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Témin satunnaistetun ja  kontrolloidun intervention tarkoituksena oli tutkia
mobiilisovelluksen  kiytettavyyttd lievdd polven nivelrikkoa sairastavien naisten
kotiharjoittelun ohjauksessa. Lisdksi tutkittiin intervention aikaista dynaamisen tasapainon
sekd alaraajojen maksimaalisen voimantuottotehon muutosta. Tutkimus oli osa Jyviskylidn
yliopiston Arjen mobiilisovellusten hanketta.

Tutkimukseen osallistui 23 vapaaehtoista 54-66-vuotiasta lievdd polven nivelrikkoa
sairastavaa naista, jotka jaettiin satunnaisesti. kahteen ryhmédn. Koeryhmaldisille
harjoitusohjelma annettiin matkapuhelinsovelluksena ja kontrolliryhmille paperiversiona.
Mobiilisovelluksen kéytettdvyyttd mitattiin intervention toteutumisena ja
kayttdjakokemuksilla.  Intervention  toteutumista  arvioitiin  harjoituspdivékirjoista.
Kayttdjaikokemusta arvioitiin System Usability Scale (SUS) kéytettdvyyskyselyn, sekd
kayttokokemuskyselyiden avulla. Dynaamista tasapainoa mitattiin 8-juoksulla sekéd
maksimaalista alaraajan voimantuottotehoa Nottingham PowerRig laitteella. Tutkimus
toteutettiin kahtena interventiona, syksylld 2010 ja kevadlla 2011. Interventio oli kahdeksan
viikkoa kestdvd voimaharjoittelu.

Molemmissa ryhmissd harjoittelun toteutuminen oli korkea. Mobiiliohjeryhmissd harjoittelu
toteutui keskimdérin 91-% (sd 16) ja paperiohjeryhmissé (98% (sd 5) ja Ryhmien vélinen ero
ei ollut tilastollisesti merkitsevd (p=0,18). SUS kyselyn tulos, 87,3 (sd 7,9) pistettd, kuvaa
sovelluksen  hyvdd  kéytettdvyyttd. = Dynaamisessa  tasapainossa ja  alaraajojen
voimantuottotehossa ei havaittu tilastollisesti merkitsevdd muutosta kummallakaan ryhmalla.

Mobiilisovelluksella annettu ohjaus soveltuu kotiharjoitteluun yhtd hyvin kuin paperiohje.
Mobiilisovelluksella tai paperiohjella ohjattu kahdeksan viikon kotiharjoittelu ei paranna
dynaamista  tasapainoa  mitattuna  8-juoksulla  eikd alaraajojen  maksimaalista
voimantuottotehoa.
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ABSTRACT

Kirsi Ahde (2015), Feasibility of mobile health solution for home rehabilitation of women
with knee osteoarthritis. Department of Health Sciences, University of Jyvéskyld, Masters
thesis, 59 pp, 7 appendices.

Mobile technology is a fast growing topic worldwide in the health promotion. The aim of the
study was to examine the feasibility of a user-centered mobile application in the rehabilitation
of mild knee osteoarthritis (OA). In addition dynamic balance and leg extenson power were
also examined to describe changes in physical performance.

Voluntary 23 women (mean age: 60 SD 5) with mild knee OA participated in a eight weeks
home strength training intervention. The participants were randomly assigned into 1) a mobile
device group (n=13) or 2) a control group instructed by paper (n=10). Adherence to
intervention was examined. The feasibility of the mobile application was examined by a 5
graded Likert-scale questionnaire and System Usability Scale (SUS). Also qualitative data
were collected. In addition, leg extensor power was measured by Nottingham Powerrig and
dynamic balance by figure-8-running test.

In the intervention group, the adherence was 91% (SD 16) in the mobile group and 98 % (SD
5) in the control group. There was no significant difference between groups (p=0.18).
Usability of the mobile application was ranked 87 (SD 8) out of 100 SUS points. Based on
content analysis, functionality, usability and innovativeness were the main categories
describing the application. There was no significant difference between the groups in leg
extensor power or dynamic balance.

In summary, the mobile application turned out to be feasible in the home based rehabilitation
in mild knee OA.

Eight weeks homebased exercise intervention had no effects for dynamic balance or leg
extensor power. There was no differences between groups.

Key words: mHealth, mobile solution, feasibility, home exercise, osteoarthritis
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1 JOHDANTO

Teknologiasta on tullut jokapdivédisen toimintamme apuvéline. Erityisesti langattomien,
mobiilien, ratkaisujen kdytto lisddntyy nopeasti. Lihes jokaisessa taloudessa Suomessa 16ytyy
matkapuhelin. Puhelimen siséltd, ladatut tiedostot ja personoidut laitteen ominaisuudet,
tekevit siitd kidyttdjalleen yksilollisen arjen apuvilineen. Suhde matkapuhelimeen voikin
muotoutua hyvin henkil6kohtaiseksi ja sen kéyttd vaihtelee kayttdjén tarpeiden ja osaamisen

mukaan (McCarthy & Wright 2004).

Sosiaali- ja terveysalan kustannukset kasvavat nopeasti johtuen muun muassa vieston keski-
idn noususta. Ikdintyneiden méérd lisddntyy suhteessa tuottavaa tyotd tekevien madrdan seka
hoitohenkilokuntaan (Ruotsalainen 2013). Nivelrikko on maailmanlaajuisesti huomattava
ikddntyneen vieston terveysongelma (WHO 1997) ja yksi toimintakykyé rajoittavimmista ja
kustannuksiltaan ~ kalleimmista kansansairauksista (Helidvaara 2008). Ikééntyneilld
toimintakyvyn alenemisen riski polven nivelrikon vuoksi on yhtd yleinen kuin

syddnsairauksissa ja suurempi kuin missddn muussa yksittdisessé sairaudessa (Thomas 2004).

Kustannusten lisdksi harvaan asutulla alueilla terveyspalveluiden saavutettavuus voi olla
vaikeaa pitkien vélimatkojen vuoksi. Palveluiden turvaamiseksi ja kotona asumisen
mahdollistumiseksi tarvitaan uusia, innovatiivisia ja kustannuksiltaan tehokkaita ratkaisuja
(Theodoros & Russell 2008). Mobiiliteknologiaa hyddyntamalld terveyspalveluja tuottaminen
ja tarjoaminen paikasta ja ajasta riippumatta voi mahdollistua nykyistd jirjestelmii
tehokkaammin (Bashur ym. 2000). Lukuisista mobiilisovellusten méiéirédstd huolimatta tietoa

niiden kéytettdvyydestd ja vaikuttavuudesta on yhi niukasti (Brown 2013).

Témi satunnaistettu ja kontrolloitu tutkimus oli osa Jyvéskyldn yliopiston Agora Centerin
toteuttamaa, monitieteellistd Arjen mobiilipalvelut -hanketta, jonka tavoitteena on kehittéa ja
validoida kayttdjaryhmdkohtaisia mobiiliratkaisuja jatkuvan oppimisen ja itsehoidon
motivointiin sekd arvioida niiden soveltuvuutta ja vaikuttavuutta hyvinvointiin ja oppimiseen
eri kiyttdjaryhmilld (Neittaanmdki & Kankaanranta 2009). Tutkimus toteutettiin Jyviskyldn
yliopiston informaatiotekniikan ja terveystieteiden laitosten yhteistyond ja sen tarkoituksena
oli selvittdd mobiilisovelluksen kaytettavyyttd lievdd polven nivelrikkoa sairastavien naisten

kotiharjoittelun ohjauksessa.



2 ETATERVEYDENHUOLTO

Jo vuonna 1996 Sosiaali- ja terveysministerid laati ensimmdisen kansallisen strategian
tietotekniikan soveltamisesta terveydenhuollossa. Sen tavoitteena oli tehokkaiden,
kohtuuhintaisten ja laadukkaiden terveyspalveluiden tarpeisiin vastaavien ideoiden
kehittdmiseen ja toteuttamiseen. Strategia rakentui asiakaskeskeisen ja saumattoman
palvelujérjestelmén  periaatteelle, jossa potilaat ndhdddn osallistuvina  yksiloind
terveydenhuoltonsa prosessissa (Haméildinen 2008). Strategian laatimisen jilkeen
terveysteknologia kéyttd on kasvanut kiihtyvélld vauhdilla. Téll4 hetkelld terveyteen liittyvan
teknologian kéyttd onkin osa péivittdisid rutiineja ja voi tulevaisuudessa olla vélttimatonta

hoito- ja hoivahenkil6ston pulan vuoksi (Aanesen 2011).

Suomen kunnista ldhes puolessa asukastiheys on 10 tai alle (Véestorekisterikeskus 2013).
Nailld alueilla, esimerkiksi Pohjois- ja Itd-Suomessa, terveyspalveluiden saatavuus voi olla
hyvinkin pitkdn matkan padssi (H&dmdildinen 2011). Teknologian avulla voidaan parantaa
palveluiden saatavuutta, tehostaa tiedon siirtymistd eri yksikdiden vélillda sekd vdhentdd

potilaiden ja terveydenhuollon ammattilaisten matkustamista (Aas 2002; Guillen ym. 2002).

Etiterveydenhuollolla tarkoitetaan palvelujen tuottamista hyoddyntden informaatio- ja
viestintdtekniikkaa (ICT) tiedon vilittimisessd sekd palveluiden tuottamisessa
terveydenhuollon eri alueilla. Etdterveydenhuolto mahdollistaa terveyspalveluiden
tuottamisen ja tarjoamisen informaatio- ja viestintiteknologiaa hyodyntimalld yli
maantieteellisten ja aikarajojen (Reid 1996; Bashshur ym. 2000; Maheu ym. 2001; Wade ym.
2010). Chen ja Jia (2012) arvelevat etiteknologian voivan niytelldi merkittdvdd roolia
palvelujen saavutettavuuden parantajana erityisesti heikoimmassa asemassa olevilla, kuten
ikddntyneilld ja pitkdaikaissairailla (Chen & Jia 2012). Etdteknologiaa onkin hyddynnetty
kroonisten sairauksien, muun muassa diabeteksen (Verhoeven ym. 2010) ja sydédnsairauksien
(Piotrowicz & Piotrowicz 2013) hoidossa. Etéterveydenhuolto soveltuu erityisen hyvin
kroonisten sairauksien hoitoon, koska hoidossa potilaan voimaannuttaminen itsehoitoon on

keskeistd (Bellazzi 2008).



2.1 Mobiiliteknologia terveydenhuollossa

Mobiililaitteiden, kuten dlypuhelinten, tablettien ja kimmentietokoneiden, kédytdstd on tulossa
merkittdvi tyokalu terveydenhuoltoon (Conn 2013; O'Reilly ym. 2013). Mobiiliteknologian
kehitys on tuonut uusia teknologian kdyttomahdollisuuksia terveyden edistimisessi. WHO:n
jdsenvaltioista suurin osa (83%) raportoi vihintdédn yhden mobiililaitteiden kayttGkohteen
maansa terveydenhuollossa. Sovelluksia on kehitetty muun muassa stressin hallintaan,
terveellisen ruokavalion tukemiseksi, lisddmédn liikuntaa, tupakoinnin lopettamiseksi sekd
kroonisten terveysongelmien hallintaan (Klasnja 2011; Dennison 2013; O’Reilly 2013).
Kayttd on yleisempdd korkeatuloisissa maissa (WHO 2011, 9). Mobiiliteknologian kayttd
terveydenhuollossa pitdd siséllddn niin tekstiviestien ldhettdimisen kuin monimutkaisempien
sovellusten ja toimintojen kdyttdmisen, internetyhteyden, paikallistamissysteemien (GPS) ja
Bluetooth teknologian (WHO 2011, 9). Mobiiliteknologia on tehokasta, kustannuksiltaan
vahdaistd, vihentda hoitovirheitd seka lisdd tiedonsaantimahdollisuuksia hoitotilanteissa (WHO
2011, 57; OReilly 2013). Teknologiaa voidaan hyddyntéé pdéatoksenteossa ja diagnosoinnissa,
sairauden kanssa  selviytymisessd, tiedon keruussa, terveydentilan seurannassa,
muistuttamisessa sekd terveyskdyttdytymisen muuttamisessa (Eysenbach ym. 2008;

Eysenbach ym. 2013; Free ym. 2010).

My0s omachtoinen terveyteen liittyvien sovellusten kdyttd on yleistyméssd. Arviolta yksi
viidestd &dlypuhelimen kéyttdjdstdi on ladannut puhelimeensa jonkin terveyteen liittyvdn
sovelluksen (Fox 2012). Mobiilisovellusten médrin on arvioitu kasvavan vuosittain noin 25%,
jolloin maailmanlaajuisesti kayttdjid olisi 500 miljoonaa seuraavan kahden vuoden sisilld
(Conn 2013). Ldhes 90% maailman ihmisistd voisi hyOtyd mobiiliteknologian luomista
mahdollisuuksista terveydenhuollossa suhteellisen alhaisilla kustannuksilla (WHO 2011).
Matkapuhelinten kdytto terveydenhuollossa onkin perusteltua muun muassa matkapuhelinten
kiyton yleisyyden vuoksi kaikissa ikdryhmissd (Klasnja 2011; OReilly ym. 2013). Suomessa
99%:ssa kotitalouksista on matkapuhelin (Tilastokeskus 2013).



Matkapuhelimen kéyttd terveys interventioissa voi hyddyntdd erilaisia teknologioita.
Mahdollisuudet vaihtelevat puhelinmallista riippuen. Matkapuhelinten ominaisuuksista
voidaan hyddyntdd muun muassa tekstiviestejd, kameraa, internetyhteyttd, paikannusta sekd

erilaisia ohjelmistoja (Free 2010; Klasnja 2011; Reilly 2013).

Kehityksen myo6té, tehokkaampien ja monipuolistuneempien laitteiden ja sovellusten tullessa
markkinoille, puhelimet muuttuvat enemmin taskutietokoneiksi. Matkapuhelimet ovat
yleensd aina kéyttdjdnsd ldhettyvilld, arviolta 58% ajasta kdden ulottuvilla, toisin kuin
esimerkiksi poytétietokoneet (Klasnja 2011; Dennison 2013). Suhde matkapuhelimeen voi
olla hyvin henkilokohtainen. Laitteen ohjelmiston ja sisdllon voi muokata haluamansa
laiseksi. Puhelimen asetukset, joista esimerkkinid soittoddni ovat kéyttdjan valitsemia.
Matkapuhelin saattaa sisédltdd paljon kayttdjdlleen henkilokohtaista tietoa, esimerkiksi
kalenterin ja valokuvia seka kéyttdjén valitsemia sovelluksia (McCarthy & Wright 2004, 1-6;
Ventd ym. 2008).

Etiterveydenhuollon laitteita ja sovelluksia kehittdessd on tdrkedd tehdd ne vastaamaan
kayttdjairyhmin erityistd tarvetta. Parhaimmillaan internetilli ja kommunikaatiotekniikalla
voidaan tukea ihmisen voimaantumista ja oman eldmén hallintaa (Verhoeven ym. 2010). Yli
50-vuotiaat ovat kiyttdjind epdedullisessa asemassa, koska laitteita ja sovelluksia
suunnitellessa heitd ei yleensd ole ajateltu ensisijaisena ja erityisend kayttdjaryhména.
Kaytettdvyydessd on huomioitava kayttdjaryhmén tarpeet esimerkiksi valmiudet kéyttdd
teknologiaa, kognitiivisen kyvyn lasku, toimintakyvyn rajoitteet, ndko ja kuulo (Demiris ym.
2009).

2.3 Etikuntoutus fysioterapiassa

Etidteknologian, paddasiassa videoneuvottelutekniikan, hyddyntdminen myos kuntoutuksessa

on lisdéntynyt viimeisten vuosien aikana (Jarvis-Selinger ym. 2008). Kuntoutusta etdyhteyden

kautta on toteutettu mm. fysioterapiassa, toimintaterapiassa (Glinkowski 2010) ja

puheterapiassa (Theodoros & Russell 2008; Kairy ym. 2009). Etdkuntoutusta, esimerkiksi
4



videoteknologiaa hyodyntdmalld, voidaan kdyttad ohjauksessa, konsultoinnissa ja seurannassa
(Forducey ym. 2003). Nivelrikkoa sairastavien kuntoutuksessa etiteknologiaa on hyddynnetty
muun muassa kotiharjoittelun ohjaamisessa videoyhteyden (Wong ym. 2005) tai
internetsovellusten avulla (Eisermann ym. 2004). Kun kuntoutus ei ole aikaan ja paikkaan
sidottua, on terapian ajoitusta ja intensiteettid mahdollista muokata kuntoutujan tarpeiden
mukaan, mikd ei useinkaan ole mahdollista kasvokkain toteutettujen ohjauskertojen aikana

(Theodoros & Russell 2008).

Kehitetyn teknologian hidas siirtyminen kéytdnt66n on arveltu johtuvan eettisistid
ndkokulmista ja arvoasenteissa, joissa henkilokohtaista kohtaamista ei haluta vaihtaa
“kylméédn” teknologiaan (Aanesen 2011; Vuononvirta 2011). Hy6tyndkokulmaa on pohdittu
myo0s kustannustehokkuuden ja henkil6kohtaisen kohtaamisen tarpeellisuuksia painottaen.
Parhaimmillaan etiteknologialla voidaan saavuttaa parempaa hoidon laatua, saavutettavuutta
sekd kustannussiéstdjd. Palvelujen kehittdmisen ja kdyton tulee ldhted kiyttdjien tarpeesta ja
mahdollisuuksista. Lisdksi yksilollisyyden ja luottamuksellisuuden takaaminen etdyhteydelld
toimiessa on huomioon otettava eettinen tekijéd (Layman 2003; Demiris ym. 2009; Raappana

& Melkas 2009).



3 MOBIILISOVELLUKSEN KAYTETTAVYYS

3.1 Kiytettivyys

Kaytettdvyys, jota pidetddn usein synonyymind soveltuvuudelle, on laitteen tai sovelluksen
kehittdmisen kannalta keskeinen laadun ominaisuus. Sitd voidaan kuvata sovelluksen
tarkoituksenmukaisuudeksi tehtdvidnsid. Kéytettdvyydelle ei ole tarkkaa maédaritelmdd vaan
médritelma riippuu asiayhteydestd (Brooke 1986; Raappana & Melkas 2009). Kéytettdvyyden
voidaan sanoa olevan kéyttdjin ja palveluiden vuorovaikutuksen ominaisuus, joka on
riippuvainen kayttdjdn subjektiivisesta kokemuksesta. Kiytettdvyydelle ei myoOskddn ole
absoluuttista mittaria. Kédytdssd on mittareita, joilla voidaan verrata kdytettdvyyttd eri
konteksteissa. Ennen kédytettdvyyden arviointia tulee maédritelld tutkittava kayttdjaryhma ja
mitd toimintoja kyseiset henkilot sovelluksessa kdyttavit ja missd sosiaalisessa, fyysisessd ja
organisatorisessa ymparistossi kédyttd tapahtuu (Brooke 1986; Jokela 2010, 18-19; McCarthy
ym. 2004, 1-6; Raappana & Melkas 2009; Wang ym. 2006).

Kun vield 1990-luvulla kéytettdvyys médriteltiin laitteen tai sovelluksen toimivuuden,
joustavuuden, opittavuuden (learnability), tehokkuuden (efficacy), vaikuttavuuden
(effectiveness) ja kayttotyytyviisyyden (satisfaction) kautta, nykydin kdytettavyyteen kuuluu
tarkednd osana my0s sen hyodyllisyys kéyttdjille (McCarthy ym. 2004, 1-6; Nielsen 1993,
26-27; Nielsen 2009; Térma 2001). Opittavuus pitdd sisdlldédn mahdollisuuden oppia laitteen
kdyton nopeasti, mutta myds muistettavuuden, kdyton helppouden (ease of use) jotta kiyttod
ei tarvitse opetella uudelleen seuraavan kerran kidytettdessd. Tehokkuus liittyy sovelluksen
mahdollisimman tehokkaaseen kayttoon ammattimaisella osaamistasolla.
Kayttotyytyviisyyttd pidetddn kayttomukavuuteen ja kéyttdjan odotuksiin liittyvénd
ominaisuutena. Kayttdjadkokemusten merkitys laitteiden ja sovellusten ominaisuuksina on
kasvamassa. Kommunikaatioteknologian alalla onkin viime vuosina ollut havaittavissa
muutos kohti kayttdjélahtoistd suunnittelua. Kéyttdjatyytyvéisyydelld on tirked merkitys,
erityisesti kdytettdessd laitetta tai sovellusta informaalissa ympdéristdssd, kuten kotona

(Nielsen 1993, 23-25, 33; McCarthy ym. 2004, 1-6; Nielsen 2009).



Sovelluksen kayttdjdystavéllisyyttd voidaan mitata kysymdlld kéyttdjien kokemuksia
Tyypilliset kdyttdjakokemuskyselyt ovat lyhyitd ja sisdltdvét strukturoituja, esimerkiksi likert
asteikollisia kysymyksid (Brooke 1986; Nielsen 1993, 34, 36). Kéytettivyyden ISO 9241-
standardin mukaan kayttdjadkokemuksessa painottuvat kéyttdjin positiiviset tuntemukset
sovelluksen kéytostd. Kayttdjakokemusta tutkittaessa huomio kiinnitetddn seikkoihin, jotka
aiheuttavat kéyttdjdlle mielihyvdd ja onnistumisen kokemuksia sovellusta kaytettdessd.
Kayttdjakokemuksen synonyymind voidaan myds kdyttdd elamyksellisyyttd (Jokela 2010, 18-
19).

3.2 Matkapuhelinsovellusten kiytettivyys terveyden edistimisessi

Kirjallisuus ~ élypuhelinsovelluksista  terveyden edistimisessd nostaa esiin  paljon
mahdillisuuksia (Dennison 2013). Maailmanpankin (2011) raportin mukaan mHealth
pilottitutkimuksia on tehty yli 500, mutta edelleen vahva néyttd kéytettivyydestd,
toimivuudesta ja tehokkuudesta on vidhdistd (Qiang ym. 2011). Keskeinen osa
mobiilisovelluksen soveltuvuutta tarkoitukseensa on sen kiyttokelpoisuus intervention
toteutumiseksi. O’Reillyn ja Spruit-Metzin (2013) mukaan matkapuhelinsovelluksella
toteutetun kyselyn kéytettdvyys fyysisen aktiivisuuden kirjaamisessa on verrattavissa
validoituihin mittareihin, kuten askelmittarit ja kyselyiden paperiset versiot (O'Reilly &
Spruit-Metz  2013). Elektronisten pdivékirjojen on todettu lisddvdn interventioihin
sitoutumista sekd tukevan ja mittaavan mielialaa ja terveyskdyttdytymistd yksityiskohtaisesti
ja laaja-alaisesti (Ahern 2007). Sjogren ym. (2013) sekd Burke ym. (2011) toteavatkin
katsauksissaan teknologiaan ja mobiiliteknologiaan perustuvien liikuntainterventioiden

vaikuttavuuden olevan véhiistd litkuntaan seki terveyteen.

Terveyden edistdmisessd kaytettdvyystutkimus kéyttdjin ndkokulmasta on wusein ollut
rajallista ja melko pinnallista (Dennison 2013). Suurin osa tutkimuksista keskittyy laitteiden
kaytettdvyyteen (Brown ym. 2013). Brown ym. (2013) Health IT Usability Evaluation Model
(Health-ITUEM) viitekehyksessd (kuva 1) terveysteknologian kéytettivyyden osa-alueet

voidaan jakaa kiyttdjdn subjektiivisiin kokemuksiin sekd objektiivisesti mitattuun
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vaikuttavuuteen ja tehokkuuteen. Mobiilisovellusten kaytettdvyyden mittaamismenetelmét
vaihtelevat huomattavasti, liittyen eri tutkimuksissa eri osa-alueisiin (Brown ym. 2013).
Kaytettdvyyden mittareina etdkuntoutuksena on kdytetty esimerkiksi fyysisen suorituskyvyn
ja oireiden muutoksia verrattuna kontrolliryhméén (Eisermann ym. 2004; Fukuoka ym. 2010;
Russell ym. 2011), intervention toteutumista (Pinto 2002; Fukuoka 2010), kdyttdjien kokemaa
turvallisuutta (Harada ym. 2010), osallistujien tyytyviisyyttd (Bellamy ym. 2011; Price ym.
2013), kayton helppoutta (Proudfoot ym. 2010; Bellamy ym. 2011), kdyttdjien kokemaa
hyotyd (Russell 2004; McGillicuddy ym. 2013; Proudfoot ym. 2010), palautteen selkeytti
(Proudfoot ym. 2010) ja kéyttdjaystavéllisyyttd (Wong 2005).

‘ Health IT Usability

Subjective Objective
Satisfaction /;4\
Perceived Perceived Efficiency Effectiveness
Ease of Use Usefulness
[ l l | | | | ]
Error Other Information Memorability Learnability Competency Perform Flexibility/
prevention outcomes needs speed Customizability

Kuva 1. Terveysteknologian kiytettdvyyden osa-alueet. (Kuva Brown 2013).

Téssd tutkimuksessa mobiilisovelluksen kidytettdvyyden mittareina kéytettiin intervention
toteutumista, harjoitusohjelman noudattamisella mitattuna sekd ja matkapuhelinsovelluksen
kiytettdvyyttd mitattuna osallistujien kayttdjadkokemuksina. Vaikuttavuutta mitattiin
objektiivisilla fyysisen aktiivisuuden mittareilla. Vastaavia interventiota
kirjallisuuskatsauksen perusteella 16ytyi yksi. Marshall ym. (2003) tutkimuksessa verrattiin
paperiohjeen ja internetsivuston kayttod fyysisen aktiivisuuden lisddmiseen tdhtddvassi
interventiossa. Teknologiaryhmidssd olleet koehenkilot saivat kahden viikon vilein
sahkopostitse linkin harjoitusohjelmaan, paperiohjeryhmaéléisille ohjeistus 1dhetettiin kirjeitse.
Ryhmien vililld ei ollut eroa toteutuneessa harjoittelussa. Tutkijat toteavat intervention

toteutumisen olleen heikko teknologiaryhmissd, jossa alle puolet (46%) kirjautui
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internetsivustolle ohjeistetusti ja 28% luki vihintddn puolet ohjeista. Kuitenkin 59%

osallistujista haluaisi ohjeet jatkossakin mieluummin sdahkodisessd muodossa kuin paperilla.

4 NIVELRIKKO

Nivelrikko on maailman yleisin nivelsairaus, jonka perimmaistd syyti ei tiedetd (Dieppe &
Kirwan 1994; Hardt & Spector 1995; Dieppe & Lohmander 2005; Michael ym. 2010). On
myos esitetty, ettd nivelrikko diagnoosin al3la olisi joukko eri tavalla kehittyvid sairauksia,
joiden etenemisprosessin kliininen lopputulos on samanlainen (Arokoski 2000; Arokoski ym.
2001; Buckwalter 2007). Eri nivelten nivelrikon riskitekijdt ovat erilaisia ja ristiriitaisia, mika
tukee véitettd eri sairauksien joukosta (Dieppe & Kirwan 1994). Tilld hetkelld nivelrikkoa
pidetddn kuitenkin yhtend sairautena, joka voidaan jakaa eri muotoihin (Arokoski 2001;

Flores & Hochberg 2006).

Nivelrikon luokittelu voidaan tehdd joko nivelrikon esiintymispaikkojen mééridn tai
aitheutumissyyn perusteella (Hardt & Spector 1995). Sairaus luokitellaan paikalliseksi sen
kohdistuessa yhteen niveleen tai kehon osaan. Sairauden vaikuttaessa useisiin niveliin,
vihintddn kolmeen alueeseen, joista selkérangan on oltava yksi, luokitellaan nivelrikko
yleistyneeksi (Dieppe & Kirwan 1994; Hardt & Spector 1995). Nivelrikko voidaan luokitella
aitheutumissyynsd mukaan primaariseen ja sekundaariseen muotoon. Primaarin nivelrikon
taustalla ei ole selvisti osoitettavaa syytd tai tapaturmaa. Sekundaarisen nivelrikon syy on
tiedossa. Se voi aiheutua synnynndisen hdirion, kehityshdirion tai trauman seurauksena taikka
liittyd muihin sairauksiin (Altman ym. 1986; Hardt & Spector 1995). Vaurio missd tahansa
nivelen rakenteessa voi johtaa toimintahdirioon nivelessd ja vaikuttaa muihin nivelen
rakenteisiin (Arokoski 2000). Jako primaariin ja sekundaariin muotoon on ldhes mahdotonta,
koska samalla hetkelld voi esiintyd useita taudin syntymekanismiin vaikuttavia tekijoitad

(Hardt & Spector 1995).



Nivelrikkoa esiintyy péddasiassa ikddntyneilld, mutta varsinaiset ikddntymisen aiheuttamat
muutokset nivelten rakenteissa eroavat nivelrikon aiheuttamista. Ikddntyessd ruston
kollageeniverkoston jérjestyneisyys sdilyy, kun taas nivelrikossa todetaan nivelpinnan
etenevi, lopulta subkondraaliluuhun asti ulottuva fibrillaatio eli hapsuuntuminen (Arokoski
2001; Buckwalter 2007). Tidssé tyodsséd keskitytddn tarkastelemaan polven nivelrikkoa, milla

tarkoitetaan polven tibio-femoraalinivelen nivelrikkoa.

4.1 Esiintyvyys ja kustannukset

Nivelrikkoa voi esiintyd missd tahansa nivelissd, mutta erityisesti polven ja lonkan nivelrikko
ovat kalliita kansanterveyden kustannuksia yleisyytensd ja toimintakykyd rajoittavan
ominaisuutensa vuoksi. Koska nivelrikkomuutokset muissa nivelissé ovat joko harvinaisia tai
toimintakykyd védhin rajoittavia, on niiden merkitys kansanterveyttdi kuvaavissa
tunnusluvuissa vdhdinen (WHO 1997; Heliovaara ym. 2008). WHO:n terveysraportin (1997)
mukaan jopa 40%:1la yli 70-vuotiaista ithmisistd on polven nivelrikko ja ldhes 80%:lla sitd
sairastavista on jonkinasteinen liikuntarajoite ja 25% ei selvid tirkeimmistd péivittdisistd
toimista sen vuoksi (WHO 1997). Polven nivelrikon esiintyvyys lisddntyy 45 ikdvuoden
jdlkeen ja on suomalaisilla 55-64 -vuotiailla naisilla 8,2% ja miehilld 10,8%. I&n myota
esiintyvyys kasvaa ollen 75-84 -vuotiailla naisilla 32,1% ja miehilld 15,6%. Polven nivelrikon
esiintyvyys on naisilla viheneméssd. Syytd ilmidon ei varmuudella tiedetd (Kaila-Kangas

2007; Heliovaara 2008).

Nivelrikko yhdistetdén yleensd ikddntymisprosessiin, minkd vuoksi se ndyttelee kasvavaa
kansanterveyden kustannusta niin Suomessa kuin muuallakin maailmassa (Buckwalter 2007,
3-4; Heliovaara 2008). On arvioitu, ettd sen vuoksi aiheutuu ldhes miljardin euron vuosittaiset
menetykset kansantaloudessamme (Heliovaara 2008). Koska sairauteen ei ole toistaiseksi
parantavaa hoitoa, nivelrikon taloudellinen vaikutus terveydenhuollon kustannuksissa on
tarked huolenaihe ikdéntyneen videstoryhmén keskuudessa (Buckwalter 2007, 4; Helidvaara
2008). Suomessa nivelrikko johtaa vuosittain 613 000 ladkdrilld kéyntiin ja
tyokyvyttomyyseldkkeisti 6 % myOnnetddn nivelrikon perusteella (Helidvaara 2008).

Yksilon kannalta merkittdvin haitta on toimintakyvyn ja eldméanlaadun aleneminen kivun sekd
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litkkuntakyvyn rajoittumisen vuoksi. Toimintakyvyn haitta on merkittdvd, etenkin kun

kyseessé polven tai lonkan nivelrikko.

4.2 Oireet

Nivelrikon diagnosointi perustuu kliiniseen ja radiologiseen tutkimukseen sekd potilaan
kuvaamiin oireisiin, kuten kipuun, toimintakykyyn ja nivelen toimintaan sekd tarvittaessa
erotusdiagnostisiin laboratoriotutkimuksiin (Sowers 2001; Polven ja lonkan nivelrikon kdypa
hoito suositus 2012). Nivelrikon vaikeusaste voidaan médritelld radiologisten muutosten
mukaan. Yksi kdytetyimmistd luokituksista on Kellgren & Lawrencen (1952). Luokituksen
mukaan radiologiset muutokset voidaan jakaa neljadn luokkaan: 1. epdvarmat 10ydokset,
kuten mahdollinen nivelraon kaventuminen ja reunan osteofyyttimuodostus, 2. minimaaliset

muutokset, 3. kohtalaiset muutokset ja 2. vakavat muutokset ( Kellgren & Lawrence 1957).

Kipu on nivelrikon merkittdvin oire, vaikkakaan kivun miérd ei korreloi radiologisen
vaikeusasteen kanssa (Sowers 2001; Dieppe & Lohmander 2005; Liikavainio 2010). USA:ssa
tehdyssd tutkimuksessa 65% henkiloistd, joilla oli radiologisesti todettu polven nivelrikko,
koki kyseisessd nivelessd kipua (Sowers 2001). Passiivisen polven liikelaajuuden, polven
ojennusvoiman sekd WOMAC mittarilla arvioidun toimintakyvyn on havaittu korreloivan
radiologisesti tutkitun nivelrikon vaikeusasteen kanssa (Liikavainio 2010). Nivelrikkokivun
spesifistd syytd ei tiedetd. Nivelrustossa ei ole hermotusta, joten kipuoire on ldhtdisin jostain
muusta kudoksesta Kipu syntynee nivelkapselin, rustonalaisen luun tai nivelsiteiden

kipuhermopaitteiden drsytyksestd (Dieppe & Lohmander 2005).

Kipu yhdessd nivelen jdykkyyden, instabiliteetin, turvotuksen ja lihasheikkouden kanssa
johtaa fyysisen ja psykososiaalisen haittaan ja alentuneeseen eliménlaatuun. Nivelrikkoa
sairastavilla voi olla vaikeuksia péivittdisissd toimissa kuten kédvelemisessd, portaiden
nousussa ja kotitdiden tekemisessd (Farr 2008; Heliovaara 2008). Nivelrikkoa sairastavat,
joilla on ylipainoa, on usein samanaikaisesti ylipainoon liittyvid terveysongelmia, kuten

syddnsairaudet, korkea verenpaine ja 2 tyypin diabetes (Farr 2008).
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4.3 Etiologia

Nivelrikkoa on aiemmin pidetty ruston sairautena, mutta nykyfdn ymmaérretdén taudin
prosessin koskevan koko niveltd, mukaan lukien rustopinnat, luukudoksen, nivelen
pehmytosat sekd lihakset (Arokoski 2000; Brandt 2006; Buckwalter 2007, 3-5; Michael
2010). Nivelrikolle tyypillistd on rustopinnan vaurioituminen ja ruston asteittainen
hdvidminen nivelpinnoilta. Saman aikaisesti rustonalainen luu paksuuntuu, muotoutuu
uudelleen ja nivelen reunaosiin voi muodostua ostofyyttejd. Nivelkalvoissa tapahtuu
paksuuntumista. Niveltd liikuttavien lihasten maksimaalinen voima pienenee, poikkipinta-ala
vihenee ja asentotunto heikkenee. Taudin aiheuttamista muutoksista muun muassa nivelraon
kaventuminen, luun osteofyytit ja skleroosi on ndhtdvissd rontgentutkimuksissa (Dieppe &
Kirwan 1994; Buckwalter 2007, 3-5, Lammi ym. 2008). Polvinivelessd nivelrikko esiintyy
ensisijaisesti kantavilla nivelpinnoilla (tibiofemoraalinivelessé ja erityisesti sen mediaalisen
nivelnastan alueella ja primaarina vain harvoin ainoastaan patellofemoraalinivelessi

(Arokoski 2001).

Nivelrikon prosessista olevat kisitykset perustuvat péddasiassa eldimilld suoritettuihin
tutkimuksiin. Kuvassa 2 on néhtdvissd nivelrikkoprosessin eteneminen vaiheittain.
Vallitsevan késityksen mukaan nivelrikko saa alkunsa ruston pinnallisesta kerroksesta
(Arokoski 2001; Michael 2010). Nivelrikon kulku ei ole tasaista vaan siind tapahtuu
ajoittaisia pahenemisia, miké viittaa tulehdusprosessin ldsndoloon nivelen kalvorakenteissa.
Yleisesti arvellaankin nivelrikkoon liittyvdn myos nivelkalvon tulehduksen ja sen olevan

taudin kehitysti edistiva tekija (Buckwalter 2007, 4).

Nivelrikko on nivelen solu- ja molekyylitasolla tapahtuvien biokemiallisten prosessien
jatkumo, jossa on seké korjaavia ettd hajottavia tapahtumia. Biokemiallisella tasolla hajottavia
tapahtumia on enemmin kuin korjaavia. Nivelrikossa ruston véliaineen proteoglykaanien ja
kollageenin proteolyyttinen hajoaminen kiihtyy. Proteoglykaanien ja kollageenien
pilkkomiseen osallistuvat mm. metalloprotenaasit ja aggrekanaasit. Proteaasien aktivaation
sadtely voi tapahtua sytokiinien, kasvutekijoiden ja synoviaalisten tulehdustekijoiden

vaikutuksesta (Buckwalter 2007, 5; Michael 2010).
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Nivelrikkoprosessin ensimmdiisessd vaiheessa nivelruston on havaittavissa pinnallisen
rustoviliaineen vaurioituminen ja muutoksia nivelruston rakenteessa. Kollageenisdikeiston
rikkoutumisen vuoksi kudoksen vesipitoisuus nousee (Arokoski 2000; Buckwalter 2007, 3-4).
Sairauden etenemisprosessissa kollageeni on erityisen tirkedssd asemassa, koska sen
hajoaminen johtaa kudoksen rakenteellisen eheyden menettimiseen. Muutokset
kollageeniverkossa sekd aggrekaanissa ovat mahdollisesti lisddntyneiden (kondrosyyttien
syntetisoimien) proteolyyttisten entsyymien tulosta (Buckwalter 2007, 4-5; Michael 2010).
Prosessin toisessa vaiheessa on ndhtdvissd rustosolujen korjaava vaste, jolloin niiden
synteesiaktiivisuus nousee, viliaineen rakenneosien hajoaminen lisddntyy ja rustossa saattaa
tapahtua paksuuntumista (Arokoski 2001; Lammi ym. 2008). Kolmannessa vaiheessa
korjaava vaste pienenee, mistd seuraa véliainemddrin vdheneminen kollageeni- ha
proteoglykaanipitoisuuksien alentuessa. Ruston pinnallinen osa hapsuuntuu ja rustosta voi
irrota pienid palasia. Rustoon voi syntyd rustonalaiseen luuhun asti ulottuvia halkeamia.
Pitkdlle edenneessd vaiheessa kollageenirakenteensa menettinyt rusto ei pysty palautumaan

endd ennalleen (Arokoski 2000; Arokoski 2001; Buckwalter 2007, 5; Lammi ym. 2008).

Pintavyohyke

Valivybhyke

Syva
vyohyke

Kalkkiutumisraja -»-

Kalkkiutunut
vyohyke

Subkondraaliluulevy|

Osteoklasti—__=
Subkondraalinen

trabekulaarinen luu

Osteoblasti =
Osteosyytti

Kuva 2. Hypoteesi nivelrikon etiopatogeneesista. Ovaalit muodot kuvaavat konrdosyytteja,
pilkut glykosaminoglykaaneja (GAG) ja kaarevat viivat kollageenisdikeitd. I Kudokset ovat
normaalissa tilassa ja nivelpinta ehji, korkea glykosaminoglykaanipitoisuus, kalkittomassa ja

kalkkipitoisessa rustossa ja kollageenisdikeiden orientaatio on pédasiassa rinnakkainen ja
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kohtisuorassa luuhun ndhden. II Ruston vaurioitunut tila. Muutokset kollageeniverkossa
johtavat joko jérjestdytyméttomyyteen tai uudelleen jérjestiytymiseen, veden mééran
lisddntymiseen, ruston paksuuntumiseen ja pehmenemiseen. III Pitkdlle edennyt
vaurioituminen. Vaurioitumisen edetessd glykosaminoglykaanien maéddrdn kato jatkuu,
subkondraaliluun skleroosi lisddntyy ja kollageenipinta rispaantuu. (Arokoski 2000; 2001;
Kuva Arokoski 2001).

Yhteisesti hyvéksyttyd kisitystd nivelrikon alkukohdasta ei télld hetkelld ole. Vallitsevan
késityksen liséksi nivelrikon etenemisprosessista on myds esitetty muun muassa nékemys,
jonka mukaan nivelen altistuminen liialliselle kuormitukselle voi aiheuttaa rustonalaisen luun
paksuuntumisen ja jdykkenemisen. Rustonalaisen luun joustavuuden vdhenemisen
seurauksena nivelrusto altistuu tavanomaista suuremmille voimille. (Arokoski 2001;

Buckwalter 2007, 3-5).

4.4 Riskitekijit

Vaikka taudin syytd ei ole pystytty selvittimddn, sen taustalla vaikuttavia riskitekijoitd on
pystytty tunnistamaan. Nivelrikon riskitekijdt voidaan mukaan systeemisiin ja paikallisiin
biomekanisiin tekijoihin (Arokoski 2001; Felson 2006). Busija (2010) erottaa liséksi
geneettiset sekd ymparistotekijit. Systeemiset riskitekijat altistavat nivelrikolle ja paikalliset
biomekaaniset tekijat madrittdviat nivelrikon paikan ja asteen. Systeemisten tekijéiden
vaikutuksesta nivelrusto on alttiimpi paikallisille riskitekijoille ja rustossa tapahtuvat

korjaavat prosessit voivat olla vihdisempid (Dieppe & Kirwan 1994; Arokoski 2001).

molemmista on vahva tieteellinen ndytto (ndyton taso A) sekd perimi (ndyton taso B) (Sowers
2001; Michael 2010; Kéypédhoito suositus 2012). Perimid selittdd 39-65% nivelrikon
esiintyvyydestd (Spector ym. 1996; Sharma 2001).
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Kéypahoitosuosituksen (2012) mukaan nivelrikon biomekaanisista riskitekijoisté lihavuudesta
sekd polvivammasta on vahva ndyttd (ndyton aste A). Kuormittavasta ruumiillisesta tydsté
sekd raskaasta liikunnasta, kuten voima- ja joukkuelajit, on myds ndyttod nivelrikon
riskitekijoind (ndyton aste on B). Lisdksi polven varus- ja valgusvirheasennoista on
kohtalaista ndyttéd polven nivelrikon riskitekijand (ndyton aste B) (Sharma 2001; Felson

2003; Michael 2010; Polven ja lonkan nivelrikon kdypdhoito suositus 2012).

4.5 Hoito

Nivelrikon hoidon tavoitteina ovat terveyteen liittyvin eldménlaadun parantaminen, kivun
hallinta ja lieventdminen, nivelen jaykkyyden véhentdminen, toimintakyvyn ylldpito ja
parantaminen sekd sairauden pahenemisen estiminen (Zhang ym. 2008; Michael ym. 2010;
Kdypd hoito suositus 2012). Michael (2010) toteaa, ettd paras hoito on taudin
ennaltachkdiseminen riskitekijoitd vdhentdmilld (Michael 2010). Taudin hoito painottuu
oireiden lievittimiseen ja toimintakyvyn ylldpitimiseen ja sen  kulmakivind ovat
konservatiiviset menetelmét (Pencharz 2002; Jordan ym. 2003; Michael 2010). Itsendiselld
harjoittelulla ja terveyden ylldpidolla on ratkaisevin merkitys toimintakyvyn ylldpysymiseksi.
Seurannalla ja ohjauksella on havaittu olevan merkitystd motivaation sdilymiseksi. (Fransen
& McConnell 2008). Kansainvilisten hoitosuositusten mukaan kaikkien polven ja lonkan
nivelrikosta kédrsivien tulisi saada ohjeistus harjoitteluun sekd mahdollisuus saada riittdvésti
eldmdntapamuutoksien, painon pudottamisen ja muiden kuormitustekijoiden vdhentdmisen
vaikutuksista sairauden hoidossa (Zhang ym. 2008). Farmakologisten ja ei-farmakologisten
hoitojen tehossa ei ole havaittu tilastollisesti merkitsevééd eroa. Optimaalisessa hoidossa niiti
yhdistetdén parhaan hoitotulosten saavuttamiseksi (Mazieres ym. 2008; Hawker ym. 2011).
Pitkdlle edenneessd nivelrikossa voidaan kéyttdd myds kirurgisia menetelmid, kuten

osteotomiaa ja keinonivelen asentamista ( Zhang 2008).
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4.6 Fysioterapia polven nivelrikossa

Jamtved ym. (2008) katsauksessa kartoitettiin fysioterapiainterventioiden vaikuttavuutta
polven nivelrikon hoidossa. Nayttd harjoittelusta ja painon pudottamisesta oli vahvaa fyysisen
toimintakyvyn parantamisessa ja kivun lievittimisessd (Jamtved 2008). My0s suomalaisten
fysioterapiasuositusten (2008) mukaan terapeuttinen harjoittelu ja kotiharjoittelu véhentivit
kipua sekd edistavdt toimintakykyd ja eldménlaatua (ndyton aste A). Kotiharjoittelu,
toteutettuna progressiivisesti, lievittdd kipua sekd edistdd toimintakykyd ja eldmédnlaatua

keskivaikeassa polven nivelrikossa (A) (Suomen fysioterapeutit 2008).

Jansen ym. (2011) tekemén katsauksen mukaan voimaharjoittelu, terapeuttinen harjoittelu
sekd terapeuttinen harjoittelu yhdistettynd passiiviseen mobilisaatioon lievittdvdt kipua ja
toimintarajoitetta polven nivelrikkoa sairastavilla. Harjoitusterapiainterventiot sisdlsivét
voimaharjoittelun lisdksi muun muassa aerobista ja litkkuvuusharjoittelua sekd venyttelyé.
Vaikutusta kipuun voimaharjoittelulla (0.38) , harjoitusterapialla (0.34) voidaan pitdd pienend
ja harjoitusterapian ja manuaalisen mobilisoinnin yhdistelméllda kohtalaisena (0.69).
Harjoitusterapian ja mobilisoinnin yhdistelméd oli merkitsevdsti suurempi vaikutus kuin
pelkdlld harjoitusterapialla. Myos ero voimaharjoittelun ja harjoitusterapian vélilld oli ldhes
merkitseva. Interventioiden vaikutusta fyysiseen toimintakykyyn voidaan pitdd pienend, sen
ollessa 0.41 voimaharjoittelulla, 0.25 terapeuttisella harjoittelulla sekd terapeuttisen
harjoittelun ja 0.45 manuaalisen mobilisoinnin yhdistelméilld. Merkitsevdd eroa vaikutusten

suuruudessa ei ollut.

Kohtalaista ndytt6d on akupunktion ja matalatasoisesta laser terapiasta kivun lievittimisessi
sekd ohjausinterventioissa psykologisten muuttujien tuloksissa (Jamtved 2008). Linde (2007)
kuitenkin toteaa tutkimuksessaan akupunktion vaikutuksen kivun lievityksessd olleen
merkitsevd kipua hoitoa odottaviin verrattuna, mutta eroa lumehoitoa saaneeseen
kontrolliryhmidén ei ollut. Sen sijaan vaikutuksen selittivdnd tekijdnd pidettiin terapeutin
kayttaytymistd terapiatilanteessa (Linde 2007). Néyttd sdhkostimulaation vaikutuksesta on
véhiistd mutta vaikutus merkitsevd. Muiden fysioterapiamenetelmien hyddysté ei toistaiseksi

ole tieteellistd nédyttdd tai tehdyt tutkimukset ovat heikkolaatuisia (Jamtved ym. 2008; Zhang
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ym. 2008). Biomekaanisten tutkimuksien mukaan polvituilla sekd yksilollisilld kengilld ja
pohjallisilla voidaan muuttaa polviniveliin kohdistuvaa kuormitusta. Polvitukien hyd&tyd
vihentdd potilaiden sitoutumattomuus niiden kayttoon. Lisdksi on viitteitd ettd patellan
teippauksella voidaan vdhentdd kipua lyhytaikaisesti (Page 2011). Nivelrikon yksildllisen
oirekuvan ja etenemisen vuoksi hyddyllisimmaét terapiamuodot voivat vaihdella yksildiden
viélilld. Page (2011) toteaa, ettd eri terapiamenetelmien yhdistiminen on todenndkdisesti

tehokkaampaa kuin yksittdisiin menetelmiin keskittyminen (Page 2011).

4.6.1 Terapeuttinen harjoittelu

Terapeuttinen harjoittelu termind on laaja kattaen toimintakyvyn parantamisen ja
ylldpitdimisen, terveyteen liittyvien riskitekijoiden védhentdmisen sekd kivuttoman ja
toimintakykyisen tilan palauttaminen vammautumisen tai sairastumisen jélkeen. Sen alle
kuuluu hyvinvointia, terveyttad ja toimintakykya edistdvé harjoittelu (P6yhonen & Heinonen
2011). Fysioterapiassa terapeuttinen harjoittelu kohdistuu ihmisen fyysisten ominaisuuksien
muuttamiseen tavoitteena eldmdnlaadun parantuminen ja itsendisen toimintakyvyn
saavuttaminen. Harjoittelu voi tapahtua joko vilittdméssd kontaktissa terapeutin ja
kuntoutujan vélilld yksilollisesti tai ryhméssa taikka kontrolloituna omaehtoisena harjoitteluna

(Kolehmainen 1998; Bennell & Hinman 2011).

Nivelrikossa aktiiviset kuntoutusohjelmat lisdévit nivelen toimintakykyd, lievittdvian kipua,
lisddvdn voimaa ja kévelynopeutta (Petrella 2000; Marks& Allegrante 2002; Fransen &
McConnell 2008). Liikunta eri muodoissa voi vaikuttaa positiivisesti nivelen stabiliteettiin ja
hidastaa liikuntarajoitteisuutteen johtavaa prosessia (Marks & Allegrante 2001; Dunlop
2004). Nivelrikossa harjoittelun tavoitteena on lisdksi eliménlaadun parantuminen sosiaalisen
ja ammatillisen osallistumisen parantamisen sekd vapaa-ajan aktiivisuuden lisddmisen kautta
(Bennell & Hinman 2011). Harjoittelumuoto ei vaikuttane saavutettavaan hyotyyn (Page
2011). Harjoittelun on oltava sdénnollistd, pitkdkestoista ja jatkuvaa ja kestettdvé vihintdén 8
viikkkoa hyo6tyjen saamiseksi (Cochrane 2005). Harjoittelun vaikutukset kipuun ja

itsearvioituun fyysiseen toimintakykyyn néyttavat havidvin pitkalla aikavélilld (Jansen 2011).
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Lange ym. (2008) mukaan voimaharjoittelu lisdéd lihasvoimaa ja parantaa itsearvioitua kipua

ja fyysisto suorituskykyé polven nivelrikkoa sairastavilla (Lange ym. 2008).

Suurin osa nivelrikkoa sairastavista ei saavuta suositeltua fyysisen aktiivisuuden tasoa, joten
aktiivisuuteen liittyvét litkkunnan terveyshyodyt jadvit saavuttamatta (Farr 2008). Bennell ym.
(2011) muistuttaa myos liikkunnan yleisistd terveyteen liittyvistd vaikutuksista, kuten
litkkelaajuuksien ylldpidosta, kaatumisriskin vdhenemisestd, asentotunnon ja tasapainon
parantumisesta sekd hengitys- ja verenkiertoelimiston toiminnan tukemisesta (Bennell &
Hinman 2011). Liikunta auttaakin nivelrikon lisdksi muiden yleisten fyysisten ja psyykkisten
terveysongelmien, kuten korkea verenpaine, hallinnassa (Franzen 2003; Marks & Allegrante
2002) seké ehkiisee niiden riskid (Van Bar 1999; Foley 2003). Harjoittelu voi auttaa painon

pudottamisessa ja hallinnassa (Jacobsen, Donnelly ym. 2003).

Nivelrikon hoidossa, fyysisen toimintakyvyn ja kivun muutoksina mitattuna, ryhmémuotoinen
harjoittelu ja kotiharjoittelu ovat yhtd tehokkaita (Roddy 2005; Tunay 2010; Bennell &
Hinman 2011). Yksilollisesti ohjattuun harjoitteluun  verrattuna ryhmédmuotoisuus
mahdollistaa myds vertaistuen saamisen, mutta harjoittelun toteuttaminen yksildllisten
tarpeiden mukaan ryhméssi on vaikeampaa. Kotiharjoitteluna toteuttaminen on muun muassa
aikataulullisesti joustavampaa mutta valvonnan puute saattaa véhentdd harjoittelun

toteutumista (Bennell & Hinman 2011).

4.6.2 Harjoittelun toteutuminen

Van Gool ym. (2005) mukaan harjoitteluohjelman toteutumisen ja lisddntyneen
toimintakyvyn vélilld saattaa olla yhteys ikddntyneilld nivelrikkoa sairastavilla (Van Gool
2005). Sekd Marks & Allegrante (2001) ettd Mazieres ym. (2008) toteavat harjoittelun olevan
keskeinen ennustaja pitkdaikaisten vaikutusten ennustaja polven ja lonkan nivelrikossa. Yli
60-vuotiailla harjoitteluohjelman toteutuminen véheni kolmen kuukauden kohdalla mitatusta
85%:sta ollen 54% kahdeksantoista kuukauden jilkeen (Ettinger 1997). Pisters ym. (2010)

tutkimuksen mukaan kotiharjoittelun toteutuminen oli vieldkin alhaisempaa, ollen kolmen
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kuukauden jilkeen 58%, viidentoista kuukauden jilkeen 44% ja viiden vuoden jilkeen 30%.
Suositeltuun harjoitteluun sitoutuminen ja muun fyysinen aktiivisuuden lisddminen ovat
merkitsevasti yhteydessd parempiin hoitotuloksiin kivussa, itsearvioidussa fyysisessd
toimintakyvyssd, fyysisessd suorituskyvyssd sekd itsearvioiduissa vaikutuksissa (Pisters
2010). Thomas ym. (2002) tutkimuksessa harjoittelun vaikuttavuus oli hyvd (SMD 0.42)
harjoittelun toteutuessa hyvin, kohtalainen (SMD 0,34) harjoittelun toteutuessa kohtalaisesti

ja huono (SMD 0,16) harjoituksen toteutuessa heikosti (Ettinger ym. 1997).

Myo6s Lin, Davey ja Cochrane (2004) mukaan nivelrikkoa sairastavien sitoutuminen
tutkimusinterventioon vaihtelee 50-95% vililld, mutta Thomas ym. (2002) arvelee
kdytannossd  harjoitteluun  sitoutumisen olevan tdtd  vdhdisempdd. Harjoittelun
toteutumattomuuden kustannuksia on mahdoton laskea, niiden siséltdessd muun muassa
henkilokohtaiseen terveyteen kéytetyt kulut, useammat terveydenhuoltohenkilstolld kdyntien
kulut ja testit sekd wvilillisesti inaktiivisuuden aiheuttama muiden sairauksien riskien

kasvaminen (Thomas ym. 2002).

Liikkumattomuuden seurauksien tiedostamisesta huolimatta useat nivelrikkoa sairastavat
epdonnistuvat suositellun harjoittelun noudattamisessa (Carr 2001). Harjoitteluun sitoutumista
ennustavat tekijit voidaan jakaa psykologisiin, interventioon liittyviin ja sairauteen liittyviin
tekijoihin. Thomas ym. (2002) mukaan yksi suurimmista syistd harjoittelemattomuuteen on
kipu, minkd vuoksi ohjaus ja sosiaalinen tuki ovat hoidossa keskeisessd asemassa. Riittdva
tiedon saanti on tirkedd koska potilaat voivat tuntea epdvarmuutta harjoittelun hyddyista,
vaikka kokevat olonsa paremmaksi (Thomas ym. 2002). Harjoitusohjelmaan liittyvid tekijoita
harjoittelemattomuuteen ovat muun muassa harjoitusohjelman monimutkaisuus (Carr 2001),
kesto (La Fortuna ym. 2003), kdytinnon ldheisyys puuttuminen, intervention vaatima aika
(Thomas 2002) ja energia sekd ohjauksen véhdinen méérd (Campbell 2001; Schults&Graves
2004).

Miller ym.(2002) mukaan pitkélld aikavélilld on tirkedmpéd edistdd harjoitteluun sitoutumista
kuin intensiteettid. Harjoittelumotivaatiota voidaan auttaa ylldpitimadn itseseurannalla

(Aittasalo ym. 2006, Mazieres 2008), yksilollisen graafisen palautteen avulla, kannustavalla
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palautteella (Keele-Smith & Leon 2003) ja kontrollitapaamisilla pitkdn jakson aikana
(Aittasalo ym. 2006; Pisters 2010). Nien & Franklin (2002) toteavat ettd harjoitusohjelman
tulisi olla etenevd, hauska, potilaan yksilollisten terveydenedistdmistarpeiden, uskomusten ja
tavoitteiden mukainen. Harjoittelun toteutumisen varmistamiseksi voidaan kéyttdd
kertausjaksoja sekd video- ja dédnitallenteita (Pisters 2007; Jordan ym. 2010).
Harjoittelumuodolla ei liene vaikutusta harjoitteluun sitoutumiseen kroonista tuki- ja
litkutaelinsairautta potevilla (Jordan ym. 2010), mutta harjoittelun kohdistaminen heikoimpiin
lihaksiin tai kivuliasiin osiin ja ohjelman eteneminen progressiivisesti haastavammaksi auttaa

harjoitteluun sitoutumisessa (Franzen 2007).

Harjoittelun toteutumisen seurannassa itseraportointi on yleisimmin kéytetty, mutta
virhemahdollisuuksien, kuten aliraportoinnin, m#drd on suuri. Eri seurantamenetelmilld
saadaan erilaisia tuloksia (Carr 2001). Ldhes kaikki harjoitteluun sitoutumista koskevat
tutkimukset ovat olleet lyhytaikaisia tai sitoutumiseen kiytetyt mittarit vaihtelevat, eivétka

mittarit aina ole olleet valideja (Marks & Allegrante 2005).

20



S TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSKYSYMYKSET

Tédmin satunnaistetun ja  kontrolloidun intervention tarkoituksena oli tutkia
mobiilisovelluksen  kiytettavyyttd lievdd polven nivelrikkoa sairastavien naisten
kotiharjoittelun ohjauksessa. Lisdksi tutkittiin intervention aikaista dynaamisen tasapainon

sekd maksimaalisen voimantuottotehon muutosta.

1.Soveltuuko mobiilisovellus lievdd polven nivelrikkoa sairastavien naisten kotiharjoittelun

ohjaukseen?
a. Oliko harjoittelun toteutumisessa eroa mobiili- ja paperiohjeet saaneiden ryhmin valilla?

b. Millaisia kokemuksia mobiiliryhméén osallistuneilla oli sovelluksen kiytettdvyydesta?

2. Tapahtuiko koehenkildiden alaraajojen maksimaalisessa voimantuottotehossa ja

dynaamisessa tasapainossa muutosta kahdeksan viikon harjoitusintervention aikana?
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6 MENETELMAT

6.1 Tutkimusasetelma

Tutkimukseen koeryhmd muodostui 27 (lopullinen mééra 23) 54-66-vuotiaasta naisesta.
Tutkimuksen ensimmaéiseen vaiheen osallistujat, 14 naista, rekrytoitiin Jyvéskyldn yliopiston
”Liitkunnan vaikutuksiin polven nivelrustoon, luustoon, toimintakykyyn ja eldménlaatuun
lievdd polven nivelrikkoa sairastavilla naisilla” kohdistuneen tutkimukseen (LuRu)
osallistuneista. Tutkimuksen toisen vaiheen ryhmién osallistui 13 naista, jotka oli rekrytoitu
LuRu-hankkeen aikana tutkituista, mutta tutkimuksen ulkopuolelle jdineistd, yhteydenottoon

suostumuksen antaneista naisista.

Harjoitusjaksoa ennen ja sen jdlkeen koehenkilGille suoritettiin fyysisen suorituskyvyn
mittaukset sekd harjoittelua koskevat kyselyt. Mobiililaitteen kéytettdvyyttd mitattiin
intervention toteutumisena ja kayttdjadkokemuksilla. Intervention toteutumista arviointiin
kéaytettiin koehenkildiden tdyttdmid harjoituspdivikirjoja (liite 1). Kayttdjdkokemuksien
mittaamisen menetelmid olivat System Usability Scale kdytettdvyyskysely (liite 2), sanalista
kysely (liite 3) seki kyselylomake harjoittelun toteutumisesta (liite 4). Fyysisen suorituskyvyn
mittareina kdytettiin dynaamista tasapainoa mittaavaa 8-juoksua sekd maksimaalista alaraajan
voimantuottotehoa kuvaavaa Nottingham Power Rig testid. Tutkimus toteutettiin kahtena

perédttdisend samanlaisena interventiona, syksylld 2010 ja kevadlla 2011 (Kuva 3).

22



Koehenkil6t

syksy 2010 (n=14), kevat 2011 (n=13)

ei tavoitettu (n= 1)

Alkumittaukset (n= 26)

Randomointi (n= 26)

l l

Mobiiliryhma (n=13) Paperiryhma (n=12 , drop-out 1, kiireinen
elamantilanne (1)

8 viikon harjoitusinterventio mobiilisovelluksella 8 viikon harjoitusinterventio paperiohjeella
ohjattuna (n=13) ohjattuna (n=10, drop-out 2 (kiireinen
elamantilanne (1), terveys (1))

l l

Loppumittaukset (n=13) Loppumittaukset (n= 10)

1 i

Analyysi (n=10
Analyysi (n=13) yyst ( )

Kuva 3. Tutkimuksen kulku.
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6.2 Koehenkilot

Tutkimuksen koehenkil6illé tuli olla todettu lievd, Kellgren-Lawrence luokituksen mukaan 1
tai 2 (Kellgren & Lawrence 1952, Kellgren & Lawrence 1957), polven nivelrikko. Heilld ei
saanut olla sairauksia, jotka rajoittaisivat tutkimuksessa kéytettyyn kotiharjoitteluun
osallistumista. Ulkopuolinen henkil6 jakoi koehenkilot satunnaisesti paperi- ja mobiiliohjeet
saavien ryhmiin. Ryhmét eivit poikennette toisistaan alkumittauksissa. Tadssé tutkimuksessa
ryhmistd kdytetddn nimityksid mobiiliryhmd ja paperiryhmd sen mukaan, kummassa

muodossa tutkittavat olivat harjoitusohjelman saaneet.

6.3 Eettiset kysymykset

Koehenkil6t osallistuivat tutkimukseen vapaaehtoisesti ja antoivat kirjallisen suostumuksen
aineiston kayttoon. Heilld oli mahdollisuus lopettaa interventioon osallistuminen sen missé
tahansa vaiheessa. Aineistoa on kéisitelty ja sdilytetty niin, ettd tutkittavat eivét ole

tunnistettavissa aineistosta tai tuloksista.

Tutkittavat eivét saaneet korvauksia osallistumisesta. Mobiiliryhmaéldiset saivat halutessaan
kayttad intervention ajaksi heille lainattua matkapuhelinta omalla puhelinliittyméilldén jakson

ajan. Jyviskyldn yliopiston eettinen lautakunta antoi lausunnon tutkimuksen toteuttamiseksi.

6.4 Harjoitusinterventio

Alkumittausten jdlkeen ryhmad, johon koehenkild kuului, selvitettiin suljetussa kirjekuoressa
olleesta dokumentista. Fysioterapeutti ohjasi kotiharjoitteluohjelman kaikille osallistujille
samalla tavalla ryhmistd riippumatta. Harjoitteluohjelma kéytiin 14pi katsoen harjoitteet
paperiohjeesta. Tamén jilkeen paperiohjeryhméléiset saivat mukaansa harjoitteluohjelman

paperiversiona. Kaikille osallistujille annettiin vastuskuminauha harjoittelun toteuttamiseen.
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Mobiiliryhmién kuuluville jérjestettiin viikon sisélld alkumittauksista pienryhmaésséd tai
yksilollisesti toteutettu laitteen kdyton ohjaustilaisuus, joka kesto vaihteli puolesta tunnista

tuntiin. Kayton ohjauksen jdlkeen osallistujat tayttivdt sanalista kyselykaavakkeen (liite 2).

Mobiiliryhmin osallistujat saivat harjoitusjakson ajaksi kiyttoonsi kosketusnédytollisen Nokia
5800 XpressMusic mallisen dlypuhelimen, jolle sovellukset oli ohjelmoitu Symbian S60
kayttojarjestelmilla. Sovellusten hallinnassa kéytettiin kosketusndyttod ja Adobe Flash Lite
3.1 ohjelmaa. Sovelluksessa harjoitusohjelman ohjaamisessa kéytetyt Physiotools Ltd:n
harjoitusvideot oli muunnettu mobiililaitteelle soveltuvaan muotoon ja &éniohjeet puheena
tallennettu mp3-muotoon. Intervention aikana osallistuja kirjasi ylos toteutuneen harjoittelun
méiirin, psyykkisen vireen, koetun kivun sekd harjoituksen rasittavuuden. Osallistujilla oli
mahdollisuus asettaa yksilolliset fyysisen aktiivisuuden tavoitteensa ohjelmaan, minké jalkeen
tavoitteeseen padsyd pystyi seuraamaan. Kevddn 2011 intervention aikana harjoittelun

progressio nikyi kéyttdjille graafisessa muodossa (Kuva 4).

Kardiovaskulaarinen

T Suoritettu osuus 1023

0 1, DO
Rasitus (6-20) 11

A
-

6 13 20
Psyykkinen vire (1-5) tyydyttiva

Seiso. Paikallakévelya
polvia nostaen noin 10
minuuttia.

1

5
u (0-10) 0

10

Asetukset  Apua

Kuva 4. Esimerkkeji moniilisovelluksen ndkymaisté harjoituksen opastamisessa, harjoitteen

kirjaamisesta, liikuntapdivékirjasta sekd oman harjoittelun toteutumisen grafiikasta.

25



Ensimméisen  intervention  jdlkeen  mobiilisovelluksen  kehittamistd  jatkettiin.
Mobiiliohjelmistoon liséttiin uusia ominaisuuksia, jotka olivat tiedonsiirto etdyhteyden kautta
sekd sovellukseen lisdtyt harjoittelun edistymistd kuvaavat grafiikat. Harjoitusohjelma pysyi
samanlaisena molempien interventioiden ajan. Tutkimuksen toteutettiin myds muilta osin

identtisesti. Tutkimuksen kulku on nihtavissi kuvassa 3.

Harjoitteluinterventio kesti kahdeksan viikkoa. Harjoitusohjelma (liite) oli molemmille
ryhmille saman siséltdinen ja noudatti Suomen Fysioterapeuttien suositusta polven
nivelrikkopotilaan  harjoittelusta  (Suomen Fysioterapeutit 2008). Ohjelma eteni
progressiivisesti, muuttuen kahden viikon vélein haastavammaksi. Osallistujat toteuttivat
intervention aikana ohjelmaa kolme kertaa viikossa. He pitivét ajalta harjoituspdivékirjaa
(liite) toteutuneista harjoituksista seké niiden koetusta rasittavuudesta, psyykkisestd vireestdin
ja kokemastaan kivusta. Lisdksi he kirjasivat erilliseen lomakkeeseen (liite) muun toteutuneen
fyysisen aktiivisuuden. Mobiiliryhméssd kaikki kirjaukset tehtiin mobiilisovellukseen,
paperiryhméléisten tehdessd kirjauset paperilomakkeisiin. Ensimmaéisen intervention aikana
mobiiliryhmén osallistujat kirjasivat samat tiedot myds paperille tietojen sdilymisen

varmistamiseksi mahdollisten teknisten ongelmien sattuessa.

Ensimmadisen interventiojakson osallistujille soitettiin kerran, noin viikon kuluttua harjoittelun
alkamisesta, ja kysyttiln mahdollisista ongelmista harjoittelun toteuttamisessa. Kaikilla
tutkimuksen osallistujilla oli myds lupa ottaa tarvittaessa yhteyttd projektiryhmddn ja
fysioterapeuttiin harjoitteluun liittyvissd ongelmissa tai mobiililaitteen toimintaan liittyen

teknisistd ongelmista vastaavaan henkildon.
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6.5 Mittausmenetelmat

Polvikuntoutus-projektin alku- ja loppumittaukset toteutettiin Jyvidskyldn yliopiston

litkuntalaboratorion tiloissa ennen interventiota ja sen jilkeen.

6.5.1 Taustamuuttujat

Antropometriset mittaukset

Koehenkilon paino mitattiin kalibroiduilla Seca -siirtopainovaa’alla ja pituus mitattiin seindan
kiinnitetylld manuaalisella pituusmitalla. Kehon koostumuksen arviointiin kaytettiin Tanita
co:n valmistamalla BC 418 MA Body Composition Analyzer —laitetta, jonka toimintaperiaate

perustuu biosidhkdiseen impedanssiin.

RAND-36

Koeryhmien samankaltaisuutta terveyteen liittyvédssd eldménlaadussa tarkasteltiin
suomennetulla RAND-36 mittarilla (Hays 1993) (liite 5). RAND-36 -mittari on suomennos
yhdysvaltalaisesta "RAND 36-item Health Survey:sti ja se tarkastelee eldmédnlaatua
kahdeksalla ulottuvuudella: fyysinen toimintakyky, fyysisen terveydentilan asettamat
rajoitukset roolitoiminnalle, kipu, sosiaalinen toimintakyky, yleinen psyykkinen hyvinvointi,
emotionaalisten ongelmien asettamat rajoitukset roolitoiminnalle, tarmokkuus ja yleinen
koettu terveys. RAND-36 on todettu soveltuvan kéytettdvdksi yhdessd sairausspesifin
eldmdnlaatumittarin kanssa terveyteen liittyvén eldméinlaadun kattavaksi kartoitukseksi (Aalto

1999; 58).
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KOOS

Koehenkildiden polveen liittyvéd toimintakyvyn haittaa arvioitiin KOOS (Knee Injury and
Osteoarthritis Outcome Score) — kyselylomakkeella (liite 7). Lomakkeella toimintakyvyn
haittaa tarkastellaan viiden osa-alueen kautta: kipu, oireet, pdivittdiset toiminnot, liikunta ja
vapaa-aika sekd eliménlaatu. Lomakkeessa haittaa arvioidaan 5-luokkaisella likert-asteikolla,

jossa 0 = ’ei lainkaan” ja 5 = erittdin paljon”. Testin tulos laskettiin kaavalla

(vastausten pistemdara x 100)
100 —

suurin mahdollinen pistemaara

Kyselyn suurempi tulos viittaa vdhdisempéén toimintakyvyn haittaan (Roos 1998, Koos Users
guide 2012; Koos Scoring 2012). Lomakkeen suomenkielisen version (liite) toistettavuus on
todettu hyvéksi (sisdinen korrelaatiokerroin 0.83-0.90) kaikkien osa-alueiden osalta

postmenopausaalisilla polven lievdd nivelrikkoa sairastavilla naisilla (Koli 2010).

6.5.2 Tulosmuuttujat

Harjoitteluintervention toteutuminen

Intervention toteutumisen arviointiin kaytettiin koehenkildiden intervention aikana tdyttdmid
harjoittelupéivikirjoja (liite 8). He kirjasivat pédivikirjaan toteutuneet harjoittelukerrat, koetun
rasittavuuden sekd harjoituksen aikaisen kivun ja psyykkisen vireen. Paperiryhméldisilla
pdivakirja oli paperimuodossa ja mobiiliryhmélédiset kirjasivat toteutuneet harjoittelut
mobiilisovellukseen. Tulosten analysoinnissa mobiili- ja paperiohjeryhmien tuloksia verrattiin

toisiinsa.
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Ensimmadisen intervention aikana mobiiliryhmin tietojen tallentaminen varmistettiin niin, ettia
koehenkilot tdyttivdit mobiilisovelluksen rinnalla péivikirjan paperiversiota. Tulosten
analysoinnin yhteydessé péivikirjoja verrattiin ja mahdollisesti mobiilisovelluksesta puuttuvat
tiedot tdydennettiin paperipdivékirjan tiedoilla. Toisen intervention tiedonsiirto suoritettiin

etdyhteyden kautta ja koehenkilot kdyttivit vain mobiilisovelluksessa olevaa péivékirjaa.

Kiyttijikokemukset: System Usability Scale

Brooken (1986) Digital Equipment Corporationille kehittima System Usability Scale (SUS)
on laajasti kéytetty kéytettdvyyden mittari, joka soveltuu niin internet-pohjaisten sovellusten
kuin uusien laitteiden ja mobiilisovellusten arvioimiseen. Mittarin osa-alueet on valittu
huomioiden ISO-9241 -11 laatustandardin kolme kiytettdvyyden vaatimusta: vaikuttavuus,

tehokkuus ja kdyttdjan tyytyviisyys (Brooke 1986; Bangor 2008).

SUS-kyselylomake siséltdd 10 véittdmdd, joiden oikeellisuutta osallistuja arvioi
viisiportaisella likert-asteikolla. Vastaukset muutetaan pisteiksi vihentdmailld vastauksesta -1
positiivisten védittamien kohdalla ja vihentdmaélld luvusta viisi negatiivisten viittimien valitun
numeron. Lopullinen pisteytys saadaan kertomalla tulos luvulla 2,5, pisteytyksen ollessa 0-
100 (Brooke 1986). Keskimdirdinen pistemadrd mobiilisovelluksen kéytettdvyydessd on 68 ja
hyvéni kiytettdvyyttd voidaan pitdd yli 75 pistemaérad (Bangor ym. 2008; Sauro 2011). SUS-
mittarin tulosten ilmaisussa on kdytetty my0s jakoa A-F-luokkiin pistemddrin mukaan.
Erinomaista luokkaa A vastaa 80,3-100 pistettd, jonka saavuttaa noin kymmenesosa
testatuista tuotteista. Keskiméardiselld tuloksella (68) saavutetaan C-luokka ja kaikki alle 51-
pisteen olevat tulokset kuuluvat luokkaan F (Sauro 2011). Bangor ym. (2008) mukaan SUS

mittarin reliabiliteetti on todettu hyviksi, 0,91.

SUS mittarin on jaettavissa kahteen toisistaan riippumattomaan faktoriin, joita voidaan
kayttad kaytettdvyyden arviointiin kokonaispisteméérin liséksi (Sauro ym. 2006; Borsci 2009;
Lewis & Sauro 2009). Téssd tutkimuksessa, faktorianalyysin perusteella, jakoa kahteen

faktoriin ei ilmennyt, joten tuloksena kéytettiin testin kokonaispistemadraa.
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Kiytettivyyskyselyt ja laadullisen aineiston analyysi

Kayttdjakokemuksia kerittiin kyselylomakkeiden vastauksista sekd koehenkildiden suullisista

harjoitusjaksoon liittyvistd kommenteista, jotka kirjattiin tilanteessa ylos.

Tutkimuksessa kiytetty sanalista-kysely (Wordchoise) on Microsoft Corporationin (2002)
luoma kéytettdvyyskysely, jossa koehenkilo wvalitsee annetusta 118 sanan sanalistasta
kymmenen sovellusta eniten kuvaavaa sanaa (liite 9). Tétd tutkimusta varten sanalista
suomennettiin Jyvéskyldn yliopiston informaatiotekniikan laitoksen toimesta. Sanalistat

interventiota ennen ja sen jilkeen olivat samanlaisia.

Analyysin ensimmadisessd vaiheessa aineistoon perehdyttiin huolellisesti. Aineistosta tehtiin
aineistoldhtdinen sisdllonluokittelu Tuomen ja Sarajiarven (2002,107-113) mukaan. Aineiston
analyysimenetelmédnd kéytettiin siséllon erittelyd ja se kvantifioitiin yhdysvaltalaisen
tutkimusperinteen mukaisesti. Siséllon erittelystd puhuttaessa tarkoitetaan kvantitatiivista
dokumenttien analyysia, jossa kuvataan miéréllisesti jotakin tekstin tai dokumentin sisdltod
(Tuomi & Sarajarvi 2002, 107-110; Latvala & Vanhanen-Nuutinen 2003, 21-43), Aineistolta
kysyttiin tutkimustehtdvin mukaisia kysymyksid. Aineiston vastaukset eli pelkistetyt ilmaisut
kirjattiin  aineiston termein. Pelkistyksen jdlkeen aineisto ryhmiteltiin yl&luokkiin
pelkistettyjen ilmauksien yhtdldisyyksien mukaan, minki jdlkeen luokat nimettiin. Lopuksi

yléluokista muodostettiin pddluokat yhdistdvén teeman mukaisesti.

Sanalistoista saatu aineisto kisiteltiin omana kokonaisuutena verraten alku- ja
loppumittauksien tuloksia. Kyselylomakkeiden avoimet vastaukset ja osallistujien suulliset
kommentit yhdistettiin yhdeksi kasiteltdvéiksi aineistoksi. Harjoitusohjelman sisdltod ja
mobiililaitteen teknisid ominaisuuksia koskevat kokemukset jadtettiin tutkimuksen

ulkopuolelle. Mobiili- ja paperiohjeet saaneiden ryhmien vastaukset kisiteltiin erikseen.
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Dynaaminen tasapaino: 8-juoksu

Dynaamisen tasapainon mittaamiseen kéytettiin 8-juoksutestid, joka on osa Linkdpingin
yliopistossa kehitettyd ACL-potilaan toimintakyvyn testipatteria (Tegner ym. 1986). Testissd
koehenkild kidvelee tai juoksee mahdollisimman nopeasti kymmenen metrin etdisyydessi
toisistaan olevien kartioiden ympéri kahdeksikon muotoista rataa (kuva 5) kahdesti. Testin
kokonaisjuoksumatka on 40 metrid. Ennen testid koehenkilo sai harjoitella testisuoritusta
kerran. Testattava ldhti liikkeelle 14dhtokdskystd ja ajanotto tapahtui manuaalisesti
digitaalisella sekuntikellolla. Testi suoritettiin kahdesti ja parempi tulos valittiin
analysoitavaksi. Mittausten tarkka kulku ja koehenkil6ille annettu ohjeistus on ndhtévissa
liitteessd XXXX. 8-juoksutestin luotettavuus osoitettu olevan hyva (ICC 0,70- 0,97 )ja testin
soveltuvan dynaamisen tasapainon ja ketteryyden arviointimenetelmiksi (Vartiainen ym.
2006). Kahdeksikkojuoksun tuloksen on todettu olevan myos ennustava tekijd koetun

eldménlaadun vaihtelua idkkailld naisilla (Karinkanta ym. 2005).

\ /
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Laht6- ja maaliviiva

| |
I 10 metria I

Kuva 5. Kahdeksikkojuoksun rata

Alaraajojen voimantuottoteho: Nottingham Power Rig

Alaraajojen maksimaalista ojennuksen voimantuottotehoa mitattiin Nottingham Power Rig —

laitteella (Kuva 6). Power Rig laitteessa koehenkilon tuottama voima aiheuttaa voimapyoran
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litkkeen, jonka nopeus tallennettiin ja muutettiin The Leg Rig ohjelmistoa (the PC214E)
kiyttden tehoksi (W) (Bassey &Short 1990). Tulokset suhteutettiin koehenkilon massaan
W/kg.

Istuimen etdisyys polkimesta mitattiin ja Kkirjattiin ennen testid. Polkimen ollessa
ddriasennossa koehenkildén polven tuli olla ldhes suorana ilman ettd yliojennuksen vaaraa oli.
Testisuoritus ohjeistettiin (liite) koehenkildlle ja hdn sai harjoitella muutamia toistoja ennen
varsinaista testid. Testi suoritettiin yksi alaraaja kerrallaan ja aloittava puoli arvottiin.
Testisuorituksia oli kuusi, mutta mikdli viimeinen suoritus oli selkeésti aiempia parempi,
jatkettiin suorituksia niin kauan kuin tulos parani, maksimitoistomdérdn ollessa kymmenen
Parhaan suorituksen tulos wvalittiin kuvaamaan alaraajan rdjdhtdvin voimantuoton

maksimaalista tehoa.

Testi korreloi hyvin toisen yleisesti rdjdhtivdd voimantuottoa kuvaamaan kédytetyn
voimalevylld mitatun tasahypyn kanssa (0.86 p<0.001) (Bassey & Short 1990).
Mittausmenetelmén toistettavuus on hyvé, toistomittausmenetelmalld virheeksi on todettu 6-
8% (Bassey & Short 1990; Tiainen ym. 2005). Menetelmdd on kéytetty aiemmin muun
muassa Portegijs ym. (2008) ikddntyneiden naisten alaraajojen voimantuottotehon

mittaamiseen.

atic representation of the bodY seated‘in the l.e%
EP) rig showing the leg ‘position at the start o

Fig. 1. Diagramm
extensor power (L
the push :

KUVA 6. Koehenkilon asento testisuorituksen alkuasennossa Power Rig laitteella (Kuva

Bassey &Short 1990).
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Tilastolliset analyysit

Téssd tutkimuksessa tilastollisessa analyysissd kéytettiin  IBM  PASW Statistics 18
ohjelmistoa sekd Microsoft Excel 2010 taulukkolaskenta ohjelmaa. Ryhmien vilisid eroja
alkutilanteessa tutkittiin riippumattomien ryhmien t-testilli. Harjoittelun toteutumisen
vertailussa kiytettiin ryhmien tulosten keskiarvoja sekd keskihajontaa, jolloin tilastollista

merkitsevyyttd tulkittiin p-arvolla.

Fyysisen suorituskyvyn tuloksissa ryhmien sisdisen muutoksen tilastollinen merkitsevyys
analysoitiin verrannollisten parien t-testilld. Tédssd tutkimuksessa tuloksen tilastollisen

merkitsevyyden raja-arvona kéytettiin alle 0,05 p-arvoa (p< 0,05).
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7 TULOKSET

7.1 Taustamuuttujat / Ryhmien samankaltaisuus

Alkutilanteessa mobiili- ja paperiryhmien vililli ei ollut tilastollisesti merkitsevdd eroa

antropometrisissd muuttujissa, koetussa kivussa tai eldménlaadun eri osa-alueilla (Taulukko

).

TAULUKKO 1. Mobiili- ja paperiryhmien antropometriset mittaustulokset, itse arvioitu kipu
(KOOS) seka elaiménlaatu (RAND-36) ryhmittédin alkutilanteessa.

Mobiiliryhmé Paperiryhmé
(n=13) (n=10)
Ka (SD) Ka (SD) MD p-arvo

ikd (v) 58,7 (4,4) 60,5 (4,8) -1,7 0,38
Paino (kg) 69,1 (11,0) 69,0 (9,0) 0,1 0,98
Pituus (cm) 1,6 (0,0) 1,6 (0,6) 0 0,92
painoindeksi 26,2 (4,0) 26,0 (2,5) 0,2 0,90
KOOS

Kivuttomuus 90,4 (10,7) 95,3 (4,6) -4,9 0,19

Oireettomuus 63,5 (8,0) 63,2 (7,7) 0,25 0,94

Paivittdiset toiminnot 93,8 (6,5) 95,3 (6,5) -1,51 0,59

Liikunta ja vapaa-ajan harrastukset 81,5 (16,0) 84,5 (8,3) -2,96 0,60

Eldménlaatu 86,1 (17,0) 89,4 (9,8) -3,32 0,59
RAND-36

Fyysinen toimintakyky 88,4 (10,0) 92,0 (8,9) -3,6 0,38

Roolitoiminta fyysinen 96,2 (13,9) 95,0 (10,5) 1,2 0,83

Roolitoiminta psyykkinen 84,6 (37,6) 100,0 (0) -15,4 0,21

Tarmokkuus 80,8 (13,4) 82,0 (13.8) -1,2 0,83

Psyykkinen hyvinvointi 83,9 (14,2) 87,00 (11,4) -3,1 0,58

Sosiaalinen toimintakyky 93,3 (13,1) 96,3 (11,9) -3,0 0,58

Kivuttomuus 84,0 (16,6) 87,5 (12,3) -3,5 0,59

Koettu terveys 75,0 (14,9) 78,0 (16,9) -3 0,66

Ka = keskiarvo, SD = keskihajonta, MD=keskivirhe
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7.2 Tulosmuuttujat

7.2.1 Intervention toteutuminen

Molemmissa ryhmissé harjoittelun toteutuminen oli korkea, paperiryhmaéssé toteutuminen oli
keskiméérin (97,5% (sd 4,5) ja mobiiliryhméssi 91,3% (sd 13,8). Ero ryhmien vilill4 ei ollut
tilastollisesti merkitseva (p=0,18). Mobiiliryhméssd yhden henkilon tulokset eivit tallentuneet
laitteelle, minkd wvuoksi niitd ei voitu kéyttdd analyysissa. Yksi koehenkild jdi pois
tutkimuksesta ennen alkumittauksia ja alkumittausten jdlkeen tutkimuksen keskeytti 1
osallistuja sekd harjoittelujakson aikana kaksi. Tutkimuksen kesken jéttdneet henkilot eivét
poikenneet tilastollisesti merkitsevisti alkumittausten osalta. Syitd poisjdénteihin olivat

kahdella koehenkil6ll4 kiireinen eldméntilanne ja yhdelld sairastuminen.

7.2.2 SUS Kkaytettivyyskysely

Kyselyn tulos, 87,3 pistettd, kuvaa sovelluksen hyvéa kéytettdvyyttd, tuloksen ollessa selvisti
korkeampi kuin hyvén kiytettdvyyden rajana pidetty 75 pistettd (Bangor ym. 2008). Parhaan
keskiméérdisen arvosana (3,9) testissd sai sovelluksen yksinkertaisuus. Sovelluksen osien

kokonaisuudeksi muodostaminen sai keskiméérin heikoimman arvosanan (2,9).
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TAULUKKO 2. Mobiiliryhmin kokemus sovelluksen kédytettivyydestd, mitattuna SUS-
kaytettavyyskyselylla.

Viittima n  min max ka (sd)
luulen ettd haluaisin kayttd4 tétd sovellusta usein 13 3 4 3,5(0,5)
minusta sovellus ei ollut turhan monimutkainen 13 3 4 3,9 (0,4)
sovellusta oli mielestini helppo kéyttda 13 3 4 3,7 (0,5)
luulen ettd en tarvitsi teknistd tukea sovelluksen kéytossd 13 2 4 3,7 (0,6)
sovelluksen eri toiminnot oli yhdistetty hyvéksi kokonaisuudeksi 13 1 4 2,9 (1,0)
sovelluksessa oli litkaa epdjohdonmukaisuuksia 13 2 4 3,4(0,7)
useimmat oppisivat nopeasti kdyttdmaén tatd sovellusta 13 3 4 3,5(0,5)
sovelluksen kéyttdminen ei tuntunut vaivalloiselta 13 3 4 3,7 (0,5)
tunsin itseni varmaksi kayttdesséni sovellusta 13 1 4 3,1(1,0)
Minun ei tdytynyt oppia monia asioita ennen kayttod 13 3 4 3,7 (0,5)
SUS score yhteensi 13 87,3 (7,9)

min=pienin annettu pistemddrd, max= suurin annettu pistemaéra, ka= keskiarvo, sd= keskihajonta.
Suurin pistemadrd vaittimastd on 4 ja huonoin 0. Maksimaalinen kokonaispisteméadrén ollessa 100.
Taulukossa vastaukset on kdénnetty samansuuntaisiksi, jolloin 5 vastaa tdysin samaa mieltd ja 1 tdysin

eri mieltd.

7.2.3 Kiytettivyyskyselyt

Mobiiliryhmddn osallistuneista suurimmalle osalle kosketusndytollisen matkapuhelimen
kayttd sekd hyvinvoinnin seuranta matkapuhelimen tai tietokoneen avulla (taulukko 3) oli
vierasta. Ainoastaan kolme oli kokeillut aiemmin kosketusnéytollistd matkapuhelinta ja kaksi

kayttanyt tietokonetta tai matkapuhelinta hyvinvoinnin seurantaan.
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Taulukko 3. Mobiiliryhméin osallistuneiden ennen interventiota ollut kosketusndytollisen
puhelimen kéyttohistoria ja kiyttokokemus hyvinvoinnin seurannasta matkapuhelimen tai

tietokoneen avulla.

Kayttokokemus ja kdyttohistoria n %
omassa puhelimessa kosketusndyttd 0 0
On kokeillut kosketusndytollistd puhelinta 3 23,1
Ei ole kayttanyt kosketusndytollistd puhelinta 10 76,9
on kayttinyt puhelinta tai tietokonetta hyvinvoinnin seurantaan 2 15,4
ei ole kéyttdnyt puhelinta tai tietokonetta hyvinvoinnin seurantaan, mutta voisi

kiyttds 7 >
ei ole kéyttinyt puhelinta tai tietokonetta hyvinvoinnin seurantaan eika usko ettéd 4 30.8

tulee kiyttdmadn

Taulukko 4. Mobiili- ja paperiryhmén asennoituminen mobiilisovellusten kiyttdon

harjoitusohjelman toteuttamisessa ja liikkuntasuoritusten seuraamisessa intervention jélkeen.

mobiiliryhmé (n=13) paperiryhmé (n=10) ryhmien vilinen ero
n % n % %-yksikkoa

voisin ajatella tulevaisuudessa toteuttavani 12 92,3 8 80 12,3
harjoitusohjelmia kdnnykén avulla
voisin ajatella tulevaisuudessa kirjaavani 11 84,6 6 60 24,6
litkuntasuorituksia kdnnykén avulla
en usko ettd haluaisin tulevaisuudessa kayttda
kénnykkda harjoittelun tai litkuntasuoritusten
toteuttamisessa 0 0 2 20 20,0

Harjoitusintervention jdlkeen mobiiliryhmddn osallistuneista selvdsti useampi suhtautui
myonteisesti  harjoitusohjelmien toteuttamiseen ja liikuntasuoritusten kirjaamiseen
mobiililaitteella. Ryhmien vélinen ero mydnteisyydessdé matkapuhelimen avulla
harjoitusohjelman toteuttamiseen oli 12,3% sekd liikuntasuoritusten kirjaamiseen 24,6%
(taulukko 4). Mobiiliryhmin asennoituminen mobiilisovelluksen kayttdon muuttui
huomattavasti alkutilanteesta, jolloin 30,8% koki ettei tule tulevaisuudessakaan kdyttiméan

matkapuhelinta tai tietokonetta hyvinvoinnin seurantaan (taulukko 3).
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Kokemukset harjoitusohjelman toteuttamisesta ryhmittiin.

mobiiliryhma paperiryhma

n=13 n=10

ka (sd) ka (sd) p-arvo
harjoitusohjelman noudattaminen ei tuntunut vaivalloiselta 4,5(0,9) 4,4 (1,0) 0,88
lilkuntatietojen kirjaaminen oli riittavan helppoa 3,9(1,4) 3,7 (1,5) 0,72
harjoitusohjelma motivoi harjoittelemaan 4,6 (0,7) 4,3 (1,3) 0,44
vapaa-ajan seuraaminen tuntui hyodylliselta 4,6 (1,0) 4,1(1,3) 0,28
halusin saada ohjelman juuri tdssd muodossa 4,7 (0,9) 4,2 (1,4) 0,36

ka=keskiarvo, SD= keskihajonta. Taulukossa vastaukset on kddnnetty samansuuntaisiksi.

Kokemukset harjoitteluinterventiosta  (taulukko 5) olivat mobiiliohjeryhmaélld jokaisessa
kysymyksessd védhdn positiivisemmat kuin paperiohjeryhmilld, mutta tilastollisesti
merkitsevdd eroa ryhmien vélilld ei ollut. Mobiiliryhmén vastaukset vaihtelivat 3,9-4,7 ja

paperiohjeryhmalld 3,7-4,4 vililla.

7.2.4 Laadullinen aineisto

Osallistujien  sanalista-lomakkeen vastauksissa painottui 3 pddluokkaa, toimivuus,
kiytettdvyys ja innovatiivisuus (Liite 7). Toimivuuden yldluokat kuvasivat sovelluksen ja
laitteen kéyton helppoutta/vaikeutta sekd luotettavuutta. Sekd sovellus ettd laite koettiin
padasiassa helppokéyttoisiksi. Kdyton vaikeudet koettiin liittyvdn teknisiin ominaisuuksiin.
Sovellus koettiin luottamusta herdttaviksi. Kiytettaivyyden padluokassa painottui sovelluksen
mielenkiintoisuus sekd laitteen ulkondkoon liittyvét positiiviset vastaukset. Sovelluksen
motivoiva vaikutus nousi my0s selvésti esiin. Kolmantena padluokkana vastauksista nousi

esiin sovelluksen uutuusarvo ja innovatiivisuus.

Loppukyselyn vastaukset ryhmittyivdt samoihin yli- ja pddluokkiin kuin ennen harjoittelua
annetut. Lopputilanteen vastauksissa painottui toimivuuden péédluokka. Yli puolet kaikista
valituista sanoista kuvasi sovelluksen ja laitteen kdyton helppoutta. Sovellus koettiin edelleen

luottamusta herattavaksi.
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Sovelluksen harjoiteluun motivoiva vaikutus nikyi kdytettivyyden pdaryhmissd suurimpana
ryhménéd. Motivoivan vaikutuksen kokeminen oli lisddntynyt huomattavasti alkutilanteesta.
Sovellus koettiin mielenkiintoa heréttéviksi ja ammattimaiseksi. Laitteen ulkondkoé kuvattiin
positiivisin sanoin, mm. asialliseksi. Ennen harjoitusjaksoa vastauksissa ndkynyttd kayton
epavarmuutta ei lopputilanteen tuloksissa ollut. Innovatiivisuuden ja uutuuden kokeminen

nékyi edelleen vastauksissa.

Kaytettdvyyskyselylomakkeen avoimissa vastauksissa sekd koehenkildiden suullisissa
kommenteissa painottui neljin pédaihetta: harjoitteluun sitoutumista lisddva vaikutus,
motivoiva vaikutus, uuden oppiminen ja kdyttomukavuus. Erityisesti harjoittelun ja liikunnan
médrdn kirjaaminen ja mittaukset koettiin mielekkdiksi ja hyddylliseksi. Selked ohjeistus
koettiin harjoitteluun motivoivana tekijind. Haasteiksi koettiin ajan ja rauhallisen
harjoitusympériston jarjestiminen. Ryhmien vastaukset eivét poikenneet toisistaan. Suurin
osa lomakkeiden vastauksista liittyi harjoitusohjelman siséltoon, laitteen kdyttoon ja teknisiin

ongelmiin seké paperilomakkeen tdyttoon. Nama aiheet jétettiin tutkimuksen ulkopuolelle.

7.2.5 8-juoksu

Mobiiliryhmin sisdinen keskiméirdinen juoksuaika heikkeni 0,1s, ja paperiryhmin tulos
parani 0,2s (kuva 7). Muutokset ovat hyvin pienid, eivitkd tilastollisesti merkitsevid
(mobiiliryhmé p=0.98 ja paperiryhmd p= 0.38). Muutosten suuruudessa ei ollut merkitsevaa

ryhmien viélistd eroa (p=0.37).
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Kuva 7. Dynaaminen tasapaino. 8-juoksun aika (s) ja keskihajonta ryhmittiin alku- ja

loppumittauksissa.
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KUVA 8. Koehenkilon massaan suhteutettu alaraajojen voimantuoton teho (N/kg) ja
keskihajonta ryhmittdin. N=newton, kg=koehenkilon massa

Ryhmin sisdinen muutos voimantuottotehossa ei ollut tilastollisesti merkitsevdd eroa
kummallakaan ryhmilld, sen ollessa mobiiliryhmilld (oik. p= 0.63, vas.p=0.63), ja
paperiryhmélld (oik. p=0.58 ja vasen p=0.78). MyoOskddn ryhmien vililld ei havaittu
tilastollisesti merkitsevéd eroa voimantuoton muutoksissa ( oik. p=0.86 ja vas. P=0.43) (Kuva
8).
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8 POHDINTA

Téassd tutkimuksessa harjoittelun toteutumisaste oli korkea molemmissa ryhmissd. Myos
kiytettdvyys eri mittareilla mitattuna osoittautui hyvéksi. Keskimédrdisesti lyhytkestoisen
harjoitusintervention toteutuminen vaihtelee nivelrikkoa sairastavilla ollen yleisesti 50-95%
vélilld (Lin ym. 2004). Pisters ym. (2010) ovat mukaan kotiharjoitteluun osallistuvilla
keskiméérin harjoittelun toteutuminen oli 3kk seurannassa 58% (Pisters ym. 2010), johon
verrattuna tdmén tutkimuksen toteutuminen oli huomattavasti parempi. Harjoittelun
toteutumista on voinut edistdé harjoituspdivékirjan pitdminen. Itseseurannan (Aittasalo 2006;
Mazieres 2008), kuten elektronisten péivikirjojen (Aittasalo 2006) on todettu lisddvéan
harjoitteluun  sitoutumista. Eroja tuloksissa voidaan myo0s selittdd vaihtelevilla

mittausmenetelmilld (Carr 2001).

Tutkimuksen laadullisen aineiston vastauksissa korostui sovelluksen harjoitteluun innostava
ja motivoiva vaikutus. Pistersin ym. (2010) mukaan intervention aikainen ja sen jélkeinen
sitoutuminen  harjoitteluun on merkittdvésti yhteydessd parempiin tuloksiin kivussa,
fyysisessd toimintakyvyssd sekd itse arvioidussa tehossa (Pisters ym. 2010). Kuten
aiemmissa tutkimuksissakin (Marks & Allegrante 2005), timén tutkimuksen intervention
kesto oli verrattain lyhyt, kertoen vain lyhyen aikavilin harjoitteluun sitoutumisesta. Olisi

tarkedd tietdd, sdilyisivitko harjoitusmairat ryhmissé yhtd korkeina pitkélla aikavélilla.

SUS-kyselyn perusteella tutkimuksessa kdytetyn mobiilisovelluksen kaytettdvyys oli
erinomainen. Asennoituminen mobiililaitteen kdyttoon vaihteli ennen interventiota. Ennen
interventiota 15% mobiiliryhmaldisistd oli kdyttanyt puhelinta tai tietokonetta hyvinvoinnin
seurannassa ja 54% arveli voivansa tulevaisuudessa kdyttdd vaikkei aiempaa kokemusta ole.
Intervention jdlkeen mobiiliryhmaldisistd 92% arveli voivansa kéyttdd mobiilisovellusta
harjoitusohjelman toteuttamisee ja 85% litkuntasuoritusten kirjaamiseen. Kdyttokokemukset
olivat ndin yhteydessd myOnteisen suhtautumisen lisdéntymiseen terveysteknologian kéyttoa
kohtaan. My06s Marshall ym. ovat piddtyneet samansuuntaiseen tulokseen (2003)
tutkimuksessaan. Intervention jdlkeen mobiilisovellusta kdyttaneelld ryhmilld asennoituminen

sekd harjoittelun toteuttamiseen ettd liikunnan kirjaamiseen matkapuhelinta tai tietokonetta
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kayttden oli kontrolliryhmédd positiivisempaa. Laadullisen aineiston tulokset tukivat SUS- ja
kaytettavyyskyselyiden tuloksia. Kdyton epdvarmuus, joka oli néhtivissd vastauksissa ennen
interventiota, ei esiintynyt endd intervention jilkeisessd sanalista-kyselyssd. On kuitenkin
muistettava, ettd tdhdn tutkimukseen osallistuneet saattavat olla vastaavaa ikdryhmii
positiivisemmin suhtautuvia, koska olivat suostuneet koehenkil6iksi ja osallistuneet aiempaan
tutkimukseen koehenkildind. Tulevaisuudessa myos kdytdnndn tyOssd mobiilisovellusten

kayton riittdvadn perehdyttimiseen tulisi panostaa kdyttovarmuuden lisddmiseksi.

Molemmat ryhmit olivat tyytyvdisid muotoon, jossa saivat harjoitusohjelman. Kaikille
matkapuhelinsovellus ei liene paras vaihtoehto harjoitteluohjeiden saamiseen. Jordan (2010)
mukaan yksikddn menetelmd ei ole osoittautunut toisia paremmaksi harjoitusohjelman
ohjaamisessa. Erilaisten vaihtoehtojen tarjontamahdollisuus onkin tirkedd, jotta yksildiden
véliset erot voidaan huomioida. Jotta mobiililaitteiden kéyttomahdollisuuksia voitaisiin
hyodyntdd kliinisessd tydssd, on myds terveydenhuollon henkildston riittdvan tietotaidon ja
asennoitumisen on oltava positiivista mobiilisoivellusten kdyttdonotossa terveydenhuollon eri
osa-alueilla  (Eysenbach ym. 2008). Jatkossa tarvitaan pitemmén aikavilin
seurantatutkimuksia suuremmalla koehenkildiden médrilld, jotta voidaan saada ndyttdd sekd
mobiilisovelluksen kéytettdvyydestd, ettd harjoittelun vaikuttavuudesta. Sovelluksia

kehitettdessa tulisi huomioida kayttdjaryhma ja kiyttdjakokemukset.

Kansanterveyden kannalta on tdrkedd, ettd kohtuukuormitteinen fyysinen aktiivisuus ja
lilkkunta nivelrikkoa sairastavilla on sddnnollistd jo sairauden alkuvaiheessa.
Liikuntasuositukseksi polven nivelrikossa Kéaypdhoito (2012) ja Suomen fysioterapeutit
(2013) suosittelevat kohtuullisen kuormittavaa litkuntaa 2,5 tuntia viikossa fyysisen
toimintakyvyn ylldpitdmiseksi ja parantamiseksi. Tutkimuksessa fyysisen suorituskyvyn sekd
ryhmien samankaltaisuuden mittaamiseen kéytetyt menetelmét ovat toisissa tutkimuksissa
todettu reliabiliteetiltaan ja validiteetiltaan hyviksi. Fyysisen suorituskyvyn muuttujissa
kummallakaan ryhmaélld ei tapahtunut muutosta intervention aikana. Harjoittelujakson kesto,
8 viikkoa, on vaikuttavuuden kannalta lyhyt. Cochrane ym. (2005) ja Jansen ym. (2011) ovat
todenneet ettd  tarvitaan pitkdkestoista harjoittelua vaikutusten aikaan saamiseksi ja

sdilymiseksi. Kaikki koehenkil6t olivat my6s jo hyvidkuntoisia ja tottuneita liikkumaan.

42



Harjoitusohjelman sisdlt6d pohtiessa voimme myds kysyd, saadaanko theraband harjoittelulla
riittdvad vastusta aikaan alaraajojen maksimaalisen voimantuottotehon lisddmiseksi seké oliko

koehenkildiden saama ohjeistus riittdvin selked voimaharjoittelun toteutumiseksi.

Harjoittelusta saadun palautteen saamisen on todettu lisddvdn harjoitteluun sitoutumista
(Brassington 2002). Myo6s tiedon saannin sairaudesta on todettu lisddvén harjoitteluun
sitoutumissta (Thomas ym. 2002). Toisen intervention aikana mobiilisovelluksessa oli
mukana myds oman harjoittelun kehitystd kuvaava graafinen palaute, joka perustui
toteutuneisiin harjoitusméddriin. Kliinisen hyddyn lisdédmiseksi palautegrafiikkaa voisikin
kehittdd edelleen, esimerkiksi lisédtd my0ds koetun kivun seurannan, jotta tiedostus sairauden
hallinnassa pysymisestd lisddntyisi. Intervention jélkeen sovelluksen kehittdmistd jatkettiin
edelleen harjoittelun toteutumisen ja mahdollisten ongelmien aikaisen tunnistamiseksi

reaaliaikaisen etiseurannan kautta.

Brown ym. (2013) mukaan yhtendisid validoituja kéytettivyyden mittausmenetelmid
tarvittaisiin, jotta saataisiin tietoa teknologian vaikuttavuudesta terveyden edistimisessa.
Téssd tutkimuksessa kéytettdvyyttd arvioitiin laajasti eri ndkokulmista. Luotettavuutta lisdsi
eri mittareilla saadut yhdenmukaiset tulokset kéytettdvyyden eri osa-alueilla. Tutkimuksen
luotettavuutta arvioidessa tulee kuitenkin huomioida, ettd tutkimuksessa kéytetyt
kiytettdivyyden mittausmenetelmit ovat yleisesti kéytettyjd sovelluskehityksessd, mutta tieto
niiden reliabiliteetista ja validiteetista puuttuu. Mittareiden suomennoksia ei oltu testattu

ennen kayttdd tutkimuksessa.

Sovelluksen liséksi laite, jolla sitd kdytetddn, vaikuttaa kdytettdvyyteen (Brown ym. 2013).
Tutkimuslomakkeiden avoimien kysymysten vastaukset koskivat ldhinnd laitteen teknisiéd
ominaisuuksia, joita ei analysoitu tdssd tutkimuksessa. Teknisid laitteita kdyttdessd on
olemassa riski toimintahdiridistd ja tietojen katoamisesta. Tutkimuksen aikana yhden

mobiiliryhméléisen tiedot eivét tallentuneet ja toisen tallentuivat vain osittain.

Objektiivista ndkokulmaa mobiilisovelluksen kdyttoon soveltuvuudesta edustaa harjoittelun
toteutuminen. SUS mittarin véittdimid ei vol erottaa kokonaisuudesta kuvaamaan
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kiytettdivyyden eri osa-alueita. Mittari on suunniteltu kuvaamaan kaytettdvyyttid
vaikuttavuuden, tehokkuuden ja kéyttdjatyytyvéisyyden alueilla. Laadullisesta aineistosta,
kaytettavyyskyselyistd saadut tulokset kertovat sovelluksen opittavuudesta ja kéyton

helppoudesta.

Mobiilisovellusten kustannustehokkuudesta ei ole vield riittdvésti ndyttéd perustelemaan
niiden laajempaa kiyttoonottoa terveyden edistdmisessd. Aiheen tutkiminen on vaikeaa,
koska teknologia kehittyy nopeammin kuin siitd ehditddn saamaan pitkdaikaista tietoa tai
pystytdén hyodyntdmédn terveydenhuollon alueella (Kairy ym. 2009). Merkityksellistd lienee
kysyd, kuka mobiilisovellusten kdyton kustannukset maksaa ja voidaanko hyddyntdd
asiakkailla jo olemassa olevia laitteita. Tdssd tutkimuksessa ei huomioitu menetelmien
aiheuttamia kustannuksia. Mobiilisovellusten kéytossd kliinisessd tydssd on keskeistd pohtia
onko hyoty tavallisiin ohjeiden paperiversioihin verrattuna riittivéd kustannuksiin verrattuna.
Aiemmin etdkuntoutuksen ohjausinterventiot on toteutettu videoneuvotteluyhteyden kautta
(Forducey 2003; Wong 2005), mikd vaatii henkiloresurssin paikalle ja sitoo aikaan,
tekniikasta riippuen myds paikkaan. Mobiilisovelluksella ohjaaminen vdhentdd

henkildresurssien kdyttod ohjaamisessa (Aanesen ym. 2011).

Ulkopuolinen henkil6 jakoi koehenkil6t satunnaisesti tutkimus- ja koeryhméain. Ryhmét olivat
taustatiedoiltaan ~ samankaltaiset. ~Tutkimukseen osallistuneet olivat motivoituneita
koehenkildiksi ja puolet heisté oli jo aiemmin ollut koehenkildiné toisessa tutkimisprojektissa.
On aiheellista pohtia edustaako ryhma tavallisia lievdd polven nivelrikkoa sairastavia naisia.
Tutkimukseen osallistuneet ryhmdt olivat my0s pienid. On syytd pohtia vastasivatko
koehenkil6t kyselyihin positiivisemmin, koska ovat kohdanneet tutkijat henkildkohtaisesti.
Mittaukset suorittaneet henkil6t toimivat my0s harjoitteluohjelman ohjaajina  sekd
tutkimusryhmén jisenind, joten heididn sokkouttamisensa interventiolle ei ollut mahdollista

alkumittauksia lukuun ottamatta.
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9 JOHTOPAATOKSET

Mobiilisovelluksen kédytettdvyys mitattuna intervention toteutumisena ja kayttéjdkokemuksina
osoittautui hyvéksi. Mobiilisovelluksella annettu ohjaus soveltuu kotiharjoitteluun yhtd hyvin

kuin paperiohje.
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LIITE 1.

Harjoituspiivikirja

&

ARJEN MOBIILIPALVELUT - POLVIKUNTOUTUS JYVASKYLAN YLIOPISTO H

Pyyddamme Teitd tdyttdmain harjoituspéivékirjaa jokaisen harjoitusohjelman suorittamiskerran jalkeen.

Borgin (1970) 15-luokkainen RPE-asteikko

Arvioikaa miltd rasitus tuntui keskiméaérin harjoittelun aikana.

Lisétkdd numero taulukkoon.

Numero Koettu kuormitus
6

7 Erittdin kevyt

8

9 Hyvin kevyt

10

11 Kevyt

12

13 Hieman rasittava
14

15 Rasittava

16

17 Hyvin rasittava
18

19 Erittéin rasittava
20

Psyykkinen vire

Arvioikaa miké psyykkinen vireenne oli harjoittelun aikana.
Lisdtkdd numero taulukkoon.

huono
vilttava
tyydyttava
hyva

N A W N -

erinomainen

HARJOITUSPAIVAKIRJA: MERKITSE JOKAISEN HARJOITUSKERRAN JALKEEN TUNTEMUKSESI!

¢

ARJEN MOBIILIPALVELUT - POLVIKUNTOUTUS JYVASKYLAN YLIOPISTO

Henkildtunniste A
Viikko Pvm Fyysinen Psyykkinen Kommentit, tuntemukset Kipujana 10 cm
kuormitus vire (Polven harjoituskipu 0= ei kipua, 10= erittdin suuri kipu
(Borg 6-20) (1-5) 0 cm 10 ¢

Jos kipu tuntemus on noin 3 cm janalla tai enemman, ota yhteyttd tutkimusryhméén:



LIITE 2. System Usability Scale lomake

Tunniste: __ /__ [ _ /| [ __[__I__|__ Arjen mobiililpalvelut —hanke /@

Jyvaskylan yliopisto

Kysely sovelluksen kaytettiavyydesta

Vahvasti
eri mielta

Vahvasti
samaa mielta

1. Luulen, etta haluaisin kayttaa tata | | |

sovellusta usein.

1 2 3 4 5
2. Minusta sovellus oli turhan I | | I I I
monimutkainen. 1 2 N 4 s
3. Sovellusta oli mielestani helppo kayttaa. I | I | | |
1 2 3 4 5
4. Luulen, etta tarvitsisin teknista tukea I | I | | |
sovelluksen kaytossa. : ) ] 4 ;
5. Sovelluksen eri toiminnot oli mielestani | | | | | |
yhdistetty hyvaksi kokonaisuudeksi.
1 2 3 4 5
6. Sovelluksessa oli mielestani likaa | | | | | |
epajohdonmukaisuutta.
1 2 3 4 5
7. Uskoisin, ettd useimmat ihmiset oppisivat
nopeasti kdyttdmaan taté sovellusta. | | I | | |
1 2 3 4 5
8. Sovelluksen kayttaminen tuntui minusta | | I | | |
vaivalloiselta.
1 2 3 4 5
9. Tunsin itseni todella varmaksi I | I | | |
kayttdessani sovellusta.
1 2 3 4 5
10. Minun taytyi oppia monia asioita ennen I | I | | |
kuin paasin alkuun sovelluksen kaytdssa.
1 2 3 4 5

System Usability Scale (SUS), alkuperainen englanninkielinen versio © Digital Equipment

Corporation, 1986.



LIITE 3. Word Choise, sanalista lomake suomeksi

Tunniste: __/__ /__/__1__[I__1__1

________ Kayttokokemuskysely Jyvaskylan yliopisto

Vaihe 1: Lue lapi seuraava sanalista. Rastita ne sanat, jotka parhaiten kuvaavat omaa kokemustasi
kayttamastasi sovelluksesta. Voit valita niin monta sanaa kuin haluat.

O Vanhanaikainen O Intuitiivinen O Epatavanomainen
O Ammattimainen O Aikaasaastava O Relevantti

O Joustamaton O Normaalista poikkeava O Varma

O Uskottava O Raikas O Tavallinen

O Pitkastyttava O Vaikeaselkoinen O Hauska

O Kiehtova O Tuttu O Vaikea

O Tylsa O Odotettu O Motivoiva

O Merkityksellinen O Aikaavieva O Johdonmukainen
O Luotettava O Vaivaton O Tehoton

O Reagoiva O Pelkistetty O Energinen

O Ymmarrettava O Ei-houkutteleva O Arvaamaton

O Kaytettava O Ystavallinen O Mukaansatempaava
O Levoton O Liian tekninen O Saavutettava

O Vaivalloinen O Turhauttava O Arsyttava

O Viihdyttava O Eparelevantti O Lisaarvoa tuova
O Sotkuinen O Epaintuitiivinen O Koémpeld

O Uusi O Nopea O Luova

O Holhoava O Jannittava O Kattava

O Suoraviivainen O Kannustava O Stimuloiva

O Monimutkainen O Viimeistelematon O Vanha

O Vetoava O Epamaérainen O Epéavarma

O Viallinen O Korkealaatuinen O Jarjestelmallinen
O Hankala kayttaa O Kehityksen karjessa O Helposti Iahestyttava
O Vakaa O Tehokas O Epakiinnostava
O Mahdoton ymmartaa O Voimaannuttava O Houkutteleva

O Turvallinen O Epalooginen O Fiksu

O Asiallinen O Hammentava O Ristiriitainen

O Nayttava O Haluttava O Siisti

O Helppo kayttaa O Yksinkertainen O Joustava

O Riittdmaton O Hidas O Ennalta-arvattava
O Voimakas O Edistynyt O Hairitseva

O Innovatiivinen O Hallittava O Hyddyllinen

O Stressaava O Pelottava O Selked

O Heikkolaatuinen O Tyydyttava O Harhaanjohtava
O Epéjohdonmukainen O Sekava O Kéteva

Vaihe 2: Katso rastittamiasi sanoja. Ympyroi niisté viisi, jotka mielestasi kuvailevat sovellusta kaikkein
parhaiten.



LIITE 4. Harjoittelun toteutuminen

Tunniste: __ /[ /[ | __1__1 Jyvaskylan yliopisto @

________ Arjen mobiilipalvelut - Polvikuntoutus T

Loppukysely harjoitusjakson jalkeen

1. Millaiseksi koitte harjoittelujakson? Rastittakaa sopivin vaihtoehto.

Taysin | Jonkin Ei eri Jonkin | Taysin
samaa | verran eika verran eri

mieltd | samaa | samaa eri mieltad
mieltd mielta mieltad

1. Harjoitusohjelman noudattaminen tuntui
vaivalloiselta.

2. Olisin mieluummin halunnut saada
harjoitusohjelman juuri toisessa muodossa kuin
milla nyt sain (mobiili / paperi).

3. Vapaa-ajan liikunnan seuraaminen tuntui
hyodylliselta.

4. Harjoitusohjelma motivoi minua harjoittelemaan.

5. Olisin toivonut, ettd vapaa-ajan liikuntatietojen
kirjaaminen olisi ollut helpompaa.

2. Mita ajattelette harjoitusohjelman ja vapaa-ajan liikunnan seuraamisesta
kannykan avulla? (Voitte rastittaa yhden tai useampia vaihtoehtoja.)

____Voisin ajatella tulevaisuudessa toteuttavani harjoitusohjelmia kannykan avulla.
___Voisin ajatella tulevaisuudessa kirjaavani liikuntasuorituksia kannykan avulla.

__ En usko, etta haluaisin tulevaisuudessa kayttaa kannykkaa harjoitteluohjelman
toteutuksessa tai liilkuntasuoritusten kirjaamisessa.

3. Mitka olivat mielestéanne kuluneen harjoittelujakson parhaita puolia?



LIITE 5. RAND-36 elimiinlaatukysely

[

ARJEN MOBIILIPALVELUT - POLVIKUNTOUTUS JYVASKYLAN YLIOPISTO U

RAND SF-36 ELAMANLAATUKYSELY

Paivamaara:

Mittauskerta: Mittaaja:

Henkilotunniste: / / / / / / /

Randomointinro:




1. Onko terveytenne yleisesti ottaen...
(ympyroikad yksi numero)
1 erinomainen

2 wvarsin hyvi
3 hyva

4 tyydyttava
5 huono

2. Jos vertaatte nykyisti terveydentilaanne vuoden takaiseen, onko terveytenne yleisesti
ottaen...
(ympyroikéad yksi numero)

talla hetkelld paljon parempi kuin vuosi sitten

talld hetkelld jonkin verran parempi kuin vuosi sitten

suunnilleen samanlainen

talld hetkelld jonkin verran huonompi kuin vuosi sitten

télla hetkelld paljon huonompi kuin vuosi sitten

N AWK -

Seuraavassa luetellaan erilaisia péivittiisiii toimintoja. Rajoittaako terveydentilanne nykyisin
suoriutumistanne seuraavista piivittiisisti toiminnoista?
(ympyroikda yksi numero joka riviltd)

kylla, kylla, el rajoita
rajoittaa rajoittaa lainkaan
paljon hiukan
3. huomattavia ponnistuksia vaativat toiminnat
(esimerkiksi juokseminen, raskaiden tavaroi-
den nostelu, rasittava urheilu) 1 2 3
4. kohtuullisia ponnistuksia vaativat toiminnat,
kuten pdydin siirtdminen, imurointi, keilailu 1 2 3
5. ruokakassien nostaminen tai kantaminen 1 2 3
6. nouseminen portaita useita kerroksia 1 2 3
7. nouseminen portaita yhden kerroksen 1 2 3
8. vartalon taivuttaminen, polvistuminen,
kumartaminen 1 2 3
9. noin 2 kilometrin matkan kévely 1 2 3
10. noin puolen kilometrin matkan kévely 1 2 3
11. noin 100 metrin matkan kévely 1 2 3

12. kylpeminen tai pukeutuminen 1 2 3



Onko teilld viimeisen neljdn viikon aikana ollut RUUMIILLISEN TERVEYDENTILANNE
TAKIA alla mainittuja ongelmia tavanomaisissa piivittiisissii tehtiivissinne?
(ympyroikdd yksi numero joka riviltd)

kylla el

13. Vihensitte péivittdisiin toimiinne kdyttiméiénne aikaa 1 2
14. Saitte aikaan véhemman kuin halusitte 1 2
15. Terveydentilanne asetti teille rajoituksia

joissakin ty0- tai muissa tehtivissa 1 2
16. Tdistdnne tai tehtdvistdnne suoriutuminen tuotti teille

vaikeuksia (olette joutuneet ponnistelemaan

tavallista enemmén) 1 2

Onko teilld viimeisen neljin viikon aikana ollut TUNNE-ELAMAAN LIITTYVIEN
vaikeuksien (esim. masentuneisuus tai ahdistuneisuus) takia alla mainittuja ongelmia
péivittiisissi toimissanne?

(ympyroikda yksi numero joka riviltd)

kylla el

17. Vihensitte péivittdisiin tehtdviinne kdyttimainne aikaa 1 2

18. Saitte aikaan vihemmaén kuin halusitte 1 2
19. Ette suorittanut tdistdnne tai muista tehtdvista yhta

huolellisesti kuin tavallisesti 1 2

20. MISSA MAARIN ruumiillinen terveydentilanne tai tunne-elimén vaikeudet ovat
viimeisen neljéin viikon aikana hiirinneet tavanomaista (sosiaalista) toimintaanne
perheen, ystivien, naapureiden tai muiden ihmisten parissa?

(ympyroikéa yksi numero)

ei lainkaan
hieman
kohtalaisesti
melko paljon
erittdin paljon

[0 R U R



21. Kuinka voimakkaita ruumiillisia kipuja teilld on ollut viimeisen neljin viikon aikana?
(ympyroikad yksi numero)

1 eilainkaan

2 hyvin lievid

3 lievid

4 kohtalaisia

5 voimakkaita

6 erittdin voimakkaita

22. Kuinka paljon kipu on hiiirinnyt tavanomaisia toimianne (kotona tai kodin ulkopuolella)
viimeisen neljéin viikon aikana?
(ympyroikda yksi numero)

ei lainkaan
hieman
kohtalaisesti
melko paljon
erittdin paljon

Bk W=

Seuraavat kysymykset koskevat sitd, milté teistid on tuntunut viimeisen neljéin viikon aikana.
Merkitkiia kunkin kysymyksen kohdalla se numero, joka parhaiten kuvaa tuntemuksianne.
(ympyroikda yksi numero joka riviltd)

koko  suurimman  huomattavan  jonkin  vdhdn en

ajan osan aikaa  osan aikaa aikaa aikaa  lainkaan
Kuinka suuren osan
ajasta olette viimeisen
neljin viikon aikana...

23. tuntenut olevanne
tdynnd elinvoimaa 1 2 3 4 5 6

24. ollut hyvin hermos-
tunut 1 2 3 4 5 6

25. tuntenut mielialanne
niin matalaksi, ettei
mik&én ole voinut
teitd piristdd 1 2 3 4 5 6

26. tuntenut itsenne
tyyneksi ja rauhalli-
seksi 1 2 3 4 5 6

27. ollut tiynna tarmoa 1 2 3 4 5 6



28. tuntenut itsenne
alakuloiseksi ja

apeaksi 1 2 3 4 5 6
29. tuntenut itsenne

“loppuunkuluneeksi” 1 2 3 4 5 6
30. ollut onnellinen 1 2 3 4 5 6

31. tuntenut itsenne
vésyneeksi 1 2 3 4 5 6

32. KUINKA SUUREN OSAN AJASTA ruumiillinen terveydentilanne tai tunne-elimén
vaikeudet ovat viimeisen neljiin viikon aikana hiirinneet tavanomaista sosiaalista
toimintaanne (ystivien, sukulaisten, muiden ihmisten tapaaminen)?

(ympyr6ikédd yksi numero)

koko ajan

suurimman osan aikaa
jonkin aikaa

vihén aikaa

ei lainkaan

DN AW -

Kuinka hyvin seuraavat viittimit pitivit paikkansa teidin kohdallanne?
(ympyroikdd yksi numero joka riviltd)

pitda pitdd en enimmikseen ehdottomasti
ehdottomasti  enimmékseen osaa el pidd el pidd
paikkansa paikkansa sanoa paikkansa paikkansa
33. Minusta tuntuu, etti
sairastun jonkin verran
helpommin kuin muut
ihmiset 1 2 3 4 5
34. Olen vihintdédn yhta
terve kuin muutkin
tuntemani ihmiset 1 2 3 4 5
35. Uskon, ettd terveyteni
tulee heikkenemain 1 2 3 4 5
36. Terveyteni on erin-
omainen 1 2 3 4 5

KIITOS VASTAUKSESTANNE!



LIITE 6 Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS)
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ARJEN MOBIILIPALVELUT - POLVIKUNTOUTUS JYVASKYLAN YLIOPISTO H

Knee Injury and Osteoarthritis OQutcome Score
(KOOS) KYSELYLOMAKE

Henkilotunniste: _/ / / / / / /

Randomointinro:

Mittaaja:

Paivimaari:




KOOS-KYSELYLOMAKE
OHJEITA TUTKITTAVALLE

Tama lomake sisdltdd kysymyksid siitd, millaiseksi koet polvesi. Vastaa kysymyksiin
ympyrdéimélla vaihtoehto, joka parhaiten vastaa omaa tilannettasi (yksi vaihtoehto joka
kysymyksesti). Jos olet tilanteesta epdvarma, ympyroi vaihtoehto, mikd mielestési tuntuu
oikealta.

Kipu
K1. Kuinka usein polvessasi on kipua?
1. Eikoskaan
2. Kuukausittain
3. Viikoittain
4. Péivittdin
5. Jatkuvasti

Missid méidrin tunsit kipua viime viikolla, kun...?
K2. Polvi viidntyi tai kiertyi

1. Eikipua

2. Lievii

3. Kohtalaista

4. Kovaa

5. Erittdin kovaa

K3. Oikaisit polven tdysin suoraksi
Ei kipua

Lievéa

Kohtalaista

Kovaa

Erittdin kovaa

AR

K4. Koukistit polven téysin koukkuun
1. Eikipua

Lievaa

Kohtalaista

Kovaa

Erittdin kovaa

wkh WD

K5. Kdvelit tasaisella lattialla
Ei kipua
Lievdad
Kohtalaista
Kovaa

Erittdin kovaa

kWD =



K6. Kuljit portaita ylés tai alas
Ei kipua

Lievaad
Kohtalaista
Kovaa

Erittdin kovaa

Nk W=

K7. Olit yolld vuoteessa

Ei kipua
Lievaa
Kohtalaista
Kovaa
Erittdin kovaa

Nk e =

K8. Olit istumassa tai pitkdllddn
1. Eikipua

Lievaa

Kohtalaista

Kovaa

Erittdin kovaa

nh WD

K9. Seisoit

Ei kipua
Lievaa
Kohtalaista
Kovaa
Erittdin kovaa

MRS

Oireet
Ol. Kuinka jdykkd polvesi on aamulla herdttydsi?
1. Eilainkaan

2. Hieman jaykka

3. Kohtalaisen jaykka
4. Hyvin jaykka

5. Erittdin jaykka

O2. Kuinka jédykkd polvesi on istuttuasi, oltuasi makuulla tai levdttydsi pdivilld?

1. Eilainkaan

2. Hieman jaykka

3. Kohtalaisen jaykka
4. Hyvin jaykka

5. Erittdin jaykka



03. Onko polvessasi turvotusta?
1. Eikoskaan

Harvoin

Joskus

Usein

Aina

Nk W

O4. Tunnetko rahinaa, kuuletko napsumista tai muun tyyppisid ddnid polven liikkeessd?
Ei koskaan

Harvoin

Joskus

Usein

Aina

Nk e =

05. Jumiutuuko tai juuttuuko polvesi litkkuessasi?
1. Eikoskaan

2. Harvoin

3. Joskus

4. Usein

5. Aina

06. Pystytké ojentamaan polvesi tdysin suoraksi?

1. En koskaan

2. Harvoin

3. Joskus

4. Usein

5. Aina

O7. Pystytké taivuttamaan polvesi tdysin koukkuun?
1. En koskaan

2. Harvoin
3. Joskus
4. Usein
5. Aina



Péivittidiset toiminnat

Onko sinulla ollut vaikeuksia viime viikolla...?

P1. Portaitten kulkemisessa alaspdin

L.

nh WD

Ei lainkaan
Vihin
Kohtalaisesti
Paljon

Hyvin paljon

P2. Portaitten kulkemisessa ylospdin

Nk e =

Ei lainkaan
Vihin
Kohtalaisesti
Paljon
Hyvin paljon

P3. Noustessasi tuolista seisomaan

1.

P4. Seistessdsi

P5. Kumartuessasi poimimaan tavaraa lattialta
1.

nh WD

A

nkh W

Ei lainkaan
Vihan
Kohtalaisesti
Paljon
Hyvin paljon

Ei lainkaan
Vihin
Kohtalaisesti
Paljon

Hyvin paljon

Ei lainkaan
Vihin
Kohtalaisesti
Paljon

Hyvin paljon

P6. Kdvellessdsi tasaisella alustalla

Nk e =

Ei lainkaan
Véhin
Kohtalaisesti
Paljon
Hyvin paljon

2



P7. Mennessdsi autoon / noustessasi autosta

1. Eilainkaan
2. Vihin

3. Kohtalaisesti
4. Paljon

5. Hyvin paljon

P8. Kdydessdsi ostoksilla
1. Ei lainkaan

2. Vihin
3. Kohtalaisesti
4. Paljon
5. Hyvin paljon

PY. Pukiessasi sukkia / sukkahousuja

1. Ei lainkaan
2. Vihan

3. Kohtalaisesti
4. Paljon

5. Hyvin paljon

P10. Noustessasi vuoteesta
1. Eilainkaan

2. Vihin
3. Kohtalaisesti
4. Paljon
5. Hyvin paljon

P11. Riisuessasi sukkia / sukkahousuja

1. Eilainkaan
2. Vihin

3. Kohtalaisesti
4. Paljon

5. Hyvin paljon

P12. Maatessasi vuoteessa (kddntyessd, pitdessd polvea paikallaan)
1. Ei lainkaan

2. Viéhin
3. Kohtalaisesti
4. Paljon
5. Hyvin paljon



P13. Mennessdsi kylpyammeeseen / suihkuun tai poistuessasi sieltd
1. Ei lainkaan

2. Viéhin
3. Kohtalaisesti
4. Paljon
5. Hyvin paljon

P14. Istuessasi

1. Ei lainkaan
2. Viéhin

3. Kohtalaisesti
4. Paljon

5. Hyvin paljon

P1I5. Istuutuessasi WC-istuimelle tai noustessasi siltd pois
1. Eilainkaan

2. Vihin
3. Kohtalaisesti
4. Paljon

5. Hyvin paljon

P16. Raskaita kotitéitd suorittaessasi (lumenluonti, lattioiden pesu jne.)
1. Eilainkaan

2. Vihin
3. Kohtalaisesti
4. Paljon

5. Hyvin paljon

P17. Kevyitd kotitditd suorittaessasi (ruoanlaitto, pélyjen pyyhkiminen jne.)
1. Ei lainkaan

2. Viéhin
3. Kohtalaisesti
4. Paljon
5. Hyvin paljon

Liikunta ja vapaa-ajan harrastukset
Onko sinulla ollut vaikeuksia seuraavissa toiminnoissa viime viikolla?

L1. Kyykistyessdsi
1. Ei lainkaan

2. Viéhin
3. Kohtalaisesti
4. Paljon
5. Hyvin paljon



L2. Juostessasi
1. Eilainkaan

2. Viéhin
3. Kohtalaisesti
4. Paljon
5. Hyvin paljon

L3. Hyppiessdsi

1. Ei lainkaan
2. Viéhin

3. Kohtalaisesti
4. Paljon

5. Hyvin paljon

L4. Kddntyessdsi / kiertyessdsi vammautuneen polven varassa
1. Eilainkaan

2. Vihin
3. Kohtalaisesti
4. Paljon
5. Hyvin paljon

L5. Polvistuessasi

1. Eilainkaan

2. Vihin

3. Kohtalaisesti

4. Paljon

5. Hyvin paljon
Eldmiéinlaatu

El. Kuinka usein ajattelet polviongelmaasi?

1. En koskaan

2. Kuukausittain
3. Viikoittain

4. Paivittdin

5. Aina

E2. Oletko muuttanut eldmdntyylidsi vilttddksesi mahdollisia polvelle vahingollisia
toimintoja?

1. En lainkaan

2. Vihin

3. Kohtalaisesti
4. Paljon

5. Erittdin paljon



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

L.

Nk W

Ei lainkaan
Vihin
Kohtalaisesti
Paljon

Erittdin paljon

E4. Kuinka paljon hankaluutta polvesi aiheuttaa yleisesti ottaen?

Nk e =

Ei lainkaan
Véhin
Kohtalaisesti
Paljon
Erittdin paljon

(Roos et al. Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS) — Development of a Self-Administered
Outcome Score. Journal of Orthopaedic & Sports Physical Therapy. 1998:78(2);88-96).



LIITE 7 LuoKkiteltu laadullinen aineisto

Sanalista alkukyselyssé valitut sanat luokiteltuina yli- ja péiluokkiin.

VALITUT SANAT YLALUOKKA PAALUOKKA
helppo kayttaa yksinkertainen kayttaa toimivuus
kaytettdva (n=35)
helposti ldhestyttava
suoraviivainen
selked
ymmarrettava
hallittava
johdonmukainen

kéteva

W U W kA 9 W NN N W W

reagoiva

laitteen helppokédyttoisyys toimivuus
(n=10)

vaivaton
nopea
tehokas

aikaa sddstiava

AN W o~

liian tekninen vaikea kaytettava toimivuus

monimutkainen (n=10)
vaivalloinen
viallinen
vaikea

heikkolaatuinen

e e e Y I\ I NS }

viimeisteleméton

luottamusta herattava toimivuus
(n=15)

uskottava
varma

fiksu
korkealaatuinen

luotettava

W W N~ N A

lisdarvoa tuova



jannittava mielenkiintoa herdttava kiytettivyys

ystavéllinen (n=22)
vetoava
haluttava
hauska

viihdyttava

wn = o= NN

kiehtova

houkutteleva laitteen ulkondkd kaytettdvyys

tyydyttava (n=18)
tavallinen
siisti

nayttava

0 B = = =W

asiallinen

kannustava harjoitteluintoa lisdéva kiytettivyys

mukaansatempaava (n=15)

motivoiva

N AW

stimuloiva

merkityksellinen ammattimaisuus kaytettdvyys

hyodyllinen (n=11)

jarjestelmaéllinen

(U T \S I (ST S

ammattimainen

stressaava kdyton epdvarmuus kiytettivyys

arsyttava (n=10)
arvaamaton
hdammentava

ei-houkutteleva

—_— = = N =

pelottava

uusi 10 kehityksen kérked innovatiivisuus
odotettu (n=32)
kehityksen kérjessi
normaalista poikkeava
edistynyt
innovatiivinen

luova

—_— = A BN

epitavanomainen



Sanalista loppukyselyssa valitut sanat luokiteltuina yla- ja paaluokkiin.

VALITUT SANAT YLALUOKKA PAALUOKKA

helppo kayttaa
kaytettava

helposti [ahestyttava
suoraviivainen

yksinkertainen kayttaa toimivuus
(n=57)

selked
ymmarrettava
hallittava
johdonmukainen
kateva
ennalta-arvattava
yksinkertainen
reagoiva

R R P00 U NN U o0 ©

vaivaton laitteen helppokayttoisyys toimivuus

nopea (n=22)
joustava

tehokas

NN W b oo

aikaa saastava

luottamusta herattava toimivuus
(n=14)

uskottava
varma

fiksu
korkealaatuinen
luotettava

W NN R = O

lisdarvoa tuova

epalooginen 1 vaikea kaytettava toimivuus
epdjohdonmukainen 1 (n=3)
viallinen 1

kannustava 9 harjoitteluintoa lisdava kaytettavyys
mukaansatempaava 5 (n=26)

motivoiva 10

stimuloiva 2



jannittava
ystavallinen
vetoava
haluttava
hauska
viihdyttava
kiehtova

merkityksellinen
hyodyllinen
jarjestelmallinen
ammattimainen

houkutteleva
tyydyttava
raikas

siisti
nayttava
asiallinen
pelkistetty

uusi

kehityksen karjessa
normaalista poikkeava
edistynyt
epatavanomainen
innovatiivinen

luova

A W d U, W N W INNDNDN

= O W N RFER PN

R NN PO

mielenkiintoa herattava
(n=21)

ammattimaisuus
(n=21)

laitteen ulkonako
(n=19)

kehityksen karkea
(n=25)

kaytettavyys

kaytettavyys

kaytettavyys

innovatiivisuus



