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Taman satunnaistetun kontrolloidun tutkimuksen tarkoituksena oli tutkia 12
kuukautta kestdneen iskutyyppisen harjoittelun vaikutuksia reisiluun kaulan
lujuuteen lievaa polven nivelrikkoa sairastavilla postmenopausaali-ikaisilla
naisilla.

Kahdeksankymmenta (80) naista, ikd keskimdarin 57.7 vuotta (SD 4.1),
polven osteoartroosi (0OA) luokitus Kellgren-Lawrence (K/L) 1-2
satunnaistettiin  valvottuun, kovatehoiseen harjoitteluryhmaan (40
harjoitteluryhmadn ja 40 Kkontrolliryvhmdan). Reisiluun kaula skannattiin
DXA- laitteella alkutilanteessa ja 12 kuukauden intervention jalkeen 36
harjoitteluun osallistuneelta ja 40 kontrollihenkil6lta. Luun taivutusvastus
(Z), luun poikkipinta-ala (CSA) ja luukalvon alainen reisiluun kaulan luun
leveys (W) analysoitiin seka affektoituneelta etta ei-affektoituneelta puolelta.
Dynaaminen tasapaino mitattiin kahdeksikkojuoksutestilld, staattinen
tasapaino tasapainolevylld, maksimaalinen isometrinen polvenojennusvoima
dynamometrilla sekd verenkiertoelimiston kunto (VOzmax) arvioitiin
vakioidulla 2 km:n kavelytestilla. Itsearvioitu polvikipu, jaykkyys ja fyysinen
toimintakyky maaritettiin Western Ontario and McMaster Universities
Arthritis Index:illa (WOMAC).

Intervention vaikutusta arvioitiin vertaamalla lopputilanteessa ryhmia
toisiinsa ANCOVA:n avulla, ldhtotilanne kovariaattina. Alkutilanteella
adjustoduissa arvoissa affektoituneella puolella ryhmien valilld oli
tilastollisesti merkitseva 4.2 % ero Z:ssa harjoitteluryhman eduksi (p=0.018),
CSA 1.1 % (p=0.074) ja W 1.2 % (p=0.471) eivat eronneet merkitsevasti
ryhmien valilla. Toissijaisten muuttujien osalta harjoitteluryhma paransi 2,9
% (p=0.002) dynaamista tasapainoa, arvioitua sydan- ja verenkiertoelimiston
kuntoa (VO2max) 5.1 % (p=0.023) enemman kuin kontrolliryhma. Staattisessa
tasapainossa, polvenojennusvoimassa ja WOMAC pisteissa (polvikipu,
jaykkyys ja toimintakyky) ei havaittu eroja.

Taman tutkimuksen tulokset osoittavat, ettd kovatehoinen harjoittelu voi
lisatd reisiluun kaulan vahvuutta parantamalla luun rakenteellisia
ominaisuuksia nivelrikosta Kkarsivilld, postmenopausaalisilla naisilla.
Harjoittelu ei kuitenkaan lisannyt polven OA:n oireita.

Asiasanat: luun rakenne, reisiluun kaula, iskutyyppinen harjoittelu, luun
vahvistaminen, osteoporoosi
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This study investigated the training effects of a 12-month exercise
intervention on femoral neck bone strength in postmenopausal-aged women
with mild knee osteoarthritis (OA).

80 women,mean age 58 (SD 4.1) with Kellgren-Lawrence (K/L) grading of
knee OA 1 and 2, were randomly assigned into a supervised progressive high-
impact exercise (40 trainees and 40 controls). At baseline and 12 months,
dual-emission X-ray absorptiometry (DXA) data on 36 trainees and 40
control participants were available for hip structural analysis. The section
modulus (Z), cross-sectional area (CSA), and subperiosteal width (W) at the
femoral neck were analyzed from both affected and no-affected knee side.
Dynamic balance was measured with figure-of-eight running test, static
balance with balance board, maximal isometric knee extension force and
cardiorespiratory fitness (VOz.max) were assessed by dynamometer and
standardized 2-km walking test. Subscores for self-perceived knee pain,
stiffness, and self-rated physical functioning were assessed with the Western
Ontario and McMaster Universities Arthritis Index (WOMAC). Effects of the
intervention were assessed at the end by comparing groups with ANCOVA
using baseline as covariate.

The baseline adjusted between-group differences on the affected side were
observed after the 12-month intervention in favour of trainees in Z 4.2% (p =
0.018). There were no significant difference in CSA 1.1%, (p = 0.074) and in
Width 1.2 (p=0.471) between the groups. In the secondary outcomes the
exercise group improved 2.9 % (p=0.002) more dynamic balance, 5.1 %
estimated VOz-max (p=0.023) more than the control group. There were no
differences between-groups in static balance, isometric knee extension force
and WOMAC subscores (pain, stiffness and functional ability).

The results of this study indicated that high-impact exercise can increase the
femoral neck strength by improving the structural properties of bone in
postmenopausal women. However, symptoms did not increase in OA knee.

Keywords: bone structure, femoral neck, high-impact exercise, bone
strengthening, osteoporosis
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JOHDANTO

Luuston haurastumisen patogeneesi on vaikeasti selvitettdva asia. Luuston
tiheysmittauksilla voidaan selvittda luun murtumisen riskid vaestotasolla,
mutta mittaukset kertovat vain vahan luun lujuutta maarittavista tekijoista,
koostumuksesta ja rakenteesta. Luun taytyy olla yhta aikaa kevyt, joustava ja
luja. Luun tulee olla tarpeeksi luja, kestadkseen siihen kohdistuvaa painetta ja
samanaikaisesti olla tarpeeksi joustava kuormituksen aikana. Hauras tai
kimmoisa luu ei pysty sdatelemadn siihen kohdistunutta rasitusta, se viimein

murtuu (Seeman & Delmas 2006, Seeman 2008).

Luuston massa alkaa vahentya progressiivisesti noin 35- vuotiaana (Frost
1997, Mundy ym. 2003). Luumassan alenemisen lisaksi ikddantymiseen liittyy
luun lujuuden heikkenemistd. Osteoporoosi ilmiona liittyy osittain
normaaliin ikddntymiseen ja sen taustalla on useita tekijoitd, joista
yleisimmat ovat hormonaaliset muutokset ja fyysisen toimintakyvyn, kuten
lihasvoiman ja tasapainon heikkeneminen (Nikander ym. 2006, 7, Heinonen

ym. 2012).

Liikunnalla on runsaasti positiivisia luustovaikutuksia. Lisdksi liikunta on
edullinen ja helposti toteutettavissa oleva keino vahvistaa luustoa. Luuston
tiedetddn mukautuvan kuormitukseen ja luuston vahvistumisen kannalta
ulkoinen mekaaninen kuormitus on rakenteellisille ominaisuuksille
ensiarvoisen tiarkeaa (Heinonen ym. 2012). Luuston hyvinvoinnin kannalta
kuormituksen tulisi olla sdannollistd, pitkdkestoista, monipuolista ja

vaihtelevaa seka progressiivista (Barry & Kohrt 2008, Kannus 2011b, 299).

Aikaisemmissa tutkimuksissa sdadnnoéllisen harjoittelun on todettu lisddavan
kuormitetun luun mineraalitiheytta 1 - 3 % pre- ja postmenopausaalisilla
naisilla. Luun mineraalitiheys on kuitenkin vain yksi luun vahvuutta
madrittdva suure, kun taas muut kuormitukseen vastaavat luukudoksen
ominaisuudet, kuten luun massan jakautuminen, voi vaikuttaa koko luun

vahvuuteen ratkaisevasti (Heinonen ym. 2012).



Erilaiset harjoitukset kuormittavat luustoa eri tavoin. Voimaharjoittelun
tiedetddn aiheuttavan luille suurta mekaanista rasitusta puristuksen ja
vdannon muodossa. Aerobic, mailapelit ja saliharjoittelu aiheuttavat
iskukuormitusta ja juoksu ja kdvely puolestaan toistokuormitusta (Nikander
2009, 57, Nikander ym. 2009, Kohrt ym. 2004). Luuston vahvistumisen
kannalta tarkeintd on liikkunnan antamat yksittdiset, uudenlaiset
huippukuormitukset ja kuormituksen tulisi olla luustolle epatyypillista.
Parhaiten luuston lujuuteen vaikuttavat erilaiset vaannot, iskut, tirahdykset,

ja nopeat kierrot (Kannus 2011b, 299-300).

Aikuisiassd  luuliikunnalla  pyritddn sdilyttdimdan saavutettu luun
huippumassa. Luumassan lisdiaminen vaatii kosolti voimakasta ja
monipuolisesti kuormittavaa liikuntaa. Neljastikymmenestd ikdavuodesta
eteenpdin liikunnalla voidaan hidastaa luun massan vahenemista ja pyrkia
ndin sdilyttdmaan jo hankittu luun massa. Ikdantyessa tavoitteena on
luukadon hidastaminen ja kaatumisten ehkaisy. [dkkadmmilld henkililla
melko Kkevytkin, joskin vaihteleva ja monipuolinen liikunta vaikuttaa
yllapitavasti jo heikentyneeseen luustoon (Kohrt ym. 2004, Uusi-Rasi ym.

2005, Pikkarainen, 2008, 16-18, Nikander 2009, 43).

Liikunnasta nayttdisi olevan hyotyda luun terveydelle aikuisidssid. Luun
lujuuden tiedetddan olevan materiaalisten ja rakenteellisten ominaisuuksien
yhdistelma. Aikaisemmat tutkimukset osoittavat, ettd intensiivisella
liikunnalla olisi vaikutusta reisiluun kaulan alueen lujuuteen, sen
materiaalisiin ja geometrisiin ominaisuuksiin kaikilla ikaryhmilla (Petit ym.
2002, MacKelvie ym. 2004, Karinkanta ym. 2007, Macdonald ym. 2008,
Weeks ym. 2008, Bailey ym. 2010, Heinonen ym. 2012). Taman RCT-
tutkimuksen  tarkoituksena  oli  selvittdd 12  kk  kestdneen
harjoitusintervention  vaikutuksia  reisiluun  kaulan rakenteellisiin
ominaisuuksiin postmenopausaalisilla naisilla, joilla on lievd polven

osteoartroosi.



1. LUUN RAKENNE JA KOOSTUMUS

Luukudoksella on elimistossamme kolme keskeista tehtavaa: se on kehomme
tukiranka, silla on merkittdva osuus elimistén mineraaliaineenvaihdunnassa
sekd se mahdollistaa maksimaalisen mekaanisen kehon liikkeen. Luukudos
toimii elimiston kalsiumin ja fosfaatin varastona ja osallistuu ndiden
aineenvaihdunnan saitelyyn. Luun epdorgaaninen osa koostuu suurimmaksi
osaksi  epaorgaanisista (70 %) mineraaleista, epdorgaanisista
kalsiumsuoloista, joista yleisin on kalsiumhydroksidiapatiitti ja jota esiintyy
kollageenisdikeiden seassa kiteind. Luukudoksen orgaaninen osa (20-25 %)
koostuu suurimmaksi osaksi tyypin I kollageenista (98 %) luusoluista seka

luun valiaineen proteiineista (Khan 2001, 3).

Luukudoksen orgaaninen soluviliaine maarittda luun rakenteen, seka
mekaaniset ja biokemialliset ominaisuudet. Orgaanisesta aineesta noin 2 %
on erikoistuneita luusoluja. Osteoblastit tuottavat luun sidekudospohjan,
johon suolat kiteytyvat. Niitd kutsutaan varhaisluuvaiheessa osteodeiksi ja ne
kalkkiutuvat noin kymmenessa paivassa. Soluvdliaineen sisidlla on kypsia
luusoluja, osteosyyttejd, jotka ovat syntyneet soluvdliaineen sisddn jaaneista
osteoblasteista. Osteosyytit valittavat kuormituksessa syntyvida mekaanisia
signaaleja. Jattikokoiset, monitumaiset osteoklastit ovat vastuussa luun
resorptiosta ja niitd pidetadn myo6s luunsyodjdsoluina Lisdksi luukudos

sisaltaa vettd 5 % (Khan ym. 2001, 3-8, Nikander 2009,18).

1.1 Luukudostyypit

Luu voidaan jaotella kudostasolla kahteen eri tyyppiin: hohkaluu (trabecular
bone, spongy bone) ja kuoriluu (cortical bone, compact bone) (Kuva 1).
Hohkaluu muodostuu mineralisoituneesta kudoksesta, jota on 10 - 35 %
tilavuudesta kun taas kuoriluussa mineraalipitoisuus on yli 90 %

tilavuudesta. Hohkaluu ja kuoriluu eroavat myos rakenteeltaan ja



toiminnaltaan, solut ja soluvéliaine niissd ovat samat (Khan ym. 2001, 3-8,

Baron 2003, Petit ym. 2005.)
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Kuva 1. Luun rakenne (Wikipedia)

Kuoriluu on rakentunut toisiinsa linkittyneistd, ohuista lieriomaisista
alueista, osteoneista, joissa luusolut ovat jarjestaytyneet sadnnollisesti
vierekkdin verisuonikanavien ympadrille. Osteoneissa kollageenisyyt ovat
jarjestaytyneet seka tiiviiseen ettd 10ysdadn muodostelmaan, suuntautuen eri
suuntiin, lisdten ndin murtumaresistenssia (Petit ym. 2005, Seeman &
Delmas 2006). Kuoriluu on tiivistd, kalsiumpitoista luuta ja vastaa padosin
luun mekaanisista seka suojaavista ominaisuuksista. Pitkien luiden varret ja
kaikkien luiden pintaosat ovat kortikaalista luuta. Kuoriluulla on kaksi
erityyppista pintaa: luuydintd vasten oleva sisdpinta eli endosteum seka
pehmytkudosta vasten oleva ulkopinta eli periosteum. Endosteumia
reunustavien pintasolujen aineenvaihdunta on aktiivista ja ne osallistuvat
myo6s luun muodostukseen ja hajotukseen (Khan ym. 2001, 18-24, Baron
2003.) Kuoriluussa luun mineraalitiheys, Bone Mineral Density (BMD),
madritellddn luun huokoisuuden eli osteonikanavien lukumdadran ja
keskimaaraisen lukumdaaran perusteella sekd mineralisaation maaralla (Petit

ym. 2005).

Pitkien luiden paat, pienten luiden sisdosat ja nikamat ovat paddosin
hohkaluuta eli trabekulaarista luuta (spongy bone). Hohkaluu on rakentunut

pinnan suuntaisista kollageenilamelleista, se on kennomaista ja


http://en.wikipedia.org/wiki/File:Illu_compact_spongy_bone.jpg

rakenteeltaan kuin pesusieni. Hohkaluun osuus luustosta on noin 15 % ja sita
on eniten selkdrangan alueella. Hohkaluu on aineenvaihdunnaltaan
aktiivisempaa kuin kuoriluu ja se osallistuu elimiston mineraalitasapainon
sdatelyyn (Khan ym. 2001, 18-24, Mundy 2003, Vadnanen & Kannisto 2003,
201 Nikander 2009, 19). Hohkaluun BMD maadritellddn histologisesti
mikroarkkitehtuurin perusteella. Lamellien jarjestaytyminen, paksuus, véliin
jaava tila seka niiden yhdistyminen toisiinsa vaikuttaa hohkaluun lujuuteen,

kuten myds siind tapahtuvaan mineralisaatioon (Petit ym. 2005).

1.2 Reisiluu

Reisiluu (femur) on luuston pisin ja painavin luu (Kuva 2). Reisiluun kaula
ulottuu inferolateraalisesti reisiluun varteen muodostaen noin 125 asteen
kulman reisiluun varren kanssa. Kulman suuruus vaihtelee iian, lantion

leveyden, alaraajojen pituuden ja sukupuolen mukaan (Yoshioka ym. 1987).
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Kuva 2. Reisiluun rakenne (vapaasti saatavilla internetista)

Reisiluun keskiosa eli diafyysi on muodostunut paaasiallisesti kuoriluusta,
kun taas reisiluun ylaosa eli epifyysi seka reisiluun alaosa eli metafyysi ovat
padosin tayttyneet hohkaluulla ja niiden ymparilld on tasapaksuinen, ohut
kerros kuoriluuta (Ross ym. 1995, Einhorn 1992). Kasvuvaiheessa reisiluu
pitenee kasvamalla kerroksittain rustonsisdisesti ja levenemalld luukalvon

alaisen kerrostumisen myota samalla kun luun sisdinen resorptio kovertaa



luuydinkanavaa (Seeman 2008). Reisiluu toimii pitkien luiden tapaan
elimistdssa vipuna, jakaen kuormituksen liikkeen aikana. Reisiluu on
rakenteeltaan jaykka ja kevyt johtuen ontosta sisuksesta (Seeman & Delmas

2006).

Proksimaalinen reisiluu on muotonsa vuoksi vahva: se ei ole taysin
symmetrinen eikd ontto. Reisiluun kaulan varsi on muodoltaan elliptinen,
halkaisijaltaan suurin superioris-inferiorisesti seka sen suurin kortikaalinen
luun tiheys sijaitsee luussa inferiorisesti. Tima muoto ja rakenne minimoivat
luun taipumisen. (Seeman & Delmas 2006). Proksimaalisesti siirryttdaessa
reisiluun kaula muuttuu pyéreammadksi, luun massasta suurin osa on
hohkaluuta ja kuoriluun paksuus on samansuuruinen luun ymparilla.
Huolimatta siitd, ettd luun poikkipinta-ala, Cross Sectional Area (CSA)
reisiluun kaulan varressa on suurempi kuin lahempana reisiluun paata, luun

kokonaismaara ei juuri eroa ndissa kohdissa (Seeman 2008, Poole ym. 2010).

[kddntymisen myo6tda luun kuorikerros ohenee, luukalvon alainen leveys
lisddntyy ja sisdinen hohkaluu vdhenee aiheuttaen rakenteellista
instabiliteettia (Beck 2003, Seeman & Delmas 2006). Luumassan
vdahenemistd ja kuoriluun ohenemista esiintyy erityisesti reisiluun kaulan
yla- ja etuseindmissa idn ja alentuneen fyysisen aktiivisuuden seurauksena.
Kavelyn aikana tdlle alueelle kohdistuu pieni mekaaninen rasitus, kun taas
lonkan paaille kaaduttaessa sivulta tuleva maksimaalinen kuormitus
kohdistuu ison sarvennoisen (trochanter major) kautta reisiluun kaulan
yldosaan ja altistaa alueen murtumille (Kuva 3). (Yoshikawa ym. 1994,

Nikander 2009, 16).
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Kuva 3. Reisiluun kaulan mekaaninen stressi. Kdvelyn aikana mekaaninen stressi aiheuttaa
kompression reisiluun kaulan alapinnalle (sininen alue) ja vdhdisemman kuormituksen
reisiluun kaulan yldpinnalle (punainen alue). Kaaduttaessa voimasuhteet kdantyvat toisin
pdin ja suurin kompressio kohdistuu reisiluun kaulan yldosaan (Mukaeltu Turner, 2005).

Luumassan viheneminen reisiluun kaulan alueelta altistaa luun myos
taipumiselle, joka on yleistd ohuille luille. Ohuet luut voivat antaa periksi
sivusuuntaisesti ja kuormituksen ylittdessa kriittisen rajan, luu murtuu.
Tama rakenteen kestoa suurempi kuormitus on yleinen mekaaninen syy
osteoporoottisille murtumille. Reisiluun kaula ohenee ikddntymisen myoéta
yldosastaan, kun taas alaosa paksuuntuu ldpimitaltaan normaalissa

kavelykuormituksessa (Bell ym. 1999, Mayhew, ym. 2005).



2. LUUKUDOKSEN BIOMEKAANISET OMINAISUUDET

Luun lujuus riippuu luukudoksen mekaanisista ja rakenteellisista
ominaisuuksista (Kaaviokuva 1). Mekaaniset ominaisuudet ovat materiaalisia
ominaisuuksia, jotka madrittyvat kudostasolla ja ovat riippuvaisia luun
rakenteesta ja geometriasta. Luun rakenteelliset ominaisuudet puolestaan
madrittyvat anatomisen yksikon perusteella (Einhorn 1992). Luun massan
jakautuminen luun poikkileikkauksessa vaikuttaa koko luun Ilujuuteen.
Vaikka vahvemmissa luissa on yleensd enemmdn massaa, joissakin
tapauksissa arkkitehtuurinen rakenne voi vaikuttaa luun vahvuuteen

enemman kuin luun massan jakautuminen (Frost 1997a).

LUUN LUJUUS

1

LUUN KOKO LUUN RAKENNE LUUN MATERIAALISET
massa *muoto (luun massan OMINAISUUDET
jakautuminen) *tiheys
*mikroarkkitehtuuri *soluvaliaineen mineralisaatio
*kollageenin ominaisuudet

*mikrovauriot

LUUN UUDISMUODOSTUS
*muodostumisen ja resorption
tasapaino

Kaaviokuva 1. Luun lujuutta maarittavat tekijat (mukaeltu Marcus & Bouxein 2010).

2.1 Luukudoksen materiaaliset ominaisuudet

Luukudoksen materiaaliset ominaisuudet perustuvat pitkalti kollageeniin,
joka vastaa luun elastisuudesta (Youngin modulus) ja luun mineraaleihin,

jotka vastaavat luun puristuslujuudesta. Luun painosta 10 % on vetta ja luun



sisdltimdn veden maara on tdrked luun mekaanisen kayttaytymisen
kannalta. Mineraalipitoisuudeltaan heikko luu sisdltdd runsaasti vettd, kun
taas hyvin mineralisoitunut luu sisaltid enemman orgaanista materiaalia,
kuten kollageenia (Vadndnen & Kannisto 2003, 201-202, Seeman & Delmas
2006, Nikander 2009, 17-18).

Luun materiaalisiin ominaisuuksiin vaikuttaa luun mineraalitiheys,
kollageenipitoisuus, kollageenin jarjestiaytyminen, mineraalikiteiden koko
sekad luun mikrorakenne (van der Meulen ym. 2001, Cointry ym. 2004, Petit
ym. 2005, Bilezikian ym. 2008, 29). Makroskooppisella tasolla luun
murtumalujuuteen vaikuttaa lisdksi luusolujen maara, jarjestaytyneisyys ja
etenkin kollageenin ominaisuudet (Petit ym. 2005, Seeman & Delmas 2006).
Luukudoksen kollageenisyyt vastaavat luun puristus-, taivutus- ja
venytyslujuudesta. Kollageenisyyt muodostuvat kolmesta toisiinsa
kietoutuneesta kollageenisdikeestd, jotka ovat sitoutuneina toisiinsa
vetysidoksilla. Kollageenin tulee olla kovaa, laajenemiskykyista ja sen taytyy
luoda sopiva yhdiste mineraalin kanssa pystydkseen vastustamaan
taivutusta. Luun mineraalipitoisuus vaikuttaa luun lujuuteen ja
muodonmuutoskykyyn sekd energian absorboitumiseen ja varastoitumiseen
(Seeman 2008). Mitd suurempi luun mineraalipitoisuus on, sita jaykempi luu
on ja sitd suurempia maksimivoimia se sietdd. Toisaalta liian suuri
mineraalipitoisuus lisda vaurioitumisriskia. Taysin mineralisoitunut luu on
jaykka, mutta myo6s hauras ja murtuu helposti iskukuormituksessa

(Bilezikian ym. 2008, 34).

Luun lujuutta voidaan arvioida massan, geometrian ja laadun perusteella.
Luukudoksen laatu puolestaan voidaan maarittda luun uudismuodostuksen
perusteella (Kaaviokuva 2), johon vaikuttaa luun mikroarkkitehtuuri,
mineralisaation aste ja jakautuminen, syntyneiden mikrovaurioiden maara ja
niiden Kkorjaantuminen sekd soluvidliaineen ja mineraalin koostumus
(Compston 2006). Aikuisidllda tapahtuvan luun muodostuksen ja
uudismuodostuksen syklin tarkoituksena on sailyttda luun lujuus ja samalla

poistaa vaurioitunutta luuta. Luihin Kkehittyy toistuvassa rasituksessa ja



kuormituksessa mikrovaurioita, joiden suuruuden ja sijainnin luu pystyy
paikallistamaan (Seeman 2008). Marcus & Bouxein (2010, 43) mukaan
mikrovaurioiden kasaantuminen yhteen kohtaan heikentda luuta, mutta
samalla myds kdynnistdd luun uudismuodostuksen, oletettavasti
korjatakseen vaurioitunutta kudosta. Luun uudismuodostuksella on siten
tarkea rooli luun mikrovaurioiden korjaamisessa. Heiddn mukaansa on myds
esitetty, ettd liiallinen luuaineksen poistuminen saattaa vahentaa luun kykya
korjata syntyneita mikrovaurioita, joka lopulta alentaa luun mekaanisia

ominaisuuksia.

LUUKUDOKSEN LAATU

v

Luun uudismuodostus

S/ O\ O\

Mineralisaatio Mikro-vauriot ja mineraalin
rakenne

Mikroarkki-
tehtuuri

Kaaviokuva 2. Luun laatuun vaikuttavat tekijat (mukaeltu Compston 2006).

2.2 Luukudoksen biomekaaniset ominaisuudet

Luukudoksen biomekaanisia ominaisuuksia voidaan kuvata siihen
vaikuttavien ulkoisten voimien ja kuormituksen suhteena. Luun
kuormituksella on kolme perustyyppia: venytys (tensio), puristus
(kompressio), ja leikkaava voima (shear). Nama voimat yhdistyvat erilaisiksi,
joskus hyvinkin monimutkaisiksi kuormituksiksi. Venytyksen ja puristuksen
lisdksi  yleisimmat kuormitustyypit ovat taivutus- (bending) ja
kiertokuormitus (torsio). Taivutus on yhdistelma venytys- ja puristusvoimia,
kierto puolestaan aiheuttaa leikkaavia voimia koko luun pituudelle (Kuva 4).

Lisdksi luuhun kohdistuu iskukuormitusta, joka on monen murtuman - esim.
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lonkkamurtuman - tyypillinen syntymekanismi (Einhorn 1992, Bilezikian

ym. 2008, 35-36, Pikkarainen 2008, 14-15).

P
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SHEAR TORSION COMBINED

LOADING

Kuva 4. Kuvallinen esitys luun kuormitustyypeista (vapaasti saatavilla internetista)

Luun morfologisia sekd materiaalisia ominaisuuksia voidaan tutkia
vakioidusti yksinkertaisissa kuormitusolosuhteissa suorittamalla mekaanisia
testeja kokonaiselle luulle. Kliinisissa testeissa aikaansaadut luunmurtumat
johtuvat luukudoksen materiaalisten ominaisuuksien vaurioista, jotka

aiheuttavat lopulta luun rakenteiden pettidmisen (Bilezikian ym. 2008, 29).

Kuormituksessa luun muoto muuttuu ja luu vastaa kuormitukseen muutosta
vastustavilla sisdisilla voimilla, jannityksella (stress). Jannitys on voima, joka
tuotetaan luundytteeseen ja ilmaistaan Pascaleina (Pa) pinta-alaa kohti
(N/m?2). Kuormitetun luun muodonmuutos (strain) saadaan jakamalla luun
pituuden, leveyden tai kulmamuodostuman muutos verrattuna alkuperaisen
luun kokoon ja luku ilmaistaan prosentteina. Ulkoisen, deformaatiota
tuottavan kuormituksen madrdn ja luussa tapahtuvan rakenteellisen
muodonmuutoksen suhdetta kuvataan kayttamalla Stress- strain- kdyraa
(Kuva 5) (Khan ym. 2001, 20-28, Bilezikian ym. 2008, 29, Pikkarainen 2008,
15 Nikander 2009, 22).
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Kuva 5. Stress strain-kdyra (vapaasti saatavilla internetista)

Stress-strain kdyrdn muoto riippuu luun koosta ja muodosta sekd luun
koostumuksesta. Kdyra voidaan jakaa kahteen alueeseen: elastinen alue AB
(elastic region) ja plastinen alue BC (plastic region). Elastinen alue kuvaa
luun rakenteellista jaykkyytta. Elastisella alueella ennen myo6torajaa B (yield
point) kuormitus ja luun muodonmuutos kulkevat lineaarisesti, jolloin luun
muoto ja rakenne voivat vield palautua ennalleen, mikali kuormitus loppuu

(Turner & Burr 1993, Petit ym. 2005, Bilezikian ym. 2008, 31-35).

Kuormituksen jatkuessa plastiselle alueelle BC, syntyy pysyvia
muodonmuutoksia ja luun rakenteet alkavat vaurioitua pysyvasti.
Murtumispisteessd C (ultimate failure point) rakenteet lopulta murtuvat.
Luun murtumiseen tarvittavan energian maara voidaan laskea kdyran alle
jaddneen pinta-alan koosta. Luun rakenteen vahvuus maaritellidn kuormana
kohdassa, jossa luu joko taipuu tai murtuu (Turner & Burr 1993, Currey
2001, Petit ym. 2005, Bilezikian ym. 2008, 30-31, Pikkarainen, 2008,15,
Nikander 2009, 22, Mikkola 2010, 16, Rantalainen 2010, 21).

2.3 Luun lujuuteen vaikuttavat tekijit

Tarkein luun rakennetta sdateleva tekija on kuormitus - ja pédinvastoin
(Seeman & Delmas 2006). Luukudos on erittdin dynaaminen. Luu joutuu
jatkuvasti vastaamaan kuormitukseen, sen kemiallisiin ja fyysisiin

arsykkeisiin. Luukudoksen materiaaliset ja geometriset ominaisuudet
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pysyvat ylld ja muokkautuvat luun normaalin aineenvaihdunnan,
remodellaation avulla. Klassisen Wolffin lain (Wolff 1892) mukaan luu
adaptoituu kuormitukselle. Luun aineenvaihdunnan muutokset vaikuttavat
luun materiaalisiin ominaisuuksiin, kuten jaykkyyteen, joka ilmenee

vastustuskykyna vaanndille (Petit ym. 2005, Bilezikian ym. 2008, 31-35).

Luun uudismuodostus voi maarittia ja lisatd luuston massaa, mutta harvoin
vahentda sitd. Kuoriluun elastisuus ja vahvuus vahenevit 2 %
vuosikymmenessa 20 ikdvuoden jalkeen. Lisdksi luun alttius deformaatiolle
ja luun kyky absorboida energiaa vahenee 5-12 % vuosikymmenessa
selittden ikdantymiselle tyypillisen luiden haurastumisen. Luunmurtumaan
vaadittavan energian maara laskee kolmasosaan ikdvuosien 3 ja 90 valilla.
Lisdksi vanhuusidn luiden haurastumista selittivat soluvdliaineen
mineralisaatio sekd kollageenin poikkisiltojen vaheneminen (Bilezikian ym.
2008, 35). Hohkaluuta muodostuu lapi eldaman, mutta idn mukanaan tuomat
muutokset ovat siind samankaltaisia kuin kuoriluussa (Frost 1992, Frost
1997, Bilezikian ym. 2008, 34-35). Aikuisella uudisluun muodostumisen ja
luun poistumisen sykli kestdd noin yhden kuukauden ja uuden luun
muodostus noin kolme kuukautta eli remodellaation sykli on noin nelja

kuukautta (Kohrt ym. 2004).

Luiden geometria, arkkitehtuuri, vaihtelee suuresti luun sijainnin ja
kayttotarkoituksen mukaan. Luun massan jakautuminen, luun halkaisijan
ulkomitta sekd luun muoto vaikuttavat luun vahvuuteen; mitd enemman
luuta, sitd vahvempi luu (Frost 1997). Pitkissa putkiluissa luun massa on
suurempi kuin lyhyissa, mutta ne eivat valttimatta eroa luumassan maarassa
lyhyisiin luihin verrattuna. Lyhyemmadssa luussa on suhteessa poikkipinta-
alaan enemman luumassaa, joka tekee luun mineraalitiheyden suuremmaksi
ja siten luun vahvemmaksi (Seeman 2008). Pitkien luiden varret ovat leveits,
onttoja ja sylinterimaisia rakenteeltaan ja ne ovat optimaalisia taivutusta ja

kiertokuormitusta vastaan (Kontulainen ym. 2002).
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Alaraajoissa pitkat putkiluut ovat painoa kantavia ja siksi jaykkida, mutta
rakenteeltaan kuitenkin joustavia. Putkiluissa mineralisoitunut kuoriluu
sijoittuukin varsin etdille luun pitkittaisakselista jattden luun sisuksen
ontoksi. Tama tekee luun vahvaksi vaantavia voimia vastaan, toisin kuin jos
luuaines olisi sijoittunut ldahelle pitkittaisakselia (Ross ym. 1995, Seeman &
Delmas 2006). Tatd geometrista ominaisuutta kutsutaan Iluun
poikkileikkauksen neliomomentiksi, Cross Sectional Moment of Inertia
(CSMI). Halkaisijaltaan pyoredan putkiluun taivutusjaykkyys on suhteessa
poikkileikkausalueen neliomomenttiin, kun taas kiertojaykkyys on
verrannollinen luun halkaisijasta mitatun keskikohdan neliomomenttiin.
Muussa tapauksessa saadaan vain summittainen arvio (Kuva 6) (Morgan ym.
2010). Luun koko on myos tarked mekaniikkaan vaikuttava tekija.
Kompressiossa isompi luu on lujempi voiman jakautuessa suuremmalle

alueelle (Ross ym. 1995, Seeman & Delmas 2006).

C—— —)

a) Taivutus b) Kierto

Kuva 6. Luun geometriset neliomomentit kuvaavat luukudoksen massan jakautumista
suhteessa luun halkaisijaan a) taivutuksessa ([ay2dA) ja b) kierrossa (far2dA) (mukaeltu
Morgan ym. 2010, 16).

2.4 Luun fysiologinen vaste kuormitukseen

Wolffin lain mukainen luun adaptaatio mekaaniseen kuormitukseen on
dynaaminen, koko elinidn kestdava biologinen prosessi, joka vaikuttaa luun
muotoon ja kokoon. Vaikka luusto tarvitsee kuormitusta vahvistuakseen, se
tarvitsee my0s lepoa, silld luusolut turtuvat nopeasti mekaaniseen

arsytykseen (Huang & Ogava 2010).
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Pdivittdisen kuormituksen aikana luukudokseen vaikuttavat useat
mekaaniset tekijat, kuten deformaatio, paine, vaihtelevat paineaallot,
leikkaavat voimat ja dynaamiset sdhkoiset kentdt. Naistd luun
stressitekijoista deformaatio ja leikkaavat voimat ovat luun kannalta
merkityksellisimmat. Kaikki luusolut pystyviat vastaamaan mekaanisiin
signaaleihin, mutta osteoklastit ovat luun mikroarkkitehtuurin kannalta
tilannesidonnaisimmat. Luusolujen tarkkaa mekanosensorien tyyppia ei viela
tiedetd, muuta mekaaninen tapahtuma aktivoi sopivat ionikanavat, jotka
lopulta saavat solun toimimaan. Mekaaniset signaalit herattavat soluissa
mitogeeni- aktivoituvan proteiinikinaasin (MAPK) ja vaste on riippuvainen
geenien sddtelystda kyseisessd kohdesolussa (Rubin ym. 2006, Turner &

Pavalko 1998, Rantalainen 2010, 18).

Frostin (1997) mukaan luun kuormituksen saavuttaessa kynnystason,
uudismuodostus alkaa ja luun massa sekd vahvuus lisddntyvat. Mikali
kuormitus jaa tdman Kkynnystason tasolle tai alle, uudismuodostus ei
kdynnisty. Luun massa ja vahvuus eiviat kuitenkaan vahene, kuoriluun
muodostus aikuisella henkil6lla jaa vain tehottomaksi. Bassey ym. (1998)
mukaan harjoittelun aiheuttama mekaaninen rasitus on ratkaisevan tarkeaa
luun vahvuuden sdilymiselle ja harjoittelun vaihtelevuus lisda parhaiten luun

mineraalitiheytta.

2.5 Mekanotransduktio

Harjoittelun aiheuttaman mekaanisen arsykkeen vaikutukset yhdistyvit
solutasolla  biokemialliseksi  toiminnaksi. Tata vastetta kutsutaan
mekanotransduktioksi. Tdman monimutkaisen mekanismin tarkoituksena on
yllapitda dynaamista tasapainoa luunmuodostuksen ja luun hajoamisen
valilla sekd parantaa luukudoksen rakennetta. Nykytietimyksen mukaan
osteosyytit  aistivat  kuormituksen  aiheuttaman  nestevirtauksen
luukudoksessa ja tuottavat signaalimolekyyleja (Turner & Pavalko 1998,

Rubin & Rubin 2006). Molekyylit puolestaan sditeleviat osteoklastien
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suorittamaa luukudoksen resorptiota sekda osteoblastien yllapitdimaa luun
uudismuodostusta. Mekanotransduktio vaihtelee luukudoksen eri osissa;
kuormituskynnykset saattavat olla erilaiset tai ne voivat olla sensitiiveja
tietystd suunnasta tulevalle kuormitukselle (Seeman & Delmas 2006, Huang

& Ogava 2010, Rantalainen 2010, 18).

Luun remodellaation sykli kdynnistyy mekaanisten signaalien kautta
solutason mekanotransduktiona. Mekanotransduktio jakautuu neljaan
vaiheeseen: 1) voiman valittyminen luuhun siirtyy sensorisen solun kautta
paikalliseksi mekaaniseksi signaaliksi, 2) mekaanisen signaalin muuttuminen
biokemialliseksi signaaliksi, 3) signaalin siirto sensoriselta solulta
vaikuttajasolulle ja  4) vaikuttajasolun  vaste, joka aiheuttaa

tarkoituksenmukaisen kudostason vasteen (Turner & Pavalko, 1998).

Ikd ja sukupuoli vaikuttavat mekanotransduktioon. Nuorella aikuisella
luustossa vallitsee tasapaino luukudoksen katoamisen ja remodellaation
valilla, ika saattaa hidastaa prosessia (Huang & Ogava 2010). Luustossa on
yhteensd pari miljoonaa pientd luunmuodostumisyksikkéa ja ndissa
jokaisessa on luunsydéjdsoluja ja varhaisluusoluja. Hohkaluun uudistuminen
tapahtuu luupalkkien pinnalta, mutta tiiviissa luussa luunsyéjasolujen taytyy
ensin liuottaa sitd hapolla, ennen kuin voivat porautua luun sisdan. Mukana
seuraavat varhaisluusolut alkavat heti muodostaa lahistolle uutta
luukudosta. Tamadn remodellaation avulla luu voi kasvaa ja muuttaa
muotoaan (Nienstedt & Kallio 2004, 39). Nopea luun uudismuodostus lisaa
myo6s murtumariskia, kun tiheAmmin mineralisoitunut vanha luu korvautuu

uudella, vahemman mineralisoituneella luulla (Seeman 2008).
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3. LIIKUNNAN VAIKUTUS LUUSTOON

Luuston massa lisddntyy kasvun aikana, tasaantuu nuorena aikuisena ja noin
35- vuotiaana alkaa vahentya. Nuoren aikuisen luumassasta vihemman kuin
70 % voi olla jaljella 70- vuotiaana. Murto-osalla ikddntyneista henkil6ista voi
kuitenkin olla ikatovereitaan paremmat luut esim. raskaan ty6n seurauksena
ja paljon paremmat luut kuin fyysisesti inaktiivisilla verrokeillaan (Frost

1997a).

Aikuisialla fyysinen aktiivisuus ja kehon paino vaikuttavat positiivisesti luun
mineraalitiheyteen, luun taivutusvastukseen, Section Modulus (Z) seka luun
poikkipinta-alaan, CSA. Fyysisen aktiivisuuden vaikutukset nakyvat
selvemmin luun taivutusvastuksessa kuin mineraalitiheydessa. lhmisen
fyysinen aktiivisuus suhteutettuna kehon painoon ja pituuteen on yhteydessa
suurempaan luun halkaisijaan. Tama lisdd luun resistenssid taivutusta

vastaan (Beck 2003).

Normaali liikuntakuormitus, kuten reipas kavely tai kevyt juoksu aiheuttavat
luuhun noin 0.1 %: lyheneman luun pituudesta ja erittdin voimakas
kuormitus, kuten esimerkiksi maksimaalinen hyppy, noin 0.3 %:n
lyhenemdn. Havainnollistamiseksi 200 kg:n tasainen paino yhdelle
neliosentille kuoriluuta aiheuttaa noin 0.1 %:n lyhenemédn normaalissa
luussa. Jos kuoriluun suhteellinen lyhenema on enemman kuin 0.6 % - 0.8 %,
luu murtuu. Normaalin liikkumisen aikana turvamarginaali on siis noin 6 - 8-
kertainen. Luun mukautumiskyky mahdollistaa luun pysymisen riittdvan
vahvana siihen kohdistuvan saannollisen kuormituksen suhteen, mutta
samalla energiankulutuksen kannalta tarkoituksenmukaisen kevyena

(Nikander ym. 2006, 10).

Maksimaalisen = kuormituksen tuottamat dynaamiset voimat ovat
merkityksellisid luun massalle ja vahvuudelle (Cheng ym. 2002, 213). Luun
mineraalimadra lisaantyy parhaiten liikunnan mydéta kasvu-idssa, jolloin

luusto kasvaa voimakkaasti sekd pituus- ettd leveyssuunnassa. Pieni
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luumassa jo kasvuidssa lisad riskid luunmurtumille aikuisena (Pikkarainen,
2008, 16-18, Nikander 2009, 43). Pienikin luun mineraalimdiran
lisddntyminen voi osoittautua erittdin merkittavaksi, silld 3-5 %:n kasvu
vahentad mahdollisen tulevan murtuman vaaraa arviolta 20-30 % (Nikander
2009, 58-65). Luut mukauttavat muotoaan ja massaansa mekaanisen
kuormituksen mukaiseksi ja liikkunnan merkitys luuston lujuuden
lisddmisessa vaihtelee eri ikdkausina. silla. Fyysisen aktiivisuuden
aikaansaama mekaaninen kuormitus saattaa lisata luumassan yllapysymista,
luun rakenteellista lujuutta sekd myo6s hidastaa luumassan menetysta

(Heinonen ym. 2000).

Petit ym. (2005) tutkimuksen mukaan lapsen tai nuoren kohdalla luuston
kuormitus lisdd luun poikkipinta-alan kasvua ja lihasmassaa adaptoituen
fyysiseen aktiivisuuteen. Samaan tulokseen ovat padtyneet
interventiotutkimuksissaan myés MacKelvie ym. (2004), McDonald ym.
(2008), Weeks ym. (2008), joissa todetaan liikunnan olevan tehokkainta
nopean kasvun aikana seka tytoilla ettd pojilla - tyto6illa erityisesti ennen
kuukautisten alkamista. Reisiluun kaulan alueen luun nettovaste fyysiseen
aktiivisuuteen (2-5 %) on ollut selvin varhaispuberteetissa tai ennen
kuukautisten alkamista. Vaikutuksiltaan tehokkaimmat interventiot ovat
sisdltdneet juoksu- tai hyppelyharjoittelua tai molempia 20-40 minuuttia 2-3
kertaa viikossa. Petit ym. (2005) mukaan lapsuusajan fyysinen inaktiivisuus
vaikuttaa negatiivisesti luun materiaalisiin  ominaisuuksiin. Tietyt
kollageenin poikkeamat vahentdvat luukudoksen materiaalista lujuutta ja
nuorilla henkil6illa etenkin nopeat kasvumuutokset voivat aiheuttaa luun
mineralisaation vajetta. Tasta johtuen luun mineralisaatioprosessi voi edeta

hitaammin kuin itse luuston kasvu.

Aikuisikd kestdd kymmenid vuosia ja tarjoaa ajallisesti hyvan
mahdollisuuden luuston vahvistamiseen. Keski-idn jalkeen luuliikunnan
padasiallinen tavoite on sdilyttdd jo saavutettu luun vahvuus. Huolimatta
siita, ettd keski-ian myota liilkunnan maara ja vauhdikkuus yleensa laskevat,

osa nuoruudessa liikunnan avulla saavutetusta luuston mineraalimaarasta ja
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vahvuudesta nayttaisi sailyvan myds myohempaan ikaan (Pikkarainen, 2008,
16-18, Nikander 2009, 43). Bassey ym. (1998) mukaan kovatehoinen liikunta
parantaa luuston mineraalitiheyttd pre- ja postmenopausaalisilla naisilla
proksimaalisen reisiluun alueella. Kuitenkin aikuisidssa aloitetun liikunnan
vaikutukset luuston mineraalitiheyteen ovat kuitenkin huomattavasti
vahadisempia (1-3 % vuodessa) kuin kasvuidssa aloitetun. Korkeita
kuormitushuippuja, tavanomaisesta poikkeavia luunsisdisid jannitteitd ja
nopeita muodonmuutoksia tuottavalla liikunnalla ja progressiivisella
voimaharjoittelulla saattaa kuitenkin olla osteogeenisia vaikutuksia.
Liikunnalla ja muilla tekijoilla, kuten kalsiumilla ja estrogeeneilla, on myds
potentiaalisia yhteisvaikutuksia (Karinkanta ym. 2007, Bailey & Brooke-
Wavell 2010, Nikander ym. 2010).

Ikddntyneiden henkiléiden kohdalla liikunnalla on rajalliset mahdollisuudet
vaikuttaa suoraan luun rakenteeseen. Lihasvoiman, tasapainon, ketteryyden
ja yleensa liikkumisvarmuuden ylldpitiminen on liikunnan ensisijainen
tavoite, jolla pyritddn padasiassa ehkdisemddn kaatumisia ja niiden
seurauksena esim. ranteeseen tai lonkkaan ilmaantuvia luunmurtumia
(Mayhew 2005, Martyn-St James & Carroll 2008, Kannus 2011a, 299-300).
Kannuksen (2011a, 301) mukaan liikuntaa harrastavilla lonkkamurtumariski
on 20-70 % pienempi, kuin verrokeilla selittyen kaatumariskin

pienenemiselld ja todennakoisella lonkan luuston vahvistumisella.
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4. LUUSTOA HAURASTUTTAVAT SAIRAUDET JA OSTEOPOROOSI

Luustoa haurastuttavia sairauksia ovat: osteogenesis imperfecta,
osteomalasia, osteoskleroosi, renaalinen osteodystrofia, riisitauti, Pagetin
tauti, luutuumorit seka luuinfektiot (Alhava & Viikari 2001). ). Metabolisten
luusairauksien kirjo on laaja ja ne ovat tulleet tunnetuiksi osteoporoosin
yleistymisen ja siihen liittyvien ongelmien my6td. Ennen kuin
osteoporoottinen murtuma diagnosoidaan radiologisesti, on potilas
tietdmattadn menettanyt 30 - 50 % parhaasta luupdaomastaan. Epailematta
niilla henkil6illa, joilla on havaittu paikallista luuhavikkia, havaitaan myds

artroottisia muutoksia. (Dequeker & Geusens 1990).

4.1 Osteoporoosi

Luukato eli osteoporoosi on metabolinen luuston yleissairaus, jossa luuston
massa ja mineraalipitoisuus vdhenevat, rakenteet hajoavat ja luu altistuu
murtumalle (Barry & Kohrt 2008, Heliovaara ym. 2003, 39, Maghraoui 2008,
Kannus 2011b, 155). Luun rakenne muuttuu huokoiseksi luun sisilla olevien

luupalkkien ohentuessa ja katkeillessa (Kuva 7).

Normal bone matrix Osteoporosis
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Kuva 7. Osteoporoosin vaikutus luun rakenteeseen (livtherapy.eu)

Osteoporoottinen luukudos on normaalia, ainoastaan luun maard on

vahentynyt. Osteoporoosia pidetddn usein ikdantymiseen liittyvana ilmiona
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ja sairautena, mutta siihen vaikuttavat myos elintavat ja ladkehoito tai se voi

liittya toiseen sairauteen (Helibvaara ym. 2003, 29).

4.2 Epidemiologia

Sairautena osteoporoosi on varsin nuori, ilmiénd jo pitkddn tunnettu.
Maailman terveysjarjestd, World Health Organisation (WHO) maaritteli 1993
osteoporoosin sairaudeksi, jota voidaan tutkia ja hoitaa. Osteoporoosin
diagnoosirajaksi on sovittu DXA- laitteella mitattu reisiluun yldosan tai
lannenikamien luuntiheys (BMD, g/cm?) joka on vihintiin 2.5 keskihajontaa
(noin 30 %) alle samaa sukupuolta olevien terveiden 20-40 -vuotiaiden
keskimaaraisen BMD- tason (World Health Organization 1994, Kannus
2011c, 155-156). Vaikka WHO:n maaritelma koskee vain naisia, myos
miehiin voidaan soveltaa samalla tavalla madritettya luuntiheysarvoa.
Osteoporoosi luokitellaan vaikeaksi, mikali siihen liittyy myds murtumia.
Osteopeniassa luun tiheys on -1.0 - -2.5 keskihajontaa alle nuorten terveiden
henkiléiden keskimdadrdisestd luuntiheysarvosta (Kadypahoito-suositus:

Osteoporoosi 2006).

Osteoporoosi  kehittyy yleensd huomaamatta, ilman ennakko-oireita
muuttuen oireiseksi sairaudeksi vasta silloin kun luu murtuu. Luu voi murtua
tavallista herkemmin ja mitaton rasitus voi murtaa luun tai luu voi murtua
jopa itsestddn ilman selvaa syyta (Heliovaara ym. 2003, 39, Kannus 20113,
298). Osteoporoottisia murtumia esiintyy eniten selkarangassa, reisiluussa ja
kyynarluussa (Hourigan ym. 2008). Osteoporoosin diagnoosi perustuu
luuntiheysmittauksella madriteltyyn pienentyneeseen luun
mineraalitiheyteen (Kaypahoitosuositus: Osteoporoosi 2006, Maghraoui

2008, Rantalainen 2010, 28-29, Kannus 2011c, 155-156).

Vdeston ikadntyessa osteoporoosin esiintyvyys ldnsimaissa on lisddantynyt
huomattavasti viime vuosikymmenind (Nikander ym. 2006, Valimaki ym.

2007). Kuitenkin ikddntyneiden ihmisten luunmurtumista 80 % johtuu



kaatumisista ja vain noin 20 % osteoporoosista (Kannus, 2011b, 298-299).
Lonkkamurtuman riski kasvaa sadasta tuhatkertaiseksi yli 60 vuoden idssa
(Mayhew ym. 2005). Kannuksen ym. (1996) mukaan elinikdinen riski saada
lonkkamurtuma on naisilla 16-18 % ja miehilla 5-6 %. Joka viides 80-vuotias
ja lahes joka toinen 90- vuotias nainen on saanut lonkkamurtuman. Reisiluun
ylaosan murtumien ilmaantuvuus kasvaa eksponentiaalisesti suhteessa ikaan
ja on merkittdvd terveydenhuollon haaste Suomessa. Ikavakioitu
osteoporoosin ilmaantuvuuden kasvu on Kkuitenkin tasaantunut viime
vuosina liittyen todenndkoisesti murtumien ehkdisyyn ja ikdantyneiden
kohentuneeseen terveydentilaan. Vuosina 1998-2002 diagnosoituja
lonkkamurtuman hoitojaksoja aloitettiin vuodessa noin 13 500.
Rekisteroityja lonkkamurtumaleikkauksia tehtiin tuona aikana runsaat 6000
vuodessa. Hoitojaksojen maara ei vastaa lonkkamurtumien todellista maaras,

silla hoitojakso on saattanut alkaa jo edellisen vuoden puolella (Sund 2006).

4.3 Etiologia

Osteoporoosi voidaan ryhmitellda kahteen tyyppiin: primaarinen ja
sekundaarinen osteoporoosi. Primaarinen osteoporoosi on vanhenemiseen
liittyvd luukato, sekundaarinen on laakityksen aiheuttama. Luun
elamdnkaareen liittyva luukato jaotellaan tyyppiin I eli vaihdevuosien
jalkeiseen osteoporoosiin seka tyyppiin II eli vanhuusidn osteoporoosiin.
Tyypin [ osteoporoosi nakyy vaihdevuosi-ikaisilla naisilla erityisesti
hohkaluun mineraalitiheyden pienenemisend. Tyypin II osteoporoosia
havaitaan 60-70 ikdvuoden jalkeen (Riggs ym. 1982, Marcus & Bouxein 2010,
38).

Progressiivinen kuoriluun vidheneminen alkaa naisilla premenopausaalisesti
kiihtyen estrogeenituotannon loputtua ja miehilla my6hemmassa
eldimdnvaiheessa (Riggs ym. 2008, Kannus 2011c, 155). Sen sijaan hohkaluun
vaheneminen alkaa nuoruusidssd molemmilla sukupuolilla. Luukadon

nopeutta sdatelee luunmuodostuksen ja luun resorption tasapaino.
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Tasapainoa saadelladn useiden hormonaalisten tekijoiden avulla ja siihen
voidaan vaikuttaa ladkkeiden, ravinnon ja luuston kuormituksen kautta. [an
myota kortikaalinen putkiluu ohenee padasiassa endosteaalisen resorption
vuoksi, jossa luukudoksessa oleva kiintea aine imeytyy verenkiertoon. Tasta
huolimatta luukalvo jatkaa edelleen luunmuodostusta ja luun paksuus
saattaa jopa hieman kasvaa (Loro ym. 2000, Vdaandanen & Kannisto 2003,

205-208, Riggs ym. 2008).

Luupalkkien paksuus hohkaluussa vdhenee tasaisesti idn myo6ta. Lapaisevaa
resorptiota  esiintyy enemmadn naisilla liittyen = menopausaalisiin
hormonitasojen muutoksiin (Poole ym. 2010). Naiset menettiviat ennen
50:ttda ikdavuotta arviolta 37 % hohkaluun ja 6 % kortikaalisen kuoriluun
huippumassasta. Miehilla vastaavat luvut ovat 42 % ja 15 % (Bilezikian ym.
2008, 17). Miehilld luumassan vaheneminen johtuu padosin idn myoéta
tapahtuvasta luun porositeetista ja hohkaluun luupalkkien liitosten
vdhenemisestd, eikd siihen liity voimakasta resorption kiihtymista
(Helibvaara ym. 2003, 39, Osteoporoosi: Kdypahoitosuositus 2006, Seeman &
Delmas 2006).

Yoshikawan ym. (1994) mukaan naisilla yleisimmin esiintyvia luunmurtumia
voidaan selittdd luun sisdisilla geometrisilli muutoksilla. Luukalvon alla
tapahtuva luun uudismuodostus korvaa Iluun mineraalipitoisuuden
vahenemistd ja kuoriluun alaista luun paksuuntumista idkkdammilla
henkilg6illa. Olettamuksen mukaan tdma kuoriluussa tapahtuva adaptaatio
saattaisi yllapitaa pitkien luiden taivutusjaykkyyttd paremmin miehilla kuin
naisilla. Toinen tekija on reisiluun kaulan halkaisijassa sijaitsevan massan
keskipisteen siirtyminen alemmas, silld luun mineraalia katoaa eniten
reisiluun kaulan yldosasta lisaten reisiluun kaulan kuormitusta. Luun
mineraalitiheys ei kuitenkaan ole ainoa luun vahvuutta selittiva osatekija.
Luun geometriset ominaisuudet, kuten esimerkiksi luun massan
jakautuminen reisiluussa seka reisiluunkaulan pituus ja kulma vaikuttavat

todenndkoisesti enemman luun vahvuuteen kuin luun massan lisdantyminen.
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Ikdantymiseen liittyviin luuston huippumassan muutoksiin (Kuva 8)
vaikuttavat lisdksi hormonitoiminnan muutosten lisdksi myo6s luun
uudismuodostuksen eli remodellaation tasapainon ja nopeuden muutokset,
vdahentynyt mekaaninen kuormitus ja lihasmassa sekd paikallisten
kasvutekijoiden muutokset ja mahdolliset ravitsemukselliset puutteet (Kohrt
ym. 2004, Seeman & Delmas 2006). Huomionarvoista on, ettd idn mukanaan
tuomat luumassan muutokset ovat usein yhteydessd ikddantymisesta

johtuvaan lihasvoiman vihenemiseen (Frost 1997b).
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Kuva 8. Luun huippumassan muutokset (www.suojaaluustosi.fi/luun peruskoostumus.
Novartisin luvalla).

Luusto on kasvanut tayteen mittaansa noin 20-30 vuoden idssa ja saavuttaa
talloin huippumassansa. Tdssa vaiheessa saavutettu luun huippumassa
vaikuttaa elimiston valmiuksiin torjua etenkin ikddntymisestd johtuvaa
luukatoa (Andersson & Valimdki 2009). Aikuisilla henkiléilla yksi
ensimmaisistd luukatoon johtavista remodellaation muutoksista on luun
muodostuksen suhteellinen vdaheneminen, jolloin uutta luuta muodostuu

vahemman kuin vanhaa luuta poistuu (Seeman & Delmas 2006).

4.4 Osteoporoosi Suomessa

Suomessa on arviolta jopa 400 000 osteoporoosia sairastavaa henkiloa. Yli

50- vuotiaille sattuu maassamme kaatumistapaturmia vuosittain noin 28 000

ja naista noin 70 % on luunmurtumia. Vakavien kaatumistapaturmien vuoksi
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maassamme Kkuolee vuosittain reilu tuhat yli 50- vuotiasta henkilda.
Halyttavinta on, ettd kaatumistapaturmat tulevat lisddntymaan rajusti
seuraavien vuosikymmenten aikana vanhusvdeston maaran kasvun myota
(Kannus 2011c, 156). Riski kaatumiselle ei ole vuosikymmenten aikana
lisddantynyt, sen sijaan riski saada muita vakavia vammoja kaatumisen

seurauksena on lisdantynyt viime vuosien aikana (Kannus 2011b, 299).

Osteoporoosimittaukset suositellaan aloitettavaksi terveilld naisilla 65-
vuotiaana. Osteoporoosille tyypillisid tunnusmerkkeja ovat pieni luumassa,
haurastunut rakenne sekd kasvanut murtuma-alttius (WHO 1994). The
International Society for Clinical Densitometry (ISCD) suosittaa
luuntiheysmittauksia riskittomille miehille 70- vuoden idssd ja korkean
osteoporoosiriskin omaaville aikaisemmassa vaiheessa (Maghraoui 2008).
Suositeltavia luuntiheysmittauksen indikaatioita ovat mm. dementia, heikko
terveydentila, vahdinen liikunta, dskettdinen kaatuminen, pitkittynyt
immobilisaatio, tupakointi, alkoholin liikakdytt6, alhainen kehon paino,
lahisukulaisen lonkkamurtuma, menopaussi alle 45- vuotiaana ilman
hormonikorvaushoitoa ja steroidien kaytté yli kolme kuukautta (Maghraoui

2008, Valimaki 2010, Kannus 2011c, 155).

Vain noin 40 000 henkil6a saa talla hetkella laakitysta osteoporoosin hoitoon
luuntiheyden yllapitdmiseksi ja lisdamiseksi tai komplikaatioiden
ehkaisemiseksi. Duodecimin hoitosuositusryhma on antanut vuonna 2000
Kdypa hoito -suositukset osteoporoosin hoidosta ja niiden paivitetty versio
julkaistiin 11.10.2006 (Kaypa hoito - suositus: Osteoporoosi 2006). Luiden
heikkenemistd vanhuusidlla voidaan koettaa ehkaistda hankkimalla
nuoruusidssa mahdollisimman suuri luumassa, siten hidastetaan kiihtyvaa
luukatoa mahdollisimman tehokkaasti. Luun uudismuodostusta tapahtuu lapi
elaman. Siksi progressiivisesti lisddntyvda kuormitusta tarvitaan luun
tiheyden ja vahvuuden yllapitdmiseksi (Barry & Kohrt 2004). Ikdihmisten
kohdalla liikunnalla voidaan vaikuttaa parhaiten luuston kuntoon,
lihasvoimaan seka tasapainoon. Liikunta on tehokkain, turvallisin ja halvin

keino ehkdistd luunmurtumia (Kannus 2011b, 299).
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4.5 Polviartroosi ja sen yhteys osteoporoosiin

Polviartroosissa nivelen pinnan rusto rappeutuu ja ohenee vahitellen.
Seurauksena nivelen voiteluominaisuudet vahenevat ja kitka rustopinnoilla
lisdantyy. Nivelpinnan rusto voi tietyiltd osin tuhoutua kokonaan ja havita.
Elimistdé pyrkii korjaamaan tilannetta ja nivelkalvoissa esiintyykin usein
tulehdusreaktio seka polvinivelessa nestettd. Nivelrikon edetessd on
havaittavissa nivelrikon kaventumista ja nivelen kuormituksen muutoksen
seurauksena myds polvinivelen virheasento, osteofyytteja, luukystia seka

rustonalaisen luun kalkkeutumista (Kannus 2011a, 161-163).

Suomalaisen Ladkariseuran Duodecimin ja Suomen Ortopediyhdistys ry:n
asettama tyoryhma suosittaa tuoreessa Kaypa hoito- suosituksessaan (2012)
kaytettavaksi radiologista Kellgren/Lawrence- luokitusta (Taulukko 1)
polvinivelrikon vaikeusasteen luokittelussa. Tyoryhma on todennut K/L -

luokituksen toistettavuuden olevan vahintdin kohtalainen.

Taulukko 1. Kellgren/Lawrence- luokitus (Kellgren 1963, Kdypa hoito, 2012).

KELLGREN/LAWRENCE- LUOKITUS POLVEN NIVELRIKOSSA
LUOKKA MAARITELMA KUVA
Luokka Mahdollinen  nivelraon  kaventuminen ja
1 mahdollinen reunaosteofyytti.
Luokka Selvdt osteofyytit ja mahdollinen nivelraon
2 kaventuminen.
Luokka Useita kohtalaisia osteofyyttejd, selvd nivelraon
3 kaventuminen ja jonkin verran skleroosia seka
' mahdollinen luiden pédiden deformiteetti
Luokka Kookkaita osteofyyttejd, merkittava nivelraon
4 kaventuminen, vaikea skleroosi ja selva luiden
’ péiden deformiteetti.

Jo vuonna 1865 Barwell esitti luun osteoporoottisen haurastumisen liittyvan

nivelreumaan tulehduksellisena komplikaationa. Sittemmin monet raportit
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ovat esittdneet pdinvastaista nivelreuman systeemisista vaikutuksista luun
aineenvaihduntaan. Kilpirauhasen liikatoiminnan, veren kalsiumin
runsauden seka osteomalasian, kuten my6s seerumin proteiinimuutosten on
kuvattu olevan osa reumankaltaista prosessia, joka vaikuttaa luun
aineenvaihduntaan enemman naisilla kuin miehilld. On myds todettu, ettd
kortikosteroidien suuret annokset ovat vahingollisia luustolle, etenkin
lapsilla ja menopaussin ohittaneilla naisilla, vaikuttaen enemmaéan luun
laatuun kuin maardaan (Dequeker & Geusens 1990). Dequeker & Luytenin
(2000) mukaan primaarista osteoporoosia sairastavat henkilot ovat yleensa

heikompirakenteisia, kuin primaarista osteoartriittia sairastavat.

Dequeker & Luyten (2000) esittavat artikkelissaan myos, ettd henkil6illg,
joilla on polven osteoartroosi, on harvoin proksimaalisen reisiluun murtuma,
ja painvastoin. Selittava mekanismi voisi olla, ettd rustonalaisen luumassan ja
- tiheyden lisdantyessa luun jaykkyys lisddntyisi ja toistuvan kuormituksen
seurauksena nivelrusto tuhoutuisi. Normaalissa, terveessa nivelessa tama
edellyttaisi, ettd luu deformoituisi kovissa kuormituksissa lisdaten kestavyytta
ja muodostaisi mikromurtumia. Luun paksuuntuessa dkillisen energiamaaran
absorbatiokapasiteetti alenee, lisiten leikkaavia voimia nivelen

rustopinnalla.
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5. LUUSTON KUVANTAMISMENETELMAT

Yleisin Suomessa kaytetty luunkuvantamismenetelmd on kaksienerginen
rontgenabsorbtiometri, Dual Energy X-Ray Absorbtiometry (DXA). Muita
mahdollisia kuvantamismenetelmia ovat kaksienerginen rontgenlaser (DXL),
kvantitatiivinen ultradani (QUS), yksienerginen fotoniabsorptiometria (SPA),
yksienerginen rontgenabsorptiometria (SXA), kvantitatiivinen
tietokonetomografia (QCT), magneettikuvaus (MRI) ja digitaalinen
rontgenradiogrammetria (DXR). Luuntiheysmittauksissa yleisimmin kaytetty
diagnostinen menetelma on DXA- mittaus (Jurvelin & Kroger 2003, 516-

523).

5.1 Dual Energy X-Ray Absorbtiometry, DXA

Luukudoksen lujuutta kuvaa parhaiten siihen sitoutuneen mineraalin maara
eli luun mineraalitiheys. Luun mineraalitiheys selittdd 80-90% luun
lujuudesta (Lamberg-Allard ym. 1997, 6). Luun mineralisaatio on
fysiologinen prosessi, jossa luun mineraali sisallytetddn luukudoksen
soluvdliaineeseen. Mineralisaatioaste kertoo kuinka paljon soluvaliaine
sisdltdd mineraalia (Petit ym. 2005) Maailman Terveysjarjeston (WHO)
mukaan DXA- mittaus on suositeltava menetelma luun mineraalitiheyden
(BMD) tutkimuksissa. On tarkeda huomioida, ettd DXA- mittauksesta peraisin
oleva BMD-arvo ei suoraan edusta mitatun alueen volymetrista tiheytta.
Parhaimmillaankin = BMD-arvo edustaa vain keskimadrdista luun
mineraalipitoisuuden paksuutta, ilman ettd saataisiin tietoa todellisesta luun
mineraalin jakautumisesta syvyyssuunnassa (Jarvinen ym. 2007). Luun
geometrinen rakenne ja BMD- arvo on todettu tarkeiksi indikaattoreiksi luun
murtumariskin arvioinnissa (Kaptoge ym. 2003, Maghraoui & Roux 2008,
Hind ym. 2012). Alueellista luun mineraalitiheyden arvoa, areal Bone Mineral
Density (aBMD) kaytetdan yleisesti murtumariskin arvioinnissa ja
epidemiologisissa tutkimuksissa (Kaptoge ym. 2003). DXA- mittaus on

todettu riittavan tarkaksi ja toistettavuus on korkealuokkaista osteoporoosin
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diagnosoinnissa seka luuston mineraalipitoisuuden seurannassa (Maghraoui

& Roux 2008, Hind ym. 2012).

5.2 DXA:n toimintaperiaate

DXA- mittausmenetelma perustuu kaksienergisen ionisoivan rontgensateen
vaimenemiseen. Mitatun vaimenemisen perusteella luun mineraalin maara
lasketaan  mitattua  pinta-alayksikkéd kohden (g/cm?). Kahdelta
energiatasolta tulevat, eri energiasisidltdiset rontgensiteet absorboituvat
sekd luu- ettd pehmytkudoksiin ja kummankin sidteen absorboitumista
mitataan. Luun mineraali, pddosin kalsiumhydroksiapatiitti, absorboi sateilya
enemman  kuin  pehmytkudos ja  mittausalueelle imeytyneiden
rontgensateiden energia maarittdd mitattavan luun mineraalipitoisuuden,
BMC (Bone Mineral Content) (Sievanen ym. 1996, Cheng ym. 1997, Lamberg-
Allard 1997, 6, Crabtree ym. 2002, Lewiecki & Borges 2006, El Maghraoui &
Roux 2008, Kanis ym. 2008).

Mittaamalla luun kalsiumin mineraaliin absorboituvan rontgensateen
energian maard, voidaan maarittdd luun mineraalipitoisuus, BMC, g/cm?,
keskeisten luustonosien kuten nikamien, reisiluun kaulan ja ranteen seka
koko kehon osalta. Luun mineraalitiheys (BMD) saadaan jakamalla luun
mineraalipitoisuus, Bone Mineral Content (BMC) mitattua pinta-ala- tai
tilavuusyksikkoa kohden (Sievanen ym. 1996, Cheng ym. 1997, Crabtree ym.
2002, Lewiecki & Borges 2006). DXA:lla mitattu maaritetyn pinta-alan tiheys
(aBMD) edustaa seka kortikaalista ettd trabekulaarista luuntiheytta
skannatulla alueella (Cheng ym. 1997). BMD- arvo kuvaa kuoriluun ja
hohkaluun massan maaraa kuvatulla alueella ja sen avulla saadaan laskettua
luun vahvuuden vaihtelut (Barry & Kohrt 2008). Tama ei kuitenkaan kerro
todellisesta luun rakenteesta, kuten koosta tai huokoisuudesta (Jarvinen ym.
2008), eikd myoskaan luun mekaanisesta vahvuudesta. Aikuisen ihmisen
luiden lapimitta laajenee aikuisidn aikana mekaanisten vaatimusten mukaan.

Laajeneva luukalvon sisdinen lapimitta vahentda luun mineraalitiheytta



(BMD) lisaamalla keskimaaraista tilavuutta ja pinta-alaa. Se ei kuitenkaan
vaikuta luun taivutusvastukseen Z, joka maaraytyy koko rakenteelle. Luun
halkaisijan kaksinkertaistuminen ilman luun poikkipinta-alan kasvua, lisaa
luun vahvuuden kahdeksankertaiseksi. Toisin sanoen luun lapimitan
kasvaessa luuainesta tarvitaan vahemman vastaamaan samasta luun

jaykkyydesta (Frost 1997b). (Kaaviokuva 3).

A B C
aBMD 1.00 0.53 0.36
Section 1.00 1.00 1.00
modulus (2)
CSA 1.00 0.66 0.53

Kaaviokuva 3. Kaavakuva luun halkaisijasta. Luukalvon alainen ldpimitta kasvaa A-C, josta
johtuen alueellinen ja tilavuudellinen BMD alenee, mutta luun taivutusvahvuus (Z) siilyy
samana (Mukaeltu Petit ym. 2005).

BMD- arvoja ei kdytetd suoraan osteoporoosin diagnosointiin, silla DXA ei
tunnista luun geometrisia rakenteita, ndennaista luun tiheyttda eikd massan
jakautumista kortikaalisen luun ja hohkaluun eri osissa (Kontulainen ym.
2002). WHO:n tyoéryhma on esittdnyt osteoporoosin madrittelyssa
kaytettavaksi T-arvoa, joka on DXA:lla mitatun BMD- arvon ja samaa
sukupuolta olevien nuorten terveiden 20-40 -vuotiaiden aikuisten
keskiarvon ero ilmaistuna keskihajontana (SD). T-arvojen lisdksi DXA-
ohjelma antaa myds taivutusvastuksen indeksin. Erotuksena on, ettd BMD-
arvoa verrataan ika-, kansallisuus- ja sukupuolivakioituihin keskiarvoihin ja
tulos ilmaistaan SD- arvona. Premenopausaalisilla naisilla Z- arvo alle -2.0
osoittaa luun tiheyden olevan odotettua alempi (Lewiecki & Borges 2006,

Maghraoui & Roux 2008).
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5.3 DXA- tekniikan edut ja rajoitukset

DXA:n kdytdssa on monia etuja. Silld voidaan mitata kehon koostumusta
rasvakudoksen, rasvattoman kudoksen ja luun mineraaliin osalta. DXA:lla on
yksi pienimmistd ionisoivan sateilyn haitoista kuvantamisessa ja silla
voidaan kerdtd naytteitd terveistd vastasyntyneistd aikuisiin. Lisdksi dataa
voidaan kerdtd useammasta osasta kehoa. DXA- tutkimuksen skannausaika
on lyhyt ja toistettavuus on korkealuokkaista (Crabtree ym. 2007, El
Maghraoui & Roux 2008).

DXA- tekniikan rajoituksena on, etta silla voidaan tuottaa vain kaksiulotteista
dataa luun mineraalipitoisuudesta (BMC) sekd luun pinta-alasta (CSA).
Lisdksi mittaustulokseen vaikuttaa kehon mineraalipitoisuus, kehon rasvaton
paino sekd rasvakudoksen jakautuneisuus, joten BMC tulee suhteuttaa
mitattavan henkiléon kokoon (vrt. lapsi-aikuinen). Ndin pystytddn saamaan
selville luun mineraalin keskitiheys, BMD-arvo mittauksen kohteena olevalta
aluelta, Region Of Interest (ROI) (Crabtree ym. 2007, Jarvinen ym. 2008, El
Maghraoui & Roux 2008). DXA:lla ei kuitenkaan voida maarittaa
soluvdliaineen mineralisaation tarkkaa maaraa (Petit ym. 2005).
Tutkimukset osoittavat BMD- mittausten arvojen sisdltdman virheen olevan
noin 5-8 % (Svendsen ym, 1995, Kuiper ym. 1996, Lee ym. 2007, Griffith ym.
2006). DXA- mittausten luotettavuutta lisdda tarkka potilaan asettelu ja
analyysi (El Maghraoui & Roux 2008). Huolimatta siitd, ettd DXA- mittaus on
vakioitu menetelma lonkkamurtumien riskin arvioinnissa, se ei kuitenkaan
riitd ennustamaan tarkasti murtuman todennakoisyyttd yksilotasolla

(Koivumaki ym. 2012).

5.4. DXA-perusteinen lonkan rakenneanalyysi

DXA- mittauksessa muuttujia analysoidaan kiinnostuksen kohteena olevalta

alueelta (ROI), joka piirtyy kuvaan luun &adariviivoina sekd valkoisena

kehikkona ( Kuva 9) (El Maghraoui & Roux 2008).
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Kuva 9. Region Of Interest (ROI) (Maghraoui & Roux 2008).

Proksimaalisen reisiluun rakenteellista lujuutta voidaan analysoida
kayttamalla ohjelmia lonkan rakenneanalyysi, Hip Structural Analysis (HSA)
ja edistynyt lonkka-analyysi, Advanced Hip Analysis (AHA). Ohjelmien avulla
voidaan parantaa osteoporoosin riskin arviota reisiluun
mineraalipitoisuuden perusteella ja erotella useita rakenteellisia muuttujia

(Beck ym. 1990, Sievdnen ym. 1996).

AHA:lla voidaan madritella luun geometriaa ja luukudoksen jakautumista
reisiluun kaulan alueella. Madriteltdvat muuttujat ovat alueellinen luun
mineraalitiheys (aBMD, g/cm?), lonkan akselin pituus, Hip Axis Length (HAL),
luun halkaisijan poikkipinta-ala, (CSA, mm? cm?), luun halkaisijan
inertiamomentti, (CSMI, mm®*), taivutuksen vastuksen indeksi, (Z) seka
reisiluun lujuusindeksi, Femoral Strength Index (FSI) (Miazkowski ym. 2007,
Hind ym. 2012).

AHA- ohjelma erittelee rontgensddeabsorption tuottaman datan ja laskee
tastd luun mineraalin mdaran ja sen jakautumisen. Ohjelma asettaa reisiluun
ROIL:n automaattisesti reisiluun kaulan alueelle. Ohjelma arvioi toistuvasti
kaikkia reisiluun kaulan alueen poikkileikkauksia ja tunnistaa eri muuttujia,
kuten luun halkaisijan inertiamomentin (CSMI, cm*) pienimman tason. CSMI
on geometrinen funktio, joka sisaltdad informaatiota seka luun massasta etta
sen jakautumisesta mitatulla alueella suhteessa etdisyyden nelioon
neutraaliakselista massan keskipisteeseen. CSMI kuvaa luun vahvuutta ja sen
resistenssia kiertokuormitukseen. Mitd kauemmas reisiluun kaulan alueen

poikkipinta-alan sisdlld oleva luun maidrd on jakautunut massan
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keskipisteestd, sitd vahvempi luu on (AHA II - Hip Stregth Analysis. Version
8.0 changes. December 2003, Miazkowski ym. 2007). Muodoltaan
epasaannollisissd luissa poikkipinta-ala on vahvempi tiettyyn suuntaan
taivutettaessa. Esimerkiksi reisiluun kaulan distaalisen paan poikkileikkaus
on muodoltaan elliptinen ja halkaisija on vahvempi taivutettaessa medio-
lateraalisesti, kuin kapeampaan suuntaan antero-posteriorisesti (Petit ym.

2005).

Luun mineraalimaaran uudismuodostus ikdantymisen myo6ta vie luun
mineraaleja kauemmas luun keskipisteestd lisiten luun lujuutta. DXA:lla
mitattu CSMI korreloi vahvasti kadaavereista otettuihin naytteisiin. (AHA II -
Hip Stregth Analysis. Version 8.0 changes. December 2003, Miazkowski ym.
2007). Taivutus ja aksiaalinen kompressio ovat tavallisimmat pitkia luita
kuormittavat voimat. Taivutus aiheuttaa suurimman osan rasituksesta luun
pintaan ja poikkileikkauskohtaan reisiluun kaulan alueella, luuytimen ja

muiden pehmytkudosten tarjotessa vain mitattéman tuen (Beck 2003).

Luun taivutuksen vastuksen indeksi (Z) on parametri, joka kuvaa pitkien
luiden taivutuslujuutta. Se lasketaan jakamalla CSMI suurimmalla
poikkileikkaukseen kuuluvan pisteen etdisyydelld taivutusakselista.
Kdytannossa Z:n ja CSA: tulisi olla geometrisia perussuureita, silla luihin
kohdistuvat fysiologiset kuormitukset ja murtumatyypit ovat yhdistelma

aksiaalisesta kompressiosta ja taivutuksesta (Petit ym. 2005).

BMD:n totaalimdaran lisdksi ohjelmalla voidaan BMD mitata ROI- alueilta
reisiluun kaulan yld- ja alaosasta. Yldosa edustaa luun mineraalin maaraa
lonkan pituusakselin yldpuolella. Ohjelma maarittelee alueen automaattisesti
reisiluun kaulan ROI:n ylapuolelle ja lonkan pituusakselin kohtaamislinjaan.
HAL on kohtisuora etdisyys reisiluun kaulan akselin kanssa lantion reunasta
reisiluun lateraaliseen reunaan, ison sarvennoisen alapuolelle (Miazkowski
ym. 2007, Dingel ym. 2008). HAL- arvo kuvastaa lonkkanivelen keskelta
reisiluuhun kulkevaa vipuvartta ja arvon kasvaessa proksimaalisen reisiluun

murtumariski suurenee. Kun tdhin lisatddn vielda matala BMD-arvo,
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murtumariski kasvaa huomattavasti. Pitkien ihmisten kohdalla naiden
kahden arvon nousu saattaa merkitd normaaliviest6d korkeampaa riskia

saada lonkkamurtuma (Dingel ym. 2008).
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6. YHTEENVETO

Tutkimuksella selvitettiin 12 kuukautta kestdvan liikuntaintervention
vaikutuksia reisiluun kaulan kapeimman alueen rakenteellisiin, geometrisiin
ominaisuuksiin, luun taivutusvastus, Section Modulus (Z), luun poikkipinta-
ala, Cross-Sectional Area (CSA) ja luukalvon alainen luun halkaisija,
Subperiosteal Width (W), postmenopausaalisilla naisilla, joilla on lieva

osteoartroosi (Kellgren-Lawrence luokitus 1-2).

Tutkimustietoa tarvitaan lisdd osteoporoosin ehkdisyn ja siihen liittyvien
reisiluun kaulan murtumien kannalta sekd laadittaessa liikuntasuosituksia
aikuisvaestolle. Suurin osa aikaisemmista tutkimuksista on paaasiallisesti
keskittynyt mittaamaan alueellista reisiluun kaulan luun mineraalitiheytta
(aBMD). Luun mineraalipitoisuuden kasvu ei kuitenkaan kuvaa koko luun
lujuutta, silla pienikin muutos luun massan jakautumisessa voi parantaa luun
vahvuutta (Heinonen ym. 2012). Aikaisemmat tutkimukset kuitenkin
viittaavat siihen, ettd intensiiviselld liikunnalla on vaikutuksia reisiluun
kaulan alueen lujuuteen, sen materiaalisiin ja geometrisiin ominaisuuksiin
kaikilla ikaryhmilla (Petit ym. 2002, MacKelvie ym. 2004, Karinkanta ym.
2007, Macdonald ym. 2008, Weeks ym. 2008, Bailey ym. 2010, Heinonen ym.
2012). Talla tutkimuksella halutaan arvioida tarkemmin reisiluun kaulan

alueella tapahtuvia luun materiaalisia ja rakenteellisia muutoksia.
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7. TUTKIMUKSEN TARKOITUS

Taman tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdida 12 kuukautta kestdvan
liikuntaintervention vaikutuksia reisiluun kaulan kapeimman alueen
rakenteeseen: luun taivutusvastus, Section Modulus (Z) sekd geometrisiin
ominaisuuksiin: luun poikkipinta-ala, Cross-Sectional Area (CSA) ja luukalvon
alainen luun halkaisija, Subperiosteal Width (W) postmenopausaalisilla

naisilla, joilla on lieva osteoartroosi (Kellgren-Lawrence luokitus 1-2).

Tutkimuskysymys

Voidaanko vuoden kestédneelld, kovatehoisella, iskutyyppisella harjoittelulla

vaikuttaa reisiluun kaulan lujuuteen lievaa OA:ta sairastavilla naisilla?

Lisakysymys

Kuinka paljon vuoden kestinyt, kovatehoinen iskutyyppinen harjoittelu lisaa
reisiluun kaulan alueen rakenteellista taivutuslujuutta (Z), poikkipinta-alaa
(CSA) sekd luukalvon alaista luun vahvuutta (W) postmenopausaalisilla

naisilla, joilla on lieva polven osteoartroosi?
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8. TUTKIMUSMENETELMAT

8.1 Tutkimusasetelma

Tama RCT-tutkimus on osa Jyvaskyldn yliopiston terveystieteiden laitoksen
"Liikuntaa luulle ja nivelrustolle (LuRu)”- tutkimusta, josta aineisto oli
perdisin. Tutkimushenkilot olivat DXA- mittauksissa kevaalla 2008 kdyneita
postmenopausaalisia naisia, joilla oli lievd polven osteoartroosi (OA).
Tutkimuksessa selvitettiin DXA- kuvien perusteella reisiluun kaulan alueella
tapahtuneita luumuutoksia ja niiden eroja koe- ja Kkontrolliryhmiin
satunnaistetuilla tutkittavilla. Loppumittaukset suoritettiin 12 kuukauden

harjoitusintervention jalkeen kevaalla 2009.

8.2 Tutkittavat

Tutkimushenkil6t olivat lehti-ilmoituksen kautta haettuja, Keski-Suomalaisia
50-66-vuotiaita postmenopausaalisia, naisia, joilla oli lievd polven OA.
Tutkimukseen ilmoittautui 298 naista, joista 90 ei vastannut
sisdanottokriteerejd. Rontgenkuvauksiin osallistui 208 naista, joista 108:1la
sisdanottokriteerien vastaisesti polven osteoartroosia mittaava Kellgren-
Lawrence- luokka oli suurempi kuin 1 tai 2. Jaljelle jadneista sadasta naisesta
20 ei ollut sopivia tutkimukseen proksimaalisen reisiluunkaulan t-arvon
jaddessa alle -2.5 (n=2), ladketieteellisistd syistd (n= 14) tai muista syista

(n=4).

Tutkimuksen alkumittauksiin osallistui lopulta 80 naista, (n=80), idltdan
keskimdaarin 57.7 vuotta (SD 4.1), pituus 162.7 cm (6,0), paino 71.4 (SD 10.8),
polven osteoartroosiluokitus K/L 1-2 (1=mahdollinen, 2= minimaalinen).
Tutkittavat randomoitiin valvottuun, progressiiviseen, 3x viikossa
harjoittelevaan ryhmdan (n=40) ja ei harjoitusta saavaan kontrolliryhmaan

(n=40). Kaksi (n=2) harjoitteluryhmadn randomoitua tutkittavaa ilmoitti
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menettdneensd mielenkiinnon tutkimusta kohtaan jattdytyen pois
tutkimuksesta. Lopulliseen 12 kuukautta kestdneeseen
harjoitteluinterventioon  osallistuneiden @ madard oli 38 (n=38).
Loppumittauksiin osallistui 36 (n=36) harjoitusryhmaan (kahta osallistujaa
ei yrityksista huolimatta enda tavoitettu) ja 40 (n=40) kontrolliryhmaan

osallistunutta naista. Tutkimuksen kulku on kuvattu Kaaviossa 1.
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8.3 Harjoitusohjelma

Harjoitusohjelma perustui aikaisempiin tutkimuksiin, joissa luustoa
kuormitettiin premenopausaalisilla (Heinonen ym. 1996),
postmenopausaalisilla  (Uusi-Rasi ym. 2003) sekd vanhemmilla
naishenkil6illa (Karinkanta ym. 2007). Harjoitusinterventioon satunnaistetut
naiset (n=38) osallistuivat valvottuun, progressiivisesti etenevaan,
kovatehoiseen aerobic harjoitteluun kolme kertaa viikossa, tunnin ajan
kerrallaan, 12 kuukauden ajan. Kaikki harjoitustunnit olivat valvottuja ja
niita ohjasivat harjaantuneet ryhmanohjaajat, jotka olivat erikseen koulutettu
kyseisen spesifin harjoitteluohjelman suhteen. Ryhmanohjaajat pitivat
harjoituspaivakirjaa jokaisesta harjoitusohjelmaan osallistuneesta

tutkittavasta.

Harjoitteluohjelma koostui 15 minuutin kestoisesta lammittelystd, 25
minuuttia kestdneestd vaikuttavasta osiosta, jossa suoritettiin eri suuntiin
kohdistuvia kovatehoisia harjoituksia sekd 15 minuuttia Kkestdneestd,
vakioimattomasta jadhdyttelyosiosta, joka sisdlsi ei-vaikuttavia harjoituksia
ja venytyksia. Vaikuttava osio oli vakioitu ryhméanohjaajien kesken.
Tutkimushenkildiden odotettiin osallistuvan harjoitteluun kolme Kkertaa
viikossa 12 kuukauden ajan. Kaikkiaan harjoittelukertoja oli tarjolla kuusi
kertaa viikossa, kuitenkin keskimaddrainen harjoitteluun osallistuminen jai
2,1:een Kkertaan viikossa (SD 0,9). Todellinen harjoittelukomplianssi 12

kuukauden osalta oli 68 %.

Harjoitustunnin vaikuttava osuus koostui sekd aerobic-tyyppisestd
hyppyharjoittelusta ettd step-aerobic-ohjelmasta, jotka vuorottelivat
viikoittain. Molemmissa ohjelmissa suoritettiin  hyppyjen lisdksi
sivusuuntaisia kiihtyvid ja jarruttavia liikkeitd, joissa oli musiikin tahtiin
tehtdavia  pysaytyksid  ja  kdantymisid.  Tutkittavat  totuttelivat
hyppelyharjoitteluun ensimmaisten kolmen viikon aikana aerobic ja step-
harjoittelulla, jossa ei Kkaytetty vaahtomuoviesteitd tai step-lautoja.

Totuttautumisjakson jalkeen luuston kuormitustasoa lisattiin aerobic-
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harjoittelussa asteittain lisddamalla vaahtomuoviesteiden korkeutta viidesta
kahteenkymmeneen senttiin (+5 cm jokaisessa kolmen kuukauden jaksossa).
Step-harjoitteluohjelmassa luuston kuormitusta lisattiin samalla tavalla
lisddmalla step-lautojen korkeutta alimmasta 10 sentin tasosta 20 cm:n
tasoon. Laudan korkeus pysyi samana kahden viimeisen harjoitusjakson
aikana (kolmas ja neljas jakso). Aerobic-harjoittelujaksolla hyppyjen maara
oli totuttautumisjakson aikana 208 kpl, ensimmadiselld jaksolla 168 kpl,
toisella jaksolla 180 kpl, kolmannella jaksolla 192 kpl ja neljannella jaksolla
160 kpl. Vastaavat luvut step-harjoittelussa olivat 216, 192, 180, 192 ja 164
kpl.

Kontrolliryhmaan osallistuneita pyydettiin jatkamaan normaalia fyysista
aktiivisuuttaan seuraavan 12 kuukauden ajan. Heita pyydettiin pitdmain
harjoituspdivakirjaa koko tutkimusjakson ajan liikunnan Kkestosta ja
intensiteetistd. Lisdksi kontrolliryhmaldisille jarjestettiin  sosiaalisia
vierailuja keskimdarin kerran kolmessa kuukaudessa, joiden tarkoituksena

oli yllapitaa heidan mielenkiintoaan olla mukana tutkimuksessa.

8.4 Ensisijaiset muuttujat

Ensisijaisina muuttujina selvitettiin luun taivutusvastuksen indeksi (Z), luun
halkaisijan poikkipinta-ala (CSA) ja luukalvon alainen luun leveys (W).
Mittaukset suoritettiin tutkimuksen alkuvaiheessa sekda 12 kuukauden

harjoitusintervention jalkeen.

Luuston kuvantaminen suoritettiin Dual energy X-ray Absorptiometry (DXA)
-luustoskannerilla (Dual energy X-ray Absorptiometry, GE Medical System,
Lunar Prodigy, Madison WI USA). Mittaukset suoritettiin Keski-Suomen
Keskussairaalassa. Luun lujuuden muutoksia analysoitiin Hip Structural

Analysis II (AHA II)- ohjelmalla.
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8.5 Toissijaiset muuttujat

Toissijaisina muuttujina tutkittiin kahdeksikkojuoksua, tasapainoa, hengitys-
ja verenkiertoelimiston kuntoa, subjektiivista polvikipua, jaykkyytta seka
itsearvioitua fyysistd toimintakykyd ja isometristd, maksimaalista

polvenojennusvoimaa.

8.5.1 Kahdeksikkojuoksu

Dynaamista tasapainoa ja  Kketteryyttd mitattiin  standardoidulla
kahdeksikkojuoksutestilla (Tegner ym. 1986). Testia kiytetddn mittaamaan
varttuneiden henkildiden ketteryyttd ja dynaamista tasapainoa. Testissa
tutkittavia pyydettiin juoksemaan tai kdvelemdidn 10 metrin pituinen,
kartioilla merkitty rata (Kuva 10.) kaksi kertaa mahdollisimman nopeasti (2 x
20 m). Suoritukseen kaytettyda aikaa mitattiin valokennoilla. Suorituksia
tehtiin kaksi, joista yhteisajan perusteella otettiin huomioon parempi tulos
(Tegner ym. 1986, Heinonen ym. 1996, Carter ym. 2002a, Uusi-Rasi ym.
2003, Karinkanta ym. 2007, Rinne 2011, 83).

Kuva 10. Kahdeksikkojuoksurata (Taanila ym. 2010, 7)

Carter ym. (2002) mukaan kahdeksikkojuoksutesti on todettu validiksi
aikuisten ja premenopausaalisten naisten kohdalla. Karinkannan ym. (2007)
mukaan terveiden postmenopausaalisten naisten testitulokset korreloivat

alaraajan ojennusvoimaan, portaalle nousun sekd istumasta ylésnousun



aikaisiin alustan reaktiovoimiin, kuten myd6s Quality of Life- asteikkoon. Myds
Rinne ym. (2011) on todennut aivovammasta kuntoutuvien miesten
kahdeksikkojuoksun eroavan terveistda verrokeista 86,1 % tarkkuudella.
Tegner ym. (1986) raportoivat tutkimuksessaan kahdeksikkojuoksun

variaatiokertoimiksi suoralla osuudella 1,6 % ja kdannoksissa 5,7 %.

8.5.2 Tasapaino

Tasapainon mittaukseen kaytettiin Good Balance- laitteistoa (Metitur Oy,
Jyvaskyla, Finland). Laitteistoon kuului tasasivuinen, kolmionmuotoinen
tasapainolevy, ymparoivat tukikaiteet, tietokoneeseen liitetty voimavahvistin
seka analogi/digitaalimuunnin, joka muutti vahvistimelta tulevat
jannitesignaalit numeeriseen muotoon. Tasapainon mittauksessa analysoitiin
tasapainolevyyn  kohdistuvia  pystysuoria voimia, joita  mitattiin
tasapainolevyn Kkarjissa sijaitsevilla antureilla. Vastus-/venymaliuska -
tyyppiset anturit reagoivat herkasti terdksisen rakenteen muodonmuutoksiin
ja laitteisto rekisteroi pienetkin objektiiviset ja sensitiiviset voimatason- ja
asennonmuutokset digitaaliseen tiedostomuotoon. Anturien tuottama
voimasignaali muunnettiin numeeriseksi 50, 100 tai 150 Hz taajuudella ja

siirrettiin tietokoneelle (Curb, ym. 2006, Metitur 2003).

Mittauksen aikana tutkittava seisoi voimalevylla luonnolliseksi tuntemassaan
asennossa, kadet vapaasti vartalon vierella (Kuva 11). Jalkojen sijaintia
voimalevylla ei ollut erikseen maaritelty. Mittaus suoritettiin seka silmat auki
ettd silmat kiinni. Silmat auki tapahtuneessa mittauksessa katse kohdistettiin
kahden metrin paassa olleeseen merkkiin, joka sijaitsi silmien korkeudella.
Tutkimuksessa  kdytetyt  muuttujat olivat:  tutkittavan  henkilén
painekeskipisteen sijainnin muutoksen keskimairdinen nopeus x- ja y-
suunnissa, joilla kuvattiin voimavaikutuksien keskipisteen keskimaaraista
nopeutta (mm/s) sekd vauhtimomentti, joka kertoi vartalon keskipisteen
liikkeen peittdiman keskimaardisen pinta-alan mittauksen jokaisen sekunnin

aikana (Era ym. 1996, Metitur Oy 2003, Kauranen 2011, 262).



Kuva 11. Tasapainon mittaus Good Balance- laitteistolla (kuva:Metitur Oy).

Good Balance- laitteen reliabiliteetti on havaittu normaalissa seisonta-
asennossa paremmaksi kuin tandemseisonta-asennossa. Lisdksi silmat auki
suoritetut mittaukset olivat toistettavuudeltaan parempia, kuin silmét kiinni
suoritetut (Sihvonen & Era 1999). Paras reliabiliteetti kahden erillisen
mittauskerran valilld saavutetaan mittauksissa, jotka ovat kestoltaan 20 tai
30 sekuntia (Goldie ym. 1989, Le Clair & Riach 1996, Brouwer ym. 1998,
Benvenuti ym. 1999, Sihvonen & Era 1999). Sihvonen ym. (2004) mukaan
vanhemmille henkildille tehtdva tasapainotesti tulisi suorittaa vadhintdan
kahdesti, jotta testin reliabiliteetti olisi hyvaksyttavalla tasolla. Heidan
tutkimuksessaan kolme kertaa suoritettujen testien valiset luokansisaiset
kokonaispisteiden korrelaatiokertoimet olivat mitatun ajan osalta: testi 1 ICC
=0,72 (95% CI 0,38 - 0,87), testi 2 ICC = 0,83 (95% CI 0,58 - 0,93) ja testi 3
ICC = 0,75 (95% CI 0,37 - 0,90). Etaisyys keskipisteesta vaihteli seuraavasti:
testi 1 ICC=0,81 (95% CI1 0,58 - 0,91), testi 2 ICC = 0,81 (95 % CI1 0,53 - 0,93)
jatesti 31CC=0,71(95% CI1 0,28 - 0,89).

8.5.3 2 km:n kivelytesti

Sydan- ja verisuonielimiston kunnon arvioimiseksi kadytettiin standardoitua,
submaksimaalista 2-km Kéavelytestid (UKK Instituutti, Tampere, Suomi). Testi
suoritettiin kadvelemalld reippaasti 2 km tasaisella, merkatulla radalla.

Lammittelyksi tutkittavat kavelivat ensin 400m hitaasti ja sen jalkeen 200 m
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nopeasti. Viiden minuutin lammittelyn jalkeen tutkittavat aloittivat testin
satunnaisessa jarjestyksessa. Ohjeistuksena oli kdvelld kahden kilometrin
matka mahdollisimman nopeasti. Syke mitattiin kdvelyn aikana (Polar
Electro Oy, Kempele). Sykelukema maaliviivalla merkattiin kavelysykkeeksi

(Laukkanen ym. 2000, Rance ym. 2005).

2-km:n kavelytesti kuvaa melko tarkkaan maksimaalista hapenkulutusta
(VO2max) aktiivisilla seniori-ikaisilla naisilla. Suoritetuissa toistetuissa
tutkimuksissa harjoittelulla ja oppimisella ei todettu olevan merkitsevaa
vaikutusta kavelytestin tulokseen. Kavelytesti on todettu reliaabeliksi seka
nuoremmilla aikuisilla ettd idkkdammilld henkil6illa (Laukkanen ym. 2000,
Rance ym. 2005). Laukkanen ym. (2005) totesivat tutkimuksessaan 31-52
vuotiaiden 2 km:n kavelytestin olevan luokkien sisdisen korrelaation
perusteella toistettavuudeltaan ja tarkkuudeltaan korkean, naisilla ICC = 0,91
ja miehilla ICC = 0,88. [akkaammille henkildille tehdyn 2 km:n kavelytestin
perusteella Rance ym. (2005) raportoivat myo6s luokkien sisdisen
korrelaation olevan toistettavuudeltaan ja tarkkuudeltaan korkean, 55-63

vuotiailla ICC = 0,87.

8.5.4 Isometrinen maksimaalinen polvenojennusvoima

Maksimaalista isometristd polvenojennusvoimaa mitattiin molemmista
jaloista kayttamalla tietokoneeseen yhdistettya voimatuolia (Good Strength,
Metitur Oy, Jyvaskyld, Finland). Mittauksen aikana polvi oli asetettu 60°
kulmaan tiydestd ojennuksesta ja nilkka oli kiinnitetty vyolla malleolin
yldpuolelta voima-anturiin, joka mittasi suurimman tuotetun voiman
newtoneina (N). Tutkittavan pysyminen tuolissa varmistettiin lantion ympari
kiinnitetylla vyolla. Testiin totuttautumisen jalkeen tutkittavia kehotettiin
tuottamaan maksimaalinen polvenojennusvoima mahdollisimman nopeasti.
Testin aikana suoritukseen ei kannustettu. Tutkittavat suorittivat nelja
maksimaalista polvenojennusta, suoritusten valissa oli 30 sekunnin tauko.

Paras tulos otettiin huomioon.
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Heinonen ym (1994) ovat tutkimuksessaan raportoineet isometrisen
voimatestauksen mittausmenetelman toistettavuudeltaan korkeaksi ICC =
0,90. Viljanen ym. (1989) tutkimuksen mukaan nuoremmilla henkil6illa
fyysinen aktiivisuus, motivaatio ja yleinen fyysinen kunto ovat paremmat ja
siksi testi on heiddn kohdallaan toistettavuudeltaan parempi kuin

vanhemmilla henkil6illa.

8.5.5 WOMAC

Subjektiivista polvikipua, jaykkyytta ja itsearvioitua fyysistda toimintakykya
arvioitiim  Western Ontario and McMaster Universities Arthritis
Index/WOMAC®-indeksilla. Testia on validioitu parin vuosikymmenen ajan
ja se on saavuttanut tieteellisen ndytén maailmanlaajuisesti. Testi on

ominaisuuksiltaan hyva ja se on yksinkertainen kayttda (Soininen ym. 2008).

Testissa fyysista toimintakykya, kipua ja jaykkyyttd voidaan arvioida Likertin
asteikolla, kipujanalla (Visual Analogue Scale, VAS) sekd numeerisesti
(Bellamy ym. 2009). Soininen ym. (2008) on todennut tutkimuksessaan
Suomalaisen  kadnnoksen = WOMAC®-kyselysta olevan validi ja

kayttokelpoinen osteoartroosin kuntoutuksessa ja hoidossa.

LuRu- tutkimuksessa kaytettiin ns. normalisoitua WOMAC®- indeksia
(Normalized WOMAC® Score), laskemalla ensin kivun (min 0, max 500),
jaykkyyden (min 0 max 200) ja fyysisen toimintakyvyn (min 0 max 1700)
raakapisteet yhteen. Taman jidlkeen pisteet skaalattiin vertailukelpoisiksi
kertoimilla: kipu=0.5, jaykkyys=1.25, fyysinen toimintakyky=0.059 asteikolle

0-100 (www.auscan.org/womac/womac_userguide.htm).
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9. TILASTOLLISET MENETELMAT

Tulokset analysoitiin SPSS-ohjelmalla (SPSS Statistics 19.0 for Windows XP).
Ryhmien kuvailevina tietoina annettiin alkuvaiheen keskiarvot ja
keskihajonnat. Ryhmien vilisten alkuvaiheen adjustoitujen erojen seka
affektoituneen ja ei-affektoituneen puolen erojen selvittdmiseen kaytettiin
riippumattomien muuttujien t-testid. Adjustoitujen erojen kovariaatteina
kaytettiin alkutilanteen arvoja paino, pituus ja ikd. Ryhmien sisdisten
muutosten  vertailussa  kdytettiin  parittaisten muuttujien t-testia.
Kovarianssianalyysilla (ANCOVA) analysoitiin harjoittelun absoluuttisia ja
adjustoituja  vaikutuksia luumuuttujiin sekd fyysisen suorituskyvyn
osatekijoihin ryhmien valilla. Ryhmien eroja affektoituneen ja ei-
affektoituneen puolen valilla verraten niitd alkuvaiheen mittauksiin.

Tilastollisen merkitsevyyden rajana kadytettiin p-arvoa < 0.05.
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10. TULOKSET

Alkutilanteessa ryhmien vélilla ei ollut tilastollisesti merkitsevid eroja
taustamuuttujissa muilta osin kuin pituuden suhteen (p=0.0086).
Alkutilanteen muuttujat on kuvattu Taulukossa 2. Valittomasti
satunnaistamisen jalkeen kaksi harjoitusryhmaldistda jattaytyi pois
tutkimuksesta ja myohemmadassa vaiheessa kaksi tutkittavaa keskeytti

osallistumisensa.

Taulukko 2. Harjoitus- ja Kontrolliryhmén tunnnusluvut alkutilanteessa (ka, SD).

Muuttuja Harjoitusryhma Kontrolliryhma P-arvo
(N=38) (N=40)
Ika (v) 58 (4) 59 (4) 0.36
Pituus (cm) 165 (6) 161 (5) 0.0086
Paino (kg) 73.4 (9.4) 69.4 (11.7) 0.093
BMI (kg/m?) 27.1(3.1) 26.7 (4.2) 0.65
Menopaussi (v) 9 (6) 9(5) 0.84
HRT, n (%)* 19 (50) 12 (30) 0.071
Ravintolisit
Kalsium, n (%) 15 (39) 19 (47)
mg/vrk, (Md, IQR)** 500 (500, 500) 500 (500, 500) 0.47
D-vitamiini, n (%) 19 (50) 16 (41)
mg/vrk, (Md, IQR)** 10 (5, 10) 10(9,12) 0.43
K/L aste, n (%)
aste 1 12 (32) 13 (32)
aste 2 26 (68) 27 (68)
Oikea/vasen polvi
parempi K/L luokka, n(%) 25/13 (66/34) 26/14 (65/35)
Polvikipu, VAS (mm) 10 (13) 10 (13) 0.90
WOMAC (100 mm) 0.58
Kipu 8(9) 6(6)
JaykKkyys 10 (13) 9(9)
Fyysinen toimintakyky 5(6) 4(4)
Liikunta-aktiivisuus, 18.1(13.1) 18.9 (17.2) 0.82
METh/viikko

*Hormonikorvaushoito
**Vaihteluvali

Luumuuttujien prosentuaaliset muutokset on esitetty Kuvassa 11.
Harjoitusintervention vaikutukset oli ndhtdvissd harjoitusryhmallda seka
affektoituneella etta ei-affektoituneella puolella Z:ssa ja CSA:ssa. W:ssa ei sen

sijaan havaittu positiivisia muutoksia.
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Kuva 11. Prosentuaaliset muutokset luumuuttujissa a) affektoituneella ja b) ei-
affektoituneella puolella (CI 95%).

(Z = taivutusvastus, CSA = poikkipinta-ala, W = luukalvon alainen leveys)

Harjoitteluryhma paransi affektoituneen puolen reisiluun kaulan
taivutusvastuksen indeksida 2,8 %. Harjoitteluryhméan ja kontrolliryhman
valinen ero affektoituneen puolen reisiluun kaulan taivutusvastuksen
indeksissa (Z) 4,2 % (p=0.018). Harjoitteluryhman ero kontrolliryhmaan oli
luun poikkipinta-alassa (CSA) +1,1 % (p=0.074) ja leveydessa (W) +1.2 %
(p=0.471), erot eivat olleet tilastollisesti merkitsevia. Ei-affektoituneella
puolella harjoitteluryhman adjustoitu luun taivutusvastuksen indeksi oli (Z)
1.9 % (p=0.157), luun poikkipinta-ala (CSA) +0.9 % (p=0.114) ja leveys (W)
+1,9 % (p=0.551) verrattuna kontrolliryhmaan. Erot eivat olleet tilastollisesti

merkitsevia (Taulukko 3).
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Taulukko 3. Ryhmien viliset erot alkutilanteen ja 12 kk:n kohdalla absoluuttisille seka seka
adjustoiduille (ikd, pituus, paino) luumuuttuja-arvoille luun taivutusvastus (Z), luun
poikkipinta-ala(CSA) ja luukalvon alainen leveys (W).

Ryhmien valiset erot luumuuttujissa

Harjoitteluryhma Kontrolliryhma Hoidon vaikutus®
(n=36) KA SD (n=40) KA SD
Luumuuttujat Alku Alku Keskimaarainen ero P-arvo
(95 % CI) adjustoiduille  adjustoiduille
arvoille
Affektoitunut
reisiluun kaula
Z, mm3 640 (146) 609 (109) 23 (4-40) 0,018
CSA, mm? 153 (24) 143 (20) 3(0-5) 0,074
W, mm 49,2 (4,2) 48,9 (4,8) 0,4 (-0,7-14) 0,471
Nonaffektoitunut
reisiluun kaula
Z, mm? 628 (123) 611 (106) 11 (-4 - 26) 0,157
CSA, mm? 149 (21) 142 (20) 2(0-5) 0,114
W, mm 49,3 (4,0) 48,9 (4,9) 0,3(-1,2-0,7) 0,551

Fyysisen suorituskyvyn testien prosentuaalisia muutoksia tarkasteltaessa
harjoitusryhma paransi staattista tasapainoa silmat avoinna ja suljettuina,
maksimaalista hapenottokykya sekda polvenojennusvoimaa oikealla ja
vasemmalla puolella (Kuva 12.) Kontrolliryhma paransi fyysisen
suorituskyvyn testeistd staattista tasapainoa silmat avoinna ja suljettuina

sekd maksimaalista hapenottokykya.

Fyysinen suorituskyky prosentuaaliset muutokset ryhmittdin (Cl 95%)

= B-jucksu

40.00- Tasapaino silméat kiinni
_ = Tasapaino silmat auki
35.00 Tasapaino vasen jalka
30.00 Fd Tasapaino cikea jalka
I v o2 max

P4 Polven ocjennus oikea
& Polven cjennus vasen

25.00
20.00-]
15.007]
10.00-]

S5.007]

00—

Mean

-5.007]
-10.00
-15.00
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-30.00
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T T
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Kuva 12. Prosentuaaliset muutokset ryhmittdin fyysisen suorituskyvyn muuttujissa (CI
95%).
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Toissijaisissa  suorituskykya mittaavissa muuttujissa tilastollisesti
merkitsevid muutoksia tapahtui ryhmien vililld dynaamisessa tasapainossa
sekd maksimaalisessa hapenkulutuksessa (VO;max). Harjoitteluryhma
paransi dynaamista tasapainoa 2,9 % (p=0.002) ja maksimaalista
hapenottokykya (VOzmax) 5.1 % (p=0.023) enemmadn kuin kontrolliryhma.
Harjoitteluryhman muutos staattisessa tasapainossa oli silméat avoinna 6,6 %,
silmat suljettuina 5,8 %, yhden jalan tasapainossa oikealla 6,7 % ja
vasemmalla 32,9 %, polvenojennusvoimassa oikealla 0,5 % ja vasemmalla 0,2
% enemmadn kuin kontrolliryhmalla. Lisaksi WOMAC pisteet alenivat
harjoitusryhmalla 1,1 % enemman kuin kontrolliryhmalla. Ryhmien valiset

erot ndissa eivat kuitenkaan olleet tilastollisesti merkitsevia (Taulukko 4).

Taulukko 4. Ryhmien véliset adjustoidut erot (ikd, pituus, paino) fyysisen suorituskyvyn
testeissda ja WOMAC- indeksissa alkutilanteessa ja 12 kuukauden seurannassa.
*
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Fyysisen suorituskyvyn testit® ja WOMAC

"
o

Harjoitteluryhma Kontrolliryhma Muutos 12 kk
Muuttuja Alku KA 12kk KA Alku KA 12 kk KA | A95% CI p
(SD). (SD) (SD) (SD)
“Dynaaminen 17,0(1,5) | 163(1,4) | 17427 | 17224 | 07(0,3-1,1) | 0,002
asapaino
(8- juoksu)
; Staattinen jalka | oikea 108 (146) 60 (33) 105 (79) 65 (28) 9 (-7 - 20) 0,255
tasapaino vasen 125 (250) 59 (24) 83 (36) 67 (34) 11 (-4 - 26) 0,173
u sil- auki 6,4 (2,9) 7,0 (2,9) 8,5 (5,6) 8,3 (55 05(-1,1-25) | 0,555
mat kiinni 10,9 (6,3) 11,2 (7,0) 14,9 (10,7) | 145095 | 0,2(-1,8-2,2) | 0,873
SVO,max 29,5 (3,3) 30,9 (3,5) 28,3 (6,5) 28,4(6,9) | 1,3(-0,2-2,2) 0,023
Tisometrinen oik. 407(102) 419 (90) 420 (75) 406 (58) 22 (-5 - 47) 0,088
polven ojen-
usvoima vas. 399(97) 412 (76) 416 (74) 402 (53) 28 (-1 - 58) 0,061
WOMAC 7,5 (8,2) 5,2 (9,7) 6,3 (6,0) 6,4 (9,8) 1,6(-3,1-58) | 0,512

* %adjustoidut arvot




11. POHDINTA

Tutkimus osoitti 12 kuukautta kestineen satunnaistetun, kontrolloidun,
kovatehoisen  harjoitteluintervention = parantavan reisiluun  kaulan
rakenteellisia ominaisuuksia (Z, CSA ja W) postmenopausaalisilla naisilla,
joilla oli lievd polven osteoartroosi. Tutkimuksen mukaan harjoituksen
vaikutuksesta eniten lisddntyi affektoituneen puolen luun taivutusvastuksen
indeksi (Z). Tama osoitti luun parantunutta kykya vastustaa siihen
kohdistuvaa puristus- ja taivutuskuormitusta. Luun poikkipinta-ala (CSA) ja
luun leveys (W) eivat muuttuneet tilastollisesti merkitsevasti, mutta
tutkimustulosten mukaan niissd oli havaittavissa kuitenkin positiivisia

muutoksia.

Tulos oli samansuuntainen Heinonen ym. (2012) tekemdadn tuoreen
tutkimuksen kanssa, jossa  tutkittiin harjoituksen  vaikutuksia
postmenopausaalisilla naisilla 18- kuukautta kestdneessa
harjoitusinterventiossa. Taman tutkimuksen tulokset yhtenivat Heinonen
ym. (2012) tutkimuksen tuloksiin, jossa kortikaalisen luunseindman paksuus
vastasi parhaiten harjoituksen kuormitukseen ja oli siten vastuussa luun
rakenteellisen vahvuuden lisddntymisestd. Lisdksi tdman tutkimuksen
mukaan kovatehoisella harjoittelulla oli  vaikutuksia kaatumisen
riskitekijoihin, kuten dynaamiseen ja staattiseen tasapainoon, alaraajojen
lihasvoimaan sekd hengitys-verenkiertoelimiston kuntoon. Tutkimus antaa
viitteita siitd, ettd harjoittelulla saattaisi olla positiivista vaikutusta koettuun
polvikipuun ja jaykkyyteen sekda se saattaisi ndin ollen parantaa
toimintakykya. Tutkimuksen tulosten perusteella harjoittelusta saattaisi olla
hyotya ehkaistdessa luun rakenteellista ja geometristda heikkenemistd seka

kaatumisen riskitekijoita.

Heinonen ym. (2012) tekemassa tutkimuksessa todettiin harjoittelun
aikaansaamien luuhyoétyjen katoavan tilastollisesti pidemmalla aikavalilla.
Tasta huolimatta liikkunnan hyoty ja sen mukanaan tuomat

harjoitusvaikutukset nayttivat sailyvan selvind viela vuosien padsta
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harjoitusintervention  paattymisestd. Milld harjoitusmaarilla ja -
intensiteetilla tima saavutettu harjoitusvaikutus sailyy, tulisi vield jatkossa

tutkia.

Myo6s Bailey ym. (2010) ja Karinkanta ym. (2007) osoittivat tdman
tutkimuksen kanssa yhtenevida tuloksia, joiden mukaan liikunnalla oli
suotuisia vaikutuksia reisiluun kaulan rakenteeseen ja lujuuteen. Bailey ym.
(2010) tutkimuksen mukaan vahintadn puoli vuotta kestava, pdivittdinen,
lyhytkestoinen, iskutyyppinen harjoittelu lisdsi reisiluun kaulan
mineraalitiheyttd lahes kaksi prosenttia. Tutkimuksessa kuormituksen
intensiteettia =~ mitattiin  toispuoleisesti =~ kontaktivoima-anturilla ja
intensiteettia lisattiin kasvattamalla hyppykorkeutta. Lihastoiminnan
aiheuttamilla vaannoéilla ja paineella saatiin aikaiseksi suurimmat
kuormitukset luustolle. Tama selittyi silla, ettd etenkin pitkien luiden
synnyttamat vipuvarret lisdsivat lihastyon luihin kohdistamaa dynaamista
kuormitusta. Mita rivakampaa ja nopeampaa liike oli, sitd suuremmat voimat

luustoon kohdistuivat.

Bassey ym. (1998) ja Heinonen ym. (1996) totesivat pre- ja
postmenopausaalisille naisille tekemdssaan tutkimuksessa, ettd pystysuora
hyppyharjoittelu lisdasi femoraalista luun mineraalitiheyttd merkitsevasti
premenopausaalisilla naisilla. Huolimatta siitd, ettd proksimaalisen reisiluun
mineraalitiheys alkaa vahentya muita alueita enemméan jo ennen
menopaussia, mineraalitiheyden lisddntyminen reisiluun kaulassa ja
trochanterin alueella on kovatehoisella harjoittelulla mahdollista. Welsh &
Rutherford (1996) totesivat tutkimuksessaan, ettd kovatehoinen aerobic
harjoittelu saattoi jopa pysadyttda idn mukanaan tuoman luun heikkenemisen
ja lihasvoiman alenemisen postmenopausaalisilla naisilla ja yli 50- vuotiailla

miehilla.

Bailey & Brooke-Wawell (2010) mukaan sdannolliselld harjoittelulla voitiin
parantaa luun mineraalipitoisuutta sekd hermo-lihasjarjestelman toimintaa.

Karinkanta ym. (2007) tutkimuksen mukaan voima-, tasapaino-, ketteryys- ja
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hyppyharjoittelut ja etenkin niiden yhdistely wvaikuttaisi positiivisesti
vanhempien naishenkildéiden toimintakykyyn Toimintakyvyn paranemisella

on heiddn mukaansa vaikutusta luunmurtumien ehkaisyssa.

Lyhytkestoinenkin paivittdinen, kovatehoinen harjoittelu naytti riittavan
reisiluun kaulan vahvistumiseksi. Luuston vahvistaminen edellyttaa
kuitenkin tavanomaisesta oleellisesti poikkeavaa ja riittivan suurta
kuormitusta, kuten taman tutkimuksen progressiivinen harjoitusinterventio
osoittaa. Aikaisemmat tutkimukset osoittavat, etta liikuntakuormituksen
tulisi olla intensiteetiltddn, toistuvuudeltaan, Kkestoltaan ja tyypiltddn
vaihtelevaa, jotta luun vahvistuisi (Barry & Kohrt 2008) ja
postmenopausaalinen luun havikki vadhenisi (Martyn-St James & Carroll
2011). Muuttumaton liikuntakuormitus, kuten paivittdinen reipas kavely ei
vahvista riittavasti reisiluun kaulan alueen luustoa (Kannus 2009b, 299-300).
Myos riittavan pitkilld tauoilla tehokkaiden kuormitusjaksojen valilla on
todettu olevan tehostavaa vaikutusta luiden mukautumiskyvylle (Batra ym.

2005).

Huolimatta siitd, ettd kovatehoinen liikunta parantaa luuston
mineraalitiheytta pre- ja postmenopausaalisilla naisilla, aikuisena tai
iakkdampana aloitetun liikkunnan vaikutukset luuston mineraalitiheyteen
ovat huomattavasti vahdisempia (1-3 % vuodessa) kuin kasvuidssa aloitetun
liikunnan (Nikander ym. 2010, Heinonen ym. 2012). Kuitenkin korkeita
kuormitushuippuja, tavanomaisesta poikkeavia luunsisdisid jannitteita ja
nopeita muodonmuutoksia tuottavalla liikunnalla ja progressiivisella
voimaharjoittelulla vaikuttaisi olevan osteogeenisia vaikutuksia. Liikunnalla
ja muilla tekijoilla, kuten kalsiumilla ja estrogeeneilla, on myds potentiaalisia
yhteisvaikutuksia (Karinkanta ym. 2007, Bailey & Brooke-Wavell 2010,
Nikander ym. 2010).

Eettiseltd kannalta voidaan pohtia kovatehoisen harjoitusintervention
sopivuutta lievaa nivelrikkoa sairastaville naisille. Kaypa hoito- suosituksen

mukaan nivelrikkoa sairastavien tulisi valttda runsaasti iskuja tai tarahdyksia
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sisdltdvaa liikuntaa, jossa tulee nivelille suuri kuormitusta poikkeavissa
asennoissa (Kaypahoito- suositus: nivelrikko 2012). Tutkimuksen tulosten
perusteella itse arvioitu polvikipu ja jaykkyys alenivat seka
toimintakykyhaitta vaheni (WOMAC- pisteet) sekd harjoittelu- etta
kontrolliryhmassa. Ryhmien vilinen ero ei ollut tilastollisesti merkitseva.
Tutkimuksen tuloksissa WOMAC- pisteet alenivat molemmilla ryhmilla
antaen viitteitd siitd, ettei kovatehoinen harjoittelu lisdisi polvikipua,

jaykkyytta eika toimintakykyhaittaa.

Tassa tutkimuksessa myos toissijaisten muuttujien suhteen oli havaittavissa
runsaasti positiivisia muutoksia. Dynaaminen tasapaino, maksimaalinen
hapenottokyky sekd isometrinen polvenojennusvoima paranivat kaikki
merkitsevasti. Tama tulos on yhteneva Karinkannan ym. (2007) tutkimuksen
kanssa, jonka mukaan ikddntyneet naiset hyotyivat erityisesti harjoittelusta,
joka yhdisti korkeatehoisen voimaharjoittelun tasapaino-, ketteryys- ja
hyppelyharjoitteita sisdltdvdan liikuntaan. Lisddntyneen alaraajojen
lihasvoiman ja parantuneen tasapainon lisdksi heiddn oma arvionsa
fyysisestd toimintakyvysta parani. Vahintaan kahdesti viikossa harjoitelleilla
oli ollut havaittavissa suotuisia luustovaikutuksia, joskin harjoittelun vaikutti
ensisijaisesti kortikaaliseen luuhun hohkaluun sijaan. Terveet ikddntyneet
naiset pystyivat parantamaan fyysistd suorituskykyddn ja vahintaankin
sdilyttivat hyvan fyysisen toimintakykynsa monipuolisen liikuntaharjoittelun
avulla. Myos tdman tutkimuksen perusteella suotuisan harjoittelun avulla
voitaisiin ~ kenties  siirtdd  ikaantymiseen liittyvid  toimintakyvyn
heikkenemisestd aiheutuvia haittoja ja ongelmia yhd my6hemmille

ikavuosille.

Tutkimus vahvistaa tietoa siitd, ettd Kkeski-idn jadlkeen luuliikunnan
padasiallinen tavoite on sdilyttda jo saavutettu luun vahvuus. Siitd huolimatta
kovatehoisen, progressiivisen, pitkdkestoisen liikuntaintervention
vaikutuksia reisiluun kaulan rakenteeseen olisi hyva tutkia lisdd, jotta

saataisiin lisda arvokasta tietoa siitd, millaisella fyysisen aktiivisuuden tasolla
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tai millaisilla erikoisharjoitteilla luustoa voidaan vahvistaa ja siten myos

ehkaista lisddntyvida murtumia.

Tamaén tutkimuksen vahvuutena voidaan pitaa riittdvan suurta tutkittavien
joukkoa (n=76) seka kohtuullisen pitkda harjoitusinterventioaikaa. Myds
tutkimuksen uutuusarvo vahvisti tatd tutkimusta, silld tulosten perusteella
voidaan miettid liikuntasuosituksia ikadntyneelle vaestolle sekd tehda
johtopaatoksia reisiluun kaulaa vahvistavan liikunnan laadusta ja maarasta.
Tutkimuksen tulokset olivat samansuuntaisia aikaisempien, vastaavien

tutkimusten kanssa.

Taman tutkimuksen heikkoutena voidaan pitdd DXA- skannausta, joka
tuottaa kaksiulotteista dataa reisiluun ollessa kolmiulotteinen. Lisdksi
skannausasennon vakioimisen epatarkkuus voi tuottaa vaaran tulkinnan
reisiluun kaulan mittasuhteista; HSA perustuu tdysin luusta otettuun
projektiokuvaan. Alueellisen luuntiheyden arvioinnissa saattaa tulla virheita
DXA- skannauksen karkean pikselikoon ja osittaisen volyymiefektin vuoksi,
sillda ndma vaikeuttavat luun reunojen ja mittasuhteiden havaitsemista
(Heinonen ym. 2012). On my06s mahdollista, ettd tutkijan arvio ROIL:n
asettamisesta reisiluun kapeimmalle kohdalle on epatarkka, jolloin
luumuutosten tdytta vaikutusta ei saada selville. Heinonen ym. (2012)
mukaan DXA ei vialttdmatta ole ideaalinen luurakenteen mittaamisessa.
Magneettinen resonanssikuvantaminen ja tietokonetomografia

kuvantaminen olisivat heiddn mukaansa paremmin soveltuvat laitteet.
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12.JOHTOPAATOKSET

Taman tutkimuksen tulokset osoittivat, ettd 12 Lkuukautta kestavj,
kontrolloitu harjoitusinterventio paransi reisiluun kaulan rakenteellista
ominaisuuksta eniten luun taivutusvastusta Z. Myo6s luun poikkipinta-alassa
ja luukalvon alaisessa leveydessda havaittiin positiivisia muutoksia
postmenopausaalisilla naisilla, joilla oli lievd osteoartroosi. Lisdksi
kovatehoisella harjoittelulla oli positiivisia vaikutuksia kaatumisen
riskitekijoihin, kuten tasapainoon, alaraajojen lihasvoimaan sekad sydan- ja

verisuonielimiston kuntoon.

Tulosten perusteella kovatehoinen harjoittelu saattaisi olla hyddyllista
reisiluun  kaulan rakenteellisen heikkenemisen ehkdisyssd  seka
kaatumisalttiuden viahentamisessa. Tutkimus osoittaa my0s sen, ettd polven
nivelrikosta karsivat henkilot voivat toteuttaa intensiivistd ja kovatehoista
harjoittelua luukadon ehkdisemiseksi ilman, ettd heiddn oireensa
pahenisivat. Luuston vahvistumisen kannalta harjoituksen tulisi olla
progressiivista, kuormituksen tulisi sisdltaa iskuja, tarahdyksia, varahdyksia
sekd nopeita kiertoja ja suunnanmuutoksia. Reisiluun kaulaa vahvistaa
parhaiten epatyypillinen kuormitus, johon luusto ei ole tottunut. Lisdksi
harjoittelun tulisi olla sdannoéllista ja pitkdkestoista. Reisiluun kaulaa
vahvistava liikunta on avainasemassa luun massan ja lujuuden
ylldpitdmisessa ja tdma puolestaan on tarkeda luukadon ja alati lisaantyvan

murtumariskin ehkaisyssa.
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