikuttaa tulokseen (Jurvelin & Kroger 2003, Theodorou & Theodorou 2002).
Epatarkkuustekijoistd huolimatta DXA-menetelma on yks  kadytetyimmistd luun
mineraalipitoisuuden mittausmenetelmista ja sen toistettavuus on hyva (toistettavuusvirhe
0,5-2 %), kun mitataan saman vamistajan samanlaisilla laitteilla (Vaimaki 2006, Kormano
1998). On kuitenkin muistettava, etta yksilotasolla DXA:n virhe voi olla £20-50 % (Jarvinen
ym. 2008).

3.5.3 Radiologiset vauriot jaliikunta

Nykytiedon mukaan aktiivinen liikkuminen on keskeinen osa sairauden ja yleiskunnon hoitoa
(H&kkinen ym. 2001). Hakkisen ym. (2005a) ja de Jongin ym. (2004) mukaan kahden vuoden
yksilollisesti toteutettu ja saannollisesti suoritettu fyysinen harjoittelu oikein annostettuna ja
gjoitettuna el nayté aiheuttavan lisdantyvasti nivelvaurioita/muutoksia pienissa eika suurissa
niveliss. Viiden vuoden itsendinen harjoittelu e myoskaan lisda radiologisia nivelvaurioita
(H&kkinen ym. 2004).

de Jongin ym. (2004) tutkimuksessa kahden vuoden harjoitteluintervention jalkeen
tutkittavilla, joilla radiologiset vauriot lisééntyivdt nopeasti, oli korkeampi radiologisia
vaurioita kuvaavan mittarin arvo ja taudin aktiivisuus sekd alentunut aerobinen kunto
verrattuna henkil6ihin, joilla vaurioiden lisdantyminen oli hidasta. My6s glukokortikoidien
kayttd oli tiheampad, lihasvoimat paranivat huonommin, BMD:n kato oli nopeampaa ja
tutkittavien méaéra harjoittelussa oli matalampi. Munneken ym. (2005) tutkimuksessa korkean
intensiteetin harjoittelulla ja alkutilanteen radiologisilla vaurioilla nayttda olevan yhteytta.
Laajat radiologiset vauriot ja korkean intensiteetin harjoittelu aiheuttavat yhdessa vaurioiden

etenemista
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4TYON TARKOITUS

Taman tutkimuksen tarkoituksena oli selvittéa nivelreuman vaikutus luustoon ja lihasvoimiin

kymmenen vuoden aikana sairauden alkamisesta.

e Mitd muutoksia on tapahtunut puristus-, vatsa-, selkd —a polven ojennusvoimissa seka
toimintakyvyssa ensimmadisen kymmenen vuoden aikana?

e Missa méarin lanne- ja reisiluunkaulan luun mineraalitiheys muuttuu kymmenen
vuoden nivelreumasairauden aikana?

e Onko glukokortikoidi 188kityksellg, taudin aktiivisuudella, lihasvoimilla ja liikunta-
aktiivisuudella yhteytta luun mineraalitiheyteen?
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5TUTKIMUSAINEISTO JA MENETELMAT

5.1 Tutkimusaineisto

Tutkimusaineisto on Arja Hakkisen vaitoskirja-aineiston jatkoseurantaa. Tutkimus on
toteutettu  yhteistydssa Keski-Suomen Keskussairagdlan ja Jyvaskylan yliopiston
terveystieteiden ja liikuntabiologian laitosten kanssa. 70 keskisuomalaista vapaaehtoista
reumapotilasta osallistui tutkimukseen tammikuun 1995 ja joulukuun 1996 vélisena aikana.
Reuma diagnoosi tehtiin ACR:n kriteerien mukaan (American College of Rheumatology
1987). Tutkimuksen mukaanottokriteeriné oli alle 65-vuotiaat nivelreumaan vastasairastuneet
miehet seké naiset ja ale 24 kuukautta kestaneet oireet. Tutkittavilla ei ollut reuman hoitoon
glukokortikoidia elkd antireumaattisia 188kkeita ennen tutkimuksen alkua. KoehenkilGilla

téytyi olla Keskussairaalan reumayksikon reumatologin varmistama diagnoos.

Kahden ensmmdisen vuoden gan tutkittavat olivat randomisoitu harjoittelu —ja
kontrolliryhmiin, jonka jalkeen kontrolliryhma sai vastaavan voimaharjoitteluohjauksen kuin
harjoitteluryhmé ilman seurantoja. N&in ollen kymmenen vuoden seurannassa tarkastelun
kohteena el enda ollut harjoitusinterventio, vaan koko tutkimusjoukkoa seurattiin yhtend
kohorttina kymmenen vuoden agjata. 14 koehenkil6a putos seurannasta pois, jolloin
kymmenen vuoden seurannassa mukana oli 56 nivelreumapotilasta (Kuva 3). Diagnoos
muuttui  kolmelta koehenkil6ltd ja muita poigddnnin syitd olivat paikkakunnan vaihto,
kuolema, sairastuminen syopaan, halu keskeyttéd harjoittelu, lopettaa tutkimukseen

osallistuminen ja tapaturma.
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Valitut koehenkil 6t
n=70
\ 4
Randomi sointi
ryhmiin
\4 A\ 4
Harjoitteluryhma kontrolliryhméa
n=35 n=35
4 . / 2 4
2 vuoden kontrolli 2 vuoden kontrolli
n=31 -V oimaharjoittel uohjaus
n=31
5 < » 5 vuoden kontrolli L 1
n=59
—> 3
A
10 vuoden

seuranta n=56

Kuva 3. Tutkimusasetelma.

5.2 Mittausmenetel mét

1) Luuntiheysmittaus

Luun mineraalitiheytta mitattiin ensimmaiset viisi vuotta Heinolan reumasairaalassa DXA
luuntiheysmittaudlaitteella (Lunar DPX, Lunar Corporation, Madison WI) vasemmasta
reisiluun kaulasta seka lannerangasta L2-L4 -tasolta (Haugeberg ym. 2000). Kymmenen
vuoden seurannassa BMD mittaukset on suoritettu Jyvaskylassa (GE Medical System, Lunar
Prodigy, Madison WI USA). BMD mittaustul oksista poimittiin idnmukainen viitearvo, Z-arvo
sek&d BMD (g/cny).

2) Lihasvoima

Ska- ja vatsalihasten maksimaalinen isometrinen lihasvoima mitattiin  isometrisella

voimamittarilla (Digitest, Muurame) (Rantanen ym. 1994). Mittausvaiheessa tutkimushenkil 6

seisoi ja lantio oli fiksoitu spina iliaca anterior superiorin tasolta. 5 cm levyinen remmi
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Kiristettiin olkapdiden ympéri solisluun tasolta vartalon koukistuksessa ja lapaluiden tasolta
vartalon ojennuksessa. Polven maksmaalista isometristd ojennusvoimaa mitattiin
voimamittarilla (David 200, Outokumpu) molemmista jaloista (Hakkinen ym. 1998).
Tutkimushenkil 6 istui lonkat 80 asteen kulmassa ja aaitti liikkeen polvien ollessa 100 asteen
kulmassa ojentaen jalat suoraks vastusta vastaan. Viimeisin tdys ojennus korkeimmalla
mahdollisella vastuksella méaritettiin 1 RM:ksi (repetition maximum, kg). Kéden isometrinen
puristusvoima mitattiin voimamittarilla (Jamar Standard dynamometri) (Mathiowetz ym.
1991). Isometrisen kadenpuristusvoiman seka polven ojennusvoiman tulokset oikeasta ja

vasemmasta summattiin yhteen.

3) Toimintakyky

Subjektiivista toimintakykya arvioitiin suomalaisella HAQ lomakekysely versiolla (Hakala
ym. 1994, Fries ym. 1980), jonka tutkittava taytti itse. HAQ (Health Asssessment
Questionnaire) on sairaus spesifimittari ja yksi lagjiimmin kéytetty itsearvioinnin véline
mittaamaan toimintakykyd reumasairauksia omaavilta potilailta. HAQ on lagjasti tutkittu,
helppo ja yksinkertainen pisteyttéd. Y hteispistemaéréa on 24, joka jaetaan kahdeksalla osa-
aluedla, jolloin toimintakyvyn indeksin arvo on 0-3 vdilla (O=ei mitdan vaikeuksia
paivittédisissd toiminnoissa, 1=joitakin vaikeuksia, 2=paljon vaikeuksia, 3=kykeneméaton
tekemaén). Toimintaa arvioidaan kahdeksassa osa-alueessa: 1) pukeutuminen ja hiusten
harjaaminen 2) seisomaan nousu 3) syotminen 4) kaveleminen 5) hygienian hoito 6)
kurottaminen 7) tarttuminen 8) tavalliset péivittaiset toiminnot. (Bruce & Fries 2003, Fries
1983, Friesym.1980).

30 m:n maksimaalinen kévelynopeus (m/s) tasaisella mitattiin k&sigjanotolla.

4) Taudin aktiivisuus

Taudin tulehdusaktiivisuutta mitattiin Laskolla (B-La), arkojen ja turvonneiden nivelten

lukumééralla (0-28) (Prevoo ym. 1995) seka viimeisen viikon aikana esiintyneelld kivulla
VAS-kipujanaa kéayttéen (visual analogue scale 0-100 mm) (Dixon & Bird 1981).
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5) Radiologia

Nivelrustossa tapahtuneita muutoksia arvioitiin kasien ja jalkojen pikkunivelten radiologisilla
muutoksilla Larsenin asteikon mukaan (0-5). Arvon ollessa 2 tai enemman, voidaan puhua
nivelen eroosiosta (Boini & Quillemin 2001).

6) Vapaa-gjan liikunta-aktiivisuus

Vapaa-gjan liikunta-aktiivisuutta arvioitiin liikuntaan kaytetylla galla (min/vko) seka
liikuntatiheydell& (krt/vko). Kyselyssa kysyttiin kesan ja talven liikunta-aktiivisuutta erikseen,
mutta téssa yhteydessd on kaytetty kesan ja talven tul oksista laskettua keskiarvoa.

7) Laakitys

Tutkittavien glukokortikoidi —ja luuldékkeen kayttd ja annos selvitettiin sairauskertomuksista.
Ladkkeiden kumulatiivinen annos selvitettiin seurantgjakson gjalta (0-10v) laskemalla
annosten médra yhteen kunakin erillisend vuonna (0-10 v, mg/vuos). My6és DMARD-

|a8kkeiden kayttgjien maara selvitettiin, mutta el 1&8kkei den maaréa.

5.3 Tilastolliset analyysimenetelmat

Tulokset analysoitin SPSS 15.0 ohjemala. Anayysmenetelmand kaytettiin
varianssianalyysia (ANOVA), Pearsonin jérjestyskorrelaatiokerrointa ja AUC-arvoja (area
under the curve). Arvioitaessa luuntiheyden yhteytta lihasvoimiin tutkittavat jaettiin kolmeen
tyhmaan eli tertiileihin suhteessa keskimaarai seen voimaan, joissa kussakin kolmessa oli yhta
monta tutkittavaa. | tertiililla tarkoitetaan heikompia-, 1l tertiililla keskinkertaisia- ja 11l
tertiililla parhaita voimia. Lihasvoiman aikakdyran alla oleva pinta-adla on laskettu
huomioimalla 0, 2, 5, 10 vuoden aikapisteet, jolloin on saatu AUC arvo. Tilastollisen
merkitsevyyden rajana pidettiin kaikissa testei ssi tul osta p<0,05.
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6 TULOKSET

6.1 Tutkittavien taustatiedot |&ht6tilanteessa

Taulukossa 3 on esitetty tutkittavien demografiset tiedot. Naisia tutkimuksessa oli 64% ja

miehi& 36%. Painoa lukuun ottamatta naiset ja miehet elvét eroa taustatietojen suhteen.

Taulukko 3. Tutkittavien demografiset tiedot ja oireiden kesto ennen diagnoosia.

Naiset (n=36) Miehet (n=20)
ka (SD) ka (SD)
K& (v) 48+10 51+9
Paino (kg) 69+11 81+13
BMI 26+4 27+4
Oireiden kesto (KK) 1121 11+16

Taulukossa 4 on esitetty 188kkeiden kaytt6 kymmenen vuoden aikana. Seuranta-aikana kaikki
tutkittavista ovat kaytténeet jossakin vaiheessa glukokortikoidia. Glukokortikoidia kaytettiin
pienind annoksina. Glukokortikoidi 188kkeen kumulatiivisen annoksen keskihajonta (SD)
vaihtelee paljon sekd miehilla etté naisilla. Kymmenen vuoden aikana luul 88ketta kayttivat 15
tutkittavaa, joilla havaittiin BMD:ssd alenemaa. Tutkimuksen aussa kaikille aloitettiin
antireumaattinen 188ke (DMARD), |a&kitysta tarkistettiin ja muutettiin tarvittaessa. Jos potilas
saavutti remission, antireumaattinen l&édke lopetettiin. Kymmenen vuoden kohdalla
antireumaattisia |adkkeita kayttivat naisista 30 jamiehista 18.

Taulukko 4. Tutkittavien luuld&kkeen ja glukokortikoidin k&yttd kymmenen vuoden aikana.

L aakitys Naiset (n=36) Miehet (n=20)
*Luulé8ketta kayttavat n (%) 10 (28%) 5 (25%)

0-10v

*Kumulatiivinen luul 88kkeen kaytttaika (kk) 17+29 10+24

0-10v

Glukokortikodi 188ketta kayttavat n (%) 36 (100%) 20 (100%)
0-10v

Kumulatiivinen glukokortikoidi annos (mg) 165+225 91+111

0-10v

* Fosamax
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6.2 Luun mineraalitiheys (BMD)

Taulukosta 5 voi havaita BMD:n ja Z-arvon muutokset |annerangassa seka reisiluun kaulassa.
Miehilla BMD lannerangassa (p=0.04) ja reisiluun kaulassa (p=0.037) oli parantunut
kymmenessa vuodessa merkitsevasti. Myos ikda vastaava Z-arvo oli parantunut merkitsevasti

miehillareisiluun kaulassa (p=0.002) ja naisilla lannerangassa (p<0.001).

Taulukko 5. Lannerangan jareisiluun kaulan luuntiheys seurannan alussa ja lopussa.

BMD Alkutilanne 0-10 v muutos p-arvo
ka(SD) ka (95% CI) 0-10v

Lanneranka (BMD)

nainen 1.172 (0.163) 0.02 (-0.2-0.07) 0.29

mies 1.241 (0.170) 0.04 (0.00 - 0.08) 0.04

Reisiluun kaula (BMD)

nainen 0.934 (0.121) 0.00 (-0.04-0.03) 0.935

mies 0.960 (0.112) 0.03(0.00-0.06) 0.037

Lanneranka Z-arvo

nainen 0.64 (1.39) 0.62(0.32-0.92) <0.001

mies 0.79 (1.46) 0.12 (-0.24 - 0.47) 0.496

Reisiluun kaula Z-arvo

nainen 0.10 (0.80) 0.13 (-0.09 - 0.36) 0.229

mies -0.12 (0.77) 0.26 (0.10- 0.42) 0.002

6.3 Lihasvoima

Kuvasta 4a voi havaita selkavoimien sdilyneen |dhes muuttumattomana ensimmaisten viiden
vuoden akana. Seuraavan viiden vuoden akana naisilla ja miehilla selkalihasvoimat
heikkenivét tilastollisesti merkitsevasti (p<0.001) alkutilanteeseen verrattuna. Kuvassa 4b ja
4c voi havaita vatsa -ja polven ojennusvoimien olleen parhaimmillaan kahden vuoden
kohdalla, josta ne alenivat hieman, mutta e l&ht6tasoa alemmaksi. Naisilla vatsalihasvoimat
(p=0.020) ja polven ojennusvoima (p=0.002) ovat parantuneet tilastollisesti merkitsevasti
kymmenen vuoden aikana, mutta miehilla e tilastollisesti merkitsevid muutoksia polven

ojennusvoimissa (p=0.47) ja vatsalihasvoimissa (p=0.06) ollut.
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Taulukko 6. Puristusvoimien muutokset kymmenen vuoden aikana naisillaja miehilla

Voima Alkutilanne Ov-10v muutos P-arvo
ka (SD) (95%Cl) 0-10v

Puristusvoima

nainen 39.6+16.0 11.9 (5.8-18.0) <0.001

mies 77.3£22.0 7.1 (-2.0-16.2) 0.12

Ké&den puristusvoiman tulokset oikeasta ja vasemmasta on summattu yhteen (Taulukko 6).
Naisilla puristusvoimat kasvoivat 23% (p<0.001) ja miehilla ei ollut merkitsevéa muutosta

kymmenen vuoden aikana.

6.4 Taudin aktiivisuus, toimintakyky ja vapaa-ajan liikunta-aktiivisuus

Taudin aktiivisuutta kuvaavat arvot ovat parantuneet kymmenessi vuodessa tilastollisesti
merkitsevasti lukuun ottamatta Larsenin niveleroosiota kuvaavaa arvoa, joka on tilastollisesti
merkitsevasti noussut sekd naisilla ettd miehilla (Taulukko 7). Lasko parani naisilla
kymmenen vuoden aikana 45 % ja miehilla 53 %. Kipu vaheni vastaavasti 39 % naisilla ja
miehilla 47 %. Arkojen ja turvonneiden nivelten lukuméaéra vaheni kymmenen vuoden aikana

molemmilla sukupuolilla keskim&arin 73-85 %.

Toimintakykya kuvaava HAQ-indeks (p<0.001) parani naisilla merkitsevasti (Taulukko 7).
NaisillaHAQ-indeks oli alussa 0.76, josta se oli parantunut 47 % kymmenen vuoden aikana.
Miehilla 0.54 HAQ-indeksiin tuli parannusta 32 %, mutta muutos e ollut merkitseva
K&velynopeudessa (m/s) muutokset olivat véhaisia

Alkutilanteessa miehet harrastivat liikuntaa gjallisesti keskiméddrin 45 min/vko naisia
enemman, mutta ero e ollut tilastollisesti merkitsevd. Kymmenen vuoden kuluttua liikuntaan
kaytetty aika kasvoi hieman naisilla, mutta sukupuolten vdilla e ollut eroa. Molemmilla
sukupuolilla liikunta-gjassa ja liikuntatiheyden maéréssa yksilolliset erot olivat suuria.
Liikuntatiheys (krt/vko) oli pysynyt naisilla ennallaan, miehilla se oli liséantynyt (p=0.002)
tilastollisesti merkitsevasti, vaikka litkuntaan kaytetty aika pysyi ennallaan (Taulukko 7).
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Taulukko 7. Taudin aktiivisuuden-, toimintakyvyn -ja vapaa-gjan liikunta-aktiivisuuden muutokset

kymmenessa vuodessa.
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Taudin aktiivisuusja Alkutilanneka (SD)  Ov-10v muutos (95%Cl) p-arvo
radiologia
Lasko (mm/h)
nainen 24.1+15.8 -10.8 (-16.7 - -4.8) <0.001
mies 24.3+17.5 -12.9 (-22.0- -3.8) 0.008
Larsen (0-5)
nainen 0.7+£2.0 2.0(0.66 - 3.4) 0.005
mies 2.0+2.3 2.0(0.10- 3.9) 0.039
VAS (0-100mm)
nainen 44.7+23.6 -17.6 (-26.5 - -8.8) <0.001
mies 34.0(23.8 -16.1 (-26.6 - -5.6) 0.005
Arat nivelet (0-28)
nainen 8.1+6.0 -6.9 (-9.3 - -4.6) <0.001
mies 6.0+4.5 -4.4(-7.2t0-1.7) 0.003
Turvonneet nivelet (0-28)
nainen 8.4+6.3 -6.8 (-9.1--4.4) <0.001
mies 5.0+34 -4.1(-6.0--2.1) <0.001
Toimintakyky
HAQ (0-3)
nainen 0.8+0.6 -0.4 (-1.5--0.6) <0.001
mies 0.5+0.5 -0.2 (-1.3-0.8) 0.13
Kéavelynopeus (m/s)
nainen 17.3+3.5 0.7 (-1.3- 2.6) 0.49
mies 14.4+2.9 0.0(-1.3-1.3) 0.95
Vapaa-agjan liikunta-
aktiivisuus
Liikunta-aika (min/vko)
nainen 94 (19-270) 24 (-33.8- 82.4) 0.39
mies 139 (18.8-720) 2 (-32.6 - 36.6) 0.90
Liikuntatiheys (krt/vko)
nainen 2.3+0.8 -0.02 (-0.4- 0.4) 0.93
mies 1.9+09 0.6 (0.3-1.0) 0.002




EMD (gfcm?®) muutos
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6.5 Luun mineraalitiheyden yhteys lihasvoimiin nédhden

BMD:n muutoksen véalinen yhteys selka —ja vatsalihasvoimiin on esitetty tertiileittéin (1, 11,
[11') naisille ja miehille erikseen (Kuva 5). Naisilla reisiluunkaulan BMD:n muutos kasvoi
suhteessa selkdihasvoimiin tilastollisesti merkitsevésti (p=0.031) (Kuva 5a). Mit& paremmat
selkdlihasvoimat olivat, sitd parempi oli BMD reisiluun kaulassa. Naisilla reisiluunkaulan
BMD oli myés vatsalihasvoimiin nahden tilastollisesti merkitsevasti parantunut (p=0.09)
(Kuva 5b), muttareisilihasvoimiin ndhden yhteytta el ollut. Miehill&tilastollisesti merkitsevéa
yhteytta BMD:n jalihasvoimien vélillaei ollut.
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Kuva 5. Reisiluun kaulan mineraalitiheyden yhteys selk& ja vatasalihasvoimiin, kun tutkittavat jaettu

lihasvoimien suhteen tertiile hin.



6.6 L dakityksen, lihasvoimien, taudin aktiivisuuden ja vapaa-ajan liikunta-aktiivisuuden

yhteydet luun mineraalitiheyteen

Miehilla kumulatiivinen glukokortikoidi 188kitysja naisilla turvonneet nivelet ovat yhteydessa

lannerangan BMD:n sek@ Z-arvon kanssa. Naisilla selkélihasvoimat, puristusvoimat ja polven

ojennusvoimat ovat yhteydessa reisiluun kaulan BMD:n kanssa, myds miesten polven

ojennusvoima on yhteydessa reisiluun kaulan BMD:n. Vatsalihasvoimat ovat miehilla

yhteydessa reisiluun kaulan -ja lannerangan BMD:n kanssa sek& reisiluun kaulan —ja

lannerangan Z-arvon kanssa. Naisilla kévelynopeus ja arat nivelet korreloivat lannerangan Z-

arvon kanssa (Taulukko 8).

Taulukko 8. Laakityksen, lihasvoimien, taudin aktiivisuuden ja vapaa-gjan liikunta-aktiivisuuden

yhteydet BMD:een.

L aakitys BMD Sukupuoli  Korrelaatio  p-arvo
(r)

Glukokortikodi 188kitys  Lanneranka(BMD) Miehet -0.47 0.037

Glukokortikodi |88kitys  Lanneranka Z-arvo Miehet -0.48 0.032

L ihasvoimat

Selkélihasvoimat Reisiluun kaula (BMD) Naiset 0.33 0.046

Puristusvoima Reisiluun kaula (BMD) Naiset 0.40 0.016

Polven ojennusvoima Reisiluun kaula (BMD) Naiset 0.37 0.026

Polven ojennusvoima Reisiluun kaula (BMD) Miehet 0.46 0.040

Vatsalihasvoimat Reisiluun kaula (BMD) Miehet 0.53 0.016

Vatsalihasvoimat Lanneranka (BMD) Miehet 0.54 0.015

Vatsalihasvoimat Reisiluun kaula Z-arvo Miehet 0.47 0.038

V atsalihasvoimat Lanneranka Z-arvo Miehet 0.54 0.015

Taudin aktiivisuus

Arat nivelet Reisiluun kaula Z-arvo Naiset -0.36 0.031

Turvonneet nivelet Reisiluun kaula (BMD) Naiset -0.45 0.006

Turvonneet nivelet Reisiluun kaula Z-arvo Naiset -0.42 0.012

Vapaa-ajan liikunta-

aktiivisuus

Kéavelynopeus Lanneranka Z-arvo Naiset 0.33 0.047
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7POHDINTA

Nivelreumaan sairastuneita naisia ja miehia seurattiin kymmenen vuoden gjan. Positiivisena
|6ydoksena lihasvoimat ja BMD sSéilyivéat ja osittain jopa paranivat lukuun ottamatta
selkélihasvoimia. Molemmilla sukupuolilla taudin aktiivisuutta kuvaavat arvot ja naisilla
fyysista toimintakykya mittaava HAQ-indeks paranivat tilastollisesti merkitsevasti.

Liikunta-aktiivisuus

Molemmilla sukupuolilla oli suuria eroja vapaagan liikuntaan kéytetyssd ajassa.
Kohtuukuormittavaa liikuntaa tulis harrastaa viikossa 150 minuuttia, téssa tutkimuksessa
keskimaarin molemmat sukupuolet jaivat ale suosituksen. Fyysinen inaktiivisuus on suuri
yleinen terveysongelma, vaikka liikuntasuosituksia on laadittu pitkdan (Sokka ym. 2008).
Tassa tutkimuksessa on laskettu kaikki vapaa-gjan liikuntaan kaytetty aika yhteen, elka ole

eritelty liikunnan kuormitustasojatai liikuntamuotoja.

Lihasvoima ja toimintakyky

Tutkimuksen alussa tutkittavat olivat sairastuneet nivelreumaan ja taudin aktiivisuus oli
korkea, miké todenndkoisesti vaikutti |ahtotason lihasvoimiin heikentévasti. Lihasvoimien
olisi voinut olettaa alenevan kroonisen sairauden vuoksi. Naisilla seka miehilla selk&-, vatsa—
ja polven ojennusvoimat olivat parantuneet ensmmaisen vuoden aikana. Lihasvoimien
aktiivisuuden tasoittumisesta seka osalla potilaista intervention alkamisesta. Kahden vuoden
intervention pagtyttyd myos verrokkiryhma sai lihasvoimaharjoitteet. Seuraavien kolmen
vuoden aikana selk&-, vatsa—ja polven ojennusvoimien muutokset olivat vahédisia. Kymmenen
vuoden kohdalla selkdihasvoimat olivat heikentyneet miehilla seké naisilla alkutilanteeseen
verrattuna, mutta vatsalihasvoimat ja polven ojennusvoimat olivat séilyneet |&htGtasoon
ndhden. Liikunta-aktiivisuus riitti tiettyjen lihasryhmien voiman sdilymiseen, mutta el
selkdlihasten. Mahdollisesti liikunnan intensiteetti ja liikuntamuodot ovat kymmenen vuoden

aikana muuttuneet, mutta niita tietoja e tassa tutkimuksessa ole otettu selville.

Selkélihasvoimien heikkenemiselle on vaikea |0ytda yhta selkedd syytd, koska kaikki muut
lihasryhmét olivat parantuneet tai pysyneet léhes ennallaan. Selkdlihasvoimien
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heikentymiseen voi mahdollisesti vaikuttaa koehenkildiden luonnollinen ikééntyminen ja
siihen liittyvdt muutokset. Naisilla ja miehilla lihasvoiman heikkeneminen kiihtyy 65.
ikdvuoden jalkeen. Lihasten poikkipinta-ala pienenee ja lihasséikeiden méaéra vahenee jopa 25
% 70 vuoden ikdan mennessa (Aniansson ym. 1986, Berg ym. 1993). Myds lihasséikeiden
supistumisnopeus heikentyy ja reaktioaika pitenee ik&antymisen myo6ta (Lord ym. 1996,
Lauretani ym. 2003).

Koska lihasvoimien heikkenemistd oli vain selkdlihaksissa, e t&ssa tutkimuksessa
ikdantymisella voi yksiselitteisesti selittéd sitd, mutta Eran ym. (1992) tutkimuksessa vartalon
ojentgjalihasten voimat nayttivat heikkenevan ian lisdantyessa merkitsevasti. Tutkimuksessa
vertailtiin 31-35, 51-55, ja 71-75 -vuotiaiden ryhmia keskenddn, jossa 31-35 —vuotiaiden
ruumiillisen tyon tyontekijoilla oli korkeammat voimat kaikissa lihasryhmissa verrattuna
aemman ja korkeamman aseman toimistotyontekijoihin, kun taas keski-ikéisten ja

vanhimpien ryhmilla ruumiillisen tyon tyontekijoilld oli heikoimmat voimat (Eraym. 1992).

Tutkimuksen alussa potilaat olivat keskimaarin 50-vuotiaita ja nyt kymmenen vuoden
kuluttua keskimaérin 60-vuotiaita, jolloin vois olettaa lihasvoimien heikentyneen ian
lisdantymisen ja mahdollisten el@manmuutosten myo6td. Tutkittavista 20 henkiléa oli
elakkeella kymmenen vuoden seurannan kohdalla. Eldkkedlle jaédessd tydon tuoma
hyoty/arkiliikunta on voinut vdhentyd ja muuttua teholtaan erilaiseks, jolloin lihasten
kuormitus on saattanut alentua. Eldkoityminen voi selittdd osan selkdlihasten voiman
heikkenemisesta.

Eroosioiden ja tulehdusten seurauksesta lihasvoimat heikkenevét ja liikkuminen vaikeutuu ja
paivittaisten toimintojen suorittaminen alkaa olla haastavampaa. Eroosiot ovat pysyvia ja
tassa tutkimuksessa ne olivat lisdantyneet/pahentuneet kymmenen vuoden aikana tilastolli sesti
merkitsevasti. Toimintakykyindekss kuvaa tavalisista paivittdisista toiminnoista
suoriutumista, kuten pukemista, ruokailua, peseytymistéa ja kavelemista. Hakkisen ym.
(2005b) tutkimuksesta ilmenee, etteivét ylaragjojen eroosiot selita mitédn HAQ:n osa-al uetta.
Alaragjojen eroosiot puolestaan selittavat kahdeksasta HAQ osa-alueesta kavelyn. Nivelten
turvotuksen ja arkuuden alenemisen seka nivelten liikkuvuuden -ja lihasvoimien paranemisen
myota paivittdisista toiminnoista suoriutuminen helpottuu ja téten HAQ-indeksi paranee.
Todennakdisesti HAQ-arvojen paraneminen johtuu tulehduksen alenemisesta ja lihasvoimien

paranemisesta, jolloin tutkittavat ovat kokeneet toimintakykynsd paremmaksi. Tassa
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tutkimuksessa toimintakykya kuvaava HAQ-indeksi seka puristusvoimat olivat parantuneet
ainoastaan naisilla tilastollisesti merkitsevasti. Hakkisen ym. (2006) tutkimus osoittaakin
HA Q-indeksin voimakkaan yhteyden puristusvoimaan.

Radiologiset vauriot ja luun mineraalitiheys

Nivelreuma aiheuttaa pysyvia muutoksia nivelissa, mutta nykypdaivana nivelreuma havaitaan
melko gjoissa ja la&kitys paastddn aloittamaan heti potilaan pédstessd reumatologin
vastaanotolle, jolloin suurimmassa osassa tapauksista valtetdan tai voidaan lieventda vaikeat
tulehduksen aiheuttamat nivelten eroosiot. Taméan tutkimuksen henkilGilla oireet olivat
kesténeet keskimaarin 11 kuukautta ennen |aékityksen aloittamista. Nivelreuman diagnosointi
ja ladkityksen aoittaminen vois olla siis vielakin nopeampaa. Taudin tulehduksellinen
aktiivisuus oli laskenut molemmilla sukupuolilla tilastollisesti merkitsevasti. Taudin
alkuvaiheessa tulehdusarvot ovat olleet korkeat, mutta oikean |a&kkeen |6ytyminen
alkuvaiheessa on todenndkodisesti vaikuttanut taudin tulehdusarvojen laskuun ja siten

toimintakyvyn paranemiseen.

Glukokortikoidien vaikutuksista luustoon on vaihtelevia tuloksia, mutta todenndkoisesti
pidempi glukokortikoidien kayttd ja suuret annokset lisdavat luun heikentymisen riskia
(Cortet ym. 2000, Ton ym. 2005, Laan ym. 1993). Reumataudin alkuvaiheessa matala
annoksinen glukokortikoidi pitkavaikutteisen antireumaattisen |é8keaineen liséna vahentda
rontgenologisia muutoksia ja edesauttaa taudin lievenemistd (Svensson ym. 2005).
Kymmenen vuotta nivelreumaa sairastaneilla naisilla ja miehilla BMD oli parantunut
lannerangassa ja miehillA myds reisiluunkaulassa. BMD:n olisi voinut olettaa aenevan,
nivelreumasta aiheutuvien eroosioiden ja heikentyneen toimintakyvyn ja idn vuoksi. Korkea
taudin aktiivisuus ja alentunut toimintakyky nayttdd ennustavan BMD:n katoa, mutta
glukokortikoidien kaytolla ei ndyta olevan negatiivisia vaikutuksia BMD:n (Book ym 2008).
Vaikutukset luustoon ja lihaksiin nayttavét riippuvan |&8keannoksen méaréasta ja |88kkeen
kayttbajasta, mutta yhtendista linjaa glukokortikoidien vaikutuksista ei ndyta olevan. Tassa
tutkimuksessa taudin aktiivisuus aeni ja toimintakyky parani, joka varmasti on vaikuttanut
BMD:n positiivisesti. Toimintakyvyn paranemisen myoéta liikkuminen ja luuston
kuormittuminen on lisééntynyt. My6s luun mineraalitiheyden seurantamittauksissa havaitut
luuntiheyden alenemat aikaisessa vaiheessa on mahdollistanut luuld8kkeen aikaisen

aloittamisen ja tdten BMD:n sdilymisen tai BMD:n aenemien hidastumisen. Tassa
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tutkimuksessa luun mineraalitiheyden mittauslaite on vaihtunut tutkimuksen kuluessa, joka

osaltaan vaikuttaa BM D:n tutki mustul osten luotettavuuteen.

Lihasvoimien, taudin aktiivisuuden, vapaa-ajan liikunta-aktiivisuuden ja kéavelynopeuden
yhteydet BMD:n

Tutkimukset osoittavat, ettéd pitkaaikaisella korkean intensiteetin harjoittelun ansiosta
lihasvoima voi lisdantya (Nemoto ym. 2007) ja BMD:n kato hidastua (de Jong ym. 2004).
Hakkisen ym. (2005a) mukaan liikunnala voi jopa parantaa BMD:& Té&ssa tutkimuksessa
BMD oli parempi henkil6illg, joilla lihasvoimat olivat parhaimpaa tasoa. Korrelaatioiden
perusteella lihasvoimat vaikuttavat positiivisesti toimintakykyyn ja kavelynopeuteen.
Reisilihasvoimien lisééntyminen parantaa kavelyn ja tasapainon vakautta, tuolilta nousemista,
portaiden nousemista sekad vahentéd kaatumisen riskia (Sipila ym. 1995, Taaffe ym. 1999).
Kéavelynopeus oli yhteydessa lannerangan BMD:n naisilla. Kivuttomien nivelten seurauksena
kavely onnistuu reippaammin, jolloin alaragjoille kohdistuva iskutyyppinen kuormitus,
mahdollisesti voimakkaampi kantaisku, vaikuttaa positiivisesti BMD:n (Hakkinen ym. 2006).
Téssa tutkimuksessa voimilla oli BMD:n positiivinen yhteys, kun taas naisilla taudin
aktiivisuutta kuvaavien arkojen ja turvonneiden nivelten lukuméardlla ja miehilla
glukokortikoidien kaytdlla oli negatiivinen yhteys BMD:n. Kotaniemen ym. (1999)
tutkimuksen mukaan nuorilla nivelreumaa sairastaneilla kehon koko, fyysinen aktiivisuus ja
kalsiumin nautittu madéaré ovat positiivisia tekijoita BMD:n kun taas taudin aktiivisuus ja

glukokortikoidit ovat negatiivisia tekijoita.

Lihasvoimat korreloivat positiivisesti BMD:n kanssa (Hakkinen ym. 2006, Khan ym. 2001).
Suurilla glukokortikoidi annoksilla on negatiivinen yhteys luun mineraalitiheyteen, pienind
annoksina turvallinen. Taman tutkimuksen perusteella, jossa oli séannélliset vuosikontrollit ja
potilaan ohjaus omaan aktiivisuuteen, voi todeta, ettéd sddnndllisen kokonaisvaltaisen hoidon
ansiosta, luun mineraalitiheys, lihasvoimat, toimintakyky, taudin aktiivisuus ja vapaa-gjan
litkunta-aktiivisuus pysyvét ennallaan tai jopa paranevat lukuun ottamatta selkalihasvoimia.

Tutkimuksen heikkoudet ja vahvuudet

Tutkimus oli kohorttitutkimus, jossa tarkasteltiin BMD:n, lihasvoimien, taudin aktiivisuuden

ja toimintakyvyn muuttumista agjan kuluessa. Tassa tydssa vertailuryhmaa e ollut, mika
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vaikuttaa tulosten luotettavuuteen. Vertailuryhmana olisi voinut olla terveet tutkimushenkil 6t,
jolloin olisi ndhty onko BMD:n, voimien ja toimintakyvyn muutos normaalia ikéan liittyvaa
va nivelreumasta johtuvaa. Tassa tutkimuksessa miehia oli 16 véhemman kuin naisia, joten

naisten ja miesten tulokset ovat analysoitu erikseen.

Tutkimuksessa olisi voinut keskittyd enemman johonkin tiettyyn osa-alueeseen esimerkiksi
tarkastelemaan tarkemmin luun mineraalitiheyttd tai lihasvoimia erikseen. Toisaalta on

tarkeda tarkastella kaikkia samanaikaisesti, jolloin saadaan tietoa niiden yhteyksista.

Ladkitykset analysoitiin tutkittavien sairauskertomuksista, jolloin aivan tarkkaa tietoa
|a8kitysten maérasta el voi saada. Sairauskertomuksissa on reumatologin maaraaméat |aakkeet
ja ladkeannokset 6 /12 kk:n vdlein kirjattuna, mutta e ole varmuutta ovatko potilaat
kayttaneet |88kkeita ohjeiden mukaisesti kontrollik&yntien valiajan.

lan merkitys on tassa tutkimuksessa térked pohdinnan aihe, koska tutkittaville on tullut ikéa
kymmenen vuotta liséd ja silti lihasvoimat, lukuun ottamatta selkéihasvoimia, ja luun
mineraalitiheys olivat séilyneet. Jos tutkittavat olisivat olleet selkeasti nuorempia esimerkiksi
20 -vuotiaita, olisi tulokset mahdollisesti poikennut téman tutkimuksen tuloksista. Nuoria
nivelreumaatikkoja e ole niin paljon kuin keski-ikéisig, koska nykyisin nivelreuma puhkeaa
keskimaarin 60-vuotiailla (Kaipiainen-Seppanen ym. 1996), joten suurta joukkoa nuoria
nivelreumaa sairastavia olis valkea ja hidas kerdtd tutkimukseen. Toisadta on
lapsireumapotilaita, joilla kasvu ja kehitys ovat kesken ja téten olisi mahdollisuus pitkiin
seurantoihin ja mahdollisuus tutkia esimerkiksi ian, laakityksen, liikunnan vaikutuksia moniin

exi tekijoihin.
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8 JOHTOPAATOKSET

Tutkimus antaa tietoa siitd miten reumaan vastasairastuneilla lihasvoimat ja BMD ovat
muuttuneet kymmenen vuoden aikana seké glukokortikoidi 1&&kityksen, taudin aktiivisuuden,
lihasvoimien ja vapaa-gjan liikunta-aktiivisuuden yhteydestda BMD:n. Vastaavanlaisia
kymmenen vuoden pitkittéisseurantoja e ole, jossa olisi seurattu BMD:n, lihasvoimien,
taudin aktiivisuuden sekd toimintakyvyn muutoksia reumaa sairastavilla Liikunta-
aktiivisuuteen ja varsinkin liikunnan intensiteettiin tulisi jatkossa kiinnittdd yha enemman

huomiota ja pai nottaa sen térkeytta nivelreumaa sairastaville.

Jatkossa olisi kiinnostavaa tutkia miksi naisilla ja miehilla selkavoimat olivat heikentyneet.
Myo6s lisda luotettavia tutkimuksia glukokortikoidien k&ytosta nivelreumaatikoilla tarvitaan,
koska tutkimustulokset ovat viela hyvin ristiriitaisia ja randomisoituja kontolloituja
tutkimuksia on hyvin vahan. Lisda kontrolloituja tutkimuksia tarvitaan nivelreuman, BMD:n,

glukokortikoidi |88kityksen, taudin aktiivisuuden jaliikunnan yhteyksista.

"Nivelreumapotilaalle suurempi riski on olla liian inaktiivinen kuin olla liian aktiivinen” (Nordemar ym.1981).
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