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Tehtavansiirto voi olla tulevaisuudessa tarkeé keino kohdistaa terveydenhuollon voimavaroja
uudella tavalla. Fysioterapeuttien tehtavankuvia on viime vuosina laajennettu erityisesti tuki-
ja liikuntaelinsairaiden (TULE) potilaiden hoidossa ja toiminnan uudistamisella on saatu seké
hoidon kannalta ettd kustannusvaikutuksiltaan hyvia tuloksia.

Taman pro gradu-tutkielman tarkoituksena oli selvittda polvioireisten konservatiivisen hoidon
vaikutuksia vuoden seurannassa fysioterapeutille tehdyssa tehtavansiirrossa.

Keski-Suomen keskussairaalassa tehtavansiirron kautta fysioterapeutin ohjaukseen tulleesta
130 polvioireisesta potilaasta 73 tuli mukaan seurantatutkimukseen (56%). Tutkimusjoukon
keski-ika oli 60 vuotta ja heista yli puolet oli naisia. Suurimmalla osalla diagnoosi oli polven
nivelrikko (85%). Tutkimustiedot kerattiin kyselylomakkeilla ennen vastaanottokayntia ja
vuoden kuluttua kaynnista. Potilailta kysyttiin taustatietojen lisaksi tyytyvaisyytta hoitolinjan
valintaan ja kokemuksia fysioterapeutin ohjauksesta seka selvitettiin  subjektiivista
toimintakykya WOMAC-kyselylla ja terveyteen liittyvaa elamanlaatua RAND-36-kyselylla.
Erikoissairaanhoidon palveluiden kayttd vuoden ajalta keréttin kayntitieto-ohjelmasta.
Fysioterapeutin ohjauskaynnilla mitattiin polven ojentaja- ja koukistajalihasten isometrinen
voimataso dynamometrilla ja lisédksi ohjauskayntiin siséltyi potilaiden tutkiminen,
kotiharjoitteiden ohjaus ja muu konservatiivisen hoidon suunnittelu. Tuloksia analysoitiin
testaamalla muuttujien valista yhteyttd Pearsonin korrelaatiokertoimella ja mittausajankohtien
valilla tapahtunutta WOMAC 3.1- ja RAND-36-indeksien keskiarvojen muutosta vertailtiin T-
testilla.

Konservatiivisella hoitolinjalla vuoden seurannassa tutkimusjoukosta pysyi 86% ja
operatiiviselle hoitolinjalle paatyi 14 % (t&hystys tai tekonivelleikkaus). Hoitolinjan valinnassa
kaynnin siirtamisestéa ortopedilta fysioterapedutille erittain paljon tai paljon samaa mielta oli 57
% tutkimushenkildista ja taysin eri mieltd 9%. Seurantavuoden aikana terveyteen liittyva
elaménlaatu parani merkitsevasti neljalla ulottuvuudella kahdeksasta (p=0,05-<0,001). My6s
subjektiivinen toimintakyky (WOMAC) parani merkitsevasti (p<0,001). Fysioterapeutin
ohjauskaynnilla mitattu polven isometrisen ojennusvoiman puoliero (p<0,001) ja
koukistusvoiman puoliero (p<0,001) oirepolven ja ei-oirepolven valilla olivat tilastollisesti
merkitsevid. Alentunut polven voimataso oli yhteydessd 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 pitdd onnistuneena.
Fysioterapeutin ohjauksen vaikutukset nakyivat positiivisena muutoksena potilaiden
toimintakyvyssa ja elamanlaadussa. Tulokset osoittivat, ettd konservatiivisen hoitolinjan
valinta tehtavansiirron kautta oli terveydenhuollon palvelujen kayton seka yksilon 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 Jyvaskyld 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

Tehtavansiirto on tulevaisuudessa yksi tarkea keino kohdistaa terveydenhuollon
voimavaroja uudella tavalla. Fysioterapeuttien tehtdvankuvia on viime vuosina
laajennettu erityisesti tuki- ja liikuntaelinsairaiden (TULE) potilaiden hoidossa ja
toiminnan uudistamisella  on saatu seka hoidon kannalta  etta

kustannusvaikutuksiltaan hyvia tuloksia (Kukka 2010).

On tarkeaa etsia uusia tapoja terveyspalvelujen tuottamiseen TULE-sairauksien
osalta, silla TULE-sairaudet ovat yksi yleisimmista tydikaisten sairauksista ja
aiheuttavat kolmanneksen kaikista suomalaisten sairauspoissaoloista (Lakka 2008,
Bevan ym. 2009). TULE-sairauksista yleisimpia ovat lanneselan Kkiputilat ja
iskiasoireyhtyma (50%), nivelrikko (25%) sekéa niska-hartiaseudun kiputilat. Tuki- ja
likuntaelimiston oireita ja toiminnanrajoituksia aiheuttavat myo6s tapaturmien

seurauksena syntyvat vammat (Helidvaara ym. 2005).

Sosiaali- ja terveydenhuollon kansallinen kehittamisohjelma Kaste 2008-2011, ohjaa
valtioneuvoston paatoksella valtakunnallista sosiaali- ja terveyspolitikkaa. Kaste-
ohjelman tavoitteiksi on kirjattu palveluiden laadun, vaikuttavuuden ja saatavuuden
parantaminen edistamalla esimerkiksi toimia, jotka edesauttavat asiakkaiden oikea-
aikaista hoitoon paasya (Sosiaali- ja terveysministerio 2008). Palveluiden
kehittamiseksi ohjelmassa esitetdan keinoina terveysongelmien ehkaisya ja varhaista
puuttumista, henkildston riittdvyyden varmistamista ja osaamisen vahvistamista seka
eheiden palvelukokonaisuuksien ja vaikuttavien toimintamallien luomista (Kukka
2010).

Terveydenhuoltolain (2010) mukaan sairaanhoitopiirin kuntayhtym& on velvollinen
perusterveydenhuollosta vastaavan kunnan kanssa suunnittelemaan ja kehittdm&an
erikoissairaanhoitoa siten, ettd perusterveydenhuolto ja erikoissairaanhoito
muodostavat toiminnallisen kokonaisuuden. Terveydenhuoltoa maarittavien lakien ja

Kansallisen kehittamisohjelman velvoittamana kaynnistyi Suomessa vuosina 2002-



2007 useita laakarien ja hoitohenkilokunnan uuteen tydnjakoon suunnattuja kokeiluja
(Peltonen 2009).

Keski-Suomen sairaanhoitopiirissa aloitettiin  "Sujuviin Hoitoketjuihin” (SUHOKE)
kuuluvan polvioireisten potilaiden hoitoketjun  kehittdminen vuonna 2008.
Kehittamisen osana muutettiin erikoissairaanhoidon l|ahetekaytantod, uudistettiin
polvikipupotilaiden tutkimus- ja hoitokaytantéd sekd& pyrittin  parantamaan
potilasohjausta (Oikari & Ylinen 2010). Uudessa tyonjakomallissa olennaista on se,
ettd erikoissairaanhoidossa ortopedi voi siirtaa lahetteen erikoisladkarin vastaanoton
sijasta fysioterapeutille. Talla tehtavéansiirrolla tavoitellaan potilaiden nopeampaa
hoitoonpaasya ja resurssien oikeaa kohdentamista. Tehtavansiirron tydnkuvan
mukaisesti  fysioterapeutti  vastaa  itsenaisesti polvioireisten  potilaiden

konservatiivisesta hoidosta.

Konservatiivista hoitoa pidetaan polvioireiden, erityisesti polven nivelrikon hoidossa
ensisijaisena hoitomuotona (Kaypahoito 2007). Konservatiiviseen hoitoon kuuluu
olennaisena osana itsehoidon ohjaus ja siihen yhdistetty terveysneuvonta seka
tiedon jakaminen sairauden hoitovaihtoehdoista. Tavoitteena on parantaa potilaiden
toimintakykya ja elaménlaatua seka lievittaa kipuja (Kaypahoito 2007). Viimeaikaiset
tutkimustulokset ovat osoittaneet, etta naita tavoitteita on pystytty saavuttamaan
erilaisilla itsehoito-ohjelmilla ja —ohjauksella (Maurer ym. 1999, O’Reilly ym. 1999,
Petrella ym. 2000, Devos-Compy ym. 2006).

Tassa tutkimuksessa oli tarkoituksena selvittda kokemuksia polvioireisten potilaiden
konservatiivisesta hoidosta Keski-Suomen keskussairaalan ortopedilta

fysioterapeutille tehdyssa tehtavansiirrossa vuoden seuranta-aikana.



2 TEHTAVANSIIRROT TERVEYDENHUOLLOSSA

Sosiaali- ja terveysministerion vuonna 1999 kaynnistdméan Terveydenhuolto 2000-
luvulle — hankkeen tavoitteena oli ammattihenkiléiden vélisen tydnjaon ja
henkilostorakenteen kehittdminen. Myds Kaste- ohjelmassa (vuosina 2003-2007)
tyonjako oli nostettu keskeiseksi teemaksi. Kansallisen terveyshankkeen
tarkoituksena oli uudistaa sosiaali- ja terveydenhuollon palvelujarjestelma seka
turvata hoidon saatavuus, laatu ja riittavyys. Hankkeeseen liittyva
hoitotakuujarjestelma onkin lisdnnyt tydnjaon kehittamista ja tehtavansiirtoja (Haapa-
aho ym. 2009).

Terveydenhuollon henkiléston tehtavien ja tydnjaon uudistamisessa on kyse koko
tyoyhteisbn toiminnan kehittdmisesta siten, etta toiminta ja tehtavét jarjestetaan
tarkoituksenmukaisella tavalla hoidon kokonaisuuden ja eri ammattiryhmien valisen
yhteistydbn ja osaamisen nakokulmasta (Hukkanen 2005). Koko ”hoitoketjun”
tehtavien uudelleenarviointi ja  uudistaminen ulottaa vaikutuksensa eri
ammattiryhmien valisiin tehtava- ja tyonjakoihin. Ladkareiden ja hoitohenkilokunnan
valinen tydjaon uudistus voi tarkoittaa laajennettua tehtavankuvaa tai tehtavasiirtoa
laakarilta esimerkiksi fysioterapeutille (Tehtavien ja tydnjaon 2009).

Tehtavansiirrolla tarkoitetaan tietylle henkildstéryhmalle aiemmin kuuluneiden
tehtavien sisallyttdmista myds jonkun toisen henkildstoryhman tehtaviin.
Tehtavankuvan laajentamisella taas tarkoitetaan tietyn henkildstoryhman
toimenkuvan uudistamista laajentamalla tehtavaaluetta ja kehittdmalla osaamista
(Hukkanen 2005).

Lainsdadanndllinen perusta tyonjaon kehittdmiselle 16ytyy Terveydenhuollon
ammattihenkildistda annetusta laista (559/94), jonka tavoitteena on edistda
potilasturvallisuutta ja terveydenhuollon palvelujen laatua. Lain 228:n mukaan
laillistettu la&kari paattaa potilaan ladketieteellisesta tutkimuksesta,
taudinmaarityksesta ja siihen liittyvasta hoidosta. Saman lain 2 8:ssé todetaan, etté
laillistetut, luvan saaneet tai nimikesuojatut (esimerkiksi fysioterapeutti)

ammattihenkilét voivat toimia koulutuksensa, kokemuksensa ja ammattitaitonsa



mukaisesti toistensa tehtavissa silloin, kun se on perusteltua ty6jarjestelyjen ja
terveyspalvelujen tuottamisen kannalta (Lindstrém 2003).

Laissa ei ole maaritelty tehtavia tai rajoitettu niita vain joidenkin ammattihenkildiden
hoidettaviksi eikd puututtu esimerkiksi hoitohenkildston ja la&kéareiden véliseen
tyonjakoon eraitd poikkeuksia lukuun ottamatta. Esimerkki ammattihenkildlaissa
saadettyjen laadkintolaillisten todistusten ja lausuntojen Kirjoittaminen kuuluvat
ladkarien yksinoikeuksiin silloin, kun ne sisdltavat selvitysta vain laakarin
suoritettaviksi rajatuista tehtavistd. Sosiaali- ja terveysministeriossd on Vvireilla
ammattihenkildlain muutos, jonka mukaan eréita laékareille kuuluvia tehtavia, kuten
ladkkeenmaaraamisoikeus, voisivat tietyilta osin hoitaa koulutetut hoitajat (Tehtavien
ja tyénjaon 2009). Kaytannon tydelamasséa henkildston tehtavat maaraytyvat kunkin
tosiasiallisen ammattitaidon ja osaamisen mukaan. Alan tutkinto antaa valmiudet
kyseisen ammatin ydinalueen osaamiseen ja ammatillisia valmiuksia syvennetaan ja
laajennetaan tarpeen mukaan kaytannon ammattikokemuksen, perehdyttamisen

seka taydennys- ja muun lisakoulutuksen avulla (Lindstrém 2003,Kukka 2010).

Yhteenvetona Suomessa 2000-luvun alussa tehtavansiirroista tehdyista selvityksista
Lindstrom (2003) toteaa, etta terveydenhuollon eri ammattiryhmien valisista
tehtavansiirroista yleisimmin tehtavia oli siirretty laakareilta sairaanhoitajille. Muut
tehtavansiirrot koskivat katiloita, réntgenhoitajia, laboratorionhoitajia,
fysioterapeutteja ja perushoitajia (Lindstrém 2003). Perusterveydenhuollossa
ladkarien ja sairaanhoitajien valinen tydnjaon kehittdminen koski sairaanhoitajan tai
terveydenhoitajan itsendistd vastaanottotoimintaa, nimetyn laakari-sairaanhoitaja —
tyoparin toimintaa seka erilaisten pitkaaikaissairaiden seurantavastaanottoja. Liséksi
erikoissairaanhoidon ja perusterveydenhuollon vélisissd hoitoketjumalleissa
asiantuntijasairaanhoitajana toimiminen oli uusien tutkimus- ja hoitoketjujen

kaynnistamisten myo6ta lisdantynyt (Lindstrém 2003).

Erikoissairaanhoidon  puolella  Lindstromin  (2003) yhteenvedon  mukaan,
tehtavakuvien laajentaminen liittyi sairaanhoitajan tai terveydenhoitajan itsenaiseen
vastaanottotoimintaan sairaalan osastoilla tai poliklinikoilla. Vastaanottotoimintaan
sisaltyi Kliinisten tutkimusten teko, potilasohjaus ja seuranta seka jatkohoidon

jarjestaminen (Lindstrom 2003).



2.1 Fysioterapeuttien laajennetut tehtavankuvat ja tehtavansiirrot

Fysioterapeuttien rooli tulee muuttumaan niin perusterveydenhuollossa kuin
erikoissairaanhoidossa  tehtavasiirtojen  yleistyessa. Tyodnjaon  kehittdmisen
tavoitteena on palvelujen saatavuuden parantaminen ja vaikuttavien ja
tarkoituksenmukaisten hoito- ja kuntoutuskaytantodjen lIoytdminen. Naiden tavoitteiden
saavuttaminen tehtavéansiirron ja ty6jaon kehittdmisen kautta asettaa uusia haasteita

ja vaatimuksia moniammatilliselle yhteistyolle (Kukka 2010).

Suomessa ld&kareiden ja fysioterapeuttien valista ty6jakoa on toteutettu
perusterveydenhuollossa ja erikoissairaanhoidossa. Suomen Fysioterapeuttien
vuonna 2007 tekemdan selvityksen mukaan 70:std perusterveydenhuollon
fysioterapiayksikosta 29:ssa oli tehty tehtavansiirto fysioterapeutille. Selvityksen
mukaan yleisimpana tehtavansiirtona yksikot ilmoittivat erikoissairaanhoidosta
perusterveydenhuoltoon siirretyt nivelkirurgiaan liittyvat postoperatiiviset kontrollit,
toisena  akuuttiselkdvastaanotot ja  TULE-vastaanotot seka kolmantena
ostopalvelukierroksien valmistelu ja toteutus samoin kuin apuvalineiden

maksusitoumuspaatokset ja -hankinta (Kukka 2010).

Laakareilta fysioterapeuteille tapahtuvia tehtavasiirtoja ja fysioterapeuttien
laajennettuja tehtavakuvia 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 itsendisesti ja potilas tulee
vastaanotolle ilman l&aakarin |&hetetta. TULE-ongelmaisten akuuttia
vastaanottotoimintaa kuten alaselkakipuisten vastaanottotoimintaa, on jarjestetty
useissa terveyskeskuksissa ja tallainen toiminta on koko ajan yleistymassa.
Akuuttivastaanottoimintaan liittyen fysioterapeuttien tehtdvan kuvaa on laajennettu
siten ettd, heilla on joillain akuuttivastaanotoilla oikeus kirjoittaa 1-5 vuorokauden
pituisia sairauslomia seka delegoitu oikeus suositella sopivaa kipulddkettd (Kukka
2010).



Koska tutkimusten mukaan fysioterapeutin akuuttivastaanotolle p&&sy on
nopeampaa ja erikoistuneiden fysioterapeuttien osaaminen TULE-potilaiden osalta
vastaa ladkareiden osaamista akuuttivastaanottotoiminnassa, on tallaisen tyénjaon
kehittaminen 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 lahetetyille = TULE-sairaille. Tutkimuksessa fysioterapeutti
potilaan  ensitapaamisella  pdaatti jatkohoidon kahden hoitolinjan  valilla:
konservatiivinen fysioterapian menetelmiin pohjautuva hoito tai operatiivinen, joko
jatkotutkimuksia tai leikkausta vaativa hoito (Oldsmeadow ym. 2007). Kyseisiltd
fysioterapeuteilta vaadittiin vahintdan 10 vuoden kokemusta ja erikoistumista TULE-

sairauksiin.

Oman alan asiantuntijuutta ja erikoistumista vaaditaan myds suomalaisilta
fysioterapeuteilta tehtavansiirtoon liittyvassa vastaanottotoiminnassa.
Tyokokemuksen lisdksi osaamista varmistetaan erilaisilla lisdkoulutuksilla joko
erikoistumisopintoina ammattikorkeakoulussa, tyopaikan ja eri organisaatioiden
jarjestamalla lisakoulutuksella, oppisopimuskoulutuksella tai erilaisten erityisalojen

asiantuntijoiden jarjestaméassa koulutuksessa (Kukka 2010).

2.2 Kansainvalisia tyonjakomalleja laakarin ja fysioterapeutin valilla

Kansainvélisissa  tutkimuksissa esitellaan useita erilaisia  tydjakomalleja
fysioterapeutin ja ladkarin valilla. Monilta osin laajennetut tehtavankuvat tai
tehtavasiirrot ovat samankaltaisia kuin Suomessa ja liittyvat useimmiten TULE-

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

Erona suomalaisiin tehtavankuviin fysioterapeutilla voi olla oikeus rajattuun
ladkkeenmaaramiseen tai he voivat antaa ladkeinjektioita. Suomalaisten tavoin he
voivat kirjoittaa sairauslomia ja maksusitoumuksia seka lahettdéa potilaan tarvittaessa

diagnostisiin jatkotutkimuksiin tai erikoissairaanhoitoon (Kukka 2010). Vastaanotolle



potilas voi tulla itseohjautuen ilman ladkarin lahetetta kuten Iso-Britanniassa ja
Hollannissa, missa fysioterapeutin akuuttivastaanottotoiminta perustuu potilaan
omaan Vvalintaan. Potilas voi tulla vastaanotolle terveydenhuollon ammattilaisen
arvion kautta tai laakari siirtdd potilaan suoraan fysioterapeutille omalta

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

Kansainvaliset tutkimukset aiheesta ovat keskittyneet toiminnan
kustannustehokkuuteen, fysioterapeuttien kliinisen paatoksenteon luotettavuuteen ja
potilasturvallisuuteen seka laékareiden tydtaakan pienentamiseen (Holdsworth ym.
2004, Pinnington ym. 2004).

Fysioterapeuteilta edellytetddn laajennetuissa tehtavéakuvissa useiden vuosien
kokemusta fysioterapiasta, erikoistumista kyseiseen osaamisalueeseen esimerkiksi
ortopediseen manuaaliseen terapiaan ja erilaisia lisdkoulutuksia ladketieteesta kuten

tautiopista, radiologiasta, farmakologiasta ja erotusdiagnostiikasta (Kukka 2010).



3 POLVEN SAIRAUKSISTA

Tuki- ja liikuntaelinsairaudet ovat Suomessa yleisimmin kipua ja tyOkyvyttomyytta
aiheuttava sairausryhma. Noin puolet TULE-oireista aiheutuu selkavaivoista ja
neljannes nivelrikosta. Terveyskeskukseen ensisijaisesti kivun vuoksi hakeutuneista
potilaista 42%:lla syyna olivat TULE-oireet (Pohjolainen 2005, 12). Terveys-2000
tutkimuksen mukaan ikavakioitu polvikivun esiintyvyys kuluneen kuukauden aikana
oli miehilla 18% ja naisilla 21% ja se kasvoi ian myo6ta. Polvikivun esiintyvyys lisaantyi
voimakkaammin 55 ikavuoden jalkeen niin, etta miehilla korkein esiintyvyys (36%) oli
85 vuotiaana ja naisilla vastaavasti povikivun esiintyvyys 42%:lla 75-86 vuoden i&ssa
(Aromaa &Koskinen 2002).

Polven kipuoireita ja toimintahaittaa aiheuttaa yleisimmin nivelrikko. Yli 30-vuotiaiden
ryhméssa ikavakioitu kliinisen polvinivelrikon esiintyvyys oli miehilla 6% ja naisilla
8%. Radiologisen ja kliinisen polvinivelrikon esiintyvyys kasvaa ian lisdantyessa.
Ikdryhméassa 75-84 vuotta miehilla noin 16%:lla ja naisilla noin 32%:lla on
polvinivelrikko (Arokoski ym.2007). Nivelkierukan repeamilla nayttaisi olevan yhteys

mydhemmin syntyvaan polven nivelrikkoon (Neuman ym. 2008, Toivanen ym. 2010).

Nivelrikon lisaksi polven oireita syntyy erilaisten traumojen seurauksena seka
voimakkaan, pitkaaikaisen kuormituksen seurauksena. Polven kiputiloja aiheuttavat
janteen tulehdukset, bursiitit ja koko nivelen tulehdukset hoidetaan alkuvaiheessa
kipulaakkeillda, kylméhoidolla ja levolla (Peltokallio 2003,311-411, Oikari & Ylinen
2010). Traumojen ja pitkdaikaisen rasituksen seurauksena syntyvat kiputilat kuten
polven kierukan repeamat, patellan janteen kiputilat esimerkiksi hyppaajan polvi ja
Osgood-Schlatter sekéa kondromalasia hoidetaan ensisijaisesti konservatiivisesti.
Konservatiiviseen hoitoon kuuluu kipulaakitys, fysikaaliset hoidot kuten kylma- ja
kipuhoidot sekd sopivan terapeuttisen harjoittelun aloittaminen. Fysioterapeutin
ohjaamat kotiharjoitteet voivat olla lihasten venyttelya ja — vahvistusta seka sopivaa
muuta liikuntaharjoittelua (Peltokallio 2003,311-411, Oikari & Ylinen 2010).



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 perimmaista syyta ei
tiedetd, mutta ruston molekyylimuutokset johtavat siihen, etteivat rustokudosta
korjaavat prosessit pysty korvaamaan samaa tahtia tuhoutunutta kudosta (Arokoski
ym. 2001). Nivelrikossa vaurioitunut nivelrusto ei uusiudu ennalleen, mutta sairaus ei
aina valttamatta aiheudu siita. Sairauden voi aiheuttaa mik& tahansa muukin niveleen
vaikuttavan kudoksen sairaus (Brandt ym. 2009). Nivelrikolle tyypillinen
rontgenologisesti havaittava nivelraon kaventuminen on havaittavissa vasta pitkalle
edenneiden ruston biokemiallisten muutosten jalkeen (Arokoski ym. 2001). Aina
rontgenologisesti havaittaviin nivelmuutoksiin ei liity sairaudelle tyypillista kipua (O’
reilly ym. 1998, Watt & Doherty 2003, Hall ym. 2006). Oletetaan, etta nivelrikkokivun
syyna voivat olla nivelkapselin, ruston alaisen luun tai ligamenttien nonseptoreiden
arsytys tai periferisten valittajaaineiden nivelkudoksen kipuherkkyytta lisdava
vaikutus (Kidd 2003).

Nivelrikon diagnosointi perustuu rontgenologisten 10ydosten liséaksi potilaan
kuvaamiin oireisiin, kliinisen tutkimuksen antamiin nivelldydoksiin ja tarvittaessa

tehtaviin erotusdiagnostisiin laboratoriokokeisiin (Kaypéhoito 2007).

Polven nivelrikon tyypillinen oire on paikallinen nivelkipu, joka pahenee liikkuessa ja
voi sairauden edetessd muuttua jatkuvaksi ja vaivata yolla. Kipu onkin usein
ensimmainen merkki polven nivelrikosta (Thorstensson ym. 2009). Nivelen
aamujaykkyys ja liikkeellelahtojaykkyys esimerkiksi pidempé&an istumisen jalkeen
seka toimintakyvyn rajoittuminen ovat polven nivelrikon muita oireita. Kipu ja
jaykkyys vaikeuttavat paivittaisista toimista selviytymistd, liikkumista ja erityisesti
portaiden alas kavelyd. Kiliinisissa tutkimuksissa voidaan havaita ontumista tai
likelaajuuksien tutkimisen yhteydessa kipua ja ratinaa. Polvinivelrikossa voi kehittya

myds polven liikelaajuuksien vajausta (O’Reilly & Doherty 2003).
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3.1.2 Polvinivelrikon vaaraa lisaavat tekijat ja nivelrikon ehkaisy

Nivelrikon tarkkaa yksittaista syyta ei tiedetd. Monet tutkimukset viittaavat siihen, etta
perinndllisilla tekijoilla samoin kuin aineenvaihdunnallisilla tekij6illa on merkitysta
nivelvaurioprosessin  kaynnistymisessa (Pritzker 2003). lan myodta nivelrikon
esiintyvyys kasvaa ja se on naisilla yleisempaéa (Arokoski ym.2007, Blagojevic ym.
2010).

Elintavoilla on myds 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 toimintahairié ja heikentynyt lihatoiminta voivat olla seka
nivelrikon syy ettd seuraus. Ne pahentavat nivelen instabilitettia ja altistavat
mikrovaurioille (Sharma 2003a). Reijman ym. (2007) mukaan painoindeksi, joka on
suurempi kuin 27 kg/m?, lisda polven nivelrikon esiintyvyyttd ja on yhteydessa
sairauden etenemiseen iasta ja sukupuolesta riippumatta. Blakojevic ym. (2010)
selvityksen mukaan riski nivelrikolle kasvaa, mikali henkilolla on aiempi polven
vamma. Erityisesti polven nivelkierukan repeamilla ja nivelsidevammoilla nayttaisi

olevan selva yhteys riskin lisdantymiseen (Neuman ym. 2008)

Ymparistotekijoista fyysisesti raskas tyo tai tapaturma-alttiit ammatit ja harrastukset
lisdavat nivelrikon vaaraa. Erityisesti ty6, jossa on kyykistelyd ja polven taivuttelua
seka liikuntalajeista mm. jalkapallo ja ja&kiekko nayttaisivat olevan tallaisia (Kujala
ym. 1995, Manninen ym. 2002, Toivainen ym. 2010). Tiettyjen liikuntalajien nivelrikon
vaaraa lisdava tekija on nimenomaan suuri alttius polven taraumaattisille vammoille

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

Nivelrikon paras hoito on ennaltaehkaisy. Taman vuoksi edelld kerrotut vaaratekijat
on hyva tunnistaa. Elinikdinen liikunnan harrastaminen, ylipainon valttaminen,
niveltapaturmien valttaminen ja hyva hoitaminen sek& tyodn niveliin aiheuttaman
kuormituksen valttaminen ovat tarkeimmat nivelrikon ehkaisykeinot (Kaypahoito
2007). Manninen ym. (2001) tutkimuksen mukaan s&&nndllinen, kohtuullisesti

kuormittava liikkunta ennemminkin vahentaa kuin lisaa nivelrikon riskid. Helminen ym.
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(2008) mukaan ylipainon valttamiseen tulisi  kiinnittdd  huomioita jo
varhaislapsuudesta lahtien, jotta riskia nivelrikolle voitaisiin pienentaa.

3.1.3 Polven nivelrikon hoidon paaperiaatteet

Polven nivelrikon hoidon paatavoitteena on kivun hallinta ja lieventaminen,
toimintakyvyn yllapito ja parantaminen seka sairauden pahenemisen estaminen.
Alkuvaiheessa konservatiiviset ladkkeettomat hoidot ovat nivelrikon hoidon perusta.
Jos laakkeet ja konservativinen hoito eivat auta kipuun ja toimintakyvyn
heikkenemiseen, mahdollisuutena ovat talléin kirurgiset menetelmat (Jordan ym.
2003, Recommendation 2000). Konservatiivisen laakkeettoman hoidon tarkeimpia
osa-alueita ovat potilasohjaus, laihduttaminen ja liike- ja liikuntaharjoittelu
(Kaypahoito 2007). Kaypahoitosuosituksen (Kéaypahoito 2007) mukaista polven

nivelrikon konservatiivista hoitoa on kuvattu Kuviossa 1.

Kuvio 1 Nivelrikkopotilaan hoidon porrastus. (Polvi- ja lonkkanivelrikon hoito: Kdypahoito-suositus
2007)
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Erilaisilla  fysioterapian  menetelmilla  voidaan tutkitusti lievittdd  polven
nivelrikkopotilaan kipua, vyllapitdd ja lisata liikkumis- ja toimintakykya seka
elamanlaatua (Brosseau ym. 2005, Deyle ym. 2005, Fransen ym. 2009). Keskeista
on terapeuttinen harjoittelu seka potilaan ohjaaminen omatoimiseen, aktiiviseen ja
saannolliseen liikuntaan. Yleisesti periaatteena on, etta liikuntaohjeet suunnitellaan
yksil6llisesti huomioiden mm. potilaan ik&, nivelrikon oireet ja aste, muut sairaudet ja

likkumiskyky (Polven ja lonkan 2008).

Liike- ja liikuntaharjoittelu

Liike- ja liikuntaharjoittelu, Fysioterapianimikkeiston (2007) mukaisesti terapeuttinen
harjoittelu, tarkoittaa aktiivisten ja toiminnallisten menetelmien kayttdéd asiakkaan
toimintakyvyn ja toimintarajoitteiden kaikilla osa-alueilla vaikuttamalla asiakkaan
fyysisiin  ominaisuuksiin ja kipuun sekd aktivoimalla hanen tietoista suhdettaan
kuntoutumiseen (Fysioterapianimikkeistd 2007). Liike- tai liikuntaharjoittelu on
suunnitelmallista, jarjestelmallista ja toistuvaa kehollista liikettd, jota tehdaan
tarkoituksena parantaa tai yllapitdd yhta tai useampaa fyysisen toimintakyvyn osa-
aluetta. Fyysinen toimintakyky, ajateltuna sen sisaltdvan erilaisia tekijoitd tuottaa
fyysistd  aktiivisuutta, voi olla terveyssidonnaista tai taitosidonnaista.
Terveyssidonnainen toimintakyky vaikuttaa suoraan terveyteen. Taitosidonnaisella
toimintakyvylla voi olla psyykkisia vaikutuksia, jotka rohkaisevat ihmisia jatkamaan
harjoittelua ja parantamaan fyysista aktiivisuutta ja tata kautta myods parantamaan
terveyttddn (Crespo & Williams 2006).

Nivelrikkopotilailla tehdyt tutkimukset osoittavat hyvia tuloksia terapeuttisen
harjoittelun vaikutuksista. Terapeuttisen harjoittelun todettiin nivelrikkopotilailla
vaikuttavan positiivisesti lepokipuun, kipuun toiminnan aikana, polven liikkuvuuteen,
polven ojentajalihaksen voimaan, energiatasoon, toimintakykyyn, aerobiseen
kapasiteettiin ja elamanlaatuun 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
vahentavan polven nivelrikkokipua ja parantavan toimintakykya. Terapeuttisen

harjoittelun  vaikutuksista itse polviniveleen tiedetdaan, etta kohtuullisella
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kuormitustasolla toteutettu yhdistetty aerobinen ja voimaharjoittelu lisdavat ilmeisesti
nivelruston glykosaminoglykaanien maaréaéa polven nivelrikon riskiryhmaan luuluvilla
keski-ikaisilla henkildilla (Roos & Dahlberg 2005).

Terapeuttinen harjoittelu voidaan jakaa likkuvuusharjoitteluun,
lihasvoimaharjoitteluun ja aerobiseen harjoitteluun (Felson 2000). Talla hetkella ei
kuitenkaan ole varmuutta siita mika likuntamuoto olisi optimaalisin tai mika liikunnan

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

Lihasvoimaharjoittelusta tiedetaan, ettd erityisesti polven ojentajalihaksen voiman
lisddmiselld on todettu suotuisia vaikutuksia polven nivelrikon hoidossa (Lange ym.
2008, Fransen & McConnell 2009). Aerobisesta harjoittelusta seka korkea- etté
matalatehoinen ovat yhta tehokkaita parantamaan potilaiden toimintakykya, kavelya,
aerobista kapasiteettia ja alentamaan kipua nivelrikkoa sairastavilla (Brosseau ym.
2010). Toisaalta korkeaintensiteettinen, progressiivisesti toteutettu harjoittelu, jossa
tavoitteena oli alaraajojen lihasvoiman ja —kestavyyden lisdantyminen ei kuitenkaan
keski-ikaisilla polven nivelrikkoa sairastavilla potilailla vaikuttanut positiivisesti kipuun
tai toimintakykyyn. Ainoastaan elaménlaadun muutos oli kuuden viikon harjoittelun
jalkeen merkittdva ja positivinen muutos oli havaittavissa viela puolen vuoden
seurannassa (Thorstensson 2005). Lisatutkimusta tarvitaan lihasvoimaharjoittelun
annostelusta, pitkdaikaisvaikutuksista toimintakykyyn sekéd vaikutuksista nivelrikon

kehittymiseen ja sairauden etenemiseen(Lange ym. 2008).

Joitakin selvia ohjeita myo6s liikunnan annostukseen on olemassa. American Activity
Guidelines (2008) mukaan nivelrikkopotilaille on eduksi kestavyys-tyyppinen
harjoittelu ja vastusharjoittelu, eika niiden uskota lisdavan oireita tai pahentavan
taudin etenemista. Harjoittelemalla noin 150 minuuttia viikkossa (3-5 kertaa viikossa,
30-60 minuutin ajan) nivelrikkopotilaiden voidaan odottaa saavan paranemista kivun,
toimintakyvyn, elamanlaadun, mielialan ja toimintahaitan suhteen (Physical Activity
2008).

Aerobisia- ja lihasvoimaharjoituksia pidetaan turvallisina nivelrikkopotilaille (Roddy
ym. 2005), mutta liikkuntamuoto tulisi valita niin, ettei se aiheuta nivelkipua ja sen

niveliin kohdistamat voimat olisivat matalaenergisia (low impact) (Physical Activity
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2008). Tallaisia liikuntamuotoja ovat esimerkiksi kavely, pyoraily ja vesiliikunta.
Vesiliikunnalla on todettu nivelrikkopotilailla olevan jonkin verran kipua alentava ja
hieman toimintakykyd parantava vaikutus, mutta vaikutuksien sailyvyys on ollut
lyhytaikaista. Taméan vuoksi vesiliikunta sopiikin hoidon alkuvaiheen liikuntamuodoksi
potilaille, joilla on paljon fyysista toimintakykya rajoittavia tekijoitéa (Bartels ym. 2009).
Yhdistamalla 12 viikon kavelyohjelmaan venyttelya ja lihasvoimaharjoittelua iakkailla
polvi  nivelrikkipotilailla, = saavutettin  merkittdvaa  paranemista  koetussa
elamanlaadussa (Dias ym. 2003). Kavelyyn painottuvalla, ohjausta neuvontaa
siséltavalla kahdeksan viikon harjoitusohjelmalla oli Kovar ym. (1992) mukaan
positiivisia  vaikutuksia kroonista polven nivelrikkoa sairastavien kipuun ja

toimintakykyyn.

Liikunnan, kuten kavelyn, nivelida kuormittava vaikutus terveeseen nivelrustoon auttaa
sailyttdm&an ruston ominaisuuksia ja jopa parantamaan niitd (Arokoski ym. 2001,
Racunica ym. 2007). Vaurioituneen nivelruston ja tulehduksesta toipuvan nivelen
kohdalla oikeanlainen liikunta, joka on kohtuullisesti kuormittavaa, saanndéllista ja
dynaamista, on hyddyllistd ja voi myos 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 itsenaisesti kotona suoritetun harjoittelun todettiin
lievittavan kipuja ja lisddvan toiminta- ja liikkumiskykya polven nivelrikkoa

sairastavilla.

Yhteenvetona voidaan todeta, ettd erilaisilla liike- ja liikuntaharjoitusohjelmilla
sisalsivatpa ne aerobisia- tai lihasvoimaharjoitteita tai niiden yhdistelmid,
toteutettinpa ne yksilo-, ryhma- tai kotiharjoitteluna voitiin saavuttaa polven
nivelrikkoa sairastavilla positiivisia vaikutuksia toimintakyvyssa ja kivussa (Fransen&
McConnell 2009). Kohtuullinen fyysinen aktiivisuus, turvallisia likuntamuotoja
kayttden periaatteella "aloita rauhallisesti ja etene rauhallisesti’, on hyva ohje
nivelrikkoisten lilkkuntaharjoitteluun (Physical Activity 2008).
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Laihdutus

Liikapainon on todettu olevan yksi nivelrikon riskitekija (Muir & Webber 2003,
Helminen ym. 2008, Toivanen ym. 2010). Etenkin naisilla painonpudotus véhentaa
oireisen nivelrikon riskia huomattavasti (Helminen ym. 2008). Felson ym. (1987)
mukaan henkil6illa, joilla painoindeksi on suurempi kuin 30.0 kg/m2, on nelinkertainen
riski saada polven nivelrikko kuin niilla joiden painoindeksi on pienempi kuin 25.0
kg/m2. Reijman ym. (2007) mukaan painoindeksi, joka on suurempi kuin 27 kg/m2,
lisaa polven nivelrikon esiintyvyytta ja on yhteydessa sairauden etenemiseen iasta ja
sukupuolesta riippumatta. Vaeston nivelrikkoisuus vahenisi 27-53 prosenttia, mikali
painoindeksi pidettaisiin jo varhaislapsuudesta lahtien pienempana kuin 25 kg/m2
(Helminen ym. 2008).

Liikapainon vahentamisella on merkitys nivelrikkokipujen ja toimintakyvyn
heikkenemisen ehkaisyssa (Jamtvedt ym. 2008). Useisiin tutkimuksiin perustuvan
paatelman mukaan, jo vahainen paino pudotus (5,1 %) voi vahentdaa koettua
toimintahaittaa, mutta kivun vahenemiseen sillA on vain vahainen merkitys
(Christensen ym. 2007). Mita suurempi painonpudotus on, sitd enemman on
odotettavissa myds toimintakyvyn paranemista (Miller ym. 2006). Liikunnan- ja
fyysisen aktiivisuuden merkitys liikapainon vahentamisessa korostuu, silla
suomalaisessa tutkimuksessa fyysinen in-aktiivisuus todettiin suurimmaksi riskiksi

likapainon syntyyn (Pietilainen ym. 2008).

Kun ruokavalioneuvonta, jonka tavoitteena on painonpudotus, yhdistetdan liike- ja
likuntaharjoitteluun voidaan parantaa subjektiivisesti koettua toimintakykya (Miller
ym. 2006) ja vdhentaa merkittdvammin subjektiivista toimintahaittaa kuin pelkastaan
like- ja liikuntaharjoittelulla tai ruokavalioneuvoilla yksinddn (Messier ym. 2004).
Liikuntaharjoittelun ja painonpudotuksen yhteisesta vaikutuksesta nivelrikon oireisiin
ja toimintakykyyn on toistaiseksi vain vahan tutkimustietoa (H&kkinen 2009).
Kaypahoito-suosituksen  (2007) mukaan liikapainon alentamiseen t&htdava
vahéaenerginen ruokavalio ja ruokahalua hillitsevad l|aakitys saattavat vahentaa

ylipainoisten polvinivelrikkopotilaiden subjektiivista haittaa.
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Liikapainoisilla nivelrikkopotilailla erityisesti, tulisi valttda liikuntamuotoja, joissa
niveliin kohdistuu voimakas kuormitus. Téallaisia ovat nopeavauhtinen kavely, juoksu,
kiipeily ja rappujen laskeutuminen. Ylipainoisille sopivia liikuntamuotoja ovat kavely,

sauvakavely, vesiliikunta ja pyoraily (Arokoski & Multanen 2011).

Terapeuttisella harjoittelulla ja liikunnalla on yleinen terveysvaikutus ja osuus
painonhallinnassa. Laihduttavaksi liikunnaksi suositellaan 300 kilokalorin kuluttamista
paivittdin, mika kaytdnntssa tarkoittaa 40-60 minuutin kohtalaisen kuormittavaa

kestavyysliikuntaa paivittain (Aikuisten lihavuuden hoito 2011).

Potilasohjaus

Ohjaus ja neuvonta siséltyy kaikkiin fysioterapiatilanteisiin.
Fysioterapianimikkeistossa (2007) maaritelladn fysioterapeuttisen ohjauksen ja
neuvonnan tarkoittavan terveyttd ja toimintakykyéa tuottavien tai toimintarajoitteita
ehkaisevien muutosten edistamista seka terveydelle ja toimintakyvylle mydnteisten
asioiden tukemista. Laadukas potilasohjaus perustuu fysioterapeutin hyvaan
ammattitaitoon seka aktiiviseen vuorovaikutukseen potilaan kanssa. Liséksi laadukas
ohjaus on tavoitteellista, toteutettu asianmukaisin resurssein ja se on riittdvaa ja

vaikuttavaa (Kaariainen 2007).

Nykyiset tutkimukset fysioterapian ohjauksesta tukevat kasitysta siita, ettei potilas voi
olla pelkastddn tiedon ja ohjeiden vastaanottaja, vaan hanella on aktiivinen
osanottajan rooli (Leskela ym. 2005, Veenhof ym. 2006, Hurley ym. 2007, Pisters
ym. 2010). Jotta kuntoutuksella saavutettaisiin tyd- ja toimintakyvyn yllapitoa ja
parantumista, vaaditaan potilaalta aktiivista sitoutumista omaan
fysioterapiaprosessiin. Itsendisen kuntoutumisen térkein tekija Leskeld ym. (2005)
tutkimuksen mukaan oli hyva motivaatio ja henkilokohtainen sitoutuminen. Hoidon
pitkdaikaisvaikutuksia ja siihen sitoutumista edesauttaa potilaan osallistuminen
hoitoa koskevaan paatoksentekoon, toisin sanoen mahdollisuus itse tehda valintoja
mihin asioihin toimintakyvyssdan ja terveydentilassaan haluaa vaikuttaa, mita

menetelmia hoito sisdltaa ja mitk& ovat toiminnan tavoitteet (Veenhof ym. 2006).
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Terveyskayttaytymisen muutokseen ja fyysisen aktiivisuuden lisdantymiseen
tahtaavissa ohjausmenetelmissd edetadn asteittain aktiivisuutta ja toimintoja
vahitellen lisaten siten, etta ne lopulta ne muodostuvat osaksi jokapaivaista elaméaa
(Heath 2006, Veenhof ym. 2006). Potilaan saama tieto esimerkiksi kivun ja
toimintahaittojen hallinnasta lisdavat kyvykkyyden ja elamanhallinnan tunnetta ja
auttavat etenemaan kohti terveyskayttaytymisen muutosta (Leskeld ym. 2005, Heath
2006).

Kannustus ja tuki erilaisissa muodoissa ovat tarkeitd terveyskayttaytymisen
muutoksen aikaansaamisessa ja erityisen tarkeitd saavutettujen tavoitteiden
yllapitamisessa. Harjoittelun toteuttamisessa moraalinen tuki ja kannustus seka
ohjaus harjoitusten oikein suorittamiseksi, lisddvat myonteistd suhtautumista
harjoitusohjelman toteuttamiseen (Thorstensson 2005). Tukiverkoston, kuten
perheen ja ystavien seké fysioterapeutin antaman tuen, kuten seurantakaynnit, soitot
ja harjoituspaivakirjat, on todettu lisaavan sitoutumista harjoitteluun ja myos
pidentavan harjoitusvaikutusta (Leskeld ym.2005, Veenhof ym. 2006, Pisters ym.
2010).

Pitkaaikaisvaikutuksia nivelrikkoa sairastavien hoidossa saavutettin Veenhof ym.
(2006) ja Pisters ym. (2010) tutkimuksissa kayttaytymistietelliseen lahestymistapaan
pohjautuvilla ohjausmenetelmilla. Tarkea tekija naissd menetelmissa oli seurannan
jatkuvuus (Veenhof ym. 2006, Pisters ym. 2010). Seurannan loppumisella tai
puuttumisella kokonaan arvellaan joidenkin tutkimusten perusteella olevan ajallinen
yhteys myo6s hoidon positiivisten vaikutusten haviamiseen (Mazzuca ym. 1997,

Hopman-Rock ym. 2000).

Nivelrikkopotilailla on toteutettu hoidon ohjausta ja harjoittelua eri muodoissa.
Itsehoidon ohjauksen vaikutuksista on tutkimuksissa todettu, ettd itsehoidon ohjaus,
jossa potilaalle ohjataan kotona tehtavia harjoitteita kuten voimaharjoituksia, polvia
kuormittavien péivittaisten toimien mukauttamista ja vahitellen tapahtuvaa fyysisten
aktiviteettien lisaamista, saattaa seka lyhyella etta pidemmalla aikavalilla helpottaa
koettua kipua ja parantaa subijektiivisesti koettua toimintakykya (Mazzuca ym.1997,
Veenhof ym. 2006). Pelkilla kirjallisilla itsehoito-ohjeilla verrattuna kuuden viikon

kuntoutus-ohjelmaan, saavutettin samanlaisia vaikutuksia nivelrikkopotilaiden
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terveydentilassa ja hyvinvoinnissa (Solomon ym. 2005). Yhdistamalla kotiohjelmaan
kahdeksan viikkon ryhméaharjoittelu saatiin polven nivelrikkopotilailla nayttoa
merkittavammasta kliinisestd hyodysta kivun vahenemisen ja kavelykyvyn

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

Erilaiset terapian ja ohjauksen toteuttamistavat eivat nayttaisi tutkimusten valossa
eroavan tuloksellisesti toisistaan. Yksild ja ryhmamuotoisena toteutetulla
fysioterapialla todettiin polven nivelrikkopotilailla olevan yhta tehokkaat vaikutukset
kipuun, toimintakykyyn ja elamanlaatuun (Fransen ym. 2001, Hurley ym. 2007).
Hoitovaikutuksiltaan mik&dan terapian toteuttamismuodoista, yksilofysioterapia,
ryhmamuotoinen fysioterapia ja kotihoito-ohjelma, ei osoittautunut

nivelrikkopotilaiden kohdalla toistaan paremmaksi (Fransen & McConnell 2009).

Hopman-Rock ym. (2000) totesivat iédkkéiden polven nivelrikkopotilaiden
tutkimuksessaan, etta nivelrikon itsehoitoon liittyva terveysneuvonta yhdistettyna
like- ja liikuntaharjoitteluun vahensi kipua ja paransi elamanlaatua. Toisaalta Maurer
ym. (1999) totesivat tutkimuksessaan, etta vaikkei itsehoidon ohjaukseen ja
terveysneuvontaan liittynytkdan varsinaista likuntaharjoittelua, saavutettiin iakkailla
polven nivelrikkopotilailla paranemista toimintakyvyssd ja kivussa neljan

ryhmaohjauskerran jalkeen.

Psyykkista hyvinvointia nivelrikkopotilailla on myo6s pystytty liséamé&éan jonkin verran
erilaisten itsehoito ohjelmien ja — ohjauksen avulla (Devos-Compy ym. 2006,
Jamtvedt ym. 2008).

Muut hoidot

Nivelrikon hoidossa voidaan kayttaa erilaisia fysikaalisen- ja manuaalisen terapian
hoitokeinoja. Manuaalinen terapia ja erilaiset venytysharjoitteet yhdistettyna muuhun
terapeuttiseen harjoitteluun todennakdisesti vahentavat kipua ja jaykkyytta seka
parantavat toimintakykya nivelrikkopotilailla. Pelkan manuaalisen terapian
vaikutuksista ei ole tutkimusnayttda nivelrikkopotilailla (Brosseau ym. 2005, Gail ym.
2005).
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Fysikaalisesta terapiasta ovat esimerkkeja termiset- ja sahkohoidot sek& akupunktio,
joiden tarkoituksena on vahentaa kipua, lisata liikkkuvuutta ja edistdd toimintakykya
(Polven ja lonkan 2009). Akupunktion, TNS-sahkdhoidon (Transkutaneus electrical
Nerve Stimulation) ja laserterapian vaikutuksista kivun lievitykseen on vain vahaista

nayttéd (Jamtvedt ym. 2008).

Myds erilaiset polven tuet ja liikkumisen apuvélineet voivat olla hyodyllisia
vahentamalla kuormitusta ja korjaamalla alaraajan virheasentoja. (Polven ja lonkan
2009). Kenkiin asennettavien kantakiilausten, erityisesti lateraalipuolen kiilauksien
avulla pyritdan pienentdmaan alaraajojen varus-virheasentoa. Kolmen kuukauden
aikainen lateraalikilauksen kaytté antoi Hinman ym. (2008) tutkimuksessa polven
nivelrikkopotilaille lievitysta kavelyn aikaiseen kipuun ja paransi alaraajan
mekaanisen akselin kulkusuuntaa kiilauksen kayton aikana, mutta vaikutukset eivat

olleet pysyvia.

Nivelrikon laékehoito voi olla joko suun kautta otettava kipulddkitys (ensisijaisesti
parasetamoli), paikallinen nivelen alueelle laitettava tulehduskipuladkevoide tai
nivelen sisainen kipua lievittava laakitys. Suun kautta otettavien kipuldakkeiden
kaytossd huomio tulee kiinnittaa niiden ruuansulatuskanavan limakalvo-oireita
lisdaviin vaikutuksiin (Hannonen & Airaksinen 2005, 220). Glokosamiinosulfaattia
kaytetaan pitkina kuureina ja silla on havaittu oireiden lieventymista ja sen on todettu
hidastavan myds nivelrikkoprosessia. Usein samanaikaisesti kaytettavalla
kondroitiittisulfaattihoidolla on kuvattu samansuuntaisia edullisia vaikutuksia. Nivelen
sisdiset pistokset, joissa tulehtuneeseen ja turvonneeseen niveleen pistetdan
hyaluronihappovalmistetta parantavat nivelen liukuominaisuutta ja vahentavat kipua

(Recommendations for the 2000).

Leikkaushoitoihin turvaudutaan viimeisend hoitokeinona kun muut hoidot ovat
osoittautuneet tehottomiksi ja potilaan toimintakyky on voimakkaasti rajoittunut tai
potilas karsii vahvasti elamanlaatua alentavista kroonisista kivuista (Hannonen &
Airaksinen 2005, 224).



20

3.1.4 Polven nivelrikon yhteys lihasvoimaan

Ihmisella kyky selviytya paivittaisista toiminnoista on riippuvainen lihasten ja
hermoston toiminnasta. Istumasta ylds nousuun esimerkiksi ihminen tarvitsee
alaraajojen ja vartalon lihasten riittdvéaa voimaa ja jatkaakseen fyysisesti aktiivista
toimintaa han tarvitsee lihaskestavyytta ja — voimaa (Agre 2006). Yleisesti lihaksen
voimantuotto-ominaisuudet, jotka jaetaan maksimivoimaan, nopeusvoimaan ja
kestovoimaan, ovat monella tavalla yhteydessa terveyteen ja hyvinvointiin. Lihaksen
voimantuotto-ominaisuuksien parantaminen harjoittelulla esimerkiksi lisda tai
yllapitaéa kehon rasvatonta painoa ja lepoaineenvaihduntaa, jotka edesauttavat
painonhallinnassa (Ahtiainen & Héakkinen 2004). Harjoitusvaikutukset aikaansaavat
muutoksia lihaksen rakenteessa, parantavat lihaksen hermotusta, lisaavat
lihasmassaa ja sen aineenvaihduntaa (Poyhénen & Heinonen 2011). Riittavat
lihasvoimaominaisuudet yllapitavat siten lihasten toimintakykya ja liikehallintaa, mika
parantaa paivittiisista toimista selvidmista ja kehon hallintaa yllattavissakin

tasapainoa vaativissa olosuhteissa (Ahtianen & Hakkinen 2004).

Nivelta liikuttavien lihasten tasapaino on keskeinen niveltd suojeleva tekija (O’'Reilly
ym. 1997). Lihasvoiman parantaminen onkin tarke&a, silla 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 yhdessa liikapainon kanssa lisaa riskia polven
nivelrikolle (Shlemenda ym. 1997, Thorstensson 2005). Nivelrikkopotilailla lihasten
toimintaa pystytddn parantamaan lihasvoimaharjoittelun avulla ja (O’Reilly ym.1999,
Deyle ym. 2000, Petrella & Bartha 2000). Lihasten parempi toiminta voi vahentaa
riskid 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 merkitysta. Verrattaessa
rontgenologisesti havaittuna etenevdd- ja muuttumatonta nivelrikkoa sairastavia
naisia 2,5 vuoden seuranta-aikana, tutkimuksessa todettiin, ettei polven ojentaja- ja
koukistajalihasten heikkoudella voitu selittda taudin etenemistd. Enemminkin
tutkijoiden mielesté lihasheikkous voi olla yhtena syyna taudin synnysséa (Brandt ym.
1999).



21

Nivelrikkopotilaalla heikentynyt polven lihasvoima ja -proprioseptiikka (Sharma
2003a, Hortobagyi ym. 2004) nivelkivun ohella (O’Reilly & Doherty 2003) vaikeuttavat
likkumista kuten kévelya. Nivelrikkoa sairastavat kokevatkin subjektiivisen
toimintakykynsa sitd huonommaksi mitd enemman heilla on polvikipua ja mita
huonompi heidan lihasvoimansa on (O’'Reilly ym. 1998, Hall ym. 2006). Polven
ojentajalihaksen parempi voimataso nivelrikkopotilailla on tutkimusten mukaan
yhteydessa kivuttomuuden kanssa (Hall ym. 2006, Amin ym. 2009). Kivun ja lihaksen
voimatason yhteys nivelrikkopotilailla ei kuitenkaan ole aina selva. Hall ym. (2006)
tutkimuksessa myo6s kivuttomilla, rontgenologisesti todennetuilla nivelrikkopotilailla

polven ojentajalihasten voimataso oli alentunut saman verran kuin kivusta karsivilla.

Lihasvoimaharjoittelu on yksi nivelrikkopotilaiden terapeuttisen harjoittelun osa-alue
likkuvuus- ja aerobisen harjoittelun ohella (Polven ja lonkan 2009). Sen liséksi, etta
lihasvoiman vahvistaminen ja lihaskestavyyden lisddminen helpottavat kipua ja
parantavat toimintakykyd voi lihasvoimaharjoittelu, lihasvoiman kasvun lisdksi,
parantaa lihasten koordinaatiota ja neuromuskulaarisia refleksejd, joilla on tarkea
merkitys nivelen suojaamisessa traumoilta (Hannonen & Airaksinen 2005). Polven
nivelrikkoa sairastavilla voi esiintyd polven virheasennosta johtuvaa korostunutta
lankisaarisyyttd, jossa polven mediaalinen kuormitus lisaantyy (Sharma ym.2010).
Tallaisessa tapauksessa polven ojentajalihaksen vahvistamisella voidaan hidastaa
virheasennosta johtuvaa nivelrikon pahenemista (Chang ym. 2005, Thorstensson
2005). Toisaalta Sharma ym. (2003a) pdaatyivat tutkimuksessaan hieman
painvastaiseen tulokseen. Nelipaisen reisilihaksen harjoittaminen saattaa olla jopa
haitallista tibio-femoraalisen nivelrikon etenemisen kannalta, mikali polvinivel on
loysa tai virheasentoinen. LoOysassa tai virheasentoisessa nivelessd ojentaja-
koukistaja -lihasten yhteistyd voi olla hairiintynyt ja suuret voimat aiheuttavatkin
haittaa nivelelle. Tulos vaatii viela vahvistusta siltd osin, minkd suuruinen
voimantuotto niveltd liikuttavien lihasten osalta olisi nivelrikkoista niveltd suojeleva
(Sharma ym. 2003b).

Lihasvoimaharijoittelu nivelrikkoisilla

Hermolihasjarjestelmén suorituskyvyn harjoitettavia ominaisuuksia ovat lihasvoima,

voimantuottoteho, lihasmassa sek& paikallinen lihaskestavyys. Eri osa-alueiden
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harjoittamisen perustana on progressiivinen kuormitus, jolloin kehoon kohdistuvaa
rasitusta ja harjoitteiden vaatimustasoa lisatadn systemaattisesti (Poyhonen &
Heinonen 2011). Lihasvoimaharjoittelun myoéta tapahtuva kehitys lihasvoimassa on
seurausta kahden eri tekijan summasta. Lihassupistukseen osallistuvien motoristen
yksikkdjen maara lisdéntyy tai yksittaiset motoriset yksikot tuottavat entista enemman
voimaa. Motoristen yksikkdjen lisaantynyt aktiivisuus on seurausta parantuneesta
hermotuksesta ja motoristen yksikéiden voimantuoton kasvu johtuu lihassolujen

maaran tai koon kasvusta (MacDougall 2003).

Jotta polven nivelrikkoa sairastavilla hermolihasjarjestelman harjoittamisessa
osattaisiin kohdentaa tarkasti harjoitus oikean ominaisuuden kehittamiseen, tulisi
tuntea paremmin ne mekanismit, jotka lihasheikkouteen johtavat. Arvellaan, etta
nivelrikkopotilailla lihasatrofiaan polven ojentajalihaksessa voi olla syyna kivun
aiheuttama lihaksen vahainen kayttdé (O’Reilly ym. 1997, Hurley 1999) tai
reflektorinen inhibitio, joka estaa kipean nivelen liikuttamisen (O’Reilly ym. 1997,
O’Reilly ym. 1998, Hurley 1999). Syyna lihasheikkouteen voi olla myds alentuneen
voimantuoton vuoksi heikentynyt kyky kokonaan aktivoida ojentajalihasta (Lewek ym.
2004, Fitzgerald ym. 2004, Mizner ym. 2005). Polven ojentajalihaksen koostakaan ei
voida suoraan paatella mita ominaisuutta olisi kehitettava. Liikavainion ym. (2008)
tutkimuksessa lihaksen koko ja —koostumus eivat poikenneet nivelrikkkoisilla
merkittavasti terveiden verrokkien vastaavista mutta nivelrikkoisten voimatasot olivat
selvasti verrokkeja heikommat. Tama tulos Petterson ym. (2008) tutkimuksen kanssa
tukee ajatusta siitd, ettd heikentynyt lihaksen aktivaatio selittdéd lihaksen kokoa
(massaa) enemman polven ojentajalihaksen heikkoutta polven nivelrikkoa

sairastavilla.

Terapeuttisessa harjoittelussa atrofioituneen lihaksen harjoittaminen alkaa yleensa
lihaskestavyytta parantavilla harjoituksilla. Vastusharjoittelussa kaytetdan ohjelmassa
seka dynaamisia- (konsentrinen ja eksentrinen) ettda isometrisia lihasty6tapoja
siséltavia harjoitteita. Harjoittelematon henkild voi alussa tehda kestovoimatyyppisia
harjoituksia ja mybhemmassa vaiheessa jatkaa vaativimmilla ylikuormitusharjoitteilla
(Poyhonen & Heinonen 2011).
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Eri lihastyGtavoilla tehtyjen harjoitusohjelmien vaikutuksesta nivelrikkoa sairastavilla
potilailla on jonkin verran tutkimusnaytt6d. Polven ojentajalihaksen isotooninen
voimaharjoittelu, jossa ulkoinen vastus pysyy koko ajan samana, saattaa vahentaa
isometrista (lihaksen pituus ei muutu) ja isokineettista (lihaksen pituuden muuttuessa
ulkoinen vastus muuttuu) voimaharjoittelua tehokkaammin potilaan kipua.
Isokineettinen voimaharjoittelu puolestaan vahentdd isotonista ja isometrista
voimaharjoittelua tehokkaammin potilaan toimintakyvyn haittaa ja parantaa
kavelynopeutta (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 kontrolliryhmé&an (Topp ym. 2002). Isometristen ja isokineettisten
vastusharjoitusohjelmien  vaikutuksia  tarkastelleet  tutkimukset raportoivat
nivelrikkoisilla  positiivisia  vaikutuksia alaraajojen lihasvoimaan, Kkipu- ja

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

Alaraajojen lihasvoiman kehittdmiseen tahtaavien harjoitteiden tulisi nivelrikkoa
sairastavilla olla mahdollisimman kivuttomia. Nivelrikon lihasharjoittelussa voidaan
kayttaa suljetun kineettisen ketjun harjoitteita, joilla saadaan nivel tuettua hyvin
antagonisti-agonisti yhteistoiminnalla. Téallaiset liikkeet eivat juurikaan aiheuta kipua
ja ovat toiminnallisuutensa vuoksi mielekkaitd (Arokoski & Multanen 2011).
Mielekkaat paivittaisia toimintoja tukevat, aerobiset harjoitukset, kuten kavely ja
pyoraily, yhdistettyna lihasvoimaharjoituksiin  antavat parempia  tuloksia
nivelrikkopotilaan toimintakyvyssa ja kivun vdhenemisessa kuin pelkat alaraajojen
lihasvoimaharjoitukset (Fransen & McConnell 2009). Paremman kivun lievityksen
saavuttamiseksi polven nivelrikkopotilailla suositellaan lihasvoimaharjoituksen
yhteyteen lisattavdksi mahdollisuuksien mukaan my6s manuaalista nivelen

mobilisointia (Jansen ym. 2011).

Lihasvoiman mittaus nivelrikkoisilla

Polven nivelrikkopotilailla lihasvoimaa voidaan mitata monen tyyppisilla mittareilla.
Nivelrikkopotilailla on todettu isometrisen quadriceps-lihaksen voimamittauksen,
esimerkiksi dynamometrilla, 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-testilla”
polven ojentaja- ja koukistajalihasten kestdvyysvoimaa. Tutkimuksen mukaan nain
mitatuilla lihaskestavyyden muutoksilla oli yhteys nivelrikon esiintyvyyteen ja
kehittymiseen (Thorstensson 2005). Yleisesti polven nivelrikkopotilaan toimintakyvyn
ongelmat, kuten portaiden nousu ja istumasta ylésnousu, voivat johtua useasta eri
tekijasta, kuten jaykkyys ja lihasvoiman puute. Moni-muotoisilla toiminnallisilla
testeilla kuten Get up and Go -testi (GUG), voidaan tarkastella toimintakykya
useamman toimintakyvyn tai toiminnanvajauksen nédkokulmasta (Terwee ym. 2006).
GUG-testi on todettu nivelrikkopotilailla luotettavaksi, mutta ei yksinaan riittdvan
validiksi mittaamaan toimintakykya. Kokonaisvaltaisempi kuva toimintakyvysta
saadaan kun mukaan otetaan jokin muu toimintakykya mittaava testi tai esimerkiksi

lihasvoiman mittaaminen (Piva ym. 2004).

Vaikka lihasvoiman, erityisesti polven ojentajalihasten lihasvoiman harjoittamisen
merkityksesta polven nivelrikon ehkaisyssa tai sairauden etenemisessa ei kaikilta
osin olla yksimielisia, lihasvoimaharjoituksilla on kuitenkin todettu olevan positiivisia
vaikutuksia kivun vahentamisesséa ja toimintakyvyn parantamisessa nivelrikkoisilla.
Erityisesti  kaivataan viela tietoa sellaisista lihasvoiman terapeuttisista
harjoitusmenetelmista, joilla sairauden riskié ja toimintakyvyn heikkenemista voitaisiin
vahentaa (Segall ym. 2011).
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4 TOIMINTAKYKY JA ELAMANLAATU

4.1 Toimintakyky

Toimintakyvyn, toiminnanvajavuuden ja terveyden kansainvalinen luokitus tunnetaan
lyhenteella ICF (International Classification of Functioning, Disability and Health).
ICF-luokitus mahdollistaa yhtenaisen kansainvalisen tavan kuvata toimintakykya ja
terveydentilaa sek&d luo tieteellisen pohjan toiminnallisen terveyden tutkimukselle.
ICF-luokituksessa toimintakyky esitetddn ylakasitteend, joka kattaa ruumiin tai kehon
toiminnot seka aktiviteetit ja osallistumisen. Toiminnan rajoitteet on puolestaan
ylakasite, joka kattaa ruumiin tai kehon vajavuuksia seka suoritustoiminnan esteet ja
osallistumisen esteet. Liséksi ICF-luokitus sisdltaéa edella mainittuihin kasitteisiin
vuorovaikutussuhteessa olevat ymparistotekijat (ICF 2004, Pohjolainen & Alaranta
2009).

Toimintakyky kasite maaritellaan henkilén kykyna selviytyd jokapaivaisen eldmén
toiminnoista kotona, tydssa ja vapaa-aikana. Se voidaan kasittaa yleisena
toimintakykynd, joka kasittaa laajemmin fyysisen, psyykkisen ja sosiaalisen osa-
alueen (Lehto 2004). Toimintakykyyn vaikuttavat fyysisen suorituskyvyn osa-alueet ja
niihin liittyvat tekijat: yleinen fyysinen suorituskyky ja toisaalta lihaksiston voima ja
kestavyys, liikekoordinaatio, tasapaino ja nivelten vakaus ja liikkkuvuus. Psyykkinen
terveydentila ja mahdollinen sairaus ja sen jalkiseuraukset kuten neuropaattinen kipu
ja pareesit, vaikuttavat myods toimintakykyyn (Pohjolainen & Alaranta 2009).
Tutkittaessa idkkaitd ihmisid, keskeisena toimintakyvyn ké&sitteena on ollut
selviytyminen paivittaisista toiminnoista (ADL eli Activities of daily Living). Tassa
kasitteessa korostuvat toiminnanvajavuudet, joiden esiintyvyys kasvaa ian myo6ta.
Merkittdva osa toiminnanvajavuuksista liittyy aistien heikentymiseen seka tuki- ja

likuntaelimistdn sairauksien ja vaurioiden aiheuttamiin ongelmiin (Heikkinen 1997).

Toimintakyvyn maarittaminen TULE-sairailla perustuu kliiniseen tutkimukseen ja
henkilon  subjektiiviseen  kokemukseen. Naitd tasmentavat standardoidut

lomaketutkimusmenetelméat ja standardoidut testit. Erilaiset suoritus- ja
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toimintakykytestit ovat objektiivisia mittareita, joiden rinnalla kaytdssad voi olla
tautispesifejd subjektiivisia mittareita. ICF-luokitusta kaytetddn naiden mittareiden
taustalla viitekehyksena (Hurri 2004).

Yleisesti sairauden haitan mittareiden valinnassa terminologian paallekkaisyys kuten
toimintakyky, haitta, vammaisuus, aktiviteetti, elamanlaatu jne. voi vaikeuttaa mittarin
valintaa. Kukin mittari painottuu omalla tavallaan eri kéasitteiden mittaamiseen.
Kliiniseen kayttoon soveltuvat paremmin suppeammat mittausmenetelmat ja
laajemmat taas ottavat huomioon esimerkiksi toiminnallisuuden psykologisia ja
sosiaalisia aspekteja. Mittarin valinta riippuu ennen kaikkea kayttotarkoituksesta
(Vainio 2004).

Polven ja lonkan nivelrikkopotilaile on Kkehitetty kyselylomake mittaamaan
subjektiivisesti koettuja oireita ja toimintakykyd. Nicholas Bellamy on kehittanyt
Western Ontario and McMasters University osteoarhritis index (WOMAC) -kyselyn
1982. Mittarin alkuperéinen versio sisalsi viisi erillista osiota: kipu, jaykkyys, fyysinen-
, emotionaalinen- ja sosiaalinen toimintakyky. Vuosien 1982 ja 1999 vdlisena aikana
mittaria on kehitetty ja validoitu runsaasti niin, ettd nyt se on kaannetty jo 86 eri
kiellelle (Bellamy 2005). Viimeisimpin& on validoitu turkin- ja suomenkieliset versiot
(Soininen ym. 2008). Viimeisen 20 vuoden aikana WOMAC -kyselylomaketta on
kehitetty tiiviisti ja se on vahitellen otettu maailmanlaajuisesti kayttoon tieteellisessa
tydssa. Muihin mittareihin verrattuna WOMAC -kyselylomaketta ovat suosineet sen
mittausominaisuudet ja helppokayttdisyys (Soininen ym. 2008).

Mittarista on nykyisin kaytossa WOMAC 3.1. versio ja siitd on jaanyt pois kaksi
viimeista osiota, emotionaalinen- ja sosiaalinen toimintakyky. Mittaristo on saatavissa
eri mitta-asteikollisena: 5-osainen Likert-asteikko (LK), 200 mm janaversio (VAS) ja
11-osainen numeroasteikollinen (NR), joista kaksi ensimmaista ovat kaikkein eniten
validoituja versioita. WOMAC LK 3.1 ja WOMAC VA 3.1 ovat nykyisin hyvin yleisesti
kaytdssa kliinisissa vaikuttavuustutkimuksissa samoin kuin kliinisen tyon apuvélineina
(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 mielipiteitéd polvesta ja siihen liittyvista
ongelmista. KOOS-mittari soveltuu seka lyhyella etta pitkalla aikavalilla oireiden ja
toimintakyvyn seurantaan. KOOS kehiteltin WOMAC -mittarin jatkeeksi ja se sisaltaa
WOMAC 3.0 mittarin alkuperaisessd muodossaan ja lisaksi kaksi muuta osiota.
Kyselylomakkeistossa on 42 kysymysta, jotka jakautuvat viiteen ulottuvuuteen: kipu,
muut oireet, toimintakyky paivittaisissa toimissa, likunnan ja vapaa-ajan toimintakyky
ja polven toimintaan littyva eldmaéanlaatu. Tulokset lasketaan kullekin osiolle
summamuuttujina, jotka muunnetaan asteikolle 0-100, nollan edustaessa
aarimmaista polviongelmaa ja 100:n edustaessa ongelmatonta polven tilaa. KOOS
on validi ja luotettava mittari, josta on kehitelty myds spesifeja muotoja eri sairauksille
kuten lonkka (HOOS) jalkaterd ja nilkka (FAOS) ja reuma (RAOS) (Roos &
Lohmander 2003).

4.2 Elamanlaatu

Elaménlaatu on monipuolinen ja vaikeasti maariteltavisséa oleva kasite.
Elamé&nlaadun katsotaan muodostuvan kolmen tekijan eli hyvan olon tunteen,
elaman mielekkyyden tai merkityksen kokemisen ja oman arvon tunteen vaihteluista.
Siihen vaikuttavat seka sisdiset (terveys, toimintakyky, selviytymisstrategiat,
persoonallisuus) ettda ulkoiset (biofyysinen, sosiokulttuurinen ymparistd) tekijat
(Sarviméki 1998, Vaapion 2009, 14-15 mukaan). Elamanlaatu ja hyvinvointi ovat
my0s laheisia kasitteita, jolloin hyvinvointi voidaan kasittaa laajana kasitteend, joka
siséltdd yhtend osana ihmisen kokemuksen elamanlaadustaan (Kattainen 2010).
Ihmisen eldmanlaatua koskevat kokemukset ovat yhteydessa kunkin ihmisen
yksil6llisiin -~ ominaisuuksiin  suhteessa terveyteen ja toimintakykyyn seka
persoonallisuuden rakenteeseen. Myos ulkoiset olosuhteet, elin- ja asuinolot, tyo ja
tyoymparistd seka laajemminkin sosiokulttuurinen ympaéristdé luovat reunaehtoja
elaman laadulliselle rakentumiselle. lakkadimpien keskuudessa erityisesti huono
terveys ja toimintakyky, taloudelliset ongelmat ja l&heisten ihmisten menetykset
heikentavat elaménlaatua ja vahentavat elaman tarkoituksellisuutta (Heikkinen

1997). Elaménlaatu voidaan tieteenalasta riippuen jaotella eri ulottuvuuksiin:
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fyysinen, kognitiivinen, psyykkinen, sosiaalinen, materiaalinen, ymparistéllinen tai
kulttuurinen (Vaapio 2009). WHO:n mukaan eldménlaatua voidaan tarkastella viiden
osa-alueen kautta: fyysinen terveys, psykologiset toiminnot, riippumattomuuden taso,

sosiaaliset suhteet ja ymparisté (WHO 1992).

Terveyteen liittyva elamanlaatu (Health Related Quality of Life, HRQL) mé&aritellaan
osana ns. kokonaiselamanlaatua ja se muodostuu osittain samoista ulottuvuuksista
kuin elaménlaatu lisattyna yksilon kasityksella omasta terveydentilastaan (Ettema
ym. 2005, Huusko ym. 2006). Terveyteen liittyvddn eldménlaatuun katsotaan
kuuluviksi ainakin fyysinen, psyykkinen, kognitiivinen ja sosiaalinen toimintakyky.
Terveyteen liittyvdd eldménlaadun kasitetta pitaisi kayttaa silloin, kun mittaus
kohdistuu paaasiassa terveyden, terveydentilan tai toimintakyvyn mittaamiseen
(Kaplan & Ries 2007).

Terveydenhuollossa elamanlaatumittareilla  pyritddan mittaamaan hoidon ja
kuntoutuksen vaikuttavuutta toimintakykyyn ja laatupainotettuihin elinvuosiin seka
elaménlaadun paranemiseen. Elamanlaadun mittaamisessa voidaan kayttaa
tutkittavan sairauden tai terveydellisen ongelman tarkasteluun kehitettyja
sairausspesifeja mittareita tai yleisia terveyteen liittyvaa elaméanlaatua kartoittavia niin
sanottuja geneerisia mittareita (Vaapio 2009). On huomattava, etta
elamanlaatumittarit  eivat  mittaa  toimintakykya, @ vaikka ne  arvioivat

toimintaedellytyksia ja toimintakykya (Koskinen ym. 2009).

Suomalainen TOIMIA- asiantuntijaverkosto (Koskinen ym. 2009) teki vertailevan
tutkimuksen neljastd Suomessa kaytdssa olevasta geneerisesta terveyteen liittyvasta
elamanlaadun mittarista (RAND-36, 15D, EuroQol, WHOQOL-BREF). Tukijat
kayttivat viitekehyksena ICF-luokitusta, jolloin elamanlaatu maaritellaédn luokituksen
toimintakykya, toiminnanrajoitteita ja terveyttd kuvaavilla kasitteilla. Kun mittareiden
eri osiot linkitettiin ICF-luokituksen kasitteisiin, todettiin, etta valtaosa tarkasteltujen
elaméanlaatumittareiden kasitteista oli mahdollista muuttaa ICF-kuvauskohteiksi, mika
osittaa niiden arvioivan toimintakykyd ja toimintaedellytyksid ICF-terrminologian
mukaisesti. Yksiselitteisesti ei voitu nimetd mitdan tutkituista mittareista parhaaksi,

vaan keskeistd olisi valita mittari kayttotarkoituksen mukaisesti. Analysoidusta
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neljasta mittarista kattoi WHOQOL-BREF parhaiten ICF-kasitteiston (Koskinen ym.
2009).

Elamanlaatumittareita

WHOQOL-BREF (The World Health Organization Quality of Life Instruments)
elamanlaadun mittari siséltdd 26 kysymysta, joiden tulokset ilmaistaan neljana
elamanlaadun summaindeksina; fyysinen, psyykkinen, sosiaalinen ja ymparisto.
Mittari on kaytdssa Suomessa ja siilhen on saatavissa suomalaisia viitearvoja
(Koskinen ym. 2009).

EuroQOL (EQ-5D) mittari sisaltéaa viisi terveydentilaa kuvaavaa ulottuvuutta ja tulos
iimoitetaan indeksilukuna tai vaihtoehtoisesti profiilina. Mittari on suomennettu,
validoitu ja luotettava sek& soveltuu hyvin seuranta ja tutkimuskayttoon (Koskinen
ym. 2009).

Elamé&nlaadun mittareista 15D on kehitetty Suomessa. Sen avulla voidaan
rippumatta sairaudesta mitata terveydenhuollon menetelmien vaikuttavuutta ja
tehokkuutta. Mittari on 15-ulotteinen, standardoitu, herkka, validoitu, luotettava ja
helppokayttdinen mittari. Se antaa tuloksena profiilin ja yhden indeksiluvun (Sintonen
1994).

Nottinghamn Health profile (NHP) on subjektiivisesti koettujen terveyshaittojen
yleinen ja standardoitu mittari. Suomeen se hyvaksyttin auktorisoiduksi
suomalaiseksi mittariksi vuonna 1991 ja sen validointi tapahtui vuonna 1995
(Koivukangas ym. 1995). NHP:t& voidaan pitda terveyteen liittyvan elaménlaadun
mittarina, joka mittaa terveysongelmien ja terveyshaittojen/vaivan kokemista. Tassa
mittarissa voidaan selvasti erottaa nelja eri terveyden ulottuvuutta; fyysinen,
psyykkinen, sosiaalinen ja funktionaalinen. Mittari koostuu kahdesta osasta, joista
ensimmainen koostuu 38 terveysongelmia koskevaa vaittdmésta ja ne jakautuvat
kuuteen koetun terveyden ulottuvuuteen. Toinen osa koostuu seitseméasta
ulottuvuudesta, jotka eniten vaikuttavat ihmisten terveyteen jokapdaivaisessa

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

ulottuvuuskohtaiset indeksiarvot suomalaisessa vaesttssa (Koivukangas ym. 1995).

” RAND-36 Item Health Survey 1.0 ” (RAND-36) mittari on geneerinen terveyteen
littyvan elamanlaadun profiilimittari. Alunperin yhdysvaltalaisten terveydenhuollon
tulosarvioinnin avuksi kehittama mittari, on nykyisin laajasti kaytossa eri puolilla
Lansi-Eurooppaa. Mittari on kaannetty usealle kielelle 1990-luvulla ja validoitu
huolellisesti ja monipuolisesti erilaisissa vaestdissa. Suomeen mittari validoitiin 1999
(Aalto ym.1999). Mittaria pidetddn soveltuvana tulosmittariksi terveydenhuollon
arviointitutkimuksissa, kun halutaan saada tietoa terveysintervention vaikutuksista eri

elamanalueilla (Aalto ym.1999).

RAND-36 mittarista on Suomessa kaytossa myos lahes identtinen mittari SF-36
(MOS SF-36 Health Survey) mittari, joka on myds kaannetty suomeksi. SF-36 —
mittari eroaa RAND-36 mittarista kahden osa-asteikon pisteytyksessd, mutta
kaytannossa pisteiden laskeminen kummallakin pisteytysjarjestelmalla johtaa
samaan lopputulokseen. Ainoastaan toisen mittarin viitearvot eivat sovellu
kaytettaviksi toisella. RAND-36 mittarin kahdeksan osa-asteikon on todettu
heijastavan hyvin kahta yleista terveyden ulottuvuutta: fyysista ja psyykkista
terveydentilaa. Kullekin osa-asteikolle on lisaksi saatavissa ika- ja sukupuolivakioidut

viitearvot (Aalto ym.1999).

Yhteenvetona voidaan todeta, etta erilaiset polvioireet ja polven nivelrikko aiheuttavat
potilaille kipua ja toimintahaittaa seka heikentavat elamanlaatua. Perustan naiden
oireiden ja sairauksien hoidolle muodostaa laakkeeton konservatiivinen hoito.
Konservatiivisessa hoidossa keskeisintd, kahden suomalaisen polvi- ja
lonkkanivelrikon hoitosuosituksen mukaan, on potilasohjaus ja neuvonta seka
erilaiset terapeuttisen harjoittelun menetelmét. Keski-Suomen sairaanhoitopiirin
vuonna 2008 aloittama polvioireisten potilaiden uudistettu hoitoketju on ollut
toiminnassa tata tutkimusta aloitettaessa kaksi vuotta. Koska toiminnasta ei ole
tutkimuksellista tietoa td4hdn mennessa, on aiheellista tarkastella millaisia tuloksia
silla on saavutettu ja l0ytyyko joitain keskeisia kehittamisen kohteita. Nayttoa
konservatiivisen hoidon tehokkuudesta polven nivelrikkoa sairastavilla nayttaisi

kirjallisuuskatsauksen valossa olevan. Myodskin tehtavasiirtojen mukaisesta
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toiminnasta on saatu toisaalla rohkaisevia tuloksia sekd kustannustehokkuuden ettéa
potilastyytyvaisyyden perusteella.
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5 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSONGELMAT

5.1 Tutkimuksen tarkoitus

Tassa tutkimuksessa oli tarkoituksena selvittda kokemuksia polvioireisten potilaiden
konservatiivisesta hoidosta Keski-Suomen keskussairaalan ortopedilta

fysioterapeutille tehdyssa tehtavansiirrossa vuoden seuranta-aikana.

5.2 Tutkimusongelmat

1) Miten potilaat kokivat erikoissairaanhoidon vastaanottokaynnin vaihtumisen
ortopedilta fysioterapeutille?

2) Ovatko potilaat tarvinneet polvioireiden vuoksi erikoissairaanhoidon palveluita
vuoden seurannassa fysioterapeutin ohjauskaynnista?

3) Onko potilaiden subjektiivinen toimintakyky ja elamanlaatu muuttuneet
fysioterapeutin kertaohjauksen jalkeen vuoden seurannassa?

4) Onko vastaanottokaynnilla mitatulla polven ojentaja- ja koukistajalihasvoimalla

yhteytta toimintakykyyn?
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6 TUTKIMUSAINEISTO JA -MENETELMAT

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
laheteindikaatio erikoissairaanhoitoon maaritelladn sovitun mallin  perusteella.
Sairaanhoitopiirin eri toimijoiden yhteistyotd kehitetdan asiantuntijaohjauksella ja
perusterveydenhuollossa toteuttavaa konservatiivista hoitoa tehostetaan uusien

toimintamallien avulla.

Hoitomallin uudistus muutti myos lahetekaytantdd. Uuden lahetekaytdnnén mukaan
perusterveydenhuollossa |a8kari tekee  strukturoidun  konsultaatiolahetteen
erikoissairaanhoitoon, missa ortopedi paattaa lahetteen ja réntgenkuvien perusteella,
meneekd potilas erikoislaakarin  vastaanoton sijasta fysiatrian poliklinikalle
fysioterapeutin arvioon ja ohjaukseen. Aiemmin potilailla ei ollut tallaista
mahdollisuutta paésta suoraan erikoissairaanhoidon fysioterapeutin konsultaatioon.

Ortopedian resursseja voidaan uuden mallin mukaan kayttaa
tarkoituksenmukaisemmin, kun konservatiivisesti hoidettavia potilaita siirtyy pois
ortopedian poliklinikkajonosta ja leikkaushoidosta hyo6tyvien potilaiden paasy

leikkausarvioon nopeutuu.

6.1.1 Polvikipupotilaiden tehtavasiirron fysioterapeutin tydnkuvaus K-SKS:ssa

Tehtavansiirtona toteutettava fysioterapeutin vastaanottotoiminta kaynnistyi syksylla
2008. Fysioterapeutin tehtavan 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 lahetteella ohjataan ensisijaisesti potilaat,
joiden  diagnoosi on: chondromalasia, patellan luksaaation  jalkitila,
patellofemoraalinen artroosi, lieva ja keskivaikea artroosi, vaikea artroosi (kun potilas
on >70 vuotta ja kipu lieva), polven etuosan kivut (esimerkiksi hyppaajan polvi,
Osgood-Schlatter) tai polven artroosi ja siihen liittyvd mahdollinen ylipaino
(painoindeksi >40).

Vastaanotolla fysioterapeutti teki kliinisen tutkimisen, arvioinnin, ohjauksen seka
kirjallisen kuntoutussuunnitelman. Fysioterapeutti konsultoi tarvittaessa fysiatria,
esimerkiksi jos tarvittin |&hete avopuolen fysioterapiaan tai injektiohoitoa.
Vastaavasti fysioterapeutti konsultoi ortopedia tai palautti lahetteen ortopedille, jos
tarvittiin leikkausarviota. Fysioterapeutti voi tehda my6s ylipainoisille potilaille
lAhetteen  ravitsemusterapeutille ja tilata tdahan konsultaation tarvittavat
laboratoriokokeet.

Fysioterapeutin  vastaanottokaynnin jalkeen potilas harjoitteli omatoimisesti
saamansa harjoitusohjelman mukaan tai siirtyi mahdollisesti jatkohoitoon joko oman
terveyskeskuksen fysioterapiayksikk6on tai yksityiseen fysikaaliseen hoitolaitokseen.

Potilaalla oli kolmen kuukauden kuluessa kaynnista mahdollisuus ottaa yhteytta
fysioterapeuttiin, jollei konservatiivisen hoidon toteuttaminen onnistunut toivotulla
tavalla. Tehtdvan hoitaminen vaatii fysioterapeutin koulutuksen ja ortopedisen
fysioterapian lisdkoulutusta seka kokemusta ortopedisten potilaiden hoidosta.

6.2 Tutkimushenkilot

Keski-Suomen Keskussairaalan fysiatrian poliklinikan fysioterapeutin vastaanotolle
10/2008-12/2009 valisena aikana tulleet potilaat. Vastaanotolle tuli 130 polvioireista
potilaista, joista 73 (56 %) osallistui seurantatutkimukseen. Osa tutkimuksesta
poisjaaneista ei halunnut osallistua tutkimukseen ja osaa ei tavoitettu.

Potilaiden hoitopolku on kuvattu Kuviossa 2.



35

Ortopedin paatos
hoitolinjasta lahetteen

perusteella
Fysioterapeutille
10/2008-12/2009 .
(N=130) Ortopedille
Tutkimuspotilaat Poisjaaneet
(N=73) (N=57)

Kuvio 2. Potilaiden hoitopolku

6.3 Aineiston keruu

Kaikille fysioterapeutin vastaanotolle kutsutuille, polvioireisille potilaille (n=130)
lahetettiin ennen vastaanotolle tuloa postikysely (Liite 3). Potilaat palauttivat vastatut
lomakkeet fysioterapeutin ensikaynnilla fysiatrian poliklinikalla. Fysioterapeutin
kaynnin aikana potilaille tehtiin kliininen tutkimus ja toimintakykymittaukset; polven
likkuvuus ja —voimamittaus ja kdvelynopeuden mittaus.

Vuoden kuluttua fysioterapeutin ohjauskaynnista potilaille 1ahetettiin seurantakysely
postitse. Vuoden seurannassa alkukyselyn tietojen liséksi kysyttiin fysioterapeutin
ohjauskayntiin liittyvia tietoja ja ohjauksen vaikutusta itsehoidon toteutukseen.
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6.4 Mittausmenetelmat

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, jaykkyytta ja
toimintahaittaa.

WOMAC 3.1:n perusversio sisdltaa 24 kysymystd kolmelta eri toiminnanhaitta-
alueelta, joista viisi kysymystéa on kivusta, kaksi jaykkyydesta ja 17 toimintahaitasta.
Kysymyksiin liittyva Likert-asteikko on O - 4 siten, ettad alin luku kertoo vahaisimmasta
ja suurin lukema vaikeimmasta oireesta tai toimintahaitasta. Kyselylomakkeen
kolmelle eri osiolle, kipu, jaykkyys ja toimintahaitta, lasketaan kullekin omat
pisteensd, joiden maksimitulokset ovat 20, 8 ja 68 ja lisaksi voidaan ilmoittaa
kokonaispistemaara niin sanottuna WOMAC -indeksina. (McConnell 2001, Bellamy
2005).

WOMAC indeksien analysoinnissa puuttuvat tiedot korvattin kunkin osion
keskiarvolla. Kipuosiossa puuttuvia tietoja oli kolmella, jaykkyysosiossa kahdella ja

toimintahaitta osiossa seitsemalla tutkimushenkil6lla.

6.4.2 Elaméanlaatu

RAND-36 Item Health Survey 1.0 (RAND-36) mittari on terveyteen liittyvan
elamanlaadun mittari, joka sisaltdd 36 kysymystad. 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 pisteyttamalla kukin

kysymys asteikolla 0 — 100. Kullakin ulottuvuudella korkea pistemaara kuvaa
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parempaa terveyteen liittyvdd elaméanlaatua. RAND-36 pisteiden laskemisessa
puuttuvat tiedot korvattiin kunkin asteikon vastattujen kysymysten yhteenlaskettujen

pisteiden keskiarvolla.

6.4.3 Erikoissairaanhoidon palveluiden kaytto

Tutkimushenkildiden  erikoissairaanhoidon  palvelujen  kayttétiedot  poimittiin
sahkoisesta kayntitieto-jarjestelmastd vuoden ajalta fysioterapeutin vastaanoton
jalkeen. Mukaan otettiin polvioireen vuoksi tehdyt toimenpiteet (tekonivelleikkaus,
tahystys), vastaanottokaynnit fysioterapeutilla, ravitsemusterapeutilla ja ortopedilla
seka puhelinkontaktit fysioterapeuttiin.

6.4.4 Sosiodemografiset- ja kliiniset tiedot

Polvioireeseen liittyvalla esitietolomakkeella ja seurantalomakkeella kysyttiin
tutkittavilta sosiodemografisia tietoja (ika, sukupuoli, tydssaolo, pituus, paino) ja
Kliinisia tietoja (oireiden kesto, alaraajakipu VAS). Kullekin tutkimushenkildlle
laskettiin painoindeksi. Painoindeksi (Body Mass Index, BMI) on massa jaettuna
pituuden neli6lla: massa (kg)/ pituus? (m) (Mustajoki 2010). Painoindeksin rajat ovat:
<18,5 normaalia alhaisempi paino, 18,5-24,9 normaali paino, 25-29,9 lieva ylipaino,

30-34,9 merkittava ylipaino ja >35 vaikea ylipaino.

Kipua arvioitin VAS (Visual Analog Scale) janan avulla, joka asteikolla 0—100mm
kuvaa kipua siten, etta O tarkoittaa ei lainkaan kipua ja 100 suurinta mahdollista

Kipua.

6.4.5 Kokemukset fysioterapeutin ohjauskaynnista

Seurantakyselyssa potilailta kysyttiin mielipidetta siitd selvensivatkd fysioterapeutin

tekemat tutkimukset polvioireen hoitoperiaatteita, olivatko he samaa mieltd
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hoitoperiaatteista ja valitusta hoidosta, oliko kaynnista hydtya polvioireen hoidossa ja
auttoivatko ohjaus sek&d siihen liittyvat kirjalliset ohjeet polvioireen itsehoidossa.
Vastausasteikko oli viisiportainen: erittain paljon, paljon, kohtalaisesti, vahan tai ei

lainkaan (Liite 4).

6.4.6 Lihasvoimamittaus

Isometrinen polven ekstensio- ja fleksiovoiman mittaus tehtiin polvi 70° kulmassa ja
lonkka 70° kulmassa David-200 dynamometrilla (Outokumpu, Suomi) (Héakkinen K
ym. 1987). Ennen jokaista suoritusta tehtiin kolme submaksimaalista
[Ammittelysuoritusta. Paras tulos kolmesta molempiin  suuntiin  tehdyista
maksimaalisista suorituksista analysoitiin. Ensimmaisena mitattiin ei-oireilevan
polven voimat. Jokaisesta suorituksesta kirjattin myos suorituksen aikainen Kipu
VAS-asteikolla (VAS 0-100 mm) (Dixon S ym. 1981).

Tutkimuspotilailla, joilla oli molempien polvien oireita, oireilevaksi polveksi
tilastolliseen analyysiin valittin se, jonka voimamittauksen aikainen VAS-kipu oli

suurempi.

6.5 Tilastomenetelmét

Aineisto analysoitin SPSS-18 ohjelmalla. Tilastollisia jakaumia tarkasteltiin
frekvenssi- ja ristiintaulukoiden avulla. Muuttujia kuvaavina tunnuslukuina olivat

keskiarvo, keskihajonta ja prosenttijakauma.

Muuttujien valista yhteyttd analysoitin Khiiz-arvolla ja korrelaatiota testattiin
Pearsonin korrelaatiokertoimella. RAND-36 ja WOMAC 3.1 indeksien keskiarvojen
muutoksien vertailu ja p-arvot tehtiin parillisten otosten T-testilla. Tilastollisen

merkitsevyyden rajana oli p<0,05.
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7 TULOKSET

7.1 Sosiodemografiset- ja kliiniset tiedot

Tutkimushenkildiden keski-ika oli 60 vuotta ja hieman yli puolet (56%) heista oli
naisia. Noin puolella toimeentulo oli elake (51%) ja noin kolmannes oli toissa.
Nivelrikko oli diagnosoitu 85%:lla. Muita ID-10-tautiluokituksen diagnooseja olivat:
kierukka repedma, polven nivelhiiri, kondromalasia, nivelkipu, polvilumpion sijoiltaan

meno tai —murtuma ja maarittdmaton polvinivelen vika (Taulukko 1).

Polvioireet olivat kestaneet keskiméaarin 60 kuukautta ja heistd 55%:lla yli 3 vuotta.

Alaraajakivun voimakkuus oli keskim&arin 55mm ja heista 27%:lla yli 75mm.

Painoindeksi oli alussa keskimaarin 29,5 (sd 6,5) ja eikd muuttunut seuranta-aikana
[29,2 (sd 6,2)]. Merkittava ylipaino (BMI>30) oli seka alussa seka ettd vuoden
kuluttua 14 %:lla tutkimuspotilaista ja vastaavasti vaikea ylipaino (BMI>35) 16%:lla

tutkimuspotilaista.

Taulukko 1. Tutkimushenkiléiden sosiodemografiset ja kliiniset tiedot alkutilanteessa.

ika, ka (sd) 60 (13)
sukupuoli, nainen, n(%) 41 (56)
kehon painoindeksi ka(sd) 29 (6)
toimeentulo: n(%)
elakkeella 37 (51)
osa-aikaelakkeella 3 (4)
toissa 22 (30)
ty6ton 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 véheni (p<0,001) vuoden seurannassa tilastollisesti
merkitsevasti. Alkutilanteessa 90%:lla oireita esiintyi "useita kertoja viikossa” ja
vuoden kuluttua 59%:lla. Alkutilanteessa vain 9% ilmoitti oireita esiintyvan
"harvemmin kuin kerran viikossa” ja vuoden seurannassa 35%. Polvioireiden

esiintymista on kuvattu Taulukossa 2.

Taulukko 2 Polvioireiden esiintymistiheys alkutilanteessa ja vuoden seurannassa .

Qireiden 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 ohjauskaynnista

Vuoden seurannassa samaa mieltd kaynnin siirtAmisesta ortopedilta fysioterapeutille
oli erittain paljon tai paljon yhteensa 57% tutkimushenkildista (Taulukko 3). Erittain
paljon tai paljon hyotyd kaynnistéa koki polvioireensa hoitoon saaneensa yhteensa

39% tutkimusjoukosta.

TutkimushenkilGista 54%:n mielesta fysioterapeutin tekemaét tutkimukset selvensivat
polvioireen hoitoperiaatteita erittdin paljon tai paljon. Fysioterapeutin ohjauksesta ja
siihen liittyvistd kirjallisista ohjeista itsehoidon kannalta koki hyodtyneensa erittain
paljon tai paljon 35% ja vahan tai ei lainkaan yhteensa reilu kolmannes (37%)

tutkimushenkilista.
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Taulukko 3. Fysioterapeutin ohjauskayntiin liittyvat kokemukset vuoden kuluttua

erittdin paljon kohtalaisesti  vahan ei_lainkaan
paljon
n(%) n(%) n(%) n(%) n(%)
samaa mielta
valitusta hoidosta n=63 14(22) 22(35) 18(29) 3(5) 6(9)
hyoty 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

Tutkimushenkildista (n=73) erikoissairaanhoidon palveluja polvioireen vuoksi vuoden
seurannassa kaytti 30 (41%). Heistd kymmenen (14%) oli saanut operatiivista hoitoa;
tekonivelleikkaus tai tahystys. Koko tutkimusjoukosta konservatiivisella hoitolinjalla
pysyi 86%. Heistd vuoden seurannassa nelja kavi fysioterapeutin vastaanotolla,
seitseman ortopedin vastaanotolla ja nelja ravintoterapeutin vastaanotolla. Lisaksi

yhteydenottoja fysioterapeuttiin puhelimitse oli 16 potilaalla.

7.4 Elamanlaatu

Terveyteen liittyva elamanlaatu parani vuoden seurannassa neljalla ulottuvuudella;
fyysinen toimintakyky (p=0,002), roolitoiminta/fyysinen (p=0,005),
roolitoiminta/psyykkinen (p=0,05) ja kivuttomuus (p= <0,001). Muilla ulottuvuuksilla
elamanlaadussa tapahtuneet muutokset olivat vahaisia (Taulukko 4).
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Alkutilanteessa elaménlaatu oli parhain kahdella ulottuvuudella, Psyykkinen
hyvinvointi (ka 71) ja Sosiaalinen toimintakyky (ka 72) ja heikoin ulottuvuus ol

Roolitoiminta/fyysinen (ka 33).

Taulukossa 4 on esitetty elaméanlaadun muutos alkutilanteeseen verrattuna.

Taulukko 4 RAND-36 elamanlaatu ja muutos vuoden seurannassa.

Alku Muutos p-arvo*

ka (SD) ka (95% luottamusvili)
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

Toimintakykya on kuvattu Kuviossa 3. Keskimaardinen WOMAC- kokonaisindeksi
parani vuoden seurannassa erittdin  merkitsevasti  (p<0,001). WOMAC-
kokonaispisteet olivat alussa keskimaarin 44 (23) ja paranivat keksimaarin -10(-16,
-5). Tutkimushenkiloilla koettu toimintahaitta (p=0,001), jaykkyys (p=0,001) ja kipu
(p=0,001) vahenivat vuoden seurannassa. Keskimaaraiset (95% luottamusvali)
muutokset kyseisten ulottuvuuksien pisteissa 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  ohjauskaynnilla mitatut polven isometriset ojennus- ja
koukistusvoimatasot olivat pienempié 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 merkitsevasti suurempi oireilevassa
polvessa sekd ojennusvoiman (p<0,001) ettd koukistusvoiman (p<0,001) osalta
(Taulukko 6). Voimamittauksen aikainen kipu oireilevassa polvessa ei korreloinut
koukistusvoiman (r=-0,233, p=0,053) eikd ojennusvoiman (r=-0,190, p=0,116)
kanssa. Polven koukistus-ojennus suhde oirepolven (ka 0,47:1) ja ei-oirepolven (ka
0,44:1) valilla ei eronnut merkitsevasti (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 valilla
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 isometrisella voimalla oli yhteys subjektiiviseen

toimintakykyyn seka alkutilanteessa ettd vuoden seurannassa. Oirepolven
isometrinen ojennus- ja koukistusvoimataso korreloivat alkutilanteessa WOMAC-
kokonaisindeksin ja eri ulottuvuuksien kanssa. Korrelaatiokertoimet vaihtelivat -0,39

ja -0,58 valilla (Taulukko 7).

Alkutilanteessa mitatun isometrisen voimatason ja lopussa mitattuien WOMAC-
ulottuvuuksien valilla ol
valilla -0,17 — -0,45.

tilastollisia merkitsevyyksid, mutta korrelaatiot vaihtelivat

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

WOMAC- ulottuvuus

Isometrinen voima Kokonaisindeksi Toimintahaitta Jaykkyys 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

Koukistus oirepolvi
alku

Koukistus ei-oirepolvi
alku

-0,51 (<0,001)

-0,55 (<0,001)

-0,45(<0,001)

-0,52 (<0,001)

-0,58 (<0,001)

-0,45 (<0,001)

-0,47 (<0,001)

-0,52 (<0,001)

-0,45 (<0,001)

-0,43 (<0,001)

-0,53 (<0,001)

-0,39 (0,001)

*Pearsonin korrelaatiokerroin
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8 POHDINTA

Tassa tutkimuksessa selvisi, ettéd polvioireisten potilaiden hoito konservatiivisesti
onnistui hyvin seka potilaiden toimintakyvyn ja elamanlaadun ettd kokemusten
perusteella. Vain pieni osa potilaista joutui vuoden seurannan aikana operatiiviseen
hoitoon, joten resurssien kannalta fysioterapeutin kertaohjaus néayttaisi olevan

tehokas tapa huolehtia polvioireisten potilaiden hoidosta erikoissairaanhoidossa.

8.1 Kokemukset kaynnin siirtymisesta ja fysioterapeutin kertaohjauksesta

Erikoissairaanhoidon kaynnin siirtymiseen ortopedilta fysioterapeutille suhtautui
vahan yli puolet myonteisesti. Kaynnin siirtimiseen kielteisesti suhtautuneesta
kuudesta (1%) henkilosta kuitenkin vain yksi, tarjotusta mahdollisuudesta huolimatta,
kavi vuoden aikana ortopedilla. Vastaavanlaista erikoissairaanhoidon kaynnin
siirtdmista tarkastelleessa australialaisessa tutkimuksessa (Oldsmeadow ym. 2007)
raportoitin TULE-potilaiden suurelta osin olleen tyytyvaisia kaynnin siirtamiseen
fysioterapeutille ja vastaanoton sisaltoon. Carr (2007) tutkimuksessa tehtavansiirron
kautta fysioterapeutille tulleista TULE-potilaista vain 11% olisi halunnut mieluummin
ortopedin vastanotolle. Kyseisessa tutkimuksessa selvisi, ettd potilaiden suurimmat
odotukset kohdistuivat nimenomaan fysioterapeutin antamaan neuvontaan ja
ohjaukseen heidan sairautensa hoidossa, erityisesti neuvoihin kivun lievityksesta
(Carr 2007).

Yli puolet tutkittavista kertoi fysioterapeutin tekemien tutkimusten selventaneen
polvioireen hoitoperiaatteita ja fysioterapeutin ohjaus seka kirjalliset ohjeet auttoivat
potilaita itsehoidossa molemmat yli kolmanneksen mielestd. Tama tulos korostaa
fysioterapeutin ohjauksen sisélléon ja myds ohjausmenetelmien merkitystd hyviin
hoitotuloksiin paasyssa, silla tdssa tutkimuksessahan ei ollut tietoa potilaiden vuoden
aikaisesta todellisesta harjoittelusta tai muista sairauteen mahdollisesti vaikuttavista
kuntoutustoimenpiteistd. Tassa tutkimuksessa potilaat saivat tapauskohtaisesti
itsehoidon tueksi Kkirjallisia ohjeita kivun- ja nivelrikon hoidosta, apuvalineist,

harjoittelun periaatteista, lihasvoimaharijoittelusta seka harjoittelu- ja
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ravitsemuspaivakirjan. Tukea itsendiseen harjoitteluun ja lisdohjausta potilailla oli
mahdollisuus halutessaan saada uudella fysioterapeutin vastaanottokaynnilla tai

puhelimitse.

Leskela ym. (2005) totesivat tutkimuksessaan, ettd potilaan itsenaisen
jatkoharjoittelun toteutumiseen vaikutti eniten potilaan sitoutuminen ja motivaatio.
Potilaan aktiivinen rooli oman hoitonsa suunnittelussa seka riittava tiedonsaanti
hoitomenetelmista, lisdd sitoutumista ja motivaatiota ja johtaa nain kuntoutumisen
kannalta parempiin tuloksiin (Leskela ym. 2005, Heath 2006). Hoidon
pitkaaikaisvaikutuksien saavuttamiseen vaikuttaa potilaan aktiivisen osallistumisen ja
sitoutumisen lisdksi hoidon jatkuminen joko varsinaisina ohjauskaynteina tai kayttaen
seurantamenetelmia kuten harjoituspaivakirjat ja puhelinkontaktit (Solomon ym.
2002, Veenhof ym. 2006, Pisters ym. 2007). Tassa tutkimuksessa jatkoseuranta ei

kuulunut ohjelmaan suunnitellusti.

Maurer ym. (1999) tutkimuksessa vertailtin erilaisia itsehoidon menetelmia
sisdltaneen neljan ryhmaohjauskerran ja kahdeksan viikkoa (kolme ohjattua
harjoitusta viikossa) kestaneen polven ojentajalihasten harjoittamisen vaikutuksia.
Molemmilla interventioilla saavutettiin positiivisia muutoksia kivun, toimintakyvyn ja
lihasvoiman osalta eivéatka tulokset eronneet merkittéavasti ryhmien osalta toisistaan.
Merkittavaa tutkijoiden mielesta oli myos se, etta itsehoito-ohjaus oli kustannuksiltaan
edullisempaa harjoitusohjelmaan verrattuna (Maurer ym.1999). Myds psyykkista
hyvinvointia  on nivelrikkopotilailla pystytty parantamaan pelkéallda itsehoidon
ohjauksella (Devos-Compy ym. 2006). Ohjausmenetelman vaikutus tulee esiin
hollantilaisten tekeméssa tutkimuksessa (Pisters ym. 2010), jossa todettiin, etta
harjoitteluun  liitetylla  kayttaytymiseen vaikuttavilla menetelmilla voitiin lisata
kuntoutujan yleista fyysista aktiivisuutta ja sitoutumista likuntaharjoitteluun. Toisaalta
Solomon ym. (2002) tutkimuksessa, antamalla nivelrikkopotilaalle kirjalliset itsehoito-
ohjeet verrattuna kuuden viikon ryhmaohjaukseen, muutosta alkutilanteeseen ei
saavutettu kummassakaan ryhmassa toimintakyvyn, kivun hallinnan ja psyykkisen
hyvinvoinnin osalta neljan kuukauden kuluttua alkutilanteesta. Potilaiden tyytyvaisyys
saamaansa hoitoon ja hoidon tuloksiin eivat eronneet ryhmien kesken eika
terveyspalvelujen kayton maara poikennut ryhmien valilla alku- tai lopputilanteessa
(Solomon ym. 2002).
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Yhteenvetona voidaan todeta sek& suomalaisten ettd kansainvélisten tutkimusten
perusteella, ettd  fysioterapeutin  toteuttamalla  potilasohjauksella, jopa
kertaluonteisena, on merkittava rooli potilaiden hoidon tuloksellisuuden kannalta.
Usean kerran ryhméohjauksen ja kustannuksiltaan edullisemman kertaluonteisen
ohjauksen kuntoutukselliset vaikutukset ovat myos lahes samanlaisia. Taman
tutkimuksen tulos puoltaa fysioterapeutin antaman itsehoidon ohjauksen seka
likuntaharjoitteluun ohjaamisen kehittamistarvetta ja merkitysta osana polvioireiden

hoitoa.

8.2 Erikoissairaanhoidon palvelujen kaytto

Erikoissairaanhoidon palvelujen kayttdd tarkasteltaessa todettiin, ettd huomattava
osa selvisi ilman yhteydenottoa erikoissairaanhoitoon seuraavan vuoden aikana.
Polvioireisten potilaiden hoitoketjun uudistuksen mukaisesti fysioterapeutin
ohjauskaynnin jalkeen potilas voitiin ohjata tarpeen mukaan ravitsemusohjaukseen
tai ortopedin konsultaatioon ja lisdksi potilas saattoi halutessaan ottaa kolmen
seuraavan kuukauden aikana uudelleen yhteyttd fysioterapeuttiin hoidon jatkoon
littyvissd ongelmissa. Eniten erikoissairaanhoidon palvelujen kayttd suuntautui
vuoden aikana ortopedin vastaanotolla kaynteihin ja naista (10/73) osa paatyikin sen
jalkeen  operatiivisen  hoitoon.  Kaynteja  potilaista  fysioterapeutilla ja
ravitsemusohjaajalla oli kummallakin vain neljalla henkilolla. Puhelimitse tapahtuva
yhteydenotto fysioterapeuttiin nayttaisi korostuvan, silla 21% tutkimushenkildista oli
yhteydessa hédneen vuoden aikana ja soittokertoja henkildilla oli 1-3. Puhelimitse
tapahtuvan jatko-ohjauksen positiivinen merkitys itsehoidon tukena on osoitettu
Pisters ym. (2007) tutkimuksessa ja seurantakaynnin kannustava vaikutus Veenhof
ym. (2006) ja Leskela ym. (2005) tutkimuksissa. Potilaan jatko-ohjauksen ja
seurannan  jarjestaminen  joko  puhelimitse tai  erilaisten  s&hkoisten
harjoituspdaivakirjojen muodossa voisi olla nopea ja kustannustehokas tapa lisata

itsehoitoon sitoutumista.

Puhelinkontaktit tassa tutkimuksessa eivat olleet suunnitellusti varsinaisia hoidon
seurantaan littyvia kontakteja. Fysioterapeutin IImoituksen mukaan,

puhelinkontakteissa, jotka fysioterapeutti itse on ottanut potilaaseen, on kasitelty
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apuvalineen hankintaan tai sovitukseen liittyvia asioita ja potilaan omat yhteydenotot
ovat liittyneet joko apuvalineeseen tai haluun saada ortopedin konsultaatio.

8.3 Elamalaadun ja toimintakyvyn muutos

Elaménlaatu oli vuoden aikana merkittdvasti parantunut ja siihen vaikuttivat erityisesti
fyysiseen toimintakykyyn liittyvat tekijat. Potilaat kokivat suoriutuvansa erilaisista
fyysista toimintakykya vaativista paivittdisista toimista paremmin ja fyysinen
terveydentilan aiheuttamat rajoitukset tyotehtavistda tai muista tehtavista
suoriutumiseen koettiin myds vuoden kuluttua vahaisemmiksi. Koetun elamanlaadun
paranemiseen vaikutti myds se, ettd kipu ja kivun aiheuttamat rajoitukset
tavanomaisista tyttehtavista selviamisessa olivat vahentyneet. Suomalaisilla, polven
nivelrikkoa sairastavilla miehilla tehdyssa tutkimuksessa (Liikavainio ym. 2008) kolme
elamanlaatua kuvaavaa ulottuvuutta, Fyysinen toimintakyky, Roolitoiminta/fyysinen ja
Kivuttomuus (RAND 36 elamanlaadun mittari), olivat selvasti huonompia kuin terveilla
verrokeilla. Samat kolme ulottuvuutta olivat ne, joiden muutos oli tdssa tutkimuksessa
merkitsevasti  parantunut. Taman perusteella tutkimuksen tulos saattaa kuvata
elamanlaadun muutosta juuri nivelrikkopotilaan kannalta merkittavilla osa-alueilla.
Polvioireisilla potilailla koettua elaménlaatua mitattaessa psyykkisesta ja fyysisesta
osa-alueesta jalkimmainen oli se, joka oli huonompi normaalivdestoon verrattuna
(Jette & Jette 1996).

Tunneperaisten ongelmien aiheuttamat rajoitukset tavanomaisista tydtehtavista tai
paivittaisista tehtavista suoriutumiseen olivat my6s vahentyneet vuoden aikana.
Tassa tutkimuksessa psyykkinen hyvinvointi oli RAND-36 eldméanlaatumittarilla
mitattuna parhaimpia ulottuvuuksia ja tulos (ka 71) vastasi suomalaisten
vaestbarvojen (Aalto ym. 1999) keskimaaraistéa tulosta (ka 73.7). Psyykkinen
hyvinvointi samoin kuin hyva sosiaalinen toimintakyky sailyivatkin muuttumattomina

vuoden ajan.

Elaméanlaatuun vaikuttavista tekijoistd fyysinen toimintakyky ja kivuttomuus

nayttaisivadt olevan  keskeisia tamé&n  tutkimuksen perusteella.  Polven
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nivelrikkopotilailla konservatiivisen hoidon tavoitteita ovat toimintakyvyn yllapito ja
parantaminen seka kivun hallinta (Recommendations for 2000, Jordan ym. 2003),
joihin fysioterapeutin ohjauksella on tassékin tutkimuksessa haluttu vaikuttaa.
Fysioterapeutti ohjasi potilaille itsenaisesti toteutettavia liikuntaharjoitteita ja antoi
ohjeita fyysisen aktiivisuuden lisaamiseen. Terapeuttisella harjoittelulla ja fyysisen
aktiivisuuden lisdamisella on todettu aiemmissa tutkimuksissa olevan elamanlaatua
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 merkittavasti, mutta positiivinen vaikutus elaman laatuun oli erittain

merkittava ja vaikutus sailyi harjoittelun loputtua puoli vuotta.

Toimintakyky koettiin vuoden kuluttua paremmaksi ja potilaiden kokema Kipu,
jaykkyys ja toimintahaitta olivat pienentyneet. Useissa nivelrikkopotilailla tehdyissa
tutkimuksissa on toimintakyvylla ja sen muutoksella todettu olevan yhteytta
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). Tasséa
tutkimuksessa ei kuitenkaan selvitetty toteuttivatko potilaat fysioterapeutin antamia
itsehoito-ohjeita, joten johtopaatdksid ei voida suoraan yhdistaa varsinaiseen

likuntaharjoitteluun.

Seka elamanlaatu- ettd toimintakyky mittareilla saadut tulokset osoittivat koetun kivun
vahentyneen vuoden aikana. Nivelrikkoon liittyva kipu on sairauden merkittavin oire,
jota esiintyy niin levossa kuin liikkuessa (O’Reilly & Doherty 2003). Nivelrikon
yhteydesséa esiintyva kipu voi syntya eri kipu-mekanismien kautta, mutta tarkkaa
yksittaistd syntymekanismia ei tiedeta (Kidd 2003). Taman vuoksi kivun hoitoa
nivelrikkopotilailla voidaan l|dhestyd monelta eri kannalta. Selvad nayttb6a
terapeuttisen harjoittelun positiivisista vaikutuksista kipuun on esitetty téssakin
tutkimusraportissa useaan otteeseen (Roddy ym. 2004, Hurley ym. 2007, Jan ym.
2008, Fransen &McConnell 2009). Kivun tunteen kokemisella voi olla my6s yhteytta
ihmisen kayttaytymiseen (Somers ym. 2008), joten voidaan ajatella, etta
vaikuttamalla ihmisen kéayttdytymiseen voitaisin myds vaikuttaa kipuun.

Nivelrikkopotilailla ~ todettin, ettd kivun pelko ja katastrofointiajattelu
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hallitsemattomasta kivusta, vahvisti kivun tunnetta ja heikensi psyykkista ja fyysista
toimintakykyd (Somers ym. 2008). Kayttaytymiseen vaikuttavilla ohjaus- ja
kuntoutusmenetelmilld, joissa potilaille annetaan tietoa kivun ja toimintahaittojen
hallinnasta, on nivelrikkopotilailla voitu edeta kohti terveyskayttaytymisen muutosta
(Leskela ym. 2005, Heath 2006). Tassa tutkimuksessa fysioterapeutin
ohjauskaynnilla potilaat saivat tietoa kivun ja nivelrikon hoidosta. Taméa tukee
ajatusta siita, etta potilaan ohjauskaynnilla saamalla tiedolla ja neuvonnalla, voisi olla
yhteytta heidan kykyynsa hallita oman sairautensa hoitoa ja saavuttaa hyvia tuloksia

my0s kivun hallinnassa.

Kivun kokemisen véhenemista tassa tutkimuksessa ei todenndkoisesti selitd
henkildiden painoindeksi. Painoindeksin (BMI) muutos oli vahainen (alussa
keskimaarin 29,5 ja vuoden kuluttua 29,2) ja tutkimusjoukko, jolla oli joko merkittava
ylipaino (BMI>30) tai vaikea ylipaino (BMI>35), pysyi muuttumattomana. Tutkimuksiin
perustuen tiedetdan, ettda likapainon vahentdminen vaikuttaa positiivisesti
nivelrikkokipujen esiintyvyyteen (Jamtvedt et al. 2008).

Liikapainon hallintaan ja vahentamiseen tahtaaviin hoitotoimenpiteisiin tulisi kiinnittéda
huomiota arvioitaessa itsehoidon ohjauksen sisaltdd. Reijman ym. (2007) mukaan
painoindeksi, joka on suurempi kuin 27 kg/mz?, lisaa polven nivelrikon esiintyvyytta ja
on yhteydessa sairauden etenemiseen iasta ja sukupuolesta riippumatta. Tahan
tietoon perustuen tdman tutkimusjoukon keskimaarainen painoindeksi oli riskiarvon
ylapuolella ja pysyi vuoden ldhes muuttumattomana. Ravitsemusterapeutin
ohjauksessa tutkimusjoukosta kavi vain nelja. Jatkossa liikapainon hoitoa voisi
tehostaa lisaamalla ravitsemusterapeutin ohjausta tai kiinnittamalla painonhallintaan

enemman huomiota fysioterapeutin ohjauskaynnilla.

8.4 Lihasvoimatason ja toimintakyvyn yhteys

Tutkituilla polven ojentaja- ja koukistajalihasten voima oli alkutilanteessa selvasti
heikompi oirepolvessa toiseen verrattuna. Koska alaraajojen alentunut voimataso

vaikuttaa heikentavasti likkumiseen kuten kavelyyn, portaissa kavelyyn ja istumasta
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yldsnousuun, on selvaa, etta se samalla vaikuttaa paivittdiseen toimintakykyyn
(O’Reilly ym. 1998, Liikavainio ym. 2008, Amin ym. 2009). Tassa tutkimuksessa
lihasvoimatasolla oli selva yhteys koettuun toimintahaittaan, jaykkyyteen ja kipuun,
mika on todettu useissa aikaisemmissakin tutkimuksissa (O’Reilly ym. 1998,
Liikavainio ym. 2008, Amin ym. 2009).

Tarkasteltaessa voimamittausten aikaisen kivun yhteytta lihasvoimatasoon ei
oirepolven eika toisen polven osalta tullut ilmi merkittavaa korrelaatiota. Kivun yhteys
lihasvoimatasoon havaittin ainoastaan edelld kerrottuun toimintakykyyn liittyen.
Toiminnan aikaista kipua kysyttiin potilailta kdvelyssa, porraskavelyssa, levossa ja
seistessa. Tallaiseen toiminnanaikaiseen kipuun parempi lihasvoimataso vaikutti

alentavasti.

Lihasvoimat mitattiin vain alkutilanteessa, mutta tuloksella oli selva yhteys viela
vuoden kuluttua koettuun toimintakykyyn. Toimintakyky oli merkittavasti parantunut
vuoden kuluttua, joten olisi ollut mielenkiintoista tietdd oliko lihasvoimatasossa

tapahtunut muutoksia ja oliko toimintakyvyn muutoksella siihen yhteytta.

8.5 Tutkimuksen luotettavuus ja kehittamiskohteet

Aineiston keraaminen tapahtui kyselylomakkeiden avulla, jotka postitettiin potilaille
ennen ensimmaista kayntia ja vuoden kuluttua fysioterapeutin vastaanotosta. Mikali
vuoden seurantakyselyjd ei palautettu kahden kuukauden sisélla niiden
lAhettamisestd, lahetettiin potilaille uudet kyselylomakkeet. Fysioterapeutilla
kayneista potilaista 43% ei palauttanut seurantakyselya ja osa heista ilmoitti, etta ei
halua olla mukana tutkimuksessa. Tama joukko tutkimusjoukkoon verrattuna oli
samankaltainen; keski-ika 58 (60) ja naisia 56% (56%). Tutkimuksen paremman
luotettavuuden kannalta molemmat ryhmét nayttaisivat kuitenkin idn ja sukupuolen
suhteen olevan siis nailtd piirteiltddn yhtenevaisia. Tiedossa ei ole vastasivatko
esimerkiksi paremmassa kunnossa olevat ja tyytyvaisemmat potilaat

seurantakyselyyn. Vastaamattomia tai poisjadneita oli merkittdvan paljon ja se on
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voinut vahentdd tutkimustuloksen luotettavuutta. Kliinisia tietoja heistd el

sairauskertomuksista saatu ilman suostumusta.

Tutkimushenkiloista 85%:lla oli diagnosoitu polven nivelrikko ja muita diagnooseja
olivat maarittamaton polvinivelen vika, kierukka repedmd, 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, etta
polven nivelkierukkavammat ja erilaiset traumat voivat olla riskitekijoita myohemmin
kehittyvalle polven nivelrikolle (Muir & Webber 2003, Blagojevic 2010, Toivanenet
ym. 2010). Tassa tutkimuksessa esiintyvien muiden polven sairauksien
konservatiivinen hoitolinja on samantyyppinen kuin nivelrikossa (Peltokallio
2003,311-411, Oikari & Ylinen 2010). Nama seikat puoltavat mittareiden ja

hoitomenetelmien sopivuutta myds télle ryhmalle.

Kliinisten mittausten (voimamittaukset) tulokset saatiin fysioterapeutin ohjauskaynnin
yhteydessa. Kaikissa mittauksissa mittaaja oli sama henkild, mink& voidaan katsoa

parantavan kliinisten mittausten luotettavuutta.

Tutkimuksen luotettavuutta lisaa se, etta tutkimuksessa kaytettavat mittarit WOMAC
(Bellamy 2005, Soininen 2008), RAND-36 (Aalto ym.1999) ja isometriset

voimamittaukset dynamometrilla on todettu luotettaviksi ja péateviksi.

Tutkimuksen heikkoutena voidaan pitaa kontrollirynmé&n puuttumista ja kliinisten
mittausten puuttumista vuoden seuranta-ajankohtana. Varsinaista interventiota
tutkimuksessa mydskaan ei ollut, joten ei ole tarkkaa tietoa mitka tekijat seuranta-
ajalta ovat vaikuttamassa lopputuloksiin. Loppumittaukset olivat kaikki subjektiivisia
mittauksia elamanlaadusta ja toimintakyvysta ja niita tdydentdmaan olisi voinut ottaa
joitakin suoritustesteja kokonaisvaltaisemman kuvan saamiseksi. Sairaus spesifin
WOMAC mittarin rinnalla, polven lihasvoimamittaukset ja esimerkiksi fyysista
toimintakykyd mittaava Get up and Go-testi niin alussa kuin lopussa toteutettuina,
olisivat voineet kuvata toimintakykyd yhdessd paremmin. Nivelrikkopotilailla
suositellaankin subjektiivisten- ja suoritusperusteisten testien yhdistamistd kun
halutaan tietoa kuntoutuksen ja hoidon vaikutuksista. Yksimielisyyttd tallaisesta

testikokonaisuudesta ei kuitenkaan vielé ole (Terwee ym. 2006). Toisaalta potilaiden
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subjektiivisesti kokema kipu ja haitta saa heidat hakeutumaan terveydenhuollon
palvelujen piiriin ja niilta osin selvitys myds pystyi osoittamaan hyddyn

ohjauskaynnista.

Kehitettavaa

Tutkimukset ovat osoittaneet, etta erilaiset hoidonseurantatavat ja kannustus, kuten
harjoituspaivakirjat, puhelinkontaktit ja seurantakdynnit parantavat hoidon
vaikuttavuutta ja hoitotuloksia (Leskela ym.2005, Veenhof ym. 2006, Pisters ym.
2010). Tassa tutkimuksessa, osana SUHOKE-polvioireisten hoitoketjun uudistusta,
seurantaa ei ollut systemaattisesti jarjestetty lainkaan. Fysioterapeutti kylla antoi
potilaille harjoituspaivékirjoja, mutta niiden seuranta puuttui. Kehitettdessa
polvioireisten hoitoa ja hoidon jatkuvuutta, potilaan jatkoseuranta voitaisiin jarjestaa
suunnitellusti esimerkiksi omaan terveyskeskuksen fysioterapeutille. Apuna voisi olla

harjoituspdaivakirja tai jokin muu yhtendinen seurantamenetelma.

Uusien  ohjausmenetelmien ja  hoitoprosessin  kehittamien  esimerkiksi
kayttaytymistieteen antamaan tietamykseen pohjautuen sellaisiksi, joissa potilas
sitoutuu itsendiseen harjoitteluun paremmin, voisi tuoda kustannussaastoja.
Fysioterapeutin rooli hoidon ja ohjauksen toteuttajasta siirtyisi enemman toimintaa

ohjaavan rooliin ja varsinaiset vastaanottokaynnit vahenisivat.

Uuden toimintamallin kokeilu osoitti, ettd konservatiivisesta hoidosta on hyotya
polvioireisilla potilailla ja on perusteltua jatkaa fysioterapeutin erikoissairaanhoidon
vastaanottotoiminnan kehittamista edelleen. Potilaiden ohjautuminen pois kirurgisen
puolen vastaanotoilta on myds toivottavasti vahentanyt kyseisen vastuualueen
jonotusta ja mahdollistanut osaltaan myds leikkaushoitoa tarvitsevien nopeamman

hoitoonpaasyn.
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9 JOHTOPAATOKSET

Suurin osa fysioterapeutin kertaohjauksessa olleista potilaista selvisi vuoden
konservatiivisella hoitolinjalla.

Fysioterapeutin ohjauksen vaikutukset nékyivat positiivisena muutoksena potilaiden

toimintakyvyssa ja elamanlaadussa.

Polvioireiset potilaat suhtautuivat myonteisesti konservatiivisen hoitolinjan valintaan
tehtavansiirron kautta ja kokivat fysioterapeutin antaman ohjauksen hyodyttavan

heita itsehoidossa.

Tutkimuksessa selvisi myds, ettd heikentynyt lihasvoimataso alaraajoissa oli

yhteydessa koettuun toimintakyvyn, kipuun ja jaykkyyteen.

Yhteenvetona voidaan todeta, ettd konservatiivisen hoitolinjan valinta tehtavansiirron
kautta oli terveydenhuollon palvelujen kayton seka yksilon kannalta tuloksellinen

suurimmalla osalla potilaista.
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Keski-Suomen sairaanhoitopiiri 5.5.2010
Jari Ylinen/ Marjo Oikari

POLVIKIPUPOTILAAN HOITO PERUSTERVEYDENHUOLLOSSA JA
ERIKOISSAIRAANHOIDOSSA

Hoitoketjun taveite
+ Tehokas suositusten mukamen hoito; valtetdin torhia tutkimuksia, jonotusta ja pitkia
sairauslomia.
~ Paillekkaisyyksien atheuttamien resurssien hmkkakayton vilttiminen; kirjoitetaan 15hete
oikeaan paikkaan ja samanaikaisesti niitd el kirjoiteta useaan paikkaan.

1. Polven nivelrikko

1.1 Tutkimukset ja hoidot perusterveydenhuollossa

Hoito on ensisijassa konservatiivinen. Parasetamoli on ensisijainen liike. Seuraava vaihtoehto on
paikallinen tulehdnskipulaike nlkeisesti. Tulehduskipnlaakitys per os tarvittazssa kunmluonteisest
Nivelturvotuksessa punktio (mivelnestensivte) ja kortikosteroidi-injektio. Watiivirdntgen korkea-
energisissd traumoissa, vommakkaissa turvotuksissa pitkittyvissa kiputiloissa ja Inkerajoituksissa.

Eum li8kehoidosta el ole apua, oireisto jatkun tai wnsii toistuvasti tal potilas e1 halua kipulaikkeits,
hinet chjataan fysioterapiaan:

« Nivelrikkoon liittyy aina lihasvomman hetkentyminen =* kuntoneuvolassa chjataan lihaksia
ja tukikndoksia vahvistava voimaharjoitteln progressiivisella knormituksella ja
venytysharjoitteet kaksi kertaa vitkossa.

= Polvimivelen alkava lnkerajoitus = SVIFM -lihete - nivelkapselin venytyshoidolla pyitiin
palauttamazn normaali hikkmnms mahdollisimman varhaisessa vatheessa.

« Jatkuva lievd leposirky = SV3IFM -lihete - ohjataan omatoimisest totentettavaksi
kipuhoitoja (kylma-, limps- ja'tai TNS-hoito). Jatkuva hankala lepositky = manoaalinen
terapia, akupunkfio ja PENS-hoito.



+  Euormitukseen luttyva kipu = polvituki ja kdvelykuormitusta vahentava keppi tal
kyyndrsauva tl:n apuvilinelainaamosta. Kavelylenkeilld on sauvojen kayttd vaihtoehtona

Sairausloma on siheellinen koormituksen vihentimiseksi tydssd, joka edellyttas kivelys tai
seisomista, ja'tal jos polvinivelessd on turvotusta = mairasts rippuen 1 — 2 vitkkoa (kyynérsauvat
ja vemyttelyohjeet fysioterapiasta).

Ylipainoiset potilaat (BMI = 30) ohjataan ravitsemusneuvontaan tandin vaikeusastessta
riippumatta. Yksittdisistd kiynneistd ei ole hyGtyd = neuvontaan kvmhm pamonpudotiksen
seuranta sEAnnSllisillE yksilé- tal ryhmdk fynneilld, onan laittaja nmkaan.

1.2 Liheteindikaatiot erikoissairaanhoitoon
Almuteissa korkeaenergisissi tranmeissa, joissa on todettavissa murtuma tai vahva epdily,

dislokaatio tai selked mstabiliteetti ja venipolvi = lahetetifin paivystyksend kesknssairaalaan.

Ei kiireellisissii lihetteissi tulee seuraavien kriteerien taytiya:

tai tyG- ja toimintakyky ovat edelleen merkittdvisti alentuneet. (Jos fysioterapiasta on
kulunut jyo puoli vootta, se aloitetaan undelleen )

= Nativirdntgenloydss cn Kellgrenin ja Lawrencen lnokkaa 3-4/4 (kohtalaisia osteofyyttejd,
Imomattava nivelraon kaventuminen, skleroosia ja mahdollinen hniden paiden deformiteetti)
edelld mamithjen cireiden hsdksi.

= Nivelrikon ollessa kyseessd potilaalta on varmistetin, ettd hin on halukas
tekonivelleikkanshortoon, kun hinelle on selostettn paipirteittiin sithen littyvit hyddyt ja
nskit. Rustosnrtoleikkaus tulee kysymykseen vain nuonlla ja keski-ik#@izilla potilailla, joilla
on paikallinen defekti mivelpinnassa. Se el sovellu pelvilumpion hoitoon.



Konsultaatiolihetteend kiiveetiin polvieireissa aina Tervevsportissa elevaa struktureitua

lahetetti. Sen saa esille ladkdrmtietokannoista esimerkiksi hakusanalla “polvilihete”. Tulostetaan

Inttesksi tai kopioidaan [ihetteeseen.

2. Munut polvilivut

Diagnoosi

Liydis

Liliiri

Kotihoito/fysioterapia

Pes anserius bursiitt

Prepatellaari bursiitt

Turvetus, kinmetus ja
punoitas

- inflammaatio

- infektio

- punktiossa aseptinen
mulehdus =
kortikosteroidi-injektic
ja tulehduskipuldzke

- punktiossa septinen
fulehdus = antibioot ja
viljely

- lepo, 33 Ja kompressio

Polvinivelen tulehduos

Turvotus, kummetns ja
punoitus

-pvk, CEP ja'tai La

- lepo, j23 j2 kompressio,
elastmen polvituki
kuormitmksessa

- inflammaatio . )
- prnkiiossa aseptinen
tulehdus =
kortikesteroidi-injektis
ja tulshduskipuldgke
Leuk =2000 ja'tal simé
on kiteitd ja'tat CEPm
arve on korkea =
lzhete reumalidzkarille
- infektio = pdivystyslzhete
NOVA
Tibiofibulaarinivelen | Tavallisesti aseptinen | Kertikosteroidi-myektio
tulehdus mlehdns ja palpaatio | ja tulehduskipulizke
arkums
Osgood-Schlatter Tubsrrositas fibiasn Nativirtg Quadriceps-venytykset ja
; vahvistaminen
kohowma ja anistis | 1 svekipulaakitys

SWV3EM -ldhete

Polven kuommituksen
vilttaminen = litkunnaksi
wint, pyEraly, hithte,
kuntosaliharjoittelu jne.




Meniscin ruptuura

- furvetus,
Inkkiunmista,
napsahduksia,
paincarkuus
nivelraossa ja
McMurray -testi +

Lukkintumizen fmmne =
SWVIEM -ldhete ja
kipuliike

TUzein tolstuva
mekaaninen
Inkkiutuminen = lihete
ortopedille

Akuuth turvetus =
kylmzhoito. Ourest
lievittyat usein parissa
vitkossa. Ajoittainen
hukkinfiminen menes
uzein ohi spontaanist tal
mobiliszatiolla ja
reisilihaksia v
harjeittelulla.

Hyppiiijin polvi

Patellajinteen kipu
polvilumpion
alapuoclella

SW3EM -ldhete ja
kipulddke

Eksentrinen harjoittelun

vinolandalla 3 xvk 3= 13

tolstoa puclen vuoden
gjan kivusta bmolimatta
(WVAS 4 - 5). Viltetasn
nata volmakasta
knormimsta

Pelotillinen polvituki

Polven anteriorinen
Eipu' patellofemoraali-
nivelrillzo
chondomalacia patellae

Turvotus ja palpoiden
polvilumpion pagled
fumtuva rahing, joka
usein kunlukin
potilaan kyvkistyessd
tal noustessa portaalle

SW3EM -ldhete ja
kipuldike

Eirerden retsilibasten
Venytys ja voima-
harjoitteln sek
pelotillmen polvituki

Manuaalinen terapia ja
nmmt kipuheidot tarv.

OQuadriceps ja
hamstring-lihasten
Eiputila

Palpaaticarkuus
lihaksissa reiden em-
tar takacsassa ja
kipusiteily polven
alueelle

Tractus iliotibialis
Eiputila

Palpaaticanstus ja
napsahdus ferurin
lateraalikendylin
kohdalla pelven
koukistuessa nom 30°
potilaan kyvkistyessd
tal noustessa portaalle

Poplitens syndrooma

Tibialis posterior
syndrooma

Palpaztioaristus ja
Lihasjinmtys pehkeen
takaosassa lihasta
venytettaessa

SW3EM -ldhete ja
fulehduskipulzzke

Eirziden lihasten
venytyshieronta,
venyttely,
voimaharjoittelu ja
elastmen polvimuki

vistavalla




Retinaculumin
kipw/nivelsiteen kipu

Palpaatioaristus ja
slind tunfuva
napsahdus potilaan

Kortikosteroidi-injektio
ja tulehduskipuldzke

SWVIEM -ldhete

Eipuhoidot, venytys ja
voimaharjoittelu alusells,
joka el aiheuta

kyykistyessd sidekundoksen likmnista
hmukohouman vl
Saphenous hermon Palpaatioarkums Eapulagkitys tai Wenytyszhieronta ja nnmt
pinnetila sartoriuslihaksen neuropazthizen kivnm kipuhoidot seki
alakolmanneksen laakitys veimaharjoittelu
kohdalla ja kipusiteily -
polven zlnzelle SV3EM - lihete
Patellan Polvilumpion Eipuligkitys ja Akunttivaihesssa
Inksaatiotaipumus palpaatio, kun potilaan | SWV3EM- lihete kyymérsauvat 1-2 vnkon

kyvkistyessd polw

Tzein tolstuvissa

gjan. E1 immobilisaatiota.

taipim valgukseen ja luksaatioi . Aluksi 1sometriset
kiertyy sisdinpam; N L’Mnf‘l”a ua.tlltullng harjoittest ja dynaanuset
Polvilumpi J"aCI _%TEL?JE‘DJE UE__ retsilihasten
1':' VIumpio I‘ah'" 4 E‘T 52| voimaharjoittest ja
;LEH']’DEM*R ete ortopedille pilotillinen patellatuki,
FUL Kpua kun turvoms on ohi.
{apprehension-sign).
Fibromyalgia Palpaztioarisius Erotusdiagnostizet Euntensuvela
kaikissa raajoissa ja labra, kipu- ja
my5s keskikeholla kipukymnysti nostava | - Potilasolyaus
laakitys . .
. - fyysisen knmnon vlldpita
Korusonilagkitys

Polymyalgia renmatica

Eumtonsuvola

Libasvoimaharjoittelun
chjaus mlehduksen
rauhetmtiua

3. Useimpiin polvikipuihin soveltuvat yleisohjeet

Lepe ja parasetamoli kipoun tat tulehduskapulEake ensin 1 - 2 vilken kuuring, jos furvotusta.

Alamitissa kivissa kylma 30 minouttia kerrallaan 4 nnin valein.




SV3EM -lihete pitkittyneissd kiputiloissa ja hettona manuaalisen terapian lisiksi tarvittaessa
akupunktio, PENS, lthasten sihkéarsytyshoito harjoittelun tukens.

Lihaslamtoharjotttelun pitds olla mittivin pitkdaikaista (= 3 kk) ja s8inndllistd silloin, kan sitd
mEArtEin ennen kuin sen tuloksellisuutta veidaan arvioida.

Fysiatmn, ortopedin tai renmatolegian erkeislizkann konsultaatio tarvittaessa, mikdh ohjeiden
nmkaisesta hoidesta ja luntoutuksesta el ole ollut apua.



Keski-Suomen sairaanhoitopiin

Tvon kuvaus

Tehtdvanimike Fysioterapeuti

Kelpoisuus Fysioterapeuta

Tyovksikks Fysiaman poliklinikka/ ortopedian polikhinkka

WVastuualue Kuntonmstoinunta’ operatitvinen toinualoe

Tehtdvin tarkoitus

Keski-Suomen sairaanhottopiinn alueen pelvioireisten potilaiden tutkinunen, amiomnts, ohjaus ja
konservatiivisen hordon suumnittelu.

Tomminta tapahtuu sovittujen kriteerien ja sovitun hertomallin mukaisesti. Koko polvicireisten
potilaiden hoitoketin on mdistettu, alkaen polvipotilaiden strukturoidusta konsultaatioldhetteesta,
keskussairaalan uudesta toimintamallista ja avoterveydenhuollossa toteutettavasta kuntoutuksesta.

Keskeiset tehtavit / tehtdvikokonaisundet

Ortopedia ja fiysiaina ovat paittineet seuraavanlaisesta rytnjaosta pelvicireisten potilaiden
konsultaatiossa. Ortopedi paattaa lihetteen ja rontgenkuvan perusteella sirtai petilaan ortopedian
erikoisldakann vastaanoton sijasta fysioterapeutin arviomtim ja chjaukseen lahinna ssuraavissa
diagnooseissa:

- chondromalasia

- patellan luksaation jélkitila

- patellofemoraalinen artroost

- hevi ja keskivaikea artroosi

- vaikea artroosi, kun potilas on 13kds (370 vaotta) ja kipn lieva

- polven efmosan kivut (esim. hyppad)an polvi, Osgood-Schlatter)

- polven mivelnkko ja sairaalloinen yvlipaino, BMI =40

Potilaan vastaanottoaika on 1-1.5 tmtia sisdltden tatkimisen, arvioinmin, alkuehjauksen seki
kirjallisen kuntoutussuunnitelmean, joka annetaan potilaalle jatkohoitotahelle vietivaks: ja hinen

luvallaan lghettiville 1aEkanlle.

LITE
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Fysioterapeutn konsultol fysiamia, kun tarvitaan enkoisliakann kanmanottea konservatuvisesn
hoiteon ja palauttaa lahetteen ortopedille, jos tarvitaan letkkausarviorta.
Fysioterapeutti 1zhettad potilaan tarvittaessa ravitsenmsterapentille (BVI=30) ja tilaa tihan

konsultaatioon Inttyvit laboratorickekeet (kol, LDL. HDL, Trigly, fb-glug. HbAT).

Potilas ta1 avoterveydenhuellon fysioterapentti vorvat ottaa yhteyttd kesknssairaalan
fysioterapeuttiin, jos kiynnin jilkeen stnmmnitellun konservatiivisen hoidon totenttaminen 1 onnism
3 kuukanden aikana. Tillom sovitaan tarvittaessa wusmtakiynmsti tal potilaan chyjaanusesta

fysiatrian tai ortopedian pkln erikoislagkarille.

Tyon edellyttimi osaaminen

Tehtévi vaat fysioterapeutin pohjakoulnuksen ja erkolstunmsta ortopediazn, jossa szadaan
perusvalmindet potilazn kliiniseen tutkimiseen ja toimintakyvyn arvieintim.

Tutkinusen ja arvioinnin osaamisen syventimmen on todennettu tydpakkakoulutuksella ja
kursseilla.

Tyon vaikutukset ja vastuun

Polviengelmun erkolstunesn fysioterapeutin tyéinkuva hittyy unteen tomuntamallin, jossa
pyritain tehostamaan erikoissairaanhoidon potilaiden chjausta ja konservatiivista hoitoa.
Samalla pyritian surtamain konservatuviseen hottoon kunluvat potilaat heille
tarkortuksenmukaisesn chyjaukseen ja siten vihentimain potilaiden kEyntimains ortopedian
pkl:la. Ortopedian resursseja voldaan kiyitdd tarkoitoksenmukaisemmin,
kun konservativisest hoidettavia potilaita siirtyy peis ortopedian poliklinikkajonosta.
Leikkanshoidesta hyStyvien potilaiden padsy letkkansarvioon nopeunm.
Unden tomintamalln taveitteena on:
- potilaiden pizsy hoitoon nopetrtuu
- hoito tapahtum oikea-aikaisesti sekd potilaan kannalta etta heatotakun huomiciden
- potilaiden toimintakvky parane ja leikkanksen ajankohta siirtyy tai tarve poistun

- potilas saa suosimsten mukaiset ohjest sairanden hoidesta ja kuntoumksesta
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Tyon edellyttimi osaaminen
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Yhteistvs

Yhteistyotd tehdiin kokoe K-S shpn alueen perusterveydenhuellon ja enkoissarraanhoidon kesken.
Keskussairaalan sisélld ortopedia ja fysiatma tekevit tivistd yhteistyotd arviolden toininnan
vailkuttavuutta ja kelattavit tommtaa.

Tyéolosuhteer

Fysioterapewtin vastaanotzotila on fysiaman poliklinikealla keskussaraalan 00-kerroksessa ja
mittaukset t=hddin tomuntakyvkylaborateriossa. Fysioterapeutti toinui fiysioterapiaosaston
fvantekijand.

Tehtivinsiirto ja tydsopimus ovat voimassa saakka

Osaaminen varnustetu pvm
Allekirjoiukset
Ortopedian ja traumatologian yhilaikin Fysiatrian yhildikin

Fysioterapeutti




Keski-Suamen shp
nimikirjaimet_
Fysiatriza 2008/ /mo

Polvikipupotilaan esitietolomake

HENKILOTIEDOT:

Sukunimiz

Lahiosoite:

Lomakkeen vastaznottajan

Henkilétunnus: -

Etunimet:

LIITE 3

Postinumers ja -toimipaikka:

Puhzlinnumers mistd parhaiten tavoittaa

Perhesuhde: [] naimisissa/avolitossa [ leski

2. TERVEYDENTILA Pituus:

Allergiat (la3ke, puudutteat, ruckal:

O erennut [ naimaten

om Paino: kg

Leikkauksat ja vammat:

Sairaudet:

Laakitykset (nimi ja annos):

Tupakointi: O e [ kyllE, keskimaarin savuletta/paiva

Alkoholin kdvttd: [ e [ kvlla, keskim&Erin
Hkdyttikerta

pnd/viikko, annosta

{vksi alkchcliannos vastaa vhtd ns. ravintola-annosta = pulle keskiclutta, 12 ol mistoa

viinia tai 4ol vikevid).

3. TOIMEENTULD

[ tyéssa O wuorctteluvapaa

[ osaelike



sairauspdiviraha opiskelija elake

i ivarah iskalij lak

O kuntoutusraha [ tvatén O muu, miksa?
[ sitiyslema/vanhempainloma

Sairausloman pituus polvivaivan vuoksi viimeisten 12 kk aikana yhtesnsa: kk
paivasd

Armmakki:

Tyiterveys-‘hoitava 1aakar tai terveysasama:

O=oite:

Hoitopalautteen saa lshettis kirjallisesti/sihkoisesti em. taholle [ kylls, O e

4. KIPUKYSELYLOMAKE

Merkitkdd kuvaan alla annetuin merkein ne paikat, joissa Teilld on ollut kipua

viimeizen viikon aikana.

sdrkyi, kipua KEHEN K {piirtdkas rasteilla)
puutunegisuus, javkkyys 000000 (piirtakd3 yvmpyrdilla)

tunncttemuutta I {piirtakas pystyviivailla)




Merkitkdd alla clevalle janalle pystyviivalla kipunne veimakkuus kehon eri osissa

viimeizen vilkon aikana

Ei kipua Pahin mahdollinen kipu

Selkikipu
Niskakipu

Paskipu

Alaraajakipu

| |
I 1
| |
I 1
| |
I 1
Ylidraajakipu ! !
| |
I 1
| |
I 1
| |
I 1

Rintakipu
Vatsakipu
3. MITEN POLVIKIPU ALKOI?
3 Kipu alkei ilman selke* - -+
a Tz VASEN VASEN | kaat OIKEA onnettomuus),
Minkalainen?
Tapaturman sattumispaiva: . 20  Wakuutusyhiic:
3 Muu, miks
6. KUINKA USEIM POLVIKIPUA ON?
3 Eilainkaan
3 Harvemmin kuin kerran viilkossa
3 Usein, keskimaarin péivand viikossa,

7. KUINKA KAUAN POLVIKIPUOIREET OVAT KESTAMNEET?

Piivaa kuukautta wuctta

8. KAYTATTEKO SUUN KAUTTA OTETTAVIA KIPULAAKKEITA?

3 Eilainkaan
3 Harvemmin kuin kerran viilkossa
3 Usein, keskimaarin pdivand viikossa.

9. AUTTAVATKO SUUN KAUTTA OTETTAVAT KIPULAAKKEET POLVIKIPULUN?
3 Eilainkaan

3O Lievittas

3 Vie kivun pois

0. ATHEUTTAVATKO KIPULAAKKEET VATSAVAIVOIA?
Ei
Vihin
Runsaasti

[N

11. MITA HOITOJA OLETTE SAANUT POLVIKIPUUN VIIMEISEN 12 KK ATKANA?



A sihkihoite kit A vetochoito (mobilisaatic) bert
3 |&mpéhoito kit 3 kylmihoitoa ket
A hisronta ket A kortisoninivelpistoksia bert
3 muita nivelpistoksia__ kit 3 muuta, mitd lrt

12. KUINKA USEIN OLETTE KAYNYT POLVIKIVUN TAKIA VIIMEISEN 12 KK
ATHAMA:

ldzkarissa krt, fysicterapeutilla krt, hiercjalla krt, kiropraktikella
krt,

kansanparantajalla krt, jonkun muun heidessa, missa?

krt

13. VAPAA-AJAN LIIKUNNANHARRASTUS
Lilkuntalaji kri/vke aika/min kewyt rasittava
(hengdstyn ja
hikeilan}
1. eniten ] ]
2. eniten O O
3. eniten ] [

14. POLVIKIVUN VAIKUTUS LIIKUNTAHARRASTUKSEEN
Ei vaikuta

Rajoittaa hieman

Rajoittaa huomattavast

Estds liikunnanharrastamisen kokonaan

aaoau

15. TYOMATKALIIKUNTA (vain tytelimasssd olevat tdyttdvit)
Tydpdivien lukumaars viikessa:

Tydmatkaan kulunut aika/psivi:

Tydmatkan pituus edestakaisin: bem,
kesallad talvalla eyt rasittava
rmim pvd min/pvd {hengasztyn ja
hikaoilzn)
kgvellen O O
juosten
pyariillen

mocttoriajoneuvalla
muuten, miten

o 04
o 04

16. POLVIKIVUN VATKUTUS TYOKYKYYN
Ei vaikuta

vaikuttaa hisman

alentaa tyskykyi huomattavast

estdd tydnteon kekonaan

auaauoa



LIITE 4

SAITTE NOIN VUOSI SITTEN POLVIVAIVANNE VUOKSI LAHETTEEN KESKUSSAIRAALAN
ORTOPEDIAN POLIKLINIKALLE. LAHETETIETOJEN PERUSTEELLA ORTOPEDI OHJASI
TEIDAT KESKUSSAIRAALAN FYSIOTERAPEUTILLE. SEURAAVILLA KYSYMYKSILLA
KARTOITAMME TUOHON FYSIOTERAPTAKAYNTIIN LIITTYVIA ASIOITA.

1. . SELVENSIVATKO FYSIOTERAPEUTIN TEKEMAT TUTKIMUKSET {esim. veima- ja
liiklkuvuusmittauksat) POLVIOIREENNE HOITOPERIAATTEITA?
erittdin paljon
paljon
kohtalaisesti
vahan
zi lainkaan

aguauaaug

2. SAITTEKO KIRJALLISIA OHJEITA?

3 kivun hoidosta Clike chije hyddyllinen 3 kylla 3O ei
3 apuvilineista/polvituista Cliko chje hyddyllinan 3 kylla 3 e
3 harjoittelun periaatteizta Clike chije hyddyllinen 3 kylla 3O ei
3 vleischje nivelrikesta Oliko ochje hyédyllinen 3 kylla 3 =i
A lihasvoimaharjeittelusta Cliko chje hyadyllinen A kylla 3 e
3 harjoituspdivakirja Oliko ochje hyédyllinen 3 kylla 3 =i
A ravitsemuspaivakiga Oliko chja hyadyllinen 3 kylla A =i

3. J10S SAITTE OHJAUSTA EDELLA OLEVISTA AIHEISTA AUTTOIKO SE TEITA
POLVIOIREENNE ITSEHOIDOSSA?

erittiin paljon

paljon

kohtalaisesti

vahan

ei lainkaan

aauaauga

4. MINKA KOETTE TARKEIMMAKSI ITSEHOITOKEINOKSI POLVIVAIVANNE HOIDOSSA?

5. OLITTEKO SAMAA MIELTA HOITOPERIAATTEISTA JA VALITUSTA HOIDOSTA?
erittdin paljon
paljon
kohtalaisesti
vihan
eri misltd,
mist3

aguaauaug

6. OLIKO KAYNMISTA HYOTYA POLVIOIREENMNE HOIDOSSA?
eritt3in paljon

paljon

kohtalaisest

vahan

ei lainkaan

aaauau

7. KESKUSSAIRAALAN FYSIOTERAPEUTTI OHJASI TEIDAT KAYNNIN JALKEEN?

A ortopedille Toteutuikeo kdynti 3 kyllz
3d =i

3 terveyskaskuksen fysickerapiaan  Toteutuiko kaynti 3 kylls 3 =i

3 vyksityiseen fysicterapiaan Toteutuike kdynti O kylia 3 ei

3 ravitsamustarapiaan Toteutuiko kdynti 3 kylls 3 e

3 muu, mitd Toteutuike kdynti O kylia 3 ei

3 ei jatkokiyntejs, hoito parustuu itsehoitoon



