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Nivelrikko on yleisin nivelsairaus. Nivelrikon perimmaéistd syytd ei tiedetd, mutta sen
ilmaantuvuus lisdéntyy ikaantyessad. Sairautta parantavaa hoitoa ei ole. Polvinivelrikko alentaa
ty6- ja toimintakykya seké heikentad elamanlaatua. Polvinivelrikon oireet, esimerkiksi Kipu ja
liikerajoitus, vaikuttavat kdavelyyn. Tdman pro gradu -tutkielman tarkoituksena oli tutkia prog-
ressiivisen vesivastusharjoittelun vaikutusta polvinivelrikkoa sairastavien naisten kavelyyn.

Tutkimus perustuu Jyvaskylan yliopiston AQUAREHAB-tutkimusaineistoon, joka keréttiin
vuosina 2012-2014. Tutkittavat olivat 60-68-vuotiaita naisia (N=87), joilla oli lieva
radiologisesti todettu polvinivelrikko. Tutkittavat oli jaettu satunnaistamalla koe- (n=43) ja
kontrolliryhmaén (n=44). Koeryhmaéssé tehtiin vesivastusharjoittelua tunnin ajan kolmesti
viikossa 16 viikon ajan. Kontrolliryhméléiset jatkoivat normaalia eldmaa. Kéavelyn
ominaisuuksia mitattiin GAITRite-jarjestelmalld alku- ja lopputilanteessa. Kévelyt tehtiin
normaali- ja maksimivauhdilla. Kavelysta analysoitiin kavelynopeuteen ja kavelyn
symmetriaan liittyvid muuttujia. Paanalyysimenetelmét olivat Wilcoxonin merkkitesti ja
kovarianssianalyysi (ANCOVA).

Kun ké&velynopeutta verrattiin ryhmittain alku- ja lopputilanteessa, niin normaalivauhtisessa
kavelyssa kavelynopeus parani seka koe- ettd kontrolliryhméssa. Maksimivauhdilla tehdyissa
kavelyissé ei ollut vastaavaa muutosta. Lopputilanteessa kévelynopeudessa ei ollut eroja
ryhmien valilla alkutilanteeseen verrattuna. Tdma osoittaa, ettd koe- ja kontrolliryhmalaiset
kavelivat intervention jalkeen suunnilleen samaa nopeutta. Kun ké&velyn symmetrisyytta
verrattiin ryhmittain alku- ja lopputilanteessa, niin koeryhmalaisilla kavelyn tukivaiheen kesto
jalkojen Valilla& erosi lopputilanteessa enemmén kuin alkutilanteessa. Toisin sanoen
tukivaiheen asymmetria oli lisdantynyt. Lopputilanteessa ryhmien Vvélilld kévelyn
symmetrisyydessa ei ollut eroja.

Taman pro gradu -tutkielman tulokset osoittavat, ettei 16 viikon vesivastusharjoittelulla ole
kavelynopeutta tai ké&velyn symmetriaa parantavaa vaikutusta lievdd polvinivelrikkoa
sairastavilla naisilla verrattuna kontrolliryhmaan. Kuitenkin normaalivauhtisen kévelyn
kavelynopeus,  askeltineys ja  askelpituus  paranivat molemmissa  ryhmissé.
Vesivastusharjoittelu on sopiva harjoittelumuoto polvinivelrikkoa sairastavalle.

Asiasanat: polvinivelrikko, vesivastusharjoittelu, kavely



ABSTRACT

Pullinen, P. 2017. Effect of therapeutic aquatic exercise on gait in women with knee
osteoarthritis. Faculty of Sport and Health Sciences, University of Jyviskyld, Master’s thesis
in Sports and Exercise Medicine, 65 pp, 3 appendices.

Osteoarthritis is the most common form of arthritis. The exact cause of osteoarthritis is
unknown but it is generally associated with ageing. There is no cure for the disease.
Osteoarthritis of the knee causes disability and impaired quality of life. The symptoms of the
disease such as pain and stiffness in the joints affect gait. The purpose of this study was to
investigate the effect of therapeutic aquatic exercise on gait in women with osteoarthritis of
the knee.

The data is part of the randomized controlled trial AQUAREHAB and has been collected in
20122014 in Jyvaskyla. Participants, aged 60-68 years, with a mild radiographically
confirmed osteoarthritis of knee (N=87) were randomly assigned to the intervention (n=43) or
control group (n=44). Exercise in intervention group was 60 minutes, three times a week for
16 weeks. The control group was asked to maintain normal activities. Data were collected at
baseline and at week 16 with GAITRIte system. Walking was performed with two differents
speeds: at normal speed and at maximum speed. Analysed data concerned speed and
symmetry. Wilcoxon signed rank test was used to compare baseline and after intervention
data within group. Analysis of covariance (ANCOVA) was used to compare groups after
intervention.

After intervention both intervention and control group had a better walking speed when
walking at normal speed (p<.05). There were no similar changes at maximum speed. Both
groups had on average the same walking speed after intervention. When comparing gait
symmetry after intervention there was no significant difference between groups. Neither there
were changes within groups when comparing the baseline with after intervention data except
in stance phase. In intervention group stance phase asymmetry was increased after
intervention.

The results of this randomized and controlled study show that 16 weeks’ therapeutic aquatic
exercise does not have a superior effect on gait of women suffering from mild knee
osteoarthritis when comparing groups. However the walking speed in both groups improved.
Therapeutic aquatic exercise can be recommended as one exercise type for the patients with
osteoarthritis of knee.

Key words: knee osteoarthritis, aquatic exercise, gait
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1 JOHDANTO

Nivelrikko eli artroosi on maailman yleisin nivelsairaus (Sharma & Kapoor 2006). Talla
hetkell& arvioidaan, ettd lansimaissa yli 60-vuotiaista miehistd noin 10 prosentilla ja naisista
18 prosentilla on nivelrikko (Kannus 2016). Nivelrikkoa esiintyy eniten polvessa, lonkassa,
selkdrangassa ja kaden nivelissa (Arokoski & Kiviranta 2012), joista polvessa eniten (Lu ym.
2015). Nivelrikon ilmaantuvuus lisdéntyy ikaantyessa (Arokoski ym. 2001). Suomessa
polvinivelrikkoa sairastaa yli 30-vuotiaista miehistd noin 6 prosenttia ja naisista noin 8
prosenttia. Yli 75-vuotiaista miehistd 16 prosenttia ja naisista jo 32 prosenttia karsii
polvinivelrikosta (Arokoski 2012).

Nivelrikon tarkkaa syyta ei tiedetd (Arokoski & Kiviranta 2012). Taustalla voi olla yksi tai
useampi riskitekija (Sharma & Kapoor 2006). Nivelrikko haittaa arjesta selviytymista. Kipu
on yleensd ensimmadinen ja my6s merkittdvin oire. Sairauden edetessé kivut lisdantyvat ja
nivelen virheasennon mahdollisuus kasvaa. Nivelta liikuttavan lihaksiston voima heikentyy ja
nivelen liikkuvuus pienenee (Hooper & Moskowitz 2006). Seurauksensa on liikkumisen
hankaloituminen ja toimintakyvyn aleneminen (Sharma & Kapoor 2006; Pohjolainen 2016).
Talloin riippuvuus toisista ihmisté lisdantyy (Hirvensalo 2002, 24), elaménlaatu heikkenee ja
tapaturmariski kasvaa (Heikkinen ym. 2013). Polvinivelrikkoa sairastavat ovat alttiimpia
kaatumisille ja murtumille kuin terveet (Guideline for the prevention of falls in older persons
2001; Smith ym. 2016).

Polvinivelrikkoa sairastavan ja hdnen ldhipiirinsd liséksi polvinivelrikko tuntuu
kansantaloudessamme. Suomessa tehd&én vuosittain noin 10 000 polven tekonivelleikkausta
(Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2016) ja niiden maard on kasvussa (Kannus 2016).
Nivelrikko n&kyy myo6s sairauspoissaoloissa (Kansaneldkelaitos 2016), laakarikdynneissa
(Terveyspalvelujen  kéytté  ja  sen  vdestoryhmittdiset erot  2006)  sekd
tyokyvyttomyyseldkkeissd, joista Suomessa noin 6 prosenttia myonnetddn nivelrikon
perusteella (Eléketurvakeskus & Kansanelékelaitos 2016). Polvinivelrikkoa voidaan pitda

kansanterveysongelmana.



Sairautta parantavaa hoitoa ei ole. Hoidon tavoitteena ovat kivun hallinta ja lieventdminen
sekd toimintakyvyn yll&pito ja parantaminen. Nivelrikon hoitomuodot ovat konservatiivinen
hoito ja kirurginen hoito (Polvi- ja lonkkanivelrikko 2014). Terapeuttinen harjoittelu ja
lilkunta ovat nivelrikon hoidon lahtokohta (Arokoski 2012). Vesivastusharjoittelua
suositellaan polvinivelrikon hoidossa (Stitik & Hochberg 2006; Polven ja lonkan nivelrikon
fysioterapia 2013). Sen on todettu olevan yhté vaikuttavaa kuin maalla tapahtuvan harjoittelun
(Batterham ym. 2011). Vesivastusharjoittelun tuloksena polven kipu véhenee ja kévely seka
elaménlaatu paranee yhta lailla kuin maalla tapahtuvan harjoittelun tuloksena (Wang ym.
2011). Vesivastusharjoittelu vaikuttaa positiivisesti myds toimintakykyyn (Cochrane ym.
2005; Fransen ym. 2007).

Taman tutkimuksen tarkoituksena oli tutkia vesivastusharjoittelun vaikutusta polvinivelrikkoa
sairastavien naisten kavelyyn. Tutkimusaineisto on saatu AQUAREHAB-tutkimuksesta,
jonka aineisto on kerdtty vuosina 2012-2014. Kavelyn muuttujista tarkastellaan
kavelynopeutta, askeltiheyttd ja -pituutta sekd kévelyn symmetriaan liittyen askelparin
pituutta sek& heilahdus- ja tukivaiheaikaa.



2 POLVINIVELRIKKO

Polvinivelrikko voi esiintya eri kohdassa polviniveltd. Yleisintd polvinivelrikko on reisiluun
ja sadriluun vélisessa nivelessd, ja erityisesti sen mediaalipuolella. Polvinivelrikkoa voi
esiintyd myos nivelen lateraalipuolella. Harvemmin sita esiintyy reisiluun ja polvilumpion
valisessé nivelesséa (Hooper & Moskowitz 2006; Polvi- ja lonkkanivelrikko 2014). Jos vain
toisessa polvessa esiintyy nivelrikkoa, niin riski saada nivelrikko myds toiseen polveen on
lisdantynyt (Felson ym. 1995). Onkin yleistd, ettd polvinivelrikkoa on molemmissa polvissa
(Metcalfe ym. 2012). Kolmasosa sairastuneista, jolla on rontgenkuvassa todettu

polvinivelrikko, on oireeton (Pohjolainen 2016).

2.1 Etiopatogeneesi

Nivelrikon patofysiologiaa ei tunneta vield tarkasti. Nykyisen kasityksen mukaan nivelrikossa
ei ole kysymys nivelen kulumisesta vaan biokemiallisesta tapahtumasarjasta. Poikkeava
mekaaninen kuormitus tai normaali kuormitus poikkeavassa nivelrustokudoksessa voi
kaynnistda tdman tapahtumasarjan (Poole ym. 2006). Kohdassa 2.2 Riskitekijat on kerrottu

enemman tekijoistd, jotka vaikuttavat polvinivelrikon syntyyn.

Nivelrikossa nivelruston soluvaliaineen vaurioituminen ylittda rustoa korjaavat prosessit. Sen
tuloksena nivelrustopinta tuhoutuu ja lopulta nivelrusto haviaa nivelpinnalta. Seurauksena on
nivelraon kaventuminen. Ajan mittaan rustonalaisen luun rakenteiden muutokset seka

niveltulehdus aiheuttavat nivelrikkokivun (Arokoski 2012).

Nivelrikossa nilveruston véliaineen proteoglykaanipitoisuus vahenee ja kollageeniverkostojen
muodostama tukirakenne hajoaa. Rustonalainen luu muototuu nivelrikossa uudelleen
uudisluunmuodostuksen kiihtyessa ja luu paksunee (Arokoski & Kiviranta 2012). Viel4 ei
tarkasti tiedetd edeltdvatkd luumuutokset nivelruston muutoksia vai painvastoin. Ne ovat
kuitenkin yhteydessa toisiinsa (Poole ym. 2006). Nivelen reunassa luun ja ruston

rajapinnassa, nivelkapselin, nivelsiteiden ja janteiden kiinnittymiskohdissa, kehittyy luun



uudismuodoksen seurauksena osteofyytteja. Nama voivat rajoittaa nivelen liikerataa

(Arokoski & Kiviranta 2012). Kuvassa 1 esitetddn nivelrikon muutokset.

Terve nivel Rustokudoksen Rustokudoksen  Nivelrusto havinnyt
soluvdliaine vahenee ~ maara vahenee nivelpinnalta

Kuva 1. Nivelrikon rustomuutokset (Terveyskirjasto 2011). Terve nivel: Rustosolut (siniset soikiot),
kollageeniséikeet (mustat aaltoviivat) ja proteoglykaaniolekyylit (punainen taustavari) terveessa nivelessa.
Rustokudoksen soluvéliaine véhenee: Rustossa vesiptoisuus on kasvanut (haalistunut punainen taustavari).
Kollageeniséikeitd on pilkkoutunut. Proteoglykaanipitoisuus ja rustosolujen maéra ovat alkaneet vahentymaan.
Pinnallinen rustovaliaine on vaurioitunut. Rustokudoksen maéra vahenee: Rusto ohenee edelleen kollageeni- ja
proteoglykaanipitoisuuden vahentyessa. Nivelrusto havinnyt nivelen pinnalta: lopulta nivelrusto havida

nivelpinnalta.

Nivelrvelrikko ei ole vain nivelruston sairaus. Rustokudoksen ja rustonalaisen luun lisaksi
muutoksia esiintyy myos nivelkalvossa ja lihaksissa. Nivelkalvot voivat tulehtua ja niissa
voidaan todeta hypertrofiaa (Poole ym. 2006). Nivelsiteet voivat I6ystyd. Lihaksissa saattaa
esiintya lihasatrofiaa (Felson ym. 2000). Muutokset etenevét yleensa hitaasti vuosien kuluessa
(Poole ym. 2006).

2.2 Riskitekijat

Nivelrikolle altistavia riskitekijoita on lukuisia. Ne voidaan jakaa systeemisiin ja paikallisiin
tekijoihin. Tamé jako vastaa nivelrikon luokittelua primaariin (idiopaattiseen) ja sekundaariin
tautimuotoon (Arokoski & Kiviranta 2012). Systeemisié tekijoita ovat mm. ikd, naissukupuoli
ja perimé. Paikallisia tekijoitd ovat mm. liikapaino, nivelvamma ja niveltd kuormittava tyo.
Tutkimusndyton mukaan polvinivelrikon vaaraa lisddvat eniten ikd&dntyminen, naissukupuoli,
liikkapaino ja polvivamma (Polvi- ja lonkkanivelrikko 2014). Systeemiset tekijat altistavat

nivelruston paikallisille tekijoille. Paikalliset riskitekijat, kuten poikkeava mekaaninen
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kuormitus ja nivelvamman paikka, méérittavéat nivelrikon sijainnin ja vaikeusasteen (Arokoski
ym. 2001).

Ikadntyminen on nivelrikon merkittavin etiologinen riskitekija. lk&aantymiseen liittyvan ruston
rakenteellisten muutosten, biomekaanisten ominaisuuksien heikkeneminen ja metabolisen
aineenvaihdunnan véheneminen altistaa nivelrikolle (Sharma & Kapoor 2006; Arokoski &
Kiviranta 2012). Nivelrikkoa ei yleensa esiinny alle 45-50 -vuotiailla (Arokoski ym. 2001,
Blagojevic ym. 2010). Polvinivelrikkoa esiintyy naisilla usemmin kuin miehilld (Sharma &
Kapoor 2006; Blagojevic ym. 2010). Syy saattaa olla monisyinen ja voi johtua rakenteellisista
tekijoistd, hormonitoiminnasta tai eldmantavoista (Hame & Alexander 2013). Suomessa

naisten polvinivelrikon esiintyvyys on vahentynyt (Kannus 2016).

Liikapaino on huomattava nivelrikon vaaratekijd. Korkea painoindeksi (BMI) lisaa
huomattavasti riskid sairastua polvinivelrikkoon (Felson ym. 1988; Jiang ym. 2012). Jos BMI
on suurempi kuin 30, riski sairastua polvinivelrikkoon on seitseménkertainen verrattuna
siihen, jos BMI on alle 25 (Toivanen ym. 2010). Yksi selittdva tekija on nivelpintaan
kohdistuvan kuormituksen lisadntyminen. Polvinivelrikon synnyssé ylipainon ja lihavuuden
merkitys korostuu. Ké&vellessa polviniveleen kohdistuva kuorma on suurempi Kkuin
lonkkaniveleen kohdistuva kuorma (Arokoski ym. 2001; Sharma & Kapoor 2006).
Mekaaniset tekijat eivat kuitenkaan yksin selité liikapainon merkitysta nivelrikon synnyssa,
koska liikapaino nayttéaisi myos olevan yhteydessa kammenen alueen nivelrikkoon (Cicuttini
ym. 1996). Muita selittavid tekijoita saattavat olla liikapainoon liittyvat hormonaaliset ja
metaboliset tekijat (Arokoski ym. 2001; Loeser 2003; Pottie ym. 2006).

Polvivamma lis&é selkedasti polvinivelrikon riskid (Blagojevic ym. 2010; Toivanen ym. 2010;
Muthuri ym. 2011a). Polvivamman tyyppi vaikuttaa todettuun riskiyhteyteen. Esimerkiksi
kierukkavamma lisd4 polvinivelrikon riskid enemman kuin méaérittelem&ton polvivamma
(Muthuri ym. 2011a). Muita polvinivelrikon riskitekijoitd ovat raskas ja polvia kuormittavat
fyysinen ty0 ja liikunta, nivelen epdmuodostuma ja kehityshairio, perimé, polvinivelkierukan
poisto (Sharma & Kapoor 2006) seka varus- tai valgusvirheasento (Polvi- ja lonkkanivelrikko
2014). Periman osuus saattaa olla merkittava (Kannus 2016).



2.3 Ennaltaehkaisy

Polvinivelrikkoa voidaan ehkaistd. On mahdollista vaikuttaa kolmeen varmaan riskitekijaan:
litkapainoon, polvivammaan ja raskaan tyon aiheuttamaan tyokuormitukseen. Arvioidaan, etta
lansimaissa ylipainon véhentdminen pienentdé oireisen polvinivelrikon ilmaantuvuutta 24-30
prosenttia ja lihavuuden vahentaminen 23-50 prosenttia (Muthuri ym. 2011b). Painoindeksin
pieneneminen vahintdan kahdella yksik6lld voi vahentéé sairastumisriskiéd jopa 50 prosenttia
(Felson ym. 1992).

On arvioitu, ettd polvitapaturmia valttdmalla voidaan oireisen polvinivelrikon ilmaantuvuutta
vahent&a miehilld 25 prosenttia ja naisilla 14 prosenttia (Arokoski ym. 2001). Polvivamman
syntya voidaan ehkaista pitdmalla polvea ympéroivat lihakset kunnossa, harjoittamalla
liikkuvuutta ja vélttamalla ylikuormitusta. Huomiota tulee myds Kiinnittdd hyvaén
litkuntasuoritustekniikkaan ja sopiviin litkuntavélineisiin (Tis 2016). Saanndllinen liikunta on

suositeltavaa, jotta nivel ja sitd ympérdivat lihakset pysyvat kunnossa (Arokoski ym. 2000).

Tyodkuormituksesta johtuvat biomekaaniset tekijat voivat lisata polvinivelrikon syntya jopa 60
prosenttia (McWilliams ym. 2011). Tallaisia ovat ty6t, joissa joutuu toistuvasti olemaan
polvien varassa, polvistumaan, k&velem&an portaita, nostamaan tai kantamaan taakkoja.
Naissa tilanteissa on hyvd miettia vaihtoehtoisia tydtapoja (Felson & Zhang 1998). Tydssa

olisi hyva huomioida toistomaéra ja apuvélineiden kayttd (Arokoski 2012).

Estrogeeni saattaa suojella nivelrikolta. Estrogeenikorvaushoito voi ennaltaehkaisté nivelrikon
syntyé (Arokoski ym. 2001; Sharma & Kapoor 2006). Toisaalta, estrogeeni saattaa vaikuttaa
negatiivisesti luumassan kehitykseen ja tatd kautta lisatd nivelrikon kehittymistd. Naytto

estrogeenin ja nivelrikon valisestd yhteydesta on ristiriitainen (Sharma & Kapoor 2006).

2.4 Oireet ja diagnostiikka

Tyypillisesti nivelrikon oireet alkavat ilmetd 40 ik&vuoden jalkeen ja lisdantyvat tasta

eteenpdin hitaasti vuosien kuluessa. Nivelrikon tyypillinen ja ensimmdainen oire on nivelen
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Kipu (Hooper & Moskowitz 2006). Polvessa nivelrikkokipu tuntuu usein paikallisena
polvinivelesséd (Arokoski & Kiviranta 2012), mutta voi tuntua myods sadren yldosassa ja
reidessd aina lonkkaan saakka (Pohjolainen 2016). Aluksi Kkipu esiintyy nivelen
kuormituksessa, mutta véhenee levossa. Sairauden edetessa kipu voi muuttua jatkuvaksi ja
sitd voi olla myo6s levossa. Kivun voimakkuus ei vattaméttd ole yhteydessa rontgenkuvassa

nakyvén sairauden asteen kanssa (Hooper & Moskowitz 2006).

Usein nivelessd esiintyy myos jaykkyyttd, jota ilmenee varsinkin aamuisin. Tamé lievenee
usein noin 30 minuutin jalkeen. Jaykkyyttd saattaa myos ilmetd pidemmén paikallaolon
jalkeen, jolloin liikkeelle lahteminen voi olla hankalaa ja aiheuttaa kipua. Lisaksi nivelen
lilkerata saattaa olla rajoittunut ja proprioseseptiikka alentunut. Nivel voi olla myos
kosketusarka ja turvonnut. Nivelen liike voi aiheuttaa krepitaatiota eli &anta tai
tunnusteltavissa olevaa rutinaa. Etureisilihaksen voima voi olla heikentynyt (Hooper &
Moskowitz 2006; Liikavainio ym. 2008; Alnahdi ym. 2012), mutta myos takareiden ja

lantioseudun lihaksissa on todettu lihasvoiman heikkenemista (Alnahdi ym. 2012).

Polvinivelrikko aiheuttaa suoritusrajoitteita. Kévely hankaloituu sekd tasamaalla ettd portaissa
(Liikavainio ym. 2008). Rajoittunut polven liikerata muuttaa kavelytekniikkaa. Myos
reisilihaksen lihasheikkous vaikuttaa kavelyyn. Kévelyyn saattaa liittyd ontumista (Hooper &
Moskowitz 2006). Usein kévelynopeus hidastuu (Hooper & Moskowitz 2006). Lisaksi
seisomaannousu, istuutuminen, pukeutuminen, peseytyminen ja varpaankynsien leikkaaminen
saattavat vaikeutua (Arokoski & Kiviranta 2012).

Nivelrikon diagnoosi perustuu kuvattuihin oireisiin ja kliinisen seka radiologisen tutkimusten
I6ydoksiin. Kliiniseen tutkimukseen kuuluvat inspektio ja manuaalinen tutkimus. Inspektiolla
arvioidaan liikkumista, nivelen asentoa ja nivelen ulkomuodon muutoksia. Arvioinnissa
tarkastellaan mahdollista ontumista ja askelpituuden poikkeavuutta. Inspektiossa arvioidaan
my6s mahdollinen nivelen turvotus, deformoituminen tai varus- ja valgusvirheasento.
Manuaalisessa tutkimuksessa nivelen liikelaajuus ja niveltd ympéroivien lihasten lihasvoima
mitataan. Manuaalisessa tutkimuksessa arvioidaan myods erotusdiagnostiset sairaudet mm.

tulehdussairaudet, luu- ja jannevammat ja nivelperdiset syyt. Liséksi kuunnellaan ja



tunnustellaan mahdollista nivelen liikuttamisesta syntyvad krepitaatiota (Polvi- ja
lonkkanivelrikko 2014).

Rontgenkuva on tavallisin tapa nivelrikon osoittamiseksi. Rontgenkuvauksessa mahdollisia
I0ydoksia ovat nivelraon kaventuminen, reunaosteofyytit, skleroosi ja kystat (Arokoski &
Kiviranta 2012). Nivelrikon vaikeusasteen luokittelussa suositellaan kéaytettavéaksi Kellgren-
Lawrence -luokitusta (liite 1). Magneettikuvauksella voidaan taydentdd rontgenkuvausta
(Polvi- ja lonkkanivelrikko 2014).

Tieteellisessa kirjallisuudessa on esitetty useampia kriteeristdja polvinivelrikon diagnosointiin
mm. The European League Against Rheumatismin (EULAR) suositus (Zhang ym. 2010) ja
The American College of Rheumatologyn (ACR) suositus (Altman ym. 1986). Suomessa
suositellaan kaytettavéksi ACR:n kriteeristod (Polvi- ja lonkkanivelrikko 2014). Taméan
mukaan polvinivelrikko voidaan todeta, jos henkil6lla on polvikipua useampana péivana
kuukaudessa, radiologisesti todettu osteofyytteja ja vahintddn yksi seuraavista asioista
todennettavissa: yli 50 vuoden ikd, nivelen aamujaykkyys (jonka kesto alle 30 min) tai
krepitaatiota niveltd liikuttaessa. Vain radiologisesti todetut muutokset eivat yksin riita
diagnoosiin, koska henkild voi olla oireeton nivelmuutoksista huolimatta ja pdinvastoin
(Hannan ym. 2000; Peat ym. 2001).

2.5 Hoito

Nivelrikon hoidon tavoitteena on kivun hallinta ja lieventdminen, toimintakyvyn yllapito
(Stitik & Hochberg 2006; Arokoski & Kiviranta 2012), sairauden pahenemisen estdminen
(Arokoski & Kiviranta 2012), terveyteen liittyvan elaménlaadun parantaminen ja ylihoidon
valttaminen (Stitik & Hochberg 2006). Hoitomuodot tulee valita yksilollisesti ottaen
huomioon hoidon aiheet ja vasta-aiheet (Arokoski & Kiviranta 2012). Optimaalinen hoito
sisdltdd sekd konservatiivisen ladkkeettoman hoidon ettd ladkehoidon (Zhang ym. 2008;
Hochberg ym. 2012).



Hoidon perustana on potilasohjaus, jossa sairastuneelle kerrotaan sairaudesta ja sen
itsehoidosta. Lisaksi laihduttaminen (jos ylipainoa), liikunta ja terapeuttinen harjoittelu ovat
ensisijaisia hoitomuotoja (Stitik & Hochberg 2006; Zhang ym. 2008). Amerikkainen
reumalddkareiden yhdistys (American College of Rheumatology, ACR) korostaa aerobisen-,
ja lihasvoimaharjoittelun seka vesivastusharjoittelun tarkeyttd (Hochberg ym. 2012).
Fysikaalisen terapian menetelmid nivelrikon hoidossa ovat kylma- ja ld&mpdhoidot,
akupunktio ja sédhkohoidot ovat (Stitik & Hochberg 2006; Arokoski & Kiviranta 2012).
Ladkeettdmiin hoitomuotoihin  kuuluvat my6s apuvélineet esimerkiksi kéavelykeppi,
tukipohjalliset (Zhang ym. 2008) ja ortoosit (Stitik & Hochberg 2006).

Ladkehoidon ensisijainen ladke on parasetamoli. Jos siitd ei ole riittdvdd apua hoidossa,
siirrytaddn tulehduskipul&ékkeisiin, joita voi kayttdd myos paikallisesti (Zhang ym. 2008;
Hochberg ym. 2012). Jos edelld mainitut ld&kkeet eivat auta riittdvasti kivun hoidossa tai niita
ei voida kayttad, kipua voidaan hoitaa opioideilla. Niveleen ruiskutettu glukokortikoidi saattaa

vahentéa kipua tulehdusvaiheessa (Zhang ym. 2008).

Kirurginen hoitomuoto on vaihtoehto, jos konservatiivisista hoidoista ei ole riittavésti apua tai
ne eivat ole parantaneet toimintakykya riittavéasti. Kirurgisia hoitomuotoja ovat artroskopia eli
puhdistus-huuhteluleikkaus, ostetomia eli luun katkaisu ja artroplastia eli tekonivelleikkaus
(Polvi- ja lonkkanivelrikko 2014).



3 KAVELY JA POLVINIVELRIKKO

Kévely on ihmisen perusliikkumiseen kuuluva ensisijainen kulkemisen ja liikkumisen muoto
(Kauranen & Nurkka 2010, 380). Ké&velyssé tarvitaan riittdvad hermolihasjérjestelméan seka
hengitys- ja verenkiertoelimiston toimintatasoa. Kévelyyn vaikuttavat mm. ik&, sairaudet ja
mieliala (Pirker & Katzenschlager 2017). Kéavelyn on ennustettu heikentyvan 60-69-vuoden
iasta eteenpdin. Yli 80-vuotiailla jopa 60 prosentilla on k&velemisen ongelmia (Mahlknecht
ym. 2013). Kévelykyvyn yllapito on térked toiminnallisen itsendisyyden ja eldménlaadun
kannalta ik&antyessd (Mahlknecht ym. 2013; Pirker & Katzenschlager 2017). Polvinivelrikko

on yleinen kavelya heikentéva sairaus (Pirker & Katzenschlager 2017).

3.1 Kavelyn analysointi

Kévelyanalyysin avulla voidaan tunnistaa kdvelyssa ilmenevat poikkeavuudet ja puuttua
nithin (Arokoski ym. 2006). Analyysin avulla voidaan myos seurata kuntoutuksen etenemista
ja hoidon tuloksellisuutta. (Schwesig ym. 2011). Kévelya on mahdollista analysoida eri tavoin
ja eri nakokulmista riipuen siitd mitd asiaa halutaan arvioida. Analysointi voi tapahtua
kvantitatiivisesti tahan tarkoitetuilla analysointilaitteilla tai kvalitatiivisesti ihmisen aisteilla
(Kauranen & Nurkka 2010, 380). Analysointilaitteilla mitataan kinemaattisia ilmi6it4, kuten
kavelyn vaiheita, nivelkulmia, temporaalisia ja spatiaalisia muuttujia. Niilla voidaan mitata
myos kineettisia ilmiditda kuten voiman momentteja ja reaktiovoimia. Lisdksi EMG-
rekisterdinnilla (elektromyografia) saadaan tietoa lihasten aktivaatiosta kéavelyn aikana
(Simoneau & Heiderscheit 2015).

Kévely on jatkuvaa syklista liikettd. Kavelysykli voidaan jakaa kahteen pé&évaiheeseen, jotka
ovat tuki- ja heilahdusvaihe (stance phase ja swing phase). Nama voidaan edelleen jakaa
useampaan osavaiheeseen (kuva 2). Keskimaarin kévelysykli (gait cycle) kestdd sekunnin
ajan, josta 60 prosenttia kuluu tukivaiheeseen ja loput 40 prosenttia heilahdusvaiheeseen
(Vaughan ym. 1999; Simoneau & Heiderscheit 2015). Normaali k&velysykli on symmetrista
tai l&hes symmetristé (Vaughan ym. 1999; Sadeghi ym. 2000).

10



- Stance Phase > Swing Phase ————»

{
Mid-stance Terminal stance Pre-swing

Heel strike

Mid-swing Terminal swing

__ Double Single support l— Double

I by e = = —
support ‘ support e Single support |

Kuva 2. Kévelysyklin vaiheet. Kévelysyklissa on kaksi padvaihetta, jotka ovat tuki- ja heilahdusvaihe. Naméa
jakaantuvat vield pienempiin vaiheisiin (StudyBlue 2015).

Kévelyn kuvailussa voidaan kéyttaa temporaalisia ja spatiaalisia muuttujia. Temporaalisia eli
aikaa kuvaavia muuttujia ovat esimerkiksi askeltiheys (cadence), tukivaiheen kesto (stance
time), heilahdusvaiheen kesto (swing time), seka askeleen ja askelparin ottamiseen kuluva
aika (step time ja stride time). Spatiaalisia eli etdisyyttd kuvaavia muuttujia taas ovat
esimerkiksi askelparin pituus (stride length), askelpituus- ja leveys (step length ja step width)
sekd jalkateran kulma (toe out/in angle). Kuvassa 3 on esitetty osa spatiaalisista muuttujista.
Kévelynopeus (velocity) on spatiaalis-temporaalinen muuttuja (Simoneau & Heiderscheit
2015).

Gait cycle

o S i,

Step
width
: g, -
Step length
Stride length
-« >

Kuva 3. Kévelyvaiheen spatiaalisia muuttujia. N&itd ovat mm. askelleveys ja -pituus sek& askelparin pituus
(StudyBlue 2015).
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Yleisin kévelysta analysoitava muuttuja on kavelynopeus (Kauranen & Nurkka 2010, 382).
Kévelynopeus muodostuu askelparin pituudesta ja askeltahdista seuraavasti: kévelynopeus =
askelparin pituus * askeltiheys. Kévelynopeus lisaantyy joko askelparin pituutta (tai askelta)
pidentamélla tai askeltiheyttd lisaédmalla (Simoneau & Heiderscheit 2015). Kévelynopeus
ilmaistaan useimmiten yksikéilla m/s tai km/h. Kévelynopeus vaihtelee idn myotd. Se
hidastuu ikaantyessa (Arokoski ym. 2006; Pirker & Katzenschlager 2017) ja 60 — 80-
vuotiailla se on noin 1,25 m/s, joka vastaa 4,5 kilometrin tuntivauhtia (Kauranen & Nurkka
2010, 381). Kavelynopeus ennustaa hyvin yksilon toiminnallisia rajoituksia yksilon

ikaantyessa (Guralnik ym. 1995; Rantanen ym. 2001).

Yleisesti kévelya pidetddn symmetrisend, jos oikea ja vasen alaraaja nayttavat toimivan
kavelysséd samalla tavalla (Sadeghi ym. 2000). Kavelya voidaan sanoa symmetriseksi, jos
epasymmetrisyytta ei ole erotettavissa tilastollisin menetelmin. Kévelyn epdsymmetria voi
johtua monista eri syista. Naitd ovat mm. alaraajojen lihasvoiman epétasapaino (Laroche ym.
2012), alaraajojen pituusero (Kaufman ym. 1996) tai sairaus (Plotnik ym. 2007; Heredia-
Jimenez ym. 2016; Lauziére ym. 2014). Kavelyn epdsymmetrian on osoitettu kasvavan
ikdantymisen myd6td (Plotnik ym. 2007). Kavelyn epasymmetrisyys on yhteydessa
kaatumisriskiin (Yogev ym. 2007) ja poikkeavalle nivelkuormitukselle (Hunt ym. 2008).
Laskemalla symmetrisyyden suhdeluku (symmetry ratio) tai indeksi (symmetry index)
valituille temporaalisille ja/tai spatiaalisille muuttujille, voidaan arvioida kdvelyn symmetriaa
(Patterson ym. 2010).

3.2 Polvinivelrikon vaikutus kavelyyn

Tutkimusten mukaan polvinivelrikolla on vaikutusta kdvelyyn (Kaufman ym. 2001; Chen ym.
2003; Hooper & Moskowitz 2006; Simic ym. 2011; Pirker & Katzenschlager 2017). Kipu ja
nivelmuutokset vaikuttavat kévelyyn (Kaufman ym. 2001). Polvinivelrikko hidastaa
ké&velynopeutta, pienentdd askeltineyttd, lyhentdd askelparin pituutta ja lisdd tukivaiheen
kokonaiskestoa (Al-Zahrani & Bakheit 2002; GOk ym. 2002). Se myds vaikuttaa
niveliikkuvuuteen. Polven liikkuvuus saattaa olla rajoittunutta (Messier ym. 1992; Al-Zahrani
& Bakheit 2002, Bejek ym. 2006). Myos lonkan ja nilkan liikelaajuus voi olla pienentynyt
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(Al-Zahrani & Bakheit 2002). Polvinivelrikko vaikuttaa my6s kavelyn voimiin:
reaktiovoimiin (Gok ym. 2002), voiman momentteihin (Kaufman ym. 2001; Baliunas ym.
2002; GOk ym. 2002) ja lihasten tehontuottoon (McGibbon & Krebs 2002).

Polvinivelrikon ja kavelynopeuden yhteyttd on tutkittu melko paljon. Kévelynopeutta on
mitattu lyhyilld, noin 5-15 metrin matkoilla. Melko yhtendinen nékemys on siitd, ettd
polvinivelrikko hidastaa kévelynopeutta (Kaufman ym. 2001; Chen ym. 2003; Hooper &
Moskowitz 2006; Hunt ym. 2010; Zeni ym. 2010). Tutkimuksissa joillakin tutkittavilla
sairaus on ollut alkuvaiheessa, joillakin se on pidemmalle edennyt. Mita suurempi nivelrikon
aste on ollut, sitd hitaampaa on ollut myds kévely (Hubley-Kozey ym. 2009; Hunt ym. 2010;
Zeni ym. 2010).

Polvinivelrikko saattaa aiheuttaa k&velyn asymmetriaa (Hooper & Moskowitz 2006; Pirker &
Katzenschlager 2017). Syyna on ensisijaisti nivelen kipu. Kipu vaikuttaa siihen, miten
polvinivelrikkoa sairastava laittaa painoa oireelliselle jalalle. Kivuliaalle jalalle laitetaan
vahemman painoa kuin kivuttomalle (Hurwitz ym. 2000). Tallgin oireellisen jalan tukivaihe
on tavallista lyhyempi ja kévely on ndyttdd ontumiselta (Simoneau & Heiderscheit 2015).
Kivun vuoksi henkild pyrkii kompensoimaan kipe&dn polven liiketta lonkkanivelen avulla
(Arokoski ym. 2006). Myos polvinivelen pienentynyt liikerata vaikuttaa lonkan kayttoon niin,

ettd lanneseutu kuormittuu virheellisesti (Bejek ym. 2006).

Kun k&vely muuttuu tavallisesta poikkeavaksi, oireellisen polven nivelkuormitus muuttuu
(Hurwitz ym. 2000; Chang ym. 2005). Poikkeava nivelkuormitus saattaa edistaa sairauden
etenemistd (Miyazaki ym. 2002; Childs ym. 2004; Henriksen ym. 2006), mutta myos hidastaa
sen etenemistd (Chang ym. 2005). Poikkeava kavely kuormittaa myos terveen jalan nivelia
poikkeavasti (Metcalfe ym. 2013). Liikavainion ym. (2007) tutkimuksessa, jossa tutkittiin
polvinivelrikon vaikutusta kavelyyn ja lihasaktivaatioon, asymmetriaa esiintyi vain
porraskavelyssa, ei tasamaakévelyssa. Terveilldkin ihmisilla asymmetriaa on todettu olevan

enemman porraskévelyssa kuin tasamaakavelyssé (Stacoff ym. 2005).
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4 TERAPEUTTINEN HARJOITTELU JA LIIKUNTA NIVELRIKOSSA

Yksiléllinen terapeuttinen harjoittelu ja liikunta ovat nivelrikon ensisijaisia hoitomuotoja.
Harjoittelu- ja liikuntaohjauksen suunnittelussa voidaan soveltaa yleisia liitkuntasuosituksia
(Polven ja lonkan nivelrikon fysioterapia 2013). Harjoittelun ja liikunnan avulla on
mahdollista vahentda kipua ja yllapitaa seké lisatd lilkkumis- ja toimintakykya (Pedersen &
Saltin 2006; Stitik & Hochberg 2006; Zhang ym. 2008) seké elaméanlaatua (Pedersen & Saltin
2006). Liikunta voi olla omatoimista tai ohjattua (Pedersen & Saltin 2006; Stitik & Hochberg
2006). Sek& maalla tapahtuvasta ettd vedessa tehtavasta harjoittelusta on hyotya nivelrikkoa
sairastavalle (Suomi & Collier 2003; McAlindon ym. 2014, Lu ym. 2015).

4.1 Suositukset terapeuteuttiseen harjoitteluun

Harjoittelun suositellaan olevan saannollistd ja jatkuvaa. Sen tulee olla nousujohteista
harjoitusvasteiden aikaansaamiseksi (Polven ja lonkan nivelrikon fysioterapia 2013).
Harjoittelun on hyva sisaltdd aerobista harjoittelua, lihasvoimaharjoittelua, nivelten
liikkuvuusharjoittelua (Zhang ym. 2008; McAlindon ym. 2014) seké lihasvenyttelyé (Stitik &
Hochberg 2006; Polven ja lonkan nivelrikon fysioterapia 2013).  Lis&ksi
koordinaatioharjoittelu on myos tarked osa polvinivelrikkoa sairastavan liikuntaa. Akuutissa
nivelen tulehdusvaiheessa nivelen kuormitusta on vahennettava tai nivel on pidettava levossa
(Pedersen & Saltin 2006).

Suositeltavia ovat liikuntalajit, joissa niveliin ei kohdistu kovia tarahdyksié eikd yhtaaikaisia
voimakkaita kierto- ja kompressioliikkeitd (Pedersen & Saltin 2006) ja joissa tapaturmariski
on alhainen (Polven ja lonkan nivelrikon fysioterapia 2013). N&itd ovat mm. vesivoimistelu,
vesijuoksu, uinti, kuntopyoréily ja pyoréily, koska niissd ei tule suurta kuormitusta
polviniveleen (Pohjolainen 2016). Valtettavia lajeja ovat mm. jalkapallo, koripallo ja
juokseminen kovalla alustalla (Pedersen & Saltin 2006). Harjoittelun suunnittelussa on
oleellista huomioida polvinivelrikkoa sairastavan ikd, muut sairaudet ja liikkumiskyky (Stitik

& Hochberg 2006). Tarkkoja harjoitteluohjeita ei harjoittelun annostelusta voida antaa, toisin
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sanoen harjoittelun useuden, keston tai intensiivisyyden suhteen (Stitik & Hochberg 2006,

Fransen ym. 2015).

4.2 Vesivastusharjoittelu

Vesivastusharjoittelu on vedessa tapahtuvaa liikeharjoittelua. Vesivastusharjoittelua kutsutaan
myos allasharjoitteluksi, vesiharjoitteluksi (Bartels ym. 2016) tai allasterapiaksi, jos siitd
vastaa fysioterapeutti (Australian Physiotherapy Association 2015). Veden lampdtila altaassa
on 28-36°C. Veden syvyys voi olla noin 90-150 cm riippuen harjoittelupaikasta (Waller ym.
2014). Veden noste véhentda nivelkuormitusta ja mahdollistaa harjoittelun paremmin, jos
alaraajoissa esiintyy kipua. Veden syvyydelld voidaan vaikuttaa nivelkuormituksen méaaraan.
Mitd korkeampi on vedensyvyys, sitd vahaisempaa on nivelkuormitus. Vesi antaa myos
vastusta liikkeelle (Hinman ym. 2007). Sit4 on mahdollista lisata apuvélinein (Waller ym.
2013). Lammin vesi ja vedenpaine saattaa vahent&a kiputuntemuksia ja turvotusta (Hinman
ym. 2007). Vesivastusharjoittelua voidaan usein tehda sairauden kivuliaammassa vaiheessa
tai kuntoutuksen alkuvaiheessa, jolloin maalla tapahtuva harjoittelu ei onnistu tai on vaikeaa
(Batterham ym. 2011). Vesivastusharjoittelulla voidaan parantaa kestavyyskuntoa (Bergamin
ym. 2012), lisata lihasvoimaa ja lisatd alaraajojen liikkuvuutta (Bergamin ym. 2013).
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5 VESIVASTUSHARJOITTELU JA POLVINIVELRIKKO

Vesivastusharjoittelua suositellaan polvinivelrikon hoidossa (Stitik & Hochberg 2006;
Hochberg ym. 2012; Polven ja lonkan nivelrikon fysioterapia 2013; McAlindon ym. 2014). Se
saattaa olla erityisen sovelias litkuntamuoto sairauden kivuliaassa vaiheessa (Arokoski 2012)
ja kun sairastunut on ylipainoinen (Lim ym. 2010). Polvinivelrikkoa sairastavalle vedessé
tapahtuvan harjoittelun on todettu olevan yhta vaikuttavaa kuin maalla tapahtuvan harjoittelun
(Suomi & Collier 2003; Batterham ym. 2011). Vesivastusharjoittelun tuloksena polven Kipu
vahenee ja litkkuvuus liséantyy seka kavelynopeus ettd elaménlaatu paranevat yhta lailla kuin
maalla tapahtuvan harjoittelun tuloksena (Wang ym. 2011). My6s pdinvastaista tutkimustietoa
harjoittelujen vertailusta on. Lundin ym. (2008) satunnaistetussa kontrolloidussa
tutkimuksessa lihasvoima parani ja kipu vaheni vain maalla tapahtuvan harjoittelun jalkeen,
mutta ei vesivastusharjoittelun jalkeen verrattuna kotrolliryhmaan. Foley ym. (2003)
satunnaistetussa kontrolloidussa tutkimuksessa reisilihasten lihasvoima lisdantyi sekd maalla
tapahtuvan harjoittelun ettd vedessa tapahtuvan harjoittelun tuloksena, mutta maalla
tapahtuvan harjoittelun tuloksena enemman. Lun ym. (2015) katsauksessa todetaan
vesivastusharjoittelun antavan lyhytkestoisempia tuloksia kuin maalla tapahtuvan harjoittelun

ja sitd suositellaan oheisharjoitteeksi polvinivelrikkoiselle.

Vesivastusharjoittelun vaikutusta polvinivelrikkoa sairastavan kavelynopeuteen on tutkittu
jonkin verran. Tutkimuksissa kavelymatkat ovat eripituisia. Lyhyemmat k&velymatkat ovat
2,5-15 metrid (Cochrane ym. 2005; Fransen ym. 2007; Silva ym. 2008) ja pidemmat kuuden
minuutin tai kahden kilometrin kavelymatkoja (Foley ym. 2003; Hinman ym. 2007; Wang
ym. 2007; Wang ym. 2011; Waller ym. 2017). Fransenin ym. (2007) tutkimuksessa polvi- ja
lonkkanivelrikkoa  sairastavat  osallistuivat 12  viikon  ajan  progressiiviseen
vesivastusharjoitteluun kahdesti viikossa tunnin ajan. K&velynopeutta mitattiin 15 metrin
matkalta. Kévelynopeus parani tilastollisesti merkitsevésti ja enemman kuin tutkimuksessa
mukana olleessa taiji-ryhméssa. Myos Silvan ym. (2008) tutkimuksessa arvioitava
kavelymatka oli 15 metri&, joka kaveltiin sekd normaalilla ettd nopealla kdvelyvauhdilla.
Tutkittavilla oli polvinivelrikko ja heidat oli jaettu vesivastus- ja saliharjoitteluryhméaén.
Harjoittelua tehtiin kolme kertaa viikossa 50 minuuttia kerralla 18 viikon ajan. Kévelynopeus
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parani molemmissa ryhmissé molemmilla nopeuksilla tilastollisesti merkitsevasti.
Kévelynopeuden on todettu parantuvan vesivastusharjoittelun vaikutuksesta vield
lyhyemmallakin 2,5 metrin matkalla. Harjoittelua tehtiin vuoden ajan ja tavoitteena oli
osallistua vahintédan kaksi kertaa viikossa ohjattuun ryhmaan (Cochrane ym. 2005).

Foleyn ym. (2003) tutkimuksessa, jossa verrattiin kuuden viikon vesivastusharjoittelun ja
kuntosaliharjoittelun vaikutusta polvi- ja/tai lonkkanivelrikkoa sairastavien kavelynopeuteen,
kavelynopeus parani molemmissa ryhmissd. Ero kontrollirynm&éan oli tilastollisesti
merkitsevd. Kévelynopeus laskettiin kuuden minuutin kavelytestistd. Harjoittelua tehtiin
kolmesti viikossa puoli tuntia kerralla. Vastaavasti samankaltaisessa 12 viikkoa kestévassa
tutkimuksessa (Wang ym. 2007), jossa harjoiteltiin kolmesti viikossa 50 minuuttia kerralla,
kavelynopeus parani. Tassakin tutkimuksessa kévelynopeus laskettiin kuuden minuutin
kavelytestista ja ero kontrolliryhmdan oli tilastollisesti merkitsevd. My6ds Hinmanin ym.
(2007) tutkimuksessa kuuden viikon vesivastusharjoittelun tuloksena polvi- tai
lonkkanivelrikkoa sairastavien kévelynopeus parani kuuden minuutin matkalla ja kahdentoista
viikon pdaastd alkumittauksesta vesivastusharjoittelurynmaldisten k&velymatka oli vield
pidempi kuin kuuden viikon kohdalla. Yksittaisen harjoittelun kesto oli 45-60 minuuttia ja

sitd tehtiin kaksi kertaa viikossa.

Wangin ym. (2011) tutkimus, jossa oli mukana vain polvinivelrikkoa sairastavia henkil@ita,
osoittaa my0s  vesivastusharjoittelun  vaikuttavan  positiivisesti  kavelynopeuteen.
Tutkimuksessa verrattiin 12 viikon progressiivisen vesivastusharjoittelun ja saliharjoittelun
vaikutusta polvinivelrikkoa sairastavien kavelynopeuteen. Harjoittelua tehtiin kolmesti
viikossa puoli tuntia kerralla. Intervention jalkeen kévelymatka oli pidempi molemmissa
harjoitteluryhmissd verrattuna alkutilanteeseen. Ero kontrollirynmdén oli tilastollisesti
merkitsevd. Kévelynopeus laskettiin kuuden minuutin kévelytestistd. My0ds toisessa
tukimuksessa (Waller ym. 2017), jossa oli mukana vain polvinivelrikkoa sairastavia,
ké&velynopeus parani vesivastusharjoittelun tuloksena. Tutkittavat harjoittelivat 16 viikon ajan
kolme kertaa viikossa tunnin ajan. Harjoitteluohjelma oli progressiivinen. Mitattu

kavelymatka oli kaksi kilometria.
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Vesivastusharjoittelun  vaikutusta polvinivelrikkoa sairastavan kédvelyn symmetriaan
temporaalisia ja spatiaalisia muuttujia hyvaksi kayttéden ei ole tietddkseni tutkittu. Kuitenkin
vesivastusharjoittelun vaikutusta kdvelyn symmetrisyyteen vaikuttaviin tekijéihin on tutkittu
paljon. Vesivastusharjoittelun on todettu véhentdvan polvinivelrikkoa sairastavan kipua
(Cochrane ym. 2005; Fransen ym. 2007; Hinman ym. 2007; Lim ym. 2010; Wang ym. 2011,
Waller 2016). Sen on myos todettu lisddvan alaraajojen lihasvoimaa (Cochrane ym. 2005;
Hinman ym. 2007; Wang ym. 2007; Waller 2016). Vesivastusharjoittelulla voidaan myos
parantaa nivelliikkuvuutta (Wang ym. 2007; Wang ym. 2011). Nayttaa silta, ettd
vesivastusharjoittelulla voi olla hyddyllisia vaikutuksia polvinivelrikkoa sairastavan kavelyn

symmetriaan.

Liséksi vesivastusharjoittelun on todettu vaikuttavan positiivisesti monin tavoin
polvinivelrikkoa sairastavan eldaméén. Meta-analyysin (Waller ym. 2014) ja Cochrane-
katsauksen (Bartels ym. 2016) tulokset viittaavat siihen, ettd vesivastusharjoittelu parantaa
elaménlaatua ja vaikuttaa positiivisesti toimintakykyyn. Vesivastusharjoittelun on todettu
parantavan polvinivelrikkoa sairastavan kestavyyskuntoa (Minor ym. 1989; Wang ym. 2007;
Waller 2016) ja tasapainoa (Hale ym. 2012).

Vesivastusharjoittelu on turvallista polvinivelrikkoa sairastavalle. Vain harvoin silld on
haittavaikutuksia polvinivelrikkoa sairastavalle. Tutkimusten mukaan lisdantynyt Kipu on
yleisin oire ja tdmakin ollut vahaista (Waller ym. 2014; Bartels ym. 2016). Lundin ym.
(2008) tutkimuksessa raportoitiin  vahemman haitallisia vaikutuksia vesivastusharjoitelun
yhteydessdé  kuin  maalla  tapahtuvan  harjoittelun  yhteydessa.  Sitoutuminen
vesivastusharjoitteluun on vahvaa (Waller ym. 2014; Bartels ym. 2016) ja voi olla jopa
parempaa kuin salilla tehtdvaan harjoitteluun. Syy t&dhan voi olla se, ettd

vesivastusharjoittelumahdollisuutta ei ole niin usein saatavilla (Silva ym. 2008).
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6 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSKYSYMYKSET

Tutkimuksen tarkoituksena on selvittdd vaikuttaako progressiivinen vesivastusharjoittelu

lievéaa polvinivelrikkoa sairastavien postmenopausaalisten naisten kavelyyn.

Tutkimuskysymykset ovat:

1. Vaikuttaako  vesivastusharjoittelu  polvinivelrikkoa  sairastavien  naisten
kavelynopeuteen?
2. Vaikuttaako vesivastusharjoittelu polvinivelrikkoa sairastavien naisten kavelyn

symmetrisyyteen?
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7  TUTKIMUSAINEISTO JA TUTKIMUSMENETELMAT

Tutkimus on osa laajempaa Jyvéskylan yliopiston terveystieteiden laitoksen satunnaistettua
kontrolloitua AQUAREHAB-tutkimusta. AQUAREHAB-tutkimuksen aineisto on kerétty
vuosina 2012-2014. Tutkimuksessa tutkittiin vesivastusharjoittelun vaikutusta mm. polven
nivelrustoon, Kipuun, aerobiseen kuntoon ja fyysiseen toimintakykyyn. Tutkittavat olivat
lievad polvinivelrikkoa sairastavia vaihdevuodet ohittaneita naisia. Tutkimuksessa tehtiin
alkumittaukset ja neljan kuukauden intervention jalkeen loppumittaukset. Lisaksi 12
kuukauden kuluttua loppumittauksista tehtiin seurantamittaukset. T&man tutkimuksen

aineistossa on mukana alku-ja loppumittaukset.

7.1 Eettisyys

AQUAREHAB-tutkimus sai marraskuussa 2011 Keski-Suomen sairaanhoitopiirin eettiselta
toimikunnalta puoltavan lausunnon (Dnro 19U/2011). Tutkimus tehtiin hyvaa tieteellista
kaytantoa ja Helsingin julistusta noudattaen (Declaration of Helsinki). Consolidated Standards
of reporting Trials (CONSORT) -ohjeistusta kéytettiin tutkimuksen toteutuksessa. Tutkittavia
informoitiin tutkimuksesta ja Kkerrottiin osallistumisen vapaaehtoisuudesta. Tutkittaville
kerrottiin  myds, ettd he voivat peruttaa tai keskeyttdd osallistumisen milloin vain
ilmoittamatta syytd. Kaikki tutkittavat allekirjoittivat informoidun suostumuksen ennen

tutkimuksen alkamista.

7.2  Tutkimuksen kulku

Tutkittavia etsittiin lehti-ilmoituksilla Keski-Suomen alueella. llmoittautuneille (n=323)
tehtiin  puhelinhaastattelu, jolla arvioitiin  tutkimukseen osallistumisen  sopivuus.
Puhelinhaastattelussa  kysyttiin ~ polven  kivusta, nivelrikkodiagnoosista, fyysisesta
aktiivisuudesta ja laékityksestd. Puhelinhaastattelun jalkeen polvinivelrikon todentamiseen
valikoitui 180 henkil6d. Polvinivelrikko todettiin  kuvaamalla molemmat polvet
rontgenkuvauksella. L&&kari arvioi kuvauksen perusteella nivelrikon asteen kayttamalla

Kellgren-Lawrence -luokitusta (Kellgren & Lawrence 1957). Henkild, jolla oli nivelrikon
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luokka yksi (mahdollinen nivelraon kaventuminen ja mahdollinen reunaosteofyytti) tai kaksi
(selvat osteofyytit ja mahdollinen nivelraon kaventuminen) eli lievé nivelrikko, jatkoi laakarin
tutkimukseen sekd DXA-mittaukseen luuntiheyden maéarittamiseksi. Jos molemmissa polvissa
oli lievaa nivelrikkoa, valittiin tutkittavaksi polveksi se, jossa oli enemman nivelrikkoon
viittaavia muutoksia. Ladkarintarkastuksessa sekd DXA-mittauksessa oli 111 henkil64, joista

sisaanottokriteerit taytti 87 henkiloa.

Sis&anottokriteerit tutkittaville olivat: 1.) on 60—68 -vuotias vaihdevuodet ohittanut nainen, 2.)
on polvinivelrikon aste Kellgren-Lawrence -luokittelun mukaan 1 tai 2, 3.) on ollut polvikipua
useampina paivind viimeisen vuoden aikana, 4.) harrastaa intensiivistéd liikuntaa korkeintaan
kaksi kertaa viikossa, 5.) ei ole sairastanut syopéda tai ollut kemoterapiassa, 6.) ei ole
kontraindikaatiota (ladkinnéllinen tai fyysinen) osallistua vesivastusharjoitteluun ja 7.) on
kykeneva osallistumaan polven MRI-kuvaukseen.

Alkumittausten jalkeen osallistujat, 87 henkilod, satunnaistettiin koe- (n=43) ja
kontrollirynmaan (n=44). Molemmista ryhmista jai pois yksi henkilé. Lopullinen koeryhmén
osallistujamaarad oli 42 ja kontolliryhméan osallistujaméard 43. Loppumittauksissa
kontrolliryhmadssé oli 42. Tutkimuksen kulku on esitetty kuvassa 4.
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Ulkopueolelle jStetty (n=24)

BMI=24 [n=5)
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Osteoporoosi[n=3)
Atooppinen ihottuma (n=1)

- Aikatauluongelmia [n=1)

- Leikkaus [n=1)

- Patologinen EKG-l6ydas [n=1)
- Kemoterapishistoria [n=2)

Menetetty

Seurannassa =

[n=2)

Loppumittaukset4 kk
[n=42)

j.

Seurantamittauksetle kk

[n=40)

Kuva 4. Tutkimuksen kulku

7.3 Tutkittavat

Tutkittavia oli yhteensd 87 ja kaikki olivat naisia. Heidén keskiméaardinen iké oli 64 vuotta,
pituus 162 cm ja paino 70 kg. Tutkittavat olivat normaalipainoisia tai hieman ylipainoisia.

Noin 10 prosenttia tutkittavista kaytti sarkyladékkeitd polvikipuun. Saman verran oli

Kentrollirhma JE1.:ta~,rb,r|l
[n=44) poiz[n=1})
[ Ei seuran-
! tatietoja
Loppumittaukset$ kk [n=1}
=42
- 4 Menete
l thy
]l- - seurannassa
Seurantamittaukset 16 kk [n=6}
[n=36}

glugosamiinin kayttajia. Oireellinen polvi oli 70:114 tutkittavasta oikea polvi.

7.4 Koeryhma - harjoitusinterventio

Koeryhméléiset osallistuivat ohjattuun vesivastusharjoitteluun. Harjoitusinterventio kesti 16
viikkoa. Koeryhma harjoitteli kolme kertaa viikossa tunnin ajan. Yhteensa harjoittelukertoja

oli 48. Jokainen harjoittelukerta sisélsi noin 15 minuutin alkulammittelyn, 35 minuutin

22



intensiivisen harjoitteluosuuden ja noin 10 minuutin jddhdyttelyosuuden. Harjoittelu tehtiin
altaassa, jossa veden lampd oli 32 astetta ja veden korkeus 1,3-1,5 metrid. Yksittéisen
harjoitteluryhmén koko oli 6-8 henkilod. Kaikkia harjoittelukertoja ohjasi kaksi

fysioterapeuttia, jotka olivat koulutettu ohjaamaan suunniteltua ohjelmaa.

Alkuldammittely sisélsi kymmenen erilaista liikettd, joiden tarkoitus olisi lisata
nivellikkuvuutta ja aktivoida hermolihastoimintaa. Jokaista liikettda tehtiin minuutin ajan.

Alkulammittelyn lopuksi tehtiin syketta nostavaa harjoittelua.

Vastusharjoittelu sisélsi viisi erilaista alaraajaharjoitetta. Harjoitteet olivat lonkan abduktio ja

adduktio seisten, polven fleksio ja ekstensio seisten, lonkan flexio ja ekstensio seisten, polven

fleksio ja ekstensio istuen ja potku taakse (kuva 5). Harjoitteet tehtiin kiertoharjoitteluna.




Kuva 5. Harjoitteet. A) Lonkan abduktio/adduktio seisten, B) Polven fleksio/ekstensio seisten, C) Lonkan

flexio/ekstensio seisten, D) Polven fleksio/ekstensio istuen ja E) Potku taakse (Waller ym. 2013).

Progressiivisuus toteutettiin jalkoihin puettavilla vesivastuksilla ja toistojen mé&araé
muuttamalla. Liittessa (liite 2.) on esitetty tarkemmin harjoitteluohjelman intensiteetti ja
progressiivisuus. Ohjaajat kannustivat osallistujia harjoittelemaan suurimmalla mahdollisella
intensiteetilld: *as hard and fast as possible’. Intensiteettid mitattiin sykemittareiden (Polar F6)
avulla. Tavoite harjoitussykevélille oli 60-80 prosenttia maksimisykkeesta. Intensiteettia
arvioitiin myos ja Borgin asteikolla (6-20), jota kaytettiin harjoituksen jéalkeen, kun
osallistujilta kysyttiin harjoituksen raskaudesta. Ohjaajat valvoivat harjoittelutekniikkaa ja

antoivat tarvittaessa palautetta siitd. Tayden liikeradan (ROM) kayttoa korostettiin.

Jadhdyttely muodostui kevyestd aerobisesta osuudesta ja venyttelystd. Venyttely kohdistui

alaraajojen paalihasryhmiin. Yksittaisen venyttelyn kesto oli 30 sekuntia.

7.5 Kontrolliryhma

Kontrolliryhméléiset jatkoivat normaalia eldmaa ja tavallisia aktiviteetteja. Heille tarjottiin
mahdollisuus osallistua neljan kuukauden aikana kahdesti tunnin pituiseen ohjattuun

venyttely- ja rentoutusharjoitteluun.
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7.6 Kavelyominaisuuksien mittaaminen

Kévelya arvioitiin GAITRIte-kévelyanalyysijarjestelmélla (CIR systems, inc. Clifton, NJ
070872). Kévelyanalyysijarjestelm& koostuu matosta ja siihen liitdntajohdolla liitetysta
tietokoneesta (kuva 6). Matto on ulkoisilta mitoiltaan 577 cm pitka ja 88,5 cm leved. Maton
aktiivinen mittausalue on 490*61 cm. Matossa on 13 824 paineanturia, jotka aktivoituvat
jalkojen synnyttaméstd paineesta. Tietokoneessa on ohjelmisto (GAITRIte 3.6b), joka ohjaa
kavelymaton toimintoja ja laskee mittauksista saatujen tietojen avulla erilaisia kévelya
kuvaavia muuttujia (Metitur 2003). Jérjestelm& on todettu validiksi (Bilney ym. 2003;
Webster ym. 2005) ja reliaabeliksi tavaksi mitata kavelya (Bilney ym. 2003; Uden & Besser
2004; Paterson ym. 2008).

Tutkittava kavelee maton pdadstd padhan. Ohjelmisto muodostaa maton paineantureiden
informaation mukaan kuvan jalanpohjasta. Ohjelma jakaa jalanpohjan kolmeen osaan, jotka
ovat kantapaan alue, jalkapohjan keskiosa ja pékian alue. Ohjelmisto analysoi eri alueita seka
jalanjalkien sijoittumista toisiinsa ja muodostaa néiden tietojen perusteella kuvauksen
kavelystd. Muodostettuja kavelytietoja ovat esimerkiksi k&velynopeus, askelpituus
tukivaiheen kesto ja askelten lukumaara (Metitur 2003).

Kévelytestit suoritettiin Jyvaskylan yliopiston Liikuntalaboratoriossa. Tutkittavat suorittivat
kavelyn kengat jalassa. Kavely tehtiin kahdella eri nopeudella: normaalilla vauhdilla ja
maksimivauhdilla. Molemmilla vauhdeilla suoritettiin ensin yksi harjoituskdvely. Tédémén
jalkeen tehtiin kolme varsinaista suoritusta. Tuloksena kéytetdan kolmen ké&velysuorituksen
keskiarvoa. Kavely tehtiin niin sanotulla lentavélla 1ahdolla. Kévely aloitettiin merkkiviivalta
noin viisi metrid ennen mattoa ja lopetettiin merkkiviivalle noin viisi metriad maton jalkeen.
Testid ohjasi ja valvoi yksi henkild. Suoritustavasta oli kirjallinen ohje (liite 3), joka luettiin

tutkittavalle ennen jokaista suorituskertaa.

Tassd tutkimuksessa kavelya tarkastellaan seuraavien muuttujien avulla: 1) kévelynopeus
(m/s), 2) askeltiheys (askelia/min), 3) oikean ja vasemman jalan askelpituuksien keskiarvo

(cm) 4) oireellisen ja oireettoman jalan askelparin pituuden suhde (cm), 5) oireellisen ja
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oireettoman jalan heilahduksen suhde (s) ja 6) oireellisen ja oireettoman jalan tukivaiheen

suhde (s). Kaikista edelld mainituista arvoista tarkastellaan kahta arvoa: normaalivauhtisen

kavelynopeuden arvoa ja maksimivauhtisen kévelynopeuden arvoa.

Kuva 6. GAITRIte kavelyanalyysijarjestelmé kahdesta suunnasta.

7.7 Tilastolliset menetelmat

Tutkimuksen tilastolliset analyysit ajettiin IBM SPSS Statistics -ohjelmalla (versiolla

22.0.0.1). Tilastollisen merkitsevyyden rajana kaytettiin p<0.05.

Taustatiedot. Aineiston muuttujien normaalisuutta tarkasteltiin ryhmittéin tunnuslukujen ja
histogrammin avulla sek& Kolmogorov-Smirnovin ja Shapiro-Wilkin testeilld. Aineisto oli
normaalijakautunut muuttujissa pituus, paino ja painoindeksi. Ndiden muuttujien suhteen
ryhmien vélistd eroa tutkittiin riippumattoman otoksen t-testilld. Ryhmien ika-muuttujan
valisté eroa tutkittiin Mann-Whitneyn U -testilla.
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Kéavelynopeus- ja kavelysymmetriatiedot. Kavelyn symmetrisyyteen liittyvat suhdeluvut
laskettiin kaavalla: oireinen jalka/oireeton jalka. Aineiston muuttujien normaalisuutta
tarkasteltiin ryhmittain tunnuslukujen ja kuvioiden avulla sekd Shapiro-Wilkin testilla.
Aineisto ei ollut normaalijakautunut kaikkien muuttujien osalta. Ryhmien vélistd eroa
alkutilanteessa tutkittiin  Mann-Whitneyn U-testilla. Kovarianssianalyysilla (ANCOVA)
tutkittiin - koe- ja kontrolliryhmien valisid eroja intervention jalkeen verrattuna

alkutilanteeseen. Lisaksi Wilcoxonin merkkitestilla arviotiin intervention vaikutusta.
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8 TULOKSET

Tutkimuksen alussa tutkittavia oli 87. Naille tehtiin sek& taustatietojen ettd kévelyn
alkumittaukset. Taulukossa 1 on esitetty tutkittavien taustatiedot alkutilanteessa seka
polvinivelrikon aste Kellgren-Lawrence -luokituksella. Koe- ja kontrolliryhmien vélilla ei

ollut tilastollisesti merkitsevia eroja.

TAULUKKO 1. Tutkittavien taustatiedot alkutilanteessa, keskiarvo (keskihajonta).

Muuttuja Koeryhma Kontrolliryhméa p-arvo®
(n=43) (n=44)

Ika (v) 63.8 (2.4) 63.9 (2.4) 0.831
Pituus (cm) 161.7 (5.0) 161.6 (5.0) 0.904
Paino (kg) 69.6 (10.3) 71.0 (11.3) 0.532
BMI (kg/m?) 26.6 (3.8) 27.1(3.5) 0.518
KL-luokka® 1 23 24

KL-luokka® 2 20 20

# Ryhmien pituus, paino ja BMI viliset erot testattu riippumattoman otoksen t-testilld, ikimuuttujan erot testattu
Mann-Whitneyn U-testilla

® Kellgren-Lawrence -luokitus

8.1 Kavelynopeus, askeltiheys ja askelpituus

Tutkittavien madra k&velyn alkumittauksissa oli 87. Alkumittausten ja satunnaistamisen
jalkeen koeryhmasta jattaytyi pois yksi henkild. Taman jalkeen kontrolliryhmasta yksi henkild
ei halunnut jatkaa tutkimusta. Kontrollirynméssé yhdelld tutkittavalta ei ollut
loppumittaustietoja kévelyn osalta ja tdma@ tutkittava jatettiin pois analyysissa. Tassd ty0ssa
kasiteltdvien tutkittavien madrd oli siis koeryhmassd 42 ja kontrolliryhméssa 42.
Koeryhmal&isten osallistuminen harjoittelukertoihin oli hyvd (88%). Vain kolmella

osallistujalla harjoitteluprosentti oli alle 70 prosenttia.
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Koe- ja kontrolliryhmien vélillda muuttujissa ei ollut tilastollisesti merkitsevia eroja

alkumittauksissa.

Harjoitteluintervention jalkeen kévelynopeudessa, askeltiheydessa ja

askelpituudessa ei ollut tilastollisesti merkitsevid eroja ryhmien vélilla alkutilanteeseen

verrattuna (taulukko 2). Tdma osoittaa, ettd koe- ja kontrolliryhmaél&iset k&velivét intervention

jalkeen suunnilleen samaa nopeultta.

TAULUKKO 2. Ryhmien vélinen ero neljan kuukauden intervention jalkeen verrattuna

alkutilanteeseen keskiarvo (keskihajonta).

Koeryhma Kontrolliryhmé p-arvo?
Alku ka (sd)  Loppu ka (sd) Alku ka (sd) Loppu ka (sd)
(n=42) (n=42) (n=42) (n=42)
Normaali kdvelynopeus
Kavelynopeus (m/s) 1.41(17.1)  1.50(16.7)  1.43(16.4) 1.50 (15.8) 0.516
Askeltiheys (askelia/min)  124.23 (7.6) 128.81(8.2) 126.3(7.7) 128.6 (7.2) 0.170
Askelpituus® (cm) 68.1 (5.9) 70.0 (5.6) 67.7 (5.7) 69.8 (5.5) 0.932
Maksimikévelynopeus
Kavelynopeus (m/s) 2.00(21.0)  2.03(22.0)  1.98(33.0) 1.94 (42.6) 0.231
Askeltiheys (askelia/min)  158.1 (20.0)  156.1 (13.6)  153.4 (15.6) 150.4 (28.8) 0.475
Askelpituus® (cm) 76.9 (6.0) 78.1(5.7) 77.1(8.0) 75.6 (13.8) 0.211

ka=keskiarvo, sd=keskihajonta

# Ryhmien véliset erot testattu kovarianssianalyysilla

® Oikean ja vasemman jalan yhteenlaskettujen askelpituuksien keskiarvo

Normaalivauhtisessa kévelyssa kavelynopeus parani kummassakin ryhmdssa. Koeryhmassa

normaalivauhtinen kévelynopeus parani 6 prosenttia ja kontrolliryhméssé 5 prosenttia. Myos

normaalivauhtisen k&velyn askeltiheys ja -pituus paranivat molemmissa ryhmisséa. Taulukossa

3 on esitetty ryhmien alku- ja lopputilanteen kdvelynopeus, askeltiheys ja -pituus. P-arvo

osoittaa ryhman siséistd muutosta.

29



TAULUKKO 3. Tutkittavien

(keskihajonta) alkutilanteessa ja neljan kuukauden jélkeen lopputilanteessa.

kavelynopeus,

askeltiheys ja askelpituus,

a

Alkutilanne Lopputilanne p-arvo
Koe (n=42)
Normaali kdvelynopeus
Kéavelynopeus (m/s) 1.4 (17.1) 1.5 (16.7) <0.001
Askeltiheys (askelia/min) 124.2 (7.6) 128.8 (8.2) <0.001
Askelpituus® (cm) 68.1 (5.9) 70.0 (5.6) <0.001
Maksimikéavelynopeus
Kévelynopeus (m/s) 2.0 (21.0) 2.0 (22.0) 0.130
Askeltiheys (askelia/min) 158.1 (20.0) 156.1 (13.6) 0.851
Askelpituus® (cm) 76.9 (6.0) 78.1 (5.7) 0.132
Kontrolli (n=42)
Normaali kdvelynopeus
Kévelynopeus (m/s) 1.4 (16.4) 1.5 (15.8) 0.001
Askeltiheys (askelia/min) 126.3 (7.7) 128.6 (7.2) 0.005
Askelpituus” (cm) 67.7 (5.7) 69.8 (5.5) 0.001
Maksimikéavelynopeus
Kévelynopeus (m/s) 2.0 (33.0) 1.9 (42.6) 0.465
Askeltiheys (askelia/min) 153.4 (15.6) 150.4 (28.8) 0.631
Askelpituus® (cm) 77.1(8.0) 75.6 (13.8) 0.560

keskiarvo

% Ryhmien sisainen muutos on arviotu Wilcoxonin merkkitestilla

® Oikean ja vasemman jalan yhteenlaskettujen askelpituuksien keskiarvo

8.2 Kavelyn symmetrisyys

Koe- ja kontrolliryhmien vélilla ei ollut tilastollisesti merkitsevid eroja alkumittauksissa.
Harjoitteluintervention jalkeen symmetriamuuttujissa ei ollut tilastollisesti merkitsevié eroja
ryhmien valilla alkutilanteeseen verrattuna (taulukko 4). Tdmé& osoittaa, ettd intervention

jalkeen koe- ja kontrolliryhmaél&isten kavely oli suunnilleen yhtd symmetrista.
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TAULUKKO 4. Ryhmien vélinen ero neljan kuukauden intervention jalkeen verrattuna

alkutilanteeseen keskiarvo (keskihajonta).

Koe Kontrolli p-arvo?
Alku ka (sd) Loppuka(sd)  Alku ka (sd) Loppu ka (sd)
(n=42) (n=42) (n=42) (n=42)
Normaali kavelynopeus
Askelp.pituussuhde (cm) 1.002 (0.007)  1.001 (0.007) 0.999 (0.007) 1.001 (0.008) 0.943
Heilahdusaikasuhde (s)  0.994 (0.020)  0.992 (0.027) 0.993 (0.029) 0.992 (0.030) 0.848
Tukivaiheaikasuhde (s)  1.003 (0.015)  1.013 (0.042) 1.007 (0.023) 1.005 (0.022) 0.164
Maksimikavelynopeus
Askelp.pituussuhde (cm)  0.997 (0.031)  1.001 (0.011) 0.998 (0.010) 0.998 (0.006) 0.081
Heilahdusaikasuhde (s) ~ 0.992 (0.048)  1.001 (0.036) 0.994 (0.030) 0.990 (0.031) 0.139
Tukivaiheaikasuhde (s)  1.003 (0.065)  0.995 (0.051) 1.000 (0.041) 1.002 (0.033) 0.396

# Ryhmien véliset erot testattu kovarianssianalyysilla

Kun symmetrisyytta verrattiin ryhmittdin alku- ja lopputilanteessa, niin koeryhmalasilla
kavelyn tukivaihe jalkojen vélilla erosi lopputilanteessa enemmaén kuin alkutilanteessa. Toisin
sanoen lopputilanteessa oli enemman tukivaiheen asymmetriaa. Ero oli tilastollisesti
merkitsevd. Muissa muuttujissa ei ollut tilastollisesti merkitsevid eroja. Taulukossa 5 on
esitetty ryhmien alku- ja lopputilanteen askelparinpituus-, heilahdusaika- ja

tukivaiheaikasuhde. P-arvo osoittaa ryhman sisaistd muutosta.

TAULUKKO 5. Tutkittavien k&velyn symmetrisyys (keskihajonta).

a

Alkutilanne Lopputilanne p-arvo
Koe (n=42)
Normaali kdvelynopeus
Askelp.pituussuhde (cm) 1.002 (0.007) 1.001 (0.007) 0.488
Heilahdusaikasuhde (s) 0.994 (0.020) 0.992 (0.027) 0.630
Tukivaiheaikasuhde (s) 1.003 (0.015) 1.013 (0.042) 0.049"

Maksimikéavelynopeus
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Askelp.pituussuhde (cm)

Heilahdusaikasuhde (s)

Tukivaiheaikasuhde (s)
Kontrolli (n=42)

Normaali kdvelynopeus
Askelp.pituussuhde (cm)
Heilahdusaikasuhde (s)
Tukivaiheaikasuhde (s)

Maksimikéavelynopeus
Askelp.pituussuhde (cm)
Heilahdusaikasuhde (s)

Tukivaiheaikasuhde (s)

0.997 (0.031)
0.992 (0.048)
1.003 (0.065)

0.999 (0.007)
0.993 (0.029)
1.007 (0.023)

0.998 (0.010)
0.994 (0.030)
1.000 (0.041)

1.001 (0.011)
1.001 (0.036)
0.995 (0.051)

1.001 (0.008)
0.992 (0.030)
1.005 (0.022)

0.998 (0.006)
0.990 (0.031)
1.002 (0.033)

0.399
0.253
0.049"

0.722
0.587
0.837

0.935
0.378
0.630

# Ryhmien sisainen muutos on arviotu Wilcoxonin merkkitestilla
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9 POHDINTA

Tutkimustulosten perusteella 16 viikon progressiivisella vesivastusharjoittelulla ei ole
kontrolliryhmaén verrattuna parantavaa vaikutusta lievad polvinivelrikkoa sairastavien
naisten kavelynopeuteen tai kavelyn symmetriaan. Kuitenkin  normaalivauhtinen
kavelynopeus, askeltiheys ja askelpituus paranivat harjoittelun tuloksena sekd koe- ettad
kontrolliryhméssa. Kévelyn tukivaiheen asymmetrian lisddntymiseen koeryhmdssé on syyta
suhtautua hieman varauksella, koska intervention vaikutusta arviotiin parametrittomalla
Wilcoxonin merkkitestilla, jota kaytettiin aineiston normaalijakaumattomuuden vuoksi.

Verrannollisten parien t-testissé ei tatd asymmetrian lisdantymista ollut.

9.1 Vesivastusharjoittelu ja kavelynopeus

Aikaisempien tutkimusten mukaan (Foley ym. 2003; Hinman ym. 2007; Wang ym. 2007;
Wang ym. 2011) k&velynopeus on parantunut vesivastusharjoittelun tuloksena. T&mé& muutos
on nakynyt myods lyhyemmillad 2,5-15 metrin kévelymatkoilla (Cochrane ym. 2005; Fransen
ym. 2007; Silva ym. 2008). Tassd tutkimuksessa kavelynopeuden parantuminen
normaalivauhtisessa  k&velyssd on yhtendinen aikaisempien tutkimusten kanssa.
Tutkimuksessa (Waller ym. 2017), jossa k&ytettiin samaa tukimusaineistoa kuin téssé tyossé,
kavelynopeuden todettiin parantuneen 2 kilometrin testissd. Pidempien matkojen
kavelynopeuden on todettu olevan yhteydessa lyhyempien matkojen kévelynopeuteen
(Graham ym. 2008). Kavelynopeus parani noin 1,4 m/s -> 1,5 m/s. Jo 0,1 m/s parannus
saattaa olla merkittdvd muutos muun muassa kuntoutuksen nékokulmasta (Bohannon &
Glenney 2014). Normaalivauhtinen kévelynopeus, askeltiheys ja -pituus paranivat myos
kontrolliryhméssd, kun verrattiin alku- ja lopputilannetta. Kontrolliryhmaldiset saivat neljan
kuukauden aikana mahdollisuuden kdyd& kahdesti tunnin pituisessa ohjatussa venyttely- ja
rentoutusharjoittelussa. On mahdollista, ettd tdmd sekd yleensdkin tutkimukseen
osallistuminen on innostanut kontrolliryhmaldisid lilkkumaan enemman. Tamé saattaa olla

syy siihen, ettd myos kontrolliryhmaldiset paransivat kavelynopeuteen liittyvia tuloksia.
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Maksimivauhtisessa kévelyssa merkittavdd muutosta ei tapahtunut niin kuin Silva ym. (2008)
tutkimuksessa tapahtui. Tibaekin ym. (2015) tutkimuksessa 60-69 -vuotiaiden naisten
maksmivauhtinen kavelynopeus 10 metrin matkalla oli keskimaéarin 1,96 m/s. L&htotilanteessa
tutkittavien maksimivauhtinen k&velynopeus oli vain hieman parempi Kkuin tamaé:
koeryhmaéssa 2,00 m/s ja kontrolliryhmassa 1,98 m/s. On mahdollista, ettd maksimivauhtista
kavelynopeutta oli vaikea parantaa entisestddn, kun se jo ennestddn oli hyva.
Maksimivauhtisessa  kévelyssd tarvitaan alaraajojen lihasten  voimantuottoa ja
kestavyyskuntoa (Tibaek ym. 2015). Kestdvyyskunto parani koeryhmdssé (Waller 2017),
mutta on mahdollista, etti alaraajojen lihasten voimantuotto ei parantunut niin, etta se olisi

vaikuttanut maksimivauhtiseen kdvelynopeuteen.

Tutkittavat olivat melko hyvakuntoisia. Tutkittavien normaalivauhtinen kavelynopeus
lahtotilanteessa oli noin 1,4 m/s. Tama on hyva kévelynopeus 60-68 -vuotiaalle, vaikka
normaalivauhtisesta kavelynopeudesta on ristiriitaista tietoa. Steffenin ym. (2002) mukaan
normaalivauhtinen 60-69 -vuotiaaan kéavelynopeus on noin 1,4 m/s. Bohannonin (2008)
mukaan se on 1,0 m/s ja Lusardin ym. (2003) mukaan 1,2 m/s. Tutkittavilla oli lieva
polvinivelrikko. Ké&velyn on todettu hidastuvan nivelrikon asteen suurentuessa (Hubley-
Kozey ym. 2009; Hunt ym. 2010). Tama selittdd osittain hyvdd kavelynopeutta. Jos
tutkittavien sairaus olisi ollut pidemmaélle edennyt, toisin sanoen Kellgren-Lawrence -
luokituksella 3-4, kévelynopeus olisi todennédkoisesti ollut heikompi. Kavelynopeuden
parantumista on aikaisemmassa tutkimuksessa (Silva ym. 2008) selitetty kivun vahenemisella
sekd mahdollisella lihasvoiman lisdantymiselld. Tassd tutkimusaineistossa ei kuitenkaan
todettu edelld mainittuja muutoksia. Kévelynopeuden parantumista saattaa selittdd parantunut

hermolihasjarjestelméan toiminta, jota vedessa tehtavé harjottelu vahvistaa (Waller 2016).

Alentunut kdvelynopeus ennustaa heikentynyttd terveyttd, kaatumisriskin kasvua, itsendisen
elaman véhentymistd, alentunutta toimintakykya ja ennenaikaista kuolleisuutta (Graham ym.
2008). Kavelynopeuden mittaminen on yksinkertainen ja helppo tapa arvioida liikkumista ja
ennakoida mahdollisia terveysriskejd. Normaalivauhtinen k&vely kertoo yleisesta
liikkumiskyvystd, kun taas maksimivauhtinen ké&vely kertoo enemmankin fyysisista
voimavaroista (Bridenbaugh & Kressig 2011). Kavelynopeutta mitattaessa voidaan samalla

tunnistaa kavelyssa ilmenevat poikkeavuudet ja puuttua niihin (Arokoski ym. 2006).
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9.2 Vesivastusharjoittelu ja kdvelyn symmetrisyys

Tutkittavien kavely oli lahtotilanteessa lahes tdysin symmetristd. Vain hyvin pienta
asymmetrisyyttd oli havaittavissa, mik& on normaalia terveilldakin ihmisilla (Sadeghi ym.
2000). Bejekin ym. (2006) tutkimuksessa, jossa verrattiin terveiden, lonkkanivelrikkoisten ja
polvinivelrikkoisten kavelyd, todettiin asymmetrian lisdantyvan kévelynopeuden kasvaessa.
Néin ei kuitenkaan tapahtunut téssé tutkimuksessa, vaan kéavely oli ldhes symmetristd myos
maksimivauhdilla tehdyissé k&velyissd seka alku- ettd loppumittauksissa. Interventio ei tuonut
muutosta k&velyn symmetriaan. Jos tutkittavien sairaus olisi ollut pidemmélle edennyt,
asymmetrisyyttd olisi voinut ilmetd alkutilanteessa (Pirker & Katzenschlager 2017) ja
interventiolla olisi saattanut olla vaikutusta symmetriaan vaikuttaviin tekijoihin: Kipuun
(Cochrane ym. 2005), lihasvoimaan (Waller 2016) ja nivelliikkuvuuteen (Wang ym. 2007;
Wang ym. 2011).

9.3 Tutkimuksen luotettavuus

Tutkimus oli satunnaistettu kontrolloitu tutkimus, mik& lisda tutkimuksen luotettavuutta.
Tutkittavat valittiin huolella. Tutkittavat k&vivat lapi ladkarintarkastuksen ja heille tehtiin
polvien rontgenkuvaus. N&in varmistettiin, ettd tutkittavat tayttivat sisdénottokriteerit.
Tutkittavien lukumadra alkumittauksissa oli 87. Otoskoon valinta perustui aikaisempiin
tutkimuksiin  (Roos & Dahlberg 2005; Cotofana ym. 2010). Otoskoko laskettiin
voimalaskelmissa riittdvaksi péatulosten eli rustomuutosten mittaamisen kannalta (Waller
2016). Melko tuoreessa meta-analyyssa (Waller ym. 2014), jossa tutkittiin
vesivastusharjoittelun vaikutusta polvi- ja lonkkanivelrikkoon, otosten koko vaihteli valilla
39-249. Mukana oli 11 tutkimusta ja ndistd kolmessa oli enemman tutkittavia kuin tassa
tutkimuksessa. Tama viittaa otoskoon olleen riittdvd myos kévelytuloksia ajatellen.
Alkumittausten perusteella ryhmét olivat vertailukelpoisia.

Harjotteluinterventio perustui aikaisempiin tutkimuksiin (POyhénen ym. 2002; Valtonen ym.
2010), joiden harjoitteluohjelmat oli todettu vaikuttaviksi. Harjoittelu oli progressiivista ja

yksilollistad. Harjoitteluohjelman voidaan katsoa olevan osittain yksilollinen, koska yksittaista
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harjoitetta tehtiin maaratty aika eika tietty toistomaard. Myos harjoittelun intensiivisyys oli
yksilollinen. Jokainen harjoitteli omalla harjoitussykevalilla sykemittaria hyvaksikayttéen.
Harjottelun progressiivisuus ja yksilollisyys ovat keskeisia tekijoitd, kun puhutaan harjoittelun
vaikuttavuudesta (McArdle ym. 2010, 462, 464). Harjoittelua ohjasi aina kaksi
harjoitteluohjelman ohjaukseen koulutettua fysioterapeuttia. Nama valvoivat, ettd harjoittelu
toteutui riittdvalla intensiivisyydelld ja ettd harjoitettavien nivelien liikerata oli
mahdollisimman suuri. Osallistuminen harjoitteluun oli hyvd (88%). Vain kolmella
koeryhmélaisell& osallistumisprosentti oli pienempi kuin 70 prosenttia.

Tutkimusaineisto keréttiin GAITRite-kdavelyanalyysijarjestelmalld, joka on todettu validiksi
(Bilney ym. 2003; Webster ym. 2005) ja reliaabeliksi tavaksi mitata kdvelya (Bilney ym.
2003; Uden & Besser 2004; Paterson ym. 2008). Testid ohjasi ja valvoi tehtavéan koulutettu
henkild. Testissa kaytettiin Kirjallista testausprotokollaa. Kavely tehtiin kolme Kkertaa
kummallakin kavelyvauhdilla ja néiden kavelykertojen keskiarvo oli analysoitava tulos.
Mitattavia kavelykertoja edelsi yksi harjoituskavely. Toistomittauksen avulla voidaan
eliminoida yksittdisen suorituksen mahdollinen poikkeavuus (Salbach ym. 2001). Kolmen
kerran toistomittaus liséé tuloksen luotettavuutta (Fritz & Lusardi 2009). Tutkittavalle luettiin
suoritusohje  (liite 3) ennen jokaista kévelykertaa. Suoritusohjeessa muistutettiin
kavelyvauhdista. Huolellinen ja tarkka ohjeistus on osa laadukasta fyysisten ominaisuuksien
testausta (ACSM 2009). Mitattava kévelymatka oli lyhyt, hieman alle 5 metrid. Toisaalta
lyhyehko 5-10 metrin matka nayttaisi olevan riittdvan pitk& kavelynopeuden arviointiin niin
terveilla (Steffen ym. 2002) kuin sairaillakin (Salbach ym. 2001) ihmisilla. Kuuden metrin
matkaa on yleisesti kaytetty ikaantyneiden kévelynopeuden mittaamisessa (Graham ym.
2008). Lyhyemmat kavelymatkat sopivat alaraajojen toiminnan arviointiin, kun taas
pidemmat matkat, esimerkiksi 6 minuutin kévely, mittaavat paremmin kestavyyyskuntoa
(Graham ym. 2008). Suositeltava matka k&velynopeuden arvioimiseen on 10 metrida (Graham
ym. 2008; Fritz & Lusardi 2009). Kévely voidaan tehda alkukiihdytyksen ja loppuhidastuksen
kanssa, jolloin kévely edellyttdd noin 20 metrin pituista tilaa (Fritz & Lusardi 2009) tai
paikalta tapahtuvalla lahdolld. Tassa tutkimuksessa kaytettiin sekd alkukiihdytystd ettéd
loppuhidastamista.

36



Tutkimusaineisto analysoitiin IBM SPSS Statistics -ohjelmalla, jota kéytetddn yleisesti
tutkimustulosten analysoinnissa (Metsamuuronen 2009). Ohjelman kéayttoon oli saatu
koulutusta. Kaytetyistd muuttujista kaikki eivat olleet normaalijakautuneita, mik& nékyi
analyysimenetelmien valinnassa. Analyysimenetelmind kaytettiin parametrittomia testejd, kun
sellainen vaihtoehto oli mahdollinen. Kovarianssianalyysille ei ole vastaavaa parametritonta
analyysimentelmad, ja koe- ja kontrolliryhmien vélisia eroja intervention jalkeen verrattuna
alkutilanteeseen tutkittiin  talla, vaikka se edellyttdd normaalijakaumaa. Valittujen
analyysimenetelmien sopivuus oli varmistettu yliopiston tilastoneuvonnasta. Kun kévelyn
symmetriaan liittyvé aineisto analysoitiin aluksi verrannollisten parien t-testilla ei tuloksissa
ollut tilastollisesti merkitsevid muutoksia. Tulokset siis poikkeavat hieman riippuen siita
kaytettiinkd parametrillista vai parametritonta analyysimenetelmdd. Kévelynopeuden
tarkasteluun valittiin nopeuden lisdksi muuttujat askelpituus ja askeltiheys, jotka vaikuttavat
kavelynopeuteen. Naiden muuttujien avulla voidaan vahvistaa kavelynopeus. Kavelyn
symmetrisyytta kuvaavat muuttujat valittiin aikaisempien tutkimusten perusteella, kuten myos
symmetrian laskutapa laskemalla suhdeluku (Sadeghi ym. 2000; Patterson ym. 2010; Heredia-
Jimenez ym. 2016).

9.4 Tutkimuksen eettisyys

Tutkimuksen aineisto kerattiin AQUAREHAB-tutkimuksen yhteydessa vuosina 2012-2014.
Tutkimus oli toteutettu hyvaa tieteellista kdytant6a noudattaen. Tutkimus oli saanut puoltavan
lausunnon eettiseltd toimikunnalta ennen tutkimuksen aloittamista ja tutkimus oli toteutettu
Helsingin julistusta noudattaen. Tutkimukseen osallistuneet saivat tietoa tutkimuksesta, sen
etenemisesta ja tiedonkeruusta. Heille kerrottiin myods osallistumisen vapaaehtoisuudesta ja
keskeyttdmismahdollisuudesta. Ennen tutkimuksen alkamista tutkittavat allekirjoittivat
informoidun suostumuksen. Tutkittavien yksityisyyttd on suojattu kaytdmalla koodausta, eika
aineistoa ole mahdollista tunnistaa yksittdistd henkilod. Tutkimustietoja on Kkasitelty
asianmukaisesti. Tutkimustietoja ovat saaneet késitella vain siihen luvan saaneet henkil6t.
Luvan on saanut allekirjoittamalla tutkimustietoja koskevan sdilytyssopimuksen.
Tutkimusaineiston tallentamisessa, analysoinnissa ja tulosten esittdmisessda on pyritty
rehellisyyteen, huolellisuuteen ja tarkkuuteen. Tydn raportoinnissa on tavoiteltu avoimuutta ja

muiden tutkijoiden ty6t on huomioitu asianmukaisesti viittaamalla heidan toihin.
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Tutkimukseen osallistumisesta ei ollut haittaa tutkittaville, paitsi kahdelle koeryhmalaiselle,
jotka ilmoittivat negatiivisista kokemuksista harjoitteluun liittyen. Toisella koeryhmélaisella
polven kipu lisddntyi harjoittelun tuloksena ja kipu kesti kaksi péivaa. Tutkittava keskeytti
harjoittelun, mutta osallistui loppumittauksiin. Toiselle tutkittavalle tuli hengenahdistusta
kesken harjoittelun ja tutkittava ohjattiin ladkéritarkastukseen. L&&karintarkastuksessa
hengenahdistuksen todettiin olevan normaalia hengéstymista ja tutkittava jatkoi koeryhmassa
tutkimuksen loppuun. Intervention aikana kontrolliryhmaélaisille tarjottiin mahdollisuus
osallistua kaksi kertaa tunnin pituiseen ohjattuun venyttely- ja rentoutusharjoitteluun. Heita,
kuten koeryhmaldisiékin, pyydettiin tayttdmaan sarkylédéke- ja liikuntapdivékirjaa seka
intervention ettd 12 kuukauden seurannan ajan. Kontrolliryhmél&isten nakema vaiva suhteessa
saatuun hyotyyn oli melko pieni. Kuitenkin téllaista klassista tutkimusasetelmaa pidetéan
ideaalimallina, kun tutkitaan useita havaintoyksikkgja ja useita mittauksia (KvantiMOTV -
Menetelméopetuksen tietovaranto 2009). On mahdollista, ettd pdivakirjojen tayttdminen
aktivoi kontrolliryhmaélaisia lilkkumaan enemman seké arvioimaan sarkyladkkeiden kayttoa
kriittisemmin. Voidaan siis ajatella, ettd myo6s kontrolliryhmaldiset saattoivat hyotyé
tutkimuksesta. Kontolliryhmaldiset myos saivat tietoa omaan terveyteen liittyen mm. kehon

koostumuksesta ja fyysisista toimintakyvyn mittauksista.

Tutkimusaineisto oli sekundaariaineisto AQUAREHAB-tutkimuksesta. Taman tutkimuksen
takia aineiston keruu ei aiheuttanut ylimééardista vaivaa tutkittaville. Tutkimuksen aihe on
kansanterveydellisestd  nakokulmasta  perusteltu. Kun  polvinivelrikkoisen  kavelyn
poikkeavuuksista on tietoa, niin niihin voidaan puuttua ennakoivasti. Vaikka tuloksista ei
paljastunut uutta tietoa, niin vesivastusharjoittelun vaikuttavuudesta polvivelrikkoa
sairastavan kavelyyn saatiin vahvistusta. Mahdolliset jatkotukimukset saattavat tuottaa uusia
tuloksia.

9.5 Jatkotutkimuksehdotukset

Vesivastusharjoittelun vaikutusta polvinivelrikkoa sairastavan kéavelynopeuteen on tutkittu
jonkin verran, enemman pidempid matkoja kayttéen. Lisatutkimuksia tarvitaan lyhyemmilta

10 metrin matkoilta. Tutkimuksia tarvitaan my6s niistd sairastuneista, joilla sairaus on
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edennyt pidemmalle ja kdvelyongelmat ovat todennakdisesti suuremmat. Liséksi aihetta tulisi
tutkia porraskavely mukaan lukien, koska polvinivelrikkoa sairastavan kavelyn muutokset
saattavat ndkyé ensin porraskdvelyssa (Liikavainio ym. 2007). Kavelya olisi hyvé tutkia myos
paikalta tapahtuvalta 14hdoll&, jolloin tilanne vastaisi arkitilanteita esim. kadun ylitysta
liikennevaloissa (Graham ym. 2008). Vesivastusharjoittelun vaikutusta polvinivelrikkoa
sairastavan kavelyn symmetriaan ei ole tietddkseni tutkittu. Tutkimuksia téstd aiheesta
tarvitaan. Kuten kévelynopeutta tutkittaessa, olisi hyva tutkia henkil6ita, joilla on eri
sairauden aste. Lisaksi k&velyd tulisi mitata sek& tasamaalla ettd portaissa. Kévelyn
symmetrisyyttd arvioidessa olisi hyva kayttdd monipuolisemmin symmetrisyyttd kuvaavia

muuttujia seka laskentatapoja, jotta symmetrisyytta voitaisiin tarkastella laajemmin.
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10 JOHTOPAATOKSET

Taman satunnaistetun kontrolloidun tutkimuksen tulokset osoittavat, ettei 16 viikon
vesivastusharjoittelulla  kontrolliryhm&an verrattuna ole kéavelynopeutta tai kéavelyn
symmetriaa parantavaa vaikutusta lievad polvinivelrikkoa sairastavilla naisilla. Kuitenkin
normaalivauhtisen kévelyn nopeus parani molemmissa ryhmisséd. Kavelyn symmetriaan
interventiolla ei ollut vaikutusta muuten kuin ké&velyn tukivaiheeseen, jonka symmetrisyys
vaheni koeryhméssd. Tulosten perusteella vesivastusharjoittelua voidaan suositella
polvinivelrikkoa sairastavalle kavelynopeuden parantamiseksi ja yleiseksi

harjoittelumuodoksi.
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Liite 1. Polvinivelrikon rontgenkuvaan perustuva radiologinen Kellgren-Lawrencen -luokitus

(I&hde: Kéypa hoito).

Luokka Polvinivelrikko

1 Mahdollinen nivelraon kaventuminen ja mahdollinen reunaosteofyyitti
2 Selvét osteofyytit ja mahdollinen nivelraon kaventuminen
3 Useita kohtalaisia osteofyyttejd, selvd nivelraon kaventuminen ja

jonkin verran skleroosia ja mahdollinen luiden péiden deformiteetti

4 Kookkaita osteofyytteja, merkittava nivelraon kaventuminen, vaikea

skleroosi ja selvé luiden péiden deformiteetti
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Liite 2. Koeryhman harjoitteluohjelma.

Viikko Vastus Iskar;j & Toisto-lkm SAei|I(< a Lsiﬁ)(o F;aRvIEc)T:e* Zial_g K&)l?sotgefls
min Ikm

1-2 Jalat 3 25-30 45 30 14-15 30 750-900
3-5* Pienet** 3 20-25 45 30 15-16 30 600-750
Pienet** 3 12->15 30 45 16-17 26 288-360
6-8 ja 12 Pienet/Isot** 3 14-20 45 30 16-17 30 420-600
9-11ja13-16* Isot** 3 14-20 45 30 16-18 30 420-600
Isot** 3 12->15 30 45 16-18 26 288-360

* vaihdellen

** pienet tai isot vastussaappaat

*** Perceived rate of exertion, Borgin asteikko 6-20
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Liite 3. Tutkittavalle luettava suoritusohje kavelyyn.

KAVELYTESTI GAITRITE MATOLLA

Suoritetaan n. 20 m pituisessa tilassa gaitrite matolla lentavalla 1ahdolla. Kévelymatka on 10
metrid. (Koehenkil6 lahtee kévelemadn n. 5 m gaitrite matosta sijaitsevalta viivalta ja
pysahtyy n. 5 m maton péaattymisen jalkeen sijaitsevalla viivalla. Aloitus- ja lopetuskohdat

merkitdan esim. teipilla.

NORMAALIVAUHTINEN KAVELY

Ensin suoritetaan yksi harjoituskavely koehenkilén normaalia kévelyvauhtia, jonka jélkeen

kolme kisasuoritusta.

OHJEISTUS: "Ldhde lihtoviivan takaa, kivele normaalia vauhtia lopetusviivalle. Voit ldhted

liikkeelle, kun sanon nyt. Nyt”.

MAKSIMIVAUHTINEN KAVELY

Ensin suoritetaan yksi harjoituskdvely koehenkildon maksimaalista ké&velyvauhtia, jonka

jalkeen kolme kisasuoritusta.

OHJEISTUS: “Ldhde lihtoviivan takaa, kdvele lopetusviivalle niin nopeaa kdvelyd kuin

pystyt turvallisuuttasi vaarantamatta. Voit lahted liikkeelle, kun sanon nyt. Nyt”.
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