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Terapeuttista harjoittelua suositellaan sen kipédhentavien ja toimintakykya parantavien
vaikutusten vuoksi polvinivelrikon hoidoksi osittai ristiriitaisista tutkimustuloksista
huolimatta. Polvinivelrikkopotilaille ei tAman heétkn tiedon valossa suositella polviniveliin
kohdistuvia impakteja sisaltavaa harjoittelua. digklla harjoittelulla tiedetdén kuitenkin
olevan positiivisia vaikutuksia luukudokseen. Tassatunnaistetun ja kontrolloidun
harjoitusintervention seurantatutkimuksessa okdduksena selvittaa yhdistetyn aerobic- ja
step-aerobic -harjoitusintervention vaikutuksia mahdollisten vaikutusten pysyvyytta
Kipuun, fyysiseen toimintakykyyn ja fyysiseen stuskykyyn lievaa nivelrikkoa (Kellgren-
Lawrence -luokitus 1 tai 2) postmenopausaalisilleb5 -vuotiailla naisilla.

Tutkimukseen osallistui 80 sisdaanottokriteerit t@y#a naista. Harjoitusryhma toteutti
progressiivisesti etenevad aerobic- ja step-aerdiacjoittelua kolme kertaa viikossa 12
kuukauden ajan. Kontrolliryhmaladisia ohjeistettiyllapitamaéan tavanomaista fyysista
aktiivisuuttaan ja heille jarjestettiin joka kolm&sukausi luentoja polvinivelrikon hoitoon
kuuluvista terveellisista eldméntavoista. Tutkiilav toteutettiin alkumittaukset (0 Kkk),
loppumittaukset (12 kk) ja seurantamittaukset 12ikiwden seurannan jalkeen (24 kk).
Tutkimuksessa lopputulosmuuttujina olivat itseaicih polvikipu ja toimintakyky KOOS -
kyselylomakkeen kipu- ja toimintahaittaosioilla attuna sekd fyysistd suorituskykya
kuvaavina mittareina 8-juoksu ja maksimaaliset istiset polven ojennus- ja
koukistusvoimamittaukset. Lisaksi tutkittavien iikta-aktiivisuutta mitattiin
likuntapaivakirjan ja harjoitteluryhmaan osallistisen avulla. Osa tutkittavista jai pois
tutkimuksesta tai mittauksista intervention (hateryhmasta 4 tutkittavaa) tai seurannan
aikana (harjoitusryhmasta 11 tutkittavaa ja kohtydimasta 10 tutkittavaa). Tilastolliseen
kovarianssianalyysiin jai yhteensa 45 tutkittaviaarjoitusryhma n=21, kontrolliryhmé n=24),
joilla oli kaikista lopputulosmuuttujista alku-,gpu- ja seurantamittauksen tulokset.

Tutkimuksessa ei havaittu tilastollisesti merkiigesroja harjoitus- ja kontrolliryhman valilla
minkaan lopputulosmuuttujan suhteen loppu- tai @samittauksessa. Taman tutkimuksen
perusteella impakteja sisadltavasta harjoittelustale lievaa polvinivelrikkoa sairastaville
naisille hydtya, mutta ei mydskaan haittaa kivutojaintakyvyn suhteen harjoittelun aikana
tai seurannassa.

Asiasanat: polvinivelrikko, terapeuttinen harjoittelu, aeropstep-aerobic, kipu, fyysinen
toimintakyky, satunnaistettu kontrolloitu tutkimus
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Despite, contradictory research result, therapeatercise is widely recommended for

management knee osteoarthritis. High-impact exenssnot recommended for patient with

knee osteoarthritis because impact cause higlsdtrdanee joint, bone and cartilage. Impacts
are suggested to be beneficial to the bone. Theogar of this randomized controlled

intervention with follow up study was to evaluafifeets of progressive composite aerobic
and step-aerobic exercise to knee pain and phyiioation in postmenopausal women with

minimal changes of knee osteoarthritis (Kellgrenvtence grade 1 or 2). Moreover training

effects were evaluated after 12 months follow ugpoge

A total of 80 women (aged 50-65 years) were randethto intervention and control groups.
Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score (KO®&)s used to evaluate subjects’
sensation of pain and subjective physical functibtfaximum isometric knee flexor and
extensor strength and dynamic balance by figureigtit-run were also assessed. In addition
to these measures both groups completed sport.diraiyn and physical function were
examined at baseline (0 month), post-training (1éhtim) and after 12 months follow up
period (24 month). Finally 45 women (interventiomogp n=21, control group n=24), wich
had results every three measurement points, indludstatistical analysis.

Between control and intervention groups were niassizally significant differences in pain
or physical function tests. Progressive high-impagercises were not advantageous to
postmenopausal women with minimal changes of krsteoarthritis but however exercises
were not disadvantage to pain or physical functioring intervention or follow up.

Keywords: knee osteoarthritis, therapeutic exercise/exetbseapy, aerobic, step-aerobic,
pain, physical function, randomized controlledltria



LYHENTEET

ACR = American College of Rheumatology

ADL = Activities of daily living = paivittaiset toninnot

BMD = Bone mineral density = luuntiheys
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GAG = Glycosaminoglycan = glykosaminoglykaani

HSS = Hospital for Special Surgery Score

ICC = Intra-class correlation coefficient = mitttwlesten sisainen korrelaatiokerroin

ITT = Intent-to-treat -analysis

KOOS = Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score

LuRu = Jyvaskylan yliopiston terveystieteiden lagen Liikunnan vaikutukset polven
nivelrustoon, luustoon, toimintakykyyn ja elaméamlas lievaa polvinivelrikkoa sairastavilla
naisilla -tutkimus

MET = Metabolic Equivalent = metabolinen ekvivakent

MET-h = MET hours = metabolinen ekvivalentti tumizi

MRI = Magnetic Resonance Imaging = magneettitutldmu

NSAID = Non-steroidal anti-inflammatory drug = thiuskipulaake

PNF = Proprioceptive neuromuscular facilitation

RCT = Randomised/randomized controlled trial = sagustettu kontrolloitu tutkimus

RPE = Ratings of Perceived Exertion

SD = Standard deviation = keskihajonta

SF-36 = Short Form 36 health survey

TENS = Transcutaneous Electric Nerve Stimulation

VAS = Visual analog scale

WOMAC = Western Ontario and McMaster Universitiedex
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1 JOHDANTO

Nivelrikkoa pidetddn maailman yleisimpana nivelgaiena (Helibvaara ym. 2008) ja
polvinivelrikko on Terveys 2000 -tutkimuksen muka&uwomessa varsin yleinen sairaus
(Kaila-Kangas ym. 2007). Polvinivelrikon radiologis muutoksin todettu esiintyvyys
maailmassa vaihtelee eri tutkimuksissa ja eri ikéamgsa kolmesta 30 prosenttiin ja

esiintyvyys on korkea erityisesti iakkailla naigiBusija ym. 2010).

Nivelrikon perimmainen syy on edelleen epéaselvacfidel ym. 2010), eika nivelrikkoon
sairastumiseen johtavia syitd tunneta hyvin (Diegp&ohmander 2005). Polvinivelrikon
parhaana hoitona pidetaan polvinivelrikon ehkaisygika kaytettdvissa olevat hoitomuodot
keskittyvat oireiden lievittamiseen (Michael ym.120). Polvinivelrikon hoito aiheuttaa myos
suuria taloudellisia kustannuksia yhteiskunnalleegiidini ym. 2004), joista suurimmat
nahdaan syntyvan toimintakyvyn heikkenemisesta iMabra ym. 2008). lakkailla
polvinivelrikkopotilailla polven ojentajalihasteneikkous, polvikipu ja ika on havaittu
tarkeimmiksi  toimintakyvyn hairioitd  aiheuttaviksi tekijoiksi. Na&in ollen
lihasvoimaharjoittelua pidetddn tarkeana polvinikkbpotilaiden toimintakykya ja
itsendisyytta edistavana seka polvinivelrikostaeaibvia kustannuksia vahentavana tekijana
(McAlindon ym. 1993).

Systemaattisten kirjallisuuskatsausten mukaan Hhenkoilla on todettu polvinivelrikko,
hyotyvat aktiivisesta harjoittelusta, silla se véi@i kipua ja parantaa toimintakykya (van
Baar ym. 1999, Bosomworth 2009). Harjoittelun péikéisesta vaikuttavuudesta kipuun ja
itsearvioituun toimintakykyyn polvinivelrikkopotilba ei ole havaittu vahvaa nayttoéa (Pisters
ym. 2007). Escalante ym. (2010) tuovat katsauksessssille, etta vaikka harjoittelua
suositellaan hoitona polvinivelrikkoon, aiheesta tehty vain harvoja tutkimuksia. Koska
tutkimustulokset ovat ristiriitaisia terapeuttiskarjoittelun ja sen sisallén suhteen, tarvitaan

aiheesta lisaa tutkimustietoa.

Polvi- ja lonkkanivelrikon Kaypa hoito -suosituksas (2012A) impakteja sisaltavaa
harjoittelua ei suositella polvinivelrikkopotila@)] mutta tdman tyyppisen harjoittelun
positiivinen yhteys luustoon on havaittu useisskituksissa (Kaypa hoito 2006 (nayton aste
A), Karinkanta ym. 2007, Ma ym. 2009, Nikander y2909, Ireland ym. 2011) ja rustoon
kohdistuvat vaikutukset ovat tutkimustulosten pereka ristiriitaisia (Arokoski ym. 2000,



Chang ym. 2010). Tassa satunnaistetun ja kontdolioi harjoitusintervention
seurantatutkimuksessa tarkoituksena oli selvitté@akteja siséltavan aerobic- ja step-aerobic
-harjoitteluintervention (0-12 kk) mahdollisten atgvioituun polvikipuun ja itsearvioituun
fyysiseen toimintakykyyn seka objektiivisesti mitain fyysiseen suorituskykyyn
aiheutuneiden muutosten pysyvyyttd 12 kuukaudenraseassa (12-24 kk) lievaa
polvinivelrikkoa sairastavilla postmenopausaabsiD-65 -vuotiailla naisilla.



2 POLVINIVELRIKKO

2.1 Esiintyvyys ja kustannukset

Tuki- ja liikuntaelinsairaudet ovat yleisin syy sekakavaan ja pitkdaikaiseen kipuun etta
toimintakyvyn ongelmiin. Yleisyytensd vuoksi ne myd&uormittavat terveydenhuoltoa
merkittavasti (European action towards better mioséeletal health 2000-2010, 18).
Helibvaaran ym. (2008) mukaan nivelrikko on maaitnydeisin nivelsairaus. Polvinivelrikon
esiintyvyys maailmassa yli 55 -vuotiailla on 10 geattia (European action towards better
musculoskeletal health 2000-2010, 34, Peat ym. ROQbskin polvinivelrikon
esiintyvyysluvut vaihtelevat sen mukaan, kuinkara#s on maaritelty (Felson 2006).
Felsonin ym. (1987) tutkimuksen mukaan polvinien radiologisten muutosten
esiintyvyys on naisilla suurempi kuin miehilla. $uessa Terveys 2000 -tutkimuksen mukaan
noin kuusi prosenttia miehista ja kahdeksan présennaisista sairastaa kliinisesti
diagnosoitua polvinivelrikkoa ja esiintyvyys lis&gyn iakkaiden keskuudessa (Kaila-Kangas
ym. 2007).

Felsonin ym. (1987) tutkimuksessa alle 70 -vudagtolvinivelrikosta kertovat radiologiset
l0ydokset havaittiin 27 prosentilla ja yli 80 -vialla 44 prosentilla tutkittavista. On
kuitenkin huomioitava, ettd iakkailla terveyteenikudtavat myos aikaisemmin elamassa
kohdatut vaaratekijat. Vaaratekijoiden, kuten fgesi kuormituksen, tapaturmien ja useiden
elintapojen muutos, on ollut nykypaivaan tultaessatuisaa, mutta niiden vaikutus ei viela

valttamatta nay iakkaiden sairastumisessa kuterenuailla (Riithimaki ym. 2002).

Suomessa tehtyjen Mini-Suomi - ja Terveys 2000 kihtoisten perusteella naisten
polvinivelrikon esiintyvyys on vahentynyt puoleej@ muutos nakyy erityisesti alle 75-
vuotiailla ja sitd nuoremmissa ikaryhmissa. Miestsalta polvinivelrikon esiintyvyyden
muutos oli vahainen (Kaila-Kangas 2007). lakkai&hilla polvinivelrikko jopa yleistyy,

jonka arvioidaan johtuvan miesten lihavuuden yemssesta (Helibvaara ym. 2008).

Polvinivelrikko aiheuttaa seka suoria ettd epasudmstannuksia. Leardinin ym. (2004)
Italiassa tekemdassa tutkimuksessa polvinivelrikolrat kustannukset olivat 934 euroa
potilasta kohden vuodessa. Epasuorat vuotuisetakmskset olivat puolestaan lahes 30

prosenttia suoria kustannuksia korkeammat nousg36 uroon potilasta kohden. Suorat



kustannukset koostuvat muun muassa diagnostiikasidpsta, terapiasta ja kuljetuksista.
Epasuoriksi kustannuksiksi tutkijat ovat puolestdammioineet tuottavuuden laskun ja
informaalin hoidon (Leardini ym. 2004). Kustannuk&ertyy useiden eri toimintojen kautta,
mutta suurimmat kustannukset syntyvat kuitenkinilgan toimintakyvyn heikkenemisen
myo6ta, joka johtaa muun muassa tyokyvyttomyyseldkike sekd idkkaiden itsenaisen
selviytymisen heikkenemiseen (Helibvaara ym. 2008).

2.2 Riskitekijat ja ennaltaehkéaisy

Polvinivelrikolla on havaittu useita merkittaviaskitekijoita. Riskitekijat voidaan jakaa
systeemisiin, geneettisiin, biomekaanisiin ja yngiatekijoihin (Busija ym. 2010).
Systeemisiin riskitekijoihin kuuluvat muun muassaikea ika ja naissukupuoli. Kaypéa hoito -
suosituksen (2012A) mukaan iastd on vahva nayt@ytom taso A) polvinivelrikon
riskitekijana. Myos Oliveria ym. (1995) havaitsivaitkimuksessaan, etta polvinivelrikon
ilmaantuvuus lisdantyy ian myota, erityisesti 58vikoden jalkeen, ja liséksi polvinivelrikko

on yleisempéaa naisilla kuin miehilla.

Sowers (2001) tuo katsauksessaan esille polvirkesr systeemisina riskitekijoind myos
mahdolliset luun koostumuksen muutokset, ravingetlitekijat, hormonaaliset tekijat ja
periman. Myds Kaypa hoito -suosituksen (2012A) namkaperima ilmeisesti lisda
polvinivelrikon riskia (nayton taso B). Erdiden gesn on todettu altistavan lonkka- ja
polvinivelrikolle (Valdes & Spector 2011) ja Cicuin ja Spectorin (1997) katsauksen

mukaan periman vaikutus nivelrikon syntyyn on j&0a65 prosenttia.

Biomekaanisista tekijoistd polvinivelrikon riskiightd ovat Kaypa hoito -suosituksen
(2012A) mukaan ylipaino ja polvivammat (nayton t#go Felson ym. (1988) ja Coggon ym.
(2001) ovat myos tutkimuksissaan havainneet vamayon siita, ettd polvinivelrikon riski

lisdantyy ylipainon myo6ta. Lisdksi Coggon ym. (2POmukaan Herberdenin kyhmyt
(Herberden’s nodes), aikaisemmat polvivammat jaiaémpi nivelkierukan korjausleikkaus
lisddvat polvinivelrikon riskid. My0s Kaypad hoitosuosituksen (2012A) mukaan
nivelkierukan poisto ilmeisesti liséda polviniveloik riskia (naytén taso C) ja liséksi riskia

lisdaviin ymparistotekijoihin kuuluu raskas liik@anterityisesti joukkue- ja voimalajit (nayton
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taso B). Bosomworth (2009) toteaa katsauksensaghéelossa, ettéd kohtuullinen harjoittelu
ei kuitenkaan aiheuta polvinivelrikkoa tai kilhdygalvinivelrikon etenemista.

Kyykistelya ja polven taivuttelua sisaltéava raskaginen tyo lisaavat polvinivelrikon riskia
(nayton taso B) Kaypa hoito -suosituksen (2012A)kaam. MyOs Fransen ym. (2011)
havaitsivat katsauksessaan raskasta nosteluallpafvioloa tai konttausta sisaltavan tyon
riskitekijaksi polvinivelrikkoon. Polven varus- taralgusvirheasento saattaa myos lisata
polvinivelrikon vaaraa (nayton taso B) (Kaypa ho012A). Thorstenssonin ym. (2004)
tutkimuksen mukaan myds alaraajojen heikentynymitoiakyky, jota tutkimuksessa oli
mitattu  maksimitoistosuorituksella yhden jalan imsasta ylésnousuna, ennustaa
polvinivelrikon radiologisia muutoksia. Erityisestaisilla heikentynyt polven ojentajalihasten
voima suhteessa painon nousuun on riskitekija polelrikkoon (Slemenda ym.1998). Tosin
Dieppe ja Lohmander (2005) tuovat esille, ettadumaman heikkeneminen voi osaksi olla

my0s nivelrikon seuraus.

Polvinivelrikon synnyn ehkaisy liittyy tiiviisti gkitekijoihin. Helmisen ym. (2008) mukaan
nivelrikkoa voidaan vahentdd ehkaisemalld kolme&vaa ja kausaalista riskitekijaa:
ylipainoa, ty6kuormitusta ja vammoja. Riskitekijéid ehkaisy on kuitenkin riippuvainen
elintavoistamme ja -ymparistostamme ja siksi se w@msin vaativaa. Myds muiden
nivelrikolle altistavien sairauksien, kuten metasign ja tulehduksellisten niveltautien, hyva
hoito nahdaan tarkeéana rustosolujen aineenvaihdlerjaasen myoté nivelrikkoa ehkaisevana

tekijana (Helminen ym. 2008).

2.3 Etiologia ja oireet

Altmanin ym. (1986) mukaan nivelrikko luokitellaaprimaariseen ja sekundaariseen
muotoon. Primaarisessa nivelrikossa tapahtumasyyaé sairauden puhkeamiselle ei tiedeta
tai sita ei ole vield l6ydetty. Primaarinen niviko maaritelladn paikalliseksi sen
kohdistuessa yksittdiseen niveleen tai alueeseemoska ja Yyleistyneeksi nivelrikon
kohdistuessa laajemmin vahintaan kolmeen alueegaibim selkdranka aina kuuluu yhtena
osana Altmanin ym. (1986) listauksen mukaan. Sekanseksi luokiteltuun nivelrikkoon

littyva syy tiedetddn ja se voi aiheutua posttraattisesti, synnynndaisen tai kehityshairion
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seurauksena, muiden luu- ja nivelsairauksien s&sema tai muun sairauden seurauksena
(Altman ym. 1986).

Michael ym. (2010) tuovat Kkirjallisuuskatsauksengarusteella esille, ettd nivelrikon
perimmainen syy on edelleen epaselva. Myos niva@ok sairastumiseen johtavat syyt ovat
epaselvat (Dieppe & Lohmander 2005), eikd nivelanrakenteiden vaikutusta nivelrikon
syntyyn ja etenemiseen tunneta hyvin (Arokoski £600). Arokoski ym. (2001) tuovat esille
my0s nakemyksen siita, etta nivelrikon voitaisiijatella jopa koostuvan erilaisista
sairauksista, joilla on erilaisesta etiologiasta oltmatta samanlainen biologinen,
morfologinen ja kliininen lopputulos. Dieppe ja #mn (1994) ehdottavatkin, etta
puhuttaisiin nivelrikkosairauksista (osteoarthritiseases). He perustelevat nivelrikon jakoa
useisiin sairauksiin muun muassa eri nivelten nikeh riskitekijoéiden erilaisuudella ja
ristiriitaisuudella (Dieppe & Kirwan 1994). Nivekon jakautumisesta eri sairauksiin voivat
kertoa myoOs nivelesta riippuvaiset nivelrikon meégmat ja kriteerit (Hart & Spector 1995).
Talla hetkelld nivelrikkoa kuitenkin pidetdan yhéiesairautena, joka voidaan havaita eri

nivelissa tai jakaa eri muotoihin (Flores & Hochip@006).

Nivelrikkoa voi esiintyd missa tahansa nivelessiingAn ym. 1986). Tassa tydssa keskitytaan
polvinivelrikkoon ja kaytettdessa termid polviniieko tarkoitetaan polven tibio-
femoraalinivelen nivelrikkoa. Michael ym. (2010) Vaavat artikkelissaan polvinivelrikon
etiologian saavan alkunsa nivelruston muutoksistasgairauden aiheuttavan suurimmat
haitalliset muutokset juuri nivelrustoon. Polviniiveon oireet ulottuvat kuitenkin myds
nivelkapseliin, nivelsiteisiin ja nivelkierukoihiseka nivelta liikuttaviin lihaksiin (Michael
ym. 2010). Brandt ym. (2006) artikkelissaan lisdan@elrikon vaikuttavan lisaksi ruston
alaiseen luuhun, nivelkalvoon ja aistihermojen fbsiin. Nayttaisi silta, etta vaikka
muutokset alkavat ja ovat suurimmat nivelrustossa, nivelrikko on koko niveleen ja sita
ymparoiviin kudoksiin vaikuttava sairaus. Vaurio ssé tahansa nivelen rakenteessa voi
johtaa nivelen toimintah&iriodn ja nain ollen aitiaa vaurion muihin nivelen rakenteisiin
(Arokoski ym. 2000). On kuitenkin myds huomattakaten Arokoski ym. (2001) tuovat
esille, ettd ei ole varmaa saako nivelrikko alkumsaelruston vai rustonalaisen luun
muutosten myo6ta, vaikka vallitsevan kasityksen namkenuutokset alkavat rustokudoksesta.
Mydskaan nivelkapselissa tapahtuvien muutostenlissgata suhteesta nivelruston ja

rustonalaisen luun muutoksiin ei ole varmaa ti€frakoski ym. 2001). Nivelrustossa ei ole
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hermotusta, joten ainakin nivelrikossa esiintyvgsukistimuksen tulee olla l&htéisin jostakin
muusta nivelen rakenteesta kuin nivelrustosta (peef Lohmander 2005).

Arokosken ym. (2000) mukaan nivelrikko ei kehitystakudoksen passiivisen kulumisen
myo6ta, vaan kyseesséd on biokemiallinen tapahtugaasanka seurauksena rusto ei enaa
pysty korjaavien prosessien avulla palautumaan lk@ma Arokoski ym. (2000, 2001) ovat
tuoneet katsausartikkelissaan esille oletukseninite@ synnyn aiheuttavista nivelrustoon ja
rustonalaiseen luuhun kohdistuvista muutoksistavéKd). Oletukset perustuvat koirilla

tehtyjen tutkimusten tuloksiin (Arokoski ym. 2008o0koski ym. 2001).

Normaalissa tilanteessa (Kuva 1 1) rustokudoksemapon ehja, koko rustokudoksen alue
siséltda paljon glykosaminoglykaania (glycosamigyiogh, GAG) ja kollageenisaikeet ovat

tiiviisti rinnakkaisia ruston pinnalla jatkuen kahtoraan rustokudoksen syvempia rakenteita
kohti. Rustokudoksen vaurioituessa (Kuva 1 IlI) glygminoglykaanipitoisuus vahenee
rustokudoksen pinnallisesta ja keskimmaisesta agadfastaen pinnallisia kollageenisaikeita.
Tama aiheuttaa muutoksia tihedssa kollageenis&@Reigrkostossa, jolloin rustokudoksen
vesipitoisuus padsee kasvamaan ja rusto muuttusupakaksi ja pehmeadmmaksi. Samalla
kalkkipitoinen rustokudos (calcified zone) ja rusatainen luulevy (subchondral plate)

paksuuntuvat seka rustonalaisen luun uudelleen autwohinen lisdéntyy. Rustokudoksen

vaurioitumisen edetessa (Kuva 1 IIl) glykosaminéggni vahenee edelleen, ruston
kollageenipinta rispaantuu ja ruston alaisen luakspuntuminen etenee (Arokoski ym.

2000). Kollageenista rakentuvan tukirakenteen netty@in rustokudos ei endd palaudu
ennalleen (Arokoski ym. 2001). Arokosken ym. (20Qijikkelin mukaan nivelrustossa

tapahtuu rakenteellisten muutosten lisaksi myos ekwharisia muutoksia, joissa

soluentsyymit hajottavat (proteaasi) ruston proteakenteita. Proteaasien aktivoitumiseen
voivat vaikuttaa esimerkiksi kasvutekijat tai mehisat arsykkeet, mutta molekulaariset
muutokset ja niiden saately ovat kuitenkin vieléa&in osittain selvittdmaéatta (Arokoski ym.

2001).
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Kuva 1. Oletus nivelrikon synnyn aiheuttavista rustokudwksja ruston alaisen luun
muutoksista koirilla tehtyjen tutkimusten perudieel Ovaalit kuvaavat rustosoluja
(kondrosyytteja), pilkut glykosaminoglykaania jaakavat viivat kollageenisaikeitéa. Kohta |
kuvaa normaalia rustosolukkoa, Il rustokudokseruka@muutoksia ja Il kuvaa tilannetta,
josta rustokudos ei voi endé palautua ennalleeok@ski ym. 2000, kuva Arokoski ym.
2001).

Arokosken ym. (2001) mukaan polvinivelrikon seurserka luussa tapahtuvia muutoksia ovat
nivelen reunoille kasvavat luupiikit, rustonalaiskmlevyn paksuuntuminen, rustonalaisen
luun tiheyden ja jaykkyyden kasvu ja luun uudismagidksen myéta myos luun ja jopa
ruston verenkierron lisadantyminen. Rustonalaiséssssa esiintyy nivelrikkopotilailla usein

myoOs kystia (Arokoski ym. 2001). Dieppen ja Lohmernd (2005) mukaan nivelrikon

synnyssaé ja edetessa tapahtuvat muutokset luuasd@wenommin tunnetut verrattuna ruston
muutoksiin. Nivelrikossa havaitaan muutoksia mydsgelkapselissa, joiden seurauksena

nivelkapseli paksuuntuu (Arokoski ym. 2001).

Useissa eri lahteissa nivelrikon oireiksi kuvatdawulias ja aristava nivel seka nivelen
liikerajoitukset (Flores & Hochberg 2006, DieppelL&hmander 2005, Michael ym. 2010).
Nivelen kipu voi vaivata liikkeessa, yolla tai ollapa jatkuvaa (Michael ym. 2010). Lisaksi
nivelessa voi esiintyd rahinaa (krepitaatio) jeasteisia paikallisia tulehduksia (Flores &
Hochberg 2006). Nivelrikon merkkina diagnoosia &elssa pidetdaan myos nivelen turvotusta
ja jaykkyytta (Dieppe & Lohmander 2005).
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Nivelrikon oireissa on suurta yksil6llista vaihtaluDieppen ja Lohmanderin (2005) mukaan
on mahdollista, ettda henkildlla on polvinivelrikoaiheuttamien kudosmuutosten myota
nahtavissa radiologisia muutoksia nivelessd, meitakuitenkaan nivelrikon oireita tai
painvastoin. Osalla taas on havaittavissa sekaemvemuutokset etta oireet nivelrikkoon.
Dieppen ja Lohmanderin (2005) mukaan riskitekijatlgssa nivelen biomekaniikan kanssa
vaikuttavat nivelrikon sijaintiin ja vakavuuteenhauttaen kivun, mutta kipuun kuitenkin
vaikuttavat myos psyykkiset ja sosioekonomisetjé¢lsekd muut sairaudet. Kipu voi olla
vamman ja/tai ahdistuksen aiheuttaja tai painvastaimma ja/tai ahdistus voivat aiheuttaa
kipua. Psyykkiset ja sosioekonomiset tekijat voiligétd jo vallinnutta kipua ja jatkaa
negatiivista kierrettad heikentaen toimintakykydissdtaan (Dieppe & Lohmander 2005).

Knoop ym. (2011) ovat katsauksessaan tutkineet ripegptikan vaikutusta
polvinivelrikkoon. Proprioseptiikka suojaa niveltaallisilta liikkeiltd, vakauttaa nivelen
staattisessa asennossa ja koordinoi nivelen Eketterrattaessa samanikaisiin terveisiin
verrokkeihin proprioseptiikan havaitaan polvinivighopotilailla heikentyneen molemmissa
polvissa huolimatta polvinivelrikon toispuolisuutiesSyyta proprioseptiikan heikkenemiseen
ei kuitenkaan tunneta, eikd ole nayttoa siita, éiedkentynyt proprioseptiikka olisi syy
polvinivelrikon puhkeamiseen. Heikentynyt propripsiéka, jota harjoittelulla nayttaisi
voivan parantaa, voi kuitenkin olla riskitekija plivelrikon etenemiseen kivun ja

toimintarajoitusten suhteen (Knoop ym. 2011).

Polvinivelrikkoa sairastavilla havaitaan tutkimustenukaan myo6s heikentynyt lihasvoima
polven ojentajalihaksissa. Polvikipuisilla on hdtai alhaisempi polven ojentajalihasten
tahdonalainen voima kuin kivuttomilla verrokeillayés silloin, kun alhaisempi sahkoisesti
stimuloidun (twitch superimpositon -menetelmii)aksen aktivaatiotaso ja psykologiset
tekijat on huomioitu (O’'Reilly ym. 1998). Lewekinmy (2004) tutkimuksen mukaan myos
painoindeksiin suhteutettuna polvinivelrikkopotilan polven ojentajalihasten voima on
heikompi kontrolliryhmaan verrattuna, mutta lihabakatiossa ei havaittu tilastollisesti
merkitsevdd eroa. Polven ojentajalihasten heikkouttesiintyy myds  niilla

polvinivelrikkopotilailla, joilla ei ole kipua taihasatrofiaa. Tama viittaa siihen, etta heikkous

voi johtua lihasten toimintahairiosta (Slemenda ¥807).
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2.4 Polvinivelrikon toteaminen ja luokittelu

Ei ole olemassa tiettyd yleisesti hyvaksyttya mikeh diagnostista maaritelmaa tai
diagnoosikriteereita (Roos 2002). Kaypa hoito -guksen (2012A) mukaan American
College of Rheumatologyn (ACR) luokitus polvinivikbn toteamiseen on kaytetyin. ACR -
kriteereitd luodessaan Altmanin ym. (1986) taveiti oli yhdenmukaistaa ja selkeyttad
nivelrikon Kliinista maarittelya. Tutkimusryhma nrdgeli erilaiset luokittelukriteerit seka
tilanteisiin, joissa on kaytettavissa vain kliinmeutkimus etta tilanteisiin joissa kliinisen
tutkimuksen liséksi on kaytettdvissa ainakin ykaibdratoriotestin tulos tai radiografinen
kuvantaminen. Taulukossa 1 on kuvattu polviniveniktoteamisen ACR -kriteerit ja niiden
herkkyys eli erottelukyky ja spesifisyys eli kykyottaa joukosta terveet. Suomalainen polvi-

ja lonkkanivelrikon Kaypa hoito -suosituksen (20)2Aukaan polvinivelrikon toteamiseen

suositellaan kaytettavaksi kliinis-radiologistaghaosiluokitusta.

Taulukko 1. ACR -kriteerit ja niiden herkkyys ja spesifisyyslynivelrikon toteamiseen

(Altman ym. 1986).

Kliininen ja laboratorio Kliininen ja radiografinen Kliininen

Polvikipu Polvikipu Polvikipu

+ + +

vahintaan 5 seuraavista 9 vahintaan 1 seuraavista 3 vahintaan 3 seuraavista 6
l[6ydoksesta I6ydoksesta I6ydoksesta

1. iké > 50 vuotta
2. aamujaykkyys < 30 min

3. ritin& nivelessa aktiivisessa
liikkeessa

4. luun reunojen arkuus
nivelessa

5. luun laajentuma
6. nivel ei lammin palpoitaessa

7. ESR <40 mm/h
8. RF < 1:40
9. SF OA

herkkyys 92 %
spesifisyys 75 %

1. ik& > 50 vuotta
2. aamujaykkyys < 30 min

3. ritin& nivelessa aktiivisessa
liikkeessa

+

osteofyytit

herkkyys 91 %
spesifisyys 86 %

1. ik& > 50 vuotta
2. aamujaykkyys < 30 min

3. ritin& nivelessa aktiivisessa
liikkeessa

4. luun reunojen arkuus
nivelessa

5. luun laajentuma

6. nivel ei lAmmin palpoitaessa

herkkyys 95 %
spesifisyys 69 %

ESR erythrocyte sedimentation rate, RF rheumatoid factor, SF OA synovial fluid findings of OA

Polvinivelrikon asteen luokittelua voidaan tehddeiden eri radiologisten asteikkojen

mukaan, kuten Kellgren-Lawrencen, Ahlbackin, Bran@ijowski ym. 2006) ja Altmanin

luokituksella (Altman 1991, Huangin ym. 2003 ja Wanym. 2009 mukaisesti). Nivelrikon
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radiologinen luokittelu ndhdaan polvinivelen osattahdolliseksi tilanteissa, joissa kriteerit
ovat tarkasti valittuja ja havainnoija on riittdvdrarjaantunut (Gunther & Sun 1999).
Radiologiset asteikot ovat yleisimmin kaytettyjd veliikon asteen maarittelyssa
epidemiologisissa ja Kliinisissa tutkimuksissa. Igednin ja Lawrencen asteikko on yksi
yleisimmin kéaytetty radiologinen luokitus polvinivikon asteen maarittamisessa (Kijowski
ym. 2006). My6s Kaypa hoito -suositus (2012A) tyima suosittelee polvinivelrikon
radiologisessa vaikeusasteen luokittelussa kaytait&ellgren-Lawrence luokitusta, jonka

kayttoon myos tassa tutkimuksessa on paadyttytieksda ja luokiteltaessa polvinivelrikkoa.

Kellgren ja Lawrence (1952) loysivat tutkimuksessamerkitsevan yhteyden polven
reumaattisten vaivojen ja radiologisten muutost&iill&. Nivelrikkoa kuvaavia radiologisina
muutoksina pidettiin nivelraon kaventumista, osygtifen muodostumista, rustonalaisen luun
kovettumaa, kystien muodostumista ja luun paan epdostumaa (Kellgren & Lawrence
1957). Polvinivelrikon radiologiset muutokset lutghiiin viiteen luokkaan: ei epanormaaleja
l6ydoksia (0), epavarmat muutokset (1), minimaaliseutokset (2), kohtalaiset muutokset
(3) ja vakavat muutokset (4). Asteikossa tasot I jauvaavat lievia muutoksia, 3 taso
kohtalaisia ja 4 taso vakavia muutoksia (Kellgren@&wvrence 1952). Kellgren ja Lawrence
(1957) totesivat merkitsevan yhteyden polvinivadnkastetta arvioitaessa saman havainnoijan
kahden arvion valilla ja kahden havainnoijan amyei valilla.

2.5 Polvinivelrikon hoito

Nivelrikkoon ei ole olemassa parantavaa hoitoanaato painottuu oireiden lievittamiseen,
kuten kivun hoitoon, elamanlaadun ja toimintakyvyarantamiseen seka nivelrikon
etenemisen hidastamiseen (Michael ym. 2010). Nkair hoitoon kaytetaan niin kirurgisia

kuin konservatiivisia hoitoja, kuten laékehoitoa gktiivista harjoittelua. Polvi- ja

lonkkanivelrikon Kéaypa hoito -suosituksen (2012A)oitésuositustydryhméan kasikirjan

mukaisesti esille tuomien polvinivelrikon hoitoméslenia kasittelevien suositusten
naytonasteet (tasot A-D) tukevat kliinistd paatokdekoa antamalla kuvan suosituksen
taustalla olevan tutkimustiedon luotettavuudestaytBih asteen luokituksessa huomioidaan
aihetta kasittelevien tutkimusten laatu ja maardkimusasetelma seka tutkimustulosten
yhdenmukaisuus ja sovellettavuus. Nayton aste Aa&uuotettavinta suosituksen taustalla

olevaa nayttdd ja nayton aste D puolestaan hegkofhioitosuositustydoryhnmén kasikirja
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2013). Tyossa jatkossa esille tuotujen Kaypa hestoosituksen (2012A) néayton asteiden
perusteella voidaan saada kuva polvinivelrikon duanit kaytettavien menetelmien suositusten

tutkimusnaytén tasosta.

Kaypa hoito -suosituksessa (2012A) konservatiiviggikkeettomat hoitomuodot ndhdéaan
perustana nivelrikon hoidolle ja tavoitteena onilgitissesti valitun hoidon avulla potilaan
kivun hallinta ja lievittdminen, toimintakyvyn yjto ja parantaminen seka& sairauden
etenemisen estdminen. Konservatiivisen interventjoka sisalsi fysioterapiaa, koulutusta,
dieetin ja harjoittelua, on todettu vaikuttavaniponssesti polvinivelrikon oireisiin (Patel ym.
2010). Snijedersin ym. (2011) tutkimuksessa koratéwsen hoidon oli havaittu vahentavan
Kipua ja parantavan toimintakykya polvinivelrikkdpailla, ja naiden muutosten seurauksena
oli havaittu myods polvinivelrikkopotilaille tavalien vasymyksen vaheneminen. Dieppe ja
Lohmander (2005) kuvaavat artikkelissaan polvinikeh hoidon pé&é&periaatteina myos
tiedonantoa ja neuvontaa sekd itsehoidon toteutW®tan ym. (2010) mukaan itsehoito-
ohjelma lievittdéd kipua ja lisda itsehallinnan tatta nivelrikkopotilailla seka lisdksi vahentaa
suunnittelemattomia laakarikaynteja ja sairauspaivalentaen nain ollen myos

terveydenhuollon kustannuksia.

Polvinivelrikkopotilaan konservatiivisiin la&kkeéthiin hoitomuotoihin  kuuluvat myos
fysikaalinen terapia, kuten kylmahoidot (naytbénea&l), ultradénihoito (nayton aste C),
Transcutaneous Electric Nerve Stimulation (TEN&)njerferenssisahkovirta (nayton aste C)
seka akupunktio (naytds aste B). Myds erilaiset (néyton aste C) ja apuvélineet (nayton
aste C) seka kodin muutosty6t voidaan nahdé& kualy@vinivelrikon konservatiivisiin
ladkkeettomiin hoitoihin (Kaypa hoito 2012A).

Blockin ja Shakoorin (2010) mukaan on selvaa naytsiita, ettd epanormaali nivelen
kuormitus aiheuttaa alaraajojen nivelrikkoa ja ndfa sairauden etenemista. Miyazakin ym.
(2002) tutkimuksen tulosten mukaan polven varudasgoka aiheuttaa adduktiomomentin
polveen ja sen myo6ta lisda polviniveleen kohdistukaormaa, ennustaa kuuden vuoden
seurannassa mediaalisen polvinivelrikon radiolegetenemista. Nain ollen on tarkeaa pitaa
ylla normaalia nivelen biomekaniikkaa ja kuormitysfohon Block ja Shakoor (2010)
esittavat keinoiksi esimerkiksi kavelyn apuvélinegiolvituet, oikean kavelytekniikan
harjoittelun ja nivelta ympéardivan lihasten hat@imisen nivelen stabiliteetin lisdamiseksi ja

nivelen kuormituksen vahentamiseksi. Simic ym. @Olovat systemaattisessa
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kirjallisuuskatsauksessaan havainneet, ettd kévatyauttaminen kévelytekniikan tai
apuvdlineiden avulla muuttaa myds polvinivelen raatisen osan kuormaa. Erityisesti
ylipainoisilla polvinivelrikkopotilailla myo6s laihditaminen nédhdaan yhtend hoitokeinona
(Messier ym. 2011, Kaypa hoito 2012 A naytdn asje Messierin ym. (2011) mukaan
ylipainoisten tai lihavien polvinivelrikkopotilaise vahintddn 10 prosentin painon pudotus
vahentaa polviniveleen kohdistuvaa kompressiovoikiaeellessa, joka johtuu suurelta osin
hamstring-lihasten alhaisemmasta yhtdaikaisestastsonmisesta (co-contraction) kavelyn

tukivaiheen alussa.

Zhangin ym. (2004) meta-analyysin mukaan tulehqudkBke (non-steroidal anti-
inflammatory drug, NSAID) on parasetamolia tehokkpa polvinivelrikon Kkivun

lievittamisessa. Ensisijaisesti parasetamolia s$eltsan kuitenkin kaytettdvaksi sen
turvallisuuden vuoksi, ja tulehduskipulddkkeita nvaiiille, joilla parasetamoli ei tehoa.
Breedvelt (2004) huomauttaa artikkelissaan, ett@smynuiden sairauksien huomiointi
nivelrikon hoidossa on tarkeaa esimerkiksi hoiddsbgettavien ladkkeiden sivuvaikutusten
vuoksi. Tastd syystd muiden hoitomuotojen kayttéujsien hoitomuotojen kehittdminen
ladkehoidon sijaan olisi suotavaa. Henriksen ym.00§} tuovat tutkimuksensa
johtopaatoksena esille, ettd kivun lievitys l|&&kkelisaa polviniveleen kohdistuvaa
kuormitusta kavelyn aikana yhden jalan tukivaihkgrussa ja voisi néin ollen jopa kiihdyttaa

degeneratiivisia muutoksia ja polvinivelrikon etemsta.

Nivelen sisaisten kortikosteroidi -injektioiden dmavaittu lyhyella aika valilla olevan

tehokkaita lievittdmaan polvinivelrikon aiheuttamapua (Jones & Doherty 1996). Vaativia
ei-kirurgisia interventioita, kuten injektioita, @sitellaan hoitona kuitenkin vain harvoille,
kuten myos leikkaushoitoa (Dieppe & Lohmander 208&)ypa hoito -suosituksen (2012A)
mukaan kirurgisia toimenpiteita harkitaan vain, japu ja toimintakyvyn heikkeneminen

ovat hallitsemattomia. Osa polvinivelrikkopotiladtuitenkin hy6tyy operatiivisesta hoidosta
(Aly ym. 2011). Kirurgisiinkin toimenpiteisiin tui littda Kaypa hoito -suosituksen (2012A)

mukaan aina myos konservatiiviset hoitomenetelmét.

Tassa tutkimuksessa huomio kiinnitetddn aktiivise@arjoitteluun polvinivelrikon

hoitomuotona ja kaytetaan jatkossa termia terapeuttharjoittelu. Useiden eri tutkimusten
mukaan polvinivelrikkopotilaat hyotyvat erilaisistarjoittelumuodoista (Bosomworth 2009,
Bennell & Hinman 2011, Urquhart ym. 2011). Bosomtvo{2009) toteaa, etta harjoittelua
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kaytetaan polvinivelrikon hoitona  liian  vahan. Moni aikaisen  vaiheen
polvinivelrikkopotilaista ei mydskaadn saavuta edkehtalaista fyysistd aktiivisuutta
askelmittarilla mitattuna, vaikka fyysista aktiivigtta suositellaan hoidoksi polvinivelrikkoon
(Farr ym. 2008). Howen ja Raffertyn (2009) mukaaolvimivelrikkopotilaiden ja
samanikaisista henkiloistd koostuvan kontrollirymwalilla ei ollut tilastollisesti merkitsevaa
eroa fyysisen aktiivisuuden kestossa, mutta poleinikkopotilaat viettivdt enemman aikaa
istuen tai maaten ja vAhemman seisten ja askeitad@vellen. Nain ollen Howe ja Rafferty
(2009) suosittelevat terapeuttista harjoittelua ja elamantapamuutoksia
polvinivelrikkopotilaille. Hurley ja Walsh (2009)ubvat tutkimuksessaan esille, etta
harjoittelu ja polvinivelrikon itsehoitoon kouluttanen ovat usein toteutettu erillisind, mutta

niiden yhdistdminen voisi olla paras tapa hoitalzipvelrikkopotilaita.
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3 TERAPEUTTINEN HARJOITTELU

Kolehmainen (1998) on tutkinut terapeuttisen h#ghin madaritelmaa ja tuonut esille
kasitteen laajuuden. Yhteenvetona Kolehmainen (L8&®aa, ettd terapeuttinen harjoittelu
voidaan maaritella kokonaisvaltaiseksi aktiivisekkiarjoittelumuodoksi, joka tahtaa
toimintakyvyn paranemiseen. Kolehmainen (1998aaitmyds American Physical Therapy
Assosiationin (APTA 1997) julkaisemaan maéaaritelméérapeuttisesta harjoittelusta, jossa
terapeuttisen harjoittelun néhdaan sisaltavan aisettlaisia harjoittelumuotoja, kuten
kestavyysharjoittelun, vesiharjoittelun, hengitysbitukset, tasapaino- ja
koordinaatioharjoitukset, vastusharjoittelun ja yieglyn. Erilaiset harjoittelumuodot n&dhd&aéan

terapeuttisen harjoittelun kasitteen alakasitt¢ik@ehmainen 1998).

Poyhdsen ja Heinosen (2011) mukaan terapeuttingoittelu voidaan valittujen harjoitteiden
avulla kohdistaa tiettyyn kehon osaan tai yleis&sko kehoon ja harjoittelun tavoitteina
voidaan ndhda niin toipuvan potilaan fyysisen kunm@alautuminen ja edistyminen kuin
sairauksien ja niisté seuraavien haittojen ennfalti@isy. Bloomworthin ym. (2002) artikkeliin
viitaten Grabois (2002, 15) tuo esille, ettd tetdapsella harjoittelulla tavoitellaan paremman
elaméanlaadun lisaksi parempaa fyysista kuntoaipaimtakykya, jotka valillisesti lievittavat
kipua ja sen seurauksena lisdavat fyysistd aktintta, joka taas puolestaan estada
niveljaykkyytta, kestavyys- ja lihaskunnon laskadipasmassan vahenemista, jolloin voidaan

saada aikaan positiivinen kierre kivun ja toimingtakn suhteen.

Terapeuttista harjoittelua kaytetaan eri muodoisda@tona useisiin erilaisiin sairauksiin ja
ongelmiin. Erilaisista terapeuttisen harjoittelunadoista hyotyvat polvinivelrikkopotilaiden
(van Baar ym. 1999, Bosomworth 2009, Bennell & HMm2011, Urquhart ym. 2011) lisaksi
meta-analyysien ja kirjallisuuskatsausten mukaadswgeat muut sairaus- tai vammaryhmat,
kuten hermo-lihassairauksia sairastavat (Cup yn@.7R0urheiluvammoista karsivat (Zech
ym. 2009), sydan- ja verisuoni- tai aineenvaihdsaitauksia sairastavat (Meredith-Jones ym.
2011) ja ylipainoiset lapset (Saavedra ym. 201bydicen (1976) tutkimukseen viitaten
Grabois (2002, 15) kuitenkin huomauttaa, ettéd ak#een potilasta harjoittelun tulee olla

tarkoituksen mukaista ja huomioida potilaan kipugmitteet.



21

3.1 Terapeuttisen harjoittelun vaikuttavuus pohhiikkopotilailla

Tassa tutkimuksessa keskitytaan polvinivelrikkopaten hoidossa kaytettyyn terapeuttiseen
harjoitteluun ja terapeuttiselle harjoittelulla Kaitetaan eri muodoissaan esiintyvaa
toimintakyvyn paranemista tavoittelevaa aktiivistarjoittelua ja liikkuntaa. Erilaisten
terapeuttisen harjoitteluinterventioiden vaikutskai polvinivelrikkopotilaiden kipuun ja
toimintakykyyn tiedetddn jonkin verran aikaisempikatsausten valossa. Bosomworthin
(2009) ja van Baarin ym. (1999) katsausten mukaamkilot, joilla on todettu
polvinivelrikko, hyotyvat harjoittelusta, silla sehentda kipua ja parantaa toimintakykya.
Bosomworthin (2009) katsauksessa polvinivelrikk@arastavat hyotyivat niin kestavyys-
kuin lihasvoimaharjoittelusta ja samoin vesihatg@iista ja fysioterapiaan pohjautuvista

harjoitteista.

Bennell ja Hinman (2011) saivat myos katsauksemgaksena polvinivelrikkopotilaiden
harjoittelua tukevia tuloksia ja totesivat aerohiséharjoittelun, voimaharjoittelun,
vesiharjoittelun ja tai chi -harjoittelun olevandudyksi polvinivelrikkopotilaille nivelrikon
asteesta huolimatta. My6s Langen ym. (2008) katsmsda voimaharjoittelun havaittiin
vaikuttavan positiivisesti kipuun ja toimintakykyypmolvinivelrikkopotilailla. Fransenin ja
McConnellin (2009) meta-analyysin mukaan maalla&edt harjoitteet (land-based exercise)
vahentavat polvinivelrikkopotilaiden kipua ja pa@rat toimintakykya riippumatta siita,

onko harjoittelu toteutettu yksiloharjoittelunahmassa vai kotiharjoitteluna.

Nayttaisi siltéa, etta harjoittelulla saatujen muatem pysyvyydesta on tehty vahemman
kirjallisuuskatsauksia kuin harjoittelun vaikutustsi polvinivelrikkopotilaiden oireisiin.

Seurattaessa 12 viikon fysioterapeutin ohjaamanilofksen monipuolisen harjoittelun

vaikutusten pysyvyyttd polvi- ja lonkkanivelrikkofdailla kivun, laakkeiden kayton ja

havainnoidun toimintakyvyn osalta hyoty heikkenitbmkson jalkeen 12 viikon seurannassa
ja lopulta eroa harjoitus- ja kontrolliryhman vElilei ollut endd havaittavissa 24 viikon
seurannassa (van Baar ym. 2001). My6s Fransenin (2607) tutkimuksessa polvi- ja

lonkkanivelrikkopotilaiden vesiharjoittelulla ja itachi -harjoittelulla saavutetut tulokset
nakyivat erona kontrollirynmé&an 12 viikkoa intertien paattymisesta.

Pistersin ym. (2007) systemaattisen Kkirjallisuusiaksen mukaan yli kuuden kuukauden

intervention jalkeisessa seurannassa ei havaittivaza nayttoa harjoittelun pitkaaikaisesta
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vaikuttavuudesta Kipuun ja itsearvioituun toimintiakyn polvi- tai
lonkkanivelrikkopotilailla. Kohtalainen néyttd hatjtelun pitkaaikaisesta vaikuttavuudesta
todettiin potilaan yleiseen arvioon (patient globatessment of effectiveness) ja ristiriitainen
naytté mitattuun toimintakykyyn. Katsauksen mukaatkimuksissa, joissa oli kaytetty
tehostekertoja intervention jalkeen, havaittiin tadaista nayttoa harjoittelun pitkaaikaisista
vaikutuksista kipuun, itsearvioituun toimintakykyjamitattuun toimintakykyyn (Pisters ym.
2007).

Hopman-Rockin ja Westhoffin (2000), van Baarin y(2001) ja Pistersin ym. (2007)
tutkimusten perusteella terapeuttisen harjoitteheikutusten ja hyotyjen on havaittu
vahenevan intervention jalkeen ja haviavan kokona#tkdaikaisen seurannan aikana.
Intervention jalkeen jatkettu harjoittelu voi kuiten yllapitaa jo intervention aikana

saavutettuja hyotyja (Pisters ym. 2007).

3.2 Systemaattinen kirjallisuusanalyysi terapeeitisarjoittelun vaikutusten pysyvyydesta

polvinivelrikkopotilailla

Saadaksemme mahdollisimman laajasti ja systemestitiietoa terapeuttisen harjoittelun
vaikutuksista painottaen mahdollisten vaikutustgsypyyttd polvinivelrikkopotilailla, tata
tutkimusta varten on tehty systemaattinen kirjalishaku ja -analyysi. Yhtdén
polvinivelrikkoa koskevaa tutkimusta, jossa terdpeen harjoittelu olisi sisaltanyt tdman
tutkimuksen mielenkiinnon kohteena olevaa impakteggsaltavda harjoittelua, ei
systemaattisessa kirjallisuushaussa |6ytynyt. @aietoaettin laajentamalla haku tassa
tutkimuksessa tarkoitettuun terapeuttisen harjoitte kasitteeseen, eri muodoissaan
esiintyvaan toimintakyvyn paranemista tavoittelevaktiiviseen harjoitteluun ja liikuntaan,
mutta rajaamalla aihe lopputulosmuuttujien osattearvioituun kipuun ja itsearvioituun

fyysiseen toimintakykyyn.

Tekemdasséani systemaattisen kirjallisuusanalyysiedoth haku suoritettin 24.5.2011
tietokannoista Medline (Ovid) (1948 to May week@12), Cinahl (EBSCO) ja Pedro, joista
Medline (Ovid) ja Cinahl (EBSCO) olivat ensisijashakutietokantoja ja Pedrosta tehtiin
suppeampi haku, silla tietokannan hakutoiminto ahdollistanut laajaa hakusanojen kayttoa.

Medline (Ovid) ja Cinahl -tietokannoista haku steitiin hakusanoilla polvinivelrikko (knee
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osteoarthritis) ja terapeuttinen harjoittelu (thpeatic exercise, exercise therapy) tai
harjoittelu (training, resistance training, "phyaiceducation and training”) tai venyttely
(muscle stretching exercises, stretching) tai \agiittelu (aquatic, hydrotherapy) tai
fysioterapia (physiotherapy) tai kuntoutus (rehiéddibn), ja kipu (pain) tai toimintakyky

(physical function) ja satunnaistettu kontrolloittutkimus (randomised controlled
trial/randomized controlled trial).

Systemaattisen kirjallisuusanalyysin sisdanottekrieina kaytettiin
polvinivelrikkodiagnoosia tutkimushenkildilla, tgrauttisen harjoittelun  kuulumista
interventioon jollakin tutkimusryhmalla ja tutkims&ssa tuli olla toteutettu seuranta
intervention paattymisen jalkeen. Harjoitteluryhmasallittin  interventiossa saavan
harjoittelun liséksi tiedon jakoa, ohjausta tai vantaa. Systemaattiseen kirjallisuusanalyysiin
sisallytetyn tutkimuksen tuli olla satunnaistettu onkrolloitu tutkimus
(randomised/randomized controlled trial, RCT), gokspputulosmuuttujina olivat itsearvioitu
Kipu ja/tai itsearvioitu fyysinen toimintakyky. Mttujia tuli olla mitattu sellaisilla mittareilla,
joista kivun ja/tai toimintakyvyn tulokset olivatrieltavissa ja ne myos olivat raportoitu
tutkimuksessa erillisind. Tutkimusartikkelin tullasuomen- tai englanninkielinen ja tutkijan
saatavilla. Poissulkukriteereina pidettiin polviglinkon leikkaushoitoa ja tulosten esittdmista
niin, etta harjoittelun vaikutus itsearvioituun Wim ja/tai itsearvioituun toimintakykyyn ei
ollut eroteltavissa muista hoidoista tai muutaasaiia sairastavista henkil6ista. Tietokannoista
hakemalla saadut tutkimukset (Liite 1) kaytiin 1gpi kirjallisuusanalyysin sisaanotto- ja

poissulkukriteereiden mukaiset 22 tutkimusta atethukaan analyysiin (Liite 2).

Systemaattiseen kirjallisuusanalyysiin valittujettkimusten laatu méaariteltiin van Tulderin
11-osaisella satunnaistetun kontrolloidun tutkinmrk$aatuarviolla (van Tulder ym. 2003).
Tutkimusten laatupisteytys on nahtévissa liittee3s&aikki tutkimukset pidettiin mukana
analysoinnissa osan heikoista laatupisteista hadian

Tekemasséani systemaattisessa kirjallisuusanalgysigkimuksia tarkasteltiin ja analysoitiin
niissa kaytettyjen harjoittelumuotojen mukaan ryfefiyna. Tutkimuksista oli eroteltavissa
erilaisten lihasvoimaharjoittelun muotojen, tai cinarjoittelun ja liikkkuvuusharjoittelun

tuloksia tarkastelevia tutkimuksia. Suurin osa itatkksista kuitenkin kasitteli usean erilaisen
harjoittelumuodon yhdistelmaa tarkastellessaarohtajun vaikutuksia itsearvioidun kivun ja

itsearvioidun fyysisen toimintakyvyn suhteen. Tagsgiimuksessa usean harjoittelumuodon
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yhdistelmésta kaytetddn nimitystd monipuolinen diaglu. Tutkimukset kuvataan tassa
systemaattisessa Kkirjallisuusanalyysissa jaettud@den neljan eri harjoittelumuodon,
monipuolisen harjoittelun, lihasvoimaharjoitteludijkkuvuusharjoittelun ja tai chi -

harjoittelun, mukaisesti.

3.2.1 Harjoittelulla mahdollisesti saavutettujenutosten pysyvyys seurannassa

Tekeméasséani systemaattisessa kirjallisuusanalygysisghmien valinen tilastollisesti
merkitseva ero on tuloksissa huomioitu seurannanvaheissa ja viimeisin seurannan
ajankohta, jossa ryhmien valinen ero oli tilassafiti merkitseva, on merkitty harjoittelulla
saavutettujen vaikutusten pysyvyyttd kuvaavaksiksaja Tulokset kéasitelladn erikseen

itsearvioidun kivun ja itsearvioidun fyysisen toimtakyvyn suhteen.

Systemaattisessa kirjallisuusanalyysissa itsednadkipua arvioineista (Liite 4 liitetaulukot
1, 2 ja 3) 21 tutkimuksesta 12 tutkimusta havdilastollisesti merkitsevan eron harjoittelu-
ja kontrollirynméan valilla seurannassa harjoittellodosta riippumatta. Tilastollisesti
merkitsevat ryhmien véliset erot intervention j&ke havaittin Brismeen ym. (2007)
tutkimuksessa 1,5 kuukauden ja Bezalelin ym. (20tW@jimuksessa kahden kuukauden
seurannassa. Diasin ym. (2003), Williamsonin yrd0@ ja Lundin ym. (2008) tutkimuksissa
tilastollisesti merkitsevéat erot havaittiin kolm&oukauden seurannassa ja Yipin ym. (2007)
tutkimuksessa neljan kuukauden seurannassa. Ykitdanssi tutkimusta, Karatosun ym.
(2006), Weng ym. (2009), McCarthy ym. (2004), Hugng (2003), Huang ym. (2005 A) ja
Huang ym. (2005 B), havaitsi tilastollisesti meskitan ryhmien valisen eron 12 kuukauden
seurannassa. Naissd seurannassa tilastollisedtitsegin eron havainneissa tutkimuksissa

vaikutusten pysyvyys oli keskimaarin kahdeksan lautta intervention jalkeen.

Itsearvioitua fyysista toimintakykya arvioivistatkimuksista (Liite 4 liitetaulukot 4, 5 ja 6)
puolestaan vain nelja 13 tutkimuksesta havai@stillisesti merkitsevan eron ryhmien valilla
seurannassa harjoittelumuodosta riippumatta. Besmean. (2007) tutkimuksessa havaittiin
1,5 kuukauden seurannassa ja Bezalelin ym. (20atKimuksessa kahden kuukauden
seurannassa tilastollisesti merkitseva ero ryhmvi@ila. Diasin ym. (2003) tutkimuksessa
tilastollisesti merkitsevé ero oli havaittavissdrken kuukauden seurantaan asti. ltsearvioidun

toimintakyvyn tuloksissa tilastollisesti merkitsee#o ryhmien valilla sailyi pisimpaan, 12
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kuukautta intervention paatyttya, McCarthyn ym.Q2ptutkimuksessa. Naissa seurannassa
tilastollisesti merkitsevan eron ryhmien valilla vamneissa tutkimuksissa vaikutusten

pysyvyys oli keskimaarin noin viisi kuukautta.

Systemaattisessa kirjallisuusanalyysissa lapik&ydyiutkimuksista kaksi (Lund ym. 2008,
Williamson ym. 2007) havaitsivat tilastollisesti rkigsevan eron itsearvioidussa kivussa
ryhmien valilla seurannassa, vaikka tilastolliseagrkitsevaa eroa ei havaittu intervention
jalkeen (Liite 4 liitetaulukko 1). Myos itsearviaid fyysisen toimintakyvyn osalta kaksi
tutkimusta (Brismee ym. 2007, Bezalel ym. 2010)téL#4 liitetaulukot 4 ja 5) havaitsivat
tilastollisesti merkitsevan ryhmien valisen eromrs@nassa ilman, ettd ero oli tilastollisesti
merkitseva intervention jalkeen. Naiden havaintojeydta on epavarmaa, onko saavutettu
ero harjoitteluintervention seurausta, silla kahkisnaissa tutkimuksissa tutkittavia ei
myo6skaan ohjattu jatkamaan kotiharjoittelu intetia@n jalkeen (Lund ym. 2008, Williamson
ym. 2007).

3.2.2 Harjoittelumuodon merkitys mahdollisten vaigien pysyvyyteen

Monipuolista harjoittelua suorittaneiden tutkitteni keskuudessa itsearvioidulla kivulla
mitattuna vaikutusten havaittin sailyvan 1,5 kuu#lesta 12 kuukauteen (Liite 4,
litetaulukko 1) ja itsearvioidulla toimintakyvylldnitattuna tilastollisesti merkitseva ero
harjoittelu- ja kontrolliryhman valilla havaittilkahden ja 12 kuukauden seurannan valilla
(Liite 4, liitetaulukko 4). Aikaisemmassa van Baayim. (2001) katsauksessa monipuolisen
harjoittelun vaikutukset kipuun ja toimintakykyy#@htiin polvi- tai lonkkanivelrikkopotilailla

vain 12 viikkoa intervention jalkeen, kuten myoésafsenin ym. (2007) tutkimuksessa
vesiharjoittelussa. Pistersin ym. (2007) katsawdasdsavaittu tehostekertojen positiivinen
vaikutus kivun ja itsearvioidun toimintakyvyn pyswteen, ei tullut esille téssa
systemaattisessa kirjallisuusanalyysissa mukaegssh ainoassa tehostekertoja sisdltaneessa

Pistersin ym. (2010) tutkimuksessa.

Tekemésséani systemaattisessa kirjallisuusanal@ysiss chi -harjoittelulla saavutettiin
toisessa tutkimuksessa 1,5 kuukauden vaikutustegvpys itsearvioituun kipuun (Liite 4,
litetaulukko 2) ja itsearvioituun fyysiseen toinakykyyn intervention jalkeen (Brismee ym.

2007) (Liite 4, liitetaulukko 5). Fransenin ym. (0 polvi- tai lonkkanivelrikkopotilaiden
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tutkimuksessa harjoittelun vaikutuksia kipuun evditu tai chi -harjoitteluryhmalla en&a
seurannassa 12 viikkoa intervention paattymiseke@, mutta harjoittelun vaikutukset

itsearvioituun toimintakykyyn olivat viela havaiiasa.

Escalanten ym. (2010) katsauksen mukaan tai chjoittalulla saatiin intervention aikana
kaikkiaan hieman parempia tuloksia kuin usean ftggjomuodon yhdistelmalla. Tama ei
kuitenkaan nakynyt tekemassani systemaattisess@llikurusanalyysissa vaikutusten
pysyvyytta tutkittaessa. Monipuoliseen harjoitteluverrattuna muilla harjoittelumuodoilla
saavutetut vaikutukset itsearvioituun kipuun on di@vissa yhtd pitkaan tai lynyemman
aikaa ja itsearvioituun toimintakykyyn lyhyemmarkaa intervention jalkeen. Vaikutusten
pysyvyytta arvioivia tutkimuksia oli myds tehty msta harjoittelumuodoista vdhemman

verrattuna monipuoliseen harjoitteluun (Liite 4tgliaulukot 1, 2, 4 ja 5).

Useiden tutkimusten mukaan polvinivelrikkopotildagotyvat ainakin lyhyella aikavalilla
lihasvoimaharjoittelusta kivun vahenemisen ja toitakyvyn paranemisen osalta (O’'Reilly
ym. 1999, Lange ym. 2008, Bosomworh 2009, Sled 2610, Bennell & Hinman 2011).
Tekemasséani systemaattisessa Kkirjallisuusanalgysidgssvoimaharjoittelun vaikutuksissa
havaittiin tilastollisesti merkitseva ero interviemt jalkeen vain kolmessa seitsemasta
tutkimuksesta, mutta vaikutusten pysyvyys seurssmaseli kaikissa naissd kolmessa
tutkimuksessa yhta pitkd kuin monipuolisen hamgbith ryhmilla pisimpaan néakyneet
vaikutukset tilastollisesti merkitsevien erojeniyggsa 12 kuukauden intervention jalkeiseen
seurantaan asti. Itsearvioidussa toimintakyvysgduelestaan havaittu lainkaan tilastollisesti
merkitsevaad eroa kontrolliryhmaan voimaharjoittetai liikkuvuusharjoittelu ryhmilla
intervention paatyttyd eika seurannassa. Liikkuhagsittelulla ei néhty olevan
lihasvoimaharjoittelusta tilastollisesti eroavaakuéusta kipuun kirjallisuuskatsauksessani,
mutta tulee huomioida, ettd liikkkuvuusharjoitteluddsitteli vain yksi systemaattisen
kirjallisuusanalyysin tutkimuksista (Liite 4, liteulukot 3 ja 6).

3.3 Harjoittelun kliininen merkitsevyys

Intervention Kliininen merkitsevyys huomioi tilaliteen merkitsevyyden ja sen esille tuoman

ryhmatason muutoksen liséksi yksilétason muutok@etersen 2008). Pieninta Kliinisesti

merkitsevaa eroa, joka on yksilolle hyodyllinemgan ollen kliinisesti merkitseva, on pyritty
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maarittAmaan, koska tilastollisesti merkitseva rasudi valttamaétta ole kliinisesti merkitseva
(Hays & Woolley 2000) tai painvastoin (Metsamuunorg905, 421). Kliininen merkitsevyys
Vvoi antaa lisaa tietoa hoidon tai intervention wailksista yksilotasolla (Petersen 2008).
Kliinisesti merkitsevyyden maarittdminen on kuitenkaastavaa useista syista (Jacobson &
Truax 1991, Hays & Woolley 2000), silla se on rippinen muun muassa siitd, mihin
suuntaan muutos tapahtuu tai mika on alkutilanday$¢ & Woolley 2000). Niin tilastollisen
kuin kliinisenkin merkitsevyyden ongelmallisuudem toisaalta merkittdvyyden vuoksi on

hyva katsoa tuloksia molemmista nakoékulmista.

Eraiden aikaisempien tutkimusten mukaan Knee inamg Osteoarthritis Outcome Score
(KOOS) -kyselylomakkeen Kliinisesti merkitsevaksuutokseksi on maaritetty 10 pisteen
muutos (Roos & Lohmander 2003), Western Ontario BuMaster Universities index
(WOMAC)- ja Short Form 36 health survey (SF-36) sé&lylomakkeiden 6-12 prosentin
muutos (Angst ym. 2001) ja Visual analog scale (YASpujanalla mitattuna 33 prosentin
muutos on potilaan kannalta merkitseva (Jensen 3003). Hospital for Special Surgery
Score (HSS) -kyselylomakkeen kliinista merkitsewykasittelevad tutkimusta ei 16ytynyt.
Kivun muutoksen Kliinista merkitsevyyttd arvioitgas on kuitenkin huomioitava, etta
Ruyssen-Witrandin ym. (2011) katsauksen mukaant gavoiiden maarittaminen vaihtelevat
tutkimuksissa suuresti. Taméa tulee varmasti huataiomyds itsearvioidun fyysisen
toimintakyvyn mittareiden osalta. Liséksi ryhmaedssen muutoksen ei voida suoraan sanoa
olevan harjoittelun ansiota, mutta toisaalta myask&avaittu tilastollisesti merkitseva ero

ryhmien valilla ei valttamatta ole yksilon kannastauruudeltaan merkittava.

Edella mainittuihin  kliinisen  merkitsevyyden arvoih suhteutettuna tekemassani
systemaattisessa kirjallisuuskatsauksessa tilestsli merkitsevd ero kontrolli- tai
vertailuryhmaan ja kliinisesti merkitseva muutosjsiteluryhmassa intervention jalkeen ja
seurannassa alkutilanteeseen verrattuna itseangsadkivussa oli vain Wengin ym. (2009)
tutkimuksessa isokineettisen voimaharjoittelun j&FP (proprioceptive neuromuscular
facilitation) -venyttelyn yhdistelmalla (Liite 4 itetaulukko 1) ja Huangin ym. (2003)
tutkimuksessa isokineettisen voimaharjoittelunsgtanisen voimaharjoittelun ryhmilla (Liite
4 liitetaulukko 3). Brismeen ym. (2007) tai chi rogtteluryhmalla (Liite 4 liitetaulukko 2)

ero oli tilastollisesti merkitseva intervention lkgen ja seka tilastollisesti etta kliinisesti
merkitseva seurannassa. Karatosunin ym. (2006)nulisessa (Liite 4 liitetaulukko 1) oli

kaytetty HSS -kyselylomaketta ja sen kliinista niesevyytta arvioitaessa ei ole kaytettavissa
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tutkimuksin todettua kliinisen merkitsevyyden rajamutta molempien interventioryhmien
tilastollisestikin merkitsevat muutokset olivat seinpia kuin esimerkiksi VAS -kipujanan
Kliiniseksi merkitsevyydeksi arvioitu muutos, 33openttia, 18 kuukauden seurantaa asti.
Useat harjoitteluryhmat saavuttivat itsearvioiduksaissa kliinisesti merkitsevan tuloksen
intervention jalkeen tai seurannassa tilastollisegrkitsevan eron puuttumisesta huolimatta
(Rggind ym. 1998, Maurer ym. 1999, Foster ym. 2Q0fd ym. 2008, Wang ym. 2009,
Weng ym. 2009, Pisters ym. 2010) (Liite 4 liitetakot 1, 2 ja 3).

Itsearvioidussa toimintakyvyssa tilastollisesti kieevan eron kontrolli- tai vertailuryhmaan

saavuttaneista tutkimuksista vain McCarthyn ymO@0 Diasin ym. (2003) ja Brismeen ym.

(2007) (Liite 4 liitetaulukot 4 ja 5) tutkimuksissghman sisdinen muutos on myads Kliinisesti
merkitseva. Useat tutkimukset puolestaan eivat wgaavilastollisesti merkitsevaa eroa
kontrolli- tai vertailuryhmaan, mutta ryhman sisgan muutos on Kliinisesti merkitseva

(Maurer ym. 1999, Schlenk ym. 2004, Foster ym. 20Qihd ym. 2008, Wang ym. 2009,

Pisters ym. 2010, Fitzgerald 2011) (Liite 4 liiteltakot 4, 5 ja 6).

3.4 Polvinivelrikkopotilaille soveltuva harjoittatuuoto

Fransen ym. (2001) toteavat katsauksessaan, atténtéetkisten tutkimusten perusteella ei
voida sanoa optimaalista harjoittelumuotoa tai  ditglun annostusta
polvinivelrikkopotilaille. My6skaan Kaypéa hoito -gsituksen (2012 A) tutkimuksiin
perustuvan yhteenvedon perusteella optimaalist@itialumuotoa ei tiedetd. Escalante ym.
(2010) toteavat katsauksessaan, ettd tutkimukiggeetyt harjoitusinterventiot poikkeavat
toisistaan suuresti muun muassa sisallon, kestdinggden suhteen (Escalante ym. 2010),
joka oli havaittavissa myds tekemdassani systensaaia kirjallisuuskatsauksessa mukana
olleista tutkimuksista. Nain ollen polvinivelrikkoplaalle sopivaa harjoittelumuotoa
vaikutusten pysyvyyden kannalta on vaikea loytadtkimusten perusteella useat erilaiset
interventiot ovat vaikuttavia ja tarkeimpand hdtgun vastetta ennustavana tekijana
pidetddn harjoittelun noudattamista (Robby ym. 200%&in ollen Robby ym. (2005)
ehdottavat polvinivelrikkopotilaalle valinnanvapguterilaisten vaikuttavien interventioiden

valilla.
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Rejeski ym. (1997) ovat arvioineet, ettd kolme &arviikossa toteutettu, noin puolen tunnin
harjoittelu olisi tehokasta vahintaan kolmen kuuwewinterventiona. Tutkimuksissa on myos
todettu, ettd vahintdan 12 harjoituskertaa vahekitiiéa ja parantaa toimintakykya enemman
kuin niilla, joilla harjoituskerrat ovat jaaneetall2 kertaan (Fransen & McConnell 2008).
Syketaajuudella ei nayttaisi olevan eroa (nayt@o @) kivun ja toimintakyvyn muutoksiin
(Kaypa hoito 2012 A).

Tekemasséani systemaattisessa kirjallisuusanalyysisarjoitusryhmien valilla havaittiin

seurannassa tilastollisesti merkitseva ero itsemlwssa kivussa ja itsearvioidussa
toimintakyvysséd vain McCarthyn ym. (2004) ryhma- katiharjoitteluryhmien valilla

ryhmassa tapahtuneen harjoittelun eduksi (Liitiitétaulukot 1 ja 4) ja Huangin ym. (2003)
tutkimuksessa, jossa isotoninen voimaharjoitteluosier tilastollisesti merkitsevasti
kontrollirynméan lisdksi my0s isometrisesta ja iswettisesta voimaharjoittelusta
itsearvioidulla kivulla mitattuna (Liite 4, liitetdukko 3 ja 6).

3.5 Kestavyystyyppisen impakteja siséltdvan haghin vaikutuksia nivelrustoon

Aerobisesta harjoittelusta yleensa tai harjoittielugossa aerobinen harjoittelu on osana, on
tehty useita tutkimuksia (Dias ym. 2003, Lund yr08) ja kirjallisuuskatsauksia (Robby
ym. 2005, Focht 2006, Escalante ym. 2010) polviniieopotilailla ja ndiden perusteella
aerobista tai kestavyysharjoittelua voisi suostelbolvinivelrikkopotilaille. Polvi- ja
lonkkanivelrikon kaypé hoito -suositus (2012 A)ttaa Bennellin ym. (2011) tutkimukseen ja
tuo esille, ettd voimaharjoittelu ja aerobinen oidiglu eivat aiheuta eroja pitkallakaan
aikavalilla (18-30 kk) nivelen réntgenmuutostennet@iseen harjoittelu- ja kontrolliryhmén
valilla, eikd harjoittelu vaikuta negatiivisestivelen tulehdusmerkkiaineisiin tai nivelruston
kataboliasta kertoviin merkkiaineisiin. Nayttaisiltéy ettd normaali fyysinen rasitus ei
vahingoita rustoa ja kuormituksen puute tai liilden rajoittaminen né&hdaan puolestaan

rustolle haitallisia kulumamuutoksia aiheuttavafieokoski ym. 2000).

Roosin ja Dahlbergin (2005) mukaan neljan kuukaullelme kertaa viikossa tapahtuva
kohtalainen lihasvoima- ja kestavyysharjoittelu edt@a niveleen kohdistuvia oireita ja lisaa
toimintakykya seka lisdd polven nivelruston glykogaoglykaani- eli GAG -pitoisuutta.

Myds Tiderius ym. (2004) havaitsivat poikkileikkaukimuksessaan GAG -pitoisuuden
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lisdantyvan harjoittelun seurauksena. Nayttaistasiletta polven nivelrusto mukautuu
kuormitukseen GAG -pitoisuuden lisdédntymisella €rids ym. 2004, Roos & Dahlberg
2005).

Urquhartin ym. (2011) systemaattisen katsaukseimiitestenkin tulosten valossa fyysisesta
harjoittelusta on polvinivelessad tapahtuvia muuiksjatellen polvinivelrikkopotilaille
enemman hyo6tyd kuin haittaa. Fyysisen aktiivisuud@vaittin Urquhartin ym. (2011)
tutkimuksessa lisdavan radiologisesti havaittawigiikkeja, mutta ei madaltavan nivelrakoa.
Toisaalta harjoittelun n&htiin lisd&van rustonuilatta ja vdhentdvan magneettikuvauksessa
(Magnetic Resonance Imaging, MRI) nakyvia rustonriata. Harjoittelun nahtiin olevan

hyvaksi nivelen hyvinvoinnille (Urquhart ym. 2011).

Rotilla tehdyn tutkimuksen perusteella voidaan taket etta pitk&aikainen (36 viikkoa)
juoksumatolla tapahtunut kestavyysharjoittelu saojavelrustoa vaihdevuosien jalkeen.
Tutkimuksessa rotilla postmenopausaalista tilaauklitin munasarjojen poistolla. Rotilla,
joilla munasarjat olivat poistettu ja jotka eivérjoitelleet, havaittiin ruston olevan ohuempi,
sisaltavan vahemman soluja ja enemman halkeamiautdeita verrattaessa rottiin, joilla
munasarjat oli poistettu ja jotka harjoittelivatai tkontrolliryhnm&n rottiin verrattuna.
Harjoittelu ei kuitenkaan estanyt rottien, joidenmasarjat oli poistettu, luun mineraalimassan

vahenemista (Chang ym. 2010).

Impakteja sisaltava harjoittelu saa ristiriitaisarastaanoton polvinivelrikkopotilaiden
harjoittelumuotona. Pedersenin ja Saltinin (2006) utkimuksen mukaan

polvinivelrikkopotilaiden tulisi valttda sellaisibikuntamuotoja, joissa niveleen kohdistuu
iskuja, kompressiota ja kiertoliikkeita. Tallaisigkuntamuotoja ei pideta turvallisina, silla
tapaturmariski on suuri (Kaypa hoito 2012 A). Pedam ja Saltinin (2006) tutkimustulos

kuitenkin painottaa kyseista suositusta nuorithdlg nivelrikko on nivelvamman seurausta.

Impakteja sisaltavan harjoittelun voidaan sen sijaahda olevan eduksi luustolle, kuitenkin
niin, ettd turvallisuus ja ylikuormittumisen vaardauomioidaan (Kaypa hoito 2006).
Karinkanta ym. (2007) tuovat tutkimuksessaan es@t&d yhdistelméharjoittelu, joka sisalsi
voima-, tasapaino-, ketteryys- ja hyppyharjoituksekaisi toimintakyvyn heikkenemista
iakkailla naisilla ja nayttaisi silta, etta kysemkearjoittelu ehkaisisi myds luun haurastumista

(Karinkanta ym. 2007). My6s urheilijoille tehty paileikkaustutkimus tukee kasitysta siita,
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ettd impakteja sisdltava harjoittelu yllapitaa lulwpuutta (Ireland ym. 2011). Impakteja
sisaltavalla harjoittelulla on myds havaittu Hei@osym. (1996) satunnaistetussa ja
kontrolloidussa tutkimuksessa seka Nikanderin y2000) poikkileikkaustutkimuksessa
lonkkaluun tiheyden lisdéntyvan. Uusi-Rasi ym. @00Oeivat puolestaan havainneet
hyppyharjoittelulla lonkkaluun kaulan tai lannerangluun massan lisdantyneen, mutta
havaitsivat positiivisia vaikutuksia saariluun lufgen. Myos vapaa-ajan fyysinen aktiivisuus
on kaksostutkimuksessa havaittu yhdeksi mahdoBisetekijaksi osteoporoosin ja

osteoporoottisten murtumien ehkaisyssa (Ma ym. 009

Impakteja sisaltavan liikkunnan vaikutukset rustadgben ovat luustoon kohdistuvia
vaikutuksia epaselvemmat. Arokosken ym. (2000) ddtsen mukaan elaimilla tehtyjen
kokeiden perusteella on Kkiistanalaista, onko im@aktsisaltavasta harjoittelusta, kuten
juoksusta, haittaa vai hyotya rustolle. Osassaakéiten tutkimuksia harjoittelun seurauksena
oli havaittu positiivisia rustomuutoksia ja osassas negatiivisia. Katsauksessa on mukana
my0Os tutkimuksia, joissa ei ole havaittu lainkaanutoksia rustokudoksessa harjoittelun

seurauksena (Arokoski ym. 2000).
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4 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSKYSYMYKSET

Taman satunnaistetun ja kontrolloidun harjoitusiveation seurantatutkimuksen
tarkoituksena oli selvittdd 12 kuukauden vyhdistetyerobic- ja step-aerobic -
harjoitusintervention vaikutuksia itsearvioituun hokipuun, itsearvioituun fyysiseen
toimintakykyyn ja fyysiseen suorituskykyyn lieva@lyinivelrikkoa sairastavilla naisilla.
Liséksi tutkitaan harjoittelun mahdollisten vaiksiten pysyvyyttd 12 kuukauden seurannan

jalkeen.

Tutkimuskysymykset olivat:

1) Vaikuttaako 12 kuukauden vyhdistetty aerobic- g@ep-aerobic -harjoitusinterventio
itsearvioituun  polvikipuun, itsearvioituun fyysigee toimintakykyyn tai fyysiseen
suorituskykyyn lievaa polvinivelrikkoa sairastasilb0-65 -vuotiailla postmenopausaalisilla

naisilla?

2) Sailyvatkd yhdistetylla aerobic- ja step-aerobli@arjoitteluinterventiolla mahdollisesti
saavutetut itsearvioidun polvikivun, itsearvioidugysisen toimintakyvyn tai fyysisen
suorituskyvyn  muutokset lievaa polvinivelrikkoa rsatavilla 50-65 -vuotiailla

postmenopausaalisilla naisilla seurantamittauksi@dauukautta intervention jalkeen?
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5 TUTKIMUSMENETELMAT

Tama tutkimus on satunnaistetun ja kontrolloidumjdi@sintervention seurantatutkimus
osana laajempaa Jyvaskylan yliopiston terveystietei laitoksen satunnaistettua ja
kontrolloitua Liikunnan vaikutukset polven niveltasn, luustoon, toimintakykyyn ja
elaméanlaatuun lievaa polvinivelrikkoa sairastavilisilla (LURu) -tutkimusta. Tutkimuksen
kulku on néhtavissa kuviossa 2. Tutkimukseen rekiiyi vapaaehtoisia osallistujia Keski-
Suomesta lehti-ilmoituksen avulla. Tutkimukseen aittautuneista 80 henkil6a taytti

sisdanottokriteerit.

Tutkittaville toteutettiin alkumittaukset (0 kkpppumittaukset intervention paatyttya (12 kk)
ja seurantamittaukset (24 kk) vuoden jalkeen imeton paattymisesta. Tassa tutkimuksessa
mitattiin itsearvioitua kipua ja itsearvioitua fyg&i toimintakykya KOOS -kyselylomakkeella
(Liite 5). Fyysisen suorituskyvyn mittareina kaytet ketteryyttd ja dynaamista tasapainoa
mittaavaa 8-juoksutestid (Liite 6) ja maksimaalissometrisen polven ojennus- ja
koukistusvoiman mittauksia (Liite 7). Tutkittaviehikunta-aktiivisuus intervention ja
seurannan aikana puolestaan laskettiin liikuntagnan (Liite 8) ja harjoitusryhman

ohjattuun harjoitteluun osallistumisen avulla.



Lehti-ilmoitus

298 mahdollista tutkittavaa
haastateltiin puhelimitse

90 ei tayttanyt

A 4

sisaanottokriteereita

208 henkilélle polvien

sen asteen toteamiseksi

réntgenkuvaus polvinivelrikon ja
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108 ei tayttanyt Kellgren-
Lawrence luokituksen mukaista

nivelrikon astetta 1 tai 2

|

100 henkildlle toteutettiin DXA-
mittaus ja kliininen tutkimus

22 ei tayttanyt
sisaanottokriteereita

A 4

-2 T-score <-2,5
- 14 laaketieteelliset syyt
- 4 muut syyt

satunnaistaminen

80 tutkittavalle alkumittaukset ja

Harjoitusryhma (n=40)
- 2 tutkittavaa jai valittémasti poig
tutkimuksesta

I
Loppumittaukset (12 kk)
intervention paatyttya (n=36)
-2 tutkittavia ei tavoitettu

I

Seurantamittaukset (24 kk) 12 kK
seurannan jalkeen (n=27)
- 9 tutkittavia ei tavoitettu

Tilastollinen analyysi (n=21)
- 6 mittaustuloksia puuttuu

Kontrolliryhmé (n=40)

Loppumittaukset (12 kk)
intervention paatyttya (n=40)

Seurantamittaukset (24 kk) 12 kK
seurannan jalkeen (n=30)
- 10 tutkittavia ei tavoitettu

Kuvio 2. Tutkimuksen kulku

Tilastollinen analyysi (n=24)
- 6 mittaustuloksia puuttuu
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5.1 Tutkittavat

Tutkimukseen vapaaehtoiseksi ilmoittautuneille itehpuhelinhaastattelu (n=298), otettiin
rontgenkuvat (n=208) polvista Kellgren-Lawrence Winaksen toteamiseksi, tehtiin
kaksienergiainen réntgenséadeabsorptiometria (Doatgy X-ray absorptiometry, DXA, GE
Medical Systems, Lunar Prodigy, Madison WI USA) ttaus (n=100) luun tiheyden
maarittdmiseksi ja kliininen tutkimus muiden siséor ja poissulkukriteereiden
toteamiseksi, joiden perusteella 80 soveltuvaaittatikaa osallistui tutkimukseen. Tutkittavat
satunnaistettiin tietokonepohjaisella menetelmé#igoitus- ja kontrolliryhmaan sokkoutetun
tilastotieteilijan toimesta (Kuvio 2).

Tutkimuksen sisdanottokriteereiden mukaisesti tistkan tuli olla postmenopausaalisessa
vaiheessa oleva 50-65 -vuotias nainen, joka olickok lievaa tai kohtalaista polvikipua
viimeisen 12 kuukauden aikana ja harrastanut kdlidano rasittavaa fyysista harjoittelua
korkeintaan kahdesti viikossa. Tutkittavan polveinkon aste tuli Kellgren-Lawrence
luokituksen mukaan olla 1 tai 2, jotka kuvaavaviiepolvinivelrikon muutoksia (Kellgren &

Lawrence 1952).

Tutkittavalla ei saanut olla sairauksia, jotka mBstat harjoittelun tai rajoittaisivat
osallistumista tutkimuksessa kaytettyyn yhdistettyyaerobic- ja step-aerobic -
harjoitusohjelmaan. Poissulkukriteereina pidettinyds osteoporoosiin viittaavaa reisiluun
kaulan luuntiheyden arvoa (Bone mineral density,[BM -2,5 T-score) (WHO 1994, 5),
vaikeaa ylipainoa kuvaavaa painoindeksia (Body nadex, BMI = 35 kg/m?) (Mustajoki
2011), polven instabiliteettia ja trauman jalkeigialven leikkaushoitoa. Tutkimukseen
hyvaksyttavilla henkildille ei myoskdédn saanut otlalehduksellista nivelsairautta, eika
nivelen sisaisia steroidi-injektioita pistettynalyeen viimeisen 12 kuukauden aikana. Myos
kontraindikaatiot MRI -tutkimukseen, allergiat tebeaineille ja munuaisten vajaatoiminta

olivat tutkimuksen poissulkukriteereita.

5.2 Eettiset kysymykset

Tutkimus perustuu Keski-Suomen sairaanhoitopiiriattieen toimikunnan puoltamaan

Jyvaskylan yliopiston terveystieteiden laitokserklunnan vaikutukset polven nivelrustoon,



36

luustoon, toimintakykyyn ja elamanlaatuun lievaalvpuvelrikkoa sairastavilla naisilla
(LuRu) -tutkimuksen aineistoon. Tutkittavat osailisat tutkimukseen vapaaehtoisesti ja he
allekirjoittivat suostumuksen osallistua vapaaddgsii tutkimukseen (Liite 9). Kerattya
aineistoa on kasitelty ja analysoitu niin, ettittsvat eivat ole tunnistettavissa aineistosta tai

tuloksista.

5.3 Harjoitusinterventio

Harjoitusryhma toteutti 12 kuukautta yhdistettydohéc- ja step-aerobic -harjoitusohjelmaa
(Kuvio 3), jossa haettiin luuhun kohdistuvia impgkt hyppyjen ja nopeiden suunnan
muutosten avullaHarjoittelu aloitettiin yhteensa kuuden viikon tti&lujaksolla, jolloin
harjoittelussa ei viela kaytetty valineita. Totluteaiheen jalkeen harjoittelu eteni kahden
vilkon jaksoissa vaihdellen aerobic- ja step-aarobnarjoittelua. Aerobicharjoittelussa
kaytettiin totutteluvaiheen jalkeen 5 cm korkeaahrpeestetta (Aerobic 1), jonka Yyl
harjoitteet suoritettiin. Step-aerobic -harjoitteluosalta ilman step-lautaa toteutetun
totutteluvaineen jalkeen kaytettin 10 cm korkeadepdautaa (Step-aerobic ).
Harjoitusohjelma eteni progressiivisesti, ja nomlnken kuukauden valein esteen ja step-
laudan korkeutta nostettiin niin, ettd lopulta nmopeen korkeus oli 20 cm (Aerobic IV ja
step-aerobic 1V). Harjoittelun progressiivisuus rmyovarmistettiin  kiihtyvyys- ja
sykemittareille sekd Borgin subjektiivisen kuormaiteisuuden (Ratings of Perceived
Exertion, RPE) -asteikolla (6-20), joita kaytettikerran jokaisen noin kolmen kuukauden
harjoitusjakson aikana. Harjoittelua toteutettiinolrke kertaa viikossa ja jokainen
harjoituskerta oli kestoltaan 55 minuuttia sisatta&mmittelyn, impakteja siséltavan
harjoitteluosuuden, vartalon lihasvoimaharjoittelua venyttelyn. Harjoitusohjelman

eteneminen on nahtavissa kuviossa 3.

Kontrolliryhma&a pyydettiin tutkimuksen ajan yll&@maan heidan tavanomaista fyysista
aktiivisuuttaan ja heille tarjottiin mahdollisuusatlistua joka kolmas kuukausi sosiaalisille
vierailuille Jyvaskylan yliopistolla. Vierailut sifsivat luentoja ja keskustelua terveellisista

elintavoista nivelrikon hoidossa.



6 vkoa

12 vkoa <

12 vko <

12 Kk

7 vkoa <

16 vkoe <

-

Totutteluvaihe

Aerobic 3 vkoa
Step-aerobic 3 vkoa

37

Aerobic

| ja Step-aerobic |
Aerobic 2 vkoa
Step-aerobic 2 vko
Aerobic 2 vkoa
Step-aerobic 2 vko
Aerobic 2 vkoa
Step-aerobic 2 vko

5 cm korkea este
10 cm korkea ste-laute

10 cm korkea este

Aerobic

Il ja Step-aerobic Il
Aerobic 2 vkoa
Step-aerobic 2 vko
Aerobic 2 vkoa
Step-aerobic 2 vko
Aerobic 2 vkoa
Step-aerobic 2 vko

10 cm korkea step-lauta

15 cm korkea este

Aerobic

Il ja Step-aerobic Il
Aerobic 1 vko
Step-aerobic 1 vko
Aerobic 1 vko
Step-aerobic 1 vko
Aerobic 1 vko
Step-aerobic 1 vko
Aerobic 1 vk«

15 cm korkea step-lauta

20 cm korkea este

Aerobic

IV ja Step-aerobic IV
Aerobic 2 vkoa
Step-aerobic 2 vkoa
Aerobic 2 vkoa
Step-aerobic 2 vkoa
Aerobic 2 vkoa
Step-aerobic 2 vkoa
Aerobic 2 vkoa
Step-aerobic 2 vkoa

Kuvio 3. Harjoitusohjelman eteneminen

20 cm korkea step-lauta
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5.4 Mittausmenetelmat

5.4.1 Itsearvioitu Kipu ja itsearvioitu fyysinenrtontakyky

Itsearvioidut kipu ja fyysinen toimintakyky mitattiKkOOS -kyselylomakkeen (Liite 5) kipu-
ja paivittaiset toiminnot (Activities of daily limg, ADL) -osioilla. KOOS -kyselylomake
koostuu kipu- ja paivittaiset toiminnot -osioidasaksi myds liikuntaa ja vapaa-aikaa seka
elaméanlaatua koskevasta kyselyosioista, jotka dwditenkin tassa tutkimuksessa jatetty
aineiston ulkopuolelle. ToistomittausmenetelmallfO®S -kyselylomakkeen Kkipu- ja
toimintahaitta osioissa toistettavuus on osoitekkarkeaksi mittaustulosten siséisella
korrelaatiokertoimella (Intra-class correlation ffméent, ICC > 0,84) (The 2012 User's
Guide to 2012), joka vahvistaa kyselylomakkeen étfigyyttd seurantamittauksissa. KOOS
-kyselylomake on myo6s havaittu kayttajaystavallsgh sen tayttamiseen tutkittavilta kuluu
aikaa vain noin 10 minuuttia (A User’s Guide 200Bulukossa 2 on nahtavissa yhteenveto
KOOS -kyselylomakkeen kipu- ja paivittiset toiminn-osioiden kysymysten maéaarista,
asteikoista, pisteytyksista ja tulosten tulkinnast®OOS -kyselylomakkeen osioiden
vastaukset muunnettiin vertailtavissa oleviksi ksi&si taulukossa 2 nékyvien kaavojen
mukaisesti (The 2012 User’s Guide to 2012).

Taulukko 2. KOOS -kyselylomakkeen kipu ja paivittaiset toimmnosioiden kysymysten
maara, asteikko, pisteytys, pisteytyksen mahdallisn vastausten maara ja tulosten tulkinta
(The 2012 User's Guide 2012) seka pisteiden muuséam kaytettavat laskukaavat (Koos
Scoring 2012).

Kvsymvkset Pisteytykseen
y ()l: ?)/ Asteikko Pisteytys tarvittavien Laskukaavat pisteiden muuntamiseen Tulkinta
p vastausten maara
; ) . 100 - keskiarvo (P1-P9) x 100 0 = suuri kipu
Kipu 9 0-4 0-100 5 4 100 = ei kipua
ADL 17 0-a 0-100 9 100 - keskiarvo (A1-A17) x 100 0= suurl t(.)lmlntahz?utta
4 100 = ei toimintahaittaa

ADL = paivittdiset toiminnot, P1-P9 = polvikipua #icevat kysymykset, A1-A7 = toimintahaittaa koskeaatymykset

5.4.2 Ketteryys ja dynaaminen tasapaino

Ketteryyttéa ja dynaamista tasapainoa mittaavano8gutestin (figure-of-eight-run) tarkka
eteneminen ja tutkittavalle annettu ohjeistus omhtédssa liitteessa 6. Testi suoritettiin
merkitylla radalla (Kuvio 5), jossa kierrettavat nkie olivat 10 metrin etaisyydella toisistaan.

Tutkittavaa pyydettiin testissd kavelemaan tai geskaan 8-muotoinen rata kaksi kertaa
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mahdollisimman ripedsti, mutta turvallisuutta vasaanatta. Suorituksen kesto mitattiin 0,1
sekunnin tarkkuudella. Tutkittava suoritti testiakki kertaa ja suoritusten valissa pidettiin
noin minuutin mittainen tauko. Tutkimuslomakkeekigjaamisen lisdksi tutkittavien tiedot

tallennettiin myds tietokoneelle.

Dynaamista tasapainoa ja ketteryytta testaavaal&yla on kaytetty myods useissa muissa
tutkimuksissa (Tegner ym. 1986, Heinonen ym. 1@&&ter ym. 2002, Uusi-Rasi ym. 2003,
Rinne ym. 2006). Vartiainen ym. (2006) ovat tutldhe8-juoksun Iluotettavuutta
aivovammapotilailla ja terveilld miehilla toistoratismenetelmalld. Tulos ilmoitettiin
tyypillisena virheena mittausten valilla ja siséiss&orrelaatiokertoimella (ICC). Molemmissa
ryhmissd arvioitaessa Yyksittdisia mittauksia, mid&eskiarvoa tai parasta kolmesta
suorituksesta, seké tyypillinen virhe (0,14-0,5e#A sisainen korrelaatiokerroin (ICC 0,7-
0,97) kertovat 8-juoksutestin luotettavuuden olevgwa ja testin soveltuvan dynaamisen

tasapainon ja ketteryyden arviointimenetelmaksirfeenen ym. 2006).

8-juoksu on todettu soveltuvan hyvin myds kuntos&rk seurantaan ja potilaan kunnon
arviointiin polven eturistiside vammoissa (Tegnen.yl1986). Rinne ym. (2006) toteavat

tutkimuksessaan 8-juoksun myos erottelukyvyltdawvakygi tutkiessaan traumaperaisesta
aivovauriosta karsivia ja terveita miehid. Tutkimeksa 8-juoksu herkkyydeksi kyseisesséa
potilasryhméassa saatiin 73,5 % ja spesifisyydel&il &6 (Rinne ym. 2006). 8-juoksun

tuloksen on myods todettu ennustavan idkkaiden eraistoetun elamanlaadun vaihtelua
(Karinkanta ym. 2005).
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Kuvio 5. 8-juoksun mittausjarjestelyt.

5.4.3 Maksimaalinen isometrinen polven ojennugopakistusvoima

Tassa tutkimuksessa Metitur Oy:n valmistamalla \aimlilla (Kuva 4) tehtyjen
maksimaalisten isometristen polven ojennus- ja lgtukvoimamittausten tarkka eteneminen,
mittauksiin liittyvien asetusten vakiointi ja tuttdville annettu ohjeistus ovat nahtavissa
litteessd 7. Kyseistd voimatuolia ja mittausmelmedé on kaytetty myds useissa muissa
tutkimuksissa (Rantanen ym. 1997, Curb ym. 200&a%am. 2010). Voimatuolilla mitatun
maksimaalisen isometrisen polven ojennusvoimaneekhi on toistomittausmenetelmalla
todettu 6,1 % (keskihajonta, SD 5,7) ja Pearsominmefaatiokerroin polven ojennusvoiman
mittausten valilla oli tutkimuksessa 0,965 (Rantangm. 1997). Curbin ym. (2006)
tutkimuksessa voimatuolilla toteutettujen isometnisnaksimaalisen polven ojennus- (0,92)

ja koukistusvoiman (0,80) mittauksen reliabiliteett todettu hyvaksi.
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Kuva 4. Maksimaalisen isometrisen polven ojennus- ja kstkivoiman mittaamiseen
kaytetty voimatuoli (Voimatuoli 2013).

5.4.4 Harjoitusinterventioon osallistuminen ja fiynen aktiivisuus

Harjoitusryhman osalta yhdistettyyn aerobic- japsterobic -harjoitteluun osallistuminen
Kirjattiin ja koettu rasittavuus mitattiin BorginAE -asteikon avulla. Harjoitusinterventioon

osallistuminen ja ohjatun harjoittelun rasittavwogiin selvittda naiden tietojen avulla.

Harjoitusinterventioon osallistuminen liitettiin alssi liikunta-aktiivisuuden mittaamiseen

kaytetyn liikuntapaivakirjan tietoja, jolloin tutitavien liikunta-aktiivisuus saatiin selville

intervention ja seurannan ajalta. Tutkittavat fi&gtt liikuntapéaivakirjaa kuukausittain ja

lahettivat sen kuukauden paatyttya Jyvaskylan idiope. Tietoja liikunta-aktiivisuudesta

kerattiin liikuntapaivakirjan avulla koko interveom ajan (0-12 kk) ja liséaksi seurannan ajan
(12-24 Kk). Liikuntapaivakirja on nahtavissa ligtsa 8.

Liikuntapaivakirjassa kaytettiin liikunnan rasittaxden ilmaisemiseksi kolmiportaista kevyt-
kohtalainen-rasittava -asteikkoa (1-3) ja talléedstla liikunta-aktiivisuuden maara myos
muutettiin metabolisen ekvivalentin (Metabolic Beplent, MET) arvoiksi Juhani Multasen
ja Jarmo Kolin yhteenvedon mukaisesti (Liite 10)tem harrastetun lajin perusteella ja
likunnan harrastusajaksi yhdistettiin kahden emitearrastetun lajin yhteenlaskettu aika
tunteina, jolloin lopullinen arvo on metabolinenvatalentti tunteina (MET-hours, MET-h)

kuukautta kohti. Yhdistetyn aerobic- ja step-aerolhiarjoittelun rasittavuutta taas mitattiin
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Borgin RPE -asteikolla (6-20), joka my6s muunnetiblmiportaiseksi (kevyt, kohtalainen,
rasittava, 1-3), jotta liikunta-aktiivisuuden muamtinen MET -arvoiksi voitiin toteuttaa
samoin kuin liikkuntapaivakirjojen osalta. Liikunn&aypa hoito -suosituksessa (2012 B) RPE
-asteikko on muunnettu kolmiportaisella asteik@diduvattu sanallisesti RPE -asteikon arvot
6-11 kevyeksi liikunnaksi, arvot 12-13 kohtalaisek&unnaksi, arvot 14-16 raskaaksi
likunnaksi ja arvot 17-20 hyvin raskaaksi liikurksa Taméan jaon perusteella tassa
tutkimuksessa on RPE -asteikon arvot paadytty naumaan kolmiportaiselle asteikolle
seuraavasti: 6-11 kevyt (1), 12-13 kohtalainenjé)4-20 rasittava (3). Harjoitusryhman
yhdistetty aerobic- ja step-aerobic -harjoitteluofmioitiin liikunta-aktiivisuuden MET -
arvossa, mikali laji oli kahden ajallisesti enitdrarrastetun lajin joukossa. Liikunnan
rasittavuus ja sen myota laskemisessa kaytetty MEEMo0 maaraytyivat taltakin osin eniten

harrastetun lajin mukaan.

Liikunta-aktiivisuuden osalta analyysiin mukaan ttatealla tutkittavalla tuli olla liikunta-
aktiivisuuden arvo laskettavissa vahintaan  kuudeltkuukaudelta palautetun
likuntapaivakirjan tai ryhmiin osallistumisen pstaella niin intervention ajalta kuin
seurannastakin. Mikali liikkuntapaivakirja oli patettu tyhjanad tai ryhmiin osallistumisen
seurannassa oli merkintana nolla osallistumisker@a kuukausi huomioitu liikkunta-
aktiivisuuden keskiarvon laskennassa, vaikka lithesktiivisuuden arvoksi jaa kyseiselle
kuukaudelle nolla. Jos taas liikuntapaivakirjaaoltut palautettu tai tarvittavat merkinnat
puuttuivat, ei kyseista kuukautta ole huomioitukias/on laskennassa, koska ei voida tietaa,
onko tutkittava vain jattanyt tiedot ilmoittamattka nain ollen tutkittavan liikunta-
aktiivisuutta voida kyseiseltd kuukaudelta paatellallaisessa tilanteessa tulkitaan liikunta-
aktiivisuus kyseisen kuukauden osalta puuttuvaksioksi ja se jaa pois keskiarvon
laskennasta.  Liikunta-aktiivisuuden  laskemiseksi utpuneiden  arvojen  vuoksi
seurantamittausten analyysista jai pois yksi ttakda muissa analyyseissa mukana olleista
tutkittavista (n=45) ja siksi tutkittavien kokonaiddra seurannassa liikunta-aktiivisuuden

maarassa on 44.

5.5 Tilastolliset analyysit

Tassa tutkimuksessa tilastollisessa analyysissdettéty IBM SPSS 20.0 -ohjelmistoa.

Harjoitus- ja kontrollirynman eroja alkutilanteessatkittiin riijppumattomien ryhmien t-
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testilla. Tutkimuksessa vertailtiin harjoittelu-kantrolliryhman tuloksia kovarianssianalyysin
avulla muuttujan alkumittauksen ollessa kovariaatti Ryhmé&n sisaisen muutoksen
tilastollinen merkitsevyys analysoitiin verrannstén parien t-testilla. Tassa tutkimuksessa
tuloksen tilastollisen merkitsevyyden raja-arvordgtkttiin alle 0,05 p-arvoa (® 0,05) ja p-
arvon liséksi tuloksista tulkittiin luottamusvalighmien keskiarvojen valilla, joka kertoo p-
arvon tavoin ryhmien tilastollisesti merkitsevastasta, mikali nolla ei sisélly luottamusvalin

sisdan (Karhunen ym. 2011, 69).
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6 TULOKSET

6.1 Tutkimuksen toteutuminen

Kaksi tutkittavaa jai pois harjoitusryhmasté hatkimuksen alussa, eika osallistunut lainkaan
interventioon. Lisdksi kaksi muuta harjoitusryhm&&mulunutta tutkittavaa keskeytti
tutkimuksen intervention aikana, eikd heitd useigtdeydenottoyrityksistd huolimatta
tavoitettu tutkimuksen edetessa. Seurantamittauk&4 kk) tavoitettiin kaikkiaan 57
tutkittavaa (harjoitusrynméa n=27, kontrolliryhm&a33, jolloin tutkimuksesta vetaytyneiden
(drop-out) maara oli 23 henkil6d (29 %). Useistaitnukseen liittyméattomisté syista johtuen
osalle tutkittavista ei voitu tehda kaikkia mittaik tutkimuksen aikana ja tilastolliseen
analyysiin otettiin mukaan vain ne tutkittavat llpioli jokaisen lopputulosmuuttujan tulokset
niin alku-, loppu- kuin seurantamittauksestakinostién vertailtavuuden varmistamiseksi.

Tall6in harjoitusryhmassa oli 21 tutkittavaa ja kofiryhméssa 24 tutkittavaa (Kuvio 2).

Harjoitusryhmalaisten yhdistetyn aerobic- ja stepslic harjoittelun toteuttamisprosentti ol
79. Harjoitusryhmalaisista vain noin 14 proserttigutti harjoittelua ohjeistuksen mukaisesti
eli kolme kertaa viikossa koko 12 kuukauden intatMe ajan. Keskimaarin yhdistetty
aerobic- ja step-aerobic -harjoittelu toteutui brmngsryhmalaisilla kuitenkin 2,3 kertaa
viilkossa vaihteluvélin ollessa 0-3 kertaa viikosszain noin kymmenella prosentilla
harjoitusryhmalaisista ohjatut harjoituskerrat twtgvat keskimaarin harvemmin kuin kerran

viikossa.

6.2 Harjoitus- ja kontrolliryhman antropometrisetinaisuudet alkumittauksessa

Taulukossa 4 on kuvattu tutkittavien antropometrigainaisuudet alkutilanteessa. Harjoitus-

ja kontrolliryhmien keskiarvot poikkeavat toisistaantropometrisissa ominaisuuksissa vain

tutkittavien pituudessa.
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Taulukko 4. Antropometristen ominaisuuksien keskiarvot ja Kesjonnat seka t-testin p-
arvo tutkimuksen alussa harjoitus- ja kontrollirydira.

Harjoitusryhma (n=21) Kontrolliryhma (n=24)
ka (SD) ka (SD) p-ano
Ika (v) 58 (4) 58 (4) 0,705
Pituus (cm) 166 (6) 161 (5) 0,002
Paino (kg) 73,1(10,1) 69,9 (11,6) 0,333
BMI (kg/m2) 26,5 (3,0) 27,0 (4,2) 0,646

ka = keskiarvo, SD = keskihajonta, BMI = kehon paideksi

Tassa tutkimuksessa ryhmat eivéat eronneet tilaststi merkitsevasti painon (loppumittaus
p=0,629, seurantamittaus p=0,401) tai painoindelsppumittaus p=0,363, seurantamittaus
p=0,619) osalta myodskaan tutkimuksen edetessa. WApds ryhnmien sisdiset painon tai
painoindeksin muutokset eivat olleet tilastollisesterkitsevia verrattaessa loppu- tai

seurantamittausta alkumittaukseen.

6.3 Itsearvioitu polvikipu ja itsearvioitu fyysineéaimintakyky

Taulukossa 5 on nahtavissa KOOS -kyselylomakkesligatut itsearvioidun kivun ja
itsearvioidun fyysisen toimintakyvyn tulokset alkueppu- ja seurantamittauksissa seka
ryhmien valinen ero. Harjoitus- ja kontrolliryhmarélille ei muodostunut tilastollisesti
merkitsevaa eroa itsearvoidun polvikivun tai itse@idun fyysisen toimintakyvyn osalta

loppu- tai seurantamittauksissa.

Harjoitusryhman sisainen muutos itsearvioidussavibiwussa oli tilastollisesti merkitseva
alkumittaukseen verrattuna seka loppu- (7 %, p=9),00ta seurantamittauksessa (-20 %,
p<0,001), joskin seurantamittaukseen tulos heikketiliastollisesti merkitsevasti.
Kontrolliryhm&ssa intervention aikainen sisainen uteg polvikivussa (2 %) ei ollut
tilastollisesti merkitsevd, mutta alkumittaukseesrrattuna seurannassa tulos heikkeni (-25

%) tilastollisesti merkitsevasti (p<0,001).

Itsearvioidun fyysisen toimintakyvyn suhteen hdgsryhman sisdinen muutos intervention
aikana oli vahainen (2 %), eikd tilastollisesti kieseva. Seurantamittauksen tulosta
verrattaessa alkumittaukseen tulos heikkeni (-23ti%atollisesti merkitsevasti (p<0,001)

Kontrolliryhmassa itsearvioidussa toimintakyvyss#@apahtunut muutosta (0 %) intervention



46

aikana, mutta seurantamittaukseen tulos heikkeBd (%) tilastollisesti merkitsevasti
(p<0,001).

6.4 Ketteryys ja dynaaminen tasapaino

Luottamusvalin (95 % CI 0,00-0,9) perusteella 8kgussa voi tulkita loppumittauksissa
nakyvan suuntaa antavan trendin erosta harjoigukentrolliryhman valilla, vaikka p-arvo ei
saavuta tilastolliselle merkitsevyydella asetettama. Seurannassa ryhmien valinen ero ei
ollut tilastollisesti merkitseva (Taulukko 5).

Ryhman sisédinen muutos oli harjoitusryhmassa tilbsesti merkitseva niin loppu- (4 %,
p=0,002) kuin seurantamittauksessakin (3 %, p=0,02%umittaukseen verrattuna.
Kontrolliryhmassa ei saavutettu tilastollisesti Riesevaa ryhmén siséista muutosta loppu- (2

%) eika seurantamittauksessa (2%).

6.5 Maksimaalinen isometrinen polven ojennus- jakikstusvoima

Alkutilanteessa ryhmien vélille muodostui tilastedisti merkitsevat erot maksimaalisissa
isometrisissa oikean polven ojennus- ja koukistumsamittauksissa seka vasemman polven
koukistusvoimamittauksessa kontrolliryhman tulostetlessa suurempia. Loppu- tai
seurantamittauksessa maksimaalisen isometrisenempolejennus- ja koukistusvoiman

ryhmien valinen ero ei muodostunut tilastollisesérkitsevaksi (Taulukko 5).

Harjoitusryhman sisdinen muutos polven maksimasdsasometrisessd koukistusvoimassa
oli tilastollisesti merkitseva vasemman polven lopp (13 %, p=0,043) ja
seurantamittauksessa (26 %, 0,017) seké oikearempagurantamittauksessa (20 %, 0,043)
alkumittaukseen verrattuna. Harjoitusryhmén sisameutos (8 %) loppumittaukseen ei ollut
tilastollisesti merkitseva, eika myoskéaan sisainamtos kontrolliryhméssa loppu- (oikea 2
%, vasen 8 %) tai seurantamittauksessa (oikea ;Masen -3 %).

Polven maksimaalisen isometrisen ojennusvoimartasalrjoitusryhman sisainen muutos ei

ollut tilastollisesti merkitseva loppu- (oikea 1 Y@sen 4 %) eika seurantamittauksessa (oikea
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-1 %, vasen -1 %) alkumittaukseen verrattuna. KilmMyhmassa sisdinen muutos
(loppumittaus oikea 0 %, vasen 1 %, seurantamittaikea -8 %, vasen -10 %) oli
tilastollisesti merkitseva vain vasemman polvennpjesvoimassa seurantamittauksessa

(p=0,023) alkumittaukseen verrattuna.
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Taulukko 5. Alku-, loppu- ja seurantamittauksen keskiarvotajennat ja -erot harjoitus- (n=21) ja kontrolliryesa (n=24) seka
kovarianssianalyysin tulokset loppu- ja seuranteamksessa.

Harjoitusryhma (n=21)

Kontrolliryhma (n=24)

Intervention vaikutus

Alku

Loppu Seuranta Alku Loppu Seuranta Loppumittaus Seurantamittaus

ka (SD) ka (SD) ka (SD) ka (SD) ka (SD) ka (SD) MD (95 % ClI) p-arvo MD (95 % CI) p-arvo
KOOS kipu 85 (11) 92 (9) 68 (6) 87 (7) 89 (8) 66 (7) -2,9(-8,2-0,9) 0,111 ,5-26,4-0,2) 0,065
KOOS adl 93 (10) 94 (6) 71 (5) 93 (6) 94 (6) 1) -0,5(-3,4-1,6) 0,473 -0,6 (-3,1-1,3) ,418
8-juoksu (s) 17 (2) 16 (1) 17 (1) 18 (3) 17712, 17 (2) 0,8 (0,0-0,9) 0,055 0,5(-0,3-0,8) 0,38
Polven koukistus o (N) 158 (48) 170 (43) 190 (49) 201 (55) 205 (35) 181 (50) 34,9 (-3,6 - 40,4) 0,099 -9,1(-43,94 0,491
Polven koukistus v (N) 151 (57) 171 (49) 190 (49) 199 (48) 214 (43) 192 (46) 43 (-8,0 - 38,2) 0,195 2,2 (-36,3-27,0 0,768
Polven ojennus o (N) 384 (77) 388 (63) 400 (99) 434 (85) 436 (80) 401 (56) 48,2 (-15,7 -45,4) 0,332 15(-51,04% 0,984
Polven ojennus v (N) 398 (79) 392 (69) 392 (89) 420 (83) 425 (74) 379 (55) 33,3(-13,6 -55,5) 0,227 -13 (-59,8 - 29,4) 0,494

ka = keskiarvo, SD = keskihajonta, MD = keskier5 %8 Cl = 95 % luottamusvali, s = sekunti, N = Nemyto = oikea, v = vasen
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6.6 Liikunta-aktiivisuus

Liikunta-aktiivisuus (MET-h/kk) intervention aikanga seurannassa ovat nahtavissa
taulukossa 6. Intervention aikana harjoitus- jatkahryhman lilkkunta-aktiivisuuden maara,
johon intervention ohjatut liikkuntakerrat on sig#dfty, erosi toisistaan tilastollisesti
merkitsevasti (p < 0,001). Liikunta-aktiivisuuderd@énd vaheni tutkittavilla seurannassa, eika
likunta-aktiivisuuden maarassa ollut enaa tildstesti merkitsevasti eroa ryhmien valilla

seurantamittauksessa (p = 0,145).

Harjoitusryhman sisainen muutos (-82 %) loppu- jeurantamittauksen valilla oli
tilastollisesti merkitseva (p < 0,001). Myds kotlirghmassa liikkunta-aktiivisuuden

vaheneminen (-15 %) oli tilastollisesti merkits€p&0,017).

Taulukko 6. Liikunta-aktiivisuuden (MET-h/kk) keskiarvo, keslgjonta, minimi- ja
maksimiarvot harjoitus- ja kontrolliryhmassa.

Loppumittaus Seurantamittaus
n ka (SD) min max n ka (SD) min max
Harjoitusryhméa 21 804 (246) 212 120,7 20 14,6 (8,3) 0,6 31,2
Kontrolliryhméa 24 22,7 (13,8) 8,4 52,4 24 19,2 (13,6) 0,0 54,6

ka = keskiarvo, SD = keskihajonta, min = minimigraeax = maksimiarvo
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7 POHDINTA

Tassa tutkimuksessa impakteja sisadltavan aeradistep-aerobic -harjoittelun ei tilastollisen
analyysin perusteella havaittu vahentavan harjgimedan kuuluneiden tutkittavien
itsearvioitua kipua tai lisdavan itsearvioitua toitakykya tai fyysistd suorituskykya
kontrolliryhnmé&éan verrattuna. Sen sijaan useissasauiutkimuksissa on raportoitu aerobisella
harjoittelulla aikaan saatuja positiivisia tuloksg@olvinivelrikkopotilailla kivussa ja/tai
toimintakyvyssa (Dias ym. 2003, Robby ym. 2005, a2006, Lund ym. 2008, Escalante
ym. 2011, Esser & Bailey 2011, Keysor & Brembs 2dchberg ym. 2012).

Toisaalta taman tutkimuksen tulosten perusteelfzakteja sisdltava aerobic- ja step-aerobic -
harjoittelu ei ollut tulosten perusteella myoskadaitallista lievaa polvinivelrikkoa
sairastaville harjoittelun jalkeen tai 12 kuukaudeaurannassa. Impakteja sisaltavalla
harjoittelulla on aiemmissa tutkimuksissa todettsipivisia muutoksia toimintakyvyssa
(Heinonen ym. 1996, Uusi-Rasi ym. 2003, Karinkayrta 2007), joka ei kuitenkaan tdman
tutkimuksen tuloksissa tullut esille. Impaktejad#igvan harjoittelun on myds todettu olevan
luustolle eduksi (Heinonen ym. 1996, Uusi-Rasi @03, Ma ym. 2009, Nikander ym. 2009,
Kaypa hoito 2006, Karinkanta ym. 2007, Ireland y2011), mutta rustokudoksen osalta
tulokset ovat ristiriitaisia (Arokoski ym. 2000, @ig ym. 2010, Bennell ym. 2011 Kaypa
hoito -suosituksen 2012 A mukaan, Urquhart ym. 2011

On huomioitava, ettd lopputulosmuuttujien arvot aeiv myoskaan heikentyneet
harjoitusryhmalaisilla impakteja sisaltavan yhdigte aerobic- ja step-aerobic -
harjoitteluintervention aikana, vaan tulokset sa@jaas keskiarvoisesti hieman paranivat
itsearvioidun kivun ja 8-juoksun osalta ryhmén isisin muutosten perusteella. Ryhman
sisdisen muutoksen ei tosin voida missaan tapasksasraan paatella olevan intervention
seurausta. KOOS -kyselylomakkeen tuloksissa ei ekiddan tamén tutkimuksen
loppumittauksissa havaittu Roosin ja LohmanderB0@ kliinisesti merkitsevana pidettya 10
pisteen muutosta. Jo alkumittauksessa tutkittagemmt KOOS -kyselylomakkeen kipu- ja
toimintahaittaosioissa olivat hyvét, joka saattéatata niin sanottuun kattoefektiin. Tuolloin
pistejakauma keskittyy lahelle maksimipistettagloin testin erottelukyky ja mahdollisuus

tuloksen paranemiseen saattavat heikentya.
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Loppumittauksen tavoin myo6skdan seurantamittauksess havaittu ryhmien valilla
tilastollisesti merkitsevaa eroa, jolloin harjolttsta ei nayttaisi olevan haittavaikutuksia
polvikipuun ja toimintakykyyn myoskaan pitkalla aidlilla. Aikaisempien tutkimusten
perusteella myds useat muut tutkimusryhmat ovatyp@@t 12 kuukauden seuranta-aikaan
(Weng ym. 2009, McCarthy ym. 2004, Huang ym. 20@3ang ym. 2005 A Huang ym. 2005
B), jonka perusteella voisi olettaa taman tutkinerkseuranta-ajan olleen riittavan pitka

myo6s mahdollisten harjoittelun haittavaikutustemietulemiseksi.

Tuloksia positiivisista harjoittelun vaikutuksisgh seurantamittauksista voitu odottaa, koska
harjoitteluryhm& ei eronnut tilastollisesti merkigisti myodskddn loppumittauksissa.
Aikaisemman tutkimustiedon valossa harjoittelurkusiikset kipuun ja toimintakykyyn myos
haviavat pitkaaikaisseurannassa (van Baar ym. 2@@ansen ym. 2007). Tekemaéni
systemaattisen kirjallisuusanalyysin perusteeligoittelumuodosta rippumatta itsearvioidun
kivun tuloksissa (Dias ym. 2003, Huang ym. 2003 Qdithy ym. 2004, Huang ym. 2005 A,
Huang ym. 2005 B, Karatosun ym. 2006, Brismee yd0.72, Williamson ym. 2007, Yip ym.
2007, Lund ym. 2008, Weng ym. 2009, Bezalel ym. @QOja itsearvioidun fyysisen
toimintakyvyn tuloksissa (Dias ym. 2003, McCarthy.y2004, Brismee ym. 2007, Bezalel
ym. 2010) havaittiin tilastollisesti merkitseva ekmntrolli- tai vertailuryhm&an 1,5-12
kuukauden seurannassa. Keskimaarin kivun muutos&igtivat pidempaan kuin fyysisen
toimintakyvyn muutokset. Tutkimukset kuitenkin dsawvat, ettd harjoittelun vaikutuksia
Kipuun ja/tai fyysiseen toimintakykyyn on ollut reattavissa myds 12 kuukauden seurannan
jalkeen (Karatosun ym. 2006, Weng ym. 2009, McGaytin. 2004, Huang ym. 2003, Huang
ym. 2005 A Huang ym. 2005 B), vaikka tassa tutkisessa harjoittelun hyotyja tai haittoja

ei havaittu intervention tai seurannan aikana.

Seurannassa KOOS -kyselylomakkeen itsearvioidunurkija itsearvioidun fyysisen
toimintakyvyn tulokset heikkenivat ryhmien sisarstenuutosten perusteella tilastollisesti
merkitsevasti. Muutokset olivat Roosin ja LohmamugR003) mukaisesti myds kliinisesti
merkitsevét niin harjoitus- kuin kontrolliryhmass&kUusi-Rasi ym. (2004) tuovat esille, etta
olipa kyse harjoittelusta tai laakityksestd, niitd Sulee jatkaa intervention jalkeen, jotta
hyodyt pysyvat ylla, joka todetaan myo6s Pistersm. (2007) tutkimuksessa harjoittelun

osalta.
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Useiden tutkimustulosten (Arokoski ym. 2000, Chamg. 2010, Urquhart ym. 2011) ja
suosituksen (Kaypa hoito 2012A) perusteella polshikkoa sairastavan ei mahdollisesti
tulisi harrastaa impakteja sisaltavia liikuntamyatoTaman tutkimustuloksen perusteella
impakteja sisdltavaa yhdistettya aerobic- ja sEpiaic -harjoittelua ei voida mydskaan pitaa
itsearvioidun polvikivun, itsearvioidun fyysiseninontakyvyn ja fyysisen suorituskyvyn
suhteen polvinivelrikkopotilaille hyodyllisena haittelumuotona, mutta sitd ei tarvitse
myoskaan valttaa, silla kyseinen harjoittelu nagitélevan hyvin siedettya, eikd aiheuttavan
negatiivisia vaikutuksia kipuun tai toimintakykyymaman tutkimustuloksen perusteella voi
esittdd nakemyksen siita ettd, postmenopausaaliSOH65 -vuotiaille naisille, jotka ikdnsa ja
vaihdevuosien jalkeisen ajanjakson vuoksi kuuluMatsrudin ym. (1995) mukaan
osteoporoottisten murtumien riskiryhmaan, ja jodia lieva polvinivelrikko, voisi suositella
impakteja sisdltavaa harjoittelua sen luustokudekdehdistuvien positiivisten vaikutusten
vuoksi. Kyseinen harjoittelu ei tdmén tutkimuksesrysteella lisaa lievaa polvinivelrikkoa
sairastavilla polvikipua tai heikenna toimintakykya

Tassa tutkimuksessa liikunta-aktiivisuus laski rydmn sisdisten muutosten perusteella
seurannan aikana interventioon verrattuna heidgetéttua harjoitusintervention ohjattuun
harjoitteluun osallistumisen. Harjoitusryhman lika-aktiivisuus vaheni tilastollisesti
merkitsevasti intervention aikaiseen liikunta-akuuteen verrattuna ja oli lopulta
keskimaarin kontrolliryhmén keskiarvoa alhaisenjikunta-aktiivisuuden vaheneminen voi
osaltaan selittdd myods tulosten heikkenemista KO&$selylomakkeen Kipu- ja
toimintahaitta -osioissa harjoittelu- ja kontrofimalla, vaikkakin kontrolliryhmalla liikkunta-

aktiivisuuden muutos oli prosentuaalisesti pienempi

8-juoksussa ja voimamittauksissa vastaavaa tulokeskkenemista ei ryhmilla tosin ole
havaittavissa lukuun ottamatta kontrollirynman wvas®en polven ojennusvoiman tuloksen
tilastollisesti merkitsevaa heikkenemista. Huonaiegisa harjoitusohjelman sisaltd, voimme
my0s pohtia sita, ettéd onko kyseisella harjoitusivhfilla mahdollista saada aikaan muutoksia
maksimaaliseen isometriseen polven ojennus- jaiktugvoimaan, koska sita ei varsinaisesti
harjoiteltu impakteja sisdltaneen aerobic- ja stembic -harjoitusintervention aikana.
Vastaavanlaista harjoittelua on toteutettu myosbieen ym. (1996), Uusi-Rasin ym. (2003)
ja Karinkanta ym. (2007) tutkimuksissa, joista URsisin ym. (2003) ja Karinkannan ym.
(2007) tutkimuksissa isometrisissa voimamittauksigs havaittu tilastollisesti merkitseva ero

vertailurynmaan. 8-juoksussa mitattavaan dynaamigesapainoon ja ketteryyteen voisi
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harjoitusohjelmalla uskoa olevan vaikutusta ja tamkyikin tdman tutkimuksen tuloksissa
trendina harjoitus- ja kontrollirynmén valilla. taavia tai tilastollisesti merkitsevia tuloksia
on havaittu samanlaisella harjoitusohjelmalla miZisi-Rasin ym. (2003) ja Karinkannan
ym. (2007) tutkimuksissa.

Kontrolliryhman tilastollisesti merkitseva liikungktiivisuuden vaheneminen seurannassa
verrattuna loppumittaukseen voisi kertoa siitaa etontrolliryhmaldiset saattoivat lisata
likunta-aktiivisuuttaan intervention aikana, vaikkeita oli ohjattu yllapitamaan normaalia
likunta-aktiivisuutta. Watersin ym. (2012) systeattesen kirjallisuuskatsauksen mukaan
kontrollirynméan fyysisen aktiivisuuden harjoitusrgéin intervention aikana ei ole
epatavallista ja se saattaa vaikuttaa tutkimukseoksiin. Kontrolliryhmalle oli tarjottu
intervention aikana vain luentoja ja keskustelueveellisista elintavoista polvinivelrikon
hoidossa sisaltavat vierailut Jyvaskylan yliopistoimutta aikaisemmissa tutkimuksissa on
myos tuotu esille, ettéd pelkastdan ohjaus ja kgokitelu (Carvalho ym. 2010) tai tiedonanto
ja neuvonta (Dieppe & Lohmander 2005) voivat ligét kipua ja tuottaa muita positiivisia
vaikutuksia polvinivelrikkoa sairastaville. Nain leh kontrolliryhmalaisten liikunta-
aktiivisuuden tilastollisesti merkitsevat muutoksgt luentotilaisuudet voivat osaltaan

vaikuttaa tutkimustuloksiin ja ryhmien valisiin énon.

Jatkotutkimuksissa voisi harjoitusryhman rinnalexystaa ryhman, jossa ohjatun harjoittelun
lisdksi tutkittavat saisivat koulutusta itsehoitp@ila Hurleyn ja Walshin (2009) mukaan
tama yhdistelm& voisi tuottaa parhaita hoitotulakspolvinivelrikkoa sairastaville.
Koulutuksen avulla omahoito ja fyysinen aktiivisuugisivat pysya paremmin ylla myos
intervention paattymisen jalkeen. Myods useissastiliisesti merkitsevid tuloksia kipuun
jaltai fyysiseen toimintakykyyn saavuttaneissa itatkksissa on toteutettu seurannan aikana
kotiharjoittelua (Dias ym. 2003, Huang ym. 2003,@4cthy ym. 2004, Huang ym. 2005 A,
Huang ym. 2005 B, Karatosun ym. 2006, Brismee y@f72 Wang ym. 2009, Bezalel ym.
2010), jolloin harjoittelua on pyritty jatkamaantervention jalkeen, kuten Uusi-Rasi ym.
(2004) ja Pisters ym. (2007) ehdottavat.

Vaikka optimaalista harjoittelumuotoa ja annoste&iasoida polvinivelrikkoa sairastaville
maaritella (Fransen ym. 2001), tassa tutkimukskagtetyn 12 kuukauden intervention voisi
uskoa olevan riittdvan pitka harjoittelun posititen tai negatiivisten vaikutusten esiin

tulemiseksi. Useissa tutkimuksissa lyhyemmillakiarjbitteluinterventioilla on saatu esiin
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tilastollisesti merkitsevia positiivisia vaikutulesikipuun ja/tai fyysiseen toimintakykyyn
polvinivelrikkopotilailla (Huang ym. 2003, McCarthym. 2004, Huang ym. 2005 A, Huang
ym. 2005 B, Karatosun ym. 2006, Brismee ym. 200%zdBel ym. 2010). Luuhun kohdistuvia
muutoksia ajatellen harjoittelun vaikutukset teldeiutkimushenkilgilla ovat tulleet esiin 12
kuukauden (Uusi-Rasi ym. 2003, Karinkanta ym. 2007 18 kuukauden

harjoitteluinterventioiden jalkeen (Heinonen ym. 969 Padaasiallisesti eléinkokeisiin
perustuvat rustomuutokset ovat puolestaan tullgigt €2-30 kuukauden harjoittelun jalkeen,
mutta myos 15 viikkoa kestdneen harjoitteluintetioan jalkeen (Arokoski ym. 2000).

Luuhun ja rustoon kohdistuvia harjoittelun muuteksjotka voisivat vahentaa kipua ja
parantaa fyysistd toimintakykyd, ei voida suoradmdistdaa polvinivelrikkoa sairastaviin
henkil6ihin, mutta niiden voisi ajatella antavan itteita riittavan pitkasta

harjoitteluinterventiosta. Toisaalta terapeuttibamjoittelun aiheuttamat positiiviset kivun ja
fyysisen toimintakyvyn muutokset voivat olla sewstaumyds muista kuin luun ja ruston

muutoksista.

Harjoittelu toteutettiin tdssa tutkimuksessa 55 uniim mittaisina tuokioina kolme kertaa
vilkossa. Todellisuudessa harjoitusryhmalaisetutititeat harjoittelua keskimaarin 2,3 kertaa
vilkossa. Rejeskin ym. (1997) mukaan kolme kertéleossa, noin 35 minuuttia kerrallaan,
toteutettu kohtuullisen rasittava aerobinen haghit ehkéisee toimintakyvyn heikkenemista
iakkailla polvinivelrikkopotilailla. Harjoitusryhmé@ keskim&arainen viikoittainen ohjatun
harjoittelun maaréa ei tayta Rejeskin ym. (1997) s#itmlemaa vahintaédn kolmea kertaa
vilkkossa. Ajallisesti harjoittelun maarad kuitenkirylittdéda Rejeskin  ym. (1997)

minimisuosituksen viikoittaisen kohtuullisen kuottavan harjoittelun maarasta.

Kaypa hoito (2012A) ja Suomen fysioterapeutit (2018uosittelevat polvinivelrikon
likuntasuositukseksi Liikunnan Kaypa hoito (2012Bdosituksen mukaista kohtuullisen
kuormittavaa aerobista liikuntaa 2,5 tuntia viikmsdMyods Physical Activity Guidelines
Advisory Committee (2008) suosittelee merkittavidmun ja toimintakyvyn positiivisten
muutosten aikaan saamiseksi nivelrikkopotilaillenn®,5 tuntia fyysista aktiivisuutta (low-
impact physical activity) viikoittain. Nama suoset tayttavat tadssa tutkimuksessa vain ne
tutkittavat, jotka ovat osallistuneet ohjattuun jbdeluun hieman keskivertoa enemman.
Tosin taytyy huomata, ettd kaikkiaan, liikuntap&ivi@an tulokset huomioituna,
harjoitusryhmalaisten liikunta-aktiivisuus intertmm aikana on ollut niin suurta, etta Kaypa

hoito -suosituksen (2012B) ja Physical Activity Gelines Advisory Committeen (2008)
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mukainen fyysisen aktiivisuuden maard tayttyy. IKaikarjoittelu ei tosin kuitenkaan ole
ollut impakteja sisaltavaa harjoittelua. Tutkimussg@ myos harjoittelun progressiivisuus
pyrittiin varmistamaan tietyin valiajoin tehtavilgyke- ja kiihtyvyysmittauksilla sekd Borgin
RPE -asteikolla, jolloin suositusten (Rejeski ym@97, Kaypa hoito 2012B) mukainen

harjoittelun vahintaan kohtalainen rasittavuus vatettiin.

Painon pudotusta erityisesti ylipainoisilla taidihlla nivelrikkopotilailla pidetdaan yhtena
hoitokeinona polvinivelrikkoon (Messier ym. 2011Aypa hoito 2012 A naytén aste C).
Tassa tutkimuksessa eivat ryhmien véliset erot rjdamien sisaiset muutokset olleet
tilastollisesti merkitsevat loppumittauksessa &irantamittauksessa tarkasteltaessa paino- tai
painoindeksi -muuttujaa. Painon muutokset eivan ndlien nayttaisi vaikuttavan taman

tutkimuksen tuloksiin.

Impakteja sisaltavan harjoittelun vaikutusta pakefrikkoon tulisi selvittaa lisatutkimuksin,
koska talla hetkella tutkimustietoa ei juurikaare dtaytettavissa. Impakteja sisaltavan
harjoittelun vaikutuksesta luuhun ja rustoon onlesiaan ristiriitaista tutkimustietoa. Myo6s
harjoitusinterventioiden tulokset polvinivelrikkofailla ovat osittain ristiriitaisia ja
aikaisempien tutkimusten mukaan useilla erilaigiigsisen aktiivisuuden muodoilla on saatu
aikaan positiivisia vaikutuksia polvinivelrikkoptatiden kipuun ja/tai toimintakykyyn (van
Baar ym. 2001, Robby ym. 2005, Brismee ym. 200@nsen ym. 2007, Carvalho ym. 2010,
Escalante ym. 2010, Sled ym. 2010, Bennell & Hinma011l), jolloin
polvinivelrikkopotilaille parhaiten soveltuvan haitfelumuodon ja annostuksen tutkiminen
toisi myOs uutta tarvittavaa tietoa polvinivelrikonhoitoon.  Polvinivelrikon
ennaltaehkaisykeinojen  tutkimukseen  panostaminensinto voisi olla  hoitoa
kustannustehokkaampaa. Tutkimusten tulee kuiteokinsuurella tutkimusjoukolla tehtyja,
laadukkaita ja riittavan pitkia, jotta mahdolligetrjoittelun aikaansaamat vaikutukset voidaan
saada esille. Taméan tutkimuksen tilastollisen aysahy heikkoutena on pieni tutkittavien
maard, joka osaltaan vaikuttaa myos tuloksiin, emidtilastolliseen merkitsevyyteen ja

yleistettavyyteen.
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8 JOHTOPAATOKSET

Taman tutkimuksen perusteella 12 kuukauden yhdyséstrobic- ja step-aerobic -harjoittelu
ei vahenna itsearvioitua kipua ja/tai paranna mgedua toimintakykya kontrolliryhmaéan
verrattuna. Harjoittelu ei myoskaan nay fyysisissarituskykymittauksissa, 8-juoksussa tai
maksimaalisten isometristen polven koukistus- ja&nopsvoimamittauksissa, ryhmien
valisend erona. Impakteja siséltavasta 12 kuukaytieistetystd aerobic- ja step-aerobic -
harjoittelusta ei kuitenkaan nayttaisi myodskaanvahe haittaa lievaa polvinivelrikkoa

sairastaville postmenopausaalisessa vaiheessdeB¥65 -vuotiaille naisille.
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Alku Loppu Erd <3 Erd <6 Erd <12 Erd >18 Erd I S kk p-arvo
VAS 0-10 (0 = ei lainkaan kipua) cm) (kK cm)  (kk) (cm) (kk) (cm)  (kk) (cm)
Rggind ym.  Harjoitteluryhma Yolla 4,0 3,0 15 20 ° -4,0 -
1998" Kuormitettaessa 70 4,0 -2,0 40 ° -3,0 -
Levossa 50 20 -1,5 30 ° -10 T
Kontrolli Yolla 5,0 45 60 ° -
Kuormitettaessa 5o 6,0 70 ° -
Levossa 45 3,5 40 S -
McCarthy Ryhmé- ja kotiharjoittelu Kavellessa 6,3 3,7 -1,8 43 1,2 4,4 -1,5 + 12 <0,001
ym. 2004° Kotiharjoittelu 62 55 55 5.9 .
Williamson  Akupunktio Kivun taso 73 64 -0,6 66 ¥ -07 -
ym. 2007 Fysioterapia 68 6,9 0,1 64 “ 09 -+ 15 004
Kontrolli 69 7,0 72 .-
Yip ym. 2007 ASMP Kivun taso 5,0 3,7 -0,7 39 4 04 0 4 4 0,0001
’ Kontrolli 4.4 4.4 43 L4 0
Lund ym. Vesiharjoittelu Levossa 3,0 2,0 -0,7 1,8 -0,6 - -
2008° Kéavellessa 6,0 5,6 -0,2 5,3 -0,5 - -
Maalla tehtéavat harjoitteet Levossa 2,3 1,9 -0,8 1,6 -0,8 -+ 3 0,039
Kavellessa 53 52 -0,6 5,0 -0,8 .-
Kontrolli Levossa 16 27 2,4 .-
Kavellessa 49 58 5,8 .-
Weng ym. IK voimaharjoittelu Kéavelyn jalkeen 47 3,6 -0,8 3,6 1,4 - -
2009 Staat. venyttely, IK voimaharjoittelu 4,7 3,1 -1,3 2.9 2.1 - -
PNF venyttely, IK voimaharjoittelu 4,9 2,7 1,7 2.0 -3,0 #+ 12 <0,05
Kontrolli 4,5 4.4 5,0 -
Fitzgerald HT + kettyryys, dyn. tp 24 tunnin aikana 4,7 3,5 -0,6 34 ° 06 41 = 0,3 -

ym. 2011y 44 41 40 * 38 2 - -
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WOMAC pain 0-20 (0 = ei lainkaan kipua)

Foster ym.  Ohjeet, harjoittelu Viimeiset 7 pdivadg1 69 ' 0,9 68 B 03 63 5 01 + -
2007* Ohjeet, harjoittelu, aku 93 64 ' 04 71 B 06 68 Y5 07 .-
Ohjeet, harjoittelu, ei-lapéaiseva aku 8,9 60 1 65 L1 62 L5 .-
Bezalel ym.  Tutkimusryhméa 9,1 01 30 10 9 20 + + 2 <0,01
2010? Kontrolli 122 1 1 10 9 - -
Pistersym.  BGA 90 68 ! 06 72 * 03 51 * 02 67 * -03 - -
2010° uc 87 62 1 75 ! 53 ! 71 7 - -
KOOS pain 0-100 (0 = ei lainkaan kipua)
Thorstensson HT 60,0 61,8 * -19 63,1 B 0.2 -
ym. 2008° Kontrolli 64,0 637 ' 629 LB .-
SF-36 bodily pain 0-100 (0 = voimakas kipu)
Dias ym. Harjoitteluryhma 74,0 100,0 36,0  100,0 100,0 ++ 3 0,002
2003 Kontrolli 74,0 64,0 0,0 .-
HSS Score 0-30 (0 = voimakas kipu)
Karatosun  PE Levossa 91 127 ' 10 12,4 03 124 ‘! 15 129 ' 20 132 %' 02 - -
ym. 2006™° Toiminnassa 45 91 ! 1.2 8,6 22 102 * 12 102 ' 01 121 %' .06 - -
Portaita noustessa 25 32 ! .0,1 32 01 32 ! 00 32 * 00 37 %' .02 - -
Siirtyessa 31 44 ' 03 43 00 43 ‘? 01 46 * 06 42 %' 01 ++ 12 <005
HA pistokset Levossa 78 11,7 * 12,1 109 ! 109 * 130 ©! - -
Toiminnassa 40 103 ! 10,8 90 ! 101 * 12,7 &1 + + 3 0,001
Portaita noustessa 25 33 ! 3,3 3,2 1 3,2 1 39 &t -
Siirtyessa 29 41 1 43 42 ! 40 ! 43 51 - -

Harjoitteluryhmall& havaittu tilastollisesti merk@va ero vertailuryhmaén yhteensa g /14

Litse laskettu arvd, tutkimuksessa tulokset iimoitettu muutoksena aldmteesta® tulokset muunnettu millimetreista senttimetreikel, kk seuranta, 9 kk seurantd, 18 kk seurantd,57 kk
seuranta® seurannan tuloksissa effectiveness populafi@rkk seuranta’ ei raportoitu* tulokset raportoitu mediaanin,10 kk seurantd?5 kk seurantat* 1,5 kk seurantd?® 11 kk seuranta,
| interventio, S seuranta, + merkitseva ero kolitr@i vertailuryhmaan
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Tai chi -harjoittelua kasittelevien tutkimustene#svioidun kivun tulokset ja ero kontrolliryhmaaeka ryhmien tilastollisesti merkitseva

eroavuus intervention jalkeen () ja seurannas¥a (S

Tutkimus Ryhmat Kipu Tulokset Seurannan tulokset Merkitsevé ero
Alku  Loppu Ero* 1,5 Erot 3 Ero! 9 Ero! I S kk p-arvo
VAS 0-10 cm (0 = ei lainkaan kipua) (cm) k)k (cm)  (kKk) (cm)  (kKk) (cm)
Brismee ym. Taj chi Viimeisen viikon aikana 47 3,2 -0,5 2,4 -1,0 3,5 0,3 + + 15 <0,05
2007 Suurin viimeisen viikon aikana 57 4,2 -1,5 3,3 -1,3 4.7 0,0 - -
Kontrolli Viimeisen viikon aikana 4,2 3,7 3,4 3,2 - -
Suurin viimeisen viikon aikana 54 57 4,6 4.7 - -
Wang ym.  Tai chi 4,2 12 ' 28 18 ' -13 26 ' -05 + -
2009 Kontrolli 4,8 40 ! 31 1 31 ! - -

Harjoitteluryhmalla havaittu tilastollisesti merkétva ero vertailuryhmaan yhteensd /2

Litse laskettu arvd, tutkimuksessa tulokset ilmoitettu muutoksena alémteesta® arvot 6 viikon seurannan jalkeen, ero tilastofitsenerkitseva myds 3 viikon seurannan jalkeen
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Lihasvoimaharjoittelua ja liikkuvuusharjoitteluaditielevien tutkimusten itsearvioidun kivun tulokge ero kontrolli- tai vertailuryhmaan seka
ryhmien tilastollisesti merkitsevéa eroavuus interien jalkeen (1) ja seurannassa (S).

Tutkimus Ryhmat Kipu Tulokset Seurannan tulokset Merkitseva ero
Alku  Loppu Ero? <3 Ero’ 12 Ero! I S kk p-arvo

VAS 0-10 cm (0 = ei lainkaan kipua) (cm) kk (cm) kk (cm)

Cheir;g ym.  Harjoittelu Ennen hoitoa 100,0 70,7 14,0 932 % 253 - -

2002 TENS 100,0 54,1 -2,6 515 @ -16,4 - -
TENS ja harjoittelu 100,0 70,6 13,9 630 3% -49 - -
Placebo stimulaatio 100,0 56,7 67,9 3 - -

Huang ym.  IK voimaharjoittelu Kuormituksen jélkeen 4,8 31 -1,3 2,5 -3,6 ++ 12 <0,05

2003 IT voimaharjoittelu 4,6 2,6 -1,8 2 -4.1 ++ 12 <0,05
IM voimaharijoittelu 4,7 3,6 -0,8 3,2 -2,9 ++ 12 <0,05
Kontrolli 4,6 4,4 6,1 - -

Huang ym. K voimaharjoittelu Kuormituksen jalkeen 4,9 3,7 -0,6 3,5 -2,5 ++ 12 <0,05

2005 A IK voimaharjoittelu, jatkuva ué 5,2 33  -1,0 26 34 ++ 12 <0,05
IK voimaharjoittelu, sykkiva ua 5,0 2,6 -1,7 2,2 -3,8 ++ 12 <0,05
Kontrolli 4.8 4,3 6,0 - -

Huang ym.  |K voimaharjoittelu Kuormituksen jalkeen 5,3 41 -0,8 3,9 2,7 ++ 12 <0,05

2005 B IK voimaharjoittelu, sykkiva ué 5,5 3,0 -1,9 2,6 -4,0 ++ 12 <0,05
IK voimaharjoittelu, sykkiva ug, HA 5,6 2,5 -2,4 2,0 -4.6 ++ 12 <0,05
Kontrolli 54 49 6,6 - -

Weng ym. IK voimaharjoittelu Kéavelyn jalkeen 4,7 3,6 -0,8 3,6 1,4 .-

2009 Staat. venyttely, IK voimaharjoittelu 4,7 3,1 -1,3 2,9 -2,1 - -
PNF venyttely, IK voimaharjoittelu 4,9 2,7 -1,7 2,0 -3,0 ++ 12 <0,05
Kontrolli 4.5 4.4 5,0 - -

WOMAC pain 0-20 (0 = ei lainkaan kipua)

Maurer ym.  Harjoitteluryhma 19,1 14,4 -2,3 12,2 -2,8 - -

19992 ° Koulutuksellinen interventio 19,2 16,7 15,0 - -

Mikesky ym. voimaharjoittelu 7.9 4 - -

2006 Liikkuvuusharjoittelu 7.9 4 - -

Harjoitteluryhmallé havaittu tilastollisesti merkétva ero vertailuryhméén yhteensa /7

Litse laskettu arvd, tulokset muutettu millimetreista senttimetreiksl, kk seurantd tuloksia ei ole raportoitﬁxulokset ilmoitettu prosentteina, | interventios&iranta
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Monipuolista harjoittelua ké&sitelleiden tutkimustésearvioidun toimintakyvyn tulokset ja ero korlirotai vertailurynmaan seka ryhmien

tilastollisesti merkittdva eroavuus interventiolkgen (1) ja seurannassa (S).

Tutkimus Ryhmat Tulokset Seurannan tulokset Merkitseva ero
Alku Loppu Erd <3 Erd <6 Erdt <12 Erd 57 Erd I S kk p-arvo
WOMAC pf 0-68 (0 = ei toimintahaittaa) kk kk kk kk
McCarthy ym.  Ryhma- ja kotiharjoittelu 296 23,6 -4,5 2666 -32 265 4,2 ++ 12 0,014
2004 Kotiharjoittelu 30,8 28,1 29,8 30,7 -
Foster ym. 2007 Ohjeet, harjoittelu 29,0 223 0,2 244 05 232°% 07 + -
Ohjeet, harjoittelu, aku 308 22,4 0,2 249 11 238 °% 14 - -
Ohijeet, harjoittelu, ei-lapaiseva aku 31,1 221 238 ° 225 °© - -
Bezalel ym. Tutkimusryhma 340 7 2,7 T2 59 -+ 2 <0,01
2010 Kontrolli 37,1 7 7 - -
fistersym- 2010BGA 289 226 ' -01 225 * 03 217 12 204 ' -28 - -
uc 287 22,7 1 223 1! 20,5 ! 232 1 - -
Fitzgerald ym.  HT + kettyryys, dyn. tp 195 128 2,4 1312 -35 132 ° -27 - -
2011 HT 19,9 152 16,6 8 159 ° - -
Schlenkym.  STAR 225 173 -5,6 18,9 2,7 - -
2011 Kontrolli 23,6 22,9 21,6 - -
KOOS ADL 0-100 (0 = suuri toimintahaitta)
Thorstensson  HT 69,0 710 ! 06 69,9 ° 08 - -
ym. 2005° Kontroll 71,0 704 ° 69,1 L5 .-
Lund ym. 2008  vesiharjoittelu 44,7 62,7 1,6 63,0 1,6 - -
Maalla tehtavéat harjoitteet 40,6 64,1 3,0 639 52 - -
Kontrolli 39,6 61,1 61,4 - -
SF-36 FC 0-100 (0 = suuri toimintahaitta)
Dias ym. 2003 Harjoitteluryhma 55,0 72,5 275 775 37,5 ++ 3 <0,001
Kontrolli 45,0 45,0 40,0 - -

Harjoitteluryhmalla havaittu tilastollisesti merk@va ero vertailuryhmaan yhteensé /9

Litse laskettu arvd, 2kk seurantd tulokset iimoitettu mediaaneinitutkimuksessa tulokset ilmoitettu muutoksena almteesta® 5 kuukauden seurantall kuukauden seurantaei
raportoida® 4 kuukauden seurantal0 kuukauden seuranta

| interventio, S seuranta, kk seurannan ajankgbsaa ero ryhmien vélilla tilastollisesti merkitgéev
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Tai chi -harjoittelua késitelleiden tutkimusteneisvioidun toimintakyvyn tulokset ja ero
kontrolliryhnmaan seka ryhmien tilastollisesti meéskivd eroavuus intervention jalkeen () ja
seurannassa (S) WOMAC -kyselylomakkeen toimintéagtsiolla mitattuna.

Tutkimus Ryhmat Tulokset Seurannan tulokset Merkitseva ero
Alku Loppu Erdt <15 Ero* 3 Erd 9 Erd | S kk p-arvo
kk kk kk
Brismee  Taichi 42,7 39,5 -1,2 31,8 6,0 386 * 1,0 - + 15 <0,05
ym. 2007° . 4
Kontrolli 37,6 40,7 37,8 37,6 - -
Wang ym. - 1 - 1 i i
2009% 3 Taichi 70,8 20,1 44,4 26,7 - -30,3 30,2 -224 +
Kontrolli 82,7 64,5 * 57,0 * 52,6 - -

Harjoitteluryhmalla havaittu tilastollisesti merséva ero vertailuryhmaén yhteensg /2
Litse laskettu arvd, tulokset ilmoitettu tutkimuksessa muutoksena alkmteeseen nahdehtulokset muunnettu
millimetreista (0-1700 mm) senttimetreik$iulokset 12 vkon seurannan kohdalta, ei merkitseraa mydskaan
9 vkon kohdalla> WOMAC pf 0-85 pistetté
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Lihasvoimaharjoittelua ja liikkkuvuusharjoittelua dkielevien tutkimusten itsearvioidun toimintakyvymlokset ja ero vertailuryhmaan seka

ryhmien tilastollisesti merkitseva eroavuus intetven jalkeen (1) ja seurannassa (S) WOMAC -kysmlyhkkeen toimintahaitta -osiolla
mitattuna.

Tutkimus Ryhmat Tulokset Seurannan tulokset Merkitseva ero
Aku Loppu E° <3 Ero' 12  Ero' 18  Ero' 24  Ero' 30  Ero' | S
WOMAC pf (0 = ei toimintahaittaa) kk kk kk kk kk
Maurer Harjoitteluryhma 643 541 -50 46,4 ° -1472 - -
ym1999"  \ ouiutuksellinen interventio 680 591 60,7 ° ] .
Mikesky ym. Voimaharjoittelu 281 @ 327! 07 318! -16 318" -28 298" -31 - -
2
2006 Liikkuvuusharjoittelu 29.0 3 3201 334 1 346 * 3291 - -
Harjoitteluryhmalla havaittu tilastollisesti merkitva ero vertailuryhmaan yhteensa 0/2

1 itse laskettu arvo, 2 tulokset ilmoitettu tutkiksessa muutoksena alkutilanteeseen nahden, 3itukiksle raportoitu, 4 tulokset muunnettu millimegsta
senttimetreiksi® 1 kuukauden seuranta
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KOOS-KYSELYLOMAKE
OHJEITATUTKITTAVALLE

Téma lomake sisédltdd kysymyksid siitéd, mallaiseksi koet polvesi. Vastaa kysymyksiin
yvmpyvriimilld vaihtoehto, joka parhaiten vastaa omaa tilannettasi (vksi vathtoshto joka
kysymyksestd). Jos olet tilanteesta epdvarma, ympyrol vathtoehto, mikd nuelestdsi tuntun

oikealta.

Kipu

K. Kuinka usein polvessasi on kipua?

L

Missi médirin tunsit kipua viime viikolla, kun...?

Ei koskaan
Kuukausittaimn
Viukoittain
Parvittim
Jatkuvast

K2, Polvi véicintyi tai kiertyi

L

E1 kipua
Lievis
Kohtalaista
Kovaa
Erittéim kovaa

K3, Oikaisit polven tévsin suoraksi

Ei kipua
Lievis
Kohtalaista
Kovaa
Erittiin kovaa

K4, Kowldstit polven téivsin kowkfaiun

1.

e e

Ei kapua
Lievis
Kohtalaista
Kovaa
Erittéiim kovaa

K35, Edvelit tasaizella lattialla

e

Ei kapua
LievEs
Kohtalaista
Kovaa

Erittdin kovaa

b



Ka. Kuliit portaita vids tai alas

b 2 1

Ei kipua
Lievai
Kohtalaista
Kovaa
Erittéin kovaa

K7, Olit yalld vuoteessa

Ei kipua
Lievas
Kohtalaista
Kovaa
Enttéiin kovaa

K&, Olit istumassa rai pitiélldadn

1.
2.
3.
4.
3.
1.
2.
3.
4.
5.
KO, Seisoit
1.
2.
3.
4.
5.
Oireet

Ol. Kuinka jévkki polvesi on aamulla herdttvési?

e 2 1

02, Kuinka jévide polvesi on istuttuasi, oltuast makuulla tai levéittvédsi paivalléa?

R

Ei kipua
Lievas
Kohtalaista
Kovaa
Erittéin kovaa

Ei kipua
LievEs
Kohtalaista
Kovaa

Ernittéim kovaa

Ei lamnkaan
Hieman javkka
Kohtalaisen javkka
Hyvin javkka
Erittain javklea

Ei lainkaan
Hieman javikka
Kohtalaisen javkka
Hyvin javkka
Enttémn jivkka

Liite 5/2
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3. Onko polvessasi turvotusta?

1. Eikoszkaan
2. Harvoin
3. Joskus
4 Usem
5. Ama
4. Tunnetko rahinaa, kuuletko napsumista tai muun tppisid danid polven litkieesséa?
1. Eikoskaan
2. Harvoin
3. Joskus
4. Usemn
3. Ama
O3, Jumiutuwko tai juuttuuko polvesi liikiuessasi?
1. Eikeoszkaan
2. Harvoin
3. Joskus
4 Usem
5. Ama

06, Pystvtkd gjentamaan polvesi tévsin suovaksi?

1. En koskaan
2. Harvoin
3. Joskus
4. Usem
5. Ama
Q7. Pystvtké taivuttamaan polvesi tdvsin kowkinam?
1. Enkoskaan
2. Harvoin
3. Joskus
4 Usem
5. Aina



Piivittiiiset tolminnat
Onko sinulla ollut vaikeuksia viime vitkolla...?

Pl. Portaitten kullemisessa alaspdin
Ei lainkaan

Vihin

Kohtalaisest:

Paljon

Hyvin paljon

L 1

P2. Portaitten kulkemisessa yldspdin
Ei lainkaan

Vihin

Kohtalaisesti

Paljon

Hyvin paljon

N

FP3. Noustessasi tuolista seisomaan
E1 lamnkaan

Viihén
Kohtalaisest

Paljon

Hyvin paljon

L 1

P4, Seistessdsi

E1 lamnkaan
Vihin
Kohtalaisest:
Paljon
Hyvin paljon

L 1

P35, Kumartuessasi poimimaan tavaraa lattialta

1. Eilamnkaan
2. Vihin

3. Kohtalaisest
4. Paljon

3. Hyvin paljon

Po. Kiivellessési tasaisella alustalla
Ei lainkaan

Vihin

Kohtalaisest:

Paljon

Hyvin paljon

N
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P7. Mennessdsi autoon / noustessasi autosia

il e

Ei lainkaan
Viihin
Kohtalaisest:
Paljon
Hyvin paljon

P8, Kdvdessédsi ostoksilla

ok b e

E1 lainkaan
WVihin
Kohtalaisest:
Paljon
Hyvin paljon

PO, Puliessasi suliia / sukkahousuja

ok bk =

E1 lainkaan
Vihin
Kohtalaisest:
Paljon
Hyvin paljon

FPI0. Noustessasi vuoteesta

ol S

Ei1 lainkaan
Viihin
Kohtalaisest:
Paljon
Hyvin paljon

F1l1. Riisuessasi sulkia / suldahousuja

P12, Maatessasi vuoteessa (kdidintvessd, pitdessd polvea paikallaan)

et ol e

bl S

E1 lainkaan
Wihin
Kohtalaisesti
Paljon
Hyvin paljon

Ei lainkaan
Viihin
Kohtalaisest:
Paljon
Hyvin paljon

Liite 5/5
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P13. Mennesséisi kylpyammeeseen / suihiuun tai poistuessasi sielté

1. Eilamnkaan
2. Vahin

3. Kohtalaisesti
4 Paljon

3. Hywvin paljon

P4, Istuessasi

Ei lainkaan
Viihan
Kohtalaisest:
Paljon
Hyvin paljon

L b 1D

P15, Istunituessasi WC-istuimelle tai noustessasi siltd pois

1. Eilainkaan
2. Vihin

3. Kohtalaisest:
4 Paljon

3. Hywvin paljon

Fl0. Raskaita kotitgitd suorittaessasi (lumenluonti, lattioiden pesu jne.)

1. Eilainkaan
2. Vihin

3. Kohtalaisest
4. Paljon

3. Hyvin paljon

P17, Kevvitd kotitditd suorittaessasi (ruoanlaitto, pélyien pyvhiiminen jne.)
Ei lainkaan

Vihin

Kohralaisest:

Paljon

Hyvin paljon

L ) 1

Likunta ja vapaa-ajan harrastukset
Onlko sinulla ollut vaikeuksia seuraavissa tommunnoissa viime vitkolla?

L. Kyvkistvessdisi

Ei lainkaan
Vihin
Kohtalaisest:
Paljon
Hyvin paljon

L 1



L2 Juostessasi

bl

Ei lamnkaan
Vihian
Kohtalaisest:
Paljon

Hyvin paljon

L3. Hyppiesséisi

ok b

L4, Kddintyesséisi / Idertvessési vammautuneen polven varassa

bl ol

E1 lainkaan
Vihin
Kohtalaisest
Paljon

Hyvin paljon

Ei lamnkaan
Vihian
Kohtalaisest:
Paljon

Hyvin paljon

L3, Polvistuessasi

el ol

Elimiinlaatu

El. Kuinka usein ajartelet polviongelmaasi?

ok b e

E2. Qletko muuttanut eldmdnnlidsi véltddksesi mahdollisia polvelle vahingollisia

toimintaja?

ok b=

Ei lainkaan
Vihin
Kohtalaisest
Paljon

Hyvin paljon

En koskaan
Kuukausittam
Vikkottain
Parvittém

Aina

En lainkaan
Vihin
Kohtalaisest
Paljon

Erittdin paljon
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E3. Kuinka paljon ongelmia tuottaa se, ettd et voi tévsin luottaa polvesi toimintaan?

1

Lhode b kD

En lamnkaan
Vihian
Kohtalaisesti
Paljon

Erittdin paljon

E4. Kuinka paljon hanwkaluutta polvesi aiheuttaa vieisesti ottaen?

1

Lhode b kD

En lamnkaan
Vihian
Kohtalaisesti
Paljon

Erittdin paljon

(Foos et al. Knee Injury and Ostecartheitis Outcome Score (KOOS) — Development of a Self-Administered
Outcome Score. Jownal of Orthopaedic & Sports Physical Therapy. 1998:78(2);88-08).
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LIIKUNTAA LUUSTOLLE JA NIVELRUSTOLLE-TUTKIMUS — JYVASKYLAN YLIOPISTO H

KAHDEKSIKKOJUOKSU

Tarvittava vilineisto:

- sekuntikello tai valokennot (0,1 sek tarkkuus)

- 14-16 metrin pituinen tila, jossa testi voidaan tehdi. Lattiaan tehdiin kaksi merkintéa
esim. teippauksin 10 metrin padhan toisistaan seki yksi yhtemen 1ahts- ja maaliviiva
toisen lattiamerkin kohdalle.

Mittauksen suoritusohje:

Ennen suoritusta mitattavalle selvitetdin mittauksen kulku. Hin opettelee suorituksen
tekemilléd sen ilman ajanottoa. Mitattava kayttéa tavallisia kenkiddn ja tarvittaessa
omaa liikkumisen apuvilinettdzin. Mittaaja ei auta mitattavaa fyysisesti suorituksen
aikana.

Ennen suoritusta mitattava seisoo toisen lihtéviivan kohdalla. Mittaajan antaessa
lahtomerkin (“valmiina, 1ahde™) mitattava ldhtee kdvelemdan tai juoksemaan
kahdeksikon muotoista rataa itselleen luontevaa ja turvallista vauhtia kymmenen metrin
padhan merkityn merkin ympiri, kivelee tai juoksee

takaisin ja kiertda lahtoviivan yli. Sekuntikello kiynnistetidn “lihde” -kiskysti ja
pysidytetdan kun mitattava on ylittanyt lahtéviivan.

OHIEISTUS:

” Lahtémerkin saatuasi kéivele mahdollisimman ripecisti tai juokse kahdeksikon
muodossa kahden lattiassa olevan merkin ympdiri turvallisuuttasi vaarantamatta Voit
aloittaa "Nyt”.”

Tuloksen kirjaaminen:
Merkitddn mittauslomakkeelle kiavelyyn kiiytetty aika 0,1 sekunnin tarkkuudella.

Apuvilineen kidytostd ja muista huomioitavista seikoista tehddin merkinti
mittauslomakkeelle.
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LURU-TUTKIMUKSEN VOIMAMITTAUKSET

Ennen testipdivin alkua voimamittauslaitteisto on kalibroitava (jos laite e1 ole valmuiksi pailld).
Wahvistin kivomstetdin vihintddn 20 mun ennen kalibrointia. Kalibroint: tapahtuu puristusvoimassa
kimnittamilld antun tuelin sivoun ja nipustamalla sithen 15 kgn paino. Katkissa mittanksissa hy-
vilksyitdvand tasona pidetdin 148-152 Newtonia. Polven ojennus ja koukistusvoimanmittar: kalib-
roidaan kunmittimilld anturt alaspdin kidsimnojaan ja kinnittdmélld pamo sithen. O-taso tarkastetaan
kalibrointia ennen ja sen jélkeen ja tarvittasssa sitd sdddetddn latteen takana olevasta rouvista.

Ohjeessa lihavoidut lanseet sanotaan samanlaisina kaikille tutkittaville.

Valmistelu:
- Aloittava alaraaja arvotaan etukiteen
- Tutkittavalta pyydetdin mukana kulkevat laput joista l6ytvy henkilén mimi, pituus ja pai-
no. Samaan lappuun kirjataan testien aikaiset erityishuomiot, esim. lthaskipu yms ja mer-
kitsisin rasti tehdyistd mittauksista.

Ohjaus mitattavan saapuessa:

- Tarkistetaan ensin dominoiva puoli kysymilld: Oletteko oikea- vai vasenkiitinen? Tissi
mittauspisteessi suoritetaan kaksi erilaista mittausta. (néytetddn kidelld mittauspis-
teet) Selitiin niisti kohta enemmin.

- Testit tehdiiiin ilman kenkii, voisitteko ottaa kengiit pois?

ISOMETRINEN LIHASVOIMA (uudempi voimapenkki + Good Strenght-ohjelmista):

POLVEN OJENNUSVOIMA:
- Seuraavaksi mitataan polven ojennusvoima molemmista alaraajoista
o Tutkittava sirtyy istumaan keskelle voimatuoha
o Kiinnetddn laite kanavalle 3 (muista my6s napsauttaa piem ~vipu~ kohtaan 3) ja tar-
kastetaan O-taso
o Sédddetddn jalan mlkka-antunn paikka (mitta-anturin alalaita kantaluoun yvldpuolella)

o sdfdetidin jalan polvikulma 60° (tarkistetaan kulmamitalla) ja kinnitetdiin jalka
remmilla

o tutkittava kuinnittdd lantiovyon ja re1sivyén vartalon fiksoinuseksa

o tutkittava vor varovasti koittaa polven ojennusta, tehdiin tarvittaessa lisdsddtogd

o asetukset kirjataan seki ohjelmaan ettd papenilomaklkeelle
- Parin munuutin lepo. jonka atkana wvalitaan mittaustyyvppr (POLVEN OJENNUS OI-
KEA/NVASEN), valitaan uusi mittaus (measurement, new), mittansprotokolla MAX 4. mer-
kitddn voimapenkin sdadat tietokoneelle ja lomakkeeseen.

o  Suoritusohjeet: Seuraavaksi mitataan polven ojennusvoimaa. Tarkoitus on ojen-
taa polvea sunoraksi vaikka jalka ei liikukaan mihinkiin. Kidet ovat sylissii ja
sellkii pidetiifin kiinni selkiinajassa. Toinen jalka ja muu vartalo pysyviit mah-
dollisimman rentona. Lihtémerkkini ovat jilleen sanat VALMIINA — NYT!
NYT komennon saatuanne ojentakaa polveanne mahdollisimman nopeasti ja
voimakkaasti, kannustan teiti suorituksen aikana. Jatkakaa suoritusta kunnes
sanon RITTTAA, sen jilkeen voitte lopettaa. Tehdiiiin ensin kaksi harjoitussuo-
ritusta.
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o harjoitellaan 3 kertaa (kevyesti, noin puoclella teholla, mahdollisimman lujaa) ja vh-
den kerran késkyvtyksen kanssa kuten mitataan

o noin puolen minuutin tauko

o Ohjeistus: Nyt aloitetaan varsinaiset mittaukset, mitataan 4 suoritusta joiden vii-
lissi on 30s tauko tai niin kauan kun tulokset paranevat. Laihtomerkkini ovat
siis sanat VALMIINA — NYT! Ojentakaa polvea heti ensimmiiisesti suorituk-
sesta lihtien mahdellisimman nepeasti ja veimakkaasti. Oletteko valmis aloitta-
maan suoritukset?

- Mittaaja asettun voiumapenkin viersen ja tutkittava nikee tietokoneen naytén. Mitattavalle
kerrotaan ettd hinen tulee kuunnella mittaajan SANATILISTA ohjausta, ndviostd ei tarvitse
vilittdd Suoritusten valilld mitattaville voidaan antaa niképalautetta voimantuottokivriltd
suorituksen laadusta. Jos suoritus ei ole toivotunlainen (nopea ja voimakas) annetaan myds
verbaalinen suoritusohje.

o Aloitetaan mittaukset, kone ohjaa 4 maksimisuoritusta, 30 s lepo suoritusten vilissa

o Mittauksia jatketaan kunnes tulos El ENAA PARANE, mahdollisissa jatkomittauk-
sissa kdvtetddn protokollaa MAX JATKO 2

o tulokset tallennetaan seki tietokoneelle ettd lomakkeelle (tulokset vahvistemesta), tu-
lostetaan koneelta mittaustulokset

POLVENKOUEKISTUSVOIMA

Samalle alaraajalle suontetaan polvenkoukistusvoumnan nuttaus. Mittaus suoritetaan samaan tapaan
kuin polven ojennusvoima mittaus (sama alkuasento, harjoittelu ja mittaus). Erona on ohjeistus pol-
ven koukistussuuntaan. Vahvistin kidnnetiin kanavalle 2 (muista myos napsauttaa piemn ~vipu™
kohtaan 2).

- Toistetaan polven ojennus- ja koukistusvoiman mittaukset toiselle jalalle
Mittauspéivin padtteeks: mlokset muutetaan taulukko muotoon Import Wizardilla ja néistd Import-

tiedostoista varmuuskopiot tietokoneen kovalevylle ja muistitikulle. Tulosten exportaus tapahtuu
avaamalla yvhden tutkittavan tulokset ja kidynnistamalla start.
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Tutkimukseen osallistuvan nimi (tekstaten):

Liikuntalajien harrastus. Maaliskuu 2009 (L)
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*  kevyt = e1 hikoilua eiki hengitvksen kiihtymisté
#*  kohtalainen = jonkin verran hikoilua tai hengitvksen kithtymisti
¥ rasittava = voimakasta hikoilua tai hengityksen kithtymisti

Merkitk#a alla olevaan taulukkoon rastilla X-sarakkeeseen ne liikuntalajit, joita harrastitte

viimeksi kuluneen Kuukauden aikana siiinnillisesti, viihintiiiin kerran viikossa ja ai-
nakin 20 minuuttia kerrallaan. Ilmoittakaa lisdksi miten usein (1-7 kertaa viikossa) har-

na) suorituksenne tavallisesti oli. Huom! Tiissi kyselyssi ei lasketa mukaan LuRu-
tutkimukseen liittyviii ohjattua litkuntaa.

= Liikuntalaji, jota harrastin

Miten
usein?

(krt/vko)

Miten rasittavaa?
(kevvt, kohtalainen, rasittava)

Miten kau-
an?

(minunttia)

Holkki tai juoksu

Suunnistus

Maastohihto

Pyorsly

Kuntokively

Sauvakively

Golf

Uinti

Soutw/ melonta’ kanoottiretkeily

Kuntosaliharjoittelu/ kuntopiiri

Kotivoimistelu' -jumppa

Ohyattu kuntojumppa’ aerobic

Tanssi enn muodoissaan

Vesivoumisteln

Venyttely

Jooga/ Tai-Chi

Sulkapallo

Tenmis

Laskettelu

Ratsastus

Jokin muu laji, mika?
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TUTKIMUKSEEN OSALLISTUVAN SUOSTUMUS

Fyysisen aktiivisuuden vaikutus rustoon, luustoon, toimintakykyyn ja elamanlaatuun
lievaa pelven nivelrikkoa sairastavilla 50 — 65-vuotiailla naisilla

Olen saanut seka kirjallista ettd suullista tistoa polven nivelrikon likuntatutkimuksesta ja
mahdollisuuden esittaa siitd tutkijoille kysymyksia.

Ymmarran, ettd tutkimukseen osallistuminen on vapaasghioista ja ettd minulla on oikeus
kKieltaytya siitd milloin tahansa syyté ilmoittamatta. Ymmaéarran myds, etta tiedot kasitelldan
luottamuksellisesti.

Jyvaskyldassa . 2008

Suostun osallistumaan tutkimukseen: Suostumuksen vastaanottaja:
tutkimushenkilén allekirjoitus allekirjoitus

nimenselvennys nimen selvennys

tutkimushenkildn henkilétunnus

osoite

puhelin josta paivisin tavoittaa
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Arviot perustuvat Ainsworth et al. Compendium of Physical Activities: an update of activity codes
and MET intensities, Med Sci Sports Exerc Vol 32, No 9 Suppl.. pp. 5498-5516 koosteeseen.
Arvioinneissa huomioitu LuRu-kohdervhmén kuntotaso (50-635 —uotiaat naiset). Pyrimme myds
katsomaan, ettd arvot olisivat limjassa toistensa kanssa (esim. kévely vs. hithto vs. aerobic jne.).
LuRussa MET-arvo mésritettiin eniten harrastetun lajin (laji 17) mukaan. MET-aika laskettiin
kahden eniten harrastetun lajin mukaan (tai vhden mukaan jos oli vain 1 laji).

Liikuntalaji kevyt kohtalainen rasittava
1. holkkd ta1 juoksu 6 7 8
2 suunnistus 6 8 10
3 maastohiihto 6 8 9
4 pyoraily 3 7 9
5. kuntokavely 3 45 5
6. sauvakively 3 45 6
7 galf 3 45 5.5
9. soutu/'melonta/kanoottiretke 11\; 3.5 5 7
10 kuntosaliharjoitteln/kuntopiini 5 A 9
11 kotivoimistelw/ jumppa 4 55 7
12. ohjattu kuntojumppa/acrobic 5 6.5 8
13 tanssi eri muodoissaan 3 45 6
14. vesivoimistelu 3 45 6
15. venyttely 2 25 3
16 jooga/tai-chi 3 4 5
17 sulkapallo 3 45 6
18 tennis 5 6 7
19 laskettelu. 3.5 5 6.5
20. ratsastus 25 4 6.5
21 ‘muu vapaa-ajan toiminta® 3.5 5 6

* hvatylikunta (=kevwt), razkaahket kotitydt (=kohtalainen), razkaahkot prthatyit (=kohtalainen), useita enl aktiviteetteja (=kevvit),

miaritelematon (=kevyt)



