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THVISTELMA

Kirvesniemi, E. 2018. Vesivastusharjoittelu ja fyysinen toimintakyky lievassé polven nivelri-
kossa. Harjoittelun vaikuttavuus ja pysyvyys postmenopausaalisilla naisilla. Liikuntatieteelli-
nen tiedekunta, Jyvaskylan yliopisto, fysioterapian pro gradu -tutkielma, 51 s., 4 liitetta.

Nivelrikko on nivelen rustopinnan asteittaisesta vaurioitumisesta johtuva sairaus, jota esiintyy
yleisimmin polvinivelesséa. Liikunnan on todettu olevan hyvé hoitokeino polvinivelrikossa ja
erityisesti vesiharjoittelua on veden painoa keventdvan ominaisuuden vuoksi usein suositeltu
polven nivelrikkopotilaille. Tamén satunnaistetun kontrolloidun tutkimuksen tarkoituksena oli
selvittdd progressiivisen vesivastusharjoittelun vaikuttavuutta fyysiseen toimintakykyyn ja
oireisiin postmenopausaalisilla naisilla lievassa polven nivelrikossa. Neljan kuukauden mittai-
sen intervention vaikuttavuutta ja vaikutusten pysyvyyttd 12 kuukauden seurannassa verrattiin
harjoitus- ja kontrolliryhmén valilla.

Tutkimukseen osallistui 87 vapaaehtoista 60-68-vuotiasta naista, jotka satunnaistettiin harjoi-
tus- (n=43) ja kontrollirynmaén (n=44). Harjoitusryhmaan kuuluneet harjoittelivat vedessa
ohjatusti kolmesti viikossa neljan kuukauden ajan kontrolliryhmaén kuuluneiden jatkaessa
normaalia fyysista aktiivisuuttaan. Tutkimuksen ensisijaisia tulosmuuttujia olivat GAITRI-
te®-kévelyanalysaattorilla mitattu maksimaalinen kavelynopeus (m/s) sekda UKK-instituutin 2
km:n k&velytestin kéavelyaika (s) ja arvioitu maksimaalinen hapenottokyky (VO2max,
ml/kg/min). Toissijaisia tulosmuuttujia olivat KOOS-oirekyselylld (Knee injury and Os-
teoarthritis Outcome Score) mitatut polven nivelrikon itsearvioidut vaikutukset oireisiin ja
toimintakykyyn.

Tutkimuksen tilastolliseen analyysiin otettiin mukaan vain tutkittavat, jotka olivat suorittaneet
alku-, loppu- seka seurantamittaukset kaikkien tulosmuuttujien osalta. N&in ollen tilastolliseen
analyysiin otettiin mukaan yhteensa 68 tutkittavaa (harjoitusryhma n=36, kontrolliryhma
n=32). Ryhmien vélisessd vertailussa alku-, loppu- ja seurantamittausten valilla k&ytettiin
toistomittausten varianssianalyysia. Tuloksissa havaittiin, etta harjoitusryhmaéan kuuluneiden
arvioitu maksimaalinen hapenottokyky parani (muutoksen ero: 1.1 ml/kg/min, 95% luotta-
musvéli: 0.1 ; 2.0, p=0.028) ja KOOS-oirekyselyn avulla mitatut oireet vahenivét (muutoksen
ero: 5.7 pistettd, 95% luottamusvéli: 0.1 ; 11.4, p=0.045) vesivastusharjoittelun myota kont-
rolliryhmaan verrattuna. Muissa muuttujissa alku- ja loppumittausten valilla ei havaittu eroja.
Harjoittelun hyodyt havisivat vuoden seurannan aikana.

Tutkimuksen mukaan progressiivisesta vesivastusharjoittelusta nayttéisi parantavan maksi-
maalista hapenottokykyé ja vahentavén polven nivelrikosta johtuvia itsearvioituja oireita. In-
tensiivisella harjoitusjaksolla ei kuitenkaan saada aikaan pitkakestoisia hyotyja, mikali har-
joittelu lopetetaan. Omatoiminen harjoittelu ohjatun harjoitusjakson jalkeen saattaisi yllapitaé
harjoittelun aikaansaamia positiivisia vaikutuksia.

Asiasanat: polvinivelrikko, vesivastusharjoittelu, fyysinen toimintakyky, maksimaalinen ka-
velynopeus, maksimaalinen hapenottokyky, kipu, oireet, pysyvyys



ABSTRACT

Kirvesniemi, E. 2018. Aquatic resistance training and physical functioning in mild knee oste-
oarthritis. The effectiveness and the maintenance of the benefits in postmenopausal women.
Faculty of Sport and Health Sciences, University of Jyvaskyld, Master’s thesis in Physiother-
apy, 51 pp.. 4 appendices.

Osteoarthritis is caused by a gradual damage of the articular cartilage and knee joint is most
commonly affected. Exercise has been shown to be effective in knee osteoarthritis and espe-
cially aquatic exercise is recommended for patients with knee osteoarthritis due to the benefits
of buoyancy of water. The purpose of this randomized controlled trial was to study the effec-
tiveness and the maintenance of the benefits of progressive aquatic resistance training on
physical condition and symptoms among postmenopausal women with mild knee osteoarthri-
tis. The effectiveness of a 4-month intervention and the maintenance of the benefits during
12-month follow up was compared between intervention and control group.

Eighty seven volunteer women, aged 60-68 years, were recruited and randomly assigned to an
intervention (n=43) and control (n=44) group. The intervention group participated in super-
vised aquatic resistance training sessions over four months three times a week while the con-
trol group maintained usual level of physical activity. Primary outcomes of the study were
maximum walking speed (m/s) measured using the GAITRIite® walkway and walking time
(s) and maximum aerobic capacity (VO2max, ml/kg/min) measured using UKK 2 km walking
test. Secondary outcomes were self-reported symptoms and function measured using the Finn-
ish version on KOOS (Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score).

Only those participants who had performed all the measurements of major outcomes at base-
line, after intervention and after 12-months follow up were included to statistical analyses.
Consequently 68 participants (intervention group n=36, control group n=32) were taken
along. Repeated analysis of variance was used to compare the differences between interven-
tion and control group at three measurement points. Results show that there was a significant
increase in maximum aerobic capacity (mean change: 1.1 ml/kg/min, 95% confidence inter-
val: 0.1 to 2.0, p=0.028) and symptoms measured with KOOS (mean change: 5.7 points, 95%
confidence interval: 0.1 to 11.4, p=0.045) in favour of the intervention group. No change was
seen in other outcomes after the 4-month intervention. Improvements disappeared during 12-
months follow up.

In conclusion, progressive aquatic resistance training improves maximum aerobic capacity
and decreases the self-reported symptoms due to knee osteoarthritis. However, benefits are
not maintained in the long term if the training is finished. Independent training after the su-
pervised intervention could maintain the positive effects of exercise.

Key words: knee osteoarthritis, aquatic resistance training, physical activity, maximum walk-
ing speed, maximum aerobic capacity, pain, symptoms, maintenance
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1 JOHDANTO

Terveys 2011 -tutkimuksessa noin kolmasosa suomalaisista 30 vuotta tayttaneistd ilmoitti
kokeneensa polvikipua viimeksi kuluneiden 30 paivan aikana ja noin viidenneksella polvivai-
va aiheutti kdvelyvaikeuksia tai ontumista (Viikari-Juntura ym. 2012). Viikari-Junturan ym.
(2012) mukaan polvikivut yleistyvat etenkin naisilla idan myoté, ja polvesta johtuvat kavely-
vaikeudet ovat molemmilla sukupuolilla vanhemmissa ik&ryhmissa nuoria yleisempié. Taval-
lisimmat syyt polvi- ja lonkkakivun taustalla ovat aikuisilla nivelrikko, tulehduksellinen ni-
velsairaus (Neumann & Threlkeld 2010) ja erilaiset vammojen jalkitilat (Arokoski 2012).
Bartelsin ym. (2007) mukaan nivelrikko on yleisin polven ja lonkan nivelsairaus. Nivelrikossa
luiden péité peittdva rusto vaurioituu aiheuttaen kipua ja turvotusta (Bartels ym. 2007). Koko
nivel on sairastunut nivelrikossa ja sen vuoksi ymparoivien lihasten voima heikkenee, nivelen
litkkuvuus pienenee ja yleiskunto laskee (Virtapohja & Arokoski 2007; Arokoski 2012). Vii-
kari-Junturan ym. (2009) mukaan polven ja lonkan nivelrikot vaikuttavat suuresti tyo- ja toi-
mintakykyyn ja ovat sen vuoksi pienten nivelten (kuten sormien) nivelrikkoja merkitykselli-
sempid. Radiologiset 16ydokset eivat vélttdmatta korreloi oireiden ja kliinisen statuksen kans-
sa (Viikari-Juntura ym. 2009).

Kéypa hoito -suositusten mukaan polven ja lonkan nivelrikon hoidon tavoitteet ovat kKivun
hallinta ja lieventdminen, toimintakyvyn yllapitdminen ja parantaminen sekd nivelrikon pahe-
nemisen estdminen liikunnan ollessa tarked osa la&kkeetonta hoitoa (Polvi- ja lonkkanivelrik-
ko 2014). Terapeuttisen harjoittelun on todettu vahentdavan polvikipua ja parantavan elaman-
laatua, ja kohtalaista ndyttod on myds fyysisen kunnon paranemisesta (Fransen ym. 2015).
Hyodyllisid harjoittelumuotoja nivelrikkopotilaiden kivun lievityksessa ovat voimaharjoittelu,
yhdistetty liikkuvuus- ja voimaharjoittelu, yhdistetty liikkuvuus-, voima- ja vesiharjoittelu,
voimaharjoittelu vedessa seka yhdistetty voima- ja liikkuvuusharjoittelu vedessa (Uthman ym
2013). Myds Hochberg ym. (2012) painottavat aerobisen harjoittelun, vesiharjoittelun ja/tai

lihasvoimaharjoittelun tarkeytté nivelrikon hoidossa.

Useiden systemaattisten kirjallisuuskatsausten mukaan vedessa tapahtuvalla harjoittelulla
néyttaisi olevan joitakin lyhytaikaisia hyotyja polven nivelrikkopotilaiden oireisiin ja toimin-
takykyyn, mutta pitk&aikaisia vaikutuksia on dokumentoitu niukasti (Waller ym. 2014; Lu
ym. 2015; Bartels ym. 2016). Vesiharjoittelun on todettu olevan turvallinen harjoitusmuoto



polven nivelrikkopotilaille, mutta vesiharjoittelustakin tarvitaan lisdtutkimusta tasmaéllisten

suositusten ja harjoittelun pitkdaikaisvaikutusten selvittdmiseksi (Bartels ym. 2007).

Taman satunnaistetun kontrolloidun tutkimuksen tarkoituksena oli selvittaa neljan kuukauden
mittaisen progressiivisen vesivastusharjoittelun vaikuttavuutta fyysiseen toimintakykyyn ja
itsearvioituihin oireisiin ja toimintakykyyn lievdd polven nivelrikkoa sairastavilla post-
menopausaalisilla naisilla. Lisaksi mahdollisten vaikutusten pysyvyytta tarkasteltiin 12 kuu-
kauden seurannassa. Tutkimuksessa verrattiin vesivastusharjoittelun my6té tapahtuneita muu-

toksia harjoitus- ja kontrolliryhman vélilla.



2 POLVEN NIVELRIKKO

Neumannin ja Threlkeldin (2010) mukaan nivelrikko tarkoittaa nivelen rustopinnan asteittais-
ta vaurioitumista ja siihen liittyvaa matalaa tulehdustilaa. Sairaus etenee yleensa hitaasti vuo-
sien kuluessa ja aiheuttaa muutoksia nivelrustossa, luussa, nivelkalvossa seka ympargivissé
lihaksissa (Arokoski 2009; Arokoski 2012). Nivelrikon diagnoosi tehddéan potilaan kuvaamien
oireiden, Kliinisen tutkimuksen nivelldydosten ja radiologisten 16yddsten perusteella (Arokos-
ki 2012; Polvi- ja lonkkanivelrikko 2014).

Nivelrikon perimmaista syytd ei tiedetd, mutta nivelrikon patogeneesisté tiedetadn, etté nivel-
ruston véliaineen proteoglykaanien ja kollageenin proteolyyttinen hajoaminen Kiihtyy nivelri-
kossa (Arokoski 2009). Tamén seurauksena luiden paita peittédva rustopinta vaurioituu ja rik-
koutuu asteittain, ja nivelrusto h&vida nivelpinnoilta (Bates & Hanson 1996, 68; Arokoski
2012). Arokosken (2009; 2012) ja Polvi- ja lonkkanivelrikon (2014) Kéypa hoito -suositusten
mukaan solu- ja molekyylitasolla rustoa korjaavat prosessit eivat pysty palauttamaan vaurioi-
tuneen rustokudoksen kuntoa ennalleen samaan tapaan kuin esimerkiksi luu korjautuu kat-
kenneessa luussa. Sytokiinit ja synoviaaliset tulehdustekijat aktivoivat proteoglykaanien ja
kollageenin hajoamista. Nivelruston havitessa luun pinnalta subkondraalinen luulevy paksu-
nee. Nivelrikon patogeneesiin kuuluu myés luun uudismuodostumista, eli rusto-luurajan, ni-
velkapselin, ligamenttien ja janteiden kiinnittymiskohtiin syntyy osteofyyttejd, ja nivelkapseli
paksuuntuu. Toisin sanoen rustopinnan rikkoutuessa nivelrako kapenee ja luun rakenteiden
muutokset sekd niveltulehdus aiheuttavat véhitellen kipua (Arokoski 2009; Arokoski 2012;
Polvi- ja lonkkanivelrikko 2014). Pelkat rustomuutokset eivat suoraan aiheuta kipua, koska
nivelrustossa ei ole nosiseptoreita, vaan kipu aiheutuu luun ja niveltd ympérdivien rakenteiden
muutoksista ja niveltulehduksesta (Mease ym. 2011 & Hunter ym. 2009, Polvi- ja lonkkani-
velrikko 2014 mukaan).

Nivelrikko on maailmanlaajuisesti yleisin nivelsairaus, ja primaarinen nivelrikko on yleisin
nivelrikon tyyppi (Lund ym. 2008; Arokoski 2012). Yleisimmin nivelrikko on polvinivelessa
(Arokoski 2012). Polvinivelessé nivelrikko esiintyy useimmiten kantavilla nivelpinnoilla,
erityisesti tibiofemoraalinivelen mediaalisen nivelnastan alueella, kun taas pelkastaan patello-
femoraalinivelessd primaarinen nivelrikko on harvinaisempaa (Polvi- ja lonkkanivelrikko
2014). Polven nivelrikko on melko harvinaista alle 40-vuotiailla (Viikari-Juntura ym. 2009).

Arokosken (2012) mukaan yli 30-vuotiaista suomalaisista miehistd 6,1 % ja naisista 8,0 %
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sairastaa polven nivelrikkoa. Yleisyys kasvaa i&n myoté, joten 75 vuotta tdyttaneistd miehista
16 %:lla ja naisista 32 %:1la on polvinivelrikko (Arokoski 2012). Esiintyvyyden ikériippuvuus

on naisilla miehia jyrkempi (Viikari-Juntura ym. 2009).

2.1 Polven nivelrikon oireet ja luokittelu

Nivelrikko on krooninen sairaus ja sen oireita ovat nivelen kipu, arkuus, liikerajoitus ja nivel-
jaykkyys, krepitaatio eli nivelen narina, eriasteinen paikallinen turvotus (Brandt ym. 1986,
Bartels ym. 2007 mukaan) sekd suoritusrajoitteet, kuten k&velyvaikeudet (Polvi- ja lonkkani-
velrikko 2014). Kipu on merkittdvin polven nivelrikon oire (Hinman 2002, Lundin ym. 2008,
137 mukaan). Myos polven jaykkyys on yleistd (Bates & Hanson 1996, 68). Arokosken
(2012) mukaan kivun voimakkuus ja rontgenkuvissa nakyva muutos eivat valttamatta korreloi
keskendan. Polvinivelrikossa kipu on paikallista. Nivelrikkokipu on yleensé jomottavaa, ja se
pahenee liikkuessa ja lievittyy levossa. Nivelen jaykkyys on voimakkainta aamulla, ja esimer-
kiksi pitkan istumisen jalkeen liikkeelle lahteminen voi olla hankalaa (Arokoski 2012). Bate-
sin ja Hansonin (1996, 68) mukaan kipu ja jaykkyys oireilevat usein eniten liikkeelle lahdet-
téessd, koska nivelen voitelu ja ravinnonsaanti on heikkoa paikallaan ollessa. My6s liian ko-
vatehoinen liikunta voi aiheuttaa oireiden voimistumista (Bates & Hanson 1996, 68).

Nivelrikon vaikeusastetta voidaan arvioida Kellgrenin ja Lawrencen (1957) luokituksen avul-
la. Emranin ym. (2008) mukaan Kellgren-Lawrencen (K-L) luokitusta on kaytetty yleisesti
polven nivelrikon radiologisten I0yddsten tarkasteluun. Luokituksessa arvioidaan nivelraon
kaventumista ja osteofyyttien eli luupiikkien muodostumista (Emrani ym. 2008). Polvi- ja
lonkkanivelrikon (2014) Kéypéa hoito -suosituksen mukaan magneettikuvausta voidaan kayt-
tda tdydentdvana kuvantamismenetelmand, mikéli epailladn esimerkiksi avaskulaarista nek-

roosia, pahanlaatuista kasvainta tai infektiota.

Kellgrenin ja Lawrencen (1957) mukaan polvinivelrikko voidaan jakaa radiologisen 16ydok-
sen mukaan neljadan luokkaan. Kellgren-Lawrencen luokituksen ensimmainen eli vaikeusas-
teeltaan lievin luokka kasittd44d mahdollisen nivelraon kaventumisen sek& mahdollisen reunaos-
teofyytin. Toisessa luokassa havaitaan selvét osteofyytit ja mahdollinen nivelraon kaventumi-
nen. Kolmannessa luokassa polvinivelessa ndkyy useita kohtalaisia osteofyytteja, selvé nivel-
raon kaventuminen ja jonkin verran skleroosia ja mahdollinen luiden paiden deformiteetti.

Neljannessé eli vaikeusasteeltaan hankalimmassa luokassa osteofyytit nakyvat kookkaina,
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nivelrako on merkittavasti kaventunut, skleroosi on vaikea ja luiden péiden deformiteetti on

selva (Kellgren & Lawrence 1957).

2.2 Polven nivelrikon riskitekijat ja ennaltaehkaisy

Polven nivelrikon riskitekijoiden madrittely voi auttaa sairauden ennaltaehkaisyssé (Blago-
jevic ym. 2010). Arokosken (2012) mukaan moniin polven nivelrikon riskitekijoihin ja sité
kautta sairauden ennaltaehkaisyyn voidaan suurelta osin vaikuttaa. Seka Blagojevicin ym.
(2010) systemaattisen Kirjallisuuskatsauksen etta Polvi- ja lonkkanivelrikon (2014) Kaypéa
hoito -suosituksen mukaan polven nivelrikon tarkeimmat riskitekijat ovat ylipaino ja aiempi
polvinivelen vamma. Blagojevic ym. (2010) listaavat riskitekijoiksi myds késien nivelrikon,
naissukupuolen ja ién. Polvi- ja lonkkanivelrikon (2014) Kéaypé hoito -suosituksessa esille
nousee naiden lisdksi raskas fyysinen tyd. Yleisesti ottaen nivelrikon ennaltaehkaisyssa on
olennaista laaja-alainen terveyden edistaminen, sd&nnollinen terveysliikunta ja alaraajojen

lihasten vahvistaminen (Arokoski 2012).

Nivelrikon véalttdmiseksi tulisi pysya normaalipainoisena ja laihduttaa, mikali on ylipainoinen
(Arokoski 2012). Lihavuuden merkitys polven nivelrikossa on merkittavé, yhteys ajallisesti
suoraviivainen ja muista tekijoistd riippumaton ja koskee seka oireista ettd oireetonta nivel-
rikkoa (Viikari-Juntura ym. 2009). Blagojevicin ym. (2010) meta-analyysissa ylipainon todet-
tiin olevan riskitekijé tulevaisuuden polvivaivoille kaikissa meta-analyysin 36 tutkimuksissa,
joissa painoindeksi oli huomioitu. Ylipainoisten riski sairastua polven nivelrikkoon on noin
kolminkertainen verrattuna normaalipainoisiin (Blagojevic ym. 2010). On hieman kyseen-
alaista, ennustaako lihavuus jo kehittyneen polvinivelrikon etenemista ja parantaako laihtumi-
nen ennustetta (Viikari-Juntura ym. 2009). Kuitenkin Mannisen ym. (2004) mukaan riski pol-
ven tekonivelleikkausta vaativan nivelrikon syntymiselle voi olla hieman suurempi henkildil-
14, joiden paino nousee aikuisidssa (20. ja 50. ikdvuoden vélilld) normaalipainosta ylipainoon
verrattuna koko aikuisidn ajan ylipainoisiin henkiléihin. Tdman vuoksi ylipainon ennaltaeh-
kéisy aikuisidssé on olennainen keino pienentéé riskia tekonivelleikkausta vaativan nivelrikon

syntymiselle (Manninen ym. 2004).

Messierin ym. (2005) mukaan pienikin painonpudotus vahentda polviniveleen kohdistuvia
voimia ylipainoisilla polven nivelrikkopotilailla. Yhden kilon painonpudotuksen myoté pol-

ven nivelpintaan kohdistuva kuormitus vahenee neljan kilon verran. Tdman suuruisella kuor-
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mituksen kevenemiselld on kliinistd vaikutusta kun huomioidaan, ettd askeleita kertyy tuhan-
sia paivassa (Messier ym. 2005). Viiden kilon laihtumisen on todettu vahentévan 50 % oirei-
sen polvinivelrikon ilmaantumistodennékdisyyttd naisilla 10 vuoden seurannassa (Arokoski
2012). Felsonin ym. (1992) tutkimuksessa havaittiin, ettd mikali painoindeksi (BMI) laski
vahintadn kaksi yksikkod (painonpudotus keskiméarin 5,1 kg) 10 vuoden aikana, riski polven
nivelrikon syntymiselle pieneni yli 50 %. Myos ylipainoisten (BMI > 25) riskia sairastua pol-
ven nivelrikkoon voidaan ehkdista painonpudotuksella (Felson ym. 1992). Martinin ym.
(2013) tutkimus antaa viitteita siité, ettd polven nivelrikon riskin kannalta ylipainon valttami-
sestd on enemman hyotya tydssa ja vapaa-ajalla aktiivisilla ihmisilla kuin vdhemman aktiivi-

silla.

Viikari-Junturan ym. (2009) mukaan polveen kohdistuneiden tapaturmien on todettu aiheutta-
van nivelrikkoa, etenkin jos nivelkierukka tai ristiside repeytyy tapaturmassa ja johtaa leik-
kaukseen. Myos raskas fyysinen kuormitus on polven nivelrikon riskitekija (Polvi- ja lonkka-
nivelrikko 2014). Ty6hon liittyvén toistuvan kuormituksen tai pienten tapaturmien on arvioitu
aiheuttavan noin kolmanneksen kaikista polven nivelrikoista (Viikari-Juntura ym. 2009). Nain
ollen niveltapaturmien ja raskaan kuormituksen kuten toistuvan kyykistelyn ja painavien
taakkojen nostaminen on osa nivelrikon ennaltaehkaisya (Arokoski 2012). Tavanomainen
liikunta ei tiettavasti lisda polven nivelrikon riskida, mutta raskaan huippu-urheilutasoisen lii-

kunnan on todettu lisdévén riskia (Viikari-Juntura ym. 2009).

Naissukupuoli nousee Srikanthin ym. (2005) ja Blagojevicin ym. (2010) meta-analyyseissa
ylipainon ja aiempien polvivammojen ohella yhdeksi polven nivelrikon tarkeimmisté riskite-
kijoista. Srikanthin ym. (2005) mukaan naisilla on miehi& suurempi riski sairastua polven
nivelrikkoon ja naisten riski polvennivelrikolle kasvaa vaihdevuosien eli noin 55. ikdvuoden
jalkeen. Lisaksi vaiva on usein naisilla miehi& vaikeampi etenkin yli 55-vuotiaita verrattaessa
(Srikanth ym. 2005).

2.3 Polven nivelrikko postmenopausaalisilla naisilla

Stevensonin (2011) mukaan sukupuolihormonit ovat naiseksi kehittymiselle valttdmattomia,
ja niiden fysiologinen merkitys useiden elinten, kuten aivojen, syddmen ja luuston terveen
toiminnan yll&pitamisessd on tarkedd. Hormonaaliset muutokset elamén varrella voivat olla

vaikuttamassa muun muassa sydan- ja verenkiertoelimiston ja tuki- ja liikuntaelimiston sai-
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rauksien syntyyn. Estrogeenin muodostuminen ja sen taso veressé vaihtelevat naisella eldmén
aikana, ja sairauksien riski on véhaisin naisen ollessa lisd&dntymisidssa (Stevenson 2011). Mal-
taisin ym. (2009) mukaan naisten estrogeenitasot laskevat luonnollisesti menopaussin eli
vaihdevuosien jalkeen. Hormonitasojen laskun on todettu liittyvan usein viskeraalisen rasvan
osuuden lisd&ntymiseen, luiden tiheyden alenemiseen ja lihasmassan sekd lihasvoiman vahe-
nemiseen. Vahainen fyysinen aktiivisuus ja niukka proteiininsaanti edistavat lihasmassan ja -

voiman heikkenemista (Maltais ym. 2009).

Estrogeenin vaikutuksista nivelen ja sitd ymparoivien kudosten terveyteen on kasvavissa méaa-
rin tieteellista nayttd4d (Roman-Blas ym. 2009). Vaihdevuosien aiheuttamat hormonaaliset
muutokset voivat olla mydtévaikuttamassa monien sairauksien syntyyn (Wluka ym. 2000).
Vaihdevuosien alkaessa ja kuukautisten jaédessa pois esimerkiksi sepelvaltimotaudin, osteo-
poroosin ja nivelrikon riski kasvaa huomattavasti, ja néiden sairauksien esiintyminen lisain-
tyy entisestddn vaihdevuosien jélkeen eli postmenopausaalisella ajanjaksolla (Srikanth ym.
2005; Stevenson 2011). Tutkimuksissa on viime vuosina alettu ymmartda estrogeenin puut-
teen vaikutukset niveloireiden syntyyn (Wluka ym. 2000; Roman-Blas ym. 2009). Nivelrikko
on hormonaalisille muutoksille altis sairaus, ja hormonaaliset muutokset on yhdistetty nivelri-
kon esiintyvyydesséd tapahtuvaan huomattavaan nousuun vaihdevuodet ohittaneilla naisilla
(Roman-Blas ym. 2009; Stevenson 2011).

Estrogeenin korvaushoitoa on kaytetty tuloksellisesti hoitona vaihdevuosien ja sen jalkeisen
ajan aiheuttamiin hormonaalisista syista johtuviin terveysongelmiin (Stevenson 2011). Estro-
geenin korvaushoidolla voidaan ilmeisesti ennaltaehkaista nivelrikon syntya tai estaa sen ke-
hittymistd vaikeammaksi estrogeenin nivelrustoa suojaavan vaikutuksen vuoksi (Wluka ym.
2000).

2.4 Polven nivelrikon hoito

Nivelrikko on laaja-alainen sairaus, ja sen vuoksi nivelrikon hoidossa ja terapeuttisessa har-
joittelussa tulisi huomioida sairauden vaikutus niveleen ja sitd ymparoiviin kudoksiin laa-
jemmin eiké kohdistaa huomiota vain nivelrustossa tapahtuviin muutoksiin (Roman-Blas ym.
2009). Polvi- ja lonkkanivelrikon (2014) Kéypéa hoito -suosituksen mukaan kivun hallinta ja
lieventdminen sek& toimintakyvyn yllapito ja parantaminen ovat nivelrikon hoidon tarkeim-

mat tavoitteet. Hoidon perustana ovat konservatiivisista ladkkeettomista hoidoista itsehoidon
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ohjaus, laihduttaminen ylipainoisilla nivelrikkopotilailla sek& sopiva terapeuttinen harjoittelu
ja litkunta (Polvi- ja lonkkanivelrikko 2014). American College of Rheumatologyn (ACR)
suosituksissa polven nivelrikon laékkeettémaksi hoidoksi on Hochbergin ym. (2012) mukaan
vahvasti suositeltu aerobista harjoittelua, vesiharjoittelua ja/tai lihasvoimaharjoittelua seka
painon pudotusta ylipainoisille. Muita ehdollisesti suositeltavia hoitomuotoja ovat mediaali-
sen tai lateraalisen tukipohjallisen kayttd polven valgus- tai varus-asennon korjaamiseksi,
polvilumpion mediaalinen teippaus, manuaalinen terapia, kavelyn apuvélineet, lampéhoidot,
tai chi ja psykososiaaliset interventiot (Hochberg ym. 2012). Laékkeettéman hoidon kuten
litkunnan lisaksi nivelrikkopotilas voi tarvittaessa ottaa kipulaakkeitd (Arokoski 2012). Polvi-
ja lonkkanivelrikon (2014) Kaypa hoito -suosituksen mukaan ld&kehoidolla (mm. tulehduski-
puldédkkeet, parasetamoli, nivelen sisdiset pistokset) pyritdéan lievittdméaan oireita, mutta paran-
tavaa tai taudin etenemista estavaa ladkehoitoa ei ole. Hallitsematon nivelrikkokipu tai olen-
naisesti toimintakykyyn vaikuttava liikevajaus tai virheasento ovat indikaatioita tekonivel-
leikkaukselle (Polvi- ja lonkkanivelrikko 2014).

Liike- ja liikuntaharjoittelun on todettu parantavan polven toimintaa lievéa tai kohtalaista ni-
velrikkoa sairastavilla potilailla, mutta vaikutus on vahéinen (Kujala 2010). Virtapohjan ja
Arokosken (2007) mukaan liike- ja liikuntaharjoittelulla voidaan vaikuttaa nivelrikkopotilaan
toimintakykyyn ja yleiskuntoon, ja oikeanlainen saéannéllinen harjoittelu lievittdd myos kipua
ja auttaa painonhallinnassa. Harjoittelun tulee sisaltaa yleiskuntoharjoittelua seka liikkuvuus-
ja lihasvoimaharjoituksia ja olla s&&nnallistd, pitkakestoista ja jatkuvaa. Lihasvoimaharjoitte-
lun tarkoituksena on tasapainon hallinnan seka alaraajojen lihasvoiman ja kestavyyden paran-
taminen. Erityisesti reiden etuosan lihasten vahvistaminen on tarkeda polven nivelrikkopoti-
lailla. Yleiskuntoharjoitteluksi sopivia liikuntamuotoja ovat esimerkiksi kéavely, pyoréily, ve-
siliikunta tai hiihto. Noin puoli tuntia kerrallaan toteutetun liikunnan tulee toistua 3-5 kertaa
viikossa (Virtapohja & Arokoski 2007).

Polven nivelrikon hoitoon liittyen on tehty useita systemaattisia kirjallisuuskatsauksia ja me-
ta-analyyseja. Uthmanin ym. (2013) meta-analyysin mukaan harjoittelulla on vaikutusta ala-
raajojen nivelrikkoa sairastaville potilaille verrattuna ei-harjoitteleviin nivelrikkopotilaisiin.
Meta-analyysin mukaan voimaharjoittelu, yhdistetty liikkuvuus- ja voimaharjoittelu, yhdistet-
ty litkkuvuus-, voima- ja vesiharjoittelu, voimaharjoittelu altaassa sekd yhdistetty voima- ja
liilkkuvuusharjoittelu altaassa ovat hyddyllisid harjoittelumuotoja nivelrikkopotilaiden kivun

lievityksessé harjoittelemattomiin verrattuna. Heikentyneen toimintakyvyn parantamisessa
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yhdistetyn voima-, liikkuvuus- ja aerobisen harjoittelun todettiin myds olevan hyodyksi
(Uthman ym. 2013).

Fransenin ym. (2015) meta-analyysin mukaan kuivalla maalla tapahtuva terapeuttinen harjoit-
telu parantaa fyysista toimintakykyé ja eldménlaatua seka vahent&é kipua polven nivelrikko-
potilailla. Naytto fyysisen toimintakyvyn paranemisesta seké kivun vahenemisesté oli keskita-
soinen ja eldménlaadun osalta pieni. Meta-analyysin mukaan voimaharjoittelu ja aerobinen
harjoittelu nayttavat olevan kivun lievittdmisen ja fyysisen toimintakyvyn paranemisen kan-
nalta niin sanottuja vaihtoehtoisia harjoitusmuotoja (kuten Tai Chi ja tasapainoharjoittelu)
tehokkaampia, vaikka monenlaisella sdéannollisesti toteutetulla ja valvotulla harjoittelulla voi-

daan saada aikaan positiivisia vasteita (Fransen ym. 2015).

Batterhamin ym. (2011) meta-analyysissa vertailtiin vesiharjoittelun ja kuivan maan harjoitte-
lun vaikuttavuutta nivelrikko- ja/tai nivelreumapotilailla. Meta-analyysissa ei havaittu tilastol-
lisesti merkitsevia eroja fyysisessa toimintakyvyssd, liikkumiskyvyssa ja muissa terveyden
kannalta merkittavissa muuttujissa vesiharjoittelun ja kuivan maan harjoittelun valilla (Batter-
ham ym. 2011).

Harjoittelun pitkaaikaisista vaikutuksista tutkimusnayttéa on huomattavasti véhemman, eten-
kaan vesiharjoitteluun liittyen. Fransenin ym. (2015) meta-analyysissd maalla tapahtuvan har-
joittelun vaikutusten pysyvyytta tarkasteltaessa havaittiin, ettd polven nivelrikkopotilaiden
kipua lievittdva vaikutus heikkeni harjoitusjakson jalkeen, mutta oli vield 2-6 kuukauden jal-
keen tilastollisesti merkitseva suhteessa alkutilanteeseen noin viidenneksessé tutkimuksista
(12/54 tutkimusta, n=1468). Harjoittelun hyodyt kuitenkin katosivat, kun interventiosta oli
kulunut yli 6 kuukautta. Pieni mutta tilastollisesti merkitseva ero sailyi 2-6 kuukauden seu-
rannassa fyysisen toimintakyvyn osalta 10 tutkimuksessa, ja hyddyt sdilyivat myoés yli 6 kuu-
kauden seurantaan 7 tutkimuksessa. Tamé osoittaa fyysisen toimintakyvyn harjoitusvaikutus-
ten parempaa pysyvyytta pitkélla aikavalilla suhteessa kivun vahenemiseen (Fransen ym.
2015).

Pistersin ym. (2007) systemaattisessa katsauksessaan puolestaan tarkasteltiin terapeuttisen
harjoittelun pitkdaikaista (yli 6 kuukautta) vaikuttavuutta polven ja/tai lonkan nivelrikkopoti-
laiden kipuun, fyysiseen toimintakykyyn sek& potilaan itsearvioon harjoittelun vaikuttavuu-

desta. Viisi korkealaatuista ja kuusi heikkolaatuista RCT-tutkimusta sisaltdnyt katsaus antoi
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vahvaa néyttod siitd, ettei harjoittelulla ole pitkdaikaisvaikutuksia Kipuun ja itsearvioituun
fyysiseen toimintakykyyn. Positiivisten vasteiden todettiin vahenevan ajan myota ja lopulta
katoavan kokonaan. Nayttd pitk&aikaisten vaikutusten katoamisesta potilaan itsearvioidun
harjoittelun vaikuttavuuden suhteen oli keskitasoinen ja havaitun fyysisen kunnon osalta risti-
riitainen. HyGtyjen pysyminen harjoitusjakson jélkeen oli parempaa, mikali intervention jal-
keen tehtiin tehostavia harjoitusjaksoja (Pisters ym. 2007). Myds Valtonen ym. (2011) painot-
tavat polven tekonivelleikatuille tehdyssé vesiharjoittelua siséltdneessa tutkimuksessaan, etta
harjoittelua on intensiivisen jakson jalkeen jatkettava jollain tasolla, jotta positiiviset vasteet
sailyvét edes kolmen kuukauden ajan. Lisatietoa tarvitaan siitd, kuinka kauan harjoitusvasteet
sailyvét intervention jalkeen seké siitd, kuinka paljon harjoittelua hyotyjen pitkaaikainen séi-
Iyttdminen vaatii (Pisters ym. 2007).
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3 VESIHARJOITTELU

Vesiharjoittelulla (aquatic exercise, aquatic therapy, hydrotherapy, pool therapy, aquatic
therex) tarkoitetaan vedessa tehtévaa terapeuttista harjoittelua (Bates & Hanson 1996, 1; Bar-
tels ym. 2007; Houglum 2010, 384). Vesiharjoittelusta k&ytetddn usein my6s nimitysta al-
lasharjoittelu, mutta tassé tutkimuksessa kaytetddn termia vesiharjoittelu. Terapeuttiseen har-
joitteluun kéytetyissé altaissa veden lampétila on yleensa korkeampi (32—37°C) kuin uima-
altaissa (Bates & Hanson 1996, 12; Houglum 2010, 394; Bartels ym. 2016). Houglumin
(2010, 384) mukaan vedessa tapahtuvalla harjoittelulla on pitkat perinteet. Jo antiikin kreikka-
laiset ja roomalaiset ovat kéayttdneet vettd hyodyksi terapeuttisessa mielessa, mutta nykyéaén
vesiharjoittelua kéaytetddn enemman harjoittelumielessd kuin sen lampdvaikutusten vuoksi
(Houglum 2010, 384). Pdyhonen (2002, 9) toteaa Basmaijaniin (1990) viitaten, ettd nykypéi-
vana vesiharjoittelua hyddynnetd&n niin kuntoharjoittelussa ja fysioterapiassa kuin huippu-

urheilussakin.

Vesiharjoittelu mahdollistaa pienemman kuormituksen tuki- ja liikuntaelimistolle kehonpai-
non kevenemisen kautta, ja toisaalta harjoitteisiin saadaan haastetta veden vastuksen kautta
(POyhosen 2002). Poyhosen (2004) ja Houglumin (2010, 384) mukaan vedessa toteutettava
terapeuttinen harjoittelu on hyddyllista henkildille, jotka eivat voi harjoitella tehokkaasti kui-
valla maalla esimerkiksi voimakkaan kivun vuoksi. Harjoittelu voidaan aloittaa vedessé toteu-
tettuna varhaisessa vaiheessa ja sitd voidaan jatkaa vield kun henkild pystyy harjoittelemaan
my0s maalla (Houglum 2010, 384). Bartelsin ym. (2007) ja Houglumin (2010, 384) mukaan
terapeuttinen vesiharjoittelu voi sisdltdd aerobista sydén- ja verenkiertoelimistd parantavaa

harjoittelua, lihasvoimaharjoittelua ja liikkuvuusharjoittelua.

3.1 Veden ominaisuudet

Batesin ja Hansonin (1996, 21) sekd Houglumin (2010, 385) ennen harjoittelun aloittamista
on tarkeéa tietdd veden ominaisuuksista ja kehon fysiologisista reaktioista vedessa harjoitel-
lessa. Ominaispaino eli suhteellinen tiheys viittaa esineen tiheyteen suhteessa veden tiheyteen.
Veden ominaispaino on yksi. Mikali kappaleen ominaispaino on suurempi kuin yksi, se uppo-
aa, ja mikali se on pienempi kuin yksi, kappale kelluu. Kappaleen ominaispainon ollessa tasan
yksi, se kelluu juuri vedenpinnan alapuolella. Eri ihmisten ominaispainot ovat erilaisia johtu-

en kehon koostumuksesta, ja eri kehonosien ominaispainot samalla ihmiselld vaihtelevat
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myo6s (Bates & Hanson 1996, 21; Houglum 2010, 385). Rasvakudoksen tiheys on 0.8-0.9
g/cm?, luun 1.5-2.0 g/cm? ja lihaskudoksen 1.0 g/cm® (Hay 1993, Houglumin 2010, 385 mu-
kaan). Ihmisen keskiméaarainen tiheys on 0.95-0.97 g/cm?® (Davis & Harrison 1988, Houglu-
min 2010, 385 mukaan) eli tavallisesti ihmiset kelluvat vedessé (Houglum 2010, 385). Naisil-
la kehon ominaispaino on usein miehid matalampi suuremman rasvapitoisuuden vuoksi, ja
hyvin lihaksikkailla henkil6illa kelluminen on haastavaa (Houglum 2010, 385). Esimerkiksi
loukkaantumisesta tai halvaantumisesta johtuvien puolierojen vuoksi raajojen ominaispaino
voi olla erilainen oikealla ja vasemmalla puolella tehden kellumisesta epévakaata (Bates &
Hanson 1996, 22).

Noste. Poyhosen (2002, 12) ja Houglumin (2010, 385) mukaan kappaleeseen kohdistuu ve-
dessa ylospain nostava voima eli noste. Arkhimedeen lain mukaan noste on yhtd suuri kuin
sen syrjayttdmén vesimassan paino. Noste ja ominaispaino ovat l&heisid kasitteitd. Kappale tai
henkild, jonka ominaispaino on alle yksi, kelluu, koska sen syrjayttdman vesimééran paino on
vahemman kuin koko esineen tai henkilon paino. Mikali henkilén ominaispaino on 0.95, 95 %
kehosta on veden alla ja 5 % kelluu veden pinnan paalla. Talloin syrjaytetty vesiméaara on 95
% kehonpainosta (P6yhonen 2002, 12; Houglum 2010, 385). Batesin ja Hansonin (1996, 22)
mukaan noste voi olla avustava, vastustava tai tukea antava. Houglumin (2010, 394-395) mu-
kaan noste voi joko helpottaa tai vaikeuttaa vedessa tehtavia liikkeitd, ja sen vaikutus riippuu
nosteen ja painovoiman massakeskipisteiden asettumisesta toisiinsa nahden. Noste vaikuttaa
voimakkaammin syvasséd vedessd eli mitd korkeammalle vedenpinta henkil6lld ulottuu
(Houglum 2010, 394-395). Liikkuvuusharjoitteissa voidaan kayttad apuna esimerkiksi nilk-
koihin Kiinnitettavid kellukkeita, jotka auttavat suurempien liikelaajuuksien tekemista nosteen
kautta (Houglum 2010, 389).

Nosteen massakeskipiste. Batesin ja Hansonin (1996, 22) sek& Houglumin (2010, 385-386)
mukaan kaksi vastakkaissuuntaista voimaa vaikuttavat vedessa olevaan kappaleeseen. Noste
on ylospéin vaikuttava voima, ja painovoima vaikuttaa alaspéin, ja molemmilla on omat mas-
sakeskipisteensd. Kun henkild kelluu vedessa tasapainossa, nosteen ja painovoiman massa-
keskipisteet ovat pystysuorassa toisiinsa nahden. Mikéli ndin ei ole, keho ei ole tasapainossa,
ja henkilon taytyy tehda aktiivisesti tyota estdakseen kehoaan k&antymaésta tai pyodrahtdmasta
(Bates & Hanson 1996, 22; Houglum 2010, 385-386).
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Hydrodynamiikka. Houglumin (2010, 386) mukaan veden resistanssi eli vastus seka liikkuvan
kappaleen koko, muoto ja nopeus vaikuttavat vedessa tehtaviin liikkeisiin. Osa tekijoista liit-
tyy toisiinsa. Veden viskositeetti kuvaa nesteen kykya vastustaa virtausta (Houglum 2010,
386). Veden lampdotilan noustessa sen viskositeetti vahenee, koska molekyylit ovat kauempa-
na toisistaan (Bates & Hanson 1996, 25). My0s koheesio eli vierekkéisten vesimolekyylien
vélinen vetovoima, adheesio eli kahden aineen valinen vetovoima ja veden pintajannitys ai-

heuttavat vastusta liikkeille vedessa (Houglum 2010, 386).

Vastus. POyhosen (2004) ja Houglumin (2010, 386—-387) mukaan veden vastus (drag) tarkoit-
taa veden aiheuttamaa vastusta liikkeelle, ja sen suuruuteen vaikuttavat veden tiheys, liikku-
van kappaleen koko, muoto ja liikenopeus, turbulenssi seka veden virtaus. Veden tiheys on
maaolosuhteisiin verrattuna lahes 1000-kertainen, ja sen vuoksi vastus on vedessa suurempaa.
Suurikokoiseen ja levedan kappaleeseen kohdistuu suurempi vastus kuin pieneen ja virtavii-
vaiseen kappaleeseen. Tamén vuoksi vastusta voidaan muunnella esimerkiksi k&mmenen
asennon kautta. Kun yldraajaa liikutetaan vedessé horisontaalitasossa kdmmenen ollessa alas-
pain, vastus on pienempi kuin kdmmenen ollessa vertikaalitasossa. Toisaalta mita pidempana
raaja on, sita suurempi on veden vastus. Turbulenssi on liikkuvan kappaleen, esimerkiksi raa-
jan, taakse j&avé pyorre, joka vastustaa liikettd. Suurikokokoinen kappale aiheuttaa myds
voimakkaamman turbulenssin. Veden virtaus puolestaan lisdd vastusta etenkin liikesuunnan
vaihtuessa. Kun liikenopeus kaksinkertaistuu, vastus nelinkertaistuu. Kévellessa vastus on 5-
6-kertainen vedessa verrattuna ilmaan, mutta juostessa vesi aiheuttaa yli 40-kertaisen vastuk-
sen. Harjoittelu syvassa vedessa liséa osaltaan vastusta, koska veden vastus lisaantyy liikkeen
kohdistuessa nostetta vastaan ja véhentyy sen ollessa nosteen suuntainen (Péyhonen 2004;
Houglum 2010, 386-387).

Hydrostaattinen paine. Vedessé vallitsee hydrostaattinen paine, joka suurenee syvemmalle
mentéessd (Houglum 2010, 387-388). Poyhosen (2002, 11) mukaan hydrostaattiseen painee-
seen vaikuttaa syvyyden lisdksi veden tiheys eli ominaispaino. Péyhonen (2004) huomauttaa,
ettd hydrostaattinen paine liséa ihmisen sydamen iskutilavuutta eli yhdell&d syddmenlydnnilla
pumpattua verimaaréa. Taméan vuoksi syketaajuus on vedessa noin 10-20 ly6ntia alhaisempi
kuin maalla (P6yhonen 2004). Hydrostaattisesta paineesta voi olla apua turvotukseen, koska
imunestekierto lisdantyy, ja néin ollen vedessd harjoittelu voi edistdd vamman paranemista
(P6yhonen 2004; Houglum 2010, 388). Paine auttaa myos stabiloimaan nivelia (Bates & Han-
son 1996, 28).
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Kehonpaino vedessa. Yksi vesiharjoittelun suurimmista hyddyistd on nosteen aiheuttama ke-
honpainon keveneminen vedessd, ja sen vuoksi liikkeet onnistuvat helpommin ja niveliin
kohdistuvat pienemmat voimat (Bates & Hanson 1996, 24). Houglumin (2010, 388) mukaan
noste ja painovoima ovat vastakkaissuuntaisia voimia, joten mitd syvemmall& henkil6 on, sita
kevyempi han on. Miehilld massan keskipiste on korkeammalla kuin naisilla, ja sen vuoksi
kehonpainon prosentuaalinen osuus on miehilld ja naisille vedessd on hieman erilainen
(Houglum 2010, 388). Pdyhdsen (2004) ja Houglumin (2010, 388) mukaan seisova ihminen
painaa 40-50 % maalla mitatusta painosta veden ollessa lantion (ASIS) korkeudella. Kun vesi
ulottuu rintalastan miekkalisakkeen (processus xiphoideus) korkeudelle, henkilo painaa noin
25-30 % maalla mitatusta painostaan. Vedenpinnan ollessa kaulan tasolla (C7) painoa on
kannateltavana endé noin 10 % (Pdyhonen 2004; Houglum 2010, 388). Houglum (2010, 388)
huomauttaa, ettd prosenttiosuuksien tietdminen on hyodyllista etenkin kuntoutuksen alkuvai-
heessa. Esimerkiksi 50 %:n painonvaraus sallii tdyden painon varauksen yhdelle jalalle, kun
henkild on lantion korkeudelle ulottuvassa vedessd. On kuitenkin syytd muistaa, ettd prosent-
tiosuudet patevat paikallaan ollessa, ja esimerkiksi nopealla vauhdilla kaveltédessé alaraajoihin

kohdistuu 50 %:n paino kun vesi on hartialinjan ylapuolella (Houglum 2010, 388).

3.2 Vesiharjoittelussa kaytetyt valineet

Houglumin (2010, 389-392) mukaan vesiharjoittelun avuksi ja toisaalta sen tehostamiseksi on
kehitetty kasvavissa maarin vélineitd, jotka voivat joko avustaa tai vastustaa liikettd. Avusta-
vien vélineiden, kuten kellukkeiden ja vesijuoksuvoéiden tarkoitus on helpottaa tasapainon
hallintaa seka halutun asennon sailyttamista vedessa harjoiteltaessa. Vastustavilla valineilla
puolestaan voidaan lisata vesiharjoittelun haastetta ja tehoa, koska ne lisaavat liikutettavan
kehonosan pinta-alaa vaatien nédin voimakkaampaa lihasty6ta liikkeen tekemiseksi ja nopeu-
den sdilyttdmiseksi. Vastustavia vélineitd voidaan kayttaa seka ala- ettd ylaraajoissa. Alaraa-
joissa kaytettavia vélineitd ovat muun muassa uimaréapylat seké vesijuoksukengat ja -saappaat.
Niiden tarkoitus on lisata vastusta ja voimistaa liikkeen taakse muodostuvaa pyorretté eli tur-
bulenssia. Vélineen aikaansaaman vastuksen maard riippuu valineen koosta ja muodosta
(Houglum 2010, 389-392).

Vedessé voidaan harjoitella hyvin monenlaisin tavoin ja harjoittelun apuna voidaan avusta-
vien ja vastustavien vélineiden liséksi kayttdd muun muassa vedenalaista juoksumattoa tai

kuntopyorad (Bressel ym. 2014; Rewald ym. 2016; Casilda-Lopez ym. 2017). Casilda-
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Lopezin ym. (2017) tuoreessa tutkimuksessa 8 viikkoa kestaneen tanssipohjaisen allasharjoit-
telun todettiin parantavan polven nivelrikosta kérsivien ylipainoisten postmenopausaalisten
naisten toimintakykyé ja hengitys- ja verenkiertoelimiston kuntoa seké laskevan harjoittelun
jalkeistd syddmensykettd ja vasymystd. Suurin osa positiivisista vaikutuksista sdilyi kolmen
kuukauden mittaisessa seurannassa (Casilda-Lopez ym. 2017). Bresselin ym. (2014) tutki-
muksessa 6 viikon kestoinen interventio sisélsi tasapainoharjoittelua sek& korkealla intensitee-
tilla toteutettua intervalliharjoittelua vedenalaisen juoksumaton péaalla. Harjoittelun myo6ta
polven nivelrikkopotilaidenkivun todettiin vahentyneen ja tasapainon, toimintakyvyn ja 10
metrin kdvelytestiin k&ytetyn ajan parantuneen (Bressel ym. 2014). Myds uutta tutkimustietoa
on tulossa esimerkiksi Rewaldin ym. (2016) RCT-tutkimuksesta, jossa 12 viikon mittaisen
vesipyorailyintervention (aqua-cycling) vaikuttavuutta fyysiseen toimintakykyyn ja Kipuun
tarkastellaan polven nivelrikkopotilailla suhteessa pelkdan tavanomaisen hoidon saaneisiin

verrokkeihin.

3.3 Vesiharjoittelun indikaatiot ja kontraindikaatiot

Houglumin (2010, 392—-393) mukaan indikaatioita vesiharjoittelulle voivat olla muun muassa
Kipu, turvotus, lihasjannitys, liikerajoitus, lihasheikkous, kestavyyskunnon heikkous tai rajoit-
tunut painonvaraus raajalle. Vesi on hyvéa vaihtoehto, jos kuivalla maalla tehtavat harjoitteet
eivét onnistu, eivat ole sallittuja tai tuottavat Kipua. Veden nosteen vuoksi esimerkiksi kévelya
voidaan harjoitella vedessé ilman koko painon varausta. Vedessa tehtavien harjoitteiden avul-
la voidaan usein lievittdd Kipua ja turvotusta ja sen my6ta nopeuttaa paranemista. L&mpiman
veden on todettu rentouttavan lihasjannityksid. Kompressiovoimien vaheneminen veden nos-
teen myota sallii suuremmat liikelaajuudet ja voi ndin ollen auttaa liikerajoituksien palautta-
misessa (Houglum 2010, 392-393). Péyhdsen (2002, 63—-64) mukaan veden vastusta lisdévien
vélineiden kayton avulla lihasvoimaa voidaan kehittdé tehokkaasti. On hyvd huomioida, etti
vedessa tehtévét harjoitteet ovat puhtaasti konsentrisia (PGyhonen 2002, 63-64).

Vedessé tapahtuvaa harjoittelua ja sen vaikuttavuutta on tutkittu eri potilasryhmilla ja ik&an-
tyneilld ihmisilla  (P6yhonen 2002, 20). Vesiharjoittelun vaikuttavuutta hermo-
lihasjarjestelmdn suorituskykyyn, etenkin lihasvoimaan, on tutkittu muun muassa nivelreumaa
sairastavilla seka polvi- ja selkdpotilailla (P6yhonen 2002, 10). Vesiharjoittelusta ovat tutki-
musten mukaan hyotyneet erilaiset potilasryhmat, tuki- ja litkuntaelimiston ongelmista karsi-

vat henkilot sekd heikon fyysisen toimintakyvyn omaavat henkilét (Poyhénen 2002, 20;
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Houglum 2010, 392). Poyhosen (2002, 54) vaitoskirjatutkimuksen mukaan vedessa toteutetul-
la harjoittelulla ndyttéda olevan ainutlaatuisia vaikutuksia hermolihasjérjestelméan suoritusky-
kyyn veden erityisominaisuuksista johtuen. Barkerin ym. (2014) meta-analyysin mukaan ve-
siharjoittelulla on keskinkertaisia positiivisia vaikutuksia kipuun, fyysiseen kuntoon ja ela-
manlaatuun tuki- ja litkuntaelimiston vaivoista karsiville aikuisille. Meta-analyysin mukaan
vesiharjoittelulla saadaan vastaavia hyotyja kuin maalla tapahtuvalla harjoittelulla. Lisétietoa
tarvitaan viela siitd, millaisella vesiharjoittelulla paastaan parhaisiin tuloksiin. Liséksi naytto

vesiharjoittelun pitkaaikaisvaikutuksista on vield vahaista (Barker ym. 2014).

Houglum (2010, 394-396) muistuttaa, ettd vedessa toteutetun harjoittelun pitdisi noudattaa
progressiota aivan kuten kuivan maan harjoittelunkin. Harjoituksen tulisi alkaa lammittelylla
ja loppua jaahdyttelyyn, ja ohjelman tulisi olla yksil6llisesti suunniteltu. Alkuvaiheessa har-
joitusohjelmat sisdltavat usein liikkuvuusharjoitteita, kevyita lihasvoimaharjoitteita ja aerobis-
ta harjoittelua henkilon lahtdtaso huomioiden. Lihasvoimaharjoitteisiin saadaan lisé haastetta
kasvattamalla liikkeen nopeutta, toistojen tai sarjojen maaraa tai kayttamalla vastusta lisaavia
valineitd. Mydhemmassa vaiheessa harjoitusohjelmaan tulee kuulua myos ketteryyttd, tasa-
painoa ja koordinaatiota parantavia harjoitteita. Vaativammat lajispesifit ja toiminnalliset har-
joitteet otetaan mukaan harjoitusohjelmaan vasta loppuvaiheessa (Houglum 2010, 394-396).

Huolimatta vesiharjoittelun yleisyydesta tietoa sen vasteista hermo-lihasjarjestelmélle on niu-
kasti (Basmaijan 1990, Péyhdsen 2002, 9 mukaan). POyhonen (2002, 18) on todennut Harri-
soniin (1980) viitaten, ettd vedessé tehtévissa voimaharjoitteissa tulisi huomioida kaksi asiaa.
Ensinndkin terapeutin tulisi tietad vastus, jolla henkilo liikettd vedessa tekee. Toiseksi vedessa
tehtdvia harjoitteita pitéisi pystyd vertaamaan vastaaviin harjoitteisiin kuivalla maalla (Harri-
son 1980, Pdyhosen 2002, 18 mukaan). Progressiivisuuden toteuttamiseksi terapeuttisessa
harjoittelussa tai kuntoharjoittelussa harjoitteiden intensiteetti, vastus, kesto ja tyyppi tulisi
tietad tasmallisesti (Basmaijan 1990, Poyhdsen 2002, 9 mukaan). Kuitenkin vastuksen méarit-
tdminen vedessé asettaa yha haasteita (Harrison 1980, POyhtsen 2002, 18 mukaan) ja sen
vuoksi positiivisia vasteita aikaansaavat syyt ja taustatekijat ovat osittain selvittdmatta (Poy-
hdnen 2002, 10).
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4 VESIHARJOITTELU POLVEN NIVELRIKKOPOTILAILLA

Vesiterapia on vanha terapiamuoto niveltulehduksen hoidossa, ja sen tavoitteena on lievittaa
Kipua, parantaa nivelen liikelaajuutta ja tuoda hyvéé oloa (Verhagen ym. 2007). Batesin ja
Hansonin (1996, 69) mukaan vesiharjoittelua on veden painoa keventdvan ominaisuuden
vuoksi usein suositeltu polven nivelrikkopotilaille. Vesi on toimiva harjoitusymparistd, koska
kuormitus kevenee painoa kantavilta niveliltd, kuten polvilta, ja sen vuoksi harjoittelu on ve-
dessa monelle nivelrikkoa sairastavalle miellyttadvampaa kuin maalla (Bates & Hanson 1996,
69). Vesiharjoittelun on ajateltu olevan erityisen sovelias lilkuntamuoto nivelrikon kivuliaassa
vaiheessa (Arokoski 2012). Esimerkiksi Segalin ja Wallacen (2012) tutkimuksessa kuusi
viikkoa kestavan kahdesti viikossa toteutetun (45min/kerta) vesivoimaharjoittelujakson todet-
tiin olevan hyvin siedettya liikkumisrajoituksista ja usein toistuvasta polvikivusta sekd muista
oireista karsivilla yli 50-vuotiailla polven nivelrikkopotilailla. Batterhamin ym. (2011) syste-
maattinen kirjallisuuskatsaus puolestaan ei havainnut eroja vesiharjoittelun ja kuivan maan
harjoittelun valillg, joten vesiharjoittelu on varteenotettava vaihtoehto, mikéli maalla harjoitte-

lu tuottaa hankaluuksia.

4.1 Vesiharjoittelun hyodyt polven nivelrikkopotilailla

Terapeuttisen vedessd toteutetun harjoittelun vaikuttavuudesta polvi- ja lonkkanivelrikosta
karsiville on tehty nelja tuoretta systemaattista kirjallisuuskatsausta ja/tai meta-analyysia
(Waller ym. 2014; Lu ym. 2015; Bartels ym. 2016; Mattos ym. 2016). Katsausten tulokset
ovat pitkalti samansuuntaisia ja perustuvat padosin samoihin tutkimuksiin. Vesiharjoittelu

vaikuttaa olevan hyva ja turvallinen vaihtoehto nivelrikkopotilaan kuntoutukseen.

Wallerin ym. (2014) meta-analyysin mukaan terapeuttisella vesiharjoittelulla on vaikuttavuut-
ta alaraajojen nivelrikkoa sairastavien kipuun, itsearvioituun toimintakykyyn, fyysiseen toi-
mintakykyyn, jaykkyyteen sekd eldaménlaatuun. Vesiharjoittelulla voidaan siis vaikuttaa seka
nivelrikkopotilaiden fyysiseen toimintakykyyn ettd oireisiin (Waller ym. 2014). My6s Lun
ym. (2015) meta-analyysissa vesiharjoittelulla todettiin olevan keskitasoinen vaikutus polven
nivelrikkopotilaiden fyysiseen toimintakykyyn vélittdmaésti intervention jalkeen. Wallerin ym.
(2014) katsauksesta poiketen harjoittelun ei kuitenkaan todettu olevan vaikuttavaa suhteessa
Kipuun ja elamanlaatuun ei-harjoitelleisiin verrattuna. Vesiharjoittelun ja kuivan maan harjoit-

telun valilla ei todettu olevan eroja tarkasteltaessa kipua, fyysista toimintakykyd, jaykkyytta,
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elaménlaatua ja mielenterveyttd. Vesiharjoittelun todettiin olevan turvallinen harjoitusmuoto,

ja sitd voidaan pitad sopivana hoitomuotona polven nivelrikkopotilaille (Lu ym. 2015).

Bartelsin ym. (2016) Cochrane-katsauksen mukaan vesiharjoittelulla on pieni, lyhytaikainen
ja Kliinisesti relevantti vaikutus polven ja/tai lonkan nivelrikkopotilaiden itsearvioimaan ki-
puun, toimintakykyyn ja elamanlaatuun polven ja/tai lonkan nivelrikkopotilaiden. Tulokset
ovat samansuuntaisia Bartelsin ym. (2007) aiemman Cochrane-katsauksen seka Wallerin ym.
(2014) kanssa. Bartelsin ym. (2016) mukaan Kipu véheni ja toimintakyky parani interventioon
kuuluneilla keskimaarin 5 %, ja elaménlaatu koheni 13 %. Nivelrikon etenemistd nivelessa ei
tutkimuksissa selvitetty rontgenkuvauksin, joten vesiharjoittelun vaikutusta taudin etenemi-
seen ei tiedetd. Vesiharjoittelun ei kuitenkaan todettu aiheuttavan vakavia haittatapahtumia
tutkittaville. Interventioiden kestot olivat katsauksessa keskiméaarin kolme kuukautta, ja suu-
rin osa tutkittavista karsi lievasta tai keskitasoisesta nivelrikosta. Tutkimusndytén laatu on
keskitasoista ja myohemmaét tutkimukset voivat muuttaa nayton suuntaa (Bartels ym. 2016).
Myos Mattosin ym. (2016) katsauksen mukaan vesiharjoittelulla voi olla positiivisia vaiku-
tuksia fyysiseen toimintakykyyn, vaikkakin lihasvoiman todettiin kehittyvan vain kahdessa
viidestd tutkimuksesta. Harjoitusohjelmien kestot, intensiteetit ja siséllot vaihtelivat paljon,
mink&d vuoksi harjoittelun vaikuttavuuden arviointi ja suositusten tekeminen koettiin haasta-
vaksi (Mattos ym. 2016).

Yhteenvetona voidaan sanoa, ettd vesiharjoittelulla ndyttéisi olevan positiivisia lyhytaikaisia
vaikutuksia polven nivelrikkopotilaiden fyysiseen toimintakykyyn. Kivun ja eldménlaadun
sekd muiden oireiden osalta katsausten tulokset ovat osittain ristiriitaisia. Vesiharjoittelua on
olemassa monenlaista ja tutkijat painottavatkin harjoitusohjelmien suunnittelun, progressiivi-

suuden ja riittavan intensiteetin merkitysta positiivisten vaikutusten saavuttamiseksi.

4.2 Vesiharjoittelun vaikutusten pysyvyys polven nivelrikkopotilailla

Kirjallisuuskatsausten ja meta-analyysien mukaan vesiharjoittelulla on joitakin lyhytaikaisia
hyotyja polven ja/tai lonkan nivelrikkopotilaiden oireisiin ja toimintakykyyn, mutta pitkaai-
kaisia vaikutuksia on dokumentoitu niukasti. Bartelsin ym. (2007) mukaan joidenkin nivelrik-
kopotilaiden kohdalla vesiharjoittelusta voi olla hyotyéd osana pidempé&é harjoitusohjelmaa, ja
se voi olla hyvé ja turvallinen tapa aloittaa pidempi harjoitusohjelma. Vield ei kuitenkaan tie-

detd tarkalleen, millaista harjoittelun tulisi olla useuden ja keston suhteen, joten tarkempien
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suositusten tekemiseksi tarvitaan lis&é pitkdaikaisia satunnaistettuja kontrolloituja tutkimuksia
(Bartels ym. 2007).

Lun ym. (2015) meta-analyysissa vain yksi RCT-tutkimuksista raportoi vesiharjoittelun vai-
kutusten pysyvyydestd. Kyseisessa tutkimuksessa (Lund ym. 2008) vesiharjoittelun hyodyt
eivat séilyneet kolmen kuukauden mittaisessa seurannassa. Wallerin ym. (2014) meta-
analyysissa pitkaaikaisvaikutuksia kasitteli kaksi tutkimusta (Lund ym. 2008; Cochrane ym
2005), joissa vesiharjoittelun vaikutukset eivat sailyneet seurannan jalkeisiin mittauksiin. Bar-
telsin ym. (2016) Cochrane-katsaukseen kuuluneista kolmestatoista tutkimuksesta kolme
(Stener-Victorin ym. 2004; Cochrane ym. 2005; Lund ym. 2008) sisélsi intervention jélkeisen
seuranta-ajan. Niistéd vain yhdessa lonkan nivelrikkopotilaille tehdyssa tutkimuksessa (Stener-
Victorin ym. 2004) tilastollisesti merkitsevat muutokset kivussa ja elamanlaadussa sailyivét
kolmen kuukauden seurantaan ja muutokset toimintakyvyssa vield kuuden kuukauden seuran-
taan asti. Yhteenvetona voidaan sanoa, ettd seurantatutkimusten niukkuudesta johtuen vesi-
harjoittelun pitkdaikaisvaikutuksista lonkan ja polven nivelrikkopotilailla ei ole luotettavaa
tietoa (Bartels ym. 2016).

Vesiharjoittelun vaikutusten pysyvyytta polven tekonivelleikatuilla on tutkittu Valtosen ym.
(2011) tutkimuksessa. 12 viikkoa kestaneen intervention saatiin tilastollisesti merkitsevia po-
sitiivisia muutoksia polven isokineettiseen ojennus- ja koukistusvoimaan, reisilinaksen poik-
Kipinta-alaan, tavanomaiseen ké&velynopeuteen, portaiden nousemisen nopeuteen seka istu-
masta seisomaannousun nopeuteen. 32 % polven ojennusvoimaan saaduista muutoksista ja 50
% polven koukistusvoimaan saaduista muutoksista séilyi leikatussa jalassa 12 kuukauden seu-
rantajakson ajan. Muut positiiviset vasteet havisivdt vuoden seurannan aikana. Positiivisten
harjoitusvasteiden séilyttamiseksi vesiharjoittelua tulisi jatkaa ainakin jollain tasolla interven-
tion jalkeen (Valtonen ym. 2011). Aikaisemman tutkimustiedon (Bartels ym. 2007; Waller
ym. 2014; Bartels ym. 2016) pohjalta voidaan siis todeta, etta lisdtutkimusta tarvitaan vesihar-
joittelun pitk&aikaisista vaikutuksista ja harjoittelulla saatujen hyotyjen pysyvyydestd niin

nivelrikkopotilaiden kuin tekonivelleikatuidenkin osalta.

4.3 Systemaattinen analyysi vesiharjoittelujen vaikutusten pysyvyydesta

Vesiharjoittelun vaikutusten pysyvyyttd polven nivelrikkopotilailla tarkasteltiin helmikuussa

2015 toteutetussa systemaattisessa analyysissa. Satunnaistettuja kontrolloituja tutkimusartik-
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keleita (RCT) haettiin Kirjallisuuskatsaukseen MEDIine Ovid, PubMed, PEDro, Cinahl ja
SPORTDiscus -tietokannoista. Liséksi artikkeleita etsittiin kasi- ja viitehaulla. Aineiston ana-
lysoinnissa huomioitiin tutkimusartikkeleiden laatu Furlanin laatupisteytyksen mukaan seka
vesiharjoittelun vaikuttavuus intervention jalkeisen seurantajakson jélkeen. Tiedonhaun tulok-
sena saatiin yhteensd 53 artikkelia, joista lopulliseen tarkasteluun hyvéksyttiin 3 RTC-
tutkimusta (liite 1).

Hyvéksytyt artikkelit saivat laatupisteitd keskimaarin 9/12 (liite 2). Yhdessa tutkimuksessa
vesiharjoittelun myo6té saavutettujen hyo6tyjen raportoitiin sdilyneen kolme kuukautta inter-
vention loppumisen jalkeen (Fransen ym. 2007). Kahdessa tutkimuksessa (Cochrane ym.
2005; Lund ym. 2008) vesiharjoittelulla ei ollut vaikuttavuutta seurantajakson jalkeen. Toi-
sessa naista Kipuun ja toimintakykyyn saadut positiiviset vasteet havisivat seurannan aikana
(Cochrane ym. 2005) ja katsauksen kolmannessa tutkimuksessa tilastollista merkitsevyytta
tutkituissa muuttujissa ei ilmennyt intervention seurauksenakaan. Interventioiden kestot vaih-
telivat kahdeksasta viikosta 12 kuukauteen ja seurantajaksojen pituudet 12 viikosta kuuteen

kuukauteen (liite 3).

Yhteenvetona voidaan todeta, ettd katsauksen artikkelit olivat laadultaan hyvia ja luotettavia.
Vesiharjoittelun vaikutusten pysyvyys nivelrikkopotilailla on kyseenalaista, ja mika tahansa
arvio vaikutuksen suunnasta tai sen suuruudesta on epavarma (ndyton aste D). Vahvempien
johtopédatosten tekemiseksi tarvitaan lisdd laadukkaita seurantajakson siséltavia RCT-

tutkimuksia.
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5 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSKYSYMYKSET

Taman RCT-tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdd neljan kuukauden mittaisen progressiivi-
sen vesivastusharjoittelun vaikuttavuutta ja vaikutusten pysyvyytté lievaa polven nivelrikkoa
sairastavilla postmenopausaalilla naisilla. Tutkimuksessa verrattiin fyysisessa toimintakyvys-
sé& ja polven nivelrikosta johtuvissa itsearvioiduissa oireissa ja toimintakyvyssa tapahtuneita

muutoksia harjoitus- ja kontrolliryhmén valilla.

Tutkimuskysymykset olivat:

1. Vaikuttaako neljan kuukauden mittainen progressiivinen vesivastusharjoittelu fyysiseen
toimintakykyyn ja/tai polven nivelrikosta johtuviin itsearvioituihin oireisiin ja toimintakykyyn

lievéaa polven nivelrikkoa sairastavilla?

2. Missd madrin vesivastusharjoittelun tuomat mahdolliset vaikutukset séilyvat vuoden seu-

rannassa?
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6 TUTKIMUSMENETELMAT

Tassa tutkimuksessa kaytetty aineisto on osa laajempaa Jyvaskylan yliopiston terveystieteiden
laitoksen vuonna 2012 kaynnistynyttd AquaRehab-tutkimusta, jossa tutkittiin progressiivisen
vesivastusharjoittelun vaikutuksia ja niiden pysyvyyttd lievdssd polven nivelrikossa post-
menopausaalisilla naisilla. AquaRehab-tutkimus sai puoltavan lausunnon Keski-Suomen sai-
raanhoitopiirin eettiselta toimikunnalta marraskuussa 2011. Tutkimus oli satunnaistettu kont-
rolloitu tutkimus (RCT), jossa neljdn kuukauden mittaista interventiota seurasi 12 kuukautta
kestdva seurantajakso. Alkumittaukset tehtiin ennen intervention alkua, loppumittaukset (4
kk) intervention paatyttyad ja seurantamittaukset (16 kk) 12 kuukautta intervention paattymi-
sen jalkeen. Tutkittavia ohjeistettiin jatkamaan omaehtoista fyysista aktiivisuutta vuoden seu-

rantajakson ajan.

6.1 Tutkittavat

Tutkimukseen haettiin vapaaehtoisia 60-68-vuotiaita postmenopausaalisia naisia Keski-
Suomen alueelta lehti-ilmoituksilla. Tutkimukseen ilmoittautuneille tehtiin strukturoitu puhe-
linhaastattelu, jolla selvitettiin tutkimukseen osallistumisen kelpoisuutta. Ennen tutkimuksen
alkua kaikki tutkittavat allekirjoittivat suostumuslomakkeen. Tutkittavilla oli oikeus keskeyt-
taa tutkimus milloin tahansa niin halutessaan ilmoittamatta keskeytyksen syyta. Puhelinhaas-
tattelujen my6td mukaan valituille henkildille tehtiin molempien polvien rontgenkuvaus, jon-
ka perusteella radiologi ja ortopedi arvioivat polven nivelrikon astetta Kellgren-Lawrencen
luokitusta kayttden. Henkildille, joilla oli lievéa polven nivelrikko eli Kellgren-Lawrencen as-
teikolla I tai Il tehtiin vield luuntiheyden mittaus DXA-laitteella (Dual-energy X-ray Absorp-
tiometry) seka laakarin ja fysioterapeutin Kliiniset tarkastukset sisdénotto- ja poissulkukritee-
reiden toteamiseksi. Mikali molemmissa polvissa oli nivelrikkoa, tutkittavaksi polveksi valit-

tiin se polvi, jossa oli enemman nivelrikkoon viittavia muutoksia.

Sisadanottokriteerit. Tutkimuksen sisdénottokriteereind olivat 60—68 vuoden ikd, naissukupuo-
li, postmenopausaalisuus, rontgenkuvauksen perusteella tehty polven nivelrikon Kellgren-

Lawrence-luokitus I tai 11 sekd l&hes péivittéin koettu polvikipu.

Poissulkukriteerit. Tutkimuksen poissulkukriteereita olivat BMI1 > 34, polven lepokipu > 5/10

VAS-asteikolla mitattuna, tieto polvinivelessé olevasta irrallisesta kappaleesta, akuutti tuleh-
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dus polvinivelessa, polveen laitettu intra-artikulaarinen kortisoni-injektio kolmen viimeisen
kuukauden aikana tai suun kautta saatu kortisonihoito viimeisen 12 kuukauden aikana, osteo-
poroosilaékitys tai reisiluun kaulan mineraalitiheyden T-arvo alle -2,5, aiemmin sairastettu
syopa tai saatu sadehoito, tyypin | tai Il diabetes, sydénperdinen sairaus, muu diagnosoitu
reumaattinen sairaus kuin nivelrikko, polveen tehty kirurginen toimenpide (poissulkien yli 12
kuukautta sitten tehty nivelkierukan poistoleikkaus tai tahystysleikkaus) tai alaraajan teko-
nivelleikkaus. Lisdksi tutkimuksesta suljettiin pois henkil6t, joilla oli esteitd magneettikuvan-
tamiselle (MRI, Magnetic Resonance Imaging). Naiksi laskettiin elektroniset tai magneettiset
implantit kehossa, metalliesineet kehossa, keinotekoinen aorttaldppé, metalliset kappaleet
silmissd, suurikokoiset alaraajatatuoinnit, klaustrofobia, varjoaineallergia tai veren kreatii-

niarvot alle normaalin.

Tutkimuksen sisdénottokriteerit tayttaneitd vapaaehtoisia henkilGitd 16ytyi yhteensd 87, ja
heille tehtiin alkumittaukset. Alkumittausten jélkeen tutkittavat satunnaistettiin harjoitus-
(n=43) ja kontrolliryhmiin (n=44) tietokoneavusteisesti. Blokkisatunnaistamisen avulla var-
mistettiin, ettd kumpaankin ryhmaan saatiin yhtd monta Kellgren-Lawrencen luokituksen |
sekd Il saaneita henkil6itd. Satunnaistamisen suoritti ulkopuolinen tilastotieteilijad. Téhén tut-
kimukseen otettiin mukaan henkil6t (n=68), joilta on saatavissa maksimaalisen kavelynopeu-
den, UKK-instituutin 2 km:n kavelytestiin kaytetyn ajan ja testin my6ta arvioidun maksimaa-
lisen hapenottokyvyn sekd KOOS-kyselyn kaikkien osa-alueiden tulokset kaikilta kolmelta
mittauskerralta (O kk, 4 kk ja 16 kk). Tutkittavien rekrytointi ja tutkimuksen kulku on esitetty
kuviossa 1.
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Lehti-ilmoitus |

Strukturoitu
puhelinhaastattelu (n=323)

I =| Ei tdyttanyt sisdénottokriteereja (n=143) ‘

Polven bilateraalinen
rtg-kuvaus (n=180)

.| KL-luokitus jokin muu kuin I tai Il
"1 (n=69)

Laakarin ja fysioterapeutin
tarkastus ja DXA-mittaus
(n=111)

»| Poissuljettu: (n=24)
Ei polvikipua (n=5)

Alkumittaukset 0 kk (n=87) | | BMI > 34 (n=5)

Ikd < 60v (n=3)
Osteoporoosi (n=3)
Akuutti alaselkakipu (n=2)
Aikaisempi sadehoito (n=2)
Atooppinen iho (n=1)

Satunnaistaminen (n=87) ‘ Aikatauluongelmat (n=1)

Tuleva leikkaus (n=1)
Patologinen 16ydds EKG:ssa (n=1)

Harjoitusryhma (n=43) ‘ ‘ Kontrolliryhmi (n=44) ‘
Poispudonneet Poispudonneet
> intervention »| intervention
aikana (n=1) aikana (n=5)
Loppumittaukset Loppumittaukset
4Kk (n=42) 4kk (n=39)
‘ Poispudonneet ‘ Poispudonneet
»  seurannan »  seurannan
‘ aikana (n=6) ‘ aikana (n=7)
Seurantamittaukset Seurantamittaukset
16kk (n=36) 16kk (n=32)
| |
Tilastollinen Tilastollinen
analyysi (n=36) analyysi (n=32)

KUVIO 1. Tutkittavien rekrytointi ja tutkimuksen kulku
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6.2 Mittausmenetelmat ja tulosmuuttujat

Fyysistd toimintakykya mitattiin GAITRite® walkway -kévelyanalyysilaitteen ja UKK-
instituutin 2 km:n kévelytestin avulla. Tutkimuksen ensisijaisia tulosmuuttujia olivat GAITRI-
te®-kavelyanalysaattorilla mitattu maksimaalinen kavelynopeus (cm/s) seka UKK-instituutin
2 km:n kévelytestin kavelyaika (S) ja arvioitu maksimaalinen hapenottokyky (ml/kg/min).
Toissijaisia tulosmuuttujia olivat KOOS-oirekyselylla (Knee injury and Osteoarthritis Outco-

me Score) selvitetyt polven nivelrikon vaikutukset oireisiin ja toimintakykyyn.

6.2.1 Fyysinen toimintakyky

Maksimaalista kéavelynopeutta (cm/s) mitattiin tutkimuksessa GAITRite® walkway -
kéavelyanalysaattorin avulla. GAITRite® walkway koostuu matosta, jonka pituus on 577 ¢cm ja
leveys 88,5 cm. Matolla on 13 824 sensoria ruudukkomaisesti 1,27 cm etdisyydell& toisistaan.
Tiedonkeraysfrekvenssi on 80Hz. Maton kautta saatu tieto siirretdan tietokoneelle ja analy-
sointi tapahtuu GAITRite 3,6b -ohjelmiston kautta (Waller ym. 2013). GAITRIte® walkwayn
validiteetin (Bilney ym. 2003; Paterson ym. 2008) ja reliabiliteetin (van Uden ym. 2004; Pa-
terson ym. 2008) on todettu olevan hyva kavelyn analysointiin.

Hengitys- ja verenkiertoelimiston kuntoa mitattiin UKK-instituutin 2 km:n kavelytestin avul-
la. Sunin ym. (2010) mukaan kavelytestissé testattavan tulee kavell&d 2 km:n matka tasaisella
alustalla ja tasaisella vauhdilla niin nopeasti kuin mahdollista. Tutkittavalle annetaan testioh-
jeeksi: ”Kévele mahdollisimman nopeasti tasaisella vauhdilla, terveyttési vaarantamatta”.
Testattavan omia kokemuksia rasittuneisuudesta kyselldéan testin aikana, ja syke mitataan va-
littobmasti maaliin tulon jalkeen (Suni ym. 2010). Tdssa tutkimuksessa analysoitiin 2 km:n
kavelytestin muuttujista k&velyaika (s) ja testin avulla arvioitu maksimaalinen hapenottokyky
eli VOzmax (ml/kg/min). 2 km:n kavelytestin on todettu olevan soveltuva arvioimaan epasuo-
rasti maksimaalista hapenottokykya fyysiseltd kunnoltaan keskitasoisilla naisilla ja miehill&
(Laukkanen ym. 1992a; Laukkanen ym. 1993). Testi on muutoksille herkk& (Kukkonen-
Harjula ym. 1998), ja sen validiteetin on todettu olevan hyva (Laukkanen ym. 1992b). Mak-
simaalinen hapenottokyky lasketaan kavelyajan, sykkeen, painon, pituuden ja ién perusteella
(Suni ym. 2010). Naisten VO2max saadaan seuraavan kaavan avulla (Oja ym. 2013):

116.2 — 2.98 x aika (min) — 0.11 x syke (lyontid/min) — 0.14 x ikd (vuosina) — 0.39 x

painoindeksi (kg/m?)
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6.2.3 KOOS-oirekysely

Polven nivelrikon vaikutusta itsearvioituihin oireisiin ja toimintakykyyn mitattiin KOOS-
oirekyselylla (Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score) (liite 4), joka on kehitetty vuo-
sina 1994 ja 1995 WOMAC-kyselyn rinnalle (Roos & Lohmander 2003; Roos ym. 2011).
Bekkersin ym. (2009) mukaan KOOS on polvivaivojen ja polven nivelrikon lyhyt- ja pitkéai-
kaiseen seurantaan kehitetty kysely, jossa arviointi tapahtuu potilaslahtoisesti Likertin as-
teikolla (0-4). Kysely sisaltad yhteensa 42 kysymysta viidelta eri osa-alueelta, joita ovat kipu
(9 kysymystd), muut oireet (7 kysymystd), paivittaiset toiminnot (17 kysymystd), urheilu ja
vapaa-ajan harrastukset (5 kysymystd) sekd eldaménlaatu (4 kysymystd). Osa-aluekohtaiset
pistemadrat seka yhteispistemaara muunnetaan asteikolle 0-100, jossa O tarkoittaa aarimmai-
sid ongelmia ja 100 ei ongelmia lainkaan (Bekkers ym. 2009). KOOS-kyselyn on todettu ole-
van validiteetiltaan seké reliabiliteetiltaan hyva mittausmenetelmé polven nivelrikkopotilailla
(Roos & Lohmander 2003).

6.3 Harjoitusinterventio

Harjoitusrynméaan kuuluneet osallistuivat kolmesti viikossa neljan kuukauden ajan altaassa
tapahtuviin ohjattuihin harjoituksiin. Harjoitukset toteutettiin 6-8 henkilon pienryhmissa kah-
den kokeneen fysioterapeutin ohjaamina. Fysioterapeutit olivat saaneet koulutuksen vesihar-
joittelun ohjaamiseen sek& hengenpelastukseen oikeanlaisen harjoittelun ja turvallisuuden
takaamiseksi. Harjoitusaltaan veden lampdtila oli 32 °C ja syvyys 1,3-1,5 metrié. Step-lautoja
kaytettiin apuna altaassa varmistamaan optimaalinen harjoittelusyvyys. Seisten tehtdvissa
harjoitteissa veden pinnan tuli olla noin rintalastan miekkalisdkkeen kohdalla oikean painon-
varauksen mahdollistamiseksi. Yhteensa harjoituskertoja altaassa kertyi 48, ja yksi harjoitus-
kerta kesti 60 minuuttia sisaltden 15 minuutin alkulammittelyn, 35 minuutin kestoisen alaraa-
jojen lihasvoimaharjoitteluosuuden sekd 10 minuutin loppujééhdyttelyn. Alkuldammittelyn ja
loppujaahdyttelyn suunnitteli fysioterapeutti, jolla on yli 10 vuoden kokemus terapeuttisesta
vesiharjoittelusta tuki- ja liikuntaelimiston vaivoista karsivien ohjauksessa. Sama fysiotera-
peutti varmisti liikkeiden oikean suoritustekniikan seka harjoituskertojen riittdvan intensitee-

tin.

Alkulammittely koostui kymmenesté erilaisesta liikkeestd, joiden tarkoituksena oli lisata ni-

velten aktiivista liikelaajuutta sek& aktivoida hermolihasjarjestelmaa. Jokaista liiketta tehtiin
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yhteensd minuutin ajan, ja tauon kesto liikkeiden valilla oli 15 sekuntia. Alkuldammittelyn

liikkeiden suoritusjarjestysta vaihdeltiin jokaisessa harjoituksessa hermolihasjérjestelmén

aktivoinnin maksimoimiseksi ja mielenkiinnon séilyttdmiseksi. Alkulammittelyssa tehdyt

liikkeet on esitetty taulukossa 1.

TAULUKKO 1. Alkuldammittelyn kuvaus

Liike Kesto
Lonkan ojennus-koukistus seisten 30s/ jalka
Lonkan l&hennys-loitonnus seisten 30s/ jalka
Polvien vuorotahtinen koukistus-ojennus istuen 1 min
Varpaille nousu

- viikot 1-8: molemmilla jaloilla seisten 1 min

- viikot 9-16: yhdell jalalla seisten 30s/ jalka
Tasapainopuomilla kavely etu- ja takaperin 1 min

- viikot 1-6: ilman kasien apua

- viikot 6-12: pallon kanssa

- viikot 13-16: sama silmat kiinni
Vatsalihasharjoitus seisten

» frisbeen tydntdminen eteen-taakse, vartalon kierto

frisbeen kanssa, melomisliike

- viikot 1-8: molemmilla jaloilla seisten 1 min

- viikot 9-16: yhdell4 jalalla seisten 30s / jalka
Vatsalihasharjoitus jalat altaan reunaa ja frisbeetd vasten

> erilaisten kuvioiden (ympyrat, kahdeksikko) piirtdminen 1 min

frisbeelld altaan seindén

Aitojen (30 cm) ylitys

- viikot 1-6: aitojen yli astuminen 1 min

- viikot 7-12: tasajalkahypyt etu- ja takaperin aidan yli 1 min

- viikot 13-16: yhdella jalalla hypyt etuperin aidan yli 30s/ jalka
Hypyt

- viikot 1-6: saksihypyt 1 min

- viikot 7-12: tasajalkahypyt 30 cm aidan yli sivuttain 1 min

- viikot 13-16: yhdelld jalalla hypyt 30 cm aidan yli sivuttain 30s / jalka
Dynaaminen tasapaino

» puolet ryhmaldisista juoksee ympyréad, loput yrittavéat séilyttaa 1 min

tasapainonsa ympyran keskella

Lihasvoimaharjoitteluosuus sisélsi viisi harjoitetta, joiden oli aiemman tutkimusndytén mu-

kaan todettu olevan tehokkaita aktivoimaan alaraajojen lihaksia (Poyhonen ym. 2001a; Poy-
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honen ym. 2001b) sek& parantamaan alaraajojen lihasvoimaa ja fyysisté toimintakykya (POy-
honen ym. 2002; Valtonen ym. 2010; Valtonen ym. 2011). Jokainen harjoite tuli suorittaa
taydelld liikeradalla niin nopeasti kuin mahdollista. Seisten tehtavissa harjoitteissa selka tuli
pitaé keskiasennossa selkarangan liiallisen kuormituksen vélttdmiseksi ja keskivartalon lihas-
ten aktivoimiseksi. Erikokoisia vastussaappaita kayttden seké toistomadrid vaihdellen varmis-
tettiin harjoitusohjelman progressiivisuus. Veden vastuksen on todettu olevan ldhes kolmin-
kertainen istuen tehdyn polven ojennus- ja koukistusliikkeen aikana isoa vastussaapasta kayt-
tden verrattuna samaan liikkeeseen paljain jaloin (Poyhtnen 2002). Jokaista liikettd tehtiin
3045 sekuntia kerrallaan, ja palautusten pituus sarjojen valissé oli 30—45 sekuntia. Lihas-
voimaharjoitukset olivat lonkan loitonnus ja lahennys seisten (kuva 1), polven koukistus ja
ojennus seisten (kuva 2), lonkan koukistus ja ojennus seisten (kuva 3), polven koukistus ja
ojennus istuen (kuva 4) ja potku taakse (kuva 5) (Waller ym. 2013). Lihasvoimaharjoittelu-

osuuden progressiivinen eteneminen on esitetty taulukossa 2.

KUVA 1. Lonkan loitonnus ja ldhennys KUVA 2. Polven koukistus ja ojennus seisten

seisten

KUVA 3. Lonkan koukistus ja ojennus seisten KUVA 4. Polven koukistus ja ojennus istuen
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KUVA 5. Potku taakse

TAULUKKO 2. Lihasvoimaharjoittelun progressiivinen eteneminen

Viikot Sarjat ja kesto Vastus Palautus Tavoiteltu RPE
1-2 3 x 45s / jalka ei vastusta 30s 14-16
3-5 3 x 45s / jalka pienet nilkkavastukset 30s 15-16

3 x 30s / jalka pienet nilkkavastukset 45s 16-17
(vaihdellen)
6-8 3 x 45s / jalka pienet nilkkavastukset 30s 16-17
isot vastussaappaat
(vaihdellen)
9-11 3 x 45s / jalka isot vastussaappaat 30s 16-18
3 x 30s / jalka 45s
(vaihdellen)
12 3 x 45s / jalka ei vastusta 30s 16-17
pienet nilkkavastukset
isot vastussaappaat
(vaihdellen)
13-16 3 x 45s / jalka isot vastussaappaat 30s 16-18
3 x 30s / jalka 45s
(vaihdellen)

RPE = Rated Perceived Exertion (koettu kuormittuneisuus) (BORG 6-20)

Loppujaahdyttelyn kesto oli 10 minuuttia, ja se sisalsi kevytta kévelya seka pyorailya seinadn
vasten ja seitseman erilaista alaraajojen venytysliiketté (taulukko 3).
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TAULUKKO 3. Loppujaahdyttely

Liike Kesto
Kévely ja tuettu pyoraily seindé vasten 3-5 min
Lonkankoukistajan venytys 30s/ jalka
Pakaran venytys 30s/ jalka
Reiden etuosan venytys 30s/ jalka
Reiden takaosan venytys 30s/ jalka
ITB:n venytys 30s / jalka
Reiden ldhentdjén venytys 30s / jalka
Pohkeen venytys 30s/ jalka

ITB = iliotibial band

Kontrolliryhm&&n kuuluneita kehotettiin jatkamaan normaalia fyysista aktiivisuuttaan tutki-
muksen ajan. Intervention aikana heille tarjottiin kaksi tunnin mittaista harjoitusta, jotka sisal-

sivat kevytta venyttelya ja rentoutusharjoituksia.

6.5 Tilastolliset menetelmat

Tutkimusaineiston tilastolliset analyysit tehtiin IBM SPSS Statistics — ohjelman versiolla
22.0. Tilastollisen merkitsevyyden rajaksi asetettiin kaikissa testeissa p<0.05. Muuttujien
normaalijakautuneisuutta testattiin Shapiro-Wilkin testilla sekd laskemalla vinouden ja hui-
pukkuuden tunnuslukuja ennen tilastollisten analyysien tekemisté. Harjoitus- ja kontrolliryh-
man valisia eroja tarkasteltiin alkutilanteessa normaalisti jakautuneiden muuttujien kohdalla
riippumattomien otosten t-testilla (Independent Samples T Test), joka perustuu kahden ryh-
mien keskiarvojen vertailuun (Karhunen 2011, 68). Mikali muuttuja ei ollut normaalisti ja-
kautunut, testaus tehtiin epdparametrisiin testeihin kuuluvan Mann-Whitneyn U-testin avulla.

Ryhmien valisia eroja alku- ja loppumittauksen seké alku- ja seurantamittauksen valilla analy-
soitiin toistomittausten varianssianalyysin avulla. Esitetyt p-arvot kuvaavat yhdysvaikutusta,
joka kertoo, oliko muutos samanlaista molemmissa ryhmissa. Lisaksi harjoitus- ja kontrolli-
ryhman valisid eroja tulosmuuttujien keskiarvoissa tarkasteltiin riippumattomien otosten t-
testilla (Independent Samples T Test). Tatd varten laskettiin alku- ja loppumittausten sek&
alku- ja seurantamittausten tuloksien erotukset (alkumittauksen tulos — loppumittauksen tulos,
alkumittauksen tulos — seurantamittauksen tulos) molempien ryhmien osalta. Testin avulla
lasketut muutokset kuvattiin keskiarvojen eroina sek& luottamusvaleind. P-arvon (<0.05) li-

séksi 95 %:n luottamusvali kertoo tilastollisesta merkitsevyydestd, mikali keskiarvojen eron
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luottamusvalin ala- ja yléraja ovat erimerkkiset eli nolla ei sisélly luottamusvéliin (Karhunen
2011, 69).
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7 TULOKSET

Yhteensa 87 henkil6a (n=87) taytti tutkimuksen sisdénottokriteerit. Intervention aikana tutki-
muksen keskeytti yhteensa 6 tutkittavaa ja seurannan aikana poispudonneita oli 13 eli tilastol-
lisessa analyysissa oli mukaan yhteensé 68 tutkittavaa (harjoitusryhma n=36, kontrolliryhma
n=32). Poispudonneiden osuus oli ndin ollen 22 %. Taulukossa 4 on kuvattu tutkittavien ant-
ropometriset tiedot alkutilanteessa. Ryhmien valilla ei ollut eroja tilastollisesti merkitsevia

eroja.

TAULUKKO 4. Tutkittavien antropometristen tietojen keskiarvot ja keskihajonnat alkutilan-

teessa tutkimusryhmén mukaan

Harjoitusryhma (n=36)  Kontrolliryhma (n=32)

Ika (v) 64.0 (2.4) 64.1 (2.4)
Pituus (cm) 161.8 (5.1) 161.5 (4.7)
Paino (kg) 69.3 (10.7) 70.9 (11.2)
BMI (kg/m?) 26.5 (3.9) 27.1(3.7)
Kellgren-Lawrence luokka (n)
KL-luokka I (n) 18 17
KL-luokka Il (n) 18 15

Kaikki arvot on ilmoitettu keskiarvoina (SD) tai lukum@éarina (n).
ka = keskiarvo, SD = keskihajonta, BMI = painoindeksi

Harjoitusryhmaan kuuluneet osallistuivat aktiivisesti vesiharjoitteluun. Osallistumisprosentti
oli 88 %, ja vain kolme tutkittavaa osallistui alle 70 % harjoituksista. Polvikipua raportoitiin
eniten intervention ensimmaisen kuukauden aikana (37 kertaa). Kiputuntemusten raportointi
vaheni hiljalleen ollen vahaisinta (12 kertaa) viimeisen eli neljannen kuukauden aikana. Kipu
oli voimakkuudeltaan lievaa (keskiméérin VAS 14/100).

Tutkittavien paivittaista fyysista aktiivisuutta selvitettiin intervention (kuukaudet 1-4) seka
seurannan (kuukaudet 5-12) aikana harjoituspaivékirjojen avulla. Harjoituspaivékirjojen tieto-
jen perusteella laskettiin tutkittavien MET-tunnit. Ryhmien vélilla oli tilastollisesti merkitseva
ero paivittaisessa fyysisessé aktiivisuudessa intervention aikana harjoitusryhman ollessa aktii-
visempi (p<0.001) (taulukko 5), kun interventio laskettiin mukaan kokonaisaktiivisuuteen.
Seurannan aikana eli harjoittelun loputtua tilastollisesti merkitsevaa eroa ei ollut ryhmien vé-

lilla.
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TAULUKKO 5. Péivittainen fyysinen aktiivisuus MET-tunteina harjoitus- ja kontrolliryhmal-

l& intervention ja seurannan aikana

Harjoitusryhma Kontrolliryhméa p-arvo*
(n=35) (n=32)

Fyysinen aktiivisuus
intervention aikana 158.5 (49.4) 105.6 (51.8) <0.001
(MET-tunnit/viikko)

Fyysinen aktiivisuus
seurannan aikana 97.9 (49.2) 110.7 (44.8) 0.270
(MET-tunnit/viikko)

MET-tunti = metabolinen ekvivalentti tuntitasolla viikkoa kohti
Interventio (kuukaudet 1-4), seuranta (kuukaudet 5-16)
*Independent-Samples T Test (tilastollisen merkitsevyyden raja p<0.05)

7.1 Vesivastusharjoittelun vaikuttavuus

Taulukossa 6 on nahtavissa harjoitus- ja kontrolliryhmien tulokset alku-, loppu- ja seuranta-
mittauksissa seka mittauskertojen vélilla tapahtuneet keskimaaraiset muutokset luottamusva-
leineen. Vesivastusharjoittelulla ei ollut tilastollisesti merkitsevaé vaikutusta maksimaaliseen
kavelynopeuteen (ryhmien vélinen ero: 0.2 cm/s, 95% LV: -7.1 ; 7.4, p=0.957). Aerobista
kuntoa kuvaavan UKK-instituutin 2 km:n kavelytestin ajassa tapahtunut muutos ei myoskaan
eronnut harjoitus- ja kontrolliryhman valilla tilastollisesti merkitsevasti (ryhmien vélinen ero:
-22.9 sekuntia, 95% LV: -46.6 ; 0.8, p=0.058). Kéavelytestin avulla epasuorasti arvioitu mak-
simaalinen hapenottokyky (VO:max) parani harjoitusryhmalld tilastollisesti merkitsevasti
kontrolliryhmaén verrattuna (ryhmien valinen ero: 1.1 ml/kg/min, 95% LV: 0.1 ; 2.0,
p=0.028). Harjoitusryhmén maksimaalinen hapenottokyky parani 11 % ja kontrolliryhmén 7
% (taulukko 6).

KOOS-oirekyselyn tuloksista havaitaan, ettd oireet vahenivat harjoitusryhméll& kontrolliryh-
mé&é enemman alku- ja loppumittausten vélilla (ryhmien vélinen ero: 5.7 pistettd, 95% LV: 0.1
; 11.4, p=0.045). Harjoitusryhman tulos parani loppumittauksiin 11 % ja kontrolliryhmén 4
%. Tilastollisesti merkitsevid eroja ei sen sijaan havaittu ryhmien vélill& kivun, péivittéisten
toimintojen, urheilun ja vapaa-ajan ja eldaménlaadun osalta, vaan muutokset olivat samansuun-

taisia molemmissa ryhmissa (taulukko 6).
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7.2 Vesivastusharjoittelun vaikutusten pysyvyys

Intervention aikana saavutetut vesivastusharjoittelun hyddyt havisivat 12 kk:n seurannan ai-
kana. Ryhmien valilla ei ollut tilastollisesti merkitsevad eroa maksimaalisessa kavelynopeu-
dessa (ryhmien vélinen ero: -4.9 cm/s, 95% LV: -13.5 ; 3.8, p=0.268), UKK-instituutin 2
km:n kévelytestiin kaytetyssd ajassa (ryhmien vélinen ero: -24.9 sekuntia, 95% LV -52.7 ;
2.9, p=0.079) eikéd kévelytestin avulla arvioidussa maksimaalisessa hapenottokyvyssa (ryh-
mien valinen ero: 0.7 ml/kg/min, 95% LV -0.7 ; 2.1, p=0.334) (taulukko 6).

Harjoitus- ja kontrolliryhman valilla ei ollut tilastollisesti merkitsevaé eroa missadan KOOS-

oirekyselyn osa-alueista eli kivussa, oireissa, paivittaisissa toiminnoissa, urheilussa ja vapaa-

ajassa ja elamanlaadussa (taulukko 6).
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TAULUKKO 6. Fyysisen toimintakyvyn ja KOOS-oirekyselyn tulosmuuttujien keskiarvot, keskihajonnat ja keskiarvojen erot harjoitus- ja kontrolliryhmilla seka toistomit-

tausten varianssianalyysin tulokset loppu- ja seurantamittauksissa.

Alkumittaus Okk Loppumittaus 4kk Seurantamittaus 16kk
keskiarvo (SD) keskiarvo (SD) keskiarvo (SD)
Harjoitus Kontrolli Harjoitus Kontrolli Keskiarvojen p-arvo* Harjoitus Kontrolli Keskiarvojen p-arvo*
(n=36) (n=32) (n=36) (n=32) ero (95% LV) (n=36) (n=32) ero (95% LV)
Maksimaalinen 201.5 200.6 203.8 203.2 0.2 0.957 215.3 209.6 -4.9 0.268
kavelynopeus (cm/s) (20.7) (30.9) (21.9) (27.3) (-7.1;7.4) (25.9) (32.8) (-13.5;3.8)
2km:n kavelytesti
Kaévelyaika (s) 1147.8 1167.3 1087.0 1129.4 -22.9 0.058 1096.6 1141.0 -24.9 0.079
(95.5) (121.1) (89.3) (109.5) (-46.6; 0.8) (83.9) (93.0) (-52.7; 2.9)
VOzmax 24.9 (5.4) 23.9 (6.3) 27.6 (5.4) 25.6 (6.4) 1.1 0.028 26.8 (5.3) 25.1(5.2) 0.7 0.334
(ml/kg/min) (0.1;2.0) (-0.7;2.1)
KOOS (0-100)
Kipu? 80.1(10.3) 81.5(10.9) 84.8(10.7) 83.3(10.0) 2.9(-1.9;7.7) 0.232  88.0(10.0) 86.1 (10.0) 3.3(-1.9;8.4) 0.209
Oireet® 741(125) 75.1(133) 82.6(10.7) 77.9(12.8) 57(0.1;11.4)  0.045 82.0(11.3)  78.9(12.7) 4.1(-1.2;9.5) 0.125
Péivittaiset 84.4 (9.8) 85.9(9.2) 88.3(9.4) 85.8(139) 4.0(-0.7;8.6) 0.092  89.8(11.5) 89.1(8.8) 2.3(-1.7;6.3) 0.263
toiminnot®
Liikunta ja 63.6 (19.0) 63.9(21.8) 72.2(217) 659(27.7) 6.6(31;163) 0.181 73.6 (18.9) 68.9 (24.0) 5.0(-2.0;12.0) 0.159
vapaa-aika®
Elamanlaatu® 65.3(16.8) 72.3(19.3) 729(18.7) 76.0(21.7) 39(-3.2;11.0) 0.273 76.0 (18.6) 79.5 (21.0) 3.5(-3.3;10.4) 0.308

SD=keskihajonta, LV=luottamusvali, KOOS=Knee and Osteoarthritis Outcome Score, ®Korkea arvo viittaa alhaisempaan kipuun, °Korkea arvo viittaa vahaisempiin oireisiin
Keskiarvojen ero (95% LV) (Independent Samples T Test)
*Tilastollisen merkitsevyyden raja p<0.05 (Toistomittausten varianssianalyysi)
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8 POHDINTA

Tassa pro gradu -tutkielmassa tarkasteltiin neljd kuukautta kestdvan progressiivisen vesivas-
tusharjoittelun vaikuttavuutta ja vaikutusten pysyvyytta lievaa polven nivelrikkoa sairastavilla
postmenopausaalisilla naisilla. 2 km:n k&velytestin avulla epdsuorasti arvioitu maksimaalinen
hapenottokyky parani harjoitusrynmalla tilastollisesti merkitsevésti kontrollirynmé&an verrat-
tuna. Vesivastusharjoittelun todettiin vahentévén interventioon osallistuneiden polvinivelri-
kosta johtuvia itsearvioituja oireita kontrolliryhm&an verrattuna. 12 kuukauden seurannan

aikana saadut hyodyt maksimaalisessa hapenottokyvyssé ja koetuissa oireissa havisivat.

Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen TOIMIA-tietokannan (2014) mukaan normaali kave-
lynopeus on 1,2 m/s - 1,4 m/s. Ik&, sukupuoli, testattavan pituus ja muut antropometriset teki-
jat vaikuttavat kdvelynopeuteen (TOIMIA-tietokanta 2014). Suni ym. (2010) kertovat, etté
suomalaisen vaestotutkimuksen mukaan 60—69-vuotiaiden naisten toiseksi huonoimman nel-
janneksen viitearvot 2 km:n kavelytestissa ovat 18:59-20:04 minuuttia, joten molemmat ryh-
mat kuuluivat tdhan neljannekseen alkutilanteessa. Keskivertoa hitaampi kavelynopeus johtu-
nee polven nivelrikosta, koska sen on todettu aiheuttavan kévelyvaikeuksia (Polvi- ja lonkka-
nivelrikko 2014). Loppumittauksissa molempien ryhmien ja seurantamittauksissa harjoitus-
ryhmaén keskimaaraiset tulokset nousivat toiseksi parhaaseen neljannekseen, jossa viitearvo on
17:56-18:58 minuuttia (Suni ym. 2010).

KOOS-oirekyselyn avulla selvityt polven nivelrikon itsearvioidut vaikutukset oireisiin ja toi-
mintakykyyn olivat tutkittavilla jo alkutilanteessa matalalla tasolla. Verrattaessa tuloksia
Lundin ym. (2008) ja Silvan ym. (2008) tutkimuksiin, joissa harjoitusryhmaén kuuluneiden
polven nivelrikkopotilaiden kivun pistemaaréat olivat alkutilanteessa 47/100 (Lund ym. 2008)
ja 62/100 (Silva ym. 2008), havaitaan lahtotasojen eroavaisuudet. Tamén tutkimuksen matala
kivun l&htotaso selittyy sisdénottokriteereilld, jotka mahdollistivat vain lievad nivelrikkoa
sairastavien (K-L 1 tai II) mukaanpdasyn tutkimukseen. Lundin ym. (2008) ja Silvan ym.
(2008) tutkimuksissa ei poissuljettu vaikeampaa nivelrikkoa sairastavia. Silvan ym. (2008)
tutkimus valikoi mukaan henkil6t, joiden kipu VAS-janalla mitattuna oli 30-90/100, kun taas
téssé tutkimuksessa kivun tuli olla <50/100.

Harjoitusryhmé&én kuuluneet toteuttivat 16 viikon kestoisen intervention ja sen kuormittavuu-

den progressiivisuuteen sekd seurantaan kiinnitettiin tarkasti huomiota. Polvi- ja lonkkanivel-
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rikko (2014) Kéypa hoito -suosituksen mukaan harjoittelun tulisi kestad vahintdan 12 viikkoa,
jotta harjoitusvaikutukset saadaan tehokkaasti esille. Keston lisdksi harjoittelun on oltava riit-
tdvan tehokasta. Vedessad tehtdvasta harjoittelusta saadaan tehokasta kasvattamalla liikkeen
nopeutta, toistojen tai sarjojen méaaraa tai kayttaméalla vastusta lisdavia vélineitd (Houglum
394-396), kuten tdmén tutkimuksen interventiossa tehtiin. Jokainen harjoite tuli suorittaa tay-
della liikeradalla niin nopeasti kuin mahdollista. Tiedetadn, ettd liikenopeuden kaksinkertais-
tuessa, vastus nelinkertaistuu, joten esimerkiksi vedessé juostessa vastus on yli 40-kertainen
verrattuna ilmaan (P6yhénen 2004; Houglum 2010, 386-387). Erikokoisia vastussaappaita
kayttaen seka toistomé&arid muuttaen varmistettiin harjoitusohjelman progressiivisuus. Kui-
tenkin vesiharjoittelun heikkoutena maalla harjoitteluun verrattuna ovat pienemmaét maksimi-
voimatasot, mikd haastaa positiivisten vaikutusten aikaansaamista. POyhdsen ym. (2004) tut-
kimuksen mukaan vastussaappaat kasvattavat maksimaalista vastusvoimaa vedessa tehtévissa
polven ojennus- ja koukistusliikkeessd, mutta maalla isometrisesti ja isokineettisesti mitatut

polven ojennusvoimat ovat suuremmat kuin vedessa.

Keho reagoi kuormitukseen vedessa hieman eri tavoin kuin maalla. Hydrostaattinen paine voi
olla avuksi paitsi turvotukseen laskemiseen ja nivelten stabiloimiseen niin se myos lisad ihmi-
sen syddmen iskutilavuutta eli yhdelld sydamenlyonnilla pumpattua verimaarad, minka vuoksi
syketaajuus on vedesséd noin 10-20 lyontia alhaisempi kuin maalla (Bates & Hanson 1996, 28;
Pdyhdnen 2004). Tassé tutkimuksessa harjoittelua tuli tehda 60-80 %:n teholla maksimisyk-
keestd. Tutkittavat osallistuivat harjoituksiin kiitettavasti osallistumisprosentin ollessa 88 %,
joten osallistumisaktiivisuus oli samankaltainen kuin esimerkiksi Wangin ym. (2011) (86,5
%) ja Silvan ym. (2008) (96 %) tutkimuksissa, joissa vesiharjoittelun osallistumisprosentit
olivat myos korkeat. Intervention tuoma lisdys fyysiseen aktiivisuuteen huomattiin myés har-

joituspéivakirjoista.

Voidaan siis sanoa, etta interventio oli riittdvan pitka ja tarpeeksi kuormittava, harjoitteet pe-
rustuivat aiempaan tutkimustietoon ja tutkittavat harjoittelivat tunnollisesti. Vesivastusharjoit-
telulla ei kuitenkaan ollut tilastollisesti merkitsevaa vaikutusta maksimaaliseen k&velynopeu-
teen ja 2 km:n kavelytestiin kéytettyyn aikaan kontrolliryhmaan verrattuna. Oliko harjoittelu
riittdvan spesifia kehittdméan néitd muuttujia? Jaiko maksimaalinen vastusvoima vedessa har-
joitellessa lilan matalaksi verrattuna maalla harjoitteluun, kuten Péyhénen ym. (2004) tutki-
muksessaan havaitsivat? Vaikuttiko tuloksiin se, ett4 vedessé voidaan tehda vain konsentrisia

harjoitteita (P6yhdnen 2002, 63-64)? Kolmas fyysisen toimintakyvyn osalta tutkittu muuttuja
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oli maksimaalinen hapenottokyky, jota laskettaessa testiin kaytetyn ajan lisaksi syke, painoin-
deksi ja ik& vaikuttavat tulokseen. N&iden muuttujien kasvaessa maksimaalisen hapenottoky-
vyn tulos laskee, joten tassé tutkimuksessa havaittu tilastollisesti merkitseva VO.max:n pa-
rantuminen harjoitusryhmalla taytyy olla seurausta joidenkin ndaiden muuttujien laskemisesta.
Samaan aineistoon perustuva Wallerin ym. (2017) tutkimus osoittikin painon laskeneen har-
joitelleilla ei-harjoitelleisiin verrattuna, mika selittdd parannuksen maksimaalisessa hapenot-

tokyvyssa. Muutokset eivat Wallerin ym. (2017) tutkimuksessa sdilyneet vuoden seurannassa.

Fyysisen toimintakyvyn liséksi tassa tutkimuksessa haluttiin selvittdd vesivastusharjoittelun
vaikuttavuutta polven nivelrikosta johtuviin oireisiin ja toimintakykyyn. Huolimatta siitg, etta
oireet eivat merkittavasti vahentyneet intervention myota, oli toki rohkaisevaa huomata, ettei-
vat ne korkeasta intensiteetistd huolimatta lisadntyneetkaan. Vesivastusharjoittelun todettiin
olevan hyvin siedettyd, kuten aiemmat kirjallisuuskatsaukset (Bartels ym. 2015; Lu ym. 2015)
ovat myos osoittaneet. Tutkittavien kipu ja muut KOOS-kyselylld mitatut osa-alueet olivat jo
lahtdkohdiltaan matalalla tasolla (taulukko 6), mik& johtui osittain siitd, ettd tutkimuksesta
suljettiin jo rekrytointivaiheessa pois ne henkil6t, joilla polven lepokipu oli VAS-janalla mi-
tattuna yli 50/100. Kivun matala lahtotaso oli todenndkdisesti vahvasti vaikuttamassa siihen,
ettei positiivisia vasteita kipuun intervention myota saatu. Lisaksi Lu ym. (2015) nostavat
systemaattisessa kirjallisuuskatsauksessaan esille Silvan ym. (2008) ja Wyattin ym. (2001)
tutkimuksiin viitaten, ettd VAS-jana on todennakdisesti KOOS-kyselya herkempi ja sen myo-
t& suositeltavampi kivun mittari polven nivelrikkopotilailla. Ainoa osa-alue, jolla interventi-
oon osallistuneet ilmoittivat loppumittauksissa tilastollisesti merkitsevésti vahemman ongel-
mia kontrolliryhm&an verrattuna, oli polvinivelrikosta johtuvia oireita koskeva osuus. Oirei-
den osalta KOOS-kyselyssa (liite 4) tiedustellaan muun muassa viimeksi kuluneen viikon
aikana ollutta polven turvotusta, haasteita koukistaa tai ojentaa polvea taydella liikeradalla
sekd aamulla tai paikallaan olon jalkeen koettua jaykkyyttd. Houglum (2010, 392-393) nos-
taakin esille vesiharjoittelun tuomat hyddyt turvotukseen, lihasjannityksiin ja liikerajoituksiin.
Vedessé tehtdvéat harjoitteet voivat lievittdd turvotusta ja etenkin lampimén veden on todettu
rentouttavan lihasjannityksia. Liséksi veden noste mahdollistaa liikkeiden toteuttamisen suu-
remmilla liikelaajuuksilla ja voi sen my6ta auttaa liikerajoitusten palauttamisessa (Houglum
2010, 392-393). Nama veden ominaispiirteet saattoivat siis olla syiné oireiden vahenemiseen

vedessa harjoitelleiden kohdalla.
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Vesivastusharjoittelun vaikuttavuuden lisdksi mielenkiinto tutkimuksessa kohdistui siihen,
missa madrin mahdolliset harjoittelun hyoddyt séilyvat vuoden seurannassa. Harjoitus- ja kont-
rolliryhmien valilla ei havaittu tilastollisesti merkitsevié eroja missaan tutkituista muuttujista
verrattaessa alku- ja seurantamittausten tuloksia, koska maksimaalisessa hapenottokyvyssé ja
KOOS-kyselyn oireita koskevassa osuudessa saadut hyddyt olivat myds kadonneet seurannan
aikana. Miké&li muutosta ei ollut harjoittelun my6ta tapahtunut, oli toki epatodennakdista odot-
taa, ettd tilanne muuttuisi vuoden seurannan aikana. Fyysisen aktiivisuuden kontrollointi ker-
toi, ettei harjoitus- ja kontrolliryhman aktiivisuus poikennut toisistaan noiden 12 kuukauden
aikana. Nayttaisi siis siltd, ettd intensiivisen harjoittelun jalkeen omatoimista harjoittelua ja
aktiivisuutta tulisi ainakin jossain maarin jatkaa, mikali positiivisten vasteiden haluaa saily-
van. Miké vaikutus motivaatioon ja aktiivisuuteen on silla, paraneeko fyysinen toimintakyky
tai vahenevéatko kipu ja oireet intervention myota? Voiko intensiiviselld harjoittelulla olla kyl-
lastymisen kautta negatiivisia vaikutuksia innostukseen jatkaa harjoittelua omatoimisesti?
Pistersin ym. (2007) systemaattinen kirjallisuuskatsaus osoittaa, ettd hydtyjen pysyminen har-
joitusjakson jalkeen on parempaa, mikali intervention jalkeen tehdéén tehostavia harjoitusjak-
soja. Myos Valtonen ym. (2011) painottavat polven tekonivelleikatuille tehdyssa vesiharjoit-
telua siséltaneessa tutkimuksessaan, etté harjoittelua on intensiivisen jakson jalkeen jatkettava
jollain tasolla, jotta vasteet positiiviset vasteet séilyvat edes kolmen kuukauden ajan.

Taman tutkimuksen tulokset poikkeavat hieman samaan aineistoon pohjautuvista Munukan
ym. (2016) ja Wallerin ym. (2017) tutkimustuloksista. Syiné eroavaisuuksiin ovat erot aineis-
ton koossa ja tilastollisessa analysoinnissa. Munukka ym. (2016) havaitsivat maksimaalisen
hapenottokyvyn parantuneen vesivastusharjoittelua toteuttaneille kontrolliryhmaan verrattuna.
Tutkimuksen tilastollinen analysointi toteutettiin kovarianssianalyysin avulla alkumittauksen
ollessa kovariaattina ja analyysissa oli mukana yhteensa 84 tutkittavaa tdman tutkimuksen 68
sijaan (Munukka ym. 2016). Wallerin ym. (2017) tutkimuksessa UKK-instituutin 2 km:n ka-
velytestistd laskettu kdvelynopeus oli harjoitusryhmalla kontrolliryhmé&a parempi seka inter-
vention ettd seurannan jalkeen. Myo6s tdma eroavaisuus selittyy suuremmalla analysoitujen
tutkittavien lukumadralla. Kummassakaan tutkimuksessa ryhmien vélilla ei havaittu eroja
KOOS-oirekyselyn osa-alueissa (Munukka ym. 2016; Waller ym. 2017), mik& on yhteneva
tulos tdman tutkimuksen kanssa lukuun ottamatta itseraportoituja oireita, joiden havaittiin

vahentyneen harjoitusryhmalla kontrolliryhmdsté poiketen.
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Vesiharjoittelun vaikuttavuudesta polven nivelrikkopotilailla on olemassa tuoreita systemaat-
tisia kirjallisuuskatsauksia ja meta-analyyseja. Tdman tutkimuksen tulokset fyysisen toimin-
takyvyn suhteen ovat osittain linjassa Wallerin ym. (2014), Lun ym. (2015), Bartelsin ym.
(2016) ja Mattosin ym. (2016) kirjallisuuskatsausten kanssa. Vesiharjoittelulla on todettu ole-
van vaikuttavuutta alaraajojen nivelrikkopotilaiden fyysiseen toimintakykyyn verrattuna ei-
harjoitteleviin (Waller ym. 2014) ja/tai maalla harjoitteleviin (Mattos ym. 2016). Lu ym.
(2015) havaitsivat myos keskitasoisen vaikutuksen polven nivelrikkopotilaiden fyysiseen toi-
mintakykyyn valittémasti intervention jalkeen. Bartelsin ym. (2016) kuvaavat vesiharjoittelun
vaikutuksia toimintakykyyn pieniksi, lyhytaikaisiksi ja kliinisesti relevanteiksi polven ja/tai
lonkan nivelrikkopotilailla. T&mén tutkimuksen tulokset eivat antaneet yhta positiivista kuvaa
vesiharjoittelun vaikuttavuudesta, koska fyysisen toimintakyvyn osalta vesiharjoittelun nah-
tiin vaikuttavan vain harjoitelleiden maksimaaliseen hapenottokykyyn. Toisaalta tutkittavien

lahtotaso seka fyysisen kunnon etté oireiden suhteen oli jo alkutilanteessa hyva.

Kévelyvaikeuksien tiedetddn olevan yleisia polven nivelrikossa (Polvi- ja lonkkanivelrikko
2014), minka vuoksi kavelynopeus ja aerobinen kunto kédvelytestin myota mitattuina olivat
tutkimuksen kohteina myos téssé tutkimuksessa. Vesiharjoittelun havaittiin parantavan aino-
astaan maksimaalista hapenottokykyé, kun taas Wallerin ym. (2017) tutkimuksessa my0s k&-
velynopeus parani harjoitelleilla. Tdman tutkimuksen tuloksista poiketen Foleyn ym. (2003),
Wangin ym. (2007) sekd Wangin ym. (2011) tutkimuksissa vesiharjoittelun raportoitiin paran-
taneen aerobista kuntoa ei-harjoitelleisiin verrattuna 6 minuutin kévelytestilla mitattuna. Ca-
silda-Lopez ym. (2017) raportoivat 8 viikkoa kestdneen tanssipohjaisen vesiharjoittelun pa-
rantaneen postmenopausaalisten naisten toimintakykya ja hengitys- ja verenkiertoelimiston
kuntoa seka laskevan harjoittelun jalkeistd sydamensyketta ja vasymysta. Lisaksi Silva ym.
(2008) osoittivat vesiharjoittelun parantavan maksimaalista kavelynopeutta (50 FWT eli
15.24m kévelymatka). Kévelynopeuden suhteen Wyattin ym. (2001) tutkimus on samansuun-
tainen tdman tutkimuksen kanssa, koska se raportoi, ettei vedessd ja maalla harjoitelleiden

valilld ollut eroa yhden mailin kdvelytestiin kdytetyssa ajassa.

Nivelrikkoa koskevissa tutkimuksissa kipu ja oireet ovat hyvin usein kiinnostuksenkohteena
tutkimuksissa sek& kirjallisuuskatsauksissa. Kivun suhteen vesiharjoittelulla ei tassa tutki-
muksessa ollut tilastollisesti merkitsevaa vaikutusta kontrolliryhmaan verrattuna. Systemaatti-
sia katsauksia tarkasteltaessa havaitaan, ettd tdman tutkimuksen tulos tukee Lun ym. (2015)

katsausta, mutta on ristiriidassa Wallerin ym. (2014) ja Bartelsin ym. (2016) katsausten kans-
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sa. Oireiden kuten jaykkyyden ja turvotuksen vahenemisen osalta tdma tutkimus on kuitenkin
linjassa Wallerin ym. (2014) katsauksen kanssa. Sen sijaan Lu ym. (2015) eivat katsaukses-
saan havainneet vesiharjoittelun vahentavén nivelrikosta johtuvaa jaykkyytta. Itseavioitu ela-
manlaatu ei tassa tutkimuksessa parantunut harjoittelun my6ta, mika on yhteneva tulos Lun

ym. (2015) kanssa, mutta ristiriidassa Wallerin ym. (2014) katsauksen kanssa.

Tama tutkimus osoitti, ettd harjoittelun myota saadut hyodyt eivat sdilyneet 12 kuukautta, kun
fyysinen aktiivisuus palautui interventiota edeltéaneelle tasolle. Tutkittavien fyysista aktiivi-
suutta oli selvitetty lahtotilanteessa (Munukka ym. 2016) seka intervention ja seurannan aika-
na viikkokohtaisten MET-tuntien avulla. Harjoitus- ja kontrolliryhmén vélilla oli eroa vain
intervention aikana ja se selittyi vesiharjoitteluun osallistumisella (Munukka ym. 2016). Seu-
rantatutkimusten niukkuudesta johtuen vesiharjoittelun vaikutusten pysyvyydesta polven ni-
velrikkopotilailla ei ole luotettavaa tietoa (Bartels ym. 2016). Hinmanin ym. (2007) seuranta-
tutkimuksessa vesiharjoittelun positiiviset vaikutukset polvi- ja lonkkanivelrikkopotilaiden
Kipuun ja niveljaykkyyteen, fyysiseen toimintakykyyn, elaméanlaatuun ja lonkan alueen lihas-
voimaan sdilyivét 6 viikon ajan. Seuranta-aika oli siis huomattavasti tata tutkimusta lyhempi
ja liséksi Hinmanin ym. (2007) tutkimuksessa 84 prosenttia tutkittavista jatkoi omatoimista
harjoittelua seurannan aikana (Hinman ym. 2007). Taméanhetkiseen tutkimustietoon pohjaten
voidaan todeta, etté intensiivisetkdan harjoitusjaksot eivét naytéa riittavan yllapitamaan harjoi-
tusvaikutuksia, mikéali harjoittelu lopetetaan kokonaan. Harjoittelumotivaation herattaminen,
riittdvan selkeét ohjeet omatoimiseen harjoitteluun sek& mahdollisuus myds ryhmémuotoiseen

harjoitteluun voivat olla keinoja aikaansaada pitk&aikaisia vaikutuksia.

Taman tutkimuksen vahvuus oli tutkimusasetelma eli satunnaistettu kontrolloitu tutkimus.
Tutkimuksen interventio oli tarkasti kuvattu ja toistettavissa, ja osallistumisaktiivisuus vesi-
vastusharjoitteluun oli korkea (88 %). Vedessé intensiteetin seuranta on haastavampaa kuin
maalla, mutta tdssa tutkimuksessa vesivastusharjoittelun intensiteettia seurattiin mm. koettua
kuormittuneisuutta kontrolloimalla. Liséksi intervention progressiivisuus varmistettiin kéyt-
tdmalla nilkkavastuksia ja vastussaappaita. Fyysisen aktiivisuuden (LTPA, Leisure Time Phy-
sical Activity) kontrollointi niin intervention kuin seurannankin aikana oli tutkimuksen luotet-
tavuutta lisadva tekijé, koska intervention ulkopuolinen fyysinen aktiivisuus voi olla sekoitta-

va tekija, mikali sitd ei kontrolloida.
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Tutkimuksen heikkouksina voidaan pitad sisdénottokriteerien tiukkuutta ja kohtalaisen suurta
analyysista poispudonneiden maaraa (22 %). Tilastollisessa analysoinnissa huomioitiin tar-
kasteltujen muuttujien osalta vain kaikki kolme mittauskertaa suorittaneet henkil6t, joten yh-
teensd 19 alkumittauksissa mukana ollutta tutkittavaa jai analyysin ulkopuolelle. Analyysista
putosi pois loppumittausten puuttumisen vuoksi 6 tutkittavaa (harjoitusryhma 1, kontrolli-
ryhma 5) ja seurantamittauksissa vield 13 tutkittavaa (harjoitusryhmé 6, kontrolliryhma 7).
Tiukat sisdénottokriteerit puolestaan sulkivat pois muun muassa vaikeamman polven nivelri-
kon omaavat henkil6t. Toisaalta tiedetaan, ettd rontgenkuvissa nakyva muutos ja Kivun voi-
makkuus eivét valttamatta korreloi keskendén (Arokoski 2012). Lievén polvinivelrikon vuok-
si KOOS-oirekyselyn pistemé&arét olivat jo alkutilanteessa matalalla tasolla, joten kehitysté
muuttujissa oli vaikeaa tapahtua. Lisaksi VAS-janalla mitattu kipu on todennakdisesti KOOS-
oirekyselya herkempi mittaamaan polven nivelrikosta johtuvaa kipua. VAS-janan kayttoa
suosittelevat myés mm. Lu ym. (2015) systemaattisessa Kirjallisuuskatsauksessaan. KOOS-
oirekyselyn liséksi tutkittavat itsearvioivat MET-tuntien kautta fyysistd aktiivisuuttaan. Ob-
jektiiviseen mittariin kuten askelmittariin tai kiihtyvyysmittariin verrattuna subjektiivinen
mittaus ei valttamaétta ole yhta luotettava. Esimerkiksi intensiivisen intervention myoéta harjoi-
tusryhméan kuuluneet saattoivat arvioida aktiivisuuttaan eri tavoin kuin kontrolliryhmé&an
osallistuneet. Tutkimuksen heikkoutena voidaan pitdd myos sitd, ettei tutkittavien sokkoutta-
minen onnistu tdman kaltaisissa interventiotutkimuksissa. Lisdksi tdmd tutkimus tarkasteli
vain vesivastusharjoittelun vaikuttavuutta, muttei verrannut sitd muunlaiseen harjoitteluun

kontrolliryhman tehdessé vain hyvin minimaalista harjoittelua.
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9 JOHTOPAATOKSET

Tassa tutkimuksessa todettiin, ettd neljan kuukauden kestoinen intensiivinen vesivastushar-
joittelu paransi postmenopausaalisten naisten maksimaalista hapenottokykya ja véhensi
KOOS-oirekyselylla mitattuja polven nivelrikosta johtuvia itsearvioituja oireita. Positiiviset
vaikutukset eivat kuitenkaan séilyneet vuoden seurannassa. Tdman vuoksi intensiivisen har-
joittelun jalkeen olisi ensiarvoisen tarkeda I0ytéé keinoja, joiden myota omatoiminen fyysinen
aktiivisuus séilyisi ohjatun harjoitusjakson jalkeenkin eivatka harjoittelun hyodyt jaisi lyhyt-
kestoisiksi. Jatkossa olisi tarpeellista tutkia erilaisten vedessé toteutettavien harjoitusohjel-
mien ja -menetelmien eroja ja vaikuttavuutta, koska tutkimusnaytto aiheesta on heikkoa. Viela
ei ole olemassa tutkimusnéayttéon pohjautuvia selkeitd suosituksia siitd, kuinka vesiharjoitus-
ohjelmia tulisi toteuttaa. Lisaksi vesiharjoittelun avulla saatujen hyotyjen pysyvyydesté tarvi-

taan seurantatutkimusten kautta lisaa tutkimustietoa.
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Systemaattisen analyysin hakusanat ja hakupuu

MEDIine (Ovid), PubMed, Cinahl, SPORTDiscus:

LIITE1

osteoarthritis” OR "osteoarthritis knee"” AND "aquatic exercise” OR "aquatic therapy" OR

"hydrotherapy" OR "water-based exercise™ AND "follow up™

PEDro:

“osteoarthritis” AND ” aquatic exercise”

MEDline PubMed PEDro Cinahl SPORTDiscus Kési- ja
(Ovid) 13 artikkelia 15 artikkelia 6 artikkelia 7 artikkelia viitehaku
10 artikkelia 2 artikkelia
A A A A \ 4 A
53 artikkelia
A
53 artikkelia > Duplikaatit
21 artikkelia
4 Hylatty otsikon tai tiivis-
32 artikkelia ' telman perusteella
26 artikkelia
v Hylatty koko tekstin perus-
6 artikkelia > teella
*intervention sisaltd sopi-
maton (1)
y *ei seuranta-aikaa (1)
Hyvaksytty *aktiivista harjoittelua seu-
3 artikkelia rannan aikana (1)




LIITE 2

Systemaattisen analyysin artikkeleiden laadun arviointi (Furlan ym. 2009)

Kysymykset Cochrane ym. Fransen ym. Lund ym.
(2005) (2007) (2008)
Oliko satunnaistaminen asiaankuuluva? 1 1 1
Oliko ryhmiin ohjaaminen tapahtunut sokkoutetusti? 1 1 1
Olivatko kaikki tutkittavat sokkoutettu annetulle hoidolle? 0 0 0
Olivatko kaikki terapian toteutukseen osallistuvat sokkoutettu antamalleen hoidolle? 0 0 0
Arvioitsijat olivat sokkoutettu paélopputulosmuuttujan suhteen? 1 1 1
Oliko poispudonneet kuvattu hyvaksyttavalla tasolla? 1 1 1
Analysoitiinko tutkittavat niissa ryhmissa joihin randomisoitu? 1 1 1
Olivatko kaikki tulosmuuttujat esitetty asianmukaisesti? 1 1 1
Olivatko tutkimusryhmat alkutilanteessa samanlaisia tarkeimpien ennustavien 1 1 1
tekijoiden suhteen?
Saivatko ryhmat samalla tavalla hoitoa lukuun ottamatta tutkimuksen kohteena 1 1 1
olevaa interventiota?
Oliko hoitomyontyvyys hyvaksyttava? 1 0 0
Oliko mittausten ajoitus samanlainen eri ryhmissa? 1 1 0
Pisteet yhteensi 10/12 9/12 8/12

- = ei mainittu alkuperéistutkimuksessa
0 = ei toteutunut tutkimuksessa
1 = toteutui tutkimuksessa



Analyysiin valittujen tutkimusten asetelmat, interventioiden ja seurantajaksojen kestot, tutkittavien maarat seka tulosmuuttujat

LITE 3

Tutkimus Tutkimusasetelma ja intervention sisaltd  Intervention ja  Harjoitus- Tutkittavat (n) Tutkittavat (n) Tutkittavat (n) Tutkittavien Péaatulos- Muut lopputulosmuuttujat
(vuosi) seurannan kesto méaarat mittauksissa alussa mittauksissa mittauksissa ikd alussa muuttuja(t)
(miehié/naisia) intervention seurannassa ka (sd)
jélkeen
Cochrane Kohderyhména polven/lonkan nivelrikko- Interventio: 2x/viikko, A) 153 (56/97) A) 111 A) 100 A) 69.9 (6.8) Kipu (WOMAC) Eldmaénlaatu, kustannusvai-
ym. (2005) potilaat. Harjoitukset uimaohjaajien oh- 12 kuukautta 60min/kerta B) 159 (60/99) B) 120 B) 113 B) 69.6 (6.3) kuttavuus, fyysinen toimin-
jaamia. Yhteensa: 213 takyky
A) Allasharjoitteluryhmé Seuranta: Yhteensa: 312 Yhteensa: 231
B) Kontrolliryhma: Ei ohjattua harjoitte- 6 kuukautta (116/196) ITT:
lua. Neljannesvuosittain semistrukturoitu A) 151
puhelinhaastattelu. B 151
Yhteensd: 302
Fransen ym.  Kohderyhména polven/lonkan nivelrikko- Interventio: 2x/viikko, A) 55 (15/40) A) 52 A) 51 A) 70.0 (6.3) Kipu ja fyysinen Yleinen terveystilanne (SF-
(2007) potilaat. Harjoitukset fysioterapeuttien 12 viikkoa 60min/kerta B) 56 (18/38) B) 52 B) 50 B) 70.8 (6.3) toimintakyky ~ 12: PCS ja MCS), psykolo-
ohjaamia. (koti- C) 41 (7/34) C) 41 (kontrol-  C) 32 C) 69.6 (6.1) (WOMAC) ginen hyvinvointi
A) Allasharjoitteluryhméd Seuranta: harjoittelua liajan jalkeen, eli (DASS21), fyysinen kunto
B) Tai Chi -ryhma 12 viikkoa ei kontrolloitu)  Yhteensd: 152 viikolla 12) Yhteensd: 133 (ké&vely, porraskavely, Up
C) Kontrolliryhma: (40/112) and Go —testi), potilaan oma
Viikot 1-12: Ei ohjattua harjoittelua. 37 (intervention arvio hoidon vaikuttavuudes-
Viikot 13-24: Randomisointi allasharjoit- jalkeen, eli viikolla ta (1-5), potilaan oma arvio
teluryhmdén (n=22) ja Tai Chi —ryhméén 24) nivelen kunnosta (1-5)
(n=19).
Viikot 25-36: Seuranta intervention jal- Yhteensd: 141
keen.
Lund ym. Kohderyhména polven nivelrikkopotilaat. Interventio: 2x/viikko, A) 27 (5/22) A) 26 A) 26 A) 65 (12.6) Kipu (VAS) Tasapaino,
(2008) Harjoitukset fysioterapiaopiskelijoiden 8 viikkoa 50min/kerta B) 25 (3/22) B) 20 B) 20 B) 68 (9.5) 1) pahin polven ojennus- ja koukis-
ohjaamia. C) 27 (9/18) C) 25 C)24 C) 70 (9.9) kipu levossa tusvoima
A) Allasharjoitteluryhmé Seuranta: 2) pahin
B) Kuivan maan harjoitteluryhmé 12 viikkoa Yhteensa: 79 Yhteensé: 71 Yhteensé: 70 kipu kévellessa,

C) Kontrolliryhmé: Ei ohjattua harjoitte-
lua.
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VESIKUNTOUTUS POLVEN NIVELRIKOSSA (AquaRehab) —
TUTKIMUS
JYVASKYLAN YLIOPISTO

Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score
(KOOS) KYSELYLOMAKE

Alkumittaus

Henkilotunniste: _/_/ /[ /| | __ (Kkirjain etu- ja sukunimesta, syntyméai-
ka)

Randomointinro:

Mittaaja:

Paivamaara:




KOOS-KYSELYLOMAKE
OHJEITA TUTKITTAVALLE

Tama lomake siséltad kysymyksié siitd, millaiseksi koet polvesi. Vastaa kysymyksiin ympy-
roimélla vaihtoehto, joka parhaiten vastaa omaa tilannettasi (yksi vaihtoehto joka kysymyk-
sestd). Jos olet tilanteesta epdvarma, ympyroi vaihtoehto, miké mielestési tuntuu oikealta.

Kipu

K1. Kuinka usein polvessasi on kipua?
Ei koskaan
Kuukausittain
Viikoittain

Paivittain

Jatkuvasti

PoODNMEO

Missd méérin tunsit kipua viime viikolla, kun...?
K2. Polvi vaantyi tai kiertyi
0. Eikipua
1. Lievéa
2. Kohtalaista
3. Kovaa
4. Erittdin kovaa
K3. Oikaisit polven taysin suoraksi
0. Eikipua
1. Lievaa
2. Kohtalaista
3. Kovaa
4. Erittdin kovaa
K4. Koukistit polven taysin koukkuun
0. Ei kipua
1. Lievéa
2. Kohtalaista

3. Kovaa
4. Erittain kovaa

K5. Kavelit tasaisella lattialla

0. Eikipua

1. Lievaa

2. Kohtalaista

3. Kovaa

4. Erittéin kovaa
K6. Kuljit portaita yl0s tai alas
Ei kipua
Lievaa
Kohtalaista
Kovaa
Erittéin kovaa

o

oSS



K7. Olit yolla vuoteessa
0. Eikipua
1. Lievaa
2. Kohtalaista
3. Kovaa
4. Erittain kovaa
K8. Olit istumassa tai pitkallaan
0. Eikipua
1. Lievaa
2. Kohtalaista
3. Kovaa
4. Erittain kovaa
K9. Seisoit
Ei kipua
Lievaa
Kohtalaista

Kovaa
Erittain kovaa

pPONMEO

Oireet
O1. Kuinka jaykka polvesi on aamulla heréattyasi?
0. Ei lainkaan
1. Hieman jaykka
2. Kohtalaisen jaykka
3. Hyvin jaykka
4. Erittain jaykka

02. Kuinka jaykka polvesi on istuttuasi, oltuasi makuulla tai levattyasi paivalla?
0. Ei lainkaan
1. Hieman jaykka
2. Kohtalaisen jaykka
3. Hyvin jaykka
4. Erittain jaykka

03. Onko polvessasi turvotusta?
0. Ei koskaan

1. Harvoin

2. Joskus

3. Usein

4. Aina

O4. Tunnetko rahinaa, kuuletko napsumista tai muun tyyppisia aania polven liikkeessa?
0. Ei koskaan

1. Harvoin

2. Joskus

3. Usein

4. Aina



O5. Jumiutuuko tai juuttuuko polvesi liikkuessasi?
0. Ei koskaan

1. Harvoin

2. Joskus

3. Usein

4. Aina

O6. Pystytkd ojentamaan polvesi taysin suoraksi?
0. Aina

1. Usein

2. Joskus

3. Harvoin

4. En koskaan

O7. Pystytko taivuttamaan polvesi taysin koukkuun?
0. Aina
1. Usein
2. Joskus

3. Harvoin

4. En koskaan

Paivittaiset toiminnat
Onko sinulla ollut vaikeuksia viime viikolla...?

P1. Portaitten kulkemisessa alaspain
0. Ei lainkaan

1. Véhan

2. Kohtalaisesti

3. Paljon

4. Hyvin paljon

P2. Portaitten kulkemisessa ylospain
0. Ei lainkaan
1. Véhan
2. Kohtalaisesti
3. Paljon
4. Hyvin paljon

P3. Noustessasi tuolista seisomaan
0. Ei lainkaan

1. Vahan

2. Kohtalaisesti

3. Paljon

4. Hyvin paljon



P4. Seistessasi

0. Ei lainkaan
1. Vahan
2. Kohtalaisesti
3. Paljon
4. Hyvin paljon

P5. Kumartuessasi poimimaan tavaraa lattialta
0. Ei lainkaan

1. Véhan

2. Kohtalaisesti

3. Paljon

4. Hyvin paljon

P6. Kavellessasi tasaisella alustalla
0. Ei lainkaan

1. Vahan

2. Kohtalaisesti

3. Paljon

4. Hyvin paljon

P7. Mennessasi autoon / noustessasi autosta
0. Ei lainkaan
1. Véhan
2. Kohtalaisesti
3. Paljon
4. Hyvin paljon
P8. Kaydessasi ostoksilla
0. Ei lainkaan
1. Vahan
2. Kohtalaisesti
3. Paljon
4. Hyvin paljon

P9. Pukiessasi sukkia / sukkahousuja
0. Ei lainkaan

1. Véhan

2. Kohtalaisesti

3. Paljon

4. Hyvin paljon

P10. Noustessasi vuoteesta
0. Ei lainkaan

1. Vahan

2. Kohtalaisesti

3. Paljon

4. Hyvin paljon



P11. Riisuessasi sukkia / sukkahousuja
0. Ei lainkaan

1. Véhan

2. Kohtalaisesti

3. Paljon

4. Hyvin paljon

P12. Maatessasi vuoteessa (kaantyessa, pitdessa polvea paikallaan)
0. Ei lainkaan

1. Véhan

2. Kohtalaisesti

3. Paljon

4. Hyvin paljon

P13. Mennessasi kylpyammeeseen / suihkuun tai poistuessasi sielta
0. Ei lainkaan

1. Véhan

2. Kohtalaisesti

3. Paljon

4. Hyvin paljon

P14. Istuessasi

0. Ei lainkaan
1. Véhéan
2. Kohtalaisesti
3. Paljon
4. Hyvin paljon

P15. Istuutuessasi WC-istuimelle tai noustessasi silté pois
0. Ei lainkaan

1. Véhan

2. Kohtalaisesti

3. Paljon

4. Hyvin paljon

P16. Raskaita kotitoita suorittaessasi (lumenluonti, lattioiden pesu jne.)
0. Ei lainkaan

1. Véhan

2. Kohtalaisesti

3. Paljon

4. Hyvin paljon

P17. Kevyita kotitoita suorittaessasi (ruoanlaitto, pélyjen pyyhkiminen jne.)
0. Ei lainkaan

1. Véhan

2. Kohtalaisesti

3. Paljon

4. Hyvin paljon



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

L1. Kyykistyessasi
0. Ei lainkaan
1. Vahan
2. Kohtalaisesti
3. Paljon
4. Hyvin paljon
L2. Juostessasi
0. Ei lainkaan
1. Vahan
2. Kohtalaisesti
3. Paljon
4. Hyvin paljon

L3. Hyppiessasi

0. Ei lainkaan
1. Véhan
2. Kohtalaisesti
3. Paljon
4. Hyvin paljon

L4. Kaéantyessasi / kiertyessasi vammautuneen polven varassa
0. Ei lainkaan
1. Véhan
2. Kohtalaisesti
3. Paljon
4. Hyvin paljon
L5. Polvistuessasi
0. Ei lainkaan
1. Véhan
2. Kohtalaisesti
3. Paljon
4. Hyvin paljon

Elamanlaatu

E1. Kuinka usein ajattelet polviongelmaasi?
En koskaan

Kuukausittain

Viikoittain

Paivittain

Aina

PODNPEO



E2. Oletko muuttanut elamantyyliasi valttaaksesi mahdollisia polvelle vahingollisia toiminto-

ja?

PO EO

En lainkaan
Vahan
Kohtalaisesti
Paljon
Erittain paljon

E3. Kuinka paljon ongelmia tuottaa se, etta et voi taysin luottaa polvesi toimintaan?

PoODNMEO

En lainkaan
Vahéan
Kohtalaisesti
Paljon
Erittdin paljon

E4. Kuinka paljon hankaluutta polvesi aiheuttaa yleisesti ottaen?

PO EO

En lainkaan
Vahan
Kohtalaisesti
Paljon
Erittain paljon

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



