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Tehtävänsiirto voi olla tulevaisuudessa tärkeä keino kohdistaa terveydenhuollon voimavaroja 
uudella tavalla. Fysioterapeuttien tehtävänkuvia on viime vuosina laajennettu erityisesti tuki- 
ja liikuntaelinsairaiden (TULE) potilaiden hoidossa ja toiminnan uudistamisella on saatu sekä 
hoidon kannalta että kustannusvaikutuksiltaan hyviä tuloksia. 
Tämän pro gradu-tutkielman tarkoituksena oli selvittää polvioireisten konservatiivisen hoidon 
vaikutuksia vuoden seurannassa fysioterapeutille tehdyssä tehtävänsiirrossa. 
 
Keski-Suomen keskussairaalassa tehtävänsiirron kautta fysioterapeutin ohjaukseen tulleesta 
130 polvioireisesta potilaasta 73 tuli mukaan seurantatutkimukseen (56%). Tutkimusjoukon 
keski-ikä oli 60 vuotta ja heistä yli puolet oli naisia. Suurimmalla osalla diagnoosi oli polven 
nivelrikko (85%). Tutkimustiedot kerättiin kyselylomakkeilla ennen vastaanottokäyntiä ja 
vuoden kuluttua käynnistä. Potilailta kysyttiin taustatietojen lisäksi tyytyväisyyttä hoitolinjan 
valintaan ja kokemuksia fysioterapeutin ohjauksesta sekä selvitettiin subjektiivista 
toimintakykyä WOMAC-kyselyllä ja terveyteen liittyvää elämänlaatua RAND-36-kyselyllä. 
Erikoissairaanhoidon palveluiden käyttö vuoden ajalta kerättiin käyntitieto-ohjelmasta. 
Fysioterapeutin ohjauskäynnillä mitattiin polven ojentaja- ja koukistajalihasten isometrinen 
voimataso dynamometrillä ja lisäksi ohjauskäyntiin sisältyi potilaiden tutkiminen, 
kotiharjoitteiden ohjaus ja muu konservatiivisen hoidon suunnittelu. Tuloksia analysoitiin 
testaamalla muuttujien välistä yhteyttä Pearsonin korrelaatiokertoimella ja mittausajankohtien 
välillä tapahtunutta WOMAC 3.1- ja RAND-36-indeksien keskiarvojen muutosta vertailtiin T-
testillä. 
 
Konservatiivisella hoitolinjalla vuoden seurannassa tutkimusjoukosta pysyi 86% ja 
operatiiviselle hoitolinjalle päätyi 14 % (tähystys tai tekonivelleikkaus). Hoitolinjan valinnassa 
käynnin siirtämisestä ortopediltä fysioterapeutille erittäin paljon tai paljon samaa mieltä oli 57 
% tutkimushenkilöistä ja täysin eri mieltä 9%. Seurantavuoden aikana terveyteen liittyvä 
elämänlaatu parani merkitsevästi neljällä ulottuvuudella kahdeksasta (p=0,05-<0,001). Myös 
subjektiivinen toimintakyky (WOMAC) parani merkitsevästi (p<0,001). Fysioterapeutin 
ohjauskäynnillä mitattu polven isometrisen ojennusvoiman puoliero (p<0,001) ja 
koukistusvoiman puoliero (p<0,001) oirepolven ja ei-oirepolven välillä olivat tilastollisesti 
merkitseviä. Alentunut polven voimataso oli yhteydessä huonommaksi koettuun 
toimintakykyyn niin alkutilanteessa kuin vuoden seurannassa (r=0,17– 0,58). 
 
Suurin osa fysioterapeutin kertaohjauksessa olleista polvioireisista potilaista selvisi vuoden 
konservatiivisella hoitolinjalla, joten hoitolinjan valintaa voidaan pitää onnistuneena. 
Fysioterapeutin ohjauksen vaikutukset näkyivät positiivisena muutoksena potilaiden 
toimintakyvyssä ja elämänlaadussa. Tulokset osoittivat, että konservatiivisen hoitolinjan 
valinta tehtävänsiirron kautta oli terveydenhuollon palvelujen käytön sekä yksilön kannalta 
tuloksellinen suurimmalla osalla potilaista. 
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In the future task transfer can be an important means to direct healthcare resources in a new way. 

The task description of a physiotherapist has expanded during the last few years especially in the 

field of musculoskeletal diseases, which has benefited both treatment and cost effect. 

This study aimed to determine the profit of the conservative advisement for self-care among patients 

with knee symptoms during a one-year follow-up after the task had been transferred from an 

orthopedist to a physiotherapist. 

73 patients with knee symptoms (mean age 60, 56% women), who had a referral to a physiotherapist 

in Jyväskylä Central Hospital, participated in the study. Most of the patients (85%) had been 

diagnosed with osteoarthritis of the knee. The data was collected with questionnaires at the baseline 

at the outpatient clinic and 12 months after. In addition to the background information, the patients 

were asked for their opinion on the change of treatment provider and their experiences with the 

physiotherapist’s consultation. Functioning was determined with a WOMAC-questionnaire and 

health related quality of life (HRQL) with a RAND-36 questionnaire. The use of special healthcare 

services within a 12-month period was recorded.  

The physiotherapist’s consultation consisted of isometric muscle strength tests of the knee extensors 

and flexors with a dynamometer, clinical examination, instructing home exercises and other 

conservative treatment. Pearson’s correlation coefficient test was used to determine association 

between variables and T-test identified the variation of means of WOMAC and RAND indexes. 

During the 12-month follow-up 86% of the patients received only conservative treatment and 14% 

needed operative treatments. Significant improvement in HRQL was found in four dimensions out of 

eight (p=0,05-<0,001). Improvement in functioning (WOMAC) was significant (p<0,001). The 

differences in isometric strength between affected and unaffected sides of the legs were statistically 

significant both in extensors (p<0.001) and flexors (p<0,001) of the knee. 

 The choice for conservative treatment can be regarded successful among the patients with knee 

symptoms after a single advisory session with a physiotherapist as their quality of life and functioning 

showed improvement. The results of this study proved that choosing conservative treatment through 

task transfer is cost-effective to a health care facility as well as beneficial for the majority of 

individual patients. 

Keywords: osteoarthritis, tasktransfer, health related quality of life, functioning
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1 JOHDANTO 

 

Tehtävänsiirto on tulevaisuudessa yksi tärkeä keino kohdistaa terveydenhuollon 

voimavaroja uudella tavalla. Fysioterapeuttien tehtävänkuvia on viime vuosina 

laajennettu erityisesti tuki- ja liikuntaelinsairaiden (TULE) potilaiden hoidossa ja 

toiminnan uudistamisella on saatu sekä hoidon kannalta että 

kustannusvaikutuksiltaan hyviä tuloksia (Kukka 2010). 

  

On tärkeää etsiä uusia tapoja terveyspalvelujen tuottamiseen TULE-sairauksien 

osalta, sillä TULE-sairaudet ovat yksi yleisimmistä työikäisten sairauksista ja 

aiheuttavat kolmanneksen kaikista suomalaisten sairauspoissaoloista (Lakka 2008, 

Bevan ym. 2009). TULE-sairauksista yleisimpiä ovat lanneselän kiputilat ja 

iskiasoireyhtymä (50%), nivelrikko (25%) sekä niska-hartiaseudun kiputilat. Tuki- ja 

liikuntaelimistön oireita ja toiminnanrajoituksia aiheuttavat myös tapaturmien 

seurauksena syntyvät vammat (Heliövaara ym. 2005).  

 

Sosiaali- ja terveydenhuollon kansallinen kehittämisohjelma Kaste 2008-2011, ohjaa 

valtioneuvoston päätöksellä valtakunnallista sosiaali- ja terveyspolitiikkaa. Kaste-

ohjelman tavoitteiksi on kirjattu palveluiden laadun, vaikuttavuuden ja saatavuuden 

parantaminen edistämällä esimerkiksi toimia, jotka edesauttavat asiakkaiden oikea-

aikaista hoitoon pääsyä (Sosiaali- ja terveysministeriö 2008). Palveluiden 

kehittämiseksi ohjelmassa esitetään keinoina terveysongelmien ehkäisyä ja varhaista 

puuttumista, henkilöstön riittävyyden varmistamista ja osaamisen vahvistamista sekä 

eheiden palvelukokonaisuuksien ja vaikuttavien toimintamallien luomista (Kukka 

2010).  

 

Terveydenhuoltolain (2010) mukaan sairaanhoitopiirin kuntayhtymä on velvollinen 

perusterveydenhuollosta vastaavan kunnan kanssa suunnittelemaan ja kehittämään 

erikoissairaanhoitoa siten, että perusterveydenhuolto ja erikoissairaanhoito 

muodostavat toiminnallisen kokonaisuuden. Terveydenhuoltoa määrittävien lakien ja 

Kansallisen kehittämisohjelman velvoittamana käynnistyi Suomessa vuosina 2002-
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2007 useita lääkärien ja hoitohenkilökunnan uuteen työnjakoon suunnattuja kokeiluja 

(Peltonen 2009). 

 

Keski-Suomen sairaanhoitopiirissä aloitettiin ”Sujuviin Hoitoketjuihin” (SUHOKE) 

kuuluvan polvioireisten potilaiden hoitoketjun kehittäminen vuonna 2008. 

Kehittämisen osana muutettiin erikoissairaanhoidon lähetekäytäntöä, uudistettiin 

polvikipupotilaiden tutkimus- ja hoitokäytäntöä sekä pyrittiin parantamaan 

potilasohjausta (Oikari & Ylinen 2010). Uudessa työnjakomallissa olennaista on se, 

että erikoissairaanhoidossa ortopedi voi siirtää lähetteen erikoislääkärin vastaanoton 

sijasta fysioterapeutille. Tällä tehtävänsiirrolla tavoitellaan potilaiden nopeampaa 

hoitoonpääsyä ja resurssien oikeaa kohdentamista. Tehtävänsiirron työnkuvan 

mukaisesti fysioterapeutti vastaa itsenäisesti polvioireisten potilaiden 

konservatiivisesta hoidosta. 

 

Konservatiivista hoitoa pidetään polvioireiden, erityisesti polven nivelrikon hoidossa 

ensisijaisena hoitomuotona (Käypähoito 2007). Konservatiiviseen hoitoon kuuluu 

olennaisena osana itsehoidon ohjaus ja siihen yhdistetty terveysneuvonta sekä 

tiedon jakaminen sairauden hoitovaihtoehdoista. Tavoitteena on parantaa potilaiden 

toimintakykyä ja elämänlaatua sekä lievittää kipuja (Käypähoito 2007).  Viimeaikaiset 

tutkimustulokset ovat osoittaneet, että näitä tavoitteita on pystytty saavuttamaan 

erilaisilla itsehoito-ohjelmilla ja –ohjauksella (Maurer ym. 1999, O’Reilly ym. 1999, 

Petrella ym. 2000, Devos-Compy ym. 2006).  

 

Tässä tutkimuksessa oli tarkoituksena selvittää kokemuksia polvioireisten potilaiden 

konservatiivisesta hoidosta Keski-Suomen keskussairaalan ortopediltä 

fysioterapeutille tehdyssä tehtävänsiirrossa vuoden seuranta-aikana. 
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2 TEHTÄVÄNSIIRROT TERVEYDENHUOLLOSSA 

 

Sosiaali- ja terveysministeriön vuonna 1999 käynnistämän Terveydenhuolto 2000-

luvulle – hankkeen tavoitteena oli ammattihenkilöiden välisen työnjaon ja 

henkilöstörakenteen kehittäminen. Myös Kaste- ohjelmassa (vuosina 2003-2007) 

työnjako oli nostettu keskeiseksi teemaksi. Kansallisen terveyshankkeen 

tarkoituksena oli uudistaa sosiaali- ja terveydenhuollon palvelujärjestelmä sekä 

turvata hoidon saatavuus, laatu ja riittävyys. Hankkeeseen liittyvä 

hoitotakuujärjestelmä onkin lisännyt työnjaon kehittämistä ja tehtävänsiirtoja (Haapa-

aho ym. 2009). 

 

Terveydenhuollon henkilöstön tehtävien ja työnjaon uudistamisessa on kyse koko 

työyhteisön toiminnan kehittämisestä siten, että toiminta ja tehtävät järjestetään 

tarkoituksenmukaisella tavalla hoidon kokonaisuuden ja eri ammattiryhmien välisen 

yhteistyön ja osaamisen näkökulmasta (Hukkanen 2005). Koko ”hoitoketjun” 

tehtävien uudelleenarviointi ja uudistaminen ulottaa vaikutuksensa eri 

ammattiryhmien välisiin tehtävä- ja työnjakoihin. Lääkäreiden ja hoitohenkilökunnan 

välinen työjaon uudistus voi tarkoittaa laajennettua tehtävänkuvaa tai tehtäväsiirtoa 

lääkäriltä esimerkiksi fysioterapeutille (Tehtävien ja työnjaon 2009). 

 

Tehtävänsiirrolla tarkoitetaan tietylle henkilöstöryhmälle aiemmin kuuluneiden 

tehtävien sisällyttämistä myös jonkun toisen henkilöstöryhmän tehtäviin. 

Tehtävänkuvan laajentamisella taas tarkoitetaan tietyn henkilöstöryhmän 

toimenkuvan uudistamista laajentamalla tehtäväaluetta ja kehittämällä osaamista 

(Hukkanen 2005).  

 

Lainsäädännöllinen perusta työnjaon kehittämiselle löytyy Terveydenhuollon 

ammattihenkilöistä annetusta laista (559/94), jonka tavoitteena on edistää 

potilasturvallisuutta ja terveydenhuollon palvelujen laatua. Lain 22§:n mukaan 

laillistettu lääkäri päättää potilaan lääketieteellisestä tutkimuksesta, 

taudinmäärityksestä ja siihen liittyvästä hoidosta. Saman lain 2 §:ssä todetaan, että 

laillistetut, luvan saaneet tai nimikesuojatut (esimerkiksi fysioterapeutti) 

ammattihenkilöt voivat toimia koulutuksensa, kokemuksensa ja ammattitaitonsa 
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mukaisesti toistensa tehtävissä silloin, kun se on perusteltua työjärjestelyjen ja 

terveyspalvelujen tuottamisen kannalta (Lindström 2003).  

 

Laissa ei ole määritelty tehtäviä tai rajoitettu niitä vain joidenkin ammattihenkilöiden 

hoidettaviksi eikä puututtu esimerkiksi hoitohenkilöstön ja lääkäreiden väliseen 

työnjakoon eräitä poikkeuksia lukuun ottamatta. Esimerkki ammattihenkilölaissa 

säädettyjen lääkintölaillisten todistusten ja lausuntojen kirjoittaminen kuuluvat 

lääkärien yksinoikeuksiin silloin, kun ne sisältävät selvitystä vain lääkärin 

suoritettaviksi rajatuista tehtävistä. Sosiaali- ja terveysministeriössä on vireillä 

ammattihenkilölain muutos, jonka mukaan eräitä lääkäreille kuuluvia tehtäviä, kuten 

lääkkeenmääräämisoikeus, voisivat tietyiltä osin hoitaa koulutetut hoitajat (Tehtävien 

ja työnjaon 2009). Käytännön työelämässä henkilöstön tehtävät määräytyvät kunkin 

tosiasiallisen ammattitaidon ja osaamisen mukaan. Alan tutkinto antaa valmiudet 

kyseisen ammatin ydinalueen osaamiseen ja ammatillisia valmiuksia syvennetään ja 

laajennetaan tarpeen mukaan käytännön ammattikokemuksen, perehdyttämisen 

sekä täydennys- ja muun lisäkoulutuksen avulla (Lindström 2003,Kukka 2010). 

 

Yhteenvetona Suomessa 2000-luvun alussa tehtävänsiirroista tehdyistä selvityksistä 

Lindström (2003) toteaa, että terveydenhuollon eri ammattiryhmien välisistä 

tehtävänsiirroista yleisimmin tehtäviä oli siirretty lääkäreiltä sairaanhoitajille. Muut 

tehtävänsiirrot koskivat kätilöitä, röntgenhoitajia, laboratorionhoitajia, 

fysioterapeutteja ja perushoitajia (Lindström 2003). Perusterveydenhuollossa 

lääkärien ja sairaanhoitajien välinen työnjaon kehittäminen koski sairaanhoitajan tai 

terveydenhoitajan itsenäistä vastaanottotoimintaa, nimetyn lääkäri-sairaanhoitaja – 

työparin toimintaa sekä erilaisten pitkäaikaissairaiden seurantavastaanottoja. Lisäksi 

erikoissairaanhoidon ja perusterveydenhuollon välisissä hoitoketjumalleissa 

asiantuntijasairaanhoitajana toimiminen oli uusien tutkimus- ja hoitoketjujen 

käynnistämisten myötä lisääntynyt (Lindström 2003). 

 

Erikoissairaanhoidon puolella Lindströmin (2003) yhteenvedon mukaan, 

tehtäväkuvien laajentaminen liittyi sairaanhoitajan tai terveydenhoitajan itsenäiseen 

vastaanottotoimintaan sairaalan osastoilla tai poliklinikoilla. Vastaanottotoimintaan 

sisältyi kliinisten tutkimusten teko, potilasohjaus ja seuranta sekä jatkohoidon 

järjestäminen (Lindström 2003).        
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2.1 Fysioterapeuttien laajennetut tehtävänkuvat ja tehtävänsiirrot 

 

Fysioterapeuttien rooli tulee muuttumaan niin perusterveydenhuollossa kuin 

erikoissairaanhoidossa tehtäväsiirtojen yleistyessä. Työnjaon kehittämisen 

tavoitteena on palvelujen saatavuuden parantaminen ja vaikuttavien ja 

tarkoituksenmukaisten hoito- ja kuntoutuskäytäntöjen löytäminen. Näiden tavoitteiden 

saavuttaminen tehtävänsiirron ja työjaon kehittämisen kautta asettaa uusia haasteita 

ja vaatimuksia moniammatilliselle yhteistyölle (Kukka 2010). 

 

Suomessa lääkäreiden ja fysioterapeuttien välistä työjakoa on toteutettu 

perusterveydenhuollossa ja erikoissairaanhoidossa. Suomen Fysioterapeuttien 

vuonna 2007 tekemän selvityksen mukaan 70:stä perusterveydenhuollon 

fysioterapiayksiköstä 29:ssä oli tehty tehtävänsiirto fysioterapeutille. Selvityksen 

mukaan yleisimpänä tehtävänsiirtona yksiköt ilmoittivat erikoissairaanhoidosta 

perusterveydenhuoltoon siirretyt nivelkirurgiaan liittyvät postoperatiiviset kontrollit, 

toisena akuuttiselkävastaanotot ja TULE-vastaanotot sekä kolmantena 

ostopalvelukierroksien valmistelu ja toteutus samoin kuin apuvälineiden 

maksusitoumuspäätökset ja -hankinta (Kukka 2010). 

 

Lääkäreiltä fysioterapeuteille tapahtuvia tehtäväsiirtoja ja fysioterapeuttien 

laajennettuja tehtäväkuvia toteutettiin yleisimmin TULE-sairauksien hoidossa. 

Perusterveydenhuollossa toiminta on keskittynyt akuuttivastaanottotoimintaan kun 

taas erikoissairaanhoidossa toimintaa toteutetaan poliklinikoilla ja osastoilla erilaisina 

arviointi- ja kuntoutuspoliklinikka toimintoina (Kukka 2010). 

 

Akuutissa vastaanottotoiminnassa fysioterapeutti toimii itsenäisesti ja potilas tulee 

vastaanotolle ilman lääkärin lähetettä. TULE-ongelmaisten akuuttia 

vastaanottotoimintaa kuten alaselkäkipuisten vastaanottotoimintaa, on järjestetty 

useissa terveyskeskuksissa ja tällainen toiminta on koko ajan yleistymässä. 

Akuuttivastaanottoimintaan liittyen fysioterapeuttien tehtävän kuvaa on laajennettu 

siten että, heillä on joillain akuuttivastaanotoilla oikeus kirjoittaa 1-5 vuorokauden 

pituisia sairauslomia sekä delegoitu oikeus suositella sopivaa kipulääkettä (Kukka 

2010).  
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Koska tutkimusten mukaan fysioterapeutin akuuttivastaanotolle pääsy on 

nopeampaa ja erikoistuneiden fysioterapeuttien osaaminen TULE-potilaiden osalta 

vastaa lääkäreiden osaamista akuuttivastaanottotoiminnassa, on tällaisen työnjaon 

kehittäminen perusteltua (Kukka 2010, Holdsworth ym. 2006, Deyle ym. 2006). 

 

Oman alan osaamista kuvaa hyvin Oldmeadow ym. (2007) tutkimus, jossa 

fysioterapeutit valitsivat 74%:sti saman hoitolinjan kuin ortopedit 

erikoissairaanhoitoon lähetetyille  TULE–sairaille. Tutkimuksessa fysioterapeutti 

potilaan ensitapaamisella päätti jatkohoidon kahden hoitolinjan välillä: 

konservatiivinen fysioterapian menetelmiin pohjautuva hoito tai operatiivinen, joko 

jatkotutkimuksia tai leikkausta vaativa hoito (Oldsmeadow ym. 2007). Kyseisiltä 

fysioterapeuteilta vaadittiin vähintään 10 vuoden kokemusta ja erikoistumista TULE-

sairauksiin.  

 

Oman alan asiantuntijuutta ja erikoistumista vaaditaan myös suomalaisilta 

fysioterapeuteilta tehtävänsiirtoon liittyvässä vastaanottotoiminnassa. 

Työkokemuksen lisäksi osaamista varmistetaan erilaisilla lisäkoulutuksilla joko 

erikoistumisopintoina ammattikorkeakoulussa, työpaikan ja eri organisaatioiden 

järjestämällä lisäkoulutuksella, oppisopimuskoulutuksella tai erilaisten erityisalojen 

asiantuntijoiden järjestämässä koulutuksessa (Kukka 2010). 

 

 

2.2 Kansainvälisiä työnjakomalleja lääkärin ja fysioterapeutin välillä 

 

Kansainvälisissä tutkimuksissa esitellään useita erilaisia työjakomalleja 

fysioterapeutin ja lääkärin välillä. Monilta osin laajennetut tehtävänkuvat tai 

tehtäväsiirrot ovat samankaltaisia kuin Suomessa ja liittyvät useimmiten TULE-

ongelmaisten potilaiden hoitoon (Holdsworth ym. 2006, Kukka 2010). 

 

Erona suomalaisiin tehtävänkuviin fysioterapeutilla voi olla oikeus rajattuun 

lääkkeenmäärämiseen tai he voivat antaa lääkeinjektioita. Suomalaisten tavoin he 

voivat  kirjoittaa sairauslomia ja maksusitoumuksia sekä lähettää potilaan tarvittaessa 

diagnostisiin  jatkotutkimuksiin tai erikoissairaanhoitoon (Kukka 2010). Vastaanotolle 
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potilas voi tulla itseohjautuen ilman lääkärin lähetettä kuten Iso-Britanniassa ja 

Hollannissa, missä fysioterapeutin akuuttivastaanottotoiminta perustuu potilaan 

omaan valintaan. Potilas voi tulla vastaanotolle terveydenhuollon ammattilaisen 

arvion kautta tai lääkäri siirtää potilaan suoraan fysioterapeutille omalta 

vastaanotoltaan (Holdsworth ym. 2006, Leemrijse ym. 2008). 

 

Kansainväliset tutkimukset aiheesta ovat keskittyneet toiminnan 

kustannustehokkuuteen, fysioterapeuttien kliinisen päätöksenteon luotettavuuteen ja 

potilasturvallisuuteen sekä lääkäreiden työtaakan pienentämiseen (Holdsworth ym. 

2004, Pinnington ym. 2004). 

 

Fysioterapeuteilta edellytetään laajennetuissa tehtäväkuvissa useiden vuosien 

kokemusta fysioterapiasta, erikoistumista kyseiseen osaamisalueeseen esimerkiksi 

ortopediseen manuaaliseen terapiaan ja erilaisia lisäkoulutuksia lääketieteestä kuten 

tautiopista, radiologiasta, farmakologiasta ja erotusdiagnostiikasta (Kukka 2010). 
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3 POLVEN SAIRAUKSISTA  

 

Tuki- ja liikuntaelinsairaudet ovat Suomessa yleisimmin kipua ja työkyvyttömyyttä 

aiheuttava sairausryhmä. Noin puolet TULE-oireista aiheutuu selkävaivoista ja 

neljännes nivelrikosta. Terveyskeskukseen ensisijaisesti kivun vuoksi hakeutuneista 

potilaista 42%:lla syynä olivat TULE-oireet (Pohjolainen 2005, 12).   Terveys-2000 

tutkimuksen mukaan ikävakioitu polvikivun esiintyvyys kuluneen kuukauden aikana 

oli miehillä 18% ja naisilla 21% ja se kasvoi iän myötä. Polvikivun esiintyvyys lisääntyi 

voimakkaammin 55 ikävuoden jälkeen niin, että miehillä korkein esiintyvyys (36%) oli 

85 vuotiaana ja naisilla vastaavasti povikivun esiintyvyys 42%:lla 75-86 vuoden iässä 

(Aromaa &Koskinen 2002).  

 

Polven kipuoireita ja toimintahaittaa aiheuttaa yleisimmin nivelrikko. Yli 30-vuotiaiden 

ryhmässä ikävakioitu kliinisen polvinivelrikon esiintyvyys oli miehillä 6% ja naisilla 

8%. Radiologisen ja kliinisen polvinivelrikon esiintyvyys kasvaa iän lisääntyessä. 

Ikäryhmässä 75-84 vuotta miehillä noin 16%:lla ja naisilla noin 32%:lla on 

polvinivelrikko (Arokoski ym.2007). Nivelkierukan repeämillä näyttäisi olevan yhteys 

myöhemmin syntyvään polven nivelrikkoon (Neuman ym. 2008, Toivanen ym. 2010). 

 

Nivelrikon lisäksi polven oireita syntyy erilaisten traumojen seurauksena sekä 

voimakkaan, pitkäaikaisen kuormituksen seurauksena. Polven kiputiloja aiheuttavat 

jänteen tulehdukset, bursiitit ja koko nivelen tulehdukset hoidetaan alkuvaiheessa 

kipulääkkeillä, kylmähoidolla ja levolla (Peltokallio 2003,311-411, Oikari & Ylinen 

2010). Traumojen ja pitkäaikaisen rasituksen seurauksena syntyvät kiputilat kuten 

polven kierukan repeämät,  patellan jänteen kiputilat  esimerkiksi hyppääjän polvi ja 

Osgood-Schlatter sekä kondromalasia hoidetaan ensisijaisesti konservatiivisesti. 

Konservatiiviseen hoitoon kuuluu kipulääkitys, fysikaaliset hoidot kuten kylmä- ja 

kipuhoidot sekä sopivan terapeuttisen harjoittelun aloittaminen. Fysioterapeutin 

ohjaamat kotiharjoitteet voivat olla lihasten venyttelyä ja – vahvistusta sekä sopivaa 

muuta liikuntaharjoittelua (Peltokallio 2003,311-411, Oikari & Ylinen 2010). 
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3.1 Polven nivelrikko 

 

3.1.1 Etiologia ja taudin kuva 

 

Nivelrikko on koko nivelen sairaus, joka voi aiheuttaa muutoksia niin nivelrustossa, 

luussa kuin nivelkapselissakin (Pritzker 2003). Polven nivelrikon perimmäistä syytä ei 

tiedetä, mutta ruston molekyylimuutokset johtavat siihen, etteivät rustokudosta 

korjaavat prosessit pysty korvaamaan samaa tahtia tuhoutunutta kudosta  (Arokoski 

ym. 2001). Nivelrikossa vaurioitunut nivelrusto ei uusiudu ennalleen, mutta sairaus ei 

aina välttämättä aiheudu siitä. Sairauden voi aiheuttaa mikä tahansa muukin niveleen 

vaikuttavan kudoksen sairaus (Brandt ym. 2009). Nivelrikolle tyypillinen 

röntgenologisesti havaittava nivelraon kaventuminen on havaittavissa vasta pitkälle 

edenneiden ruston biokemiallisten muutosten jälkeen (Arokoski ym. 2001). Aina 

röntgenologisesti havaittaviin nivelmuutoksiin ei liity sairaudelle tyypillistä kipua (O’ 

reilly ym. 1998, Watt & Doherty 2003, Hall ym. 2006). Oletetaan, että nivelrikkokivun 

syynä voivat olla nivelkapselin, ruston alaisen luun tai ligamenttien nonseptoreiden 

ärsytys tai periferisten välittäjäaineiden nivelkudoksen kipuherkkyyttä lisäävä 

vaikutus (Kidd 2003). 

 

Nivelrikon diagnosointi perustuu röntgenologisten löydösten lisäksi potilaan 

kuvaamiin oireisiin, kliinisen tutkimuksen antamiin nivellöydöksiin ja tarvittaessa 

tehtäviin erotusdiagnostisiin laboratoriokokeisiin (Käypähoito 2007). 

 

Polven nivelrikon tyypillinen oire on paikallinen nivelkipu, joka pahenee liikkuessa ja 

voi sairauden edetessä muuttua jatkuvaksi ja vaivata yöllä. Kipu onkin usein 

ensimmäinen merkki polven nivelrikosta (Thorstensson ym. 2009). Nivelen 

aamujäykkyys ja liikkeellelähtöjäykkyys esimerkiksi pidempään istumisen jälkeen 

sekä toimintakyvyn rajoittuminen ovat polven nivelrikon muita oireita.  Kipu ja 

jäykkyys vaikeuttavat päivittäisistä toimista selviytymistä, liikkumista ja erityisesti 

portaiden alas kävelyä. Kliinisissä tutkimuksissa voidaan havaita ontumista tai 

liikelaajuuksien tutkimisen yhteydessä kipua ja ratinaa. Polvinivelrikossa voi kehittyä 

myös polven liikelaajuuksien vajausta (O’Reilly & Doherty 2003). 
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3.1.2 Polvinivelrikon vaaraa lisäävät tekijät ja nivelrikon ehkäisy 

 

Nivelrikon tarkkaa yksittäistä syytä ei tiedetä. Monet tutkimukset viittaavat siihen, että 

perinnöllisillä tekijöillä samoin kuin aineenvaihdunnallisilla tekijöillä on merkitystä 

nivelvaurioprosessin käynnistymisessä (Pritzker 2003). Iän myötä nivelrikon 

esiintyvyys kasvaa ja se on naisilla yleisempää (Arokoski ym.2007, Blagojevic  ym. 

2010). 

 

Elintavoilla on myös suuri merkitys. Ylipainoisuus, huono lihaskunto ja aiemmat 

polvivammat altistavat nivelrikolle (Shlemenda ym.1997,  Prizker 2003, Muir & 

Webber 2003, Chang  ym. 2005, Thostensson 2005,  Reijman ym. 2007) 

Neuromuskulaarinen toimintahäiriö ja heikentynyt lihatoiminta voivat olla sekä 

nivelrikon syy että seuraus. Ne pahentavat nivelen instabilitettia ja altistavat 

mikrovaurioille (Sharma 2003a). Reijman ym. (2007) mukaan painoindeksi, joka on 

suurempi kuin 27 kg/m², lisää polven nivelrikon esiintyvyyttä ja on yhteydessä 

sairauden etenemiseen iästä ja sukupuolesta riippumatta. Blakojevic ym. (2010) 

selvityksen mukaan riski nivelrikolle kasvaa, mikäli henkilöllä on aiempi polven 

vamma. Erityisesti polven nivelkierukan repeämillä ja nivelsidevammoilla näyttäisi 

olevan selvä yhteys riskin lisääntymiseen (Neuman ym. 2008) 

 

Ympäristötekijöistä fyysisesti raskas työ tai tapaturma-alttiit ammatit ja harrastukset 

lisäävät nivelrikon vaaraa. Erityisesti työ, jossa on kyykistelyä ja polven taivuttelua 

sekä liikuntalajeista mm. jalkapallo ja jääkiekko näyttäisivät olevan tällaisia (Kujala 

ym. 1995, Manninen ym. 2002, Toivainen ym. 2010). Tiettyjen liikuntalajien nivelrikon 

vaaraa lisäävä tekijä on nimenomaan suuri alttius polven taraumaattisille vammoille 

ja sitä kautta nivelrikon kehittymiselle (Kujala ym. 1995). 

 

Nivelrikon paras hoito on ennaltaehkäisy. Tämän vuoksi edellä kerrotut vaaratekijät 

on hyvä tunnistaa. Elinikäinen liikunnan harrastaminen, ylipainon välttäminen, 

niveltapaturmien välttäminen ja hyvä hoitaminen sekä työn niveliin aiheuttaman 

kuormituksen välttäminen ovat tärkeimmät nivelrikon ehkäisykeinot (Käypähoito 

2007). Manninen ym. (2001) tutkimuksen mukaan säännöllinen, kohtuullisesti 

kuormittava liikunta ennemminkin vähentää kuin lisää nivelrikon riskiä.  Helminen ym. 
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(2008) mukaan ylipainon välttämiseen tulisi kiinnittää huomioita jo 

varhaislapsuudesta lähtien, jotta riskiä nivelrikolle voitaisiin pienentää. 

 

 

3.1.3 Polven nivelrikon hoidon pääperiaatteet 

 

Polven nivelrikon hoidon päätavoitteena on kivun hallinta ja lieventäminen, 

toimintakyvyn ylläpito ja parantaminen sekä sairauden pahenemisen estäminen. 

Alkuvaiheessa konservatiiviset lääkkeettömät hoidot ovat nivelrikon hoidon perusta. 

Jos lääkkeet ja konservatiivinen hoito eivät auta kipuun ja toimintakyvyn 

heikkenemiseen, mahdollisuutena ovat tällöin kirurgiset menetelmät (Jordan ym. 

2003, Recommendation 2000). Konservatiivisen lääkkeettömän hoidon tärkeimpiä 

osa-alueita ovat potilasohjaus, laihduttaminen ja liike- ja liikuntaharjoittelu 

(Käypähoito 2007). Käypähoitosuosituksen (Käypähoito 2007) mukaista polven 

nivelrikon konservatiivista hoitoa on kuvattu Kuviossa 1. 

 

 

Kuvio 1 Nivelrikkopotilaan hoidon porrastus. (Polvi- ja lonkkanivelrikon hoito: Käypähoito-suositus 

2007) 
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Erilaisilla fysioterapian menetelmillä voidaan tutkitusti lievittää polven 

nivelrikkopotilaan kipua, ylläpitää ja lisätä liikkumis- ja toimintakykyä sekä 

elämänlaatua (Brosseau ym. 2005, Deyle ym. 2005, Fransen  ym. 2009). Keskeistä 

on terapeuttinen harjoittelu sekä potilaan ohjaaminen omatoimiseen, aktiiviseen ja 

säännölliseen liikuntaan. Yleisesti periaatteena on, että liikuntaohjeet suunnitellaan 

yksilöllisesti huomioiden mm. potilaan ikä, nivelrikon oireet ja aste, muut sairaudet ja 

liikkumiskyky (Polven ja lonkan 2008). 

 

Liike- ja liikuntaharjoittelu         

 

Liike- ja liikuntaharjoittelu, Fysioterapianimikkeistön (2007) mukaisesti terapeuttinen 

harjoittelu, tarkoittaa aktiivisten ja toiminnallisten menetelmien käyttöä asiakkaan 

toimintakyvyn ja toimintarajoitteiden kaikilla osa-alueilla vaikuttamalla asiakkaan 

fyysisiin ominaisuuksiin ja kipuun sekä aktivoimalla hänen tietoista suhdettaan 

kuntoutumiseen (Fysioterapianimikkeistö 2007). Liike- tai liikuntaharjoittelu on 

suunnitelmallista, järjestelmällistä ja toistuvaa kehollista liikettä, jota tehdään 

tarkoituksena parantaa tai ylläpitää yhtä tai useampaa fyysisen toimintakyvyn osa-

aluetta. Fyysinen toimintakyky, ajateltuna sen sisältävän erilaisia tekijöitä tuottaa 

fyysistä aktiivisuutta, voi olla terveyssidonnaista tai taitosidonnaista. 

Terveyssidonnainen toimintakyky vaikuttaa suoraan terveyteen. Taitosidonnaisella 

toimintakyvyllä voi olla psyykkisiä vaikutuksia, jotka rohkaisevat ihmisiä jatkamaan 

harjoittelua ja parantamaan fyysistä aktiivisuutta ja tätä kautta myös parantamaan 

terveyttään (Crespo & Williams 2006). 

 

Nivelrikkopotilailla tehdyt tutkimukset osoittavat hyviä tuloksia terapeuttisen 

harjoittelun vaikutuksista. Terapeuttisen harjoittelun todettiin nivelrikkopotilailla 

vaikuttavan positiivisesti lepokipuun, kipuun toiminnan aikana, polven liikkuvuuteen, 

polven ojentajalihaksen voimaan, energiatasoon, toimintakykyyn, aerobiseen 

kapasiteettiin ja elämänlaatuun vuonna 2005 julkaistussa laajassa katsauksessa 

(Brosseau ym. 2005). Vuoden 2009 Cochrane katsaus (Fransen & McConnell 2009) 

osoittaa polven nivelrikkoa sairastavilla liikuntaharjoittelun ja MOVE consensus 

vuodelta 2005 (Roddy ym. 2005) aerobisen liikunnan ja lihasvoimaharjoittelun 

vähentävän polven nivelrikkokipua ja parantavan toimintakykyä. Terapeuttisen 

harjoittelun vaikutuksista itse polviniveleen tiedetään, että kohtuullisella 
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kuormitustasolla toteutettu yhdistetty aerobinen ja voimaharjoittelu lisäävät ilmeisesti 

nivelruston glykosaminoglykaanien määrää polven nivelrikon riskiryhmään luuluvilla 

keski-ikäisillä henkilöillä (Roos & Dahlberg 2005). 

 

Terapeuttinen harjoittelu voidaan jakaa liikkuvuusharjoitteluun, 

lihasvoimaharjoitteluun ja aerobiseen harjoitteluun (Felson 2000). Tällä hetkellä ei 

kuitenkaan ole varmuutta siitä mikä liikuntamuoto olisi optimaalisin tai mikä liikunnan 

annostus olisi sopiva (Brosseua ym. 2005, Fransen & McConnell 2009). 

 

Lihasvoimaharjoittelusta tiedetään, että erityisesti polven ojentajalihaksen voiman 

lisäämisellä on todettu suotuisia vaikutuksia polven nivelrikon hoidossa (Lange ym. 

2008, Fransen & McConnell 2009). Aerobisesta harjoittelusta sekä korkea- että 

matalatehoinen ovat yhtä tehokkaita parantamaan potilaiden toimintakykyä, kävelyä, 

aerobista kapasiteettia ja alentamaan kipua nivelrikkoa sairastavilla (Brosseau ym. 

2010). Toisaalta korkeaintensiteettinen, progressiivisesti toteutettu harjoittelu, jossa 

tavoitteena oli alaraajojen lihasvoiman ja –kestävyyden lisääntyminen ei kuitenkaan 

keski-ikäisillä polven nivelrikkoa sairastavilla potilailla vaikuttanut positiivisesti kipuun 

tai toimintakykyyn. Ainoastaan elämänlaadun muutos oli kuuden viikon harjoittelun 

jälkeen merkittävä ja positiivinen muutos oli havaittavissa vielä puolen vuoden 

seurannassa (Thorstensson  2005). Lisätutkimusta tarvitaan lihasvoimaharjoittelun 

annostelusta, pitkäaikaisvaikutuksista toimintakykyyn sekä vaikutuksista nivelrikon 

kehittymiseen ja sairauden etenemiseen(Lange ym. 2008). 

 

Joitakin selviä ohjeita myös liikunnan annostukseen on olemassa. American Activity 

Guidelines (2008) mukaan nivelrikkopotilaille on eduksi kestävyys-tyyppinen 

harjoittelu ja vastusharjoittelu, eikä niiden uskota lisäävän oireita tai pahentavan 

taudin etenemistä. Harjoittelemalla noin 150 minuuttia viikossa (3-5 kertaa viikossa, 

30-60 minuutin ajan) nivelrikkopotilaiden  voidaan odottaa saavan paranemista kivun, 

toimintakyvyn, elämänlaadun, mielialan ja toimintahaitan suhteen (Physical Activity 

2008). 

 

Aerobisia- ja lihasvoimaharjoituksia pidetään turvallisina nivelrikkopotilaille (Roddy 

ym. 2005), mutta liikuntamuoto tulisi valita niin, ettei se aiheuta nivelkipua ja sen 

niveliin kohdistamat voimat olisivat matalaenergisiä (low impact) (Physical Activity 
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2008). Tällaisia liikuntamuotoja ovat esimerkiksi kävely, pyöräily ja vesiliikunta. 

Vesiliikunnalla on todettu nivelrikkopotilailla olevan jonkin verran kipua alentava ja 

hieman toimintakykyä parantava vaikutus, mutta vaikutuksien säilyvyys on ollut 

lyhytaikaista. Tämän vuoksi vesiliikunta sopiikin hoidon alkuvaiheen liikuntamuodoksi 

potilaille, joilla on paljon fyysistä toimintakykyä rajoittavia tekijöitä (Bartels ym. 2009). 

Yhdistämällä 12 viikon kävelyohjelmaan venyttelyä ja lihasvoimaharjoittelua iäkkäillä 

polvi nivelrikkipotilailla, saavutettiin merkittävää paranemista koetussa 

elämänlaadussa (Dias ym. 2003). Kävelyyn painottuvalla, ohjausta neuvontaa 

sisältävällä kahdeksan viikon harjoitusohjelmalla oli Kovar ym. (1992) mukaan 

positiivisia vaikutuksia kroonista polven nivelrikkoa sairastavien kipuun ja 

toimintakykyyn. 

 

Liikunnan, kuten kävelyn, niveliä kuormittava vaikutus terveeseen nivelrustoon auttaa 

säilyttämään ruston ominaisuuksia ja jopa parantamaan niitä (Arokoski ym. 2001, 

Racunica ym. 2007). Vaurioituneen nivelruston ja tulehduksesta toipuvan nivelen 

kohdalla oikeanlainen liikunta, joka on kohtuullisesti kuormittavaa, säännöllistä ja 

dynaamista, on hyödyllistä ja voi myös vaikuttaa parantavasti nivelruston 

ominaisuuksiin (Helminen ym. 2008). 

 

Tutkimuksia fysioterapeutin ohjaaman terapeuttisen harjoittelun ja kotihoito-ohjeiden 

positiivisista vaikutuksista polven nivelrikon hoidossa on paljon. Potilaan 

omatoimisen harjoittelun merkitys tulee esiin O’Reilly ym. (1999) ja Petrella ym. 

(2000) tutkimuksissa, joissa itsenäisesti kotona suoritetun harjoittelun todettiin 

lievittävän kipuja ja lisäävän toiminta- ja liikkumiskykyä polven nivelrikkoa 

sairastavilla.  

 

Yhteenvetona voidaan todeta, että erilaisilla liike- ja liikuntaharjoitusohjelmilla 

sisälsivätpä ne aerobisia- tai lihasvoimaharjoitteita tai niiden yhdistelmiä, 

toteutettiinpa ne yksilö-, ryhmä- tai kotiharjoitteluna voitiin saavuttaa polven 

nivelrikkoa sairastavilla positiivisia vaikutuksia toimintakyvyssä ja kivussa (Fransen& 

McConnell 2009). Kohtuullinen fyysinen aktiivisuus, turvallisia liikuntamuotoja 

käyttäen periaatteella ”aloita rauhallisesti ja etene rauhallisesti”, on hyvä ohje 

nivelrikkoisten liikuntaharjoitteluun (Physical Activity 2008).  
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Laihdutus 

 

Liikapainon on todettu olevan yksi nivelrikon riskitekijä (Muir & Webber 2003,   

Helminen ym. 2008, Toivanen ym. 2010). Etenkin naisilla painonpudotus vähentää 

oireisen nivelrikon riskiä huomattavasti (Helminen ym. 2008). Felson ym. (1987) 

mukaan henkilöillä, joilla painoindeksi on suurempi kuin 30.0 kg/m², on nelinkertainen 

riski saada polven nivelrikko kuin niillä joiden painoindeksi on pienempi kuin 25.0 

kg/m². Reijman ym. (2007) mukaan painoindeksi, joka on suurempi kuin 27 kg/m², 

lisää polven nivelrikon esiintyvyyttä ja on yhteydessä sairauden etenemiseen iästä ja 

sukupuolesta riippumatta. Väestön nivelrikkoisuus vähenisi 27-53 prosenttia, mikäli 

painoindeksi pidettäisiin jo varhaislapsuudesta lähtien pienempänä kuin 25 kg/m² 

(Helminen ym. 2008). 

 

Liikapainon vähentämisellä on merkitys nivelrikkokipujen ja toimintakyvyn 

heikkenemisen ehkäisyssä (Jamtvedt ym. 2008). Useisiin tutkimuksiin perustuvan 

päätelmän mukaan, jo vähäinen paino pudotus (5,1 %) voi vähentää koettua 

toimintahaittaa, mutta kivun vähenemiseen sillä on vain vähäinen merkitys 

(Christensen ym. 2007). Mitä suurempi painonpudotus on, sitä enemmän on 

odotettavissa myös toimintakyvyn paranemista (Miller ym. 2006). Liikunnan- ja 

fyysisen aktiivisuuden merkitys liikapainon vähentämisessä korostuu, sillä 

suomalaisessa tutkimuksessa fyysinen in-aktiivisuus todettiin suurimmaksi riskiksi 

liikapainon syntyyn (Pietiläinen ym. 2008). 

 

Kun ruokavalioneuvonta, jonka tavoitteena on painonpudotus, yhdistetään liike- ja 

liikuntaharjoitteluun voidaan parantaa subjektiivisesti koettua toimintakykyä (Miller 

ym. 2006) ja vähentää merkittävämmin subjektiivista toimintahaittaa kuin pelkästään 

liike- ja liikuntaharjoittelulla tai ruokavalioneuvoilla yksinään (Messier ym. 2004). 

Liikuntaharjoittelun ja painonpudotuksen yhteisestä vaikutuksesta nivelrikon oireisiin 

ja toimintakykyyn on toistaiseksi vain vähän tutkimustietoa (Häkkinen 2009). 

Käypähoito-suosituksen (2007) mukaan liikapainon alentamiseen tähtäävä 

vähäenerginen ruokavalio ja ruokahalua hillitsevä lääkitys saattavat vähentää 

ylipainoisten polvinivelrikkopotilaiden subjektiivista haittaa. 
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Liikapainoisilla nivelrikkopotilailla erityisesti, tulisi välttää liikuntamuotoja, joissa 

niveliin kohdistuu voimakas kuormitus. Tällaisia ovat nopeavauhtinen kävely, juoksu, 

kiipeily ja rappujen laskeutuminen. Ylipainoisille sopivia liikuntamuotoja ovat kävely, 

sauvakävely, vesiliikunta ja pyöräily (Arokoski & Multanen 2011).  

 

Terapeuttisella harjoittelulla ja liikunnalla on yleinen terveysvaikutus ja osuus 

painonhallinnassa. Laihduttavaksi liikunnaksi suositellaan 300 kilokalorin kuluttamista 

päivittäin, mikä käytännössä tarkoittaa 40-60 minuutin kohtalaisen kuormittavaa 

kestävyysliikuntaa päivittäin (Aikuisten lihavuuden hoito 2011). 

 

Potilasohjaus 

 

Ohjaus ja neuvonta sisältyy kaikkiin fysioterapiatilanteisiin. 

Fysioterapianimikkeistössä (2007) määritellään fysioterapeuttisen ohjauksen ja 

neuvonnan tarkoittavan terveyttä ja toimintakykyä tuottavien tai toimintarajoitteita 

ehkäisevien muutosten edistämistä sekä terveydelle ja toimintakyvylle myönteisten 

asioiden tukemista. Laadukas potilasohjaus perustuu fysioterapeutin hyvään 

ammattitaitoon sekä aktiiviseen vuorovaikutukseen potilaan kanssa. Lisäksi laadukas 

ohjaus on tavoitteellista, toteutettu asianmukaisin resurssein ja se on riittävää ja 

vaikuttavaa (Kääriäinen 2007). 

 

Nykyiset tutkimukset fysioterapian ohjauksesta tukevat käsitystä siitä, ettei potilas voi 

olla pelkästään tiedon ja ohjeiden vastaanottaja, vaan hänellä on aktiivinen 

osanottajan rooli (Leskelä ym. 2005, Veenhof ym. 2006, Hurley ym. 2007, Pisters 

ym. 2010). Jotta kuntoutuksella saavutettaisiin työ- ja toimintakyvyn ylläpitoa ja 

parantumista, vaaditaan potilaalta aktiivista sitoutumista omaan 

fysioterapiaprosessiin. Itsenäisen kuntoutumisen tärkein tekijä Leskelä ym. (2005) 

tutkimuksen mukaan oli hyvä motivaatio ja henkilökohtainen sitoutuminen. Hoidon 

pitkäaikaisvaikutuksia ja siihen sitoutumista edesauttaa potilaan osallistuminen 

hoitoa koskevaan päätöksentekoon, toisin sanoen mahdollisuus itse tehdä valintoja 

mihin asioihin toimintakyvyssään ja terveydentilassaan haluaa vaikuttaa, mitä 

menetelmiä hoito sisältää ja mitkä ovat toiminnan tavoitteet (Veenhof ym. 2006).  
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Terveyskäyttäytymisen muutokseen ja fyysisen aktiivisuuden lisääntymiseen 

tähtäävissä ohjausmenetelmissä edetään asteittain aktiivisuutta ja toimintoja 

vähitellen lisäten siten, että ne lopulta ne muodostuvat osaksi jokapäiväistä elämää 

(Heath 2006, Veenhof ym. 2006). Potilaan saama tieto esimerkiksi kivun ja 

toimintahaittojen hallinnasta lisäävät kyvykkyyden ja elämänhallinnan tunnetta ja 

auttavat etenemään kohti terveyskäyttäytymisen muutosta (Leskelä ym. 2005, Heath 

2006).   

 

Kannustus ja tuki erilaisissa muodoissa ovat tärkeitä terveyskäyttäytymisen 

muutoksen aikaansaamisessa ja erityisen tärkeitä saavutettujen tavoitteiden 

ylläpitämisessä. Harjoittelun toteuttamisessa moraalinen tuki ja kannustus sekä 

ohjaus harjoitusten oikein suorittamiseksi, lisäävät myönteistä suhtautumista 

harjoitusohjelman toteuttamiseen (Thorstensson 2005). Tukiverkoston, kuten 

perheen ja ystävien sekä fysioterapeutin antaman tuen, kuten seurantakäynnit, soitot 

ja harjoituspäiväkirjat, on todettu lisäävän sitoutumista harjoitteluun ja myös 

pidentävän harjoitusvaikutusta (Leskelä ym.2005, Veenhof ym. 2006, Pisters ym. 

2010). 

 

Pitkäaikaisvaikutuksia nivelrikkoa sairastavien hoidossa saavutettiin Veenhof ym. 

(2006) ja Pisters ym. (2010) tutkimuksissa käyttäytymistietelliseen lähestymistapaan 

pohjautuvilla ohjausmenetelmillä. Tärkeä tekijä näissä menetelmissä oli seurannan 

jatkuvuus (Veenhof ym. 2006, Pisters ym. 2010). Seurannan loppumisella tai 

puuttumisella kokonaan arvellaan joidenkin tutkimusten perusteella olevan ajallinen 

yhteys myös hoidon positiivisten vaikutusten häviämiseen (Mazzuca ym. 1997, 

Hopman-Rock ym. 2000). 

 

Nivelrikkopotilailla on toteutettu hoidon ohjausta ja harjoittelua eri muodoissa. 

Itsehoidon ohjauksen vaikutuksista on tutkimuksissa todettu, että itsehoidon ohjaus, 

jossa potilaalle ohjataan kotona tehtäviä harjoitteita kuten voimaharjoituksia, polvia 

kuormittavien päivittäisten toimien mukauttamista ja vähitellen tapahtuvaa fyysisten 

aktiviteettien lisäämistä, saattaa sekä lyhyellä että pidemmällä aikavälillä helpottaa 

koettua kipua ja parantaa subjektiivisesti koettua toimintakykyä (Mazzuca ym.1997, 

Veenhof ym. 2006). Pelkillä kirjallisilla itsehoito-ohjeilla verrattuna kuuden viikon 

kuntoutus-ohjelmaan, saavutettiin samanlaisia vaikutuksia nivelrikkopotilaiden 
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terveydentilassa ja hyvinvoinnissa (Solomon ym. 2005). Yhdistämällä kotiohjelmaan 

kahdeksan viikon ryhmäharjoittelu saatiin polven nivelrikkopotilailla näyttöä 

merkittävämmästä kliinisestä hyödystä kivun vähenemisen ja kävelykyvyn 

paranemisen suhteen kuin pelkällä kotiharjoittelulla (McCarthy ym. 2004). 

 

Erilaiset terapian ja ohjauksen toteuttamistavat eivät näyttäisi tutkimusten valossa 

eroavan tuloksellisesti toisistaan. Yksilö ja ryhmämuotoisena toteutetulla 

fysioterapialla todettiin polven nivelrikkopotilailla olevan yhtä tehokkaat vaikutukset 

kipuun, toimintakykyyn ja elämänlaatuun (Fransen ym. 2001, Hurley ym. 2007). 

Hoitovaikutuksiltaan mikään terapian toteuttamismuodoista, yksilöfysioterapia, 

ryhmämuotoinen fysioterapia ja kotihoito-ohjelma, ei osoittautunut 

nivelrikkopotilaiden kohdalla toistaan paremmaksi (Fransen & McConnell 2009). 

 

Hopman-Rock ym. (2000) totesivat iäkkäiden polven nivelrikkopotilaiden 

tutkimuksessaan, että nivelrikon itsehoitoon liittyvä terveysneuvonta yhdistettynä 

liike- ja liikuntaharjoitteluun vähensi kipua ja paransi elämänlaatua. Toisaalta Maurer 

ym. (1999) totesivat tutkimuksessaan, että vaikkei itsehoidon ohjaukseen ja 

terveysneuvontaan liittynytkään varsinaista liikuntaharjoittelua, saavutettiin iäkkäillä 

polven nivelrikkopotilailla paranemista toimintakyvyssä ja kivussa neljän 

ryhmäohjauskerran jälkeen.  

 

Psyykkistä hyvinvointia nivelrikkopotilailla on myös pystytty lisäämään jonkin verran 

erilaisten itsehoito ohjelmien ja – ohjauksen avulla (Devos-Compy ym. 2006, 

Jamtvedt ym. 2008). 

 

Muut hoidot 

 

Nivelrikon hoidossa voidaan käyttää erilaisia fysikaalisen- ja manuaalisen terapian 

hoitokeinoja. Manuaalinen terapia ja erilaiset venytysharjoitteet yhdistettynä muuhun 

terapeuttiseen harjoitteluun todennäköisesti vähentävät kipua ja jäykkyyttä sekä 

parantavat toimintakykyä nivelrikkopotilailla. Pelkän manuaalisen terapian 

vaikutuksista ei ole tutkimusnäyttöä nivelrikkopotilailla (Brosseau ym. 2005, Gail ym. 

2005). 
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Fysikaalisesta terapiasta ovat esimerkkejä termiset- ja sähköhoidot sekä akupunktio, 

joiden tarkoituksena on vähentää kipua, lisätä liikkuvuutta ja edistää toimintakykyä 

(Polven ja lonkan 2009). Akupunktion, TNS-sähköhoidon (Transkutaneus electrical 

Nerve Stimulation) ja laserterapian vaikutuksista kivun lievitykseen on vain vähäistä 

näyttöä (Jamtvedt ym. 2008). 

 

Myös erilaiset polven tuet ja liikkumisen apuvälineet voivat olla hyödyllisiä 

vähentämällä kuormitusta ja korjaamalla alaraajan virheasentoja. (Polven ja lonkan 

2009). Kenkiin asennettavien kantakiilausten, erityisesti lateraalipuolen kiilauksien 

avulla pyritään pienentämään alaraajojen varus-virheasentoa. Kolmen kuukauden 

aikainen lateraalikiilauksen käyttö antoi Hinman ym. (2008) tutkimuksessa polven 

nivelrikkopotilaille lievitystä kävelyn aikaiseen kipuun ja paransi alaraajan 

mekaanisen akselin kulkusuuntaa kiilauksen käytön aikana, mutta vaikutukset eivät 

olleet pysyviä. 

  

Nivelrikon lääkehoito voi olla joko suun kautta otettava kipulääkitys (ensisijaisesti 

parasetamoli), paikallinen nivelen alueelle laitettava tulehduskipulääkevoide tai 

nivelen sisäinen kipua lievittävä lääkitys. Suun kautta otettavien kipulääkkeiden 

käytössä huomio tulee kiinnittää niiden ruuansulatuskanavan limakalvo-oireita 

lisääviin vaikutuksiin (Hannonen & Airaksinen 2005, 220). Glokosamiinosulfaattia 

käytetään pitkinä kuureina ja sillä on havaittu oireiden lieventymistä ja sen on todettu 

hidastavan myös nivelrikkoprosessia. Usein samanaikaisesti käytettävällä 

kondroitiittisulfaattihoidolla on kuvattu samansuuntaisia edullisia vaikutuksia. Nivelen 

sisäiset pistokset, joissa tulehtuneeseen ja turvonneeseen niveleen pistetään 

hyaluronihappovalmistetta parantavat nivelen liukuominaisuutta ja vähentävät kipua 

(Recommendations for the 2000). 

 

Leikkaushoitoihin turvaudutaan viimeisenä hoitokeinona kun muut hoidot ovat 

osoittautuneet tehottomiksi ja potilaan toimintakyky on voimakkaasti rajoittunut tai 

potilas kärsii vahvasti elämänlaatua alentavista kroonisista kivuista (Hannonen & 

Airaksinen 2005, 224). 
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3.1.4 Polven nivelrikon yhteys lihasvoimaan 

 

Ihmisellä kyky selviytyä päivittäisistä toiminnoista on riippuvainen lihasten ja 

hermoston toiminnasta. Istumasta ylös nousuun esimerkiksi ihminen tarvitsee 

alaraajojen ja vartalon lihasten riittävää voimaa ja jatkaakseen fyysisesti aktiivista 

toimintaa hän tarvitsee lihaskestävyyttä ja – voimaa (Agre 2006). Yleisesti lihaksen 

voimantuotto-ominaisuudet, jotka jaetaan maksimivoimaan, nopeusvoimaan ja 

kestovoimaan, ovat monella tavalla yhteydessä terveyteen ja hyvinvointiin. Lihaksen 

voimantuotto-ominaisuuksien parantaminen harjoittelulla esimerkiksi lisää tai 

ylläpitää kehon rasvatonta painoa ja lepoaineenvaihduntaa, jotka edesauttavat 

painonhallinnassa (Ahtiainen & Häkkinen 2004). Harjoitusvaikutukset aikaansaavat 

muutoksia lihaksen rakenteessa, parantavat lihaksen hermotusta, lisäävät 

lihasmassaa ja sen aineenvaihduntaa (Pöyhönen & Heinonen 2011).  Riittävät 

lihasvoimaominaisuudet ylläpitävät siten lihasten toimintakykyä ja liikehallintaa, mikä 

parantaa päivittäisistä toimista selviämistä ja kehon hallintaa yllättävissäkin 

tasapainoa vaativissa olosuhteissa (Ahtianen & Häkkinen 2004). 

 

Niveltä liikuttavien lihasten tasapaino on keskeinen niveltä suojeleva tekijä (O’Reilly 

ym. 1997). Lihasvoiman parantaminen onkin tärkeää, sillä polven nivelrikkopotilailla 

noin 20 %:lla on todettu alentunut polven ojentajalihasten (quadriceps) voima 

(Slenmenda ym. 1997, Hortobagyi ym. 2004, Liikavainio ym. 2008). Naisilla polven 

ojentajalihaksen alentunut voimataso yhdessä liikapainon kanssa lisää riskiä polven 

nivelrikolle (Shlemenda ym. 1997, Thorstensson 2005). Nivelrikkopotilailla lihasten 

toimintaa pystytään parantamaan lihasvoimaharjoittelun avulla ja (O’Reilly ym.1999, 

Deyle ym. 2000, Petrella & Bartha 2000). Lihasten parempi toiminta voi vähentää 

riskiä polven nivelrikolle (Shlemenda ym. 1998, Sutton ym. 2001) ja jopa polven 

tekonivelleikkauksille (Manninen ym. 2001). Nivelrikon etenemiseen ei Brandt ym. 

(1999) tutkimuksen mukaan lihasvoimalla ole merkitystä. Verrattaessa 

röntgenologisesti havaittuna etenevää- ja muuttumatonta nivelrikkoa sairastavia 

naisia 2,5 vuoden seuranta-aikana, tutkimuksessa todettiin, ettei polven ojentaja- ja 

koukistajalihasten heikkoudella voitu selittää taudin etenemistä. Enemminkin 

tutkijoiden mielestä lihasheikkous voi olla yhtenä syynä taudin synnyssä (Brandt ym. 

1999).  

 



21 
 

 

Nivelrikkopotilaalla heikentynyt polven lihasvoima ja -proprioseptiikka (Sharma 

2003a, Hortobagyi ym. 2004) nivelkivun ohella (O’Reilly & Doherty 2003) vaikeuttavat 

liikkumista kuten kävelyä. Nivelrikkoa sairastavat kokevatkin subjektiivisen 

toimintakykynsä sitä huonommaksi mitä enemmän heillä on polvikipua ja mitä 

huonompi heidän lihasvoimansa on (O’Reilly ym. 1998, Hall ym. 2006).  Polven 

ojentajalihaksen parempi voimataso nivelrikkopotilailla on tutkimusten mukaan 

yhteydessä kivuttomuuden kanssa (Hall ym. 2006, Amin ym. 2009). Kivun ja lihaksen 

voimatason yhteys nivelrikkopotilailla ei kuitenkaan ole aina selvä. Hall ym. (2006) 

tutkimuksessa myös kivuttomilla, röntgenologisesti todennetuilla nivelrikkopotilailla 

polven ojentajalihasten voimataso oli alentunut saman verran kuin kivusta kärsivillä. 

 

Lihasvoimaharjoittelu on yksi nivelrikkopotilaiden terapeuttisen harjoittelun osa-alue 

liikkuvuus- ja aerobisen harjoittelun ohella (Polven ja lonkan 2009). Sen lisäksi, että 

lihasvoiman vahvistaminen ja lihaskestävyyden lisääminen helpottavat kipua ja 

parantavat toimintakykyä voi lihasvoimaharjoittelu, lihasvoiman kasvun lisäksi, 

parantaa lihasten koordinaatiota ja neuromuskulaarisia refleksejä, joilla on tärkeä 

merkitys nivelen suojaamisessa traumoilta (Hannonen & Airaksinen 2005). Polven 

nivelrikkoa sairastavilla voi esiintyä polven virheasennosta johtuvaa korostunutta 

länkisäärisyyttä, jossa polven mediaalinen kuormitus lisääntyy (Sharma ym.2010). 

Tällaisessa tapauksessa polven ojentajalihaksen vahvistamisella voidaan hidastaa 

virheasennosta johtuvaa nivelrikon pahenemista (Chang ym. 2005, Thorstensson 

2005). Toisaalta Sharma ym. (2003a) päätyivät tutkimuksessaan hieman 

päinvastaiseen tulokseen. Nelipäisen reisilihaksen harjoittaminen saattaa olla jopa 

haitallista tibio-femoraalisen nivelrikon etenemisen kannalta, mikäli polvinivel on 

löysä tai virheasentoinen. Löysässä tai virheasentoisessa nivelessä ojentaja-

koukistaja -lihasten yhteistyö voi olla häiriintynyt ja suuret voimat aiheuttavatkin 

haittaa nivelelle. Tulos vaatii vielä vahvistusta siltä osin, minkä suuruinen 

voimantuotto niveltä liikuttavien lihasten osalta olisi nivelrikkoista niveltä suojeleva 

(Sharma ym. 2003b). 

 

Lihasvoimaharjoittelu nivelrikkoisilla 

 

Hermolihasjärjestelmän suorituskyvyn harjoitettavia ominaisuuksia ovat lihasvoima, 

voimantuottoteho, lihasmassa sekä paikallinen lihaskestävyys. Eri osa-alueiden 
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harjoittamisen perustana on progressiivinen kuormitus, jolloin kehoon kohdistuvaa 

rasitusta ja harjoitteiden vaatimustasoa lisätään systemaattisesti (Pöyhönen & 

Heinonen 2011). Lihasvoimaharjoittelun myötä tapahtuva kehitys lihasvoimassa on 

seurausta kahden eri tekijän summasta. Lihassupistukseen osallistuvien motoristen 

yksikköjen määrä lisääntyy tai yksittäiset motoriset yksiköt tuottavat entistä enemmän 

voimaa. Motoristen yksikköjen lisääntynyt aktiivisuus on seurausta parantuneesta 

hermotuksesta ja motoristen yksiköiden voimantuoton kasvu johtuu lihassolujen 

määrän tai koon kasvusta (MacDougall 2003).  

 

Jotta polven nivelrikkoa sairastavilla hermolihasjärjestelmän harjoittamisessa 

osattaisiin kohdentaa tarkasti harjoitus oikean ominaisuuden kehittämiseen, tulisi 

tuntea paremmin ne mekanismit, jotka lihasheikkouteen johtavat. Arvellaan, että 

nivelrikkopotilailla lihasatrofiaan polven ojentajalihaksessa voi olla syynä kivun 

aiheuttama lihaksen vähäinen käyttö (O’Reilly ym. 1997, Hurley 1999) tai 

reflektorinen inhibitio, joka estää kipeän nivelen liikuttamisen (O’Reilly ym. 1997, 

O’Reilly ym. 1998, Hurley 1999). Syynä lihasheikkouteen voi olla myös alentuneen 

voimantuoton vuoksi heikentynyt kyky kokonaan aktivoida ojentajalihasta (Lewek ym. 

2004, Fitzgerald ym. 2004, Mizner ym. 2005). Polven ojentajalihaksen koostakaan ei 

voida suoraan päätellä mitä ominaisuutta olisi kehitettävä. Liikavainion ym. (2008) 

tutkimuksessa lihaksen koko ja –koostumus eivät poikenneet nivelrikkkoisilla 

merkittävästi terveiden verrokkien vastaavista mutta nivelrikkoisten voimatasot olivat 

selvästi verrokkeja heikommat. Tämä tulos Petterson ym. (2008) tutkimuksen kanssa 

tukee ajatusta siitä, että heikentynyt lihaksen aktivaatio selittää lihaksen kokoa 

(massaa) enemmän polven ojentajalihaksen heikkoutta polven nivelrikkoa 

sairastavilla. 

 

Terapeuttisessa harjoittelussa atrofioituneen lihaksen harjoittaminen alkaa yleensä 

lihaskestävyyttä parantavilla harjoituksilla. Vastusharjoittelussa käytetään ohjelmassa 

sekä dynaamisia- (konsentrinen ja eksentrinen) että isometrisia lihastyötapoja 

sisältäviä harjoitteita. Harjoittelematon henkilö voi alussa tehdä kestovoimatyyppisiä 

harjoituksia ja myöhemmässä vaiheessa jatkaa vaativimmilla ylikuormitusharjoitteilla 

(Pöyhönen & Heinonen 2011).  
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Eri lihastyötavoilla tehtyjen harjoitusohjelmien vaikutuksesta nivelrikkoa sairastavilla 

potilailla on jonkin verran tutkimusnäyttöä. Polven ojentajalihaksen isotooninen 

voimaharjoittelu, jossa ulkoinen vastus pysyy koko ajan samana, saattaa vähentää 

isometristä (lihaksen pituus ei muutu) ja isokineettistä (lihaksen pituuden muuttuessa 

ulkoinen vastus muuttuu) voimaharjoittelua tehokkaammin potilaan kipua. 

Isokineettinen voimaharjoittelu puolestaan vähentää isotonista ja isometristä 

voimaharjoittelua tehokkaammin potilaan toimintakyvyn haittaa ja parantaa 

kävelynopeutta (Maurer ym. 1999, Huang ym, 2003). Tutkimus jossa verrattiin 

alaraajojen lihasten dynaamisen- ja isometrisen voimaharjoittelun vaikutusta kipuun 

ja portaiden nousu- ja lasku nopeuteen osoitti samanlaisia positiivisia vaikutuksia 

verrattuna kontrolliryhmään (Topp ym. 2002). Isometristen ja isokineettisten 

vastusharjoitusohjelmien vaikutuksia tarkastelleet tutkimukset raportoivat 

nivelrikkoisilla positiivisia vaikutuksia alaraajojen lihasvoimaan, kipu- ja 

jäykkyysoireisiin ja toimintakykyyn (Brosseau ym. 2005, Physical Activity 2008).   

   

Alaraajojen lihasvoiman kehittämiseen tähtäävien harjoitteiden tulisi nivelrikkoa 

sairastavilla olla mahdollisimman kivuttomia. Nivelrikon lihasharjoittelussa voidaan 

käyttää suljetun kineettisen ketjun harjoitteita, joilla saadaan nivel tuettua hyvin 

antagonisti-agonisti yhteistoiminnalla.  Tällaiset liikkeet eivät juurikaan aiheuta kipua 

ja ovat toiminnallisuutensa vuoksi mielekkäitä (Arokoski & Multanen 2011). 

Mielekkäät päivittäisiä toimintoja tukevat, aerobiset harjoitukset, kuten kävely ja 

pyöräily, yhdistettynä lihasvoimaharjoituksiin antavat parempia tuloksia 

nivelrikkopotilaan toimintakyvyssä ja kivun vähenemisessä kuin pelkät alaraajojen 

lihasvoimaharjoitukset (Fransen & McConnell 2009). Paremman kivun lievityksen 

saavuttamiseksi polven nivelrikkopotilailla suositellaan lihasvoimaharjoituksen 

yhteyteen lisättäväksi mahdollisuuksien mukaan myös manuaalista nivelen 

mobilisointia (Jansen ym. 2011). 

 

Lihasvoiman mittaus nivelrikkoisilla 

 

Polven nivelrikkopotilailla lihasvoimaa voidaan mitata monen tyyppisillä mittareilla. 

Nivelrikkopotilailla on todettu isometrisen quadriceps-lihaksen voimamittauksen, 

esimerkiksi dynamometrillä, olevan luotettava tapa mitata voimatason muutoksia 

(Kean ym. 2010, Liikavainio ym. 2010, Staehli ym. 2010). Thorstensson (2005) 
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tarkasteli polven nivelrikkoa sairastavilla naisilla ”yhden jalan kyykistymis-testillä” 

polven ojentaja- ja koukistajalihasten kestävyysvoimaa. Tutkimuksen mukaan näin 

mitatuilla lihaskestävyyden muutoksilla oli yhteys nivelrikon esiintyvyyteen ja 

kehittymiseen (Thorstensson 2005). Yleisesti polven nivelrikkopotilaan toimintakyvyn 

ongelmat, kuten portaiden nousu ja istumasta ylösnousu, voivat johtua useasta eri 

tekijästä, kuten jäykkyys ja lihasvoiman puute. Moni-muotoisilla toiminnallisilla 

testeillä kuten Get up and Go –testi (GUG), voidaan tarkastella toimintakykyä 

useamman toimintakyvyn tai toiminnanvajauksen näkökulmasta (Terwee ym. 2006). 

GUG-testi on todettu nivelrikkopotilailla luotettavaksi, mutta ei yksinään riittävän 

validiksi mittaamaan toimintakykyä. Kokonaisvaltaisempi kuva toimintakyvystä 

saadaan kun mukaan otetaan jokin muu toimintakykyä mittaava testi tai esimerkiksi 

lihasvoiman mittaaminen (Piva ym. 2004). 

 

Vaikka lihasvoiman, erityisesti polven ojentajalihasten lihasvoiman harjoittamisen 

merkityksestä polven nivelrikon ehkäisyssä tai sairauden etenemisessä ei kaikilta 

osin olla yksimielisiä, lihasvoimaharjoituksilla on kuitenkin todettu olevan positiivisia 

vaikutuksia kivun vähentämisessä ja toimintakyvyn parantamisessa nivelrikkoisilla. 

Erityisesti kaivataan vielä tietoa sellaisista lihasvoiman terapeuttisista 

harjoitusmenetelmistä, joilla sairauden riskiä ja toimintakyvyn heikkenemistä voitaisiin 

vähentää (Segall ym. 2011). 
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4  TOIMINTAKYKY JA ELÄMÄNLAATU  

 

4.1 Toimintakyky 

 

Toimintakyvyn, toiminnanvajavuuden ja terveyden kansainvälinen luokitus tunnetaan 

lyhenteellä ICF (International Classification of Functioning, Disability and Health). 

ICF-luokitus mahdollistaa yhtenäisen kansainvälisen tavan kuvata toimintakykyä ja 

terveydentilaa sekä luo tieteellisen pohjan toiminnallisen terveyden tutkimukselle. 

ICF-luokituksessa toimintakyky esitetään yläkäsitteenä, joka kattaa ruumiin tai kehon 

toiminnot sekä aktiviteetit ja osallistumisen. Toiminnan rajoitteet on puolestaan 

yläkäsite, joka kattaa ruumiin tai kehon vajavuuksia sekä suoritustoiminnan esteet ja 

osallistumisen esteet. Lisäksi ICF-luokitus sisältää edellä mainittuihin käsitteisiin 

vuorovaikutussuhteessa olevat ympäristötekijät (ICF 2004, Pohjolainen & Alaranta 

2009). 

 

Toimintakyky käsite määritellään henkilön kykynä selviytyä jokapäiväisen elämän 

toiminnoista kotona, työssä ja vapaa-aikana. Se voidaan käsittää yleisenä 

toimintakykynä, joka käsittää laajemmin fyysisen, psyykkisen ja sosiaalisen osa-

alueen (Lehto 2004). Toimintakykyyn vaikuttavat fyysisen suorituskyvyn osa-alueet ja 

niihin liittyvät tekijät: yleinen fyysinen suorituskyky ja toisaalta lihaksiston voima ja 

kestävyys, liikekoordinaatio, tasapaino ja nivelten vakaus ja liikkuvuus. Psyykkinen 

terveydentila ja mahdollinen sairaus ja sen jälkiseuraukset kuten neuropaattinen kipu 

ja pareesit, vaikuttavat myös toimintakykyyn (Pohjolainen & Alaranta 2009). 

Tutkittaessa iäkkäitä ihmisiä, keskeisenä toimintakyvyn käsitteenä on ollut 

selviytyminen päivittäisistä toiminnoista (ADL eli Activities of daily Living). Tässä 

käsitteessä korostuvat toiminnanvajavuudet, joiden esiintyvyys kasvaa iän myötä. 

Merkittävä osa toiminnanvajavuuksista liittyy aistien heikentymiseen sekä tuki- ja 

liikuntaelimistön sairauksien ja vaurioiden aiheuttamiin ongelmiin (Heikkinen 1997). 

 

 

Toimintakyvyn määrittäminen TULE-sairailla perustuu kliiniseen tutkimukseen ja 

henkilön subjektiiviseen kokemukseen. Näitä täsmentävät standardoidut 

lomaketutkimusmenetelmät ja standardoidut testit. Erilaiset suoritus- ja 
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toimintakykytestit ovat objektiivisia mittareita, joiden rinnalla käytössä voi olla 

tautispesifejä subjektiivisia mittareita. ICF-luokitusta käytetään näiden mittareiden 

taustalla viitekehyksenä (Hurri 2004).  

 

Yleisesti sairauden haitan mittareiden valinnassa terminologian päällekkäisyys kuten 

toimintakyky, haitta, vammaisuus, aktiviteetti, elämänlaatu jne. voi vaikeuttaa mittarin 

valintaa. Kukin mittari painottuu omalla tavallaan eri käsitteiden mittaamiseen. 

Kliiniseen käyttöön soveltuvat paremmin suppeammat mittausmenetelmät ja 

laajemmat taas ottavat huomioon esimerkiksi toiminnallisuuden psykologisia ja 

sosiaalisia aspekteja. Mittarin valinta riippuu ennen kaikkea käyttötarkoituksesta 

(Vainio 2004). 

 

Polven ja lonkan nivelrikkopotilaille on kehitetty kyselylomake mittaamaan 

subjektiivisesti koettuja oireita ja toimintakykyä. Nicholas Bellamy on kehittänyt 

Western Ontario and McMasters University osteoarhritis index (WOMAC) -kyselyn 

1982. Mittarin alkuperäinen versio sisälsi viisi erillistä osiota: kipu, jäykkyys, fyysinen-

, emotionaalinen- ja sosiaalinen toimintakyky. Vuosien 1982 ja 1999 välisenä aikana 

mittaria on kehitetty ja validoitu runsaasti niin, että nyt se on käännetty jo 86 eri 

kiellelle (Bellamy 2005). Viimeisimpinä on validoitu turkin- ja suomenkieliset versiot 

(Soininen ym. 2008). Viimeisen 20 vuoden aikana WOMAC -kyselylomaketta on 

kehitetty tiiviisti ja se on vähitellen otettu maailmanlaajuisesti käyttöön tieteellisessä 

työssä. Muihin mittareihin verrattuna WOMAC -kyselylomaketta ovat suosineet sen 

mittausominaisuudet ja helppokäyttöisyys (Soininen ym. 2008). 

 

Mittarista on nykyisin käytössä WOMAC 3.1. versio ja siitä on jäänyt pois kaksi 

viimeistä osiota, emotionaalinen- ja sosiaalinen toimintakyky. Mittaristo on saatavissa 

eri mitta-asteikollisena: 5-osainen Likert-asteikko (LK), 100 mm janaversio (VAS) ja 

11-osainen numeroasteikollinen (NR), joista kaksi ensimmäistä ovat kaikkein eniten 

validoituja versioita. WOMAC LK 3.1 ja WOMAC VA 3.1 ovat nykyisin hyvin yleisesti 

käytössä kliinisissä vaikuttavuustutkimuksissa samoin kuin kliinisen työn apuvälineinä 

(Bellamy 2005). Uusin validoitu mittari on matkapuhelin versio, m-WOMAC (Bellamy 

ym. 2009).  
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KOOS (The Knee and Osteoarthritis Outcome Score) on kysely, jolla havainnoidaan 

polvivamma- ja polven nivelrikko potilaiden mielipiteitä polvesta ja siihen liittyvistä 

ongelmista. KOOS-mittari soveltuu sekä lyhyellä että pitkällä aikavälillä oireiden ja 

toimintakyvyn seurantaan. KOOS kehiteltiin WOMAC -mittarin jatkeeksi ja se sisältää 

WOMAC 3.0 mittarin alkuperäisessä muodossaan ja lisäksi kaksi muuta osiota. 

Kyselylomakkeistossa on 42 kysymystä, jotka jakautuvat viiteen ulottuvuuteen: kipu, 

muut oireet, toimintakyky päivittäisissä toimissa, liikunnan ja vapaa-ajan toimintakyky 

ja polven toimintaan liittyvä elämänlaatu. Tulokset lasketaan kullekin osiolle 

summamuuttujina, jotka muunnetaan asteikolle 0–100, nollan edustaessa 

äärimmäistä polviongelmaa ja 100:n edustaessa ongelmatonta polven tilaa. KOOS 

on validi ja luotettava mittari, josta on kehitelty myös spesifejä muotoja eri sairauksille 

kuten lonkka (HOOS) jalkaterä ja nilkka (FAOS) ja reuma (RAOS) (Roos & 

Lohmander 2003). 

 

 

4.2 Elämänlaatu 

 

Elämänlaatu on monipuolinen ja vaikeasti määriteltävissä oleva käsite. 

Elämänlaadun katsotaan muodostuvan kolmen tekijän eli hyvän olon tunteen, 

elämän mielekkyyden tai merkityksen kokemisen ja oman arvon tunteen vaihteluista. 

Siihen vaikuttavat sekä sisäiset (terveys, toimintakyky, selviytymisstrategiat, 

persoonallisuus) että ulkoiset (biofyysinen, sosiokulttuurinen ympäristö) tekijät 

(Sarvimäki 1998, Vaapion 2009, 14–15 mukaan). Elämänlaatu ja hyvinvointi ovat 

myös läheisiä käsitteitä, jolloin hyvinvointi voidaan käsittää laajana käsitteenä, joka 

sisältää yhtenä osana ihmisen kokemuksen elämänlaadustaan (Kattainen 2010). 

Ihmisen elämänlaatua koskevat kokemukset ovat yhteydessä kunkin ihmisen 

yksilöllisiin ominaisuuksiin suhteessa terveyteen ja toimintakykyyn sekä 

persoonallisuuden rakenteeseen. Myös ulkoiset olosuhteet, elin- ja asuinolot, työ ja 

työympäristö sekä laajemminkin sosiokulttuurinen ympäristö luovat reunaehtoja 

elämän laadulliselle rakentumiselle. Iäkkäimpien keskuudessa erityisesti huono 

terveys ja toimintakyky, taloudelliset ongelmat ja läheisten ihmisten menetykset 

heikentävät elämänlaatua ja vähentävät elämän tarkoituksellisuutta (Heikkinen 

1997). Elämänlaatu voidaan tieteenalasta riippuen jaotella eri ulottuvuuksiin: 
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fyysinen, kognitiivinen, psyykkinen, sosiaalinen, materiaalinen, ympäristöllinen tai 

kulttuurinen (Vaapio 2009). WHO:n mukaan elämänlaatua voidaan tarkastella viiden 

osa-alueen kautta: fyysinen terveys, psykologiset toiminnot, riippumattomuuden taso, 

sosiaaliset suhteet ja ympäristö (WHO 1992).  

 

Terveyteen liittyvä elämänlaatu (Health Related Quality of Life, HRQL) määritellään 

osana ns. kokonaiselämänlaatua ja se muodostuu osittain samoista ulottuvuuksista 

kuin elämänlaatu lisättynä yksilön käsityksellä omasta terveydentilastaan (Ettema 

ym. 2005, Huusko ym. 2006). Terveyteen liittyvään elämänlaatuun katsotaan 

kuuluviksi ainakin fyysinen, psyykkinen, kognitiivinen ja sosiaalinen toimintakyky. 

Terveyteen liittyvää elämänlaadun käsitettä pitäisi käyttää silloin, kun mittaus 

kohdistuu pääasiassa terveyden, terveydentilan tai toimintakyvyn mittaamiseen 

(Kaplan & Ries 2007).  

 

Terveydenhuollossa elämänlaatumittareilla pyritään mittaamaan hoidon ja 

kuntoutuksen vaikuttavuutta toimintakykyyn ja laatupainotettuihin elinvuosiin sekä 

elämänlaadun paranemiseen. Elämänlaadun mittaamisessa voidaan käyttää 

tutkittavan sairauden tai terveydellisen ongelman tarkasteluun kehitettyjä 

sairausspesifejä mittareita tai yleisiä terveyteen liittyvää elämänlaatua kartoittavia niin 

sanottuja geneerisiä mittareita (Vaapio 2009). On huomattava, että 

elämänlaatumittarit eivät mittaa toimintakykyä, vaikka ne arvioivat 

toimintaedellytyksiä ja toimintakykyä (Koskinen ym. 2009). 

 

Suomalainen TOIMIA- asiantuntijaverkosto (Koskinen ym. 2009) teki vertailevan 

tutkimuksen neljästä Suomessa käytössä olevasta geneerisestä terveyteen liittyvästä 

elämänlaadun mittarista (RAND-36, 15D, EuroQol, WHOQOL-BREF). Tukijat 

käyttivät viitekehyksenä ICF-luokitusta, jolloin elämänlaatu määritellään luokituksen 

toimintakykyä, toiminnanrajoitteita ja terveyttä kuvaavilla käsitteillä. Kun mittareiden 

eri osiot linkitettiin ICF-luokituksen käsitteisiin, todettiin, että valtaosa tarkasteltujen 

elämänlaatumittareiden käsitteistä oli mahdollista muuttaa ICF-kuvauskohteiksi, mikä 

osittaa niiden arvioivan toimintakykyä ja toimintaedellytyksiä ICF-terrminologian 

mukaisesti. Yksiselitteisesti ei voitu nimetä mitään tutkituista mittareista parhaaksi, 

vaan keskeistä olisi valita mittari käyttötarkoituksen mukaisesti. Analysoidusta 
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neljästä mittarista kattoi WHOQOL-BREF parhaiten ICF-käsitteistön (Koskinen ym. 

2009). 

 

Elämänlaatumittareita 

 

WHOQOL-BREF (The World Health Organization Quality of Life Instruments) 

elämänlaadun mittari sisältää 26 kysymystä, joiden tulokset ilmaistaan neljänä 

elämänlaadun summaindeksinä; fyysinen, psyykkinen, sosiaalinen ja ympäristö. 

Mittari on käytössä Suomessa ja siihen on saatavissa suomalaisia viitearvoja 

(Koskinen ym. 2009). 

 

EuroQOL (EQ-5D) mittari sisältää viisi terveydentilaa kuvaavaa ulottuvuutta ja tulos 

ilmoitetaan indeksilukuna tai vaihtoehtoisesti profiilina. Mittari on suomennettu, 

validoitu ja luotettava sekä soveltuu hyvin seuranta ja tutkimuskäyttöön (Koskinen 

ym. 2009). 

 

Elämänlaadun mittareista 15D on kehitetty Suomessa. Sen avulla voidaan 

riippumatta sairaudesta mitata terveydenhuollon menetelmien vaikuttavuutta ja 

tehokkuutta. Mittari on 15-ulotteinen, standardoitu, herkkä, validoitu, luotettava ja 

helppokäyttöinen mittari. Se antaa tuloksena profiilin ja yhden indeksiluvun (Sintonen 

1994). 

 

Nottinghamn Health profile (NHP) on subjektiivisesti koettujen terveyshaittojen 

yleinen ja standardoitu mittari. Suomeen se hyväksyttiin auktorisoiduksi 

suomalaiseksi mittariksi vuonna 1991 ja sen validointi tapahtui vuonna 1995 

(Koivukangas ym. 1995). NHP:tä voidaan pitää terveyteen liittyvän elämänlaadun 

mittarina, joka mittaa terveysongelmien ja terveyshaittojen/vaivan kokemista. Tässä 

mittarissa voidaan selvästi erottaa neljä eri terveyden ulottuvuutta; fyysinen, 

psyykkinen, sosiaalinen ja funktionaalinen. Mittari koostuu kahdesta osasta, joista 

ensimmäinen koostuu 38 terveysongelmia koskevaa väittämästä ja ne jakautuvat 

kuuteen koetun terveyden ulottuvuuteen. Toinen osa koostuu seitsemästä 

ulottuvuudesta, jotka eniten vaikuttavat ihmisten terveyteen jokapäiväisessä 

elämässä. Kullekin ulottuvuudelle lasketaan painokertoimet ja siitä saadaan yhden 
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indeksin sijaan eri ominaisuuksia kuvaava terveysprofiili. NHP-mittarille on olemassa 

ulottuvuuskohtaiset indeksiarvot suomalaisessa väestössä (Koivukangas ym. 1995). 

 

” RAND-36 Item Health Survey 1.0 ” (RAND-36) mittari on geneerinen terveyteen 

liittyvän elämänlaadun profiilimittari. Alunperin yhdysvaltalaisten terveydenhuollon 

tulosarvioinnin avuksi kehittämä mittari, on nykyisin laajasti käytössä eri puolilla 

Länsi-Eurooppaa. Mittari on käännetty usealle kielelle 1990-luvulla ja validoitu 

huolellisesti ja monipuolisesti erilaisissa väestöissä.  Suomeen mittari validoitiin 1999 

(Aalto ym.1999). Mittaria pidetään soveltuvana tulosmittariksi terveydenhuollon 

arviointitutkimuksissa, kun halutaan saada tietoa terveysintervention vaikutuksista eri 

elämänalueilla (Aalto ym.1999). 

 

RAND-36 mittarista on Suomessa käytössä myös lähes identtinen mittari SF-36 

(MOS SF-36 Health Survey) mittari, joka on myös käännetty suomeksi. SF-36 –

mittari eroaa RAND-36 mittarista kahden osa-asteikon pisteytyksessä, mutta 

käytännössä pisteiden laskeminen kummallakin pisteytysjärjestelmällä johtaa 

samaan lopputulokseen. Ainoastaan toisen mittarin viitearvot eivät sovellu 

käytettäviksi toisella. RAND-36 mittarin kahdeksan osa-asteikon on todettu 

heijastavan hyvin kahta yleistä terveyden ulottuvuutta: fyysistä ja psyykkistä 

terveydentilaa. Kullekin osa-asteikolle on lisäksi saatavissa ikä- ja sukupuolivakioidut 

viitearvot (Aalto ym.1999). 

 

Yhteenvetona voidaan todeta, että erilaiset polvioireet ja polven nivelrikko aiheuttavat 

potilaille kipua ja toimintahaittaa sekä heikentävät elämänlaatua. Perustan näiden 

oireiden ja sairauksien hoidolle muodostaa lääkkeetön konservatiivinen hoito. 

Konservatiivisessa hoidossa keskeisintä, kahden suomalaisen polvi- ja 

lonkkanivelrikon hoitosuosituksen mukaan, on potilasohjaus ja neuvonta sekä 

erilaiset terapeuttisen harjoittelun menetelmät. Keski-Suomen sairaanhoitopiirin 

vuonna 2008 aloittama polvioireisten potilaiden uudistettu hoitoketju on ollut 

toiminnassa tätä tutkimusta aloitettaessa kaksi vuotta. Koska toiminnasta ei ole 

tutkimuksellista tietoa tähän mennessä, on aiheellista tarkastella millaisia tuloksia 

sillä on saavutettu ja löytyykö joitain keskeisiä kehittämisen kohteita. Näyttöä 

konservatiivisen hoidon tehokkuudesta polven nivelrikkoa sairastavilla näyttäisi 

kirjallisuuskatsauksen valossa olevan. Myöskin tehtäväsiirtojen mukaisesta 
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toiminnasta on saatu toisaalla rohkaisevia tuloksia sekä kustannustehokkuuden että 

potilastyytyväisyyden perusteella. 
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5 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSONGELMAT 

 

 

5.1 Tutkimuksen tarkoitus 

 

Tässä tutkimuksessa oli tarkoituksena selvittää kokemuksia polvioireisten potilaiden 

konservatiivisesta hoidosta Keski-Suomen keskussairaalan ortopediltä 

fysioterapeutille tehdyssä tehtävänsiirrossa vuoden seuranta-aikana. 

 

 

5.2 Tutkimusongelmat 

 

1) Miten potilaat kokivat erikoissairaanhoidon vastaanottokäynnin vaihtumisen 

ortopediltä fysioterapeutille? 

2) Ovatko potilaat tarvinneet polvioireiden vuoksi erikoissairaanhoidon palveluita 

vuoden seurannassa fysioterapeutin ohjauskäynnistä? 

3) Onko potilaiden subjektiivinen toimintakyky ja elämänlaatu muuttuneet 

fysioterapeutin kertaohjauksen jälkeen vuoden seurannassa? 

4) Onko vastaanottokäynnillä mitatulla polven ojentaja- ja koukistajalihasvoimalla 

yhteyttä toimintakykyyn? 
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6 TUTKIMUSAINEISTO JA -MENETELMÄT 

 

 

6.1 Tutkimusasetelma 

 

Tutkimus liittyy Keski-Suomen sairaanhoitopiirin polvioireisten potilaiden SUHOKE- 

hoitoketjun uudistukseen, joka alkoi vuonna 2008. SUHOKE-hankkeen tarkoituksena 

on uudistaa polvikipupotilaan hoitomallia perusterveydenhuollossa ja 

erikoissairaanhoidossa Keski-Suomen sairaanhoitopiirin alueella (Liite 1). 

Perusterveydenhuollossa polvikipupotilaiden hoito on ensisijaisesti konservatiivista ja 

läheteindikaatio erikoissairaanhoitoon määritellään sovitun mallin perusteella. 

Sairaanhoitopiirin eri toimijoiden yhteistyötä kehitetään asiantuntijaohjauksella ja 

perusterveydenhuollossa toteuttavaa konservatiivista hoitoa tehostetaan uusien 

toimintamallien avulla. 

 

Hoitomallin uudistus muutti myös lähetekäytäntöä. Uuden lähetekäytännön mukaan 

perusterveydenhuollossa lääkäri tekee strukturoidun konsultaatiolähetteen 

erikoissairaanhoitoon, missä ortopedi päättää lähetteen ja röntgenkuvien perusteella, 

meneekö potilas erikoislääkärin vastaanoton sijasta fysiatrian poliklinikalle 

fysioterapeutin arvioon ja ohjaukseen. Aiemmin potilailla ei ollut tällaista 

mahdollisuutta päästä suoraan erikoissairaanhoidon fysioterapeutin konsultaatioon.  

Ortopedian resursseja voidaan uuden mallin mukaan käyttää 

tarkoituksenmukaisemmin, kun konservatiivisesti hoidettavia potilaita siirtyy pois 

ortopedian poliklinikkajonosta ja leikkaushoidosta hyötyvien potilaiden pääsy 

leikkausarvioon nopeutuu. 

 

 

6.1.1 Polvikipupotilaiden tehtäväsiirron fysioterapeutin työnkuvaus K-SKS:ssa 

 

Tehtävänsiirtona toteutettava fysioterapeutin vastaanottotoiminta käynnistyi syksyllä 

2008. Fysioterapeutin tehtävän tarkoituksena on Keski-Suomen keskussairaalaan 

ohjautuneiden polvioireisten potilaiden tutkiminen, arviointi, ohjaus ja konservatiivisen 

hoidon suunnittelu (Liite 2). Sovittujen kriteerien ja hoitomallin mukaisesti 
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fysioterapeutin vastaanotolle ortopedin lähetteellä ohjataan ensisijaisesti potilaat, 

joiden diagnoosi on: chondromalasia, patellan luksaaation jälkitila, 

patellofemoraalinen artroosi, lievä ja keskivaikea artroosi, vaikea artroosi (kun potilas 

on >70 vuotta ja kipu lievä), polven etuosan kivut (esimerkiksi hyppääjän polvi, 

Osgood-Schlatter) tai polven artroosi ja siihen liittyvä mahdollinen ylipaino 

(painoindeksi >40). 

 

Vastaanotolla fysioterapeutti teki kliinisen tutkimisen, arvioinnin, ohjauksen sekä 

kirjallisen kuntoutussuunnitelman. Fysioterapeutti konsultoi tarvittaessa fysiatria, 

esimerkiksi jos tarvittiin lähete avopuolen fysioterapiaan tai injektiohoitoa. 

Vastaavasti fysioterapeutti konsultoi ortopediä tai palautti lähetteen ortopedille, jos 

tarvittiin leikkausarviota. Fysioterapeutti voi tehdä myös ylipainoisille potilaille 

lähetteen ravitsemusterapeutille ja tilata tähän konsultaation tarvittavat 

laboratoriokokeet. 

 

Fysioterapeutin vastaanottokäynnin jälkeen potilas harjoitteli omatoimisesti 

saamansa harjoitusohjelman mukaan tai siirtyi mahdollisesti jatkohoitoon joko oman 

terveyskeskuksen fysioterapiayksikköön tai yksityiseen fysikaaliseen hoitolaitokseen. 

 

Potilaalla oli kolmen kuukauden kuluessa käynnistä mahdollisuus ottaa yhteyttä 

fysioterapeuttiin, jollei konservatiivisen hoidon toteuttaminen onnistunut toivotulla 

tavalla. Tehtävän hoitaminen vaatii fysioterapeutin koulutuksen ja ortopedisen 

fysioterapian lisäkoulutusta sekä kokemusta ortopedisten potilaiden hoidosta. 

 

 

6.2 Tutkimushenkilöt 

 

Keski-Suomen Keskussairaalan fysiatrian poliklinikan fysioterapeutin vastaanotolle 

10/2008-12/2009 välisenä aikana tulleet potilaat. Vastaanotolle tuli 130 polvioireista 

potilaista, joista 73 (56 %) osallistui seurantatutkimukseen. Osa tutkimuksesta 

poisjääneistä ei halunnut osallistua tutkimukseen ja osaa ei tavoitettu. 

Potilaiden hoitopolku on kuvattu Kuviossa 2. 
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Kuvio 2. Potilaiden hoitopolku 

 

 

6.3 Aineiston keruu 

 

Kaikille fysioterapeutin vastaanotolle kutsutuille, polvioireisille potilaille (n=130) 

lähetettiin ennen vastaanotolle tuloa postikysely (Liite 3). Potilaat palauttivat vastatut 

lomakkeet fysioterapeutin ensikäynnillä fysiatrian poliklinikalla. Fysioterapeutin 

käynnin aikana potilaille tehtiin kliininen tutkimus ja toimintakykymittaukset; polven 

liikkuvuus ja –voimamittaus ja kävelynopeuden mittaus.  

Vuoden kuluttua fysioterapeutin ohjauskäynnistä potilaille lähetettiin seurantakysely 

postitse. Vuoden seurannassa alkukyselyn tietojen lisäksi kysyttiin fysioterapeutin 

ohjauskäyntiin liittyviä tietoja ja ohjauksen vaikutusta itsehoidon toteutukseen. 

 

 

Ortopedin päätös 

hoitolinjasta lähetteen 

perusteella 

 

 Fysioterapeutille 

10/2008-12/2009 

(N=130) 

 

 

(N=73) 

  

Ortopedille 

Tutkimuspotilaat 

(N=73) 

Poisjääneet 

 (N=57) 
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6.4 Mittausmenetelmät 

 

 

6.4.1 Toimintakyky 

 

Western Ontario and McMasters University osteoarhritis index (WOMAC) on mittari, 

jolla arvioidaan polven tai lonkan nivelkuluman aiheuttamaa koettua haittaa. 

Kyselylomake koostuu kolmesta osiosta, jotka mittaavat kipua, jäykkyyttä ja 

toimintahaittaa.  

 

WOMAC 3.1:n perusversio sisältää 24 kysymystä kolmelta eri toiminnanhaitta-

alueelta, joista viisi kysymystä on kivusta, kaksi jäykkyydestä ja 17 toimintahaitasta. 

Kysymyksiin liittyvä Likert-asteikko on 0 - 4 siten, että alin luku kertoo vähäisimmästä 

ja suurin lukema vaikeimmasta oireesta tai toimintahaitasta. Kyselylomakkeen 

kolmelle eri osiolle, kipu, jäykkyys ja toimintahaitta, lasketaan kullekin omat 

pisteensä, joiden maksimitulokset ovat 20, 8 ja 68 ja lisäksi voidaan ilmoittaa 

kokonaispistemäärä niin sanottuna WOMAC -indeksinä. (McConnell 2001, Bellamy 

2005).  

 

WOMAC indeksien analysoinnissa puuttuvat tiedot korvattiin kunkin osion 

keskiarvolla. Kipuosiossa puuttuvia tietoja oli kolmella, jäykkyysosiossa kahdella ja 

toimintahaitta osiossa seitsemällä tutkimushenkilöllä. 

 

 

6.4.2 Elämänlaatu 

 

RAND-36 Item Health Survey 1.0 (RAND-36) mittari on terveyteen liittyvän 

elämänlaadun mittari, joka sisältää 36 kysymystä. Mittarilla kartoitetaan 

terveydentilaa ja hyvinvointia kahdeksalla ulottuvuudella: 1. koettu terveys, 2. 

fyysinen toimintakyky, 3. psyykkinen hyvinvointi, 4. sosiaalinen toimintakyky, 5. 

tarmokkuus, 6. kivuttomuus, 7. fyysinen roolitoiminta ja 8. psyykkinen roolitoiminta. 

Kullekin kahdeksalle ulottuvuudelle lasketut pisteet saatiin pisteyttämällä kukin 

kysymys asteikolla 0 – 100. Kullakin ulottuvuudella korkea pistemäärä kuvaa 
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parempaa terveyteen liittyvää elämänlaatua. RAND-36 pisteiden laskemisessa 

puuttuvat tiedot korvattiin kunkin asteikon vastattujen kysymysten yhteenlaskettujen 

pisteiden keskiarvolla. 

 

 

6.4.3 Erikoissairaanhoidon palveluiden käyttö 

 

Tutkimushenkilöiden erikoissairaanhoidon palvelujen käyttötiedot poimittiin 

sähköisestä käyntitieto-järjestelmästä vuoden ajalta fysioterapeutin vastaanoton 

jälkeen. Mukaan otettiin polvioireen vuoksi tehdyt toimenpiteet (tekonivelleikkaus, 

tähystys), vastaanottokäynnit fysioterapeutilla, ravitsemusterapeutilla ja ortopedillä 

sekä puhelinkontaktit fysioterapeuttiin.  

 

 

6.4.4 Sosiodemografiset- ja kliiniset tiedot 

 

Polvioireeseen liittyvällä esitietolomakkeella ja seurantalomakkeella kysyttiin 

tutkittavilta sosiodemografisia tietoja (ikä, sukupuoli, työssäolo, pituus, paino) ja 

kliinisiä tietoja (oireiden kesto, alaraajakipu VAS). Kullekin tutkimushenkilölle 

laskettiin painoindeksi. Painoindeksi (Body Mass Index, BMI) on massa jaettuna 

pituuden neliöllä: massa (kg)/ pituus² (m) (Mustajoki 2010). Painoindeksin rajat ovat: 

<18,5 normaalia alhaisempi paino, 18,5–24,9 normaali paino, 25–29,9 lievä ylipaino, 

30–34,9 merkittävä ylipaino ja >35 vaikea ylipaino. 

 

Kipua arvioitiin VAS (Visual Analog Scale) janan avulla, joka asteikolla 0–100mm 

kuvaa kipua siten, että 0 tarkoittaa ei lainkaan kipua ja 100 suurinta mahdollista 

kipua.  

 

 

6.4.5 Kokemukset fysioterapeutin ohjauskäynnistä 

 

Seurantakyselyssä potilailta kysyttiin mielipidettä siitä selvensivätkö fysioterapeutin 

tekemät tutkimukset polvioireen hoitoperiaatteita, olivatko he samaa mieltä 
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hoitoperiaatteista ja valitusta hoidosta, oliko käynnistä hyötyä polvioireen hoidossa ja 

auttoivatko ohjaus sekä siihen liittyvät kirjalliset ohjeet polvioireen itsehoidossa. 

Vastausasteikko oli viisiportainen: erittäin paljon, paljon, kohtalaisesti, vähän tai ei 

lainkaan (Liite 4). 

 

 

6.4.6 Lihasvoimamittaus 

 

Isometrinen polven ekstensio- ja fleksiovoiman mittaus tehtiin polvi 70º kulmassa ja 

lonkka 70º kulmassa David-200 dynamometrillä (Outokumpu, Suomi)  (Häkkinen K 

ym. 1987). Ennen jokaista suoritusta tehtiin kolme submaksimaalista 

lämmittelysuoritusta. Paras tulos kolmesta molempiin suuntiin tehdyistä 

maksimaalisista suorituksista analysoitiin. Ensimmäisenä mitattiin ei-oireilevan 

polven voimat. Jokaisesta suorituksesta kirjattiin myös suorituksen aikainen kipu 

VAS-asteikolla (VAS 0-100 mm) (Dixon S ym. 1981). 

 

Tutkimuspotilailla, joilla oli molempien polvien oireita, oireilevaksi polveksi 

tilastolliseen analyysiin valittiin se, jonka voimamittauksen aikainen VAS-kipu oli 

suurempi. 

 

 

6.5 Tilastomenetelmät 

 

Aineisto analysoitiin SPSS-18 ohjelmalla. Tilastollisia jakaumia tarkasteltiin 

frekvenssi- ja ristiintaulukoiden avulla. Muuttujia kuvaavina tunnuslukuina olivat 

keskiarvo, keskihajonta ja prosenttijakauma.  

 

Muuttujien välistä yhteyttä analysoitiin Khii²-arvolla ja korrelaatiota testattiin 

Pearsonin korrelaatiokertoimella. RAND-36 ja WOMAC 3.1 indeksien keskiarvojen 

muutoksien vertailu ja p-arvot tehtiin parillisten otosten T-testillä. Tilastollisen 

merkitsevyyden rajana oli p<0,05. 
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7  TULOKSET 

 

 

7.1 Sosiodemografiset- ja kliiniset tiedot 

 

Tutkimushenkilöiden keski-ikä oli 60 vuotta ja hieman yli puolet (56%) heistä oli 

naisia. Noin puolella toimeentulo oli eläke (51%) ja noin kolmannes oli töissä. 

Nivelrikko oli diagnosoitu 85%:lla. Muita ID-10-tautiluokituksen diagnooseja olivat: 

kierukka repeämä, polven nivelhiiri, kondromalasia, nivelkipu, polvilumpion sijoiltaan 

meno tai –murtuma ja määrittämätön polvinivelen vika (Taulukko 1).  

 

Polvioireet olivat kestäneet keskimäärin 60 kuukautta ja heistä 55%:lla yli 3 vuotta. 

Alaraajakivun voimakkuus oli keskimäärin 55mm ja heistä 27%:lla yli 75mm. 

 

Painoindeksi oli alussa keskimäärin 29,5 (sd 6,5) ja eikä muuttunut seuranta-aikana 

[29,2 (sd 6,2)]. Merkittävä ylipaino (BMI>30) oli sekä alussa sekä että vuoden 

kuluttua 14 %:lla tutkimuspotilaista ja vastaavasti vaikea ylipaino (BMI>35) 16%:lla 

tutkimuspotilaista. 

 

Taulukko 1. Tutkimushenkilöiden sosiodemografiset ja kliiniset tiedot alkutilanteessa.  

 

ikä, ka (sd)   60 (13) 

sukupuoli, nainen, n(%)  41 (56) 

kehon painoindeksi ka(sd)  29 (6) 

toimeentulo: n(%) 

      eläkkeellä    37 (51) 

      osa-aikaeläkkeellä   3 (4) 

      töissä    22 (30) 

     työtön   5 (7)   

      muu    6 (8) 

diagnoosi: n(%) 

     nivelrikko    62 (85) 

     muu polvioire   11 (15) 

oirekesto kk, ka(sd)  61 (67) 

alaraajakipu VAS, mm ,ka(sd)  55 (25) 

 

VAS = Visual Analogic Scale 

ka = keskiarvo 

sd = keskihajonta 
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Polvioireiden esiintymistiheys väheni (p<0,001) vuoden seurannassa tilastollisesti 

merkitsevästi. Alkutilanteessa 90%:lla  oireita esiintyi ”useita kertoja viikossa”  ja 

vuoden kuluttua 59%:lla. Alkutilanteessa vain 9% ilmoitti oireita esiintyvän 

”harvemmin kuin kerran viikossa” ja vuoden seurannassa 35%. Polvioireiden 

esiintymistä on kuvattu Taulukossa 2. 

 

Taulukko 2  Polvioireiden esiintymistiheys alkutilanteessa ja vuoden seurannassa . 

 

   

Oireiden esiintyminen  Alku  1 v seuranta 

   n=66  (%)  n =71 (%) 

 

ei lainkaan   1 (1)  4 (6) 

 

harvemmin kuin  6 (9)  25 (35) 

kerran viikossa 

 

useita kertoja viikossa  59 (90)  42 (59) 

 

 

 

   

 

7.2 Kokemukset fysioterapeutin ohjauskäynnistä 

 

Vuoden seurannassa samaa mieltä käynnin siirtämisestä ortopediltä fysioterapeutille 

oli erittäin paljon tai paljon yhteensä 57% tutkimushenkilöistä (Taulukko 3). Erittäin 

paljon tai paljon hyötyä käynnistä koki polvioireensa hoitoon saaneensa yhteensä 

39%  tutkimusjoukosta. 

 

Tutkimushenkilöistä 54%:n mielestä fysioterapeutin tekemät tutkimukset selvensivät 

polvioireen hoitoperiaatteita erittäin paljon tai paljon. Fysioterapeutin ohjauksesta ja 

siihen liittyvistä kirjallisista ohjeista itsehoidon kannalta koki hyötyneensä erittäin 

paljon tai paljon 35% ja vähän tai ei lainkaan yhteensä reilu kolmannes (37%) 

tutkimushenkilöistä.  
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Taulukko 3. Fysioterapeutin ohjauskäyntiin liittyvät kokemukset vuoden kuluttua  

 

 

  erittäin paljon kohtalaisesti vähän ei_lainkaan

  paljon 

  n(%) n(%) n(%) n(%) n(%) 

 

samaa mieltä 

valitusta hoidosta   n=63 14(22) 22(35) 18(29) 3(5) 6(9) 

 

hyöty polvioireen 

hoidossa       n=66 9(14) 17(26) 18(27) 13(20) 9(13) 

 

ohjaus selvensi 

hoitoperiaatteita     n=65 11(17) 24(37) 16(25) 12(18) 2(3) 

 

apu kirjallisista 

ohjeista                     n=67 7(11) 16(24) 19(28) 21(31) 4(6) 

 

 

 

7.3 Erikoissairaanhoidon palvelut polvioireen vuoksi 

 

Tutkimushenkilöistä (n=73) erikoissairaanhoidon palveluja polvioireen vuoksi vuoden 

seurannassa käytti 30 (41%). Heistä kymmenen (14%) oli saanut operatiivista hoitoa; 

tekonivelleikkaus tai tähystys. Koko tutkimusjoukosta konservatiivisella hoitolinjalla 

pysyi 86%. Heistä vuoden seurannassa neljä kävi fysioterapeutin vastaanotolla, 

seitsemän ortopedin vastaanotolla ja neljä ravintoterapeutin vastaanotolla. Lisäksi 

yhteydenottoja fysioterapeuttiin puhelimitse oli 16 potilaalla.  

 

 

7.4 Elämänlaatu  

 

Terveyteen liittyvä elämänlaatu parani vuoden seurannassa neljällä ulottuvuudella; 

fyysinen toimintakyky (p=0,002), roolitoiminta/fyysinen (p=0,005), 

roolitoiminta/psyykkinen (p=0,05) ja kivuttomuus (p= <0,001). Muilla ulottuvuuksilla 

elämänlaadussa tapahtuneet muutokset olivat vähäisiä (Taulukko 4). 
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Alkutilanteessa elämänlaatu oli parhain kahdella ulottuvuudella, Psyykkinen 

hyvinvointi (ka 71) ja Sosiaalinen toimintakyky (ka 72) ja heikoin ulottuvuus oli 

Roolitoiminta/fyysinen (ka 33). 

 

Taulukossa 4 on esitetty elämänlaadun muutos alkutilanteeseen verrattuna. 

 

 

Taulukko 4  RAND-36 elämänlaatu ja muutos vuoden seurannassa. 

 

   Alku Muutos  p-arvo* 

   ka (SD) ka (95% luottamusväli)  

  

Fyysinen toimintakyky  42(23) 8(3;13)  0,002 

Roolitoiminta/fyysinen  33(40) 15(5;26)  0,005 

Roolitoiminta/psyykkinen  65(42) 10(0;21)  0,05 

Tarmokkuus   57(22) 2(-2;7)  0,32 

Psyykkinen hyvinvointi  71(18) -0,1(-4;4)  0,94 

Sosiaalinen toimintakyky  72(25) 5(-1;12)  0,11 

Kivuttomuus   42(23) 13(6;20)  <0.001 

Koettu terveys  49(20) 1(-3;6)  0,54

   

*Parillisten otosten T-testi 

RAND= RAND-36 Item Health Survey 1.0 

          
 

        

         
7.5 Toimintakyky 

 

Toimintakykyä on kuvattu Kuviossa 3. Keskimääräinen WOMAC- kokonaisindeksi 

parani vuoden seurannassa erittäin merkitsevästi (p<0,001). WOMAC-

kokonaispisteet olivat alussa keskimäärin 44 (23) ja paranivat keksimäärin -10(-16,    

-5). Tutkimushenkilöillä koettu toimintahaitta (p=0,001), jäykkyys (p=0,001) ja kipu 

(p=0,001) vähenivät vuoden seurannassa. Keskimääräiset (95% luottamusväli) 

muutokset kyseisten ulottuvuuksien pisteissä olivat -7 (-11,-3), -1 (-2, -0,4) ja -2 (-4,   

-1) vastaavasti. 
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Kuvio 3. WOMAC- ulottuvuuksien muutokset vuoden seurannassa 

 

 

7.6 Polven isometrinen voima ja sen yhteys toimintakykyyn 

 

Fysioterapeutin ohjauskäynnillä mitatut polven isometriset ojennus- ja 

koukistusvoimatasot olivat pienempiä oireilevassa polvessa ei-oirepolveen verrattuna 

(Taulukko 6). Polven isometrisen ojennusvoiman puoliero oli 15% (p<0,001) ja 

vastaava koukistusvoiman  puoliero 12% (p<0,001). 

 

Voimamittauksen aikainen kipu oli tilastollisesti merkitsevästi suurempi oireilevassa 

polvessa sekä ojennusvoiman (p<0,001) että koukistusvoiman (p<0,001) osalta 

(Taulukko 6). Voimamittauksen aikainen kipu oireilevassa polvessa ei korreloinut 

koukistusvoiman (r=-0,233, p=0,053) eikä ojennusvoiman (r=-0,190, p=0,116) 

kanssa. Polven koukistus-ojennus suhde oirepolven (ka 0,47:1) ja ei-oirepolven (ka 

0,44:1) välillä ei eronnut merkitsevästi (p=0,111).  
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Taulukko 6 Isometrinen polven voima ja voimamittauksen aikainen kipu (N=70) 
 

 
   oireileva  ei-oireileva ero polvien 
   polvi polvi välillä 
   ka (sd) ka (sd) p-arvo * 

Isometrinen polven voima (kg) 
Ojennus  39(18) 45(17) <0,001 
Koukistus  17(7) 19(7) <0,001 

 
Suorituksen aikainen kipu (VAS, mm) 

Ojennus  25 (23)      8 (15) <0,001 
 Koukistus  21 (25) 5 (10) <0,001  
*Parillisten otosten T-testi 
 

  

Alkutilanteessa mitatulla isometrisellä voimalla oli yhteys subjektiiviseen 

toimintakykyyn sekä alkutilanteessa että vuoden seurannassa. Oirepolven 

isometrinen ojennus- ja koukistusvoimataso korreloivat alkutilanteessa WOMAC-

kokonaisindeksin ja eri ulottuvuuksien kanssa. Korrelaatiokertoimet vaihtelivat -0,39 

ja -0,58 välillä (Taulukko 7).  

 

Alkutilanteessa mitatun isometrisen voimatason ja lopussa mitattujen WOMAC-

ulottuvuuksien välillä oli  tilastollisia merkitsevyyksiä, mutta korrelaatiot vaihtelivat  

välillä -0,17 – -0,45. 

     Taulukko 7 Alussa mitatun isometrisen voimatason yhteys alkutilanteen WOMAC-ulottuvuuksien kanssa 
 

     

 
  WOMAC- ulottuvuus   

Isometrinen voima Kokonaisindeksi Toimintahaitta    Jäykkyys Kipu 

  r      (p)*   r      (p)* r      (p)* r      (p)* 

 Ojennus oirepolvi         

          alku -0,55 (<0,001) -0,57 (<0,001) -0,49 (<0,001) -0,48 (<0,001) 

Ojennus ei-oirepolvi 
               alku -0,51 (<0,001) -0,52 (<0,001) -0,47 (<0,001) -0,43 (<0,001) 

Koukistus oirepolvi 
              alku -0,55 (<0,001) -0,58 (<0,001) -0,52 (<0,001) -0,53 (<0,001) 

Koukistus ei-oirepolvi 
              alku  -0,45(<0,001) -0,45 (<0,001) -0,45 (<0,001) -0,39 (0,001) 

*Pearsonin korrelaatiokerroin 
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8 POHDINTA 

 

Tässä tutkimuksessa selvisi, että polvioireisten potilaiden hoito konservatiivisesti 

onnistui hyvin sekä potilaiden toimintakyvyn ja elämänlaadun että kokemusten 

perusteella. Vain pieni osa potilaista joutui vuoden seurannan aikana operatiiviseen 

hoitoon, joten resurssien kannalta fysioterapeutin kertaohjaus näyttäisi olevan 

tehokas tapa huolehtia polvioireisten potilaiden hoidosta erikoissairaanhoidossa. 

 

 

8.1 Kokemukset käynnin siirtymisestä ja fysioterapeutin kertaohjauksesta 

 

Erikoissairaanhoidon käynnin siirtymiseen ortopediltä fysioterapeutille suhtautui 

vähän yli puolet myönteisesti. Käynnin siirtämiseen kielteisesti suhtautuneesta 

kuudesta (1%) henkilöstä  kuitenkin vain yksi, tarjotusta mahdollisuudesta huolimatta, 

kävi vuoden aikana ortopedillä. Vastaavanlaista erikoissairaanhoidon käynnin 

siirtämistä tarkastelleessa australialaisessa tutkimuksessa (Oldsmeadow ym. 2007) 

raportoitiin TULE-potilaiden suurelta osin olleen tyytyväisiä käynnin siirtämiseen 

fysioterapeutille ja vastaanoton sisältöön. Carr (2007) tutkimuksessa tehtävänsiirron 

kautta fysioterapeutille tulleista TULE-potilaista vain 11% olisi halunnut mieluummin 

ortopedin vastanotolle. Kyseisessä tutkimuksessa selvisi, että potilaiden suurimmat 

odotukset kohdistuivat nimenomaan fysioterapeutin antamaan neuvontaan ja 

ohjaukseen heidän sairautensa hoidossa, erityisesti neuvoihin kivun lievityksestä 

(Carr 2007).  

 

Yli puolet tutkittavista kertoi fysioterapeutin tekemien tutkimusten selventäneen 

polvioireen hoitoperiaatteita ja fysioterapeutin ohjaus sekä kirjalliset ohjeet auttoivat 

potilaita itsehoidossa molemmat yli kolmanneksen mielestä. Tämä tulos korostaa 

fysioterapeutin ohjauksen sisällön ja myös ohjausmenetelmien merkitystä hyviin 

hoitotuloksiin pääsyssä, sillä tässä tutkimuksessahan ei ollut tietoa potilaiden vuoden 

aikaisesta todellisesta harjoittelusta tai muista sairauteen mahdollisesti vaikuttavista 

kuntoutustoimenpiteistä. Tässä tutkimuksessa potilaat saivat tapauskohtaisesti 

itsehoidon tueksi kirjallisia ohjeita kivun- ja nivelrikon hoidosta, apuvälineistä, 

harjoittelun periaatteista, lihasvoimaharjoittelusta sekä harjoittelu- ja 
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ravitsemuspäiväkirjan.  Tukea itsenäiseen harjoitteluun ja lisäohjausta potilailla oli 

mahdollisuus halutessaan saada uudella fysioterapeutin vastaanottokäynnillä tai 

puhelimitse. 

 

Leskelä ym. (2005) totesivat tutkimuksessaan, että potilaan itsenäisen 

jatkoharjoittelun toteutumiseen vaikutti eniten potilaan sitoutuminen ja motivaatio. 

Potilaan aktiivinen rooli oman hoitonsa suunnittelussa sekä riittävä tiedonsaanti 

hoitomenetelmistä, lisää sitoutumista ja motivaatiota ja johtaa näin kuntoutumisen 

kannalta parempiin tuloksiin (Leskelä ym. 2005, Heath 2006). Hoidon 

pitkäaikaisvaikutuksien saavuttamiseen vaikuttaa potilaan aktiivisen osallistumisen ja 

sitoutumisen lisäksi hoidon jatkuminen joko varsinaisina ohjauskäynteinä tai käyttäen 

seurantamenetelmiä kuten harjoituspäiväkirjat ja puhelinkontaktit (Solomon ym. 

2002, Veenhof ym. 2006, Pisters ym. 2007). Tässä tutkimuksessa jatkoseuranta ei 

kuulunut ohjelmaan suunnitellusti.  

 

Maurer ym. (1999) tutkimuksessa vertailtiin erilaisia itsehoidon menetelmiä 

sisältäneen neljän ryhmäohjauskerran ja kahdeksan viikkoa (kolme ohjattua 

harjoitusta viikossa) kestäneen polven ojentajalihasten harjoittamisen vaikutuksia. 

Molemmilla interventioilla saavutettiin positiivisia muutoksia kivun, toimintakyvyn ja 

lihasvoiman osalta eivätkä tulokset eronneet merkittävästi ryhmien osalta toisistaan. 

Merkittävää tutkijoiden mielestä oli myös se, että itsehoito-ohjaus oli kustannuksiltaan 

edullisempaa harjoitusohjelmaan verrattuna (Maurer ym.1999). Myös psyykkistä 

hyvinvointia on nivelrikkopotilailla pystytty parantamaan pelkällä itsehoidon 

ohjauksella (Devos-Compy ym. 2006). Ohjausmenetelmän vaikutus tulee esiin 

hollantilaisten tekemässä tutkimuksessa (Pisters ym. 2010), jossa todettiin, että 

harjoitteluun liitetyllä käyttäytymiseen vaikuttavilla menetelmillä voitiin lisätä 

kuntoutujan yleistä fyysistä aktiivisuutta ja sitoutumista liikuntaharjoitteluun. Toisaalta 

Solomon ym. (2002) tutkimuksessa, antamalla nivelrikkopotilaalle kirjalliset itsehoito-

ohjeet verrattuna kuuden viikon ryhmäohjaukseen, muutosta alkutilanteeseen ei 

saavutettu kummassakaan ryhmässä toimintakyvyn, kivun hallinnan ja psyykkisen 

hyvinvoinnin osalta neljän kuukauden kuluttua alkutilanteesta. Potilaiden tyytyväisyys 

saamaansa hoitoon ja hoidon tuloksiin eivät eronneet ryhmien kesken eikä 

terveyspalvelujen käytön määrä poikennut ryhmien välillä alku- tai lopputilanteessa 

(Solomon ym. 2002).  
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Yhteenvetona voidaan todeta sekä suomalaisten että kansainvälisten tutkimusten 

perusteella, että fysioterapeutin toteuttamalla potilasohjauksella, jopa 

kertaluonteisena, on merkittävä rooli potilaiden hoidon tuloksellisuuden kannalta. 

Usean kerran ryhmäohjauksen ja kustannuksiltaan edullisemman kertaluonteisen 

ohjauksen kuntoutukselliset vaikutukset ovat myös lähes samanlaisia. Tämän 

tutkimuksen tulos puoltaa fysioterapeutin antaman itsehoidon ohjauksen sekä 

liikuntaharjoitteluun ohjaamisen kehittämistarvetta ja merkitystä osana polvioireiden 

hoitoa. 

 

 

8.2 Erikoissairaanhoidon palvelujen käyttö 

 

Erikoissairaanhoidon palvelujen käyttöä tarkasteltaessa todettiin, että huomattava 

osa selvisi ilman yhteydenottoa erikoissairaanhoitoon seuraavan vuoden aikana. 

Polvioireisten potilaiden hoitoketjun uudistuksen mukaisesti fysioterapeutin 

ohjauskäynnin jälkeen potilas voitiin ohjata tarpeen mukaan ravitsemusohjaukseen 

tai ortopedin konsultaatioon ja lisäksi potilas saattoi halutessaan ottaa kolmen 

seuraavan kuukauden aikana uudelleen yhteyttä fysioterapeuttiin hoidon jatkoon 

liittyvissä ongelmissa. Eniten erikoissairaanhoidon palvelujen käyttö suuntautui 

vuoden aikana ortopedin vastaanotolla käynteihin ja näistä (10/73) osa päätyikin sen 

jälkeen operatiivisen hoitoon. Käyntejä potilaista fysioterapeutilla ja 

ravitsemusohjaajalla oli kummallakin vain neljällä henkilöllä. Puhelimitse tapahtuva 

yhteydenotto fysioterapeuttiin näyttäisi korostuvan, sillä 21% tutkimushenkilöistä oli 

yhteydessä häneen vuoden aikana ja soittokertoja henkilöillä oli 1-3. Puhelimitse 

tapahtuvan jatko-ohjauksen positiivinen merkitys itsehoidon tukena on osoitettu 

Pisters ym. (2007) tutkimuksessa ja seurantakäynnin kannustava vaikutus Veenhof 

ym. (2006) ja Leskelä ym. (2005) tutkimuksissa. Potilaan jatko-ohjauksen ja 

seurannan järjestäminen joko puhelimitse tai erilaisten sähköisten 

harjoituspäiväkirjojen muodossa voisi olla nopea ja kustannustehokas tapa lisätä 

itsehoitoon sitoutumista.  

 

Puhelinkontaktit tässä tutkimuksessa eivät olleet suunnitellusti varsinaisia hoidon 

seurantaan liittyviä kontakteja. Fysioterapeutin ilmoituksen mukaan, 

puhelinkontakteissa, jotka fysioterapeutti itse on ottanut potilaaseen, on käsitelty 
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apuvälineen hankintaan tai sovitukseen liittyviä asioita ja potilaan omat yhteydenotot 

ovat liittyneet joko apuvälineeseen tai haluun saada ortopedin konsultaatio. 

 

 

8.3 Elämälaadun ja toimintakyvyn muutos 

 

Elämänlaatu oli vuoden aikana merkittävästi parantunut ja siihen vaikuttivat erityisesti 

fyysiseen toimintakykyyn liittyvät tekijät. Potilaat kokivat suoriutuvansa erilaisista 

fyysistä toimintakykyä vaativista päivittäisistä toimista paremmin ja fyysinen 

terveydentilan aiheuttamat rajoitukset työtehtävistä tai muista tehtävistä 

suoriutumiseen koettiin myös vuoden kuluttua vähäisemmiksi. Koetun elämänlaadun 

paranemiseen vaikutti myös se, että kipu ja kivun aiheuttamat rajoitukset 

tavanomaisista työtehtävistä selviämisessä olivat vähentyneet. Suomalaisilla, polven 

nivelrikkoa sairastavilla miehillä tehdyssä tutkimuksessa (Liikavainio ym. 2008) kolme 

elämänlaatua kuvaavaa ulottuvuutta, Fyysinen toimintakyky, Roolitoiminta/fyysinen ja 

Kivuttomuus (RAND 36 elämänlaadun mittari), olivat selvästi huonompia kuin terveillä 

verrokeilla. Samat kolme ulottuvuutta olivat ne, joiden muutos oli tässä tutkimuksessa 

merkitsevästi  parantunut. Tämän perusteella tutkimuksen tulos saattaa kuvata 

elämänlaadun muutosta juuri nivelrikkopotilaan kannalta merkittävillä osa-alueilla. 

Polvioireisilla potilailla koettua elämänlaatua mitattaessa psyykkisestä ja fyysisestä 

osa-alueesta jälkimmäinen oli se, joka oli huonompi normaaliväestöön verrattuna 

(Jette & Jette 1996).  

 

Tunneperäisten ongelmien aiheuttamat rajoitukset tavanomaisista työtehtävistä tai 

päivittäisistä tehtävistä suoriutumiseen olivat myös vähentyneet vuoden aikana. 

Tässä tutkimuksessa psyykkinen hyvinvointi oli RAND-36 elämänlaatumittarilla 

mitattuna parhaimpia ulottuvuuksia ja tulos (ka 71) vastasi suomalaisten 

väestöarvojen (Aalto ym. 1999) keskimääräistä tulosta (ka 73.7). Psyykkinen 

hyvinvointi samoin kuin hyvä sosiaalinen toimintakyky säilyivätkin muuttumattomina 

vuoden ajan. 

 

Elämänlaatuun vaikuttavista tekijöistä fyysinen toimintakyky ja kivuttomuus 

näyttäisivät olevan keskeisiä tämän tutkimuksen perusteella. Polven 
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nivelrikkopotilailla konservatiivisen hoidon tavoitteita ovat toimintakyvyn ylläpito ja 

parantaminen sekä kivun hallinta (Recommendations for 2000, Jordan ym. 2003), 

joihin fysioterapeutin ohjauksella on tässäkin tutkimuksessa haluttu vaikuttaa. 

Fysioterapeutti ohjasi potilaille itsenäisesti toteutettavia liikuntaharjoitteita ja antoi 

ohjeita fyysisen aktiivisuuden lisäämiseen. Terapeuttisella harjoittelulla ja fyysisen 

aktiivisuuden lisäämisellä on todettu aiemmissa tutkimuksissa olevan elämänlaatua 

parantava vaikutus polven nivelrikkopotilailla (Fransen ym. 2001, Dias ym. 2003, 

Roddy ym. 2004, Lim ym. 2010). Thorstensson (2005) tutkimuksessa polven 

nivelrikkopotilailla terapeuttisen harjoittelun avulla kipuun ja toimintakykyyn ei pystytty 

vaikuttamaan merkittävästi, mutta positiivinen vaikutus elämän laatuun oli erittäin 

merkittävä ja vaikutus säilyi harjoittelun loputtua puoli vuotta.  

 

Toimintakyky koettiin vuoden kuluttua paremmaksi ja potilaiden kokema kipu, 

jäykkyys ja toimintahaitta olivat pienentyneet. Useissa nivelrikkopotilailla tehdyissä 

tutkimuksissa on toimintakyvyllä ja sen muutoksella todettu olevan yhteyttä  

fyysiseen harjoitteluun (Roddy ym. 2004, Hurley ym. 2007, Jan ym. 2008, Fransen 

&McConnell 2009) ja alaraajojen lihasvoimaan (O’Reilly ym. 1998, Steultjens ym. 

2001, Gail ym. 2005, Hall ym. 2006, Liikavainio ym. 2008, Amin ym. 2009). Tässä 

tutkimuksessa ei kuitenkaan selvitetty toteuttivatko potilaat fysioterapeutin antamia 

itsehoito-ohjeita, joten johtopäätöksiä ei voida suoraan yhdistää varsinaiseen 

liikuntaharjoitteluun.  

 

Sekä elämänlaatu- että toimintakyky mittareilla saadut tulokset osoittivat koetun kivun 

vähentyneen vuoden aikana. Nivelrikkoon liittyvä kipu on sairauden merkittävin oire, 

jota esiintyy niin levossa kuin liikkuessa (O’Reilly & Doherty 2003). Nivelrikon 

yhteydessä esiintyvä kipu voi syntyä eri kipu-mekanismien kautta, mutta tarkkaa 

yksittäistä syntymekanismia ei tiedetä (Kidd 2003). Tämän vuoksi kivun hoitoa 

nivelrikkopotilailla voidaan lähestyä monelta eri kannalta. Selvää näyttöä 

terapeuttisen harjoittelun positiivisista vaikutuksista kipuun on esitetty tässäkin 

tutkimusraportissa useaan otteeseen (Roddy ym. 2004, Hurley ym. 2007, Jan ym. 

2008, Fransen &McConnell 2009). Kivun tunteen kokemisella voi olla myös yhteyttä 

ihmisen käyttäytymiseen (Somers ym. 2008), joten voidaan ajatella, että 

vaikuttamalla ihmisen käyttäytymiseen voitaisiin myös vaikuttaa kipuun. 

Nivelrikkopotilailla todettiin, että kivun pelko ja katastrofointiajattelu 
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hallitsemattomasta kivusta, vahvisti kivun tunnetta ja heikensi psyykkistä ja fyysistä 

toimintakykyä (Somers ym. 2008). Käyttäytymiseen vaikuttavilla ohjaus- ja 

kuntoutusmenetelmillä, joissa potilaille annetaan tietoa kivun ja toimintahaittojen 

hallinnasta, on nivelrikkopotilailla voitu edetä kohti terveyskäyttäytymisen muutosta 

(Leskelä ym. 2005, Heath 2006). Tässä tutkimuksessa fysioterapeutin 

ohjauskäynnillä potilaat saivat tietoa kivun ja nivelrikon hoidosta. Tämä tukee 

ajatusta siitä, että potilaan ohjauskäynnillä saamalla tiedolla ja neuvonnalla, voisi olla 

yhteyttä heidän kykyynsä hallita oman sairautensa hoitoa ja saavuttaa hyviä tuloksia 

myös kivun hallinnassa. 

 

Kivun kokemisen vähenemistä tässä tutkimuksessa ei todennäköisesti selitä 

henkilöiden painoindeksi. Painoindeksin (BMI) muutos oli vähäinen (alussa 

keskimäärin 29,5  ja vuoden kuluttua 29,2) ja tutkimusjoukko, jolla oli joko merkittävä 

ylipaino (BMI>30) tai vaikea ylipaino (BMI>35), pysyi muuttumattomana. Tutkimuksiin 

perustuen tiedetään, että liikapainon vähentäminen vaikuttaa positiivisesti 

nivelrikkokipujen esiintyvyyteen (Jamtvedt et al. 2008).  

 

Liikapainon hallintaan ja vähentämiseen tähtääviin hoitotoimenpiteisiin tulisi kiinnittää 

huomiota arvioitaessa itsehoidon ohjauksen sisältöä.  Reijman ym. (2007) mukaan 

painoindeksi, joka on suurempi kuin 27 kg/m², lisää polven nivelrikon esiintyvyyttä ja 

on yhteydessä sairauden etenemiseen iästä ja sukupuolesta riippumatta. Tähän 

tietoon perustuen tämän tutkimusjoukon keskimääräinen painoindeksi oli riskiarvon 

yläpuolella ja pysyi vuoden lähes muuttumattomana. Ravitsemusterapeutin 

ohjauksessa tutkimusjoukosta kävi vain neljä. Jatkossa liikapainon hoitoa voisi 

tehostaa lisäämällä ravitsemusterapeutin ohjausta tai kiinnittämällä painonhallintaan 

enemmän huomiota fysioterapeutin ohjauskäynnillä. 

 

 

8.4 Lihasvoimatason ja toimintakyvyn yhteys 

 

Tutkituilla polven ojentaja- ja koukistajalihasten voima oli alkutilanteessa selvästi 

heikompi oirepolvessa toiseen verrattuna. Koska alaraajojen alentunut voimataso 

vaikuttaa heikentävästi liikkumiseen kuten kävelyyn, portaissa kävelyyn ja istumasta 
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ylösnousuun, on selvää, että se samalla vaikuttaa päivittäiseen toimintakykyyn 

(O’Reilly ym. 1998, Liikavainio ym. 2008, Amin ym. 2009). Tässä tutkimuksessa 

lihasvoimatasolla oli selvä yhteys koettuun toimintahaittaan, jäykkyyteen ja kipuun, 

mikä on todettu useissa aikaisemmissakin tutkimuksissa (O’Reilly ym. 1998, 

Liikavainio ym. 2008, Amin ym. 2009).  

 

Tarkasteltaessa voimamittausten aikaisen kivun yhteyttä lihasvoimatasoon ei 

oirepolven eikä toisen polven osalta tullut ilmi merkittävää korrelaatiota. Kivun yhteys 

lihasvoimatasoon havaittiin ainoastaan edellä kerrottuun toimintakykyyn liittyen. 

Toiminnan aikaista kipua kysyttiin potilailta kävelyssä, porraskävelyssä, levossa ja 

seistessä. Tällaiseen toiminnanaikaiseen kipuun parempi lihasvoimataso vaikutti 

alentavasti. 

 

Lihasvoimat mitattiin vain alkutilanteessa, mutta tuloksella oli selvä yhteys vielä 

vuoden kuluttua koettuun toimintakykyyn. Toimintakyky oli merkittävästi parantunut 

vuoden kuluttua, joten olisi ollut mielenkiintoista tietää oliko lihasvoimatasossa 

tapahtunut muutoksia ja oliko toimintakyvyn muutoksella siihen yhteyttä. 

 

 

8.5 Tutkimuksen luotettavuus ja kehittämiskohteet 

 

Aineiston kerääminen tapahtui kyselylomakkeiden avulla, jotka postitettiin potilaille 

ennen ensimmäistä käyntiä ja vuoden kuluttua fysioterapeutin vastaanotosta. Mikäli 

vuoden seurantakyselyjä ei palautettu kahden kuukauden sisällä niiden 

lähettämisestä, lähetettiin potilaille uudet kyselylomakkeet. Fysioterapeutilla 

käyneistä potilaista 43% ei palauttanut seurantakyselyä ja osa heistä ilmoitti, että ei 

halua olla mukana tutkimuksessa. Tämä joukko tutkimusjoukkoon verrattuna oli 

samankaltainen; keski-ikä 58 (60) ja naisia 56% (56%). Tutkimuksen paremman 

luotettavuuden kannalta molemmat ryhmät näyttäisivät kuitenkin iän ja sukupuolen 

suhteen olevan siis näiltä piirteiltään yhteneväisiä. Tiedossa ei ole vastasivatko 

esimerkiksi paremmassa kunnossa olevat ja tyytyväisemmät potilaat 

seurantakyselyyn. Vastaamattomia tai poisjääneitä oli merkittävän paljon ja se on 
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voinut vähentää tutkimustuloksen luotettavuutta. Kliinisiä tietoja heistä ei 

sairauskertomuksista saatu ilman suostumusta. 

 

Tutkimushenkilöistä 85%:lla oli diagnosoitu polven nivelrikko ja muita diagnooseja 

olivat määrittämätön polvinivelen vika, kierukka repeämä, polven nivelhiiri, 

kondromalasia, nivelkipu ja polvilumpion sijoiltaan meno tai –murtuma. Tutkimuksen 

mittareista WOMAC toimintakyky mittari on spesifisti nivelrikkoisille tarkoitettu mittari. 

Sen sopivuutta muille sairausryhmille ei ole tutkituu. On kuitenkin huomioitava, että 

polven nivelkierukkavammat ja erilaiset traumat voivat olla riskitekijöitä myöhemmin 

kehittyvälle polven nivelrikolle (Muir & Webber 2003, Blagojevic 2010, Toivanenet 

ym. 2010). Tässä tutkimuksessa esiintyvien muiden polven sairauksien 

konservatiivinen hoitolinja on samantyyppinen kuin nivelrikossa (Peltokallio 

2003,311-411,  Oikari & Ylinen 2010). Nämä seikat puoltavat mittareiden ja 

hoitomenetelmien sopivuutta myös tälle ryhmälle.  

 

Kliinisten mittausten (voimamittaukset) tulokset saatiin fysioterapeutin ohjauskäynnin 

yhteydessä. Kaikissa mittauksissa mittaaja oli sama henkilö, minkä voidaan katsoa 

parantavan kliinisten mittausten luotettavuutta. 

Tutkimuksen luotettavuutta lisää se, että tutkimuksessa käytettävät mittarit WOMAC 

(Bellamy 2005, Soininen 2008), RAND-36 (Aalto ym.1999) ja isometriset 

voimamittaukset dynamometrillä on todettu luotettaviksi ja päteviksi.  

Tutkimuksen heikkoutena voidaan pitää kontrolliryhmän puuttumista ja kliinisten 

mittausten puuttumista vuoden seuranta-ajankohtana. Varsinaista interventiota 

tutkimuksessa myöskään ei ollut, joten ei ole tarkkaa tietoa mitkä tekijät seuranta-

ajalta ovat vaikuttamassa lopputuloksiin. Loppumittaukset olivat kaikki subjektiivisia 

mittauksia elämänlaadusta ja toimintakyvystä ja niitä täydentämään olisi voinut ottaa 

joitakin suoritustestejä kokonaisvaltaisemman kuvan saamiseksi. Sairaus spesifin 

WOMAC mittarin rinnalla, polven lihasvoimamittaukset ja esimerkiksi fyysistä 

toimintakykyä mittaava Get up and Go-testi niin alussa kuin lopussa toteutettuina, 

olisivat voineet kuvata toimintakykyä yhdessä paremmin. Nivelrikkopotilailla 

suositellaankin subjektiivisten- ja suoritusperusteisten testien yhdistämistä kun 

halutaan tietoa kuntoutuksen ja hoidon vaikutuksista. Yksimielisyyttä tällaisesta 

testikokonaisuudesta ei kuitenkaan vielä ole (Terwee ym. 2006). Toisaalta potilaiden 
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subjektiivisesti kokema kipu ja haitta saa heidät hakeutumaan terveydenhuollon 

palvelujen piiriin ja niiltä osin selvitys myös pystyi osoittamaan hyödyn 

ohjauskäynnistä. 

 

Kehitettävää 

 

Tutkimukset ovat osoittaneet, että erilaiset hoidonseurantatavat ja kannustus, kuten 

harjoituspäiväkirjat, puhelinkontaktit ja seurantakäynnit parantavat hoidon 

vaikuttavuutta ja hoitotuloksia (Leskelä ym.2005, Veenhof ym. 2006, Pisters ym. 

2010). Tässä tutkimuksessa, osana SUHOKE-polvioireisten hoitoketjun uudistusta, 

seurantaa ei ollut systemaattisesti järjestetty lainkaan. Fysioterapeutti kyllä antoi 

potilaille harjoituspäiväkirjoja, mutta niiden seuranta puuttui. Kehitettäessä 

polvioireisten hoitoa ja hoidon jatkuvuutta, potilaan jatkoseuranta voitaisiin järjestää 

suunnitellusti esimerkiksi omaan terveyskeskuksen fysioterapeutille. Apuna voisi olla 

harjoituspäiväkirja tai jokin muu yhtenäinen seurantamenetelmä.  

 

Uusien ohjausmenetelmien ja hoitoprosessin kehittämien esimerkiksi 

käyttäytymistieteen antamaan tietämykseen pohjautuen sellaisiksi, joissa potilas 

sitoutuu itsenäiseen harjoitteluun paremmin, voisi tuoda kustannussäästöjä. 

Fysioterapeutin rooli hoidon ja ohjauksen toteuttajasta siirtyisi enemmän toimintaa 

ohjaavan rooliin ja varsinaiset vastaanottokäynnit vähenisivät. 

  

Uuden toimintamallin kokeilu osoitti, että konservatiivisesta hoidosta on hyötyä 

polvioireisilla potilailla ja on perusteltua jatkaa fysioterapeutin erikoissairaanhoidon 

vastaanottotoiminnan kehittämistä edelleen. Potilaiden ohjautuminen pois kirurgisen 

puolen vastaanotoilta on myös toivottavasti vähentänyt kyseisen vastuualueen 

jonotusta ja mahdollistanut osaltaan myös leikkaushoitoa tarvitsevien nopeamman 

hoitoonpääsyn. 
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9 JOHTOPÄÄTÖKSET 

 

Suurin osa fysioterapeutin kertaohjauksessa olleista potilaista selvisi vuoden 

konservatiivisella hoitolinjalla. 

 

Fysioterapeutin ohjauksen vaikutukset näkyivät positiivisena muutoksena potilaiden 

toimintakyvyssä ja elämänlaadussa. 

 

Polvioireiset potilaat suhtautuivat myönteisesti konservatiivisen hoitolinjan valintaan 

tehtävänsiirron kautta ja kokivat fysioterapeutin antaman ohjauksen hyödyttävän 

heitä itsehoidossa.  

 

Tutkimuksessa selvisi myös, että heikentynyt lihasvoimataso alaraajoissa oli 

yhteydessä koettuun toimintakyvyn, kipuun ja jäykkyyteen. 

 

Yhteenvetona voidaan todeta, että konservatiivisen hoitolinjan valinta tehtävänsiirron 

kautta oli terveydenhuollon palvelujen käytön sekä yksilön kannalta tuloksellinen 

suurimmalla osalla potilaista. 
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