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TOOS KASUTATUD LUHENDID

LMT - luu mineraalainetihedus
DXA - kahekordse kiirega rontgenabsorptsiomeetria (dual X-ray
absorptiometry)

LAV-marker - luukoe ainevahetuse biokeemiline marker

ALP - aluseline fosfataas

B-ALP - aluselise fosfataasi luu isoensiiim

CTx-1 - I tiitipi kollageeni karboksiiterminaalne telopeptiid
PTH - parathormoon

HR nax - maksimaalne siidame 166gisagedus

VO,max - maksimaalne hapnikutarbimine

SLS - stidame 160gisagedus

KMI - kehamassi indeks

RM - keha rasvamass

RVM - keha rasvavaba mass



SISSEJUHATUS

Viimastel aastatel on tervise siilitamise ja parandamise eesmérgil sportivate inimeste
seas jdrjest enam levinud kepikonni harrastus. Kepikdonni kui mddduka intensiivsusega
kehalise aktiivsuse positiitvne moju organismi fiisioloogilistele néitajatele ilmneb
kardiorespiratoorsete funktsioonide paranemise ning lihasjdou ja -vastupidavuse
suurenemise nédol. Kepikonni vdimalikku moju luude ainevahetusele ning seisundile on
seni teada olevalt veel viga vihe uuritud.

Osteoporoos ehk luude horenemine on muutunud Ulemaailmse Tervishoiu
Organisatsiooni (World Health Organization, WHO) andmetel terviseprobleemiks
number iiks maailmas. Osteoporoos voib ohustada igas vanuses inimesi, kuid sagedamini
esineb seda haigust vanemaealistel. Osteoporoos on nii meeste kui naiste haigus, kuid
tulenevalt luukoe ainevahetuse soolistest isedrasustest on ta mérgatavalt tdsisem
probleem naistel. Koige kriitilisemad perioodid luu ainevahetuse seisukohalt on
puberdeediiga ja menopaus.

Inimeste keskmine eluiga arenenud riikides pikeneb, seejuures naiste keskmine
eluiga iiletab meeste vastavat nditajat. Seetdttu osteoporoosiga seotud terviseprobleemide
aktuaalsus iihiskonnas toendoliliselt ei vidhene, vaid suureneb. Jarelikult suureneb ka
vajadus teadmiste ja oskuste jirele, mille rakendamine vdoimaldaks inimestel osteoporoosi
tekkimise toendosust vihendada.

Pirilike faktorite korval mojutavad luukoe seisundit oluliselt toitumine ja kehaline
aktiivsus. Seejuures on histi teada, et kehalise aktiivsuse mdju luustikule soltub olulisel
miiral kehaliste koormuste iseloomust. Kehaline koormus 1idbi elu on arvatavasti iiks

olulisemaid osteoporoosi preventatsiooni faktor.



1. KIRJANDUSE ULEVAADE

1.1. Luukoe morfoloogia
Luu on keeruka ehitusega kude, mis moodustab organismi tugisiisteemi, annab

kehale kuju, kaitseb siseorganeid ning millel on oluline osa liikumisfunktsioonis (Woolf,
Dixon, 1998). Luu on elav ja pidevalt muutuv kude. Vana ja kahjustunud luu
lammutatakse luurakkude ehk osteoklastide poolt ning uuendatakse luud ehitavate
rakkude ehk osteoblastide poolt. Sellist pidevat uuenemist nimetatatakse luu
timberehitusprotsessiks ehk remodulleerumiseks (Blake et al., 1999).

Tédiskasvanud inimese luu koosneb orgaanilistest ainetest (20-25%), anorgaanilistest
ainetest (70%) ja veest (5%) (Khan et al., 2001). Orgaanilised ained, peamiselt osseiin,
annavad luudele vetruvuse ja painduvuse. Noore inimese luud sisaldavad orgaanilisi
aineid rohkem kui eaka inimese omad, nad ei murdu kergesti, kuid samas deformeeruvad
halva riihi korral kiiresti. Anorgaanilised ained, peamiselt kaltsiumisoolad, annavad
luudele tugevuse. Inimese vananedes anorgaaniliste ainete sisaldus luudes langeb,
mistottu luud muutuvad hapramaks. Tédiskasvanu luud sisaldavad kahte tiiiipi luukudet:
vilimine kompakne ehk kortikaalne luu, mida timbritseb véljast periost ning seestpoolt
endost, ja sisemine spongioosne ehk trabekulaarne luu (Fleisch, 2000) (joonis 1).
Kortikaalne luu, mis moodustab luukoest 80%, on toruluude peamine struktuurne

komponent. Trabekulaarne luu, mis moodustab luukoest 20%, prevaleerib néiteks

Osteotsiiiite sisaldavad lakuunid Kortikaalse 1 ¢
ortikaalse luu osteon

Lamell
Tsentraalkanal Trabekulaarse luu trabeekulid
Osteon Haviers’i kanalid
Periost -

' Volkmann’i kanal

Joonis 1. Luukoe ehitus. Kortikaalse luu (A) ning trabekulaarse luu (B) struktuurid.



lillisamba liilikehades ja pikkade toruluude otstes (Fleisch, 2000; Khan et al., 2001).
Trabekulaarluud sisaldav liilisammas on inimese tugiliikumisaparaadi keskse tdhtsusega
komponent. Konealused kaks luukoe tiilipi erinevad teineteisest mirgatavalt ainevahetuse
intensiivsuse osas. Luude kogumassist vaid ca 1/5 moodustava trabekulaarse luuga

seondub ca 80% kogu luukoe ainevahetusest (Fleisch, 2000).

1.2. Luumass ja luukoe mineraalne tihedus
Nagu teisteski kudedes, toimub ka luukoes pidev uuenemisprotsess. Inimese eluea

véltel on luu massi muutustes selgesti eristatavad kolm perioodi, millele on iseloomulik
vastavalt luu massi kasv, stabiilsus voi vihenemine (Maasalu et al., 1999). Esimene ehk
kasvuperiood kestab inimese kasvuea ja jitkub veel kuni kiimme aastat peale seda.
Kasvueas suureneb nii luumass kui luude pikkus. Sel perioodil domineerib luukoes
osteoblastide aktiivsus ning luu formatsioon iiletab luu resorptsiooni. Luu kasvab
pikisuunas ehk epifiiiiside suunas. Mdlemas luuotsas, epifiitiside 1iheduses, moodustub
ossifikatsiooni tsoon. Epifiiiisis toimub kdhrerakkude paljunemine ja luude pikikasv.

Luud 1dpetavad kasvamise pikkusesse inimese 16-18 aasta vanuselt, luu massi
suurenemine aga jitkub, saavutades maksimumi 20-30 aasta vanustel inimestel (Liebert,
1998). Elu jooksul saavutatavat maksimaalset luu massi nimetatakse luu tippmassiks. Luu
tippmass on determineeritud peamiselt geneetiliselt, kuid see on mojutatud ka paljude
muude tegurite poolt, nditeks toitumine, kehaline aktiivsus, haigused, ravimid (Kanis,
1994; Riggs, 1995; Woolf, Dixon, 1998).

Luu massi suhtelise stabiilsuse periood on inimese elus ligikaudu 20ndate eluaastate
16pust kuni 40ndate alguseni. Samasse ajavahemikku langeb siiski ka juba luu massi
vihenemise protsessi algus (Maasalu et al., 1999).

Eluea jooksul kaotavad naised 30-40% luu massist ning mehed umbes 20-30%
(Maasalu et al., 2000). On kindlaks tehtud, et naised kaotavad umbes 50% oma
trabekulaarse luu ja umbes 30% kortikaalse luu tippmassist (Fleisch, 2000). Luu massi
fiisioloogiline vihenemine toimub nii meestel kui ka naistel kiirusega 0,5-1,0% aastas.
Naistel kiireneb luumassi vidhenemine enne ja eriti pédrast menopausi. Pérast
menstruatsiooni lakkamist vidheneb luumass kiirusega 5-8% aastas (Maasalu et al., 2000).

Kuna naiste luu tippmass on ca 30% vorra viiksem kui meestel, siis esineb drnema soo



esindajatel vanemas eas tunduvalt rohkem luumurde (Teesalu, 1998). Seda kinnitas ka
Tartu Ulikooli Traumatoloogia ja Ortopeedia Kliinikumi poolt libi viidud uuring, mis
nditas, et naiste ja meeste luumurdude esinemissagedus 1000 elaniku kohta on vastavalt

5,5 ja 1 (Maasalu et al., 2000).

1.3. Luu ainevahetuse hormonaalne regulatsioon
Luu ainevahetuse regulatsioonis osalevad paljud hormoonid, sealhulgas

parathormoon, Kkaltsitriool (vitamiin D3 bioloogiliselt aktiivne vorm 1,25 (OH).D3),
kaltsitoniin, kasvuhormoon, suguhormoonid ja gliikokortikoidid (Borer, 2003). Luu
massist ca 70% moodustab anorgaaniline aine, mis koosneb valdavalt kaltsiumsooladest
(Khan et al., 2001). Kaltsiumi ainevahetust mdjutavad eespool nimetatud hormoonidest
kolm esimest.

Parathormoon (PTH) ehk paratiiriin on korvalkilpnddrmetes siinteesitav itheahelaline
peptiidhormoon, mis koosneb 84 aminohappe jddgist (Voet, Voet, 1995). PTH on
olulisim kaltsiumi ainevahetust reguleeriv hormoon tiiskasvanu organismis, mille moju
luukoele voib olla nii kataboolne kui anaboolne (Borer, 2003; Bouassida et al., 2003).
PTH toimib luu, neerude ja soolte suhtes. Luukoes soodustab konealune hormoon
osteoklastide aktiivsust, mille tulemusena intensiivistub kaltsiumi ja fosfori vabanemine
verre. Neerudes stimuleerib PTH vitamiin D bioloogiliselt aktiivse vormi kaltsitriooli
stinteesi, soodustab fosfori ja pérsib kaltsiumi ekskretsiooni uriiniga. Sooles stimuleerib
PTH kaltsiumi imendumist verre, kuid see efekt on kaudne, vahendatud kaltsitriooli poolt
(Borer, 2003; Wilmore, Costill, 2004; Poole, Reeve, 2005). PTH summaarne moju
luukoe seisundile soltub tema sekretsiooni iseloomust. Piisivalt korge PTH tase veres
toimib kataboolselt, seevastu perioodiliselt tOusev ja seejdrel normaliseeruv PTH
kontsentratsioon omab anaboolset efekti (Borer, 2003; Bouassida et al., 2003).

Kaltsium on inimkehas enimleiduv katioon. Koguhulgast (ca 1 kg tdiskasvanul) on
99% luudes. Plasmas on kaltsium kolmes vormis: seotuna valkudega, peamiselt
albumiiniga (ca 40%), dissotseeruvate kompleksithenditena (ca 10%) ning vaba,
ioniseeritud  kaltsiumina (ca 50%). Ioniseeritud kaltsiumi kontsentratsioon
ekstratsellulaarruumis  on  olulise  tdhtsusega  biokeemilistes  reaktsioonides

(ensiitimreaktsioonid, sh hiiiibimisreaktsioon), rakuseina labilaskvuses,



lihaskontraktsioonis, erutusjuhtes ja mujal (Uhendlabori Kisiraamat, 2002). Kaltsiumi
ainevahetust reguleeritakse peamiselt parathormooni, kaltsitriooli ja kaltsitoniini kaudu.
Kaltsiumi homeostaasi saab hinnata méérates kas kogu kaltsiumi vO1 ioniseeritud
kaltsiumi kontsentratsiooni. Neist esimene on enamasti piisav rutiinseks uuringuteks
(Khan et al., 2001). Kehaline t60 mojutab kaltsiumi taset inimese seerumis. Kogu
kaltsiumi kontsentratsioon vOib erineva iseloomuga kehalistel pingutustel oluliselt
suureneda (Brahm et al., 1997; Salvesen et al., 1994) voi jadda muutumatuks (Maimoun
et al., 2006; Kristoffersson et al., 1995). Ioniseeritud kaltsiumi (Ca2+) kontsentratsioon
seerumis kehalisel t66] enamasti langeb (Maimoun et al., 2005; Bouassida et al., 2003;
Ljunghall et al., 1986), aga see vdib ka tdusta (Kristoffersson et al., 1995). Kaltsiumi tase
seerumis mojutab omakorda PTH sekretsiooni. Tugevaim faktor on seejuures Ca®
kontsentratsioon, mille langus stimuleerib, tdus aga parsib PTH sektretsiooni (Borer,
2003).

Kaltsitoniini, 33 aminohape jadgist koosnevat peptiidhormooni, siinteesitakse
kilpnddarme parafollikulaarsetes rakkudes (Voet, Voet, 1995). Kaltsitoniin toimib luu ja
neerude suhtes. Luukoes inhibeerib kaltsitoniin osteoklastide aktiivsust, pirssides
kaltsiumi vabanemist verre. Neerudes soodustab kaltsitoniin kaltsiumi ekskretsiooni
uriiniga, pérssides selle tagasiimendumist neerutorukeste silisteemis. Vereplasma
kaltsiumisisalduse suhtes on PTH ja kaltsitoniini toime vastupidine- esmane suurendab
seda, teine vihendab. Kaltsitoniini tdhtsus on suurem lapseeas, tdiskasvanul on tema roll
kaltsiumi ainevahetuse regulatsioonis vordlemisi tagasihoidlik (Borer, 2003; Wilmore,

Costill, 2004).

1.4. Luu ainevahetuse biokeemilised markerid
Luu ainevahetuse biokeemilised markerid (LAV-markerid) peegeldavad nii luu

formatsiooni kui resorptsiooni protsesse. Konealuste markerite médramine veres aitab
diagnoosida metaboolseid luuhaigusi ning kontrollida nende ravi efektiivsust, iihtlasi saab
neid kasutada kehalise aktiivsuse mdju hindamiseks luukoele (Khan et al., 2001). LAV-
markerid ei anna otseselt informatsiooni luu massi kohta, samuti ei ole nende alusel

voimalik eristada kortikaal- ja trabekulaarluus toimuvaid protsesse.



Luu orgaanilise maatriksi peamine komponent on I tiilipi kollageen. Luustiku
kollageeni formeerumise etappe niitavad I tiilipi kollageeni N-terminaalse propeptiidi
kontsentratsioon ning aluselise fosfataasi luu isoensiitimi (B-ALP) aktiivsus veres. Sama
kollageeni  resorptsiooni  peegeldavad  ristsidemeist ~ vabanevad  peptiidid
desoksiipiiridinoliin (Dpd) ja I tiiiipi kollageeni karboksiiterminaalne telopeptiid (CTx-I)
(Eriksen et al., 1991; Charles et al., 1994). Luukoele omase kollageeni formeerumise
markereid méératakse seerumist, resorptsiooni omad uriinist ja/vdi seerumist (Tamm et

al., 2003).

1.5. Kehaline aktiivsus ja luude seisund
Kehaline aktiivsus on iiheks peamiseks LMT-st ning luukoe metabolismi mdjutavaks

faktoriks (Frost, 1999). Kehaliselt aktiivne eluviis ldbi elu soodustab luu massi kasvu,
suurendab luukoe formatsiooni, ldbi mille suureneb ka LMT (Bouassida et al., 2006).
Luustik on metaboolselt aktiivne kude, mis reageerib talle rakendatud koormusele
(Thorsen et al., 1996). Erineva iseloomuga kehalistel koormustel on inimese luustikule
erinev. mdju. Arvukate uuringute andmed néitavad, et paljude alade naissportlastel
vanuses 20-25 aastat on vorreldes samaealiste kehaliselt vdheaktiivsete sookaaslastega
oluliselt suurem LMT reieluu kaelas ja liilisamba lumbaalpiirkonnas. See kehtib
jalgpallurite, kergejoustiku jooksu- ja hiippealade esindajate, korv- ja vorkpallurite,
tenniseméingijate ja tostjate kohta (Borer, 2005).

Detailsem analiiiis nditab, et kehalise koormuse mdju luustikule sdltub koormuse
intensiivsusest (Borer, 2005). Erinevus koormuste intensiivsuste vahel, mis kutsuvad
esile LMT tousu ja millel see efekt puudub, on viike, aga tdendoliselt kriitilise
tahtsusega. Uuringutes, kus treening LMT tousu esile ei kutsunud, oli koormuste
intensiivsus alla 80% siidame 166gisageduse ealisest maksimumist. Seevastu nende
koormuste intensiivsus, mis osutusid efektiivseks, oli 85% vai isegi iile 90% siidame
166 gisageduse ealisest maksimumist. Nditeks Hatori et al. (1993) vaatlusalused jagunesid
kolme rithma. Uks neist treenis kolm korda niddalas, 30 minutit korraga, kondides
intensiivsusega iile 90% siidame 166gisageduse ealisest maksimumist. Teine rithm treenis
sama sagedusega, kuid madala intensiivsusega ja kolmas riihm ei treeninud iildse.

Esimeses rithmas suurenes LMT lumbaalpiirkonnas 7-kuuse treeningu tulemusena 1,1%.
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Teises ja kolmandas riihmas aga ilmnes samas piirkonnas samal ajavahemikul LMT
langus vastavalt 1% ja 1,7% vorra.

Uuringutest selgub, et mdddukas kehaline koormus on luustikule positiivse toimega,
aeglustades luude horenemist (Liebert, 1996; Williams, 2002) ning et LMT-st parandab
igat liiki kehaline koormus, mida sooritatakse jdrjepidevalt vihemalt 6 kuud- kiirkédimine,
sorkjooks, aeroobika, tants jt. (Morrison et al., 1992). 12 kuud véldanud uurimuses, mis
oli suunatud reieluu luu LMT parandamisele tavaliste aeroobikatunni harjutustega (2-3
korda niddalas, 60 minutut kord), tdusis reicluu LMT 3% (Welsh et al., 1997).
Viljakujunenud osteoporoosi puhul on tants ja aeroobika siiski vastundidustatud, kuna
lookidest tingitud kompressioon voib luud veelgi kahjustada ja pdhjustada spontaanseid
luumurde liilisambas (Anon, 1991; WHO, 1994). Ulemaiirased kehalised koormused
voivad aga luude seisundile mdjuda védga negatiivselt. Seda niitab osteoporoosi
esinemine noortel naissportlastel, eelkdige monede vastupidavusalade esindajatel
(Medijainen, Oopik, 1997).

Luude arengut soodustab eelkdige raskus-vastupanuga tehtav kehaline treening.
Kehalised harjutused stimuleerivad luu arengut valikuliselt neis piirkondades, millele
langeb treenimisel peamine koormus. Seda kinnitab niiteks tdsiasi, et tenniseméngijatel
on reketit hoidva (domineeriva) kide luud suurema ldabimddodu ja LMT-ga vorreldes
kehaliselt viheaktiivsete samaealiste ja samast soost inimeste vastavate luudega (Borer,
2005). Luustiku arengut stimuleerivad samuti vaid riitmilise iseloomuga kehalised
harjutused, mis iihtlasi soodustavad gravitatsioonijoust tingitud mehhaanilise koormuse
moju skeletisiisteemile (Borer, 2005). Riitmilised harjutused soodustavad pulsatsioonilist
hormoonide vabanemist verre endokriinndirmetest. See on eriti oluline parathormooni
puhul. Perioodiliselt kdrgenenud parathormooni tase veres stimuleerib luu formatsiooni,
seevastu parathormooni piisivalt kdrge kontsentratsioon soodustab resorptsiooni (Borer,
2005). Samas peab teadma, et igasugune kehaline aktiivsus ei stimuleeri luu paranemist.
Niiteks jalgrattasdit ja ujumine on kiill suurepidrased tegevused osteoporoosi
preventsioonis ja ravis, kuid nad ei avalda otsest mdju luule (National Osteoporosis
Society, 1986). Kanadas 1dbi viidud uurimuses, kus osales 77 postmenopausaalses eas
naist, vanuses 50-70 aastat, uuriti basseinis tehtava harjutuskomplekside moju LMT-le.

12 kuud kestnud treeningprogrammis (3 korda nidalas, 60 minutit korraga) sooritati v60-
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korguses vees hiippeid ja jouharjutusi. DXA aparaadiga mdoddetud tulemustes esines
oluline LMT langus nii liilisambas kui ka reieluukaelas. Kiill aga tdheldati vees
sooritavate harjutuste positiivset moju iildisele enesetundele, kardiorespiratoorse siisteemi
koormustaluvuse ning paindlikkuse suurenemisele (Bravo et al., 1997).

Kehalise aktiivsuse toime luustikule sOltub ka vanusest ning soolistest isedrasustest.
Puberteedi ning nooremas eas raskus-vastupanuga tehtav treening suurendab luu massi
(Thorsen et al., 1996). Puberteedieelses ja puberteedieas lastel teostatud mdnekuuse
kestusega uuringute andmed reeglina nditavad, et hiippeid sisaldavad treeningkoormused
kutsuvad esile LMT suurenemise reieluu proksimaalses osas ja liillisamba
lumbaalpiirkonnas (Borer, 2005). Keskealistel naistel teostatud uuringud néitavad selgesti
positiivse seose olemasolu kehalise aktiivsuse médra ja luude seisundit iseloomustavate
erinevate nditajate vahel. Regeressioonialaniiiis nditab, et iga tdiendav 100 kcal
energiakulu kehalisele aktiivsusele pievas suurendab aastaga LMT-st 12 mg/cm® vorra
liilisamba lumbaalpiirkonnas, 3,8 mg/cm’® kodarluu distaalses osas ja 3,5 mg/cm’
kodarluu diafiiiisi osas (Borer, 2005). Uuringud niitavad, et pérast 40. eluaastat toimub
LMT vihenemine ca 0,3-0,5% aastas reieluu ja 50. eluaastast alates ka liilisambas.
Postmenopausaalses eas tduseb LMT languse tempo piisivalt tasemele 1-1,5% aastas,
menopausi esimestel aastatel touseb LMT languse tempo tasemele iile 2% aastas, kuid 6-
10 aastat pdrast menopausi algust alaneb see tasemele 1-2% aastas (Borer, 2005).
Kehalise aktiivsuse ja treeningu moju luude seisundile postmenopausaalses eas naistel ei
ole péris selge. Paljude uuringute andmed niitavad, et treening selles eas naistel
sOltumata treeningkoormuste iseloomust LMT skeleti erinevates piirkondades ei tdsta,
kuid luumassi sdilitamise seisukohalt on soovituslikud eelkdige kodik raskus-vastupanuga
tehtavad harjutused nagu niiteks aeroobika, sorkjooks voi kondimine (Sinaki, 1996).
Energiline ja tempokas kond kui organismile kasulikku mdju omav kehalise aktiivsuse
vorm avaldab postmenopausaalses eas naiste LMT-le positiivset toimet. Maailmas 14bi
viidud uurimustes on toestatud, et koOnniga tegelenud naistel ei suurene luu
mineraalainetihedus, kiill aga selle langus vdrreldes inaktiivsete naistega on palju
aeglasem voi jddb hoopis konstantseks (Brooke-Wavell et al., 1997). Eriti soovitatav on
liikkuda viljas, kuna piikesevalgus on vajalik vitamiin D hormonaalse vormi ehk Dj

hormooni siinteesiks, mis parandab kaltsiumi omastamist (Morrison et al., 1992).
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Jalutamine 2 kilomeetrit pdevas siilitab luu- ja lihasmassi, tagades sellega optimaalse
lihast6o, mis omakorda voimaldab véltida kukkumisi (Tidswell, 1998). Kuigi puuduvad
kindlad tdendid, et just harjutused véldivad luumurdude teket, niitavad uuringud, et
regulaarne harjutamine vihendab kukkumisohtu keskmiselt 25% vorra (Wolf et al.,
1996).

Siiski, isegi kui treening liksnes aeglustab luukadu voi kutsub esile vaid viikese
ulatusega positiivseid nihkeid LMT osas, on see naistel osteoporoosi riski vihendamise

seisukohast oluline efekt (Borer, 2005).

1.5.1. Kepikond
Kepikond on kond spetsiaalsete kepikonni jaoks kujundatud keppide kasutamisega.

Kepikonni pohitehnika hdlmab biomehaaniliselt korrektset kdimist kombineerituna ala- ja
tilakeha lihaste todga, mis meenutab moneti klassikalist murdmaasuustamise tehnikat
(Kantaneva, 2005).

Kepikonni moju inimese organismi talitlusele erineb sama kiirusega tavalise konni
mojust. Siidamehaigetel vanemaealistel meestel (keskmine vanus 62 aastat) teostatud
uuring niitas, et keskmise kiirusega 5,8 kilomeetrit tunnis (km/h) kondimisel iiletas
nende siidame 166gisagedus (SLS) 500 grammiste keppide kasutamisel 14 166gi vorra
minutis 160gisageduse, mis registreeriti neil tavalisel konnil (Walter et al., 1996).
Viljendatuna protsentides, ealisest eeldatavast maksimaalsest siidame 100gisagedusest
olid need néitajad vastavalt 78% ja 68%. Energiakulu iiletas kepikonnil tavalise kdnniga
kaasnenud energiakulu 21% vorra, samuti registreeriti kepikonnil voOrreldes tavalise
konniga ulatuslikum vererohu tous (Walter et al., 1996).

Kepikonni fiisioloogiline efekt vorreldes tavalise konniga on erinev ka tervetel
inimestel. Keskmise kiirusega 7,9 km/h SLS osutus treenimata naiste SLS oluliselt
korgemaks kepikonnil (165 166ki/min) kui seda tavakonnil (158 160ki/min). Vere
laktaadisisaldus tousis seejuures vastavalt 5,7 ja 5,0 millimoolini liitris. Ka kiirustel 3-6
km/h puhul ilmnes vaatlusalustel kepikonnil vorreldes tavakonniga nii korgem siidame
loogisagedus kui ka vere laktaadi kontsentratsioon (Aigner et al., 2004).

Kepikonni fiisioloogilise efekti eripdra vorreldes tavakdnniga tuleb esile ka treenitud

inimestel. Hendrickson (1993) uuris Power Poles™ keppidega ja keppideta konni
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tulemusena tekkinud fiisioloogilisi reaktsioone 16 kehaliselt aktiivsel naisel ja mehel,
kelle maksimaalne hapnikutarbimine (VO,max) oli vastavalt 50 ml/kg/min ja 59
ml/kg/min. Power Poles™ on spetsiaalselt konni jaoks kujundatud kummiotstega kepid.
Vaatlusalused kondisid kas keppidega vOi keppideta liikurrajal kiirusega 6-7,5 km/h.
Keppidega konnil registreeriti oluliselt korgem (ca 20%) hapnikutarbimise tase, siidame
s0ogisagedus ning energiakulu vorreldes keppideta konniga. Porcari et al. (1997)
kasutasid sama tiilipi keppe, nende uuringus osales 32 tervet naist ja meest. Kepikonnil
ilmnes ca 23% korgem hapnikutarbimine, 22% suurem energiakulu ning 16% korgem
siidame 106gisagedus vorreldes tavakonniga samal kiirusel.

Kuigi organismi reaktsioon akuutsele kepikdnni koormusele erineb reaktsioonist
tavakonnile, vOivad need koormused pikemaajalises perspektiivis monedele
fiisioloogilistele funktsioonidele avaldada iihesugust moju. Kukkonen-Harjula er al
(2004) uurisid tava- ja kepikdnni modju kardio-respiratoorsele siisteemile. Nende
vaatlusalusteks oli 121 vabatahtlikku 50-60 aastast tervet naist kehamassi indeksiga 20-
30 kg x m?, kelle harjumuspirane liikumisaktiivsus enne uuringus osalemist piirdus kuni
kahe treeningukorraga néddalas. Uuringu kiigus jagati naised kepikdnni ja keppideta
konni gruppi, molemad grupid asusid treenima 4 korda nddalas, iga kord 40 minutit.
Treeningprogramm, mis kestis 13 nidalat, suurendas VO,max taset mdlemas grupis
tthevorra, ca 8% ulatuses.

Kepikonni fiisioloogiline eripdra vorreldes tavalise konniga annab voimaluse seda
liikumisviisi ~ sihipdraselt  kasutada taastusravi  eesmirgil terviseprobleemide
leevendamiseks. Anttila et al. (1999) uurisid kepi- ja tavakOnni efektiivsust
liikkumisravina keskealistel (keskmine vanus 45 aastat) kontoritootajatest naistel, kelle
peamiseks tervisehdireks olid kaela ja dlavodtme lihaste iilepingest tingitud vaevused.
Naised treenisid 12 nddalat, 3 korda nédalas, treeningtunni keskmine pikkus oli 45
minutit ja koormuse intensiivsus 65-75% ealisest maksimaalsest siidame 166gisagedusest.
VO,max, mida hinnati UKK 2-km konnitesti tulemuste alusel, ei muutunud ei kepikdnni
ega tavakonni grupis. Kiill ilmnes kepikoni grupis oluline kaela ja dlavootmega seotud
vaevuste vihenemine, lilakeha litkuvuse paranemine ning kaela, 6lavootme ja selja iilaosa

lihaspinge langus, mida kinnitasid muutused elektromiiogrammis (Anttila et al., 1999).
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Kepikonni efektiivsust kaela ja Olavootme piirkonna vaevuste vihendamise
seisukohast keskealistel inimestel kinnitavad ka teise Soomes teostatud uuringu andmed
(Karvonen et al, 2000). Keskealistel inimestel on regulaarne kepikOnni treening
osutunud efektiivseks vahendiks parandamaks tasakaalu ja lihasvastupidavust kere
keskosa ning jalalihaste osas (Koskinen et al., 2003). Samuti on kepikdnni treeninguga
onnestunud parandada vanemaealiste Parkinsoni tOove (Baatile et al., 2000) ja II tiiiipi
diabeeti (Nischwitz et al., 2006) pddevate patsientide seisundit ning elukvaliteeti.

Uuringud on ndidanud, et kepikdnd annab tavakdnniga vorreldes monevorra suurema
koormuse siidamele, kuid koormab vihem liigeseid ja on seetdttu vigastuste tekke poolest
ohutum (Willson et al., 2001; Lande et al., 2003). Kepikdond parandab koordinatsiooni ja
suurendab lihaste joudu, mille tulemusena viheneb sellega tegelejatel kukkumiste ja
kukkumistest tingitud vigastuste esinemissagedus (Morris, Hardman, 1997). Kepikdnd
vihendab osteoporoosist tingitud luumurdude teket (Cummings et al., 1995).

Doseerides koormust vastavalt inimese seisundile ja sellest tulenevatele treeningu
eesmirkidele, on kepikdnd rakendatav taastusravis (Morris, Hardman, 1997), tervise
edendamises (Kukkonen-Harjula er al, 1998) ning hea kehalise ettevalmistusega

inimeste kehalise voimekuse kdrgemale tasemele viimiseks (Kantaneva, 2005).

1.6. Osteoporoos
Osteoporoos on skeleti siisteemne haigus, millele on iseloomulik luude véhenenud

mass ja luukoe mikroarhitektoonika hdirumine koos selle tagajérjel tekkiva luude hapruse
suurenemise ning luumurruohu kasvuga (Anon, 1994). Luu mineraalainetihedus (LMT)
on oluline luu kvaliteedi hindamise kriteerium ning osteoporoosi diagnoositakse luu
mineraalainetiheduse mootmise tulemuste alusel skeleti kindlates piirkondades.
Osteoporoosi diagnoosimise kriteeriumiks on luudensitomeetril mdddetava luutiheduse
vihenemine 2,5 SD vorra voi enam, vOrreldes luu maksimaalse tiheduse keskmise
védrtusega populatsioonis (T-skoor) (Khan et al., 2001). Alternatiivina kasutatakse monel
pool ka Z-skoori, mis tihendab indiviidi luutiheduse vordlust samas vanuses ja samast
soost ning rassist inimeste populatsiooni keskmise luutiheduse néitajaga (Borer, 2005).
Ka Z-skoori kasutamisel diagnoositakse osteoporoos juhul, kui indiviidi luutihedus jidib

2,5 SD vorra voi enam alla keskmise.
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Osteoporoosi diagnoosimiseks moddetakse luude tihedust DXA (kahekordse kiirega
rontgenabsorptsiomeetria, *“‘dual X-ray absorptiometry”) luudensitomeetri abil liilisamba
L1-L4 lilides ja/voi reieluukaela piirkonnas (Maasalu et al., 2007). Mootmistulemused,
mis on saadud muudes skeleti piirkondades voi kasutades muid meetodeid, ei ole
diagnoosimiseks sobivad.

Luutiheduse vidhenemise ja luu kvaliteedi languse tagajérjel tduseb luumurru risk
eeskdtt liillisamba, randme piirkonna ja reieluukaela osas seoses trabekulaarluu suurema
osakaaluga nimetatud piirkondades. Osteoporoos ja osteoporootilised luumurrud on
arenenud riikides oluliseks inimeste haigestumise ja suremuse pdhjuseks. Enamasti on
luukadu jérk-jarguline ja kulgeb ilma igasuguste siimptomite ning hoiatavate tunnusteta.
Osteoporoos on jirjest olulisemaks muutuv globaalne probleem, kuna maailma rahvastik
tihteaegu kasvab ja vananeb. SeetOttu nimetatakse osteoporoosi ka "vaikseks

epideemiaks" (WHO, 1994).

1.6.1. Osteoporoosi klassifikatsioon
Eristatakse pohiliselt kahte tiilipi osteoporoosi: primaarset ja sekundaarset

(Birkenfeldt et al., 2000). Primaarne osteoporoos jaguneb idiopaatiliseks osteoporoosiks
ja involutsiooniosteoporoosiks. Idiopaatilist osteoporoosi esineb harva lastel ja noortel
taiskasvanutel. Laste puhul on see seotud peamiselt kaltsiumi ja vitamiin D puuduliku
sisaldusega toidus. Involutsiooniosteoporoos algab keskeas ning haigestumise sagedus
touseb koos vanusega. Involutsiooniosteoporoos jaguneb menopausijirgseks (I tiitipi) ja
seniilseks ehk vanusest tingitud (II tiilipi) osteoporoosiks. I tiilipi osteoporoosi puhul on
luukoe horenemise pdhjuseks Ostrogeenide defitsiit naise organismis pérast menopausi.
See osteoporoosi vorm haarab peamiselt trabekulaarset luud. Kuna esimestel aastatel
pérast klimakteeriumi tekib kiire luude hdrenemine, esineb naistel vanuses 50 - 70 a.
sageli selgrooliillide kokkuvajumist (Cauley et al., 1995). II tiilipi osteoporoosi
haigestumise algus jddb kuuekiimnendate eluaastate 16ppu voi seitsmekiimnendate
algusesse ning iseloomulikud muutused esinevad nii trabekulaarses kui kortikaalses luus
nii meestel kui naistel (Eesti Osteoporoosi Selts, 2001). Selgrooliilide voi reieluukaela

murrud tekivad enamasti pérast seitsmekiimnendat eluaastat (Teesalu, 1998).
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Sekundaarset osteoporoosi on vahel nimetatud ka osteoporoosi kolmandaks tiiiibiks.
Sekundaarne osteoporoos vOib kujuneda vidga erinevate mehhanismide kaudu: luu
resorptsiooni suurenemine ja formeerumise vihenemine, kaltsiumi absorptsiooni voi
ekskretsiooni héired. Sekundaarset osteoporoosi pohjustavad vidhene kehaline koormus,
mitmed ravimid ja kroonilised haigused (Genant, 1996). Haiguslikest seisunditest on
selles suhtes ohtlikud néiteks erinevate hormoonide defitsiit (hiipogonadism, D-vitamiini
defitsiit), hormoonide liiasus (gliikokortikoidide kiillasus, hiipertiireoidism), verehaigused
ja luuiidi transplantatsioon, krooniline neeruhaigus, reumatoidartriit, malabsorptsiooni
stindroom, Crohni tdbi, krooniline maksahaigus, hiipovitaminoos ja toitumishéired
(anoreksia ja bulimia), osteomalaatsia, kaasasiindinud haigused, osteogenesis imperfecta,
tuumorid ja metastaasid (Genant, 1996). Viga kiire luukadu, umbes 30%, esineb

patsientidel esimese 6 kuu jooksul pidrast neerude ja maksa siirdamist (Blake ef al., 1999)

1.6.2. Osteoporoosi riskifaktorid
Osteoporoosi riskifaktorid jagunevad mittemodifitseeritavateks ja

modifitseeritavateks. Mittemodifitseeritavad riskitegurid on pdarilikkus, vanus ja sugu.
Geneetiliste faktorite tdhtsust nditab muuhulgas tOsiasi, et valge ja kollase rassi
esindajatel on suurem risk osteoporoosi tekkeks vorreldes musta rassi kuuluvate
inimestega (Barrett-Connor et al., 2005). Geneetilised faktorid médédravad inimese luude
seisundi 70-80% ulatuses (Drinkwater, 1994). Naised on osteoporoosile disponeeritud.
See on tingitud nende pikemast eluaeast ja asjaolust, et umbes kolmandiku elust on neil
Ostrogeenide defitsiit. Samuti on naistel igas vanuses luude mass madalam kui meestel.
Postmenopausiga kaasnev kiirenenud luukadu ja madal luu tippmass on peamised
pohjused, miks osteoporoosi on haigestunud umbes 1/3 menopausis naistest (Maasalu et
al., 2000). Vanuse kasvades viheneb nii iildine luu mass kui tihedus (Khan et al., 2001;
Spiriduso, 1995). Hinnganguliselt suureneb risk osteoporoosi tekkeks iga eludekaadiga
1,4-1,8 korda (Khan er al, 2001). Péarast 30ndat eluaastat algab luumassi vihenemine,
mis on esialgu naistel ja meestel tihesugune ning kulgeb kiirusega 0,5-1% aastas
(Watkins, 1999). Postmenopausaalses eas naistel voib aastane luumassi véhenemine olla
juba 2-3% (Spiriduso, 1995). Vanemas eas esinevate luumurdude pdhjuseks on luude

madal mass ja tihedus (Spiriduso, 1995).
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Peamised modifitseeritavad risifaktorid on vihene kehaline aktiivsus, toidu ebapiisav
kaltsiumisisaldus, suitsetamine ja alkoholiga liialdamine (Gutherie et al., 2000; Kanis et
al., 2005). Kaltsium ja vitamiin D on olulised luude seisundit mojutavad toidu
komponendid. Erakordselt tdhtis on nende piisav tarbimine prepuberteedi perioodil ja
vanemas eas (Borer, 2005). Eriti negatiivselt mojutab kaltsiumi ja vitamiini D vaegus
menopausis naisi (Raisz, 2005). Kehaliselt aktiivne eluviis aga soodustab luu massi ja
ttheduse kasvu noores eas ning aeglustab luukadu vanematel inimestel (Drinkwater,
1994; Khan et al., 2001; Borer, 2005). Ulemiirased kehalised koormused véivad aga
luude seisundile mdjuda vidga negatiivselt. Seda nditab osteoporoosi esinemine noortel
naistippsportlastel, eelkdige monede vastupidavusalade esindajatel (Medijainen, Oopik,
1997). Pikaajaline voodireziim (iile 6 néddala), pikaajaline immobilisatsioon, paraliilisiga
kulgevad haigused ja kaaluta olek kiirendavad luukadu 1% nédalas ja soodustavad
osteoporoosi kujunemist (Khan et al., 2001). Immobilisatsioonil langeb parathormooni ja
D-vitamiini tase veres ning suureneb luukoe resorptsioon ja langeb luukoe formatsioon.
Ka kehakaal mojutab luukudet. Alakaalulisus soodustab osteoporoosi teket.
Ulekaalulistel esineb osteoporoosi vihem, kuna suurem keha mass koormab luustikku
enam ja stimuleerib selle tugevnemist (Hosking et al., 1998). Suitsetamise osteoporoosi
soodustav toime tuleneb Ostrogeenide katabolismi intensiivistumisest ja osteoblastide
aktiivsuse langusest nikotiini toimel. Ka alkoholi tarvitamisel luuformatsioon langeb,
eelkdige alkoholi otsese negatiivse moju tottu osteoblastidele. Alkohoolikutel kaasneb
lisarisk kehva s60gi ja malabsorptsiooniga, mis tekitavad kaltsiumi ja D-vitamiini
defitsiidi. Alkohol soodustab kaltsiumi viljutamist uriiniga, millega kaasneb

maksakahjustus (Blake et al., 1999).
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2. TOO EESMARK JA ULESANDED

Kiesoleva t60 peamine eesmérk oli vélja selgitada kepikonni treeningu akuutne moju
parathormooni kontsentratsioonile ja luukoe ainevahetuse biokeemilistele markeritele

veres postmenopausaalses eas naistel.

Eesmiirgi saavutamiseks seati uurimistdole jirgmised iilesanded:

1) Miirata parathormooni kontsentratsioon vaatlusaluste veres enne ja pérast
kepikdnni treeningut.

2) Maiidrata laktaadi ja kaltsiumi kontsentratsioon ning luukoe ainevahetuse
biokeemiliste markerite tase vaatlusaluste veres enne ja pérast kepikonni
treeningut.

3) Maiirata vaatlusaluste keha koostis ning hinnata selle voimalikke seoseid luukoe

ainevahetuse biokeemiliste markerite ja parathormooni tasemega veres.
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3. METOODIKA

3.1. Vaatlusalused
Kéesolevas uuringus osales vabatahtlikkuse alusel 19 postmenopausaalses eas naist

vanuses 45 kuni 55 aastat. Kdik naised olid olnud postmenopausaalses eas rohkem kui
tiks aasta ja vihem kui kaheksa aastat. Enamus uuritavaid ei olnud iilekaalulised, vaid 7
osalejal oli kehamassiindeks veidi iile 30. Vaatlusalused ei olnud varem regulaarselt ning
eesmargipdraselt kepikonni treeningutel osalenud. Vaatlusaluseid iseloomustavad
andmed on esitatud tabelis 1.

Uuring teostati Tartu Ulikooli Eetikakomisjoni loal ning need viidi libi 2007. aasta
kevadel. Vaatlusalustele selgitati uuringu eesmérke ja selle teostamise meetodeid, samuti
uurimisprotseduuridega kaasneda vdivaid riske ning nende maandamise meetmeid. Koik
vaatlusalused tditsid uuringu alguses kiisimustiku, kust ilmnes, et neil ei esinenud
kroonilisi haigusi ja et nad ei kasutanud medikamente, mis oleksid vdinud mdjutada

uuringu tulemusi.

Tabel 1. Vaatlusaluseid iseloomustavad tunnused.

Tunnus x1SD; n=19
Vanus (a) 49,613,2
Pikkus (cm) 162,7+£10,5
Kehamass (kg) 75,4+10,5
KMI 28,5+3,7
Menopausi kestus (a) 2,8+1,8

3.2. Uuringu korraldus
Uuring teostati osaliselt laboratoorsetes tingimustes (keha koostise médramine ja

antropomeetrilised modtmised ning PTH ja LAV-markerite analiilisid), osaliselt aga
vaatlusaluste tavapérases treeningpaigas (vereroovide vOtmine enne ja pirast treeningut,

treeningu koormuse intensiivsuse hindamine SLS ja vere laktaadi kontsentratsiooni
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alusel). Vereproovid voeti vaatlusalustelt nende tavalise kepikdnni ajal. Treening toimus
vabas looduses Tamsalu terviserajal ohtusel ajal (kell 18.00), selle kestus oli 60 minutit
ning selle viis 1dbi Eesti Kepikonni Liidu poolt kvalifitseeritud treener. Treeningu ajal oli
ilm pdikseline, keskmine Shutemperatuur 13,4 soojakraadi, keskmine tuule kiirus 5,5

meetrit sekundis ning keskmine sademete hulk 0,0 millimeetrit.

3.3. Antropomeetrilised mootmised ja keha koostise middramine
Uuritavate kehamass ja kehapikkus moddeti vastavalt kontrollitud kaalu ning

stadiomeetriga. Arvutati kehamassiindeks (KMI). Keha koostis ja LMT maéérati Tartu
Ulikooli Kliinikumis DXA meetodil, kasutades Lunar DPX-IQ densitomeetrit (Lunar
Corporation, Madison, USA). Modtmise ajal lamas uuritav selili, kded kdrval ning kogu
keha skanneeriti alustades peast ja 10petades varvastega. Protseduur kestis ligikaudu 15-
20 minutit sdltuvalt uuritava pikkusest. Leiti uuritavate keha rasva %, rasvamass ja keha
rasvavaba mass. Samuti miirati iildine luutihedus, luumass ning eraldi selja lumbaalosa

(L1-L4) luutihedus.

3.4. Siidame loogisageduse miaidramine
Vaatlusaluste SLS registreeriti kogu treeningu ajal 5-sekundiliste intervallidega,

kasutades selleks Soome firma Polar Electro OY vodandurit ja kardiotestrit Polar Team
System. SLS andmed toddeldi hiljem Polar Precision Performance SW tarkvara abil
(Polar Electro OY, Soome), mis vdimaldas iga vaatlusaluse puhul tédpselt fikseerida nii
SLS maksimaalse kui ka keskmise viddrtuse treeningu ajal (joonis 2). SLS ealise
maksimumi leidmiseks kasutati valemit HR.,,x=220-vanus (aastad) (Moldover, et al.,

2000).

3.5. Laktaadi kontsentratsiooni miaéramine
Laktaadi kontsentratsioon maédrati sOrmeotsast voetud (2 x 10 pl) vereproovis

ensiimaatilisel meetodil, kasutades selleks portatiivset fotomeetrit LP20 Plus (Dr. Lange,
Saksamaa) ja vastavaid kiivette (LKM 140). Vereproovid voeti enne treeningu algust ja

kohe selle 16ppedes.
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3.6. Parathormooni, kaltsiumi ning luukoe ainevahetuse biokeemiliste markerite

méaidramine
Analoogiliselt laktaadi kontsentratsiooni midramisega voeti ka nendeks

analiiisideks vajalikud vereproovid enne treeningut ja kohe selle 16ppedes. Proovid voeti
kdeveenist, kasutades selleks 1.0 mL geeliga lisanditeta vaakumkatsutit. Vereproovid
jahutati kiiresti jadvannis. Seerum eraldati tsentrifuugimise teel (tsentrifugaaljoud 1800 g
15 minutit) ning séilitati -20°C juures kuni biokeemiliste analiiiiside teostamiseni. Kdik
proovid analiiiisiti  korraga. Seerumis maéddrati PTH (kemiluminestsentsmeetod
immuunanaliisaatoril IMMULITE 2000), kaltsiumi (spektrofotomeetriline meetod) ja
CTx-I kontsentratsioon (elektro-kemiluminestsents-analiiiis CrossLaps, Elecsys), samuti
B-ALP aktiivsus (geel-elektroforees REP ALP-Isoensyme Gel, Helena) ja ALP
iildaktiivsus (Roche, Hitachi 912). Koéik nimetatud analiiiisid teostati Tartu Ulikooli
Kliinikumi Uhendlaboris.

3.7. Andmete statistiline tootlus
Andmete analiiiisimisel kasutati arvutiprogrammi Microsoft Excel 5.0. Koigi

parameetrite osas mdiidrati aritmeetiline keskmine ( ;) ja standardhdlve (SD).
Aritmeetiliste keskmiste védrtuste vordlus viidi 1dbi Student’i paaride t-testi alusel, vottes
madalaimaks olulisuse nivooks p<0,05. Méiratud parameetrite vahelisi seoseid hinnati

Spearman’i korrelatsioonianaliiiisi meetodil. Kdik andmed on esitatud kujul x+SD.

HR [bpm]

HR [bpm]

250
225 -
200 +
175 -

754
50 4
254

150 -
125 -
100 -1

- 250
- 225
- 200
175
- 150
- 125
I~ 100
- 75
- 50
25

123 bpm
0 — Time
0:00:00 0:20:00 0:40:00 1:00:00 1:20:00 1:40:00
Time: 0:47:20
HR: 156 bpm
Person 1 [ Date [ 8.05.2007 Heart rate average 123 bpm [ [
Exercise. Bet7F0 | Time | 18554:21 Heart rate max 156 bpm | |
Sport Running | Duration | 1:39:20.0 [
Note Selection 0:00:00 - 1:39:20 (1:39:20.0)

Joonis 2. Uhe vaatlusaluse siidame 166gisageduse diinaamika kepikdnni treeningul.
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4. TOO TULEMUSED

Tabelis 2 on toodud andmed uuritavate keha koostise kohta. Vaatlusaluste keha
rasvaprotsent (%RM) varieerus vahemikus 21-53, rasva mass (RM) 17-43 kg ja
rasvavaba mass (RVM) 36-38 kg. Luumassi, kogu keha LMT ja liilisamba lumbaalosa
LMT varieerumise piirid olid vastavalt 2,1-3,3 kg, 1,066-1,273 g/cm2 ja 0,929-1,534
g/cmz.

Vaatlusaluste keskmine SLS kepikonni treeningul oli 126,8+16,8 166ki minutis,
maksimaalne aga 158,9+16,9 166ki minutis. Treeningu intensiivsuseks oli keskmiselt

75% uuritavate ealisest SLS maksimumist.

Tabel 2. Vaatlusaluste keha koostis ja luutihedus.

Tunnus iiSD; n=19
(%) RM 40,33+6,9
RM (kg) 30,22+7,2
RVM (kg) 42,8445
Luude mineraalaine mass 2,68+0,4
Kogu keha luutihedus (g/cmz) 1,17+0,1
Liilisamba lumbaalosa luutihedus (g/cmz) 1,19+0,2

Enne treeningut oli naiste keskmine vere laktaadi kontsentratsioon 1,59+0,4 mmol/l,

pérast seda 1,63+0,5 mmol/l (p>0,05) (joonis 3).

2.00
1.80
1.60
1.40 - - —
1.20 —
1.00 ——
0.80 -
0.60 1
0.40 1
0.20 o

0 7

Laktaat (mmol/l)

ENNE PARAST

Joonis 3. Laktaadi kontsentratsiooni muutused veres kepikonni treeningul ( x+SD;

n=19). ENNE- enne treeningut, PARAST- pirast treeningut. -




Ka kaltsiumi kontsentratsioon naiste veres jdi muutumatuks, olles enne treeningut

2,43+0,1 mmol/l ja treeningu 16ppedes 2,52+0,4 mmol/l (p>0,05) (joonis 4).

3.00
T 1

= 2.50
E T 1

2.00 EE—
E
£ 1.50 -
=
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£ 1.00
X

0.50

ENNE PARAST

Joonis 4. Kaltsiumi kontsentratsiooni muutused veres kepikonni treeningul ( x+SD;

n=19). ENNE- enne treeningut, PARAST- pirast treeningut.

PTH kontsentratsioon vaatlusaluste veres oli enne treeningut 4,99+1,8 pmol/l, pirast
seda aga 4,70+1,3 pmol/l (p>0,05) (joonis 5).

5.00

—_

4.00

3.00

2.00 1

PTH (pmol/l)

1.00 1

ENNE PARAST

Joonis 5. Parathormooni kontsentratsioon vaatlusaluste veres kepikdnni treeningul

( x+SD; n=19). ENNE- enne treeningut, PARAST- pirast treeningut.
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CTx-I ldhtetase vaatlusaluste veres oli 0,24+0,1 ng/ml, treeningu 10puks oli see

tousnud 0,28+0,8 ng/ml (p<0,05) (joonis 6).

0.35 -

0.30

0.25 1 ——

0.20 - ——

0.15 —

CTx-l (ng/ml)

0.10 1

0.05 -
0 |

ENNE PARAST

Joonis 6. CTx-I kontsentratsioon vaatlusaluste veres kepikdnni treeningul ( x+SD;

n=19). ENNE- enne treeningut, PARAST- pirast treeningut; *- p<0,05 vorreldes ENNE.

ALP iildaktiivsust ega B-ALP aktiivsust kepikoni treening ei mojutanud. Enne
treeningut oli ALP aktiivsus veres 61,68+15,2 U/L, pérast seda aga 59,47+18,5 U/L
(p>0,05) (joonis 7). B-ALP luu vastavad niitajad olid 23,63+7,5 U/L ja 22,1749,5 U/L
(p>0,05) (joonis 8).

75.00

——

60.00

—t—
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15.00 1

0 F
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Joonis 7. ALP iildaktiivsus vaatlusaluste veres kepikdnni treeningul ( x+SD; n=19).

ENNE- enne treeningut, PARAST- pirast treeningut.
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Joonis 8. B-ALP aktiivsus vaatlusaluste veres kepikonni treeningul ( x+SD; n=19).

ENNE- enne treeningut, PARAST- pirast treeningut.

Seerumi PTH kontsentratsioon enne treeningut korreleerus statistiliselt usutavalt
(p<0,05) kogu keha LMT-ga (joonis 9). Samas puudus statistiliselt oluline korrelatsioon
plasma PTH kontsentratsiooni ja teiste keha koostise néditajate (keha pikkus, kehamass,
keha rasvamass ja keha rasvavaba mass) vahel (p>0,05). Luukoe ainevahetuse
biokeemilised markerid ei korreleerunud statistiliselt usutavalt ithegi midratud keha

koostise parameetriga (p>0,05).
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Joonis 9. Vaatlusaluste seerumi PTH ja kogu keha luutiheduse vaheline seos.
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S. TULEMUSTE ARUTELU

5.1. Parathormoon ja kaltsium
Kepikdond kestusega 60 minutit parathormooni Kkontsentratsiooni —muutusi

vaatlusaluste veres esile ei kutsunud. Seda, et vastupidavuslikul kehalisel t661 voib
parathormooni tase veres stabiilseks jddda, kinnitavad ka monede varasemate uuringute
andmed. Kehalise koormuse iseloomu (kiire kond) ja vaatlusaluste kontingendi
(postmenopausaalses eas naised) poolest on kiesoleva t6oga kdige sarnasem Thorsen et
al. (1996) poolt teostatud uuring. Nende vaatlusalused (12 naist keskmise vanusega 68
aastat) kondisid 90 minutit intensiivsusega 50% VO,max vabas looduses. Parathormooni
kontsentratsioon naiste veres, mis méérati 15 minutit enne konni alustamist ning 1, 24 ja
78 tundi pérast selle 10petamist, jdi praktiliselt muutumatuks. Vastupidavusliku koormuse
efekti puudumist parathormooni tasemele veres tddesid ka Maimoun er al. (2006)
seitsmel noorel meesjalgratturil, kes to6tasid veloergomeetril 50 minutiti intensiivsusega
15% alla ventilatsioonildve taseme ja Salvesen et al. (1994) kuuel tuletdrjujal, kes jooksid
50 minutit tempoga 3,3 m * s”'. Samas viirib tihelepanu, et Maimoun et al. (2006)
uurisid paralleelselt ka teist riihma noori meesjalgrattureid, kes samuti pedaalisid
veloergomeetril 50 minutit, kuid tegid seda intensiivsusega, mis iiletas 15% vorra
ventilatsioonildve taset. Neil sportlastel tuvastati nii vahetult pirast t66 1dpetamist kui ka
15 minuti taastumise jérel oluliselt kdrgenenud parathormooni tase veres vorreldes enne
tood fikseerituga. Kokkuvdttes viitavad Maimoun et al. (2006) andmed vdimalusele, et
parathormooni kontsentratsioon inimese veres tOuseb iiksnes niisuguste kehaliste
koormuste puhul, mille intensiivsus iiletab teatud ldve taseme.

Seega vOib kepikonni efekti puudumine parathormooni kontsentratsioonile meie
vaatlusaluste veres vihemalt osaliselt tuleneda rakendatud koormuse liiga madalast
intensiivsusest. Vaatlusaluste keskmine SLS piisis treeningu ajal tasemel 75%
maksimaalsest. Selle néitaja alusel hinnatuna oli koOnealuse treeningukoormuse
intensiivsus ligikaudu 60-65% VO,max (Sharkey, Gaskill, 2006; McArdle et al., 1996).
Laktaadi tagasihoidlik kontsentratsioon naiste veres pirast kepikondi (1,63 + 0,5 mmool -
I'") aga niitab, et koormuse tegelik intensiivsus vois olla ka madalam, jiides 50-60%

VO,max piiresse (Weltman, 1995). Vaatlusaluste maksimaalne SLS kalkuleeriti kaudselt
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vastavalt nende vanusele. Seevastu laktaadi kontsentratsioon veres maddrati otseselt,
kasutades selleks usaldusviirset meetodit. Seega vOib objektiivsemaks koormuse
intensiivsuse indikaatoriks pidada treeningujirgset laktaadi taset vaatlusaluste veres.

Kokkuvottes nditavad olemasolevad andmed, et postmenopausaalses eas naistel
akuutne kepikoni treening (kéesolev uuring) voi tavakonni treening (Thorsen et al., 1996)
kestusega vastavalt 60 ja 90 min ning intensiivsusega 50 - 60% VO.max PTH taseme
muutusi veres esile ei kutsu.

Andmeid kehalise koormuse mdjust kaltsiumi tasemele postmenopausaalses eas
naiste veres on vidga vihe. Kogu kaltsiumi kontsentratsioon meie vaatlusaluste veres jii
praktiliselt muutumatuks: 2,43+0,1 ja 2,52+0,4 mmool - 1'1, vastavalt enne ja pérast
kepikondi. Thorsen ef al. (1996) miirasid nende poolt uuritud naiste seerumis Ca*
kontsentratsiooni ja said analoogse tulemuse: konnitreening ei kutsunud esile olulisi
muutusi naiste seerumi Ca>* tasemes. Maimoun et al. (2005), kelle vaatlusalustest veidi
vihem kui poole moodustasid vanemaealised naised, leidsid, et tdusva koormusega
suutlikkuseni sooritatud kdndimine (kestus 8-12 min) pdhjustas Ca** olulise languse
seerumis. Need andmed on heas kooskdlas samades uuringutes saadud andmetega PTH
kontsentratsiooni kohta: kepikond (kdesolev t60) ega kdnnitreening (Thorsen et al., 1996)
ei mojutanud vastavalt kogu kaltsiumi kontsentratsiooni ega ka Ca’ taset ning
muutumatuks jdi ka PTH kontsentratsioon vaatlusaluste veres. Kdrgema intensiivsusega
suhteliselt liihiajalise pingutuse tagajérjel Ca® tase seerumis langes, millega iihtlasi
kaasnes PTH kontsentratsiooni oluline tdus (Maimoun et al., 2005).

Kokkuvdttes nditavad vidhesed olemasolevad andmed, et postmenopausaalses eas
naistel kepikonni (kédesolev uuring) ega ka tavakonni treening (Thorsen et al., 1996)
olulisi muutusi kaltsiumi homoostaasis esile ei kutsu. Vanemaealistel naistel ja meestel
(Maimoun et al., 2005) ning noortel meestel (Bouassida et al., 2003; Ljunghall et al.,
1986) teostatud uuringutes on seerumi Ca®* taseme té6puhune langus olnud seotud PTH
kontsentratsiooni tdusuga. Seega vOib kaltsiumi stabiilne tase seerumis olla iiheks
pohjuseks, miks kepi- ega tavakond PTH kontsentratsiooni postmenopausaalses eas
naiste veres ei mojuta.

Tuleb siiski lisada, et Ca’* kontsentratsiooni tase seerumis ei ole ainus faktor, mis

madrab PTH kontsentratsiooni muutused kehalisel to6l. Noortel kehaliselt aktiivsetel
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meestel (Bouassida et al., 2003) ja meessportlastel (Kristoffersson et al., 1995) on PTH
kontsentratsioon kehalisel t60]l jddnud stabiilseks vaatamata Ca®* taseme olulisele

langusele vo1 tdusule seerumis.

5.2. Luukoe ainevahetuse biokeemilised markerid
Luukoe ainevahetuse biokeemilised markerid B-ALP ja CTx-I peegeldavad vastavalt

luukoe orgaanilise maatriksi formatsiooni ja resorptsiooni. Neid médratakse metaboolsete
luuhaiguste diagnoosimise ja ravi efektiivsuse kontrollimise eesmirgil, aga ka kehaliste
koormuste mdju hindamiseks luukoe ainevahetusele (Khan et al., 2001).

Uuringud noortel treenitud meessportlastel néitasid, et lithiajaline (30 s) maksimaalse
intensiivsusega to6 veloergomeetril luukoe orgaanilise maatriksi formatsiooni ja
resorptsiooni biokeemiliste markerite kontsentratsioonis olulisi muutusi esile ei kutsunud
(Kristoffersson et al., 1995). Seevastu vastupidavustoo veloergomeetril kestusega 50 min
ja intensiivsusega 15% alla vdi 15% iile ventilatsioonildve taseme pohjustas nii luukoe
formatsiooni kui ka resorptsiooni markerite kontsentratsiooni olulise tdusu seerumis, mis
normaliseerus suhteliselt kiiresti- 15 minuti jooksul pérast pingutuse 16ppu (Maimoun et
al., 2006).

Akuutse kehalise koormuse mdju postmenopausaalses eas naiste LAV-markeritele
on seni vidga vihe uuritud. Maimoun et al. (2005) vaatlusalusteks oli rithm (n = 21)
terveid vanemaealisi inimesi (keskmine vanus 73,3 aastat), nende seas 10 naist.
Vaatlusalused kondisid litkuval jooksurajal suutlikkuseni, kusjuures koormust tdsteti
jark-jargult raja tOusunurga suurendamise teel. Konni kestuseks oli 8-12 minutit.
Vereproovid analiiiiside teostamiseks voeti selles uuringus vahetult enne kondi ja kohe
selle 10ppedes. Vaatlusaluste seerumis niisugune kehaline koormus osteokaltsiini, B-ALP
ega CTx-I kontsentratsiooni muutusi ei pdhjustanud. Frost (1999) ning Wallace et al.
(2000) peavad sellises olukorras iiheks voimalikeks pOhjusteks tOsiolu, et vanemas eas
inimeste luukude on muutunud kehalistele koormustele vihem reageerivaks ning ajaliselt
liialt liihike koormuse kestus ei kutsu esile muutusi LAV-markerite tasemeis.

Meie vaatlusaluste seerumis 60 min kepikdndi B-ALP aktiivsuses muutusi esile ei
kutsunud, CTx-I kontsentratsioon aga tdusis statistiliselt olulisel miiral, kuigi tdusu

ulatus oli vordlemisi véike (16,7%). Thorsen et al., (1996) tiheldasid nende poolt uuritud
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postmenopausaalses eas naistel iihe luukoe orgaanilise maatriksi formatsiooni markeri (I
tiitipi kollageeni karboksiiterminaalne propeptiid) kontsentratsiooni tdusu alles 24 ja 72
tundi pédrast 90 min kondi vabas looduses, kusjuures osteokaltsiini tase jdi muutumatuks
kogu uuringu ajal. Seevastu CTx-I kontsentratsioon osutus iiks tund pédrast koormust
vorreldes ldhtetasemega oluliselt langenuks, 72 tundi hiljem aga suurenenuks. Vahetult
pérast konnitreeningut selles uuringus vereproove analiilisideks ei voetud. Autorid
jéreldasid, et akuutne konnitreening kutsub esile kollageeni resorptsiooni intensiivsuse
languse luukoes 1 tund pérast koormust ning stimuleerib kollageeni uuenemisprotsessi,
mida peegeldas siinteesi ja degradatsiooni intensiivsuse iitheaegne tdous, 24-72 tundi
hiljem (Thorsen et al., 1996). Mitmed uuringute tulemused néditavad, et CTx-I taseme
muutus inimese veres toimub iiksnes niisuguste kehaliste koormuste puhul, mille
intensiivsus iiletab teatud ldve (Brahm et al., 1997; Maimoun et al., 2006; Rudberg et al.,
2000) ja/voi kus markerite ekspositsiooniperiood kehalise koormuse jirgselt on pikema
aegsem kui 72 tundi (Thorsen et al., 1996; Thorsen et al., 1997). Sarnaselt meie tooga,
joudis Thorsen et al. (1996) jéreldusele, et 90 min hoogast kondi pdohjustab
postmenopausaalses eas naiste luukoe resorptsiooni markeri taseme tdusu seerumis.
Selline tulemus viitab, et 60 min kepikdndi on piisav, et aktiveerida luukoe ainevahetust.
On teada, et luu remodelleerumisprotsess algab luukoes resorptsiooniga, millele jidrgneb
luukoe formatsiooni etapp (Borer et al., 2005). Ehkki CTx-I taseme tdus meie
vaatlusaluste veres vahetult pédrast kepikonni treeningut voib vihjata alanud luukoe
remodelleerumisprotsessile, ei saa me kahjuks liialt lithikesest ekspositsiooniperioodist
jareldada, et kepikonni treeningu jirgsel taastumisperioodil toimus ka B-ALP taseme tous
vaatlusaluste veres. VOime vaid eeldalda, et luu resorptsiooni etapile jargneb luu
formatsiooni etapp, kuid selle kdivitumine akuutse kepikonni treeningu jirgselt vajab
enam aega.

Kokkuvdttes néditavad meie ja Thorsen et al., (1996) andmed, et vordlemisi madala
intensiivsusega treeningukoormused (kepikond ja tavakond) vdivad postmenopausaalses
eas naistel esile kutsuda muutusi nii luukoe orgaanilise maatriksi formatsioonis kui ka
resorptsioonis. Tehnilistel pohjustel ei saanud me kéesoleva t60 raames uurida
voimalikke muutusi LAV-markerite osas pikemaajalisel taastumisperioodil. Arvestades

Thorsen et al. (1996) tulemusi ja tdsiasja, et CTx-I kontsentratsioon meie vaatlusaluste
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seerumis oli suurenenud juba vahetult pérast treeningut, on vidga tdendoline, et akuutse
kepikonni efekt luukoe orgaanilise maatriksi ainevahetusele realiseerub tdielikult alles
pikema ajavahemiku viltel (72 tundi vOi1 enam) pérast koormust. Seega, akuutse
kepikonni treeningu mojul luukoes tekkivate ainevahetuslike nihete ajaskaala ja

summaarse efekti véljaselgitamiseks on vajalikud tdiendavad uuringud.

5.3. Parathormoon, luukoe ainevahetuse biokeemilised markerid ja keha koostis
Meie vaatlusalustel esines PTH ldhtetaseme ja kogu keha LMT vahel statistiliselt

oluline vordeline seos. See fakt on vastuolus teiste uurijate andmetega, kes tiheldasid
postmenopausaalses eas naistel tugevat poordvordelist korrelatsiooni nimetatud
parameetrite vahel (Thorsen et al., 1996). Kahe konealuse uuringu andmete lahknevuse
pohjused ei ole iiheselt selged, kuid osaliselt vdib see tuleneda vaatlusaluste erinevast
vanusest. Meie poolt uuritud naiste keskmine iga oli 49,6 aastat, indiviiditi varieerus see
aga piirides 45 kuni 55 aastat. Postmenopausi kestus varieerus neil 1 kuni 8 aastani.
Thorsen et al. (1996) uurisid aga naisi vanuses 64 kuni 74 aastat (keskmine vanus 68
aastat), kellel postmenopaus oli kestnud juba 13-23 aastat (keskmiselt 17 aastat).
Hormonaalsed nihked naise organismis ja nende mdju LMT-le on varasel menopausi
jargsel perioodil (ligikaudu esimesed 6-10 aastat) ja postmenopausi hilisemas faasis
(enam kui 10 aastat pdrast menopausi) teatavasti monevorra erinevad (Borer, 2005).

PTH lidhtetaseme kontsentratsiooni ja teiste keha koostise niitajate vahel (keha
pikkus, kehamass, keha rasva- ja rasvavaba mass) meie vaatlusalustel olulisi seoseid ei
esinenud. Samuti ei korreleerunud luukoe ainevahetuse biokeemiliste markerite ldhtetase
naiste veres ithegi méératud keha koostise parameetriga. Creighton et al. (2001) seevastu
leidsid, et noortel naissportlastel (korv-, vOrk- ja jalgpallurid) kelle kogu keha LMT
osutus oluliselt suuremaks kui nende ea- ja sookaaslastest ujujatel voi kehaliselt
viheaktiivsetel kontrollgrupi litkmetel, ilmnes {htlasi oluliselt korgem luukoe
formatsiooni (kuid mitte resorptsiooni) markerite tase seerumis. Needki lahknevused
andmetes voivad osaliselt tuleneda vaatlusaluste erinevast east, sest Creighton et al.
(2001) uurisid 18-26 aastasi naisi (keskmine vanus 20,7 aastat). Tahtsust voib omada ka

treenituse tase, kuna Creighton et al. (2001) uurisid nii rahvuslikul kui rahvusvahelisel
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tipptasemel vaistlevaid sportlasi, meie vaatlusalused aga ei olnud kunagi voistlusspordiga
tegelenud.

Brahm et al. (1997), kelle vaatlusalusteks olid 10 naist ja 10 meest vanuses 22 kuni
39 aastat (keskmine vanus 29 aastat), tdheldasid olulist poordvordelist seost nii luukoe
formatsiooni kui ka resorptsiooni biokeemiliste markerite taseme ja skeleti erinevate
piirkondade LMT vahel. Nagu niha, vaatlusaluste vanus kahes viimati mainitud uuringus
(Creighton et al., 2001; Brahm et al., 1997) vidga palju ei erinenud, kiill aga luu
ainevahetuse biokeemiliste markerite taseme ja LMT vahelised seosed.

Kokkuvottes ilmneb, et voimalike seoste iiksikasjalisemaks viljaselgitamiseks
luukoe ainevahetuse biokeemiliste markerite ja LMT vahel on siiski vajalikud edasised
uuringud, sest ainuiiksi ealiste isedrasustega olemasolevate andmete vastuolulisust

seletada ei saa.
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6. JARELDUSED

Kiesolevas to0s saadud tulemuste pohjal saame teha jargnevad jareldused:

1. Kepikond looduslikus keskkonnas kestusega 60 minutit ja intensiivsusega 75%
siidame 160gisageduse ealisest maksimumist postmenopausaalses eas naiste
veres parathormooni kontsentratsiooni muutusi esile ei kutsu.

2. Selline kepikdnd ei mojuta kaltsiumi voi laktaadi kontsentratsiooni ega aluselise
fosfataasi aktiivsust, kuid suurendab I tiilipi kollageeni karboksiiterminaalse
telopeptiidi kontsentratsiooni postmenopausaalses eas naiste veres.

3. Postmenopausaalses eas naistel luukoe seisundi biokeemiliste markerite tase
veres keha koostise, sealhulgas luutiheduse néitajatega, ei korreleeru, kuid
parathormooni puhkeseisundi taseme ja kogu keha luutiheduse vahel esineb

positiivne seos.
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SUMMARY

The effect of a single bout of Nordic Walking on parathyroid hormone

concentrations and the markers of bone metabolism in postmenopausal women.

The skeleton is a metabolically highly active organ and bone adapts to the mechanical
load applied to it. There is evidence that brisk walking can produce some acute changes
in bone metabolism in postmenopausal women: a bout of brisk walking has been reported
to provoke changes in markers of bone formation and resorption within several days

(Thorsen et al., 1996).

The present study was designed to study the short-term effects of a single bout of
moderate, weight-bearing, endurance exercise such as Nordic Walking on calciotropic
hormones and markers of bone metabolism in postmneopausal women.

All 19 postmenopausal women were informed and consented to participate before the
study. They were asked to fill in a questionnaire concerning physical activity, present
eating habits, gynecological status, previous illnesses and hereditary diseases and
medications used. Serum parathyroid hormone and calcium, bone formation markers as
total alkaline phosphatase, bone-specific alkaline phosphatase and bone resorption
marker type I collagen carboxy terminal telopeptide were studied. The bone mineral
status was measured in the beginning of the study with Lunar Achilles Ultrasound
System.

In these untrained postmenopausal women, no statistically significant changes occured in
serum calcium, parathyroid hormone and in bone formation markers such as total alkaline
phosphatase and bone-specific alkaline phosphatase. We observed only a significant
increase in the level of carboxyterminal telopeptide of type I collagen after a 60-minute

Nordic Walking lesson.

In conclusion, postmenopausal women has showed biochemical signs in bone turnover

and altered homeostasis of calcium and PTH after a single bout of moderate endurance
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exercise. Unfortunately, Nordic Walking resulted in indiscernible changes in markers of
bone metabolism in postmenopausal women. We can conclude from this that the
activation of bone formation markers seems to depend on the strain and damage to the
musculoskeletal system but unfortunately, the intensity in Nordic Walking lesson is not
enought for making the activation relevant. The findings in the present short-term study

are impossible to interpret in terms of the net effect on bone metabolism.

For the structural adaptation of bone, the intensity of the mechanical stimuli appear to be
more important than the frequency of the mechanical loads (Martin, McCulloch, 1987).
This is evidenced by the fact that high intensity exercises such as resistance exercise
training enhance bone density and bone mass (Whalen et al., 1988), whereas low
intensity exercises such as walking, jogging (Davee et al,, 1990) and Nordic Walking

may not.
These findigs most probably have public health implications and may help formulate

healt policies in our country. We believe that Nordic Walking can be beneficial and cost

effective to postmenopausal women.
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LISA. Kiisimustik vaatlusaluste kehalise seisundi kohta

Tere!

Olen Tartu Ulikooli Kehakultuuriteaduskonna magistrant ja piiiian oma magistrit6o
raames uurida kehalise aktiivsuse mdju luukoe biokeemilistele markeritele. Palun Teil
osaleda oma uurimistods ja vastata alljargnevatele kiisimustele. Ankeetide tditmine on
vabatahtlik ja anoniiiimne. Saadud andmeid kasutan vaid oma kursusetods jérelduste

tegemiseks.

Palun tiditke kiisimustik ning vastake igale kiisimusele. Vastusevariantide puhul tdmmake

ring timber Teie arvates kdige digemale vastusele.

Kui Te soovite saada antud kiisimustiku/uurimuse kohta tagasisidet, siis palun tiitke

jargnevad liingad (vastasel juhul jitke need andmed jagamata!).

Soovin saada tagasisidet:
U Tiidetud ankeedi kohta U Kogu uurimuse kohta
L\ o RS

1. On teada, et toit peab olema kaltsiumirikas. Kas Teie teate, millised toiduained on
koige kaltsiumirikkad?

3. Kas giinekoloogi poolt on médratud asendusravi naissuguhormoonide ehk
Ostrogeenidega?

4. Kas Teil on diagnoositud osteoporoos?
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Jah  Ei
5. Kas kasutate/olete kasutanud kaltsiumpreparaate peale seda, kui Teil diagnoositi
osteoporoos (kirjutada ravimi nimetus) ning kui kaua olete seda preparaati kasutanud?
6. Kas Teil on kroonilisi haigusi (vdhk, diabeet), sh reumatoidartriit, bonhiaalastma,
kilpnddrnmehaigus?
7. Kas olete varem saanud voi saate praegu ravi glitkkokortikoidhormooniga (kauem kui 3
kuud)?

Jah  Ei
6. Kas Teil endal on olnud viikese trauma jirel luumurd? Kui JAH, siis millal viimati?
7. Kas Te tarvitate sageli alkoholi (joote iile ithe pokaali veini voi iihe pitsi viina vdi iihe
pudeli dlle pdevas)?

Jah  Ei
8. Kas Te suitsetate > 20 sigareti paevas?

Jah  Ei
6. Kas Teie t00 on aktiivse iseloomuga (kui palju on ajaliselt litkumist) voi kas t60 on
passiivne?
7. Kas tegelesite nooruspdlves spordiga? Kui JAH, siis millise spordialaga ja kui pikka
aega?
8. Kas olete viimase aasta jooksul osavotnud mingitlaadi kehalise aktiivsuse programmi
vOi treeningtundidega?
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