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Tutkimuksen tausta ja tarkoitus

Nivelrikko on maailman yleisin nivelsairaus. Pdadpaino nivelrikon hoidossa on
laakkeettomassa hoidossa. Nivelrikkopotilailla on todettu olevan alhaisempi aerobinen kunto
terveisiin verrattuna. Tutkimuksen tarkoituksena oli tutkia vesiharjoittelun vaikutusta
aerobiseen kuntoon polven niverikkoa sairastavilla postmenopausaalisilla naisilla.

Tutkimusaineisto- ja menetelmat

Tutkimusaineisto keréttiin  Jyvaskyldssa vuosina 2012-2013. Tutkimusasetelmana oli
randomisoitu kontrolloitu tutkimus. Tutkittavat (N=87) satunnaistettiin joko koe- tai
kontrolliryhmaén, jossa koeryhméldiset tekivat 16 viikkoa kolme kertaa viikossa
progressiivista vedessa tapahtuvaa vastusharjoittelua ohjatusti, kun kontrolliryhmalaiset
jatkoivat normaalia elaméa.

Aerobista kuntoa tutkittiin 2 km k&velytestilld&. Mittaukset suoritettiin ennen ja jélkeen
intervention.  Tilastolliset analyysit tehtiin  IBM SPSS Statistics 20-ohjelmalla
kovarianssianalyysilla, Studentin t-testilld sekd Mann-Whitneyn testilld. Ensisijaisina
muuttujina olivat kévelyaika (s), kévelyvauhti (km/h), arvioitu VOomax (MI/kg/min) ja
kuntoindeksi. Toissijaiset muuttajat olivat paino (kg) ja BMI (kg/m?).

Keskeisimmat tulokset

Koe- ja kontrolliryhmien alku- ja lopputilanteiden yhdysvaikutusta tutkittaessa saatiin
tilastollisesti merkitsevda ero kavelyajan (p=.013), kavelyvauhdin (p=.008), arvioidun
maksimaalisen hapenottokyvyn (p=.003), kuntoindeksin (p=.009) seka painon (p=.002) ja
painoindeksin (p=.001) osalta.

Lopputilanteessa verrattaessa koe- ja kontrolliryhmaa toisiinsa erosivat ne merkitsevasti
kévelyajan (p<.05) ja kdvelyvauhdin (p<.05) osalta.

Johtopéaatokset

Alku- ja lopputilannetta verrattaessa kavelyaika ja —vauhti, arvioitu maksimaalinen
hapenottokyky, kuntoindeksi sekd paino ja painoindeksi paranivat koeryhmalld
kontrolliryhm&éan verrattuna. Lopputilanteessa koeryhman kévelyaika ja —vauhti olivat
paremmat kuin kontrolliryhméll&. Progressiivinen vedessa tapahtuva vastusharjoittelu paransi
polven nivelrikkoa sairastavien aerobista kuntoa ja sitd voidaan suositella yhdeksi
harjoitusmuodoksi polven nivelrikkopotilaille.

Avainsanat: Nivelrikko, vesiharjoittelu, aerobinen kunto, 2 km k&velytesti



ABSTRACT

Titta Rauhala (2015). Effects of aquatic training on aerobic fitness in subjects with
osteoarthritis of the knee. Department of Health Sciences, University of Jyvaskyld, Master’s
thesis in Sports Medicine, 36 pages, 1 appendix.

Background and purpose

Osteoarthritis is the most common articular disease. Treatment of osteoarthritis of the knee
focuses on non-pharmaceutical methods. Patients with knee osteoarthritis haves lower aerobic
fitness than healthy ones. The purpose of this study was to investigate the effect of water-
based exercise on aerobic fitness in postmenopausal women with osteoarthritis of the knee.

Methods

The data were collected in Jyvéaskyld in 2012-2013. This was a randomized control trial.
Participants (N=87) were randomly allocated to intervention or control group. The
intervention group participated in progressive aquatic resistance training for 16 weeks, 3 times
a week. Control group continued normal life.

Aerobic fitness was investigated using 2 km walking test. Measurements were done at the
baseline and after 16 weeks intervention. Statistical analyses were carried out using IBM
SPSS Statistics 20 software by covariance analysis, t-test and Mann-Whitney test. Primary
variables were: walking time (s), walking speed (km/h), estimated VOzmax (ml/kg/min) and
index of the fitness. Secondary variables were weight (kg) and body mass index (kg/m?).

Results

There were significant differences between pre- and posttest measurements in intervention
and control groups in walking time (p=.013), walking speed (p=.008), estimated VOymax
(p=.003), index of the fitness (p=.009), weight (p=.002) and body mass index (p=.001).

Comparing the posttest measurements significant difference was observed between
intervention and control groups in walking time and speed (p<.05).

Conclusion

Progressive aquatic resistance training improves aerobic fitness with people who have knee
osteoarthritis. Aquatic resistance training can be recommended as one of the training methods
for patients with osteoarthritis.

Keywords: Osteoarthritis, aquatic exercise, aerobic fitness, 2 km walking test
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1 JOHDANTO

Nivelrikko eli artroosi on maailman yleisin nivelsairaus (Arden ja Nevitt 2006). Polven
nivelrikko yleistyy ikadntyessa. Yli 75- vuotiaista polven nivelrikkoa sairastaa 32 % naisista
ja 16 % miehista (Arokoski 2012c). Nivelrikon oireita yleisimmin ovat niveljaykkyys, kipu ja
turvotus (Kannus 2006) seka nivelen vahentynyt toimintakyky (Felson ym. 2000). Sen syyta
ei varmasti tiedetd, mutta erilaisia riskitekijoita on tunnistettu (Konttinen ym. 2003).

Nivelrikon hoidon péadpaino on laékkeettomasséd hoidossa (Konttinen ym. 2003). Polven
nivelrikkopotilaille on todettu olevan hyotyd aerobisesta harjoittelusta sekéd vesi- ja/tai
lihasvoimaharjoittelusta, samoin kuin painon pudotuksesta (Hochberg ym. 2012). Yleisimpia
suositeltuja litkuntamuotoja ovat muun muassa kuntosali, vesiharjoittelu, hiihto ja pyoraily
(Kannus 2011).

Aerobinen kunto on yksi yleisimmin mitatuista fyysisen kunnon ominaisuuksista. Aerobisen
kunnon mittarina kaytetddn usein maksimaalista hapenottokykya (Keskinen 2005). Maalla
tapahtuvan harjoittelun on todettu parantavan fyysistd suorituskykyd polven nivelrikossa
(Fransen 2003). Vaikka vesiharjoittelu on yksi yleisimmista suositelluista liikuntamuodoista
polven nivelrikossa, on sen hyddyistd aerobiseen kuntoon kuitenkin vain vahan tutkimuksia
(Escalante ym. 2011).

Taman tutkimuksen tarkoituksena on tutkia vesiharjoittelun vaikutusta aerobiseen kuntoon
polven niverikkoa sairastavilla postmenopausaalisilla naisilla. Tutkimusaineistoni olen
saaanut Jyvéskylan yliopistossa olleesta AQUAREHAB-tutkimuksesta, jossa tutkittiin
progressiivisesti  etenevdn vesiharjoittelun  vaikutusta nivelrustoon ja  fyysiseen

toimintakykyyn polven nivelrikkoa sairastavilla naisilla.



2 POLVEN NIVELRIKKO

Nivelrikko eli artroosi aiheuttaa muutoksia koko nivelessa. Muutokset tapahtuvat yleensa
hitaasti, mutta pikku hiljaa heikentdvat nivelrikkopotilaan toiminta- ja litkkumiskykya kivun
lisdadntyessd ja nivelen liikkuvuuden pienentyessa seké lihaksiston heikentyessa (Arokoski
2012a). Yleisimmin nivelrikkoa esiintyy polvissa, lonkissa, sormissa ja selkdnikamien

valisissé nikamissa (Pohjolainen 2015).

2.1. Esiintyvyys ja kustannukset

Nivelrikko eli artroosi on maailman yleisin nivelsairaus (Arden ja Nevitt 2006). Polven
nivelrikko yleistyy ikaintyessa (Arokoski 2012b). Terveys2000-tutkimuksen mukaan ja sita
sairastaa 75-84 —vuotiaista noin 16 % miehistd ja noin 32 % naisista. Radiologisesti
vuosittainen uusien polven nivelrikkojen ilmaantuvuus on yli 55-vuotialla noin  1-3 %
(Arokoski 2012c). Kuitenkin on todettu, ettd naisilla polven nivelrikko on alle 75-vuotiailla
pienentynyt puoleen 20 vuoden aikana. Miehilla polven nivelrikko on selvésti lisd&ntynyt 85-

vuoden ian jalkeen (Arokoski ym. 2007) .

Nivelrikko vaikuttaa varsinkin ik&antyneen vaeston liikuntakykyyn sek& itsendiseen
selviytymiseen.  Nivelrikossa  korkeimmat  kustannukset  tulevat  toimintakyvyn
heikkenemisestd. Nykyadn 6% maksettavista tyokyvyttdmyyseldkkeistd on mydnnetty
nivelrikon  perusteella  (Helibvaara ym. 2008). Polven nivelrikosta johtuvia
primaarileikkauksia tehdd&dn Suomessa vuosittain 108 jokaista 100 000:ta asukasta kohden.
Vuonna 2003 polven primaarileikkauksen kustannukseksi on arvioitu 7730 euroa. Vaikka
tekonivelleikkaus on kallis hoitomuoto, se on kaikesta huolimatta kustannustehokas ja

parantaa muun muassa elaménlaatua huomattavasti (Heliévaara ym. 2008).

2.2 Taudinkuva ja etiologia

Nivelrikko voi vaikuttaa niin nivelrustoon, nivelkapseliin, luuhun kuin lihakseenkin
(Arokoski & Kiviranta 2012, kuval). Nivelrikossa nivelen voiteluominaisuudet heikentyvat ja
nivelpinnat hankaavat toisiaan vasten. Syntyy kitkaa ja nain ollen nivelpinnat kuluvat ja pikku

hiljaa ohentuvat ja rappeutuvat (Konttinen 2003). Nivelruston pinnalla voidaan ndhdd myos



kollageeniséikeiden uudismuodostumista ja uudelleenorganisoitumista seka rustohalkeamia.
Lopulta rusto voi tietystd kohtaa olla tdysin h&vinnyt, jolloin puhutaan rustoeroosiosta
(Kannus 2006).

Rikkoutunutta
nivelrustoa

Nivelkapseli

Polvilumpio
Reisiluun alaosa

Luussa olevia
onteloita (kystia)

Lumpiojénnej\ | Nivelkierukka
Limapusseja ) )\

Nivelnestetta
KUVA 1. Nivelrikko (Pohjolainen 2015).

Saariluun yldosa

Nivelrikon taustalla olevaa perimmaista syytd ei tiedetd varmasti (Arokoski & Kiviranta
2012). Vallalla oleva kasitys on, ettd poikkeava mekaaninen kuormitus ja normaali kuormitus
poikkeavassa rustokudoksessa voivat aiheuttaa nivelessd biokemiallisen tapahtumasarjan,
joka johtaa lopulta nivelvaurioon (Lammi ym. 2008, kuva 2).

Nivelrikon riskitekijat voidaan jakaa systeemisiin ja paikalliseen. Systeemisid riskitekijoita
ovat muun muassa ik&, sukupuoli ja perinndlliset tekijat, kun taas paikallisia riskitekijoita ovat
erilaiset nivelvammat ja poikkeavat kuormitukset (Konttinen ym. 2003, Lammi ym. 2008).
Naiden liséksi myos lihavuus, nivelen kehityshairiot, nivelsairaudet, yleissairaudet ja niveleen
kohdistuva toistuva kova liikuntarasitus (Kannus 2006) tai tyohon liittyva nostelu ja
kyykistely voivat olla riskitekijoitad (Felson & Zhang 1998). Valdes ym. (2011) ovat myos
todenneet, ettd polven ja lonkan nivelrikon kehityksen taustalla saattaa olla myds useita

altistavia geeneja.
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KUVA 2. Nivelrikkoon johtava kehitys ja riskitekijat (Lammi ym. 2008).

2.3 Oireet ja diagnostiikka

Nivelrikon diagnostiikka perustuu potilaan oireisiin, Kliiniseen tutkimukseen, radiologisiin
I0ydoksiin ja tarvittaessa laboratoriotutkimukseen (Polvi- ja lonkkanivelrikko 2014).
Kéaytetyimmat luokitukset ovat American Collage of Rheumatologyn kliinis-radiologinen
kriteeristot polvinivelrikkoisille, jossa kriteeteind ovat 1) polvikipu useampana pdivéna
kuukaudessa, 2) yli 50 vuoden ik, alle 30 minuuttia kestdvd aamujaykkyys ja/tai krepitaatio
Kliinisessé tutkimuksessa seka 3) I0ydoksend polven rontgenkuvissa osteofyytteja (Altman
ym. 1991). Nivelrikon oireista yleisimpind ovat niveljaykkyys, kipu ja turvotus (Kannus
2006) sek& nivelen heikentynyt toimintakyky. Oireet vaikuttavat henkilon fyysiseen
aktiivisuuteen ja usein rajoittavat henkilon osallistumista eri tilanteisiin ja laskevat néin ollen

my0s heidan elaman laatua (Felson ym. 2000).



Nivelkipu polvessa on usein jomottavaa, provosoituu liikkuessa ja helpottaa levossa. Kipu on
usein paikallista, mutta voi my0s séteilld sddren yldosaan tai tuntua polven alueella
epatarkasti. Niveljaykkyyttd esiintyy varsinkin aamuisin ja muun muassa pitkén istumisen
jalkeen. Myos erilaisia suoritusrajoitteita pukeutumisessa, peseytymisessa tai liikkumisessa
voi esiintyd, esimerkiksi kavely rapuissa ja tasamaalla vaikeutuu sekd liikkeelle 1ahtd
hankaloituu (Hooper & Moscowitz 2007).

Kliinisessd tutkimuksessa katsotaan nivelrikko potilaan liikkumista, nivelen asentoa ja
ulkomutoa (Polvi ja lonkka nivelrikko 2014). Polvessa voidaan todeta ojennus- ja
koukistusvajetta  sekd ojennusvoiman  heikentymista  (Liikavainio ym. 2008).
Laboratoriotutkimuksia kaytetaan lahinné erotusdiagnostiikallisista syistd muihin sairauksiin
(Polvi- ja lonkkanivelrikko 2014).

Radiologisen vaikeusasteen luokittamiseksi polven nivelrikossa kéytetaan yleisesti Kellgren-
Lawrencen luokistusta (taulukko 1). Polven nivelrikon rajana on pidetty useimmissa

tutkimuksissa Kellgren-Lawrencen luokkaa 2, asteikon ollessa 0-4 (Schiphof ym. 2008).

TAULUKKO 1. Kellgren-Lawrencen luokitus polvennivelrikossa (Kellgren 1963).

Luokka Polven nivelrikko

1 Mahdollinen nivelraon kaventuminen ja mahdollinen reunaosteofyytti.
2 Selvét osteofyytit ja mahdollinen nivelraon kaventuminen.
3 Useita kohtalaisia osteofyyttejd, selvda nivelraon kaventuminen ja jonkin

verran skleroosia ja mahdollinen luiden paiden deformiteetti.

4 Kookkaita osteofyyttejd, merkittdvd nivelraon kaventuminen, vaikea

skleroosi ja selva luiden péiden deformiteetti.

2.4 Nivelrikko vaihdevuodet ohittaneilla naisilla

Vaihdevuosilla tarkoitetaan eldménjaksoa, jolloin munasarjojen toiminnassa tapahtuu
heikkenemistd ja lopulta ne lakkaavat toimimasta. Samalla estrogeenin tuotanto hiipuu
(Tiitinen 2013). WHO:n (1981) mukaan vaihdevuodet on saavutettu, kun naisella on kulunut

12 kuukautta viimeisista kuukautisista.



Estrogeenitasoilla on todettu olevan yhteytté nivelrikkoon. Estrogeeni vaikuttaa muun muassa
nivelkudoksen aineenvaihduntaan (Roman-Blast ym. 2009). Nivelruston, luun, ligamenttien ja
nivelkalvon on todettu olevan herkkia estrogeenille (Sniekers ym. 2008). Eldinkokeissa
estrogeenin on esimerkiksi todettu vahentdvan rustovaurioita. Vaihdevuosien jalkeen
estrogeenitasot laskevat ja ndin ollen sen vaikutukset niveliin ja niveltd ympar6iviin kudoksiin
heikkenevét tai havidvat kokonaan (Roman-Blast ym. 2009). Estrogeenin tuotannon
heikentymisen on todettu olevan yhteydesséd lihasmassan menetykseen (Sipila 2003) ja
naisilla lihasvoiman heikentymisen ennustavan nivelrikkoa (Roman-Blast ym. 2009). Naisilla
nivelrikon esiintyvyys kasvaakin yli 50-vuoden ja vaihdevuosien jalkeen (Roman-Blas ym.
2009) ja sen on todettu olevan yleinen sairaus vaihdevuodet ohittaneilla naisilla (Wright ym.
2008).



3 NIVELRIKON LAAKKEETON HOITO

Nivelrikon ennaltaehkéisevind toimenpiteind voidaan pitdd nivelen optimaalista
kuormittumista, tuki- ja litkuntaelimiston hyvéaa kuntoa, vammaojen ja tapaturmien vélttdmista
sekd muuten terveellisia eldmantapoja (Kujala 2005). Tutkimuksissa on selvitetty useita
vaaratekijoita polvinivelrikkoon, mutta interventioiden tehosta néihin tekijoihin ei ole
luotettavaa tietoa. Tasokkaita satunnaistettuja kontrolloituja tutkimuksia ei ole julkaistu.
Onkin todettu, etta satunnaistettuja kontrolloituja tutkimuksia pitéisi tehd4d enemman polven
nivelrikon vaaratekijoistd, kuten ylipainosta, polvivammoista ja lihasvoimasta. Kun néita
tekijoitd saataisiin vahentymaan, myods polven nivelrikko olisi ennaltaehkéistavissad (Zhang
2010).

Nivelrikon hoito tahtdd kivun ja jaykkyyden véahentymiseen nivelessa, liikkuvuuden
yllapitoon ja parantamiseen, vahentamaén fyysisen toimintakyvyn vajaavuutta, parantamaan
elaman laatua, rajoittamaan nivelrikon etenemista ja valittdmaan tietoa nivelrikkoisille heidén
sairaudestaan ja sen hoidosta (Zhang ym. 2008). Sen hoito jaetaan l&&kehoitoon,
laékkeettomaédn hoitoon ja kirurgiseen hoitoon tai ndiden yhdistelméaan (Di Domenica ym.
2005).

Parantavaa ld&kehoitoa nivelrikkoon ei ole olemassa. L&&kehoidon tavoitteena on inhiboida
Kipua ja parantaa toimintakykyad. Yleisin kaytetty lddke on parasetamoli (Polvi- ja
lonkkanivelrikko 2014). Kirurgisista toimenpiteistd prospektiivisten tutkimusten perusteella
polven tekonivelleikkauksen on todettu vahentdvan kipua ja parantavan toimintakykya seka
elaménlaatua (Ethgen ym. 2004, March ym. 1999, Salmon ym. 2001). Ladkkeetontd hoitoa

pidetdan nivelrikkossa kuitenkin ensisijaisena hoitomuotona (Konttinen ym. 2003).

Ladkkeettdbmid hoitoja on useita. Tutkimuksissa on todettu naytt6d aerobisella harjoittelulla
sek& vesi- ja/tai lihasvoimaharjoittelulla sekd& painon pudotuksella. Ehdollisia la&kkettomié
hoitoja ovat muun muassa erilaiset apuvélineet, polvi- ja kenkéatuet, fysikaaliset hoidot ja
manuaalinen terapia yhdistettynd valvottuun harjoitteluun. My6s erilaiset potilasohjaukset ja
itseselviytymisohjelmat sek& psykososiaaliset tukitoimet luetaan hoitomuodoiksi (Hochberg
ym. 2012). Termisistd hoidoista kylméhoito saattaa lyhytaikasesti listd reiden etuosan

lihasten voimaa, polven liikkuvuutta ja vdhentda turvotusta polvinivelrikkoisilla (Salo ym.



2012). Lampdohoidoista taas ultradanen on todettu ainakin hieman parantavan toimintakykyéa
ja vahentéavan kipua polven nivelrikossa (Salo & Kettunen 2012).

Polvinivelrikkoisille laihtumisen hyodyistd Kipuun ja toimintakykyyn on niukkaa néyttoa
(Polvi- ja lonkkanivelrikko 2014). Chirtensenin ym. (2007) tutkimuksessa polven
nivelrikkopotilaiden toimintakyvyn on todettu paranevan, kun paino putosi noin viisi
prosenttia lahtopainosta. Kivut taas vahenivat, kun painoa oli tippunut 6,1 kilogrammaa

ldhtdpainosta. Painonpudotus ei kuitenkaan suoraan ennustanut muutosta kipuun.

Polven nivelrikkopotilaille, joilla on ylipainoa, on todettu eniten olevan hyotyd ohjelmalla,
jossa yhdistetddn  laihdutus- ja liikuntaharjoittelu. Verrattuna pelkastaan liike- ja
liikuntaharjoitteluun tai ruokavalioohjeistukseen nayttaa naista yhdistetylla ohjelmalla olevan
merkittdvin rooli objektiiviseen toimintakykyyn ja subjektiiviseen toiminnanhaittaan
(Helminen 2012). Millerin ym. (2006) tutkimuksessa todettiin toimintakyvyn parantuvan
eniten niilla, jotka pudottivat painoaan eniten. Painonpudotuksen pysayttavasta tai
parantavasta vaikutuksesta polven nivelrikkoon ei ole tieteellistd naytt6a, mutta se saattaa

hyvinkin pienentdd sairauden riskia (Polvi- ja lonkkanivelrikko 2014).

3.1 Liikunta

Yhdysvaltalaisiin liikuntasuosituksiin sisaltyy kohtuu kuormittaista liikuntaa ainakin 2,5
tuntia viikossa seké lihasvoimaa ja -kestévyyttd kahtena péivana viikossa. (U.S Department of
Health and Human Services 2008). Suositusta on pidetty yleisena liikuntasuosituksena myos
suomalaiselle véestolle ja UKK-insitituutti on tehnytkin liikuntapiirakan soveltaen siinéd naita
suosituksia (Liikunta 2012, kuva 3).

Polven nivelrikkopotilaiden liikuntaohjeet suunnitellaan yksildllisesti (van Baar ym. 2001) ja
kayttden sovelletusti aikuisten liikuntasuositusta (Polvi- ja lonkkanivelrikko 2014). Yli 65-
vuotiaille on tehty oma liikuntapiirakka. Ohjeistuksen mukaan yli 65-viotiaat tarvitsevat
aerobista liikuntaa vahintd&n viitend péivand viikossa ja lihasvoimaharjoittelua kahdesti

viikossa (U.S Department of Health anf Human Services 2008).
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e mi: reippaasti raskaat koti- Lihaskuntoa jaart;ﬁmﬁg_
: . PP ja pihatyst ja liikehallintaa liikunta
ai
1t 15 min rasittavasti. kuntopiiri  pallopelit yertaa
L marjastus kuntosali luistelu viikossa

Lisdksi el jumpat vauhdikkaat
kohenna lihaskuntoa ja metséstys venyttely liikuntaleikit
kehitd liikehallintaa tasapainoharjoittelu
ainakin 2 kertaa viikossa. tanssi

sauva-, porras- 1 t15 min

jaylamékikdvely pydrdily viikossa

kuntouinti juoksu
vesijuoksu maastohiihto
aerobic maila- ja juoksu-
pallopelit

Terveysliikunnan suositus ® UKK-instituutti

18-64-vuotiaille

KUVA 3. 18-64 vuotiaiden liikuntapiirakka (Liikuntapiirakka 2014)

Hyvia liikuntamuotoja ovat sellaiset lajit, joissa nivelpintoihin ei kohdistu isku- tai
vaantokuormituksia eiké polvien tai alaraajojen paalle terévasti kohdistu koko kehon paino.
Kuntosali, vesijuoksu, pyoraily, hiihto tai esimerkiksi rauhallinen tanssi voivat olla hyvia
lilkuntamuotoja nivelrikkoisille (Kannus 2011). Polven nivelrikkopotilailla kévelyn tai reiden
etuosan voimaharjoittelun on todettu yhta paljon vahentavan kipua sekd parantavana polven
toimintakykyd (Roddy ym. 2005). Harjoitteluryhmien ja kontrolliryhmén rontgenkuvissa
nivelrikon etenemisestd ei ole mydskaan todettu eroja voimaharjoittelua ja aerobista kuntoa

kuvaavissa tutkimuksissa (Bennell ym. 2011).

Maalla tapahtuvan harjoittelun on todettu vahentévén kipua ja parantavan polven funktiota
polvinivelrikkoisilla (Fransen & McConnell 2008). Terapettisen harjoittelun vaikutuksien on
todettu jaddvan kuitenkin lyhyeksi interventioiden ollessa lyhyitd. Nayttod siis harjoittelun
pitk&aikaisvaikutuksista uupuu ja ndin ollen harjoittelua suositellaankin jatkettavaksi
intervention jalkeen (van Baar ym. 1999, Pisters ym. 2007). Myo6skaan optimaalisesta
harjoittelun annostelusta ja muodosta ei ole tieteellistd naytt6d (Polvi- ja lonkkanivelrikko
2014). Fransenin ja McConnellin (2008) katsauksen perusteella on kuitenkin arviotu, ettéd
harjoituskertoja tulisi olla enemman kuin 12, jotta polven nivelrikkopotilaiden kivun

vahentymisessa ja toimintakyvyn parantumisessa saadaan aikaan vaikutuksia.
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3.2 Vesiharjoittelu

Vesiharjoittelu tunnetaan myds nimilla allasterapia tai vesiterapia. Vesiharjoittelussa veden
lampotila on 32-36 asteen vélilld ja siihen voi kuulua aerobista harjoittelua, voima-,

liikkuvuus- tai venyttelyharjoituksia (Bartels ym. 2007).

Veden hydrodynaamiset ominaisuudet tekevat siitd erilaisen liikkumiselementin verrattuna
maalla tapahtuvaan harjoitteluun. Tarkeimméat ominaisuudet ovat hydrostaattinen paine, noste,
ja vastus. Nama ominaisuudet ovat seurausta veden tiheydestd, joka on noin tuhatkertainen
ilmaan verrattuna. Vastus vedessd muodostuu tiheyden, turbulenssin, veden virtauksen,
raajan pinta-alan ja liikenopeuden yhteisvaikutuksesta. Liikkeen kohdistuessa nostetta vastaan
vastus lisaantyy ja vahenee liikeen ollessa samansuuntainen nosteseen nahden (Pdyhonen
2002).

Mitd syvemmalla vedessé ollaan, sitd suurempi on niin vastus kuin veden omasta painosta
johtuva hydrostaattinen paine. Paine lisdd laskimopaluuta alaraajoista ja vatsaontelosta
rintaonteloon. Noste taas véhentdd esimerkiksi tuki- ja liikuntaelimistoon kohdistuvia
nivelvoimia (POyhonen 2002). Mies painaa rintalastan alaosaan yltdvassa vedessé 34 % ja
nainen 28 % omasta normaalipainostaan (Harrison ym. 1987). On myos todettu, ettd lihaksen
séhkdinen aktiivisuus vedessa vahenee ja refleksien toiminta vaimenee. Vedessa vallitsevat
olosuhteet voivatkin paineen, nosteen ja lampotilan vuoksi olla suotuisat esimerkiksi lihaksen

jaykkyydesté tai kireydesta karsivien henkildiden kuntoutuksessa (P6yhénen 2002).

Veden on todettu olevan hyvé elementti nivelrikkopotilaille harjoitella, koska siina liikkeet
ovat usein helpompia ja kivuttomampi tehdd. Veden nosteesta johtuen harjoittelu ei vaadi niin
suuria ponnisteluja nivelrikkoisille kuin maalla. Veden noste sallii myds suuremmat
litkelaajuudet ja 1d&mpdtila voi vahentdd kiputuntemuksia, esimerkiksi lammin vesi rentouttaa

ja véhentaa lihasspasmeja ja -kireytta (Konlian 1999).

Vesiharjoittelun hyodyista polvinivelrikkoisille on vield rajoitetusti tutkimuksia. Kuitenkin
vesiharjoittelusta on todettu olevan lyhytkestoista hyotya lonkan ja polven nivelrikkopotilaille
(Bartels ym. 2007). Vesiharjoittelun on muun muassa todettu vahentdvan kipua (Norton ym.
1997, Wyatt ym. 2001) seka parantavan elamén laatua (Wang ym. 2007, Hinman ym. 2007) ja
toimintakykyé (Cochrane ym. 2005) polven nivelrikkopotilailla.
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4 AEROBINEN KUNTO JA POLVEN NIVELRIKKO

Kunnolla tarkoitetaan tilaa, jota voidaan tarkastella erilaisten liikuntasuoritusten
ominaisuuksien mukaan, kuten aerobinen kunto tai elinjarjestelmittéin, kuten hengitys- ja
verenkiertoelimiston kunto (Vuori 2005). Nykyaan puhutaan myods terveyskunnosta, joka
vaikuttaa ihmisten liikuntaelimiston toimintakykyyn. Sen yhtend ulottovuutena on aerobinen
kunto (Oja 2005).

Aerobisen kunnon yksi osatekija on hengitys- ja verenkiertoelimiston kunto, josta puhutaan
myo6s nimityksella kestdvyyskunto (Suni ja Vasankari 2011b). Kestavyyteen vaikuttavat
hengitys- ja  verenkiertoelimiston  lisdksi  lihasten  energia-aineenvaihdunta  ja
hermolihasjarjesteman toiminta. Kestavyys harjoittelussa kaytetadan aerobista eli hapen avulla
tapahtuvaa energian tuottamista (Keskinen 2005). Aerobinen kunto voidaan vield jakaa
pienempiin osa-alueisiin, kuten maksimaaliseen aerobiseen tehoon (Oja 2005), jota
yleisimmin tutkitaan maksimaalisella hapenottokyvylld (VOzmax). Se on tarkein
kestavyyskunnon mittari (Kutinlahti 2015).

Hengitys- ja verenkiertoelimiston kykya kuljettaa happea ja lihasten kykya kéyttaa sita
kovassa rasituksessa sanotaan maksimaaliseksi hapenottokyvyksi. Se voidaan ilmaista joko
absoluuttisena arvona eli kuinka monta litraa elimistd pystyy kayttdmé&an happea minuutin
aikana tai yleisimmin kéytossd olevana suhteellisena arvona, jolloin hapenottokyky
ilmoitetaan painokiloa kohti. Maksimaaliseen hapenottokykyyn vaikuttaa
kestavyysharjoittelu, ik&, sukupuoli ja liikuntalaji. Naisilla usein on miehiin verrattuna
matalammat hapenottoarvot pienemman lihasmassan vuoksi. Liikutalajeissa, joissa lihaksia
on enemman kaytossa, kehittyy maksimaalinen hapenottokyky suuremmaksi — esimerkiksi
hiihto ja pyoréily (Kutinlahti 2015).

Maksimaalista hapenottokykya voidaan mitata joko suorasti tai epasuorasti. Suoria VOymax -
testeja tehdadn hengityskaasuanalysaattoreilla. Mittaus on kuitenkin aikaa vievaa ja siihen
tarvitaan erityiskalusto. Tdmén vuoksi on kehitetty myds epéasuoria mittausmenetelmié (Suni
ja Vasankari 2011b), joita voidaan kayttaa pitkaaikaisen kestdvyyden tai submaksimaalisen
kestdvyyden arvioimiseen. N&ma mittaukset perustuvat usein sydamen sykkeeseen,

hengityskaasuihin ja veren laktaattipitoisuuksiin ja ne ovat aina arvioita maksimaalisesta
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hapenkulutuksesta (Keskinen 2005). Tulosten vertailua erilaisten epdsuorien testien kesken ei
pitéisikddn tehdd, mutta tuloksia samalla testilld tehden voi vertailla (Suni ja Vasankari
2011b).

Testauksen helpottumiseksi on myos tehty joitakin kenttatestejd, jotka ovat helppo toteuttaa ja
nithin on kehitelty ennustekaavat, joiden avulla voidaan arvioida maksimaalista
hapenottokykyé. Téllaisia testeja ovat esimerkiksi Cooperin testi tai UKK-instituutin kahden
kilometrin kévelytesti. Ndma testit perustuvat péaasiassa tietyssa ajassa kuljettuun matkaan tai
tietylle matkalla kuluneeseen aikaan (Keskinen 2005). Tassé tutkimuksessa testind kaytettiin
UKK-instituutin kahden kilometrin kavelytestia.

4.1 UKK-instituutin 2 km:n kavelytesti

Kahden kilometrin kévelystestid on kehitelty systemaattisesti UKK-insituutin puolesta jo
vuodesta 1986. Tarkoituksena oli saada passiivisille ja vahan liikkuville luotettava, terveytta

edistdva ja litkuntaa edistdva kuntotesti (Manttari 2004).

Testid kdytetddn arvioimaan maksimaalista hapenottokykyd (VO2max) sekd mittaamaan
kykyéd kévella reippaasti (Suni ym. 2010). Sen on todettu olevan soveltuva mittaamaan
hengitys- ja verenkiertoelimistdon kuntoa ja arvioimaan maksimaalista hapenottokykya
terveilld aikuisilla (Laukkanen ym. 1991, Laukkanen ym. 1992a) seké& ylipainoisilla muuten
terveilld henkil6illa (Laukkanen 1992b). Testi on my0ds todettu tarkaksi arvioimaan
maksimaalisen hapenottokyvyn muutoksia terveillda aikuisilla (Laukkanen ym. 2000) seka

ikaantyneilla naisilla (Rance ym. 2005).

Kévelytestissd pyydetéan tutkittavaa kdvelemaan kahden kilometrin matka niin nopeasti kuin
pystyy omaa turvallisuutta vaarantamatta ja ilman, etta ottaa juoksu askelia. Testiohje kuuluu:
"Kdvele mahdollisimman nopeasti tasaisella vauhdilla, terveyttési vaarantamatta”. Testi

suoritetaan tasaisella alustalla (Suni ym. 2010).
Laskukaavaa kayttaen arvioidaan maksimaalinen hapenottokyky. Miehille ja naisille on eri

laskukaavat. Kaavaan tarvitaan tiedot kdvelyajasta, painoindeksistd, i4std ja testin lopussa

otettavasta sykelukemasta. Kavelyaika ilmoitetaan minuutteina ja sekunteina (Manttari 2004).
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Miesten laskukaava:
VOomax (Ml * kg™ * min) =
184,9 - 4,65 * aika — 0,22 * syke - 0,26 * ikd — 01,05 *BMI

Naisten laskukaava:
VOomax (Ml * kg™ * min™) =
116,2 -2,98 *aika — 0,11 *syke - 0,14 * ikd — 0,39 *BMI

Maksimaalinen hapenkulutus painokiloa kohden kertoo maksimaalisesta aerobisesta
suorituskyvysta (Manttari 2004). Kahden kilometrin kéavelytestin tuloksista voidaan kuitenkin
laskea yhtaloiden perusteella myds kuntoluokka tutkittavalle (Suni ym. 2010). Kuntoluokka
kertoo kuntotasosta samanikaisiin aikuisiin verrattuna (Ménttari 2004). Kuntoluokkia on

nelja, jossa 1 on huonoin ja 4 paras kuntoluokka (Suni ym. 2010, taulukko 2).

Miesten kuntoluokan laskukaava:

{[ké&velyaika (min) * 11,6] + [kavelyaika (s) * 0,2] + [syke (lyonti& minuutissa) * 0,56] +
[painoindeksi (kg/m?)* 2,6]} — [iké (vuosina) * 0,2] = tulos

420 — tulos = KUNTOLUOKKA

Naisten kuntoluokan laskukaava:

{[kéavelyaika (min) * 8,5] + [kédvelyaika (s) * 0,14] + [syke (lyonti& minuutissa) * 0,32] +
[painoindeksi (kg/m?)* 1,11} — [ika (vuosina) * 0,4] = tulos

304 — tulos = KUNTOLUOKKA

TAULUKKO 2. Kahden kilometrin kavelytestin kuntoluokat (Suni ym. 2010)

Kuntoluokka 1ka
30-39 40-49 50-59 60-69

1 miehet >16:08 >16:32 >17:29 >18:14
naiset >17:43 >18:08 >18:26 >20:05

2 miehet 15:29-16:07 15:31-16:31 16:13-17:28 17:08-18:13
naiset 16:53-17:42 16:47-18:07 17:05-18:25 18:59-20:04

3 miehet 14:30-15:28 14:26-15:30 15:20-16:12 15:59-17:07
naiset 15:58-16:52 16:01-16:46 15:55-17:04 17:56-18:58

4 miehet <14:29 <14:25 <15:19 <15:58
naiset <15:57 <16:00 <15:54 <15:55
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4.2 Harjoittelun vaikuttavuus nivelrikkopotilaiden aerobiseen kuntoon

Polven nivelrikkkopotilaiden on todettu olevan fyysisesti inaktiivisempia kuin
normaalivdeston (Hootman ym. 2003). Tamén vuoksi ilmeisemmin heill&d voi olla myds
heikompi fyysinen kunto ja vaikeuksia selviytya paivittéisissa toiminnoissa (Escalante ym.
2010).

Harjoitteluterapialla yleisesti on todettu olevan hyotyvaikutusta polvinivelrikko potilailla
Kipuun, itse ilmoitettuun ja tutkittuun toimintakykyyn seka potilaan omaan arviointiin siita,
miten harjoitteluterapia on yleisesti vaikuttanut heidén tilanteeseen (van Baar ym. 1999).
Aerobista harjoittelua on pitkddn jo pidetty yhtend hoitomuotona erilaisissa
harjoitteluinterventioissa ~ vdhentdam&in  kipua ja  parantamaan  toimintakykya
nivelrikkopotilailla (Brosseau ym. 2014). Minor ym. (1989) tutkimuksessa suositellaan
aerobista kuntoharjoittelua potilaille, joilla on nivelrikko tai —reuma. Maalla tapahtuvan
harjoittelun on todettu parantavan fyysista suorituskykya polven nivelrikossa (Fransen ym.
2003). Kovarin ym. (1992) tutkimuksessa valvotun kévelyharjoittelun on todettu parantavan
kuuden minuutin kévelytestin tuloksia ja Ettingerin ym. (1997) tutkimuksessa niin aerobisen-

kuin voimaharjoittelunkin parantavan fyysista suorituskykya polvinivelrikkoisilla.

Vesiharjoittelun hyodyistd aerobiseen kuntoon on kuitenkin vain védhan tutkimuksia.
Harjoittelusta yleisesti polven ja lonkan nivelrikkopotilaille on tehty systemaattinen
Kirjallisuuskatsaus, jossa todettiin maalla tapahtuvalla thai chi harjoittelulla, maalla
tapahtuvalla aerobisella harjoittelulla ja seka-harjoitteluohjelmalla parempia tuloksia kuin
vesiharjoittelulla aerobiseen kuntoon polvi- ja lonkkanivelrikkoisilla. Tulokset -eivét
kuitenkaan olleet taysin selkeita osittain siksi, ettd harjoitusohjelmat olivat niin heterogeenisia
(Escalante ym. 2010). Wang ym. (2006) tutkimuksessa kuitenkin saatiin tulokseksi 12 viikon
vesiharjoittelun parantavan aerobista kuntoa polvi- ja lonkkanivelrikkopotilailla sekd Minorin
ym. (1989) tutkimuksessa saatiin aerobisella kavelyharjoittelulla sek& vesiharjoittelulla
parannettua aerobista kuntoa. Brosseaun ym. (2014) ovatkin todenneet, ettd aerobisesta

harjoittelusta on enemman hyotya nivelrikkopotilaille kuin harjoittelemattomuudesta.
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5 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSKYSYMYKSET

Pro Gradu tutkielmani tarkoituksena oli tutkia vesiharjoittelun vaikutusta aerobiseen kuntoon
lievdd polven niverikkoa sairastavilla postmenopausaalisilla naisilla. Tutkimuksessa
koeryhmé harjoitteli vedessa 16 viikon ajan kolme kertaa viikossa. Harjoitusohjelma siséltaa
vastusharjoittelua ja etenee progreessiivisesti. Kontrolliryhma jatkaa normaalia eldamaa.

Aerobista kuntoa tutkitaan kahden kilometrin kavelytestilla.
Tutkimuskysymykseksi muodostui:

1) Miten vesiharjoittelu vaikuttaa polven nivelrikkoa sairastavien aerobiseen

kuntoon?

15



6 TUTKIMUSAINEISTO - MENETELMAT

Tama tutkimus on osa laajempaa Jyvéskylén yliopistossa meneilld&n olevaa satunnaistettua

kontrolloitua ”Vesikuntoutus polven nivelrikossa” —tutkimusta (AquaRehab), jossa tutkittiin

nelja kuukautta kestdvan progressiivisesti etenevan vesiharjoittelun vaikutusta nivelrustoon ja

fyysiseen toimintakykyyn lievaéd polven nivelrikkoa sairastavilla naisilla. Tutkimuksessa on

tehty alkumittaukset ennen neljan kuukauden interventiota ja loppumittaukset intervention

jalkeen. Lisdksi 12 kuukauden kuluttua loppumittauksista tehtiin seurantamittaukset.

AguaRehab-tutkimus toteutettiin 2012-2014 vilisena aikana kahdessa eri otoksessa. Tama

tutkimus kasittelee syksyn 2012 ja kevéan 2013 aikana tehtyja alku- ja loppumittauksia

aerobisen kunnon osalta. Tutkimuksen kulku on nakyvissa kuvassa 4.

[Imouttautuminen/
osalljstujien
hankinta

Lehti-ilmoitus

v

Puhelinhaastattelu ja arvio
tutkimukseen osallistumisen
kelpoisuudesta
n=323

v

Polven tutkiminen, Rontgenkuvaus
(K-L luokitus | tai I1)

Poissulku: n=143, ei tayttanyt
sisddnottokriteereitd

=3 Ppoissulku: n=69, ei tdyttanyt polven K-L

n =180 luokitusta I taill
Laakarin vastaanotto ja DXA Poissulku: n=24, fyysisia tai
n=111 |aaketieteellisia rajoituksia
Alkumittaukset
Randomisointi n=gd
Randomisointi
=
n=87
n=1, perui
n=1, perui Vesiharjoitteluryhma Kontrolliryhma > osaIIiZtumisen
|_osallistumisen n=4d n=44 vapaaehtoisesti
4 Loppumittaukset Loppumittaukset
seurantajakso 042 n=43

Kuva 4. Tutkimuksen kulku
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6.1 Tutkittavat

Tutkittavia haettiin lehti-ilmoituksella, jonkan jélkeen vapaaehtoisesti ilmoittautuneille tehtiin
puhelinhaastattelulla arvio tutkimukseen osallistumisen kelpoisuudesta (N=232). Molemmille
polville tehtiin rontgenkuvaus, jonka avulla 1aadkari arvioi polven nivelrikon asteen Kellgren-
Lawrencen luokitusta kayttden. Kellgen-Lawrence luokituksen ollessa | tai Il eli jos
tutkittavalla todettiin lieva polven nivelrikko, tehtiin tutkittaville vielda DXA (Dual-energy X-
ray absorptiometry) -mittaus luuntiheyden maarittdamiseksi seka kliininen tarkastus sisaanotto-
ja poissulkukriteerien toteamiseksi laakérin toimesta. Jos molemmissa polvissa oli lievaa
nivelrikkoa valittiin tutkittavaksi polveksi se, josta 10ytyi enemman nivelrikkoon viittaavia

muutoksia.

Osallistujat, jotka tayttivat sisdénottokriteerit oli yhteensd 87 henkilod. Heidat jaettiin
satunnaisesti koe- (n=43) ja konrolliryhm&an (n=44). Koeryhmastd yksi henkilo perui
osallistumisensa vield satunnaistamisen jalkeen, mink& vuoksi kontrolliryhmasta myds yksi
jai pois vapaaehtoisesti. Koeryhmén osallistujamaard oli siis loppujen lopuksi 42 ja

kontrolliryhman 43.

Sisaanottokriteerit. Vapaaehtoiset postmenopausaalinaiset, ikd 60-68-vuotta, polven

nivelrikko Kellgren-Lawrence luokituksella I tai 11, BMI < 34, polven lepokipu < 50/100.

Poissulkukriteerit. BMI > 34, polven lepokipu > 50/100, tieto polvessa olevasta irrallisesta
kappaleesta, akuutti tulehdus polvinivelessd, polveen laitettu intra-artikulaarinen kortsoni-
injektio kolmen edellisen kuukauden sisalla tai suun kautta otettava kortisoni laékehoito
viimeisen 12 kuukauden aikana, osteoporoosiladkitys / -hoito tai reisiluun kaulan
mineraalitiheyden T-arvo alle -2,5 g/cm?, tyypin | tai Il diabetes, aiemmin sairastettu syopa
tai saanut sédehoitoa, sydanperdiset sairaudet, muu reumaattinen sairaus kuin nivelrikko,
Kirurgiset toimeenpiteet polvelle tai tekonivelleikkaukset alaraajoille, elektroniset tai

magneettiset implantit kehossa (estdvat MRI-tutkimuksen) tai kreatiiniarvot alle normaalin.
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6.2 Harjoitusinterventio

Kontrolliryhmé jatkoi normaalia eldmaa ja piti liikuntapdivékirjaa. Koeryhma teki 16 viikon
aikana altaassa tapahtuvaa progressiivista vastusharjoittelua ohjatusti kolme kertaa viikossa.
Yksi kerta kesti noin 45-60 minuuttia. Ohjaajina toimivat koulutetut fysioterapeutit, joita oli
paikalla aina kaksi. He olivat saaneet tarkan ohjeistuksen harjoitusohjelman l&pi viemiseksi.

Harjoitusohjelman oli laatinut vesiharjoitteluun perehtynyt fysioterapeultti.

Harjoitukseen siséltyi jokaisella kerralla alkulammittely altaassa tehden kymment4 erilaista
liikettd, jotka aktioivat nivelten liikkuvuutta ja paransivat hermolihasaktivaatiota, esimerkiksi
tasapainoharjoituksia. Jokaista liiketta tehtiin minuutin ajan.Lisaksi harjoituskerta sisélsi itse
vastusharjoittelun ja loppuvenyttelyt. Vastusharjoitukset tehtiin kiertoharjoitteluna tehden
samoja liikkeita eri pituisina jaksoina ja eri kokoisin vastuksin (liite 1). Harjoitusliikkeissa
painotettiin oikeaa tekniikkaa ja ohjaajat antoivat palautetta harjoitusten aikana, jos
esimerkiksi liikeradassa tai keskivartalon tuessa oli korjaamista. Harjoitusliikkeet néet kuvista
5-8.

Harjoituksen intensiteettid pyrittiin pitamé&éan ylla kannustamalla tutkittavia tekemadn
suurimmalla mahdollisella intesiteetilld, mihin kunakin péivana pystyivat. Harjoituksen
intensiteettid mitattiin myds jokaisella kerralla sykevdilla (Polar F6) seka harjoituksen jalkeen

omalla arviolla harjoituksen raskaudesta Borgin asteikkoa kéyttaen (asteikko 6-20).

Kuva 5. Kickback ja lonkan abduktio / adduktio seisoen.
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Kuva 6. Polven fleksio / ekstensio seisten.

Kuva 8. Polven fleksio / eksensio istuen.
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6.3 Muuttujat ja mittausmenetelmat

Pro gradu -tutkielmassani kaytettiin kahden kilometrin kévelytestin tuloksia arvioimaan
kavelyaikaa ja -vauhtia, arvioitua maksimaalista hapenottokykyd sekd kuntoindeksia.
Ensisijaisina muuttujina olivat k&velyaika (s), k&velyvauhti (km/h), arvioitu maksimaalinen
hapenottokyky (ml/kg/min) ja kuntoindeksi. Toissijaiset muuttajat olivat paino (kg) ja BMI eli

painoindeksi (kg/m?). BMI laskettiin laskukaavalla paino jaettuna pituuden neliolla.

Kahden kilometrin ké&velytesti tehtiin tutkimuksen alussa ja 16 viikon vesiharjoittelun jalkeen
loppumittauksissa. Kévelytesti toteuttiin Jyvaskyldn Hipposhallilla tasaisella alustalla kengét
jalassa. Syketta testin aikana mitattiin Polar F6 sykevdilla. Testia valvoivat ja pitivat

koulutetut fysioterapeutit.

6.4 Tilastolliset menetelmat

Tilastolliset analyysit tehtiin IBM SPSS Statistics 20-ohjelmalla. Analyyseissa kéytettiin 0,05
merkitsevyystasoa. Tama tarkoittaa, ettd nollahypoteesi hylatddn p-arvon ollessa pienempi
kuin 0,05 (Metsamuuronen 2006, 424-5). Alkutilanteessa ja lopputilanteessa verrattiin koe- ja
kontrolliryhmien valisia taustamuuttujia toisiinsa Studentin t-testilld, jossa muuttujina olivat
pituus, paino ja painoindeksi. Edelld mainitut muuttujat olivat normaalisti jakautuneita ja
otoskoko oli tarpeeksi suuri, joten t-testid voitiin kayttdd (Muuronen 2006, 374). Muuttujat
kavelyaika, ké&velyvauhti, arviotu VOymax ja kuntoindeksi testattiin Mann-Whitneyn testillg,
jota kaytetaan, jos t-testin oletukset eivét toteudu eli ei oleteta mitddn taustajakaumaa
(Metsamuuronen 2006, 370).

Kovarianssianalyysilla (ANCOVA) vertailtiin  koe- ja konrolliryhmien valisid eroja
intervallijakson jalkeen verrattuna alkutilanteeseen. Kovarianssianalyysi sopii parhaiten
tilanteeseen, jossa selittdvid ja ryhmittelevid muuttujia on yksi tai useampi seka jokin
ryhmittelevdd muuttujaa korreloiva muuttuja (Metsdmuuronen 2006, 738). Téassa
tutkimuksessa kovarianttina toimi lahtotilanne. Metsdmuuronen (2006, 738) toteaakin

alkumittauksen olevan niin hyva kovariantti kuin ylip4atansé on mahdollista.
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7 TULOKSET

Tutkimukseen osallistui 87 henkil6d. Randomisoinnin jalkeen vyksi tutkittavista perui
osallistumisensa koeryhmaan ja kontrolliryhmasta jai myos néin ollen yksi vapaaehtoisesti
pois, jotta ryhmat pysyisivat suurin piirtein samankokoisina. Koeryhmassé tutkittavia oli siis
randomisoinnin ja alkumittausten jélkeen 42 ja kontrolliryhméassa 43. Taulukossa 3 nakyy
taustamuuttujat ik&, pituus, paino ja BMI sek& Kellgren-Lawrencen | ja Il-asteen luokituksen
jakautuminen koko ryhmassa seka koe- ja kontrolliryhmaéssé alkutilanteessa. Ryhmien vélilla
ei ollut tilastollisesti merkitsevia eroja eli koe- ja kontrolliryhmét eivat poikenneet toisistaan

alkutilanteessa.

TAULUKKO 3. Koe- ja kontrolliryhman alkutilanne, keskiarvo (keskihajonta).

Koko ryhmé Kontrolliryhmé Koeryhma p-arvo®
(n=87) (n=44) (n=43)
Iké (v) 63.9 (2.4) 63.9 (2.4) 63.8 (2.4) 831
Pituus (cm) 161.6 (5.0) 161.6 (5.0) 161.7 (5.0) .904
Paino (kg) 70.3 (10.8) 71.0 (11.3) 69.6 (10.3) 532
BMI (kg/m2) 26.9 (3.7) 27.1(3.5) 26.6 (3.8) 518
K/L -aste 1 47 24 23
K/L -aste 2 40 20 20

% ei tilastollisesti merkitsevaa eroa kontrolli- ja koeryhmien valilla

Koeryhma teki 16 viikon progreessiivisen vesiharjoitusohjelman ja kontrolliryhmé jatkoi
normaalia elamdi.  Tutkimuksen harjoitusintervention osallistumisprosentti oli 88%.

Harjoitusohjelma toteutettiin suunnitellusti.

Taulukossa 4 on vertailtu koe- ja kontrolliryhmassé alku- ja lopputilanteen yhdysvaikutusta
muuttujien paino (kg), BMI (kg/m?), kavelyaika (s), kavelyvauhti (km/h), arvioitu VOamax
(ml/kg/min) sek& kuntoindeksi osalta. Kaikissa ndissd muuttujissa tulos oli tilastollisesti
merkitseva (p<0,05). Voidaan siis todeta, ettd koe- ja kontrolliryhma erosivat merkitsevésti

toisistaan verrattaessa alku- ja lopputilannetta.
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TAULUKKO 4. Kontrolli- ja koeryhmien alku- ja lopputilanteen yhdysvaikutus, keskiarvo

(keskihajonta).

Alkutilanne Lopputilanne
Kontrolli Koe Kontrolli Koe p-arvo
(n=40) (n=42) (n=40) (n=42)

Paino (kg) 71.1 (11.6)* 69.6 (10.4) 71.2 (11.4)° 68.6 (10.5) .001*
BMI (kg/m?) 27.1 (3.6)° 26.6 (3.8) 27.1(3.6)* 26.2 (3.9) .001*
Kévelyaika 1176.2 (126.2) 1156.0 1150.5 (121.2) 1101.3 .006*
(s) (100.9) (102.4)
Kéavelyvauhti 6.2 (.6) 6.3 (.5) 6.3 (.6) 6.6 (.6) .005*
(km/h)
Arvioitu 23.5 (6.7) 24.5 (5.6) 24.6 (7.0) 27.1 (5.6) .002*
VOZmax
(ml/kg/min)
Kuntoindeksi 90.3 (19.4) 93.1 (15.9) 93.8 (20.0) 100.3 (15.5) .007*

# Ryhmien paino ja BMI muuttujissa kontrolliryhmassa n=42
* p<.05, kontrolli- ja koeryhmd eroavat tilastollisesti merkitsevasti toisistaan alku- ja

lopputilanteita verrattaessa

Tarkasteltaessa vain loppumittausten tuloksia koe- ja kontrolliryhmén vaélilla saatiin

tilastollisesti merkitsevia eroja (p<0,05) muuttujien kavelyaika ja kdvelyvauhti suhteen. Tdma

kertoo koeryhmélaisten

loppumittauksissa kavelleen nopeammin

kavelytestissa kuin kontrolliryhméléisten (taulukko 5).

TAULUKKO 5. Koe- ja kontrolliryhmén lopputilanne, keskiarvo (keskihajonta).

kahden kilometrin

Kontrolli Koe p-arvo
(n=40) (n=42)

Paino (kg) 71.2 (11.4)° 68.6 (10.5) 27
BMI (kg/m°) 27.1 (3.6)* 26.2 (3.9) .26
Kévelyaika (s) 1150.5 (121.2) 1101.3 (102.4) .039*
Kévelyvauhti (km/h) 6.3 (.6) 6.6 (.6) .034*
Arvioitu VO;max 24.6 (7.0) 27.1 (5.6) 11
(ml/kg/min)
Kuntoindeksi 93.8 (20.0) 100.3 (15.5) 13

# Ryhmien paino ja BMI muuttujissa kontrolliryhméssa n=42
* p<.05, lopputilanteessa kontrolli- ja koeryhmé&ssa merkitsevé ero



8 POHDINTA

Taman tutkimuksen tarkoituksena oli tutkia vesiharjoittelun vaikutusta aerobiseen kuntoon
lievdd polven niverikkoa sairastavilla postmenopausaalisilla naisilla. Vesiharjoittelu
toteutettiin progressiivisena vastusharjoitteluna 16 viikon aikana kolme kertaa viikossa.
Aerobista kuntoa tutkittiin kahden kilometrin kavelytestilla.

8.1 Tulosten tarkastelu

Taman pro gradu — tutkielman tulosten mukaan koe- ja kontrolliryhmé erosivat merkitsevésti
toisistaan verrattaessa alku- ja lopputilannetta kavelyajan, kévelyvauhdin, arviodun
maksimaalisen hapenottokyvyn, kuntoindeksin, painon ja painoindeksin osalta. Verrattaessa
taas koe- ja kontrolliryhmén tuloksia pelkastadn lopputilanteessa todettiin koeryhmén
kavelyajan ja —vauhdin eroavan kontrolliryhmastd. Koeryhma kaveli siis kontrolliryhmaa

nopeammin kahden kilometrin kavelytestissa loppumittauksissa.

Tulosten pohjalta voidaankin todeta, ettd progressiivinen vastusharjoittelu vedessa parantaa
aerobista kuntoa lievaa polven nivelrikkoa sairastavilla potilailla. Aikaisemmat tutkimukset
ovat todenneet myds samanlaisia tuloksia (Hinman ym. 2007, Wang ym. 2007, Foley ym.
2003, Wang ym. 2011), mutta interventiot niissa ovat olleet lyhyempid, 6-12 viikkoon. Tassa
tutkimuksessa interventiojakso oli 16 viikkoa. Interventiojakson pituus vaikuttaa aerobisen
kunnon kehittymiseen ja yll&pysymiseen, mutta optimaalista harjoittelun tai annostelun

maaraé polven nivelrikkoon ei tiedetd (Polvi- ja lonkkanivelrikko 2014).

Hinman ym. (2007) ja Wang ym. (2007) tutkimuksista on kaynyt ilmi, ettd kuuden
harjoitteluinterventioviikon  kohdalla  koeryhmaldisten  tulokset olivat parantuneet
huomattavasti alkutilanteeseen verrattuna. Verrattaessa taas kuuden ja 12 viikon aerobisen
kunnon mittaustuloksia toisiinsa, ei merkitsevaa eroa ollut. Siis jo kuuden viikon harjoittelulla
voidaan parantaa aerobista kuntoa polven nivelrikkopotilailla ja tdman jalkeen yllapitaé
harjoittelun tuomaa vaikutusta. Heidén tutkimuksissaan vedessé tapahtuvaa vastusharjoittelua

oli tehty kahdesta kolmeen kertaan viikossa.

Pisters ym. (2007) ovatkin todenneet intervention jalkeisen harjoittelun pitdvén yll& suotuisaa

vaikutusta. Téssa tutkimuksessa harjoiteltiin vedessa kolme kertaan viikkoon ja vélimittauksia
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intervention aikana ei tehty. VVoidaankin esittad, ettd aerobinen kunto nousee progressiivisella
vastusharjoittelulla, kun sita tehdadn kahdesta kolmeen kertaan viikossa vahintadnkin kuusi
viikkoa perustuen tdmén pro gradu -tutkielman, Hinmanin ym. (2007) seka Wangin ym.
(2007) tuloksiin. Tarvitaan kuitenkin enemman tutkimuksia harjoittelun vaikutuksista ja

hyodysta aerobiseen kuntoon intervention jalkeen.

Roddy ym. (2004) ovat todenneet Kirjallisuuskatsauksessaan, ettd molemmat aerobinen
kavelyharjoittelu ja vastusharjoittelu maalla véhentavéat kipua ja toimintakyvyttomyytta
polven nivelrikkopotilailla. Téssd tutkimuksessa aerobisen kunnon kohenemista ei verrattu
polven Kipuun, mika olisi ollut kenties mielekastd. Vesiharjoittelusta polven Kkipuun on
tutkimuksia, missé vesiharjoittelun on todettu véhentavan kiputuntemuksia (Norton ym. 1997,
Wyatt ym. 2001). Kovarin ym. (1992) tutkimuksessa on todettu kédvelymatkan parantuneen ja
polvikipujen vahentyneen koeryhmalaisilla, jotka tekivat kahdeksan viikon valvotun
kavelyharjoittelun maalla. Samanlaisia tuloksia saatiin tassa tutkimuksessa, jossa pelkéastdan
loppumittaus tuloksia katsoessa koeryhmé kéveli kahden kilometrin kévelytestin nopeammin
kuin kontrolliryhmd. Voidaan siis olettaa, ettd polvikipua oli vahemman koeryhmdsséd kuin
kontrolliryhmdssa. Brosseau ym. (2014) ovatkin todenneet aerobisen harjoittelun toimivan
yhtend hoitomuotona vahentdméaan kipua nivelrikkopotilaille.

Nopeampaan kavelyvauhtiin ja aikaan saattoi myds vaikuttaa motivaatio. Motivaatioon
vaikuttaa tilannesidonnaisuus, jossa sisdiset ja ulkoiset motiivit luovat tavoitteeseen
suuntaavaa toimintaa (Motivaatio 2011). Loppumittauksissa koeryhmé&n motivaatio saattoi
olla parempi kontrolliryhmé&an verrattuna, koska he olivat osallistuneet harjoitusryhmaan ja
halusivat niin sanotusti ndyttaa, ettd ovat edistyneet ja kenties toivoivat parempia tuloksia
kuin alkumittauksissa. Myods on mahdollista, ettd tutkittavat olivat harjoitelleet testin

tekemista.

Kahden kilometrin kévelytestin tuloksiin on voinut vaikuttaa myos lihasvoima.
Vesiharjoittelun, johon kuului niin aerobista kuin vastusharjoittelua, on todettu parantavan
polven ojentajien ja koukistajien lihasvoimaa (Tsourlou ym. 2006) ja reiden etuosan
lihasvoimien olevan vahvasti yhteydessé Kiputuntemuksiin. Tutkimuksessa polvikipua oli
vdahemman niill4, joiden polven etuosan lihasvoima oli parempi (O’Reilly ym. 1998).
Vastusharjoittelun maalla onkin todettu parantavana toimintakykyd ja vahentdvan kipua

polven nivelrikkopotilailla (Roddy ym 2004). Tassé tutkimuksessa tehtiin vastusharjoittelua
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vedessé. Lihasvoiman vaikutusta aerobiseen kuntoon ei tutkittu, mutta lihasvoima on voinut
vaikuttaa muun muassa kipuun ja néin ollen kahden kilometrin kévelytestin tuloksiin. Jos
oletetaan, ettd tdssé tutkimuksessa kipua on ollut vahemman koe- kuin kontrolliryhmalla,

voidaan sanoa lihasvoiman vaikuttaneen suotuisasti koeryhman kévelyaikaan ja -vauhtiin.

Tama tutkimus osoittaa, ettd polven nivelrikkopotilaiden aerobinen kunto kohoaa
progressiivisella vedessa tapahtuvalla vastusharjoittelulla. Tutkimuksessa koeryhmén
kuntoindeksi ja VOmax Oli parantunut huomattavasti kontrollirynmaan verrattuna.
Kestdvyyskunto  vaikuttaa  hengitys- ja  verenkiertoelimistoon.  Hengitys- ja
verenkiertoelimiston huono kunto voi johtaa muun muassa sydan- ja verisuonitauteihin (Suni
& Vasankari 2011a). Aerobisen kunnon on todettu olevan huonompi nivelrikkopotilailla ja
sen vaikuttavan myos elaménlaatuun (Escalante ym. 2010). Téasséa tutkimuksessa kavi ilmi,
ettd progressiivisella vedessd tapatuvalla vastusharjoittelulla voidaan kohentaa polven
nivelrikkopotilaiden aerobista kuntoa. Tutkimuksessa ei tutkittu, miten aerobisen kunnon
koheneminen vaikuttaa elaméanlaatuun, mutta voidaan olettaa sen parantavan sita.
Progressiivista vedessa tapatuvaa vastusharjoittelua voidaankin suositella yhdeksi

harjoitusmuodoksi nivelrikkopotilaiden hoidossa aerobisen kunnon kohentamiseksi.

Harjoitusohjelmassa aluksi lammiteltiin erilaisin tasapainoa vaativin harjoituksin, jonka
jalkeen nostettiin sykettd hetkellisesti parin minuutin ajan. Vastusharjoittelun ajan syketta
pidettiin yll& myds kannustamalla. Koeryhmal&isia ohjeistettiin tekem&an niin monta toistoa
laadullisesti oikein kuin vain pystyivét tietyssa ajassa. Tassa tutkimuksessa sykearvoja tai
Borg-asteikko arvoja ei tutkittu, mutta niiden kautta vesiharjoittelun intensiteetista olisi voinut
saada lisdtietoa ja kenties enemman selittdvid tekijoitd aerobisen kunnon paranemiselle.
Syketaajuuksilla ei kuitenkaan liene eroa polven nivelrikkopotilaiden toimintakykyyn ja
Kiputuntemuksiin. Tasta on kuitenkin vain niukasti nayttoéd (Polvi- ja lonkkanivelrikko 2014).
Jatkotutkimuksia siis tarvitaan progressiivisen vastusharjoittelun intensiteetistd aerobisen

kunnon, toimintakyvyn ja kivun parantamiseksi polven nivelrikkopotilaille.

Koeryhmaléisilla paino putosi ja painoindeksi parani merkittdvasti  verrattuna
kontrolliryhmdén intervention aikana. Painonpudotus tukee polven nivelrikkopotilaan
toimintakykyéa ja eldmanlaatua (Helminen 2012 ). Voidaankin todeta, ettd vedessa tapahtuva
vastusharjoittelu kohentaa polven niverikkopotilaiden toimintakykyd sek&d myos eldménlaatua.

Painonpudotus voi myds ehkaista polven nivelrikkoa (Polvi- ja lonkkanivelrikko), joten
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ylipainoon olisi  yhteiskunnallisesti  syytd puuttua. Ennaltaehkéisevassd mielessé
painonpudotuksella saastettéisiin  kustannuksissa, jotka polven nivelrikossa tulevat
suurimmalta osalta toimintakyvyttdmyydesta ja tyokyvyttomyyselédkkeistd (Heliévaara ym.
2008).

8.2 Luotettavuus ja eettisyys

Tutkimuksen luotettavuutta voidaan arvioida valideteettilla ja reliabiliteetilla. Validiteetilla
viitataan siihen, ettd tutkitaan varmasti sitd mitd on tarkoituskin tutkia ja reliabiliteetilla
tutkimuksen toistettavuutta (Metsdmuuronen 2006, 64). Tassa tutkimuksessa kaytetty aineisto
on kerétty vuosina 2012-2013 Jyvaskylan yliopistossa meneillaan olleesta AQUAREHAB-
tutkimuksesta, jossa tutkittiin  progressiivisesti etenevan vesiharjoittelun vaikutusta
nivelrustoon ja fyysiseen toimintakykyyn polven nivelrikkoa sairastavilla naisilla.
Tutkimuksen aineistosta kaytin kahden kilometrin kavelytestin tuloksia mittaamaan aerobista
kuntoa postmenopausaalisilla polven nivelrikkoa sairastavilla naisilla. Kahden kilomertrin
kavelytestin on todettu reliaabeliksi arvioimaan aerobista kuntoa terveilla aikuisilla
(Laukkanen ym. 1991, Laukkanen ym. 1992) seka maksimaalisen hapenottokyvyn muutoksia
ikdantyneilla naisilla (Rance ym. 2005). Testi on tarkoitettu véesttasoiseen terveyskunnon
mittaamiseen. Tallaista testia ennen UKK-instituutin kavelytestia ei ole ollut normaali- ja
heikkokuntoisille (UKK-instituutti 2014).

Tama tutkimus on satunnaistettu kontrolloitu tutkimus. Metsdmuurosen (2006, 38) mukaan
painojarjestyksessa ensimmaisend on kokeelliset satunnaistetut tutkimukset. Tutkittavat
jaettiin koe- ja kontrolliryhmiin satunnaisotannalla, miké lisdd tutkimuksen luotettavuutta
(Metsdmuuronen 2006, 51). Henkilot, jotka lehti-ilmoituksen kautta hakeutuivat tutkimukseen

osoittivat mielenkiintoa tutkimusta kohtaan. He kaikki tayttivét sisddnottokriteerit.

Otoskoko alkutilanteessa oli kontrolliryhméssa 44 ja koeryhmassé 43. Havikkid molemmissa
ryhmissa oli yksi osallistuja. Lopputilanteessa kontrolliryhmdssa osallistujia oli 43 ja
koeryhmassd 42. Otoskoko molemmissa ryhmissa tukee tutkimuksen luotettavuutta.
Satunnaisissa kontrolloiduissa tutkimuksissa otoskoon luotettavuuden alarajana on yleisesti
pidetty 30 osallistujaa, jolloin saadaan luotettava kuva perusjoukosta (Taanila 2013).
Tutkimusjoukko kuvastaakin hyvin perusjoukkoa, jolloin tutkimustulokset voidaan yleistaa

postmenopausaalinaisten polven nivelrikkopotilaita koskeviksi ainakin pohjoismaissa.
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Mittauksia tehneet henkilot olivat paasééntoisesti samat ennen interventiota ja sen jalkeen
tehdyissa testeissa. Kaikki olivat koulutettuja fysioterapeutteja. Ohjeistukset mittauksiin oli
Kirjoitettu paperille ja henkildt perehdytetty testiprotokollaan. Myds harjoitusohjelman
ohjaajille annettiin tarkat ohjeistukset harjoituksien kulusta ja esimerkiksi harjoituksen
aikasesta kannustamisesta. Tutkimuksen harjoitusintervention osallistumisprosentti oli 88%,

mika puolestaan lisaa tutkimuksen luotettavuutta.

Aineisto analysointiin SPSS Statitics 20-ohjelmalla. Osan kahden kilometrin kévelytestin
tuloksista syotti SPSS-ohjelmaan koulutettu henkild, joka tydskenteli AQUAREHAB-
tutkimuksen parissa. Osan tuloksista syo6tti taman tutkimuksen tehnyt henkil6. Virheita
pyrittiin - minimoimaan tarkastelemalla aineiston tunnuslukuja useampaan Kkertaan ja
huomioimalla mahdollisia poikkeavia havaintoja. Tamén tutkimuksen tehneen henkilon
aineiston syotot tarkastettiin - my6s SPSS-ohjelmaan koulutetun henkilon toimesta.
Tilastolliset analyysimenetelmat valittiin usean pohdinnan jalkeen. Aluksi tilastolliset ajot
tehtiin yksisuuntaisella toistettujen mittausten varianssianalyysilla, mutta paadyttiinkin lopulta
kovarianssianalyysiin, jossa kovariantiksi saatiin alkutilanne. Tulokset menetelmien kesken

olivat yhtendiset.

Tutkimuksessa on noudatettu hyvaa tieteellistd kaytantda ja eettisyytta (Jyvaskylan yliopisto
2012). Tutkimuksen protokollan on hyvaksynyt Keski-Suomen sairaanhoitopiirin eettinen
toimikunta noudattaen eettisille toimikunnille koskevia s&adoksid ja asetuksia. Tutkittavat
allekirjoittivat myos kirjallisen suostumuksen tutkimukseen vapaaehtoisesti. He saivat
lopettaa tai keskeyttdd tutkimuksen, missa vaiheessa tahansa. Raportointi vaiheessa
tutkittavien yksityisyyden suoja on huomioitu niin, ettei koehenkil6 ole mahdollista tunnistaa.
Tietopohjana kaytettiin luotettaviksi arvioituja artikkelija ja alan Kirjallisuutta. L&hteet on
merkitty tekstiin hyvien tutkimuskaytanteiden mukaisesti ja koottu l&hdeluetteloksi

tutkimuksen loppuun.
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9 JOHTOPAATOKSET

Alku- ja lopputilannetta verrattaessa kavelyaika ja —vauhti, arvioitu maksimaalinen
hapenottokyky, kuntoindeksi sekda paino ja painoindeksi paranivat koeryhmélla
kontrollirynmaan verrattuna. Lopputilanteessa koeryhman kévelyaika ja —vauhti olivat
paremmat kuin kontrolliryhmalld. Vedessa tapahtuva progressiivinen vastusharjoittelu paransi
polven nivelrikkoa sairastavien aerobista kuntoa ja sitd voidaan suositella yhdeksi
harjoitusmuodoksi polven nivelrikkopotilaille. Harjoitusohjelmassa edettiin pikku hiljaa
pienemmista vastuksista isompiin. Koeryhma harjoitteli 16 viikkoa kolme kertaa viikossa
yhden harjoituskerran kestédessd 45-60 minuuttiin. Lisad tutkimuksia kuitenkin tarvitaan
vedessé tapahtuvan vastusharjoittelun vaikutuksista aerobiseen kuntoon varsinkin pidemmalla
aikavalilla seka vedessa tapahtuvan vastusharjoittelun intensiteetista ja sen vaikutuksista
kestavyyteen.
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LIHTTEET

Liite 1. Koeryhman 16 viikon vesiharjoitteluohjelma.

ma 22.10 2x30 ma17.12 3x45

Viikko 1 ke No boots 2x 45 Viikko 9 ke Large 3x30
pe 3x45 pe 3x45

ma 29.10 3x45 Su23.12 3x30

Viikko 2 ke No boots 3x30 Viikko 10 Ke Large 3x45
pe 3Ix 45 Pe 3x30

ma 5,11 3x45 ma31.12 3x45

Viikko 3 ke Small boots 3x30 Viikko 11 ke Large 3x45
pe 3x45 pe 3x45

ma 12.11 3x30 ma07.01 |Noboots 3x45

Viikko 4 ke Small boots 3x45 Viikko 12 ke Small 3x45
pe 3x30 pe Large 3x45

ma 19.11 3x45 ma 14.01 3x45

Viikko 5 ke Small boots 3x45 Viikko 13 ke Large 3X30
pe 3x45 pe 3X45

ma26.11 | Small boots 53x45 ma 21.01 3X45

Viikko & ke Large L3x45 Viikko 14 ke Large 3X30
pe Small boots §$3x45 pe 3X45

ma3.12 Large L3x45 ma 28.01 3X45

Viikko 7 ke Small boots $3x45 Viikko 15 ke Large 3X30
pe Large L3x45 pe 3X45

ma 10.12 Large L3x45 ma 4.02 Large 3X45

Viikko 8 ke Small boots §$3x45 Viikko 16 ke Large 3X45
pe Large L3x45 pe No boots 3x30
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