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TIVISTELMA

Fysioterapian Pro gradu-tutkielma: ACL-leikkauksen jalkeisten toimintakykytestien
arviointi Jorvin sairaalassa.

Jyvéaskylan yliopisto, Terveystieteen laitos, kevat 1997
Peltola, Harri

Tassa tutkimuksessa selvitettin Jorvin sairaalassa vuosina 1992-1994 leikatuilla
ACL-potilailla helppokéyttoisten, halpojen seké vahén vélineistoa vaativien toiminta-
kykytestien kayttokelpoisuutta potilaan kuntoutumisen arvioinnissa 1.5 kk, 3 kk, 6 kk
sekd 12 kk leikkauksesta. Kaikki kyseisen# ajankohtana Jorvin sairaalassa leikatut
ACL-potilaat (n=54), pasasiassa aktiivisesti urheilua harrastavia, kutsuttiin toiminta-
kykytestauksiin. Koehenkilomaarat ja osallistumisprosentit eri testauskerroilla olivat:
1.5 kk n=51 (94 %), 3 kk n=38 (70 %), 6 kk n=29 (54 %) seka 12 kk n=11 (20 %).
Tutkimuksessa kéytetyt toimintakykytestit olivat toistokyykistys, askellus portaalle,
tuolille istuminen ja ylosnousu, kyykistyminen 10x, yhden jalan kyykky, kavelyt:
tasaisella, ristiaskelin sivuttain, portaat ylos ja alas, juoksut: tasaisella, kaltevalla,
portaat ylos ja alas, ristiaskelin sivuttain, kahdeksikkojuoksu seka yhden jalan pi-
tuushyppy. Toimintakykytestit perustuivat paiasiassa luokiteltuihin muuttuijiin

(1=normaali, 2=vaikeutunut, 3=ei onnistu).

Tutkimuksen tulosten perusteella voidaan arvioida, ettd tutkimuksessa kaytettyja
toimintakykytesteja voidaan kayttaa ACL-leikatuilla 1-3 vk leikkauksesta kavely- ja
kyykkytestien osalta, jolloin pystytaan kiinnittamaan huomio toimintakyvyn ongelma-
alueisiin jo kuntoutumisen alkuvaiheessa ja jolloin testit erottelevat normaalin ja
hidastuneen toipumisen toisistaan. Kuntoutumisen edetessé tarvittaisiin toimintaky-
kytestejd, jotka ovat paaasiassa mahdollisimman lajinomaisia maksimisuorituksia,
jolloin kyettaisiin paremmin arvioimaan potilaan toimintakyvyn palautumista kohti
entistd harrastustasoa. Téssa tutkimuksessa kéytettyjen toimintakykytestien yhteytta
tasaisella kéavelyyn ja tasaisella juoksuun sekd Lysholmin-indeksiin seka kykya
ennustaa koehenkildiden palaamista ennen vammautumista olleelle harrastustasolle
ei voida varmuudella sanoa muuttujien luokittelussa ja mittaamisessa ilmenneiden
epatarkkuuksien vuoksi. Tdman vuoksi tutkimuksen tuloksiin tulee suhtautua kriitti-

sesti ja lisatutkimusta tarvitaan.



1. JOHDANTO

Polvi on yksi kehon eniten vammautuneista nivelista ja etummainen ristiside (anterior
cruciate ligamentum = ACL) on polven eniten vammautunut nivelside (Tovin ym.
1992, McCarthy ym. 1994). On arvioitu, ettd 70 % eturistisiteen vammautumisista
tapahtuu urheilussa tai urheilullisissa vapaa-ajan toiminnoissa (Smith ym. 1993).
Suureen vammautumismaaraan vaikuttavat mm. suuret vipuvarret, suuret voimatasot
seka polveen suurella nopeudella kohdistuvat iskut (Hertling ja Kessler 1990 s. 311,
Reid 1992 s. 437).

Suuresta vammamaarasta sekd huonosta paranemiskyvysta johtuen ACL-hoitoja
kohtaan esiintyy suurta kiinnostusta (Smith ym. 1993). ACL-vammoihin liittyvia
tutkimustuloksia on runsaasti. Tutkimustuloksia l6ytyy esimerkiksi ACL-vamman
erilaisista diagnostisointimenetelmistd, ACL:44n vaikuttavista biomekaanisista teki-
joista, konservatiiviseen hoitoon liittyvasta kuntoutuksesta, erilaisten leikkaus-
menetelmien jélkeisistd seurantatutkimuksista, erilaisista leikkauksen jalkeisista
fysioterapiaohjelmista seka lukuisista yksittaisista ACL-kuntoutukseen liittyvista
tekijoista. Kuitenkin useiden tutkimusten toteutukseen liittyy monia ongelmia, jolloin
ansiokkaitten ja yleistettavaa tietoa sisaltavien ACL-tutkimusten léytdminen on

erittain vaikeaa.

Tama tutkimus kuuluu osana Jorvin sairaalan fysiatrian osastolla vuonna 1992
kaynnistynyttd fysioterapian kehittdmisprojektia, jonka tavoitteena on uusien ja
perusteltujen tydskentelymenetelmien kehittaminen. Kehittelytyén tuloksena aloitet-
tiin Jorvin sairaalan ACL-leikattujen potilaiden seurannassa kayttaa uusittua fysiote-
rapiaohjeistoa, eréita kliinisid mittauksia seka 17 osion toimintakykytestistda. Taman
tutkimuksen tarkoituksena on selvittdd helppokéayttoisten, halpojen seka vahan
valineistéd vaativien toimintakykytestien kayttokelpoisuutta ACL-leikkauksen

jalkeisessa polven toimintakyvyn arvioinnissa.



2. ETURISTISIDE JA LEIKKAUSHOITO

ACL rajoittaa p&aasiallisesti saariluun eteenliukumista reisiluuhun néhden (Irrgang
1993). Se vastaa myds osaltaan polven rotaatiostabiliteetista seka rajoittaa polven
varus-valgus-likettd yhdessd muiden polvea tukevien rakenteiden kanssa (Reid
1992 s. 450, Smith ym. 1993). ACL sisaltdaa runsaasti mekanoreseptoreita ja taten

silla on tarked merkitys polvinivelen dynaamisen stabiliteetin kannalta (Harter ym.
1992, Smith ym. 1993).

ACL-vamman jalkeinen kuntoutus vaatii tarkan suunnittelun optimaalisen lopputulok-
sen saavuttamiseksi. On arvioitava, millainen haitta potilaalle ACL-vammasta aiheu-
tuu ja mitk& ovat potilaan omat paranemisen tavoitteet. Vammaa edeltineen toimin-
takyvyn saavuttamiseen vaikuttavat mm. vamman tyyppi, potilaan ika, harrastustaso,
urheilulaji seka potilaan yhteistyokyky (Buss ym. 1995, Johnson ym. 1992, Wilk ja
Andrews 1992). Konservatiivinen hoito riittda osalle ACL-potilaista (Buss ym. 1995,
Kannus ja Jarvinen 1987, Kannus ja Jarvinen 1990), osa potilaista tarvitsee operatii-
vista hoitoa (Barrack ym. 1990, Fridén ym. 1991, Hawkins ym. 1986, Johnson ym.
1992). Hoitamattomasta ACL-vammasta on mahdollista kehittya mm. nivelkieruk-
kavaurioita, niveltulehduksia seké degeneratiivisia muutoksia polviniveleen (Indelica-
to ja Bittar 1985, Irrgang 1993, Noyes ja McGinniss 1985, Smith ym. 1993, Wilk ja
Andrews 1992). My6s operatiiviseen hoitoon liittyy riskeja, kuten liikerajoitukset
(Aglietti ym. 1992, Harner ym. 1992, Noyes ym. 1992 Sachs ym. 1989),
patellofemoraalinen kipu (Aglietti ym. 1992, Harner ym. 1992, Sachs ym. 1989),
patellajanteen tulehdus (Shelbourne ym. 1994a), patellajanteen repeaminen (DelLee
ja Craviotto 1991), patellajanteen lyhentyminen (Aglietti ym. 1992), patellafraktuura
(Christen ja Jakob 1992), arthrofibroosin kehittyminen (Cosgarea ym. 1995, Shel-
bourne ym. 1991, Shelbourne ja Johnson 1994b), patellofemoraaliongelmat (Sachs
ym. 1989) seka pitkalla aikavalilla voimatasojen lasku reiden etuosan lihaksistossa
(Yasuda ym. 1992).



ACL-vammojen operatiivinen hoito on kehittynyt viimeisten vuosikymmenten aikana.
Lukuisia erilaisia leikkaustekniikoita on kaytetty ACL-operaaticissa (Steadman ja
Rodkey 1993) ja talld hetkella parhaana leikkausmenetelmana pidetaan artroskoop-
pista (the golden standard) bone-tendon-bone-menetelmaa (BTB) (Bach ym. 1994,
Coupens ym. 1992, DeCarlo ym. 1992, Kurosaka ym. 1987, McCarthy ym. 1994,
Rosenberg ym. 1992, Shaffer ja Tibone 1993).

Kirjallisuudessa BTB-menetelmalla operoiduille ACL-potilaille on l6ydettavissa lukui-
sia erilaisia kuntoutusmalleja (McCarthy ym. 1994, Mangine ja Noyes 1992, Noyes
ja McGinniss 1985, Seto ym. 1989, Shelbourne ja Nitz 1990a, Shelbourne ja
Wilckens 1990b, Wilk ja Andrews 1992). ACL-kuntoutuksessa on viimeisten vuosien
aikana p&adytty ns. agressiiviseen kuntoutuksen etenemiseen. Tama mahdollistaa
kuntoutuksen nopean etenemisen leikkauksen jilkeen ja taten voidaan vahentaa
immobilisaation haitallisia vaikutuksia mm. rusto- ja luukudokselle seké lihaksistolle
(Hakkinen 1990 s. 159). Shelbourne ja Nitz (1990a) raportoivat nopeasti etenevan
kuntoutuksen hydédyllisyydestd. He havaitsivat BTB-menetelmalla leikatuilla
ACL-potilailla nopeasti etenevalld kuntoutuksella (taulukko 1) saavutettavan parem-
mat tulokset kuin paljon rajoituksia sisaltivalla hitaalla kuntoutumismallilla. Liian
nopeasti etenevad kuntoutusta on kuitenkin véltettava. Noyes (1990) kritisoi Shel-
bournen nopeaa kuntoutuksen etenemistd hyppelyjen, ketteryysharjoitusten seka
porraskoneen kaytén osalta, koska han on huomannut kyseisten harjoitusten
aiheuttavan osalla potilaistaan siirrannaisen venyttymista seka patellofemoraalinive-
len ongelmia. Liséksi Noyes kritisoi Shelbournen sallimaa aikaista (4-6 kk) urheiluun
palaamista, koska h&n on havainnut eriilla potilailla viivastynytta siirrannaisen
paranemista ja taten lian aikaisella urheiluun palaamisella voidaan vaarantaa leik-
kauksen lopputulos. Mangine ja Noyes (1992) ovat katsauksessaan kasitelleet ACL-
leikatun potilaan kuntoutusta. Katsaus perustuu Noyesin ym. aikaisemmin tekemiin
tutkimuksiin (Noyes ym. 1987, Noyes ym. 1992). Siina esitetdan perusteluineen
erittain tarkka harjoitusohjelma (taulukko 2), joka on samantyyppinen Shelbournen

kuntoutusohjelman kanssa.



Taulukko 1. Shelbournen ja Nitzin (1990a) kayttama kuntoutusohjelma nopeasti

etenevassa ACL-kuntoutuksessa BTB-leikkauksen jaikeen.

Aika
leikkauksesta

Kuntoutusohjelma

1. pvad

2-3 pva
2-4 pva

7-10 vrk

2-3 vk

5-6 vk

2.5 kk

3 kk

4-6 kk

CPM, polvituki ekstensiolukolla kavelyssa, taysvaraus kivun
sallimissa rajoissa, ei sauvoja

CPM, passiivinen ROM 0°-90°, taysi ekstensio, taysvaraus

Kotiutuminen: edellytykset 1) kivun hallinta, 2) taysi ekstensio,
3) SLR, 4) taysvaraus, CPM jatkuu kotona

Loppuojennus, liikkkuvuusharjoitukset, vahvistaminen: polven
taivutukset, askeltamiset, pohjeharjoitukset, polvituesta luopu-
minen

ROM 0°-110°, likkuvuusharjoitukset, vahvistaminen: ed. harjoi-
tukset + kuntosali: jalkaprassi, 1/4-kyykky, pohjekone, kunto-
pyora, porraskone, uinti, polvituki -> 4vk kodin ulkopuolella

ROM 0°-130°, isokineettiset voimamittaukset (180°/s, 240°/s)
20° estolla, voimaraja 70% vylittyy -> kévely ristiaskelin sivuttain,
carioca, kevyt holkka, hyppynaru, ketteryysharjoitukset, kun-
tosali, kuntopy6ra, uinti, polvituki harjoituksissa

Taysi ROM, isokineettiset voimamittaukset (60°/s, 180°/s,
240°/s), KT-1000, ketteryysharjoitukset lisaantyvat, lajispesifi-
set harjoitukset

Isokineettiset voimamittaukset, KT-1000, ketteryysharjoitukset
lisaantyvat

Paluu entiselle harrastustasolle -> jos taysi ROM, ei turvotusta,
stabiliteetti hyva, juoksuohjelma lapikayty

Lyhenteet:

CPM = jatkuva passiivinen liike
ROM = liikerata
SLR = jalan suorananosto



Taulukko 2. Manginen ja Noyesin (1992) suosittelema kuntoutusohjelma BTB-leik-

kauksen jalkeen.

Aika

leikkauksesta Kuntoutusohjelma

1-3 vrk Isometriset quadriceps-harjoitukset (70°, 50°, 10°, 0°) ja hamst-
ring (30°, 70°), SLR, aktivinen ROM 90°-30° ja passiivinen
30°-0°, nilkkkapumppaukset, CPM, taysvaraus

5-15 vrk Isometriset harjoitukset joka tunti, SLR kaikkiin suuntiin, taysi
ROM, kyykyt 0°-40° (5 min), varpailie ja kantapaille nousut

15-35 vrk Isometriset harjoitukset, SLR lisépainolla, seindistuminen polvi-
kulma 70°, kévely ristiaskelin sivuttain, kuminauhajumpat, tasa-
painolauta, uinti

1.5-3 kk SLR, tasapainoharjoitukset, kuntosali: reisipenkki quadriceps
90°-30° ja hamstring 10°-90°, loitontajat, l4hentajat, jalkaprassi
0°-60°, pohjekone, isokineettinen ohjelma, passiiviset ojen-
nusharjoitukset, uinti

3-4 kk Proprioseptiivinen harjoittelu, kuminauha, kuntosali: quadriceps
ja hamstring (t&ysi), isokineettinen harjoittelu, hyppelyharjoituk-
set

4-5 kk Toiminnallinen harjoittelu, juoksuohjelma, kuntosali

Lyhenteet:

CPM = jatkuva passiivinen liike

ROM = liikerata

SLR = jalan suorananosto



3. ACL-TOIMINTAKYKYTESTIT

Polven vammautumisen arviointiin ja vamman jalkeisen kuntoutumisen seurantaan
littyvia arviointimenetelmia on lukuisia. Polven stabiliteettitestaukset, voimamittauk-
set, reiden ymparysmitan mittaukset, toimintakyvyn pisteytykset, toimintakykytestit
seka aktiviteettiluokitukset ovat térkeitd mittausmenetelmia arvioitaessa vamman
aiheuttamaa haittaa toimintakyvylle (Lephart ym. 1992, Raab ym. 1993, Risberg ja
Ekeland 1994, Tegner ja Lysholm 1985, Wilk ym. 1994). Erilaisten testien antaman
informaation hyédyllisyys vaihtelee suuresti mm. kaytetyista arviointimenetelmista ja

kuntoutuksen ajankohdasta (Tegner ja Lysholm 1985).

Perinteisesti ollaan liian usein yksittaisten testien, kuten stabiliteettitestien ja voima-
testien, perusteella ennustettu ACL-vamman jalkeisen toimintakyvyn palautumista
(Lephart ym. 1993). Useat tutkijat ovat havainneet, etta esimerkiksi polven stabiliteet-
titestit eivat valttamatta korreloi potilaan toimintakyvyn kanssa (Barrett 1991, Harter
ym. 1988, Noyes ym. 1980, Noyes ym. 1991, Seto ym. 1988, Tegner ym. 1986).
ACL-leikkauksen jalkeiseen urheiluun palaamiseen on kaytdssa m. quadricepsin
osalta 75 %:n (my6s 80 %:n) voimaraja. Tama tarkoittaa sita, ettd mikali voimataso
leikatun alaraajan m. quadricepsissa on 75 %:n tasolla verrattuna toiseen alaraajaan,
saa kyseinen henkil6 palata entiselle aktiviteettitasolle. Kirjallisuudesta ei kuitenkaan
l6ydy kyseiselle voimarajalle perusteluja, eika kyseinen raja valttamatta ennusta
henkilon suoriutumista urheilulajissaan (Rothstein 1985 s. 88 ). Tegner ym. (1986)
havaitsivat tutkimuksessaan, etté vaikka ACL-potilaiden voimatasot olivat normaalit,
he eivat kyenneet suoriutumaan toimintakykytesteista normaalisti. Vaikka voimarajal-
le ei I10ydy perusteluja, niitd kaytetdaan urheiluun palaamisen kriteerina (Shelbourne
ja Nitz 1990a) ACL-kuntoutuksessa. ACL-vamman jalkeisessa potilaan tilan
arvioinnissa tulisikin kéyttaa useita erilaisia testeja yhdessa, jolloin saataisiin moni-
puolista tietoa polven tilasta ja hyva kokonaiskuvan kuntoutuksen etenemisesta
(Tegner ym. 1986).



ACL-vamman jalkeista polven toiminnan arviointia on mahdollista suorittaa toiminta-
kykytestien avulla. Toimintakykytestit on kehitelty polvinivelen toiminnallisen stabili-
teetin arvioimiseen. Polvinivelen kannalta vaativa fyysinen suoritus siséltda suurilla
voimatasoilla ja nopeuksilla suoritettuja voimakkaita pysahdys- ja kiertoliikkeita
alaraajassa. Toimintakykytestien tulisikin siséltda samoja elementteja, kuin mita
naissa vaativissa liikkesuorituksissa tarvitaan. Siksi toimintakykytesteihin tulisi sisaltya
juoksemista, hyppaamista seka naiden erilaisia yhdistelmia. Nain kyetaan arvioimaan
polven toimintaa todellisessa tilanteessa ja ymmartamaan paremmin erilaisten
kliinisten stabiliteetti-, liikerata-, atrofia- ja turvotusmittausten ja polven todellisen

toimintakyvyn valista suhdetta (Risberg ja Ekeland 1994).

ACL-vamman jalkeisen kuntoutuksen tavoitteena on potilaan palaaminen ennen
vammautumista olleelle toimintakykytasolle. Mikéli palaaminen esimerkiksi urheilun
pariin tapahtuu liilan aikaisessa vaiheessa, riski vammautua uudelleen kasvaa.
Toimintakykytestien avulla saadaan arvokasta tietoa fysioterapian oikeanlaisesta
suuntaamisesta ja pystytdén asteittain seuraamaan potilaan palaamista ennen
vammautumista olleelle harrastustasolle (Tegner ym. 1986). Kuitenkin polven toimin-
takykytesteihin liittyvia tutkimuksia on melko vahéan, vaikka kirjallisuuden mukaan
ollaan yksimielisia niiden kayttokelpoisuudesta polven toimintakyvyn arvioinnissa
(Gauffin ym. 1990a ja 1990b, Kramer ym. 1992, Lephart ym. 1992, Risberg ja Eke-
land 1994, Tegner ym. 1986, Wilk ym. 1994).

3.1 Kahden jalan toimintakykytestit

Kahden jalan toimintakykytesteja ovat kahdeksikkojuoksu, slalomjuoksu, porras-
juoksu, kaltevan tason juoksu, sivuttaisliiketesti (co-contraktion), ristikkaisjuoksutesti
(carioca), viivahaku (shuttle run) seka juoksu suoraan eteenpain. Lisaksi vertikaali-
hyppytestia on kaytetty seka kahden jalan etta yhden jalan hyppytestina. Liitteessa 1
on kuvat kahdeksikkojuoksusta, slalomjuoksusta, sivuttaisjuoksusta ristiaskelin,
viivahakutestistd seka sivuttaisliiketestista. Kahden jalan testeissa arvioidaan poti-

laan toimintakykya nopeita liikkeita sisaltavilla juoksumittauksilla. Tallsin polvinive-
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leen kohdistuvat voimat aikaansaavat niveleen rotationaalisia vaantoja ja aiheuttavat
mahdollisesti joillakin ACL-potilailla polvinivelen subluksaatio-oireita (Tibone ym.
1986). Kahden jalan testeissa tavoitteena on suoriutua testisti mahdollisimman
nopeasti, yleensa testit suoritetaan kolme kertaa ja paras tulos kirjataan (Fonseca

ym. 1992, Lephart ym. 1992, Risberg ja Ekeland 1994).

Kahdeksikkojuoksu on sensitivinen kuvaamaan ACL-potilailla lihasheikkouksia,
kipua seka polven turvotusta (Reid 1992 s. 483), eika se vaadi erityistaitoja, jolloin
sitd voidaan kayttaa laajallakin potilasaineistolla (Tegner ym. 1986). Testissa on
useita suorittamistapoja radan muodon ja matkan pituuden suhteen. Tegner ym.
(1986) suorittivat testin 20 m:n radalla, joka juostiin kahdesti. Testi voidaan suorittaa
my0s radalla, joka on noin 20 m pitkd molempien kahdeksikon paiden ollessa hal-
kaisjaltaan 4 m, rata merkataan tarkasti ja ajanotto tapahtuu valokennoilla (Fonseca
ym. 1992; liite 1). Risberg ja Ekeland (1994) ja Risberg ym. (1995) suorittivat testin
siten, ettd ympyrdiden halkaisija on 4 m (piiri 25 m) ja rata juostaan kolme kertaa
perakkain (75 m) (liite 1).

Slalomjuoksussa Fonseca ym. (1992) kayttivat rataa, joka oli 20 m pitka ja se sisalsi
viisi kaannosta. Jokaisen kaannoksen véli oli 4 m ja kaannoksien merkkipaalut
sijoitettiin tarkasti 60° kulmaan toisiinsa ndhden. Ajanotto suoritettiin valokennoiila
(liite 1).

Porrasjuoksutestissa Tegner ym. (1986) kayttivat testia, jossa koehenkilét juoksivat
25 askelmaa ylos ja alas, askelma kerrallaan ja ajanotto tapahtui kasikellolla. Ris-
berg ja Ekeland (1994) kayttivat tutkimuksessaan porrasjuoksutestia, jossa koehen-
kilét juoksivat portaat ylos ja alas kahdella 180° kadnnoksella, yhteensa 55 askel-

maa. Askelman korkeus oli 17.5 cm.

Kaltevan tason juoksua kéayttivat tutkimuksessaan Tegner ym. (1986). Tass4 testissa
koehenkil6t juoksivat kaltevaa tasoa 55 m ylds ja alas ja ajanotto tapahtui kasikellol-

la.



Sivuttaisjuoksutestissd (co-contraction) koehenkiléllda on vyotarélla vyo, johon
kiinnitetdan 122 cm pitka kumi. Kumi on kiinni seindssa 154 cm korkealla olevassa
metallikoukussa. Kumin avulla koehenkilé liikkkuu puoliympyranmuotoista sidetta
sivusuunnassa viisi kertaa seindsta seinaan mahdollisimman nopeasti (Lephart ym.
1991, 1992, 1993; liite 1).

Sivuttaisjuoksu ristiaskelin-testissa (carioca) koehenkil liikkuu sivuttaissuunnassa
ristiaskelin 12 m matkan mahdollisimman nopeasti molempiin suuntiin, yhteensa
vahintaéan 24.5 m (Lephart ym. 1991, 1992, 1993: liite 1).

Viivahakutestissa (shuttle run) koehenkils juoksee 4 kertaa 6.1 m matkan siten, efta
han koskettaa kadella viivaa, vaihtaa suuntaa, palaa lahtéviivalle ja koskettaa uudel-
leen viivaa. Kokonaissuoritus siséltda kolme suunnan muutosta ja juostu matka on

yhteensé 24.4 m (Lephart ym. 1991, 1992, 1993; liite 1).

Juoksua suoraan eteenpain on kaytetty kuvaamaan henkilén toimintakykya. Fonseca
ym. (1992) kayttivat testiin 10 m:n juoksua 10 m:n lentavalla lahdoslla ajanoton tapah-

tuessa kennoilla.

Vertikaalihyppytestissa koehenkilon seisomakorkeus mitataan kasien ollessa ylhaal-
l&. Koehenkilé seisoo vammautunut jalka seindan pain, yhden jalanmitan etaisyydel-
ia seinasta. Polvikulmasta 80°-90° koehenkilé ponnistaa ylos ja piirtda kynalla merkin

seinaan (Risberg ja Ekeland 1994).



3.2 Yhden jalan toimintakykytestit

Yhden jalan toimintakykytesteilla testataan yhden jalan hyppyija hyvaksikayttaen
polven toimintaa, jolloin rasitus kohdistuu polviniveleen paaasiassa etu-takasuun-
taisina voimina. Nailla testeilla paastaén tutkimaan polven etu-takasuuntaista stabili-
teettia reisiluun ja s&ariluun valilla, polven hallintaa seké rasituskipuja. Gauffin ym.
(1990b) havaitsivat yhden jalan hypyn aiheuttavan jalkaan valgus-suuntaisia voimia,
jolloin voi ilmetd myos saariluun sisékiertoa ja taman seurauksena rotationaalista
instabiliteettia. Yhden jalan toiminnallisia testeja ovat yhden jalan pituushyppy, yhden
jalan aikahyppy 6 m, yhden jalan koimiloikka, yhden jalan kolmiloikka ristiin, por-
rashyppytesti, vertikaalihyppytesti seka sivuttaishyppy-testi. Liitteessa 2 on kuvat
yhden jalan kolmiloikasta, sivuttaishyppytestista, yhden jalan pituushypysts, yhden
jalan aikahypystad 6 m seka yhden jalan kolmiloikasta ristiin. Yhden jalan testit voi-
daan suorittaa kahden hypyn keskiarvona (Noyes ym. 1991), kolmen hypyn keskiar-
vona (Lephart ym. 1993, Wilk ym. 1994) tai kolmesta hypysté valitaan paras tulos
(Fonseca ym. 1992, Risberg ja Ekeland 1994). Hypyille voidaan laskea hyppyindeksi
(raajasymmetria-indeksi) jakamalla vammautuneen raajan hyppytulos tai hyppyjen
keskiarvo vammautumattoman raajan hyppytuloksella tai keskiarvolla ja kertomalla
se sadalla (Kramer ym. 1992, Noyes ym. 1991). Lis&ksi voidaan laskea hyppyosa-
maara, jolloin vammautuneen raajan tulos jaetaan vammautumattoman raajan

tuloksella (Tegner ym. 1986).

Yksi kaytetymmista toimintakykytesteistd on yhden jalan pituushyppy, jonka suorit-
tamiseen vaikuttavat mm. kipu, pohje- ja quadriceps-voimat seka polven laksiteetti
(Reid 1992 s. 482). Kramer ym. (1992) toteuttivat testin siten, etta koehenkilc hyppa-
si tasaisella alustalla yhdella jalalla mahdollisimman pitkan hypyn laskeutuen
tasapainoa menettdmatta samalla raajalla alas, k&adet saivat olla vapaasti
tasapainottamassa hyppya. Tegner ym. (1986) toteuttivat testin siten, ettd koehenkild

hyppési mahdollisimman pitkan hypyn kadet selan takana.
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Yhden jalan aikahyppy 6 m -testissd koehenkilo etenee 6 m matkan mahdollisimman

nopeasti voimakkailla yhden jalan hypyilla (Noyes ym. 1991: liite 2, Wilk ym. 1994).

Yhden jalan kolmiloikkatestissa (lite 2) koehenkilo seisoo aluksi molemmilla jaloilla.
Ensimmaisessé testauksessa koehenkilé hyppaa dominoivalla jalalla kaksi loikkaa ja
kolmas loikka paattyy molemmille jaloille. Sama testi suoritetaan ei-dominoivalle
jalalle ja raajojen valinen ero ilmoitetaan sentteina (Risberg ym. 1995). Saman testin
Noyes ym. (1991) suorittivat siten, ettd koehenkilé seisoo yhdella jalalla, hyppaa

kolme loikkaa ja laskeutuu yhdelle jalalle.

Yhden jalan kolmiloikkaa ristiin kéyttivat Noyes ym. (1991) ja Wilk ym. (1994) tutki-
muksissaan. Tassa testissd koehenkilét hyppasivat yhdella jalalla kolme hyppya

lattiaan vedetyn 15 cm levean viivan yli, hyppyjen kokonaispituus mitattiin suoraita.

Porrashyppytestissa hypataan dominoivalla jalalla ylos ja alas 22 porrasaskelmaa
(17.5 cm) ja verrataan tulosta ei-dominoivalla jalalla saatuun tulokseen. Tulokset

iimoitetaan sekunteina ja raajojen valisena erotuksena (Risberg ja Ekeland 1994,
Risberg ym. 1995).

Vertikaalihyppytestissa koehenkilén seisomakorkeus mitataan kisien ollessa yihaal-
la. Testissa koehenkilé seisoo noin yhden jalanmitan paassa seinasta. Ensin testa-
taan dominoiva jalka. Koehenkilé hypp&a ylospain yhdella jalalla ja merkitsee lidulla

viivan seinaan mahdollisimman ylos. Tulos ilmoitetaan kahden yrityksen erotuksena
(cm) (Risberg ym. 1995).

Sivuttaishyppytestia (liite 2) kayttivat Risberg ja Ekeland (1994) ja Risberg ym.
(1995) tutkimuksissaan. Lattiaan merkattiin kaksi yhdensuuntaista 6 m pitkaa ja 30
cm toisistaan olevaa viivaa. Viivojen ulkopuolelle laitettiin 10 kpl askelmerkkeja 60
cm valein. Koehenkild hyppasi jokaiselle merkille mahdollisimman nopeasti, aika

otettiin sekunteina ja raajojen valinen ero laskettiin.
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4. ACL-TOIMINTAKYKYTESTIEN JA TOIMINTAKYVYN VALINEN
YHTEYS

Yhden jalan pituushypyn ja toimintakyvyn vélista yhteytta selvittivat tutkimuksessaan
Fonseca ym. (1992). He totesivat tutkimuksessaan, etta yhden jalan pituushyppy on
huono testi erottamaan ACL-potilaat ja terveet henkilét toisistaan. Taman
tutkimuksen tulosten perusteella ei kuitenkaan voida tehdéa yleistyksia johtuen pie-
nestd koehenkilomaarasta (n=10). Fonseca ym. tutkivat myos suorajuoksun,
kahdeksikkojuoksun seké slalomjuoksun valisia yhteyksia toimintakykyyn. Tulosten
mukaan suorajuoksuajoissa ei ollut eroja ryhmien valilla ja slalomjuoksu vaatii liikaa
erityistaitoja ja on siksi huono testi koehenkildiden taitoerojen vuoksi. Ainoa testi,

joka erotteli ryhmat tilastollisesti merkittévésti oli kahdeksikkojuoksu.

Kramer ym. (1992) tutkivat yhden jalan pituushypyn toistettavuutta 42 ACL-leikatulla
potilaalla (m=26, n=16) kahdella testikerralla kahden viikon vilein. Miesten kolmen
hypyn keskiarvot olivat 178 cm leikatulle jalalle, 183 cm ei-leikatulle jalalle ja pisim-
man hypyn keskiarvot olivat 185 cm / 190 cm. Naisilla kolmen hypyn keskiarvot olivat
136 cm / 145 cm ja pisimman hypyn keskiarvot olivat 141 ¢cm / 150 cm. Hyppyindek-
sit olivat molemmilla testeilla samanlaiset: miehilla 97 %, naisilla 94 %. Johtopaatés
oli, ettd yhden jalan pituushyppy antaa Iuotettavat tulokset yhdella testauskerralia

seka hypyn mittana etta hyppyindeksina.

Lephart ym. (1992) selvittivat 41 konservatiivisesti hoidetulla ACL-potilaalla sivuttais-
liiketestin, ristikkaisjuoksutestin ja viivahakutestin yhteytta laksiteettiin, reiden ympa-
rysmittaan, polven likelaajuuteen ja isokineettisiin voimamittauksiin. Tulosten mu-
kaan voima-, ymparysmitta-, laksiteetti- ja likelaajuusmittaukset korreloivat (r = .01 -
-42) huonosti toimintakykytesteihin. Toimintakykytesteista selviytyivat parhaiten
henkiltt, jotka olivat palanneet entiselle harrastustasolle. Tutkijat suosittelevat ky-

seisten toimintakykytestien kayttéa ACL-potilaiden toimintakyvyn selvittamiseen.



Noyes ym. (1991) tutkivat yhden jalan pituushypyn, yhden jalan kolmiloikan, yhden
jalan aikahypyn 6 m seka sivuttaishypyn sensitiivisyytta 67 konservatiivisesti hoide-
tulla ACL-potilaalla. Normaalina raajasymmetria-arvona pidettin 85 %:n rajaa ter-
veen raajan arvoista. Tulosten mukaan 52 %:lla koehenkilistd ofi yhden jalan
pituushypyssa epanormaali tulos seké 49 %:lla epanormaali yhden jalan aikahyppy-
tulos. My6s sivuttaishyppytestilla oli edellisten testien kaltaiset tulokset epanormaali-
en tulosten suhteen. Isokineettiselld testauksella ja hyppytesteilla oli merkittava
korrelaatio ainoastaan kulmanopeudella 60°/sekunnissa. Tutkimuksessa ei havaittu
korrelaatiota laksiteettimittausten (KT-1000), yhden jalan hyppytestin sekd yhden
jalan aikahyppytestin valilla. Taman tutkimuksen perusteella kaikkia neljaa testia
voidaan kayttda hyvaksi hankittaessa tietoa polven toimintakyvysta. Tutkijat suositte-

levat vahintaan kahden toimintakykytestin kéyttéa yhdessa testipatterissa.

Risberg ja Ekeland (1994) tutkivat vertikaalihypyn (kahdella jalalla), kahdeksikkojuok-
sun, porrasjuoksun, yhden jalan kolmiloikan, porrashyppyjen seka sivuttaishyppyjen
yhteytta Lysholmin-indeksiin, reisilihasatrofiaan seka polven instabiliteettin 35 ACL-
leikatulla koehenkilélla. Tutkijat jattivat sivuttaishyppytestin pois, koska testi vaati
koehenkil6ilta liikaa erityistaitoja. Tilastollisesti merkitsevia korrelaatioita havaittiin
kahdeksikkojuoksun ja porrasjuoksutestin (.74), kahdeksikkojuoksun ja kolmiloikan
(.64), kahdeksikkojuoksun ja vertikaalihypyn (-.51), kolmiloikan ja porrashyppyjen
(.61), kolmiloikan ja pofrasjuoksujen (.47) sekad kolmiloikan ja vertikaalihypyn (-.52)
valilla. Vertikaalihyppytestien korrelaatiot muihin toimintakykytesteihin olivat kaikki
negatiivisia. Talldin korkeat vertikaalihyppyarvot saaneet koehenkilét suoriutuivat
huonosti muista toimintakykytesteista. Tutkijat eivat ole kommentoineet kyseista
asiaa raportissaan. Faktorianalyysin perusteella tutkijat jakoivat testit kahteen ryh-
maan. Ryhma 1 (paivittainen toimintakyky) sisalsi kahdeksikkojuoksun ja porrasjuok-
sun. Ryhma 2 (voima / stabiliteetti) sisalsi kolmiloikan seka porrashyppytestin. Ryh-
ma 1 korreloi Lysholmin indeksiin (0.62) paremmin kuin ryhma 2 (0.43). Molemmat
testiyhmat korreloivat voimakkaasti instabiliteettin. Toimintakykytestien ja reisili-
hasatrofian véliset korrelaatiot olivat alhaiset. Tutkijoiden mielesta on tarkeaa kayttaa
eri testeja toipumisen eri vaiheessa: kuntoutuksen alkuvaiheessa (3 kk leikkaukses-

ta) kahdeksikkojuoksua sekd porrasjuoksu ja loppuvaiheessa (6 kk leikkauksesta)
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kolmiloikkaa sek& porrashyppyja. Tutkijoiden esimerkkeina antamia, testien kayttoon
littyvia aikarajoja ei ole perusteltu. Shelbournen ja Nitzin (1990a) esittamassa no-
peutetussa kuntoutusmallissa tuodaan esille aikarajat, joissa 10 viikkoa leikkaukses-
ta potilaalle sallitaan ketteryysharjoitukset ja lajispesifiset harjoitukset seka 4-6 kk
leikkauksesta sallitaan palaaminen entiseen lajiin. Taman kuntoutusmallin alkuvaihe
kestaé noin 4-6 ensimmaisté viikkoa, jonka jalkeen mahdollisimman nopeasti lahes-
tytaan lajispesifisia harjoituksia. Talléin tulisi kyeta kayttamaan toimintakykytesteja,
jotka osoittavat polven toiminnallisen stabiliteetin ja toimintakyvyn kyseisessa kun-

toutumisen vaiheessa.

Risberg ym. (1995) tutkivat kahdeksikkojuoksun, vertikaalihypyn, yhden jalan kolmi-
loikan sekd porrashyppytestin toistettavuutta kahdella testikerralla 21 terveella
urheilijalla. Tulosten mukaan kolmiloikka ja porrashyppytesti ovat toistettavia terveilla
urheilijoilla. Sen sijaan kahdeksikkojuoksua ja vertikaalihyppytestia ei suositella

kaytettavaksi, koska testin toistettavuus osoittautui huonoksi.

Keski-Suomen keskussairaalan fysioterapian kehittamishankkeessa 1988-1990
toimintakykytestaukset toteutettiin paiasiassa erilaisia toiminnallisia suorituksia
hyvaksikayttaen: tuolille istuminen ja ylésnousu, kavely tasaisella, porraskavely ylos
ja alas, taysikyykistys, toistokyykistys, juoksu tasaisella ja kaltevalla (juoksumatto),
porrasjuoksu ylos ja alas seka yhden jalan pituushyppy (Talvitie 1991). Toimintaky-
kytestien luokittelut olivat: 1=normaali, 2=vaikeutunut, 3=ei onnistu. Taulukossa 3
kuvataan toimintakykytestien osioita, joita kaytettin seka Keski-Suomen keskus-
sairaalan (Vauhkonen 1992) ja Jorvin sairaalan tutkimuksissa. Tulosten mukaan 2.5
kk:n testeissa tuolille istuminen ja ylésnousu seka kavely tasaisella olivat vaikeutu-
neet 80-100 %:lla koehenkiloista, 3.5 kk:n testeissa kavely tasaisella seka porraska-
velyt olivat vaikeutuneet 40-60 %:lla koehenkilSista, 6 kk:n testeissa juoksu tasaisella
oli vaikeutunut 50 %:lla koehenkil6ista ja 12 kk:n testeissa porrasjuoksut seka juoksu
kaltevalla oli vaikeutuneet 8-36 %:lla koehenkildista. Koska kyseisessa tutkimukses-
sa toimintakykytesteihin osallistuvien koehenkilémaara vaihteli 4-12, tuloksia ei voida

yleistaa.
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Taulukko 3. Keski-Suomen keskussairaalan toimintakykytestien osioiden tulokset

(Vauhkonen 1992), joita kaytettiin myés Jorvin sairaalassa.

Testi Aika Koehenki- Ei
leikkauk- |6iden Normaali Vaikeutunut onnistu

sesta lukumaari

Istuminen+ 2.5 kk 5 1 4 -

ylésnousu 12 kk 4 4 - -

Kéavely 2.5 kk 5 - 5 -

tasaisella 3.5kk 5 2 3 -
12 kk 12 12 - -

Porraskavely

ylés ja alas 3.5 kk. 5 3 2 -

Porrasjuoksu

yl6s ja alas 12 kk 12 11 1 -

Juoksu

tasaisella 6 kk 4 2 2 -

Juoksu

kaltevalla 12 kk 12 5 ) 4 2

Tegner ym. (1986) tutkivat yhden jalan pituushypyn, kahdeksikkojuoksun, porras-
juoksun, suorajuoksun seka kaltevan tason juoksun yhteyttd konservatiivisesti hoi-
dettujen ACL-potilaiden (n=26) ja terveiden urheilijoiden (n=66) toimintakykyyn.
Taman tutkimuksen, samoin kuin Fonsecan ym. (1992) mukaan suorajuoksussa ei
ollut eroja eri ryhmien vililla, mutta kaikista muista testeista ACL-potilaat suoriutuivat
tilastollisesti merkittavasti huonommin. Tutkimuksessa ei havaittu korrelaatiota
toimintakykytestien, laksiteettitutkimusten seka tahystysloydosten valilla. Taman
tutkimuksen perusteella kyseisia toimintakykytesteja voidaan kayttaa ACL-potilaiden
toimintakykyisyyden arviointiin. Normaalin toimintakyvyn arvioinnissa tulisi olla
mahdollisuus verrata potilaiden tuloksia terveiden, samanlaisen harjoittelutaustan
omaavien henkildiden viitearvoihin. Tassa tutkimuksessa kontrolliryhméana kaytettiin
jalkapalloilijoita, koska potilaat olivat paaasiassa jalkapalloilijoita. Normaalin toiminta-
kyvyn viitearvoina pidettiin keskiarvon keskihajontaa +2, joka on yleisesti hyvaksytty

menetelma viitearvovalinnalle.
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Wilk ym. (1994) tutkivat yhden jalan pituushypyn, yhden jalan aikahypyn 6 m ja
kolmiloikan ristiin suhdetta Noyesin muunneltuun polvi-indeksiin seké isokineettisiin
voimatesteihin 50 ACL-leikatulla 5-8 kk leikkauksesta. Toimintakykytesteissa nor-
maalin raajasymmetria-arvon (>85 %) saivat 64 % (n=32) koehenkilisti. Isokineetti-
set quadricepsvoimat (180°/s, 300°/s) olivat vahintaan 90 % toisen raajan arvoista 60
%:lla (n=30) koehenkilista. Tutkimuksessa havaittiin tilastollisesti merkitsevien
positiivisten korrelaatioiden vaihtelevan r= .48 - .69 polven ekstensiovoimien, polvi-
kyselyn seka toimintakykytestien valilla. Tutkijat suosittelevat kyseisten toimintakyky-

testien kayttdd ACL-leikattujen potilaiden toimintakyvyn seurannassa.

Taulukossa 4 kuvataan kirjallisuudesta yhteenvetona kahden jalan toimintakykytes-

tien tulokset ja taulukossa 5 yhden jalan toimintakykytestien tulokset.
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Taulukko 4. Kahden jalan toimintakykytestitutkimusten tulokset ja kayttosuositukset.

Toimintaky-
kytesti

Tutkimuksen
tekija

Tutkimuksen
tulokset

Huomautuksia

Kahdeksik-
kojuoksu

Fonseca (1992),
Gauffin (1990a),
Tegner (1986),
Risberg (1995)

Fonsega,Gauffin, Tegner:
ACL-potilailla huonommat tu-
lokset kuin terveilla, Risberg
1995:huono toistettavuus

Konservatiiviset ACL-poti-
laat, Tegner: ei korrelaa-
tiota laksiteettiin ja artros-
kopialdyddksiin, suositel-
laan kayttoa

Slalom-
juoksu

Fonseca (1992)

Ei eroja ACL-potilailla ja ter-
veilld, suuri tulosten hajonta
ryhmien sisalla

n=10, testi lajispesifi, kayt-
tokelpoisuus?

Porras-
juoksu

Tegner (1986),
Risberg (1994)

Noyes:ACL-potilailla huonom-
mat tulokset kuin terveilla, Ris-
berg: merkitseva korrelaatio

kolmiloikkaan ja kahdeksikko-

juoksuun

Konservatiiviset ACL-poti-
laat, Tegner: ei korrelaa-
tiota laksiteettiin ja artros-
kopialéydoksiin, suositel-
laan kayttoa

Kaltevan
tason
juoksu

Tegner (1986)

ACL-potilailla huonommat tu-
lokset kuin terveilla

Konservatiiviset ACL-poti-
laat, Tegner: ei korrelaa-
tiota laksiteettiin ja artros-
kopialdydoksiin, suositel-
laan kayttoa

Sivuttais-
liketesti
(co-
contraction)

Lephart (1991),
Lephart (1992)

1991:normaaliarvot jalkapal-
loon, koripalloon,voimiste-
luun,1992:koehenkilét, jotka
olivat palanneet entiselle har-
rastustasolle suoriutuivat tes-
tistd paremmin

1991:terveet urheilijat,
1992:konservatiiviset ACL-
potilaat, testi vaatii erikois-
valineistéa, testi lajispesifi,
suositellaan kayttoa

Sivuttais-
juoksu ris-
tiaskelin
(carioca)

Lephart (1991),
Lephart (1992)

Koehenkilét, jotka olivat palan-
neet entiselle harrastustasolie
suoriutuivat testistd paremmin

Konservatiiviset ACL-poti-
laat, testi lajispesifi, suosi-
tellaan kayttoa

Viivahaku
(shuttle run)

Lephart (1991),
Lephart (1992)

Koehenkildt, jotka olivat palan-
neet entiselle harrastustasolie
suoriutuivat testistd paremmin

Konservatiiviset ACL-poti-
laat, suositellaan kayttéa

Suora-
juoksu

Fonseca (1992),
Tegner (1986)

Ei eroja ACL-potilailla ja ter-
veilla

Konservatiiviset ACL-poti-
laat, ei erottele: kayttokel-
poisuus?

Vertikaali-
hyppytesti

Risberg (1994)

Korrelaatio muihin toimintaky-
kytesteihin negatiivinen

ACL-leikatut, negatiivinen
korrelaatio: kayttokelpoi-
suus?
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Taulukko 5. Yhden jalan toimintakykytestitutkimusten tulokset ja kayttosuositukset.

Toiminta-
kykytesti

Tutkimuksen

tekija

Tutkimuksen
tulokset

Huomioita

Yhden
jalan
pituus-
hyppy

Fonseca (1992)

Testi ei erottele terveita ja
ACL-potilaita

Konservatiiviset ACL-
potilaat, n=10, tulosten
yleistettavyys huono?

Gauffin
(1990a),

Noyes (1991),
Tegner (1986)

Noyes: 50% raajasymmetria
epanormaali, ACL-potilailla
huonommat tulokset kuin ter-
veilld, Gauffin: vammaraajalla
huonommat tulokset kuin vam-
mautumattomalla raajalla

Konservatiiviset ACL-
potilaat, Tegner: ei kor-
relaatiota laksiteettiin ja
artroskopialdydoksiin,
suositellaan kayttoa

Sachs (1989),

Wilk (1994)

Wilk: 50% koehenkilbista raa-
jasymmetria epanormaali,
Sachs: 34% koehenkildista
raajasymmetria >90%

ACL-leikatut , suositei-
laan kayttéa

Yhden
jalan

aikahyppy
6m

Noyes (1991),

Wilk (1994)

26-49% koehenkilbista raa-
jasymmetria epanormaali

Konservatiiviset ACL-
potilaat, Wilk: ACL-lei-
katut, Wilk: ainoastaan
26% epéanormaali raa-
jasymmetria, kayttokel-
poisuus?

Yhden
jalan
kolmiloikka

Noyes (1991),
Risberg (1994),
Risberg (1995)

Noyes:50% koehenkildista
epanormaali raajasymmetria,
Risberg (1994): leikatulla huo-
nompi tulos kuin terveella raa-
jalla, Risberg (1995): toistetta-
vuus hyva

Noyes:konservatiiviset
ACL-potilaat, Risberg
1994:ACL-leikatut, Ris-
berg 1995:terveet urhei-
lijat, suositellaan kayt-
téa

Yhden
jalan
kolmiloikka
ristiin

Wilk (1994)

44% koehenkiltista raajasym-
metria epanormaali

ACL-leikatut, suositel-
laan kayttoa

Porras-

hyppy-
testi

Risberg (1994),
Risberg (1995)

Leikatulla huonompi tulos kuin
terveella raajalla (1994), testin
toistettavuus hyva terveilia
(1995)

ACL-leikatut 1994, ter-
veet urheilijat 1995:tois-
tettavuus hyva, suosi-
tellaan kayttoa

Vertikaali-
hyppytesti

Risberg (1995)

Toistettavuus huono terveilla
urheilijoilla

kayttokelpoisuus?

Sivuttais-
hyppytesti

Risberg (1994)

Ei eroja leikatun ja terveen
raajan valilla

ACL-leikatut, kayttokel-
poisuus?

Normaali raajasymmetria= raajojen valinen erotus > 85 %
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5. TUTKIMUKSEN TAVOITE JA TUTKIMUSONGELMAT

Taman tutkimuksen tavoitteena on arvioida Jorvin sairaalassa kaytettyjen toiminta-
kykytestien kayttokelpoisuutta arvioitaessa ACL-leikattujen henkildiden toimintakyvyn

palautumista.

Tutkimusongelimat:

1. Mik& on yksittaisten toimintakykytestien yhteys Lysholmin-indeksiin seka kavely- ja

juoksukykyyn ?

2. Missa toipumisen vaiheessa kukin yksittédinen toimintakykytesti on paras kuvaa-

maan normaalia toimintakykya ?

3. Ennustavatko yksittaiset toimintakykytestit palaamista ennen vammautumista

olleelle likkuntatasolle ?
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6. TUTKIMUSMENETELMAT

Koehenkilot:

Tutkimuksen perusjoukkona oli kaikki Jorvin sairaalassa toukokuun 1992 - heins-
kuun 1994 vilisena aikana leikatut ACL-potilaat. Kyseisena ajanjaksona sairaalassa
leikattiin 54 ACL-vammautunutta potilasta (taulukko 6). ACL-vammoja naista oli 40
(74 %) ja erilaisia yhdistelmavammoja 9 (17 %). Kaikkiaan tutkimukseen osallistui 39
(72 %) miesta ja 15 (28 %) naista. Koehenkilst olivat keski-ialtaan 29 vuotta (13-50
vuotta). Ammattitaustaltaan koehenkil6t olivat opiskelijoita (n=14), seisomatyénteki-
joita (n=14), istumatyontekijsita (n=13), sekatyontekijoitd (n=9) sekd muita (n=4).
Ennen vammautumista aktiivisesti liikuntaa harrastavia oli 94 % (n=51), joista kil-
paurheilijoita oli 37 % (n=20) seka kuntourheilijoita 57 % (n=31), tiedot puuttuivat
kolmelta (6 %). Koehenkildista 69 % (n=37) vammautui urheilussa ja 22 % (n=12)

ty6ssa, likenteessa ym., tiedot puuttuivat viidelta (9 %).
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Taulukko 6. Koehenkildiden taustatiedot (kpl, %).

Muuttuja Maara Prrzzzl:;ti-
Koehenkildiden
kokonaismaara >4
Miehet 39 72 %
Naiset 15 28 %
Ikdjakauma
11-20 vuotta 14 26 %
21-30 vuotta 21 40 %
31-40 vuotta 9 24 %
41-50 vuotta 4 8 %
tieto puuttuu 1 2%
Vamman laatu
ACL 40 74 %
ACL+nivelkierukka 7 13 %
ACL+PCL+nivelkierukka 1 2%
ACL+MCL 1 2%
tieto puuttuu 5 9 %
Ammatti
opiskelija 14 26 %
seisomatyo+kavely 14 26 %
istumatyd 13 23 %
sekatyd 9 17 %
muu 1 2%
tieto puuttuu 3 6 %
Harrastustaso
kilpaurheilu 20 37 %
harrasteurheilu 31 57 %
tieto puuttuu 3 6 %
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Prosentti-

Muuttuja Maara misrs

Vammautuminen
urheiluvamma 37 69 %
ty6 tai muu 12 22 %
tieto puuttuu 5 9 %

Vamman ja leikkauksen

valinen aika
<1Kkk 10 19 %
1-2 kk 1 2%
3-6 kk 6 1%
7-12 kk 8 15 %
> 12 kk 19 34 %
tieto puuttuu 10 19%

Urheilulaji
pallopelit 23 42 %
laskettelu 9 17 %
taistelulajit 3 6 %
hiihto 1 2%
motocross 2 4%
aerobic 1 2%
tieto puuttuu 15 27 %
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Koehenkildiden osallistuminen eri testauskerroille oli vaihtelevaa ja se laski 54

leikatusta 12 kk testauksessa olleisiin 11 koehenkiléon (taulukko 7).

Taulukko 7. Jorvin sairaalan tutkimuksen osallistujamaarat seka osallistumisprosentit

eri testauskerroilla.

Aika Koehenkils- Osallistumis-
leikkauk- maara prosentti

sesta n=54

1.5 kk n=51 94 %

3 kk n=38 70 %

6 kk n=29 54 %

12 kk n=11 20 %

ACL-potilaan leikkausmenetelmi Jorvin sairaalassa:

Jorvin sairaalassa leikatuille eturistisidepotilaille toimenpide tehtiin artroskooppisesti
patellajanteen keskikolmannesta hyvaksikayttaen. Tassa BTB-menetelmassa patel-
lajanteesta irrotetaan noin 10 mm:n levyinen siirrénnéinen, jonka molemmissa paissa
on luupalaset irrotettuna  polvilumpion  etukarjesta seka  saariluusta.

BTB-siirrannainen kiinnitetdan alkuperaiselle anatomiselle paikalle karkeakierteisia
interferenssiruuveja hyvaksikayttaen.



Kuntoutus- ja harjoitusaikataulu:

ACL-leikkauksen jalkeisessa kuntoutuksessa Jorvin sairaalassa potilaalle on sallittu
taysi varaus valittomasti leikkauksen jalkeen, kuitenkin kyynarsauvoja suositellaan
kayttamaan noin 2 vk. Liikeharjoituksista passiiviset ekstensio-fleksioharjoitukset
aloitetaan valittdmasti leikkauksen jalkeen ja asteittain edetaan voimaharjoitus-,
koordinaatio- ja lajiharjoituksiin. Taulukossa 8 on esitetty ohjeelliset kuntoutussuosi-

tukset Jorvin sairaalan ACL-leikkauksen jalkeen.

Taulukko 8. Jorvin sairaalan kuntoutusaikataulu.

Aika Harjoitteet
leikkauksesta

0-2 vk Passiiviset ojennus-koukistusharjoitukset
Isometriset reisilihasharjoitukset
Jalannostoharjoitukset (polvi hieman koukussa)
Taysvaraus
Kyynérsauvat

>2 vk Aktiiviset ojennus-koukistusharjoitukset
Dynaamiset reisilihasharjoitukset
Koordinaatioharjoitukset (porraskavely, ristiaskeleet)
Kyykkyharjoitukset
Kévely
Pyéraily
Uinti
Hiihto

> 1.5 kk Lihasvoima- ja koordinaatioharjoitukset
Holkka

> 2 kk Lenkkeily
Hélkka + spurtit

> 3 kk Spurtit kaannoksilla
8-juoksu, pujottelujuoksut
Alamakijuoksut
Yhden jalan loikat
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Toimintakykytestien suorittaminen:

Toimintakykytestaukset suoritettiin kirurgian ja traumatologian osaston kahden
fysioterapeutin toimesta 1.5 kk, 3 kk, 6 kk ja 12 kk leikkauksesta (kuvio 1). Samoilla
kaynneilld potilaille ohjattin polven jatkokuntoutukset. Alkuvaiheessa koehenkilét
tilasivat itse ajan fysioterapeutille ensimmaista (1.5 kk) testia varten. My&hemmin

potilaille sovittiin testiaika sairaalasta kotiutumisen yhteydessa.

+ + + + +
Leik-
kaus 1.5 kk 3 kk 6 kk 12 kk

Kuvio 1. Jorvin sairaalassa suoritettujen toimintakykytestien suoritusajankohdat.

Toimintakykytestit ja kliiniset mittaukset:

Tutkimuksessa kéaytetyt toimintakykytestit perustuvat péaasiassa Keski-Suomen
keskussairaalan fysioterapian kehittamishankkeessa kaytettyihin testeihin (Talvitie
1991). Testit olivat toistokyykistys, istuminen ja ylésnousu tuolilta, kavely tasaisella,
porraskavely ylos ja alas, juoksu tasaisella ja kaltevalla seka yhden jalan pituushyp-
py. Muita tassa tutkimuksessa kéaytettyja testeja olivat askellus portaalle, kyykistymi-
nen 10x, yhden jalan kyykky, kévely ristiaskelin sivuttain, porrasjucksu ylos ja alas,
juoksu ristiaskelin sivuttain seka kahdeksikkojuoksu. Juoksutesteja ei suoritettu
aikatesteina kuten kirjallisuudessa on kuvattu, vaan ne luokiteltiin suorituksen onnis-
tumisen mukaan. Portaalle askellustestia, yhden jalan kyykkytestia seka kavely
ristiaskelin sivuttain testia ei ole aikaisemmin raportoitu kaytettavan ACL-potilailla

toimintakykytesteina. Testien suoritustavat on esitelty liitteessa 3.
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Kaikkiaan tassa tutkimuksessa kaytettiin 17 toimintakykytestia (taulukko 9), joiden
suoritusohjeet ovat liitteessa 3. Toimintakykytestit perustuvat paaasiassa luokiteltui-
hin muuttujiin (1=normaali, 2=vaikeutunut ja 3=ei onnistu). Tuolille istumisessa ja
istumasta yloésnousussa seka leikatun jalan kyykistymisessa muuttujien luokittelut
olivat viisiluokkaisia ja kyykistystestissa 10x muuttujien luokittelut olivat neljaluokkai-
sia. Jatkuvia muuttujia olivat toistokyykistys, askellus portaalle sekd yhden jalan

pituushyppy.

Fysioterapeutit suorittivat kliiniset mittaukset jokaisen testauskerran yhteydessa.
Polven aktiivinen liikelaajuus mitattiin asteina selinmakuulla goniometrilla. Reisili-
hasatrofia mitattin mittanauhalla 10 cm polvilumpion ylapuolelta, leikatun polven
tulosta verrattiin terveen raajan tulokseen. Turvotus mitattiin mittanauhalla polvilum-
pion kohdalta, leikatun raajan tulosta verrattiin terveen raajan tulokseen. Polvilumpi-
on liike testattiin manuaalisesti liikuttamalla lumpiota yl6s, alas ja sivusuuntiin, like
luokiteltiin luokkiin 1=normaali ja 2=vaikeutunut. Lysholmin-indeksi (Tegner ja
Lysholm 1985) selvitettiin kyselylomakkeella (lite 4), jonka potilas taytti jokaisen

testikerran yhteydessa.
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Taulukko 9. Jorvin sairaalassa potilaille suoritetut toimintakykytestit ja kliiniset mit-

taukset ja niiden suoritusajankohdat.

Testi

Suoritustapa 15kk | 3kk 6 kk | 12kk
Polven liikerata Selinmakuulla X X X X
Reisilihasatrofia Reiden ymparysmitta 10 cm patel-
lan ylapuolelta X X X X
Turvotus Ympérysmitta patellan kohdalta X X X X
Patellan liike Manuaalisesti patellan liikkeet ylos,
alas, sivuille X X X X
Lysholm Lysholmin kyselykaavake X X X X
Toistokyykistys Kyykistyminen 30 sekuntia X X X X
Askellus portaalle Astutaan yhdelia jalalla 35 cm kor-
kealle portaalle 30 sekuntia X X X X
Istuminen tuoliile Istuminen tuolille X X X X
Yldsnousu tuoliita Istumasta ylosnousu X X X X
Kyykistyminen 10x Vaakojen paalla kyykistyminen 10 x
(vaaka) X X X X
Yhden jalan kyykky Kyykistyminen leikatulla raajalla
X X X X
Kavely tasaisella Kévely tasaisella X X X X
Kéavely ristiaskelin sivut- | Kéavely ristiaskelin sivuttain
tain X X X X
Porraskavely ylos Kévely portaissa X X X X
Porraskavely alas Ks. ed. X X X X
Juoksu tasaisella Juoksu juoksumatolla tasaisella
- X X X
Juoksu kaltevalla Juoksu juoksumatolia kaltevalla
- X X X
Porrasjuoksu ylés Juoksu portaissa - X X X
Porrasjuoksu alas Ks. ed. - X X X
Juoksu ristiaskelin sivut- | Juoksu ristiaskelin
tain - - X X
Kahdeksikkojuoksu Juoksu 8-muotoista rataa - - X X
Yhden jalan Ponnistus ja alastulo samalla jalalla - -
_pituushyppy X X

x= testin suoritusajankohta, - = testia ei suoritettu
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Kirjallinen kysely:

Kaikille koehenkilsille lahetettiin kirjallinen kysely (lite 5) 1.5-4 vuotta leikkauksesta.
Kyselyn perusteella selvitettiin leikatun polven toiminta tyéssa ja vapaa-aikana,
potilaan kayntimaara fysioterapeutin seurannoissa, syyt seurannoista poissaoloihin
seka tyytyvaisyys fysioterapiaseurantoihin ja leikkaukseen. Lisaksi kyselyssa selvitet-
tiin potilaan harrastustaso Tegnerin harrastustasoluokituksella (Tegner ja Lysholm
1985) ennen polven vammautumista, harrastustaso 12 kk leikkauksesta ja harrastus-
taso kyselyhetkella sekéa polven toimintakyvyn vaikutukset edella oleviin harrastus-

tason muutoksiin.
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7. TILASTOLLISET ANALYYSIT

Tilastollisiin kasittelyihin kaytettin  Spearmanin kaksisuuntaista jarjestyskorrelaa-
tiotestia. Kyseisella testilla voidaan selvittas jarjestysasteikollisten muuttujien valisia
korrelaatioita (Ranta ym. 1992 s. 438). Testiaineistossa Spearmanin jarjestyskorre-
laatiokerrointa kaytettiin ilmaisemaan erilaisten toimintakykytestien seka perusliikku-
misen (kavely, juoksu) ja Lysholmin-indeksin keskinaisia korrelaatioita ja selvitta-
maan ennustavatko yksittaiset toimintakykytestit entiselle harrastustasolle palaamis-

ta.

Tutkimusaineiston eri luokitteluarvojen frekvenssiosuuksista havainnoitiin koehenki-
16t, joiden toimintakyky oli luokiteltu normaaliksi. N&in paastiin arvioimaan kyseisen
toimintakykytestin kayttokelpoisuutta kyseisena kontrolliajankohtana seka arvioimaan

sitd, onko kyseisella testilla hajontaa luokitteluarvojen kesken.
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Polven liikelagjuus

8. TULOKSET

8.1 Kiiiniset testit ja kirjallinen kysely

Kliiniset testit:

Koehenkildistéa 50 % (n=27) oli saavuttanut 1.5 kk:n testauksissa polven ekstension
0° ja 85 % (n=36) fleksion > 120°, 3 kk:n testauksissa ekstensiovajautta oli koehen-
kiloista 8 % (n=4) ja fleksiovajautta 19 % (n=10), 6 kk:n testauksissa vastaavat luvut
olivat 4 % (n=2) ja 2 % (n=1). Kaikkien koehenkildiden (n=10) polven liikerata oli
arvioitu normaaliksi 12 kk:n testeissad (taulukko 10). Koehenkildiden polven
ekstensio- ja fleksioliikeratojen keskiarvot olivat 1.5 kk:n testauksissa 4°-128°
(n=45), 3 kk:n testauksessa 1°-138° (n=36), 6 kk:n testauksessa 1°-140° (n=27)
sekéa 12 kk:n testauksessa 0°-141° (n=11) (kuvio 2).

10 . °
ny Fleksio 155
1409 e m e mmmmm oo TS Tmmm oo Fleksio
1201 I
1201
1104

(004

m.

a).

704

604

74

404

0

204

104

04 Ekstensio
Llfm 18k 3k ok 2 Ekstensio -5°
Aka leikkauksesta

Kuvio 2. Potilaiden polven fleksio- ja ekstensioliikelaajuudet keskiarvoina kunakin

testausajankohtana seka kirjallisuudessa ilmoitetut polven normaaliliikelaajuudet.
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Taulukko 10. Polven liikelaajuudet, reisilihasatrofia, polven turvotus seka poivilumpi-

on liikkkuvuus eri testausajankohtina.

Muuttuja 1.5 kk 3 kk 6 kk 12 kk
Reisilihasatrofia (cm)
0 4% n=2 11 % n=4 22 % n=6 46 % n=5
1 24 % n=11 31 % n=11 41 % n=11 36 % n=4
2 43 % n=19 47 % n=17 33 % n=9 18 % n=2
3 22 % n=10 11 % n=4 4% n=1 -
>3 7% n=3 - - -
tieto puuttuu 17 % n=9 33 % n=18 50 % n=27 80 % n=43
Polven ekstensio (°)
0 59 % n=27 89 % n=32 92 % n=25 100 % n=11
-5 16 % n=7 3% n=1 8% n=2 -
-10 9% n=4 8% n=3 - -
-15 16 % n=7 - - -
tieto puuttuu 17 % n=9 33 % n=18 50 % n=27 80 % n=43
Polven fleksio (°)
>140 24 % n=11 71 % n=26 96 % n=26 100 % n=11
120-139 58 % n=26 25 % n=9 - -
<120 18 % n=8 4% n=1 4% n=1 -
tieto puuttuu 17 % n=9 33 % n=18 50 % n=27 80 % n=43
Polven turvotus (cm)
0 7% n=3 47 % n=17 82 % n=22 100 % n=11
1 53 % n=24 39 % n=14 14 % n=4 -
2 29 % n=13 14 % n=5 4% n=1 -
3 9% n=4 - - -
>3 2% n=1 - - -
tieto puuttuu 17 % n=9 33 % n=18 50 % n=27 80 % n=43
Polvilumpion liikkuvuus
normaali 73 % n=30 94 % n=30 100 % n=26 100 % n=10
rajoittunut 27 % n=11 6% n=2 - -
tieto puuttuu 17 % n=13 33 % n=22 50 % n=28 80 % n=44

Puuttuvia tietoja ei ole sisallytetty prosenttiosuuksiin.



Lysholmin-indeksin (taulukko 11) perusteella luokkaan erinomainen tai hyva kuului
potilaista 71 % (n=30) 1.5 kk:n testausajankohtana, 3 kk:n testausajankohtana 80 %
(n=28), 6 kk:n testausajankohtana 91 % (n=20) seka 12 kk:n testausajankohtana

100 % (n=10). Lysholmin-indeksin keskiarvot olivat vastaavilla testauskerroilla 80.
85, 88 seka 91.

Taulukko 11. Lysholmin-indeksi eri testausajankohtina.

Lysholmin Testausajankohta

luokitus 1.5 kk 3 kk 6 kk 12 kk
n=42 n=35 n=22 n=10

Erinomainen

(91-100) 17 % n=7 31% n=11  50% n=11 50 % n=5

Hyva

(77-90) 54% n=23 49% n=17 41 % n=9 50 % n=5

Vilttava

(68-76) 12 % n=5 17 % n= 9% n=2 - -

Huono

(<68) 17 % n=7 3% n=1 - - - -

Kirjallinen kysely:

Kirjallisen kyselyn vastausprosentti oli 81 % (n=44). Kysely suoritettiin 1.5-4 vuotta
leikkauksesta, keskimaarainen kyselyn ja leikkauksen valinen aika oli 2.7 vuotta.
Potilaat olivat kdyneet keskimaarin kolme kertaa fysioterapeutin ohjauksessa Jorvin
sairaalassa. Kyselyyn vastanneista potilaista 63 % (n=30) arvioi polven toiminnan
(taulukko 12) olleen vapaa-aikana erinomainen tai hyva 12 kk leikkauksesta. Kysely-
hetkelld 84 % (n=37) potilaista arvioi polven toiminnan erinomaiseksi tai hyvaksi.
Polven toiminnasta tyossa vastaajista 73 % (n=32) arvioi polven olleen erinomainen
tai hyva 12 kk leikkauksesta ja kyselyhetkella 84 % (n=37) arvioi polven toiminnan

erinomaiseksi tai hyvaksi.
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Taulukko 12. Potilaskyselyyn vastanneiden arvio leikatun polven toiminnasta vapaa-

aikana ja tydssa 1 vuosi leikkauksesta seka kyselyhetkella (1.5-4 vuotta) (%).

Polven toiminta vapaa-aikana Polven toiminta ty6ssi
(n=44) (n=44)
Luokitus 1v 1.544v iv 1.5-4 v
leikkauk- leikkauk- leikkauk- leikkauk-

sesta sesta sesta sesta
Erinomainen 14 % n=6 36 % n=16 31 % n=13 47 % n=20
Hyva 54 % n=24 49 % n=21 44 % n=19 39 % n=17
Vilttava 30 % n=13 15 % n=13 20 % n=8 12% n=5

Huono 2% n=1 - - 4% n=2 2% n=1

Kyselyyn vastanneista 59 %:lla (n=26) oli jokin fysioterapeutin kontrollikerta jaanyt
kaymatta. Poissaolon syiksi 8 % (n=2) vastaajista ilmoitti tyytymattémyyden ohjaus-
ten sisaltéén. Muita yksittaisia syitd poissaoloihin olivat polven hyva kunto (n=6),
ajanpuute (n=6), tietamattdmyys kontrollimahdollisuuksista (n=5), kaynti yksityissek-

torilla (n=1), itseharjoittelu (n=3), raskaus (n=1) seka laiskuus (n=2).

Kysyttdessa mielipidettd ohjausten sisallosta 36 % (n=13) koehenkilbista vastasi
hyStyneenséa ohjauksista erittain paljon, 58 % (n=21) hyétyneensa jonkin verran ja 6

% (n=2) ei hydtynyt ohjauksista lainkaan.

Leikkauksen kokonaislopputulosta arvioitiin kysymykselld 'suosittelisitko eturistiside-
leikkausta ystavéllesi?'. Vastanneista 71 % (n=31) suosittelisi varauksetta leikkausta,
16 % (n=8) suosittelisi harkitsemaan leikkausta tarkoin, 6 % (n=2) ei suosittelisi
leikkausta lainkaan ja 7 % (n=3) suosittelisi leikkausta, jos leikkaava lazkari olisi

sama kuin itsella.
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Koehenkildiden harrastustaso arvioitiin Tegnerin (Tegner ja Lysholm 1985) harras-
tustasoluokituksen avulla. Vuosi leikkauksesta entiselle tai sitd korkeammalle harras-
tustasolle palaaminen oli onnistunut 44 %:lta (n=19) koehenkil6ita. Koehenkildista 42
% (n=18) ilmoitti leikatun polven toiminnan olevan syyna siihen, etté entinen harras-
tustaso oli jaanyt saavuttamatta. Muut syyt vaikuttivat 14 %:lla (n=6) koehenkil6ista
harrastustason laskuun. Kyselyhetkella (1.5-4 vuotta) 52 % (n=23) leikatuista oli
saavuttanut entisen tai sitd korkeamman harrastustason. Leikatun polven toiminnas-
ta johtuen entinen harrastustaso oli ja4nyt saavuttamatta 23 %:lla (n=10) vastanneel-
la. Muita syitd harrastustason laskuun olivat tyo, opiskelu, lastenhoito, kilpaurheilun
tietoinen lopettaminen seka toisen polven ongelmat 25 %:lla (n=11) koehenkildista.
Tegnerin harrastustasoluokitusarvot selvidvat taulukosta 13, jossa mukana ovat
henkil6t, joiden harrastustaso on palautunut ennalleen, noussut tai harrastustason

lasku johtuu leikatun polven toiminnasta.

Taulukko 13. Tegnerin harrastustasoluokitus (0-10) ennen vammautumista, 1 vuosi

leikkauksesta seka kyselyhetkella (1.5-4 vuotta).

Tegnerin harrastustasoluokitus

Ajankohta Kaikki Kh:t 1 vuosi leik- Kh:t kyselyhetkelld*
(n=44) kauksesta * (n=36) (n=32)

Ennen vammautumista 6.5 6.5 6.4

1 vuosi leikkauksesta 5.6 55 5.6

Kyselyhetki 6.3 6.3 6.4

* Koehenkilomé&arasta poistettu henkilst, joiden harrastustasoon ovat vaikuttaneet muut
syyt kuin leikatun polven toiminta
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8.2 Toimintakykytestien sekai tasaisella kédvelyn, -juoksun ja Lysholmin-
indeksin vilinen yhteys

Toimintakykytestien ja perusliikkumisen (kavely tasaisella ja juoksu tasaisella) viliset
korrelaatiot ovat paaasiassa erittdin pienet ja satunnaiset. Eniten korrelaatioita on
havaittavissa 1.5 kk:n kuluttua tehdyissa toimintakykytesteissa (taulukko 14): kyykis-
tymistestien ja porraskavelyjen ja samana ajankohtana tehdyn tasaisella kavelyn
vélilla seké kyykistymistestien ja samana ajankohtana tehdyn Lysholmin-indeksin
valilla. Muiden ajankohtien tilastollisesti merkittavat korrelaatiot ovat satunnaisia
(taulukko 15, taulukko 16, taulukko 17). Liitteessa 6 on eri toimintakykytestien ja
tasaisella kavelyn, tasaisella juoksun seka Lysholmin-indeksin valinen korrelaa-

tiomatriisi kokonaisuudessaan.

Taulukko 14. Toimintakykytestien ja tasaisella kavelyn seka Lysholmin-indeksin

véliset tilastollisesti merkitsevat korrelaatiot 1.5 kk leikkauksesta.

Testi 1.5 kk Kdvely tasaisella Lysholm
1.5 kk 1.5 kk 3 kk
Askellus portaalle: -.44* 33"
askellusten ero
Istuminen 41* .34
Ylésnousu 43" A42* 49
Kyykky 10x 40* 33"
Leikatun jalan kyykky .39*
Porraskavely ylos .35*
Porraskavely alas .55**

* tilastollisesti merkitseva, kun p< .05, ** tilastollisesti merkitseva, kun p< .01
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Taulukko 15. Toimintakykytestien ja tasaisella kavelyn ja juoksun seka Lysholmin-

indeksin valiset tilastollisesti merkitsevat korrelaatiot 3 kk leikkauksesta.

Testi 3 kk Kéavely Juoksu Lyshoim
tasaisella tasaisella
1.5 kk 3 kk 3 kk 12 kk
Askellus portaalle:
askellus vasemmaila -.43*
Istuminen .69**
Ylésnousu .69**
Kyykky 10x AT
Leikatun jalan kyykky 37 -77*
Porraskévely alas 40"
Juoksu kaltevalla 1.00**
Juoksu portaat yl6s .69**

* tilastollisesti merkitseva, kun p< .05, ** tilastollisesti merkitseva, kun p< .01

Taulukko 16. Toimintakykytestien ja tasaisella kavelyn ja juoksun seka Lysholmin-

indeksin valiset tilastollisesti merkitsevat korrelaatiot 6 kk leikkauksesta.

Testi 6 kk Kévely Juoksu Lysholm
tasaisella tasaisella
1.5 kk 3 kk
Kyykky 10x .44*
Leikatun jalan kyykky -.47*
Juoksu sivuttain
ristiaskelin .44*

* tilastollisesti merkitseva, kun p< .05, ** tilastollisesti merkitseva, kun p< .01



Taulukko 17. Toimintakykytestien ja tasaisella kavelyn ja juoksun seka Lysholmin-

indeksin valiset tilastollisesti merkitsevat korrelaatiot 12 kk leikkauksesta.

Testi 12 kk Kavely Juoksu Lysholm
tasaisella tasaisella

3 kk

Askellus portaalle:
askeliusten ero } ) .82*
* tilastollisesti merkitseva, kun p< .05, ** tilastollisesti merkitseva, kun p< .01

8.3 Toimintakykytestien kyky kuvata normaalia toimintakykya

Tarkasteltaessa kokonaisuutena koehenkilémaaria, jotka saivat toimintakykytesteista
luokittelun 'normaali' (taulukko 18), havaitaan prosenttimaaran vaihtelevan 1.5 kk:n
testauksissa kohtalaisen paljon, 12-98 %:n vililla. Testattaessa 3 kk:sta ja 6 kk:sta
eteenpain luokittelun 'normaali' suhteen hajontaa oli huomattavasti vahemman.
Prosentit vaihtelivat 85-100 %:n valill, lukuun ottamatta toistokyykistysta (55-85 %),
leikatun jalan kyykkya (51-81 %) seka askellustestin raajasymmetriaa (35-42 %).
Kaikissa muissa 12 kk:n testeissa paitsi askellustestin raajasymmetriassa koehenki-

16t paasivat luokitteluun 'normaali’.
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Ryhmittain tarkasteltaessa (taulukko 18) kavelytesteista voidaan havaita, etts 1.5
kk:n testauksissa luokittelun ‘'normaali' saavuttivat 73-98 % koehenkiloista. Testatta-
essa 3 kk:sta eteenpain, koehenkitista 91-100 % saavuttivat normaaliluokittelun.
Kyykkytesteissé normaaliarvon saavuttaminen oli 1.5 kk:n testeissa vaihtelevaa
testeista riippuen. Tuolille istumisessa ja tuolilta yldsnousussa luokittelun 'normaali’
saivat 1.5 kk:n testissa 45-48 % koehenkildista. Seuraavalla testauskerralla (3 kk) 97
% koehenkildista saavutti normaaliarvon ja 6 kk:n testeissa kaikki koehenkildt luoki-
teltiin normaaleiksi. Toistokyykistyksessa vaakojen paalla seka leikatun jalan kyykys-
sa oli havaittavissa selva asteittainen nousu kohti normaaliluokittelua: 1.5 kk 12-21
%, 3 kk 51-55 % ja 6 kk 81-85 %. Askellustestissa raajojen symmetrisyyden eri
testausajankohtina saavutti koehenkildista 36-71 %. Juoksutesteissa koehenkilst
saavuttivat normaaliluokittelun ensimmaisessa 3 kk:n testissa 85-93 %:sti ja 6 kk:n

testissa normaalius vaihteli 88-100 %.
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Taulukko 18. Toimintakykytesteissa luokittelun 'normaali’ saavuttaneiden koehenki-

|6iden maarat ja prosenttiosuudet kokonaiskoehenkilomaarasta.

Ryhma Toiminta- 1.5 kk 3 kk 6 kk 12 kk
kykytesti
Kavelyt Tasaisella 84 % n=36 100% n=33 100% n=26 100 % n=10
Ristiaskefin
sivuttain 98 % n=41 100% n=33 100% n=26 100 % n=11
Portaat ylos 83 % n=30 97% n=30 96 % n=25 100 % n=10
Portaat alas 73 % n=30 91 % n=30 96 % n=25 100 % n=10
Kyykkytestit  Tuolille
istuminen 45% n=20 97 % n=33 100 % n=25 100 % n=11
Tuolilta
ylésnousu 48 % n=21 97 % n=32 100 % n=25 100 % n=11
Kyykistyminen
10x 12% n=5 55% n=18  85% n=23 100 % n=11
Leikatun jalan
kyykky 21% n=9  51% n=17  81% n=21 100 % n=10
Askellustes-  Askellustestin
ti penkilie raajasymmetria 36 % n=9 359% n= 42% n=8 71 % n=5
Juoksut Tasaiselia - 90 % n=26 100 % n=23 100 % n=10
Kaltevalia - 91 % n=20 100 % n=18 100 % n=9%
Portaat alas - 85 % n=23 96 % n=24 100 % n=11
Portaat ylos - 93 % n=25 100 % n=25 100 % n=11
Ristiaskelin
sivuttain - - 92% n=22 100 % n=10
Kahdeksikko-
juoksu - - 88 % n=21 100 % n=10

- = testia ei suoritettu



8.4 Entiselle harrastustasolle palaamisen ennustettavuus toimintakykytestien
avulla

Tarkasteltaessa yksittaisten toimintakykytestien ennustavuutta entiselle harrastus-
tasolle palaamisen suhteen, tilastollisesti merkitsevia korrelaatioita voidaan havaita
harrastustasojen ja 1.5 kk:n reisilihasatrofiamittauksen, 3 kk:n askelluksen vasem-
malla seka juoksu portaat ylos seka 6 kk:n leikatun jalan kyykyn valilla (taulukko 19).
Muut testiosiot eivat korreloineet tilastollisesti merkitsevésti entiselle harrastustasolle

palaamisen kanssa.

Taulukko 19. Toimintakykytestien ja entiselle harrastustasolle palaamisen viliset

yhteydet.

Testaus- Harrastustaso Harrastustaso

Testi ajan- 12 kk kyselyhetkelld
kohta (1.5-4v)

Reisilihasatrofia 1.5kk . -41*
Askellus vasemmaila 3 kk 54~ 60~
Juoksu portaat ylos 3 kk ) -61*
Leikatun jatan kyykky 6 kk . -63**

* tilastollisesti merkitseva, kun p< .05, ** tilastollisesti merkitseva, kun p< .01
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9. JOHTOPAATOKSET JA POHDINTA

Kaikille Jorvin sairaalassa toukokuun 1992 - heinakuun 1994 valilla leikatuille ACL-
potilaille (n=54) lahetettyyn kyselykirjeeseen vastasi 44 potilasta (81 %). Taman
perusteella voidaan arvioida potilaiden kuntoutumista leikkauksen jalkeen. ACL-
leikkauksen jalkeisen kuntoutuksen tavoitteena pidetdan potilaan palaamista entisel-
le harrastustasolle 4-8 kk leikkauksesta, riippuen potilaan harrastustasosta (Bach
ym. 1994, Shelbourne ja Nitz 1990a, Wilk ja Andrews 1992). Tassa tutkimuksessa
12 kk leikkauksesta 44 % (n=19) potilaista oli palannut entiselle harrastustasolie tai
nostanut sita (taulukko 20). Kuitenkin edelleen 42 %:lla (n=18) leikatun polven
toiminta esti entiselle harrastustasolle palaamista (taulukko 20). Kyselyhetkella (1.5-4
vuotta leikkauksesta) 23 %:lla (n=10) potilaista leikatun polven toiminta esti entiselle
harrastustasolle palaamisen (taulukko 20). Kirjallisuuden mukaan ACL-leikkauksen
jalkeinen toimintakyvyn palautuminen tapahtuu normaalin paivittdisen toiminnan
kautta 1-2 vuodessa, jolloin mm. voimatasot leikatussa alaraajassa palautuvat lahes
ennalleen. Mikali potilas tarvitsee nopean palaamisen urheilun pariin, tulee kuntou-
tusta suorittaa intensiivisesti ja suunnitellusti (Shelbourne ym. 1992). Taman perus-
teella tulisi miettid, voisiko fysioterapeuttisen ohjauksen sisaltéa muuttamalla nopeut-
taa ja tehostaa Jorvin sairaalassa leikattujen ACL-potilaiden kuntoutumista ja taten

tehostaa potilaiden palaamista entiselle harrastustasolle.

41



Taulukko 20. Koehenkilét, joiden harrastustaso Tegnerin harrastustasoluokituksen
perusteelia 1 vuosi leikkauksesta seka kyselyhetkelld on palautunut ennen vammau-
tumista olleelle tasolle tai noussut siitd, leikatun polven toiminta estaa entiselle

harrastustasolle palaamisen tai jokin muu syy estaa entiselle harrastustasolle palaa-

misen.

1 vuosi Kyselyhetki
Harrastustaso leikkauksesta (1.5-4v.)
(n=43) (n=44)
Harrastustaso entinen
tai parempi 44 % n=19 52 % n=23
Leikatun poiven toiminta las-
kenut harrastustason 42 % n=18 23 % n=10
Muut syyt laskeneet
harrastustason 14 % n=6 25 % n=11

Tahan tutkimukseen osallistui kohtalaisen suuri potilasmaara, jolloin arvioitiin saata-
van luotettavaa tietoa toimintakykytesteists. Kuitenkin seurannan aikana koehenkils-
maarat laskivat erittdin paljon (1.5 kk: n=51, 3 kk: n=38, 6 kk: n=29, 12 kk: n=11).
Selvitettaessa testauksista poissaolojen syitéd postikyselyn avulla, vain 8 % (n=2)
koehenkiloa ilmoitti syyksi tyytymattémyyden ohjausten siséitéon. Nain ollen ohjaus-
ten sisalt6 ei ole paaasiallinen syy suureen koehenkildkatoon. Koehenkildista 58 %
(n=21) ilmoitti hy6tyneensa ohjauksista jonkin verran ja 36 % (n=13) ilmoitti hyo-
tyneensa ohjauksista erittéin paljon. Koska 58 % koehenkilSista ilmoitti hytyneensa
ohjauksista ainoastaan jonkin verran, voidaan arvioida, ettd ohjausten sisalléllistakin
antia tulisi parantaa potilaiden kiinnostuksen lisaamiseksi ja nain ollen myos potilas-
kayntien lisaamiseksi. Osaksi koehenkilokato johtui tavasta, jolla koehenkilsita
tutkimukseen hankittiin. Koska kyseisté tutkimusta suoritettiin osana sairaalan nor-
maalia fysioterapiatoimintaa, tutkimuksen alkuvaiheessa potilaan kanssa sovittiin,
etta potilas tilaa itse ajan fysioterapeutille testausta ja jatko-ohjausta varten. Taman
seurauksena osa potilaista unohti tilata ajan ja osa olisi tilannut ajan, mutta oli unoh-
tanut fysioterapeutin nimen, jolle aika olisi tullut tilata. Tasta johtuen tutkimuksen

kuluessa muutettiin kaytantoa siten, etta fysioterapeutti antoi potilaalle ajan testaus
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ja ohjauskerralle potilaan kotiutuessa sairaalasta. Mutta tamakaan tapa ei lisannyt
merkittavéasti osallistumisprosenttia testauskerroille, joten ohjausten sisalléllinen anti

tulisi saada mahdollisimman hyvéaksi potilaiden kiinnostuksen lisaamiseksi.

Tegnerin harrastustasoluokituksen (Tegner ja Lysholm 1985) perusteella koehenki-
I6iden harrastustaso tassa tutkimuksessa luokiteltiin asteikolla 0-10, jolloin luokka 0
tarkoittaa, ettd koehenkild on sairaslomalla tai tyokyvyttomyyselakkeelld leikatun
polven takia ja luokka 10 tarkoittaa, etta koehenkild pelaa jalkapalloa kansallisella tai
kansainviliselld tasolla. Harrastustasot 5-10 tarkoittavat sita, etta koehenkild harras-
taa virkistys- tai kilpaurheilua. Postikyselysséd potilaita pyydettiin arvioimaan oma
harrastustaso ennen vammautumista, 1 vuosi leikkauksesta seki kyselyhetkella
(1.5-4 vuotta leikkauksesta). Kaikkien kyselyyn vastanneiden (n=44) harrastustaso
ennen leikkausta oli ollut keskimaarin 6.5, 1 vuosi leikkauksesta 5.6 seka kyselyhet-
kella 6.3. Mikali koehenkildista poistetaan ne, joiden harrastustason lasku 1 vuosi
leikkauksesta johtui muista tekijoista kuin leikatusta polvesta, vastaavat arvot olivat
6.5, 5.5 ja 6.3. Mikali koehenkildista poistetaan ne, joiden harrastustason lasku
kyselyhetkella (1.5-4 vuotta) johtui muista tekijdista kuin leikatusta polvesta, arvot
olivat 6.4, 5.6 ja 6.4. Tdman perusteella koehenkiltt eivat olleet vield ensimmaisen
vuoden aikana palanneet entiselle harrastustasolle. Tuloksista voidaan havaita, etta
kyseisilla henkiloilla (n=32) kyselyhetken keskiarvot olivat samat kuin ennen vam- .
mautumista. Tarkasteltaessa kyseisten koehenkiléjen tuloksia yksittain, voidaan
havaita, ettd 28 % (n=9) koehenkildista ei oilut saavuttanut ennen vammautumista
oliutta harrastustasoa ja 16 % (n=5) koehenkiltista oli nostanut harrastustasonsa
korkeammaksi kuin ennen vammautumista, jolloin keskiarvoisesti koehenkilst olivat
palanneet ennen vammautumista olleelle tasolle. Edelliset tulokset perustuvat posti-
kyselyyn, joka tehtiin 1.5-4 vuotta leikkauksesta, jolloin koehenkildiden tuli arvioida
jalkikateen harrastustasonsa 1 vuosi leikkauksesta ja tdssa arvioinnissa on saattanut
tapahtua virheitd. Harrastustason kartoitus tulisi tehd& aina kyseisen testauskerran
yhteydessé, jolloin saadaan tarkka tieto potilaan harrastustason muutoksista ja
kehittymisesta. Tegnerin harrastustasoluokitukset ACL-potilailla pre- ja postoperatiivi-

sesti olivat Risbergilla ja Ekelandilla (1994) 7.6 ja 18 kk leikkauksesta 6.1, Gauffinilla
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ym. (1990) 7.0 ja 16 kk leikkauksesta 7.0, Bachilla ym. (1994) 7.6 ja 2-4 vuotta
leikkauksesta 6.3. Verrattaessa naita tuloksia taman tutkimuksen tuloksiin, voidaan

havaita tulosten olevan samansuuntaisia.

Tassa tutkimuksessa kliinisina mittauksina potilailta mitattiin poiven liikerata, reisili-
hasatrofia, polven turvotus seké patellan likkuvuus. Shelbourne ym. (1992) painotta-
vat kyseisten ominaisuuksien kontrollointia ACL-leikkauksen jalkeisessa kuntoutuk-

sessa. Kyseisten ominaisuuksien mittaaminen kaikilla testauskerroilla on perusteltua.

Osa téssd tutkimuksessa kaytetyistd toimintakykytesteista oli ensimmaistia kertaa
kaytossa ACL-potilailla Keski-Suomen keskussairaalassa 1980-luvun loppupuolella
(Talvitie 1991). Kyseisena aikana ACL-potilaiden leikkausmenetelma ja kuntoutus
poikkesi suuresti nykyisestd hoitokaytannosta. Uudenlainen leikkausmenetelma
asettaa erilaisia vaatimuksia toimintakykytesteille, koska leikkauksen jilkeisessa
kuntoutumisessa on rajoituksia vahemman ja kuntoutumisprosessi etenee nopeam-
min. Keski-Suomen keskussairaalassa kaytetyt toimintakykytestit antavat tietoa
polven toimintakyvysté kipsin poiston jalkeisessa kuntoutumisessa, jolloin kuntoutu-
minen on suhteeliisen hidasta. Testit eivat kuitenkaan anna riittavasti tietoa kuntoutu-
misen alkuvaiheen jalkeen uuden leikkaustekniikan jalkeisessa nopeasti etenevassa

kuntoutumisprosessissa.

Tassa tutkimuksessa pyrittiin selvittdmaan toimintakykytestien kayttokelpoisuutta
ACL-leikkauksen jalkeisessa kuntoutumisen seurannassa. Lisaksi pyrittiin selvitta-
maan uusien testien, askellus portaalle sekd yhden jalan kyykkytestin kayttokelpoi-
suutta ACL-potilailla. Kuitenkaan kaytettyjen toimintakykytestien kayttokelpoisuuden
arviointia ei voida aivan varmuudella suorittaa testien suorituskriteereissa, muuttujien
luokitteluissa seka mittaamisessa havaittujen epatarkkuuksien vuoksi. Mittaamisessa
havaittuja epatarkkuuksia selvittaa polven ekstension ja kavelyn luokittelujen valinen
yhteys. Leikkauksen jélkeisen ACL-kuntoutuksen nykykaytantd on, etta passiivinen
ja aktiivinen liilkerata pyritddn saamaan yliojennuksen osalta normaaliksi heti leik-

kausta seuraavina paivind. Yleensd normaali polven ekstensio sisaltia noin 5°
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yliojennuksen, joka on sama molemmissa polvissa. T4ssa tutkimuksessa normaalina
ekstensiorajana pidettiin 0°, jonka ldhes kaikki saavuttivat 1.5 kk:een mennessa.
Kuitenkin heid&n olisi tullut saavuttaa sama yliojennus, joka heilla on toisessakin
polvessa. Tutkimusten mukaan viivastynyt ekstension saavuttaminen mahdollistaa
arpikudoksen muodostumista intercondylaaritilaan, joka aiheuttaa mekaanisen
esteen ekstensiolle ja nain haittaa myshemmin polven normaalia toimintaa (Cosga-
rea ym. 1995, Noyes ym. 1987, Shelbourne ym. 1991). Tamén tutkimuksen koehen-
kildiden tutkimuslomakkeissa ei mainittu ainoatakaan likeradasta johtuvaa kompli-
kaatiota, joten epéaselvaksi jaa onko ekstension mittauksessa tapahtunut virhe, onko
likeradan komplikaatiot jaaneet havaitsematta esimerkiksi suuren koehenkilskadon

vuoksi vai eikd liikeradan komplikaatioita ole ollut lainkaan.

Mittareihin liittyvien epatarkkuuksien liséksi ongelmia oli myés mitattavan ominaisuu-
den luokittelussa ja luokittelukriteereissa. Esimerkiksi kévelyn luokittelu (1=normaali,
2=vaikeutunut, 3=ei onnistu) aiheuttaa sen, etta luokittelukriteerien tulisi olla erittain
tarkat. Fysioterapeutin arvioidessa potilaan kavelya havainnoimalla ilman apuvilinei-
ta luokittelukriteerien tulisi olla selvat ja fysioterapeutin tulisi kiinnittad huomio tiettyi-
hin kriittisiin kohtiin. Erés polven toiminnan kannaita tarkea kriittinen kohta on heilah-
dusvaiheessa tapahtuva polvinivelen loppuojennus. Mikali fysioterapeutti ei tietoisesti
havainnoi tatd asiaa, voi siita seurata luokitteluvirheita. Tarkasteltaessa 1.5 kk:n
testauksessa polven ekstensioliikeratoja voidaan havaita, etta 25 %:lla (n=11) koe-
henkiloista oli >10° ekstensiovajaus polven liikeradassa. Kun tarkastellaan saman
ajankohdan kyseisten potilaiden kavelya tasaisella, voidaan havaita, etta heista 64 %
(n=7) oli luokiteltu kavelyn suhteen luokkaan ‘normaali'. Téss4 tapauksessa kyseis-
ten koehenkildiden oikea luokittelu olisi ollut luokitus ‘kavely vaikeutunut'. Tutkimus-
ten mukaan ACL-leikatuilla henkilgilla on muutoksia kédvelyssa pitkaan leikkauksen
jalkeen. Timoney ym. (1993) havaitsivat videoanalyysin avulla 10 ACL-leikatulla
potilaalla eroavaisuuksia kavelyssa viela 8-12 kk leikkauksesta verrattuna terveisiin
kontrolliryhmaléisiin. Jorvin aineistossa 12 kk:n testauksessa kaikilla koehenkilsilla

(n=10) oli kavelyssa luokittelu 'normaali'.
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Luotettavan tutkimuksen lahtokohtana on, ett4 tutkimusaineistosta tehdéan havainto-
ja aina samalla tavalla, tutkimusiomakkeet taytetaan systemaattisesti ja havaintojen
kirjaaminen tapahtuu aina samalla tavalla. Tassa tutkimuksessa havaittiin aineiston
tallennusvaiheessa puutteellisuuksia havaintojen kirjaamisessa, jolloin useita yksittai-
sid havaintoja jouduttiin hylkdamaan ja néin menetettiin tutkimuksen kannalta arvo-
kasta tietoa. Esimerkiksi Lysholmin-indeksid kaytettiaessa potilaan tulisi merkita
kunkin kysymyksen kohdalle ainoastaan yksi vastaus, jolloin kokonaisindeksi voi-
daan laskea. Eraat potilaat olivat vastanneet yksittaisiin kysymyksiin kahdella tai
kolmella vastausvaihtoehdolla, jolloin kokonaisindeksia ei voitu laskea lainkaan.
Yhden jalan pituushyppy on kayttokelpoinen testi ACL-potilaiden seurannassa
(Gauffin ym. 1990a, Noyes ym. 1991, Sachs ym. 1989, Tegner ym. 1986, Wilk ym.
1994). Tassa tutkimuksessa kyseisen testin havaintojen kirjaamisessa tapahtui
muutamia virheitd, vaikka kirjaamisohjeena oli merkit4 tutkimuslomakkeeseen paras
tulos molemmilta raajoilta ja raajojen vilinen erotus. Aineiston tallennusvaiheessa
havaittiin kuitenkin, etta valilla oli kirjattu ainoastaan pisin tulos, mutta ei oltu mainittu
kummalla raajalla tulos oli syntynyt, joten raajojen valista erotusta ei voitu kayttaa

tuloksissa lainkaan.

Tassa tutkimuksessa pyrittin  arvioimaan toimintakykytestien kayttokelpoisuutta
selvittamalla yksittaisten toimintakykytestien seka Lysholmin-indeksin ja kavely- ja
juoksukyvyn yhteys keskenaan. Lisaksi pyrittiin selvittaméaan kykenevatkd yksittaiset
toimintakykytestit ennustamaan palaamista ennen vammautumista olleelle harrastus-
tasolle. Tutkimuksessa iimenneiden luokittelu- ja mittaamisongelmien takia kyseisten
ominaisuuksien yhteyksid ei voitu luotettavasti selvittaa. Tutkimuksen tulososiossa
on esitetty kyseisten yhteyksien korrelaatiokertoimet merkitsevyystasoineen, mutta
johtopaatosten teko naiden tulosten perusteella ei ole luotettavaa. Tarvitaan lisatutki-

musta selvitettdessa luotettavasti kyseisten ominaisuuksien vélisia yhteyksia.
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Tassa tutkimuksessa haluttiin selvittaa 17 osion toimintakykytestien kayttokelpoisuut-
ta ACL-potilaiden leikkauksen jalkeisen kuntoutumisen seurannassa. Tulosten
perusteella voidaan arvioida, ettd tassa tutkimuksessa kaytetyt toimintakykytestit
toimivat parhaiten paaasiassa kuntoutumisen alkuvaiheessa, jolloin eri testiosiot
kykenevét erottelemaan normaalin ja epdnormaalin toimintakyvyn toisistaan. Ensim-
maisella testauskerralla 1.5 kk leikkauksesta kavely-, kyykky- ja askellustesteists
luokittelun normaali saivat 12-98 % koehenkilbista. Testattaessa koehenkiloita 3
kk:sta eteenpéin luokittelun normaali saaneiden lukuméaéré lahestyy 100 %, jolloin
kyseisten toimintakykytestien osiot eivat endd kykene erottelemaan riittavasti nor-
maalia ja epanormaalia toimintakykya toisistaan. Kuitenkin tutkimusten mukaan ACL-
leikatuilia potilailla on viela 1-2 vuotta ACL-leikkauksen jélkeen ongelmia esimerkiksi

yhden jalan toimintakykytesteissé& (Risberg ja Ekeland 1994, Wilk ym. 1994).

Toimintakykytestien tavoitteena on antaa kayttokelpoista tietoa polven toimintakyvys-
ta. Luokittelun normaali saivat 1.5 kk kavely-, kyykky- ja askellustestissa 12-98 %
koehenkildista. Jorvin sairaalan ACL-leikatuille potilaille annetaan kotikuntoutusoh-
jeet sairaalasta kotiutuessa. Ohjeiden mukaan saavat ACL-leikatut potilaat aloittaa
asteittain etenevéat kavely- ja kyykkyharjoitukset heti leikkauksen jalkeen, jolloin
potilaille ja& noin kuukausi tehokasta aikaa harjoitelia testattavia ominaisuuksia.
Ensimmaisen testauskerran tulosten suuren hajonnan perusteella tulisi pohtia, olisiko
potilaan toimintakyvyn palautumisen kannalta jarkevaa aikaistaa ensimmaista tes-
tauskertaa. Kirjallisuuden mukaan (Shelbourne ym. 1992) kéavelyn tulisi olla norma-
lisoitunut 3-5 viikkoa leikkauksesta. Talléin myds pienet kyykkyharjoitukset tulisi
onnistua normaalisti. Mikéli ensimmainen testauskerta téssa tutkimuksessa kaytetyil-
la testeilla olisi esimerkiksi 3 viikkoa leikkauksesta (taulukko 21), nahtaisiin jo tassa
vaiheessa, kuinka kuntoutuminen on lahtenyt etenemain ja fysioterapeutilla olisi
mahdollisuus ohjata potilasta ongelma-alueiden harjoittamiseksi seka antaa tarkat
ohjeet jatkokuntoutuksesta. Ensimmaisessa 3 vk testauksessa kyseiset testit ky-
kenevat todennakoisesti hyvin erottelemaan normaalin ja epéanormaalin toimintaky-

vyn toisistaan ja nain kyetdan nopeuttamaan potilaan kuntoutumista tarkalla fysiote-
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rapeuttisella ohjauksella. Toinen testauskerta voisi olla 1.5 kk (taulukko 21) leikkauk-
sesta edelleen samoilla toimintakykytesteilla, jolloin kyettaisiin selvittdmaan toiminta-

kyvyn taso 3 vk:n harjoitusjakson jalkeen.

Kirjallisuuden mukaan ACL-leikkauksen jalkeinen spesifi harjoittelu painottuu ensim-
maisen 6 kk:n ajalle (Mangine ja Noyes 1992, Shelbourne ja Nitz 1990a), jonka
jalkeen toimintakyvyn tulisi olla urheilijoilla lahells lajin vaatimaa toimintakykytasoa.
Taman perusteella leikkauksen jalkeiset seurannat tulisi myo6s ajoittaa ensimmaisen
6 kk:n ajalle. Mikéli kaytetaén neljan kerran seurantaa, kolmas testauskerta voisi olla
noin 2.5 kk (taulukko 21) leikkauksesta, jolloin voitaisiin testiosioista poistaa kavely-
testit ja osa kyykkytesteista, mikali ne olisivat olleet edellisessa testauksessa nor-
maalit. Juoksutestit tasaisella ja kaltevalla seka portaissa voitaisiin ottaa kayttéon

tassa testauksessa.

Neljas testauskerta voisi olla noin 4 kk (taulukko 21) leikkauksesta, jolloin juoksutes-
teihin liitettéisiin kahdeksikkojuoksu seka juoksu ristiaskelin sivuttain. Lisaksi toimin-
takykytesteihin kannattaa kirjallisuuden mukaan liittaa yhden jalan pituushyppy
(Noyes ym. 1891, Wilk ym. 1994), yhden jalan kolmiloikka (Noyes ym. 1991, Risberg
ja Ekeland 1994, Risberg ym. 1995) seka viivahakujuoksu (Lephart ym. 1992), jolloin

potilaan toimintakyvysta saadaan monipuolinen kuva.
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Taulukko 21. Uudet testausajankohdat ja eri testauskerralla suoritettavat kliiniset

mittaukset ja toimintakykytestit.

Testi

Suoritustapa 3 vk 15kk | 2.5kk 4 kk
Polven likeratata ° | Istuen kovalla alustalla, ekstensio (yliojennus),

fleksio X X X X
Reisilihasatrofia Reiden ymparysmitta 10 cm patellan ylapuolelta X X X X
Polven turvotus Polven ymparysmitta patellan kohdalta X X X X
Patellan iiike Manuaalisesti patellan like ylgs, alas, sivuille X X X X
Kévely tasaisella Ontuminen, polven liikkerata, tuntemukset X X - -
Kavely ristiaskelin | Ontuminen, sujuvuus, tuntemukset X X - -
Kévely portaat ylos | ks. ed X X - -
Kavely portaat ks. ed X e - -
alas
Istuminen tuolille Istuminen kasinojattomalie tuolille X - - -
Yiésnousu tuolitta | Ylésnousu tuolilta X - - -
Kyykistyminen 10x | Vaakojen paalia kyykistyminen 10x X X - -
Yhden jalan Kyykistyminen leikatulla raajalla, polvikuima 90° X X X X
kyykky
Juoksu tasaisella Ontuminen, sujuvuus, tuntemukset X X - -
Juoksu kaltevalla Juoksumatto: eri kulmilia, ks. ed X X - -
Porras- Alhaaita yl6s ja takaisin, askelma kerrallaan, 25
juoksutesti * askelmaa, aika kasikellolla - - X X
Sivuttaisjuoksu Liikkuminen sivuttain ristiaskelin 12m edestakai-
ristiaskelin * sin, aika kasikellolla - - X X
Kahdeksikko-
juoksu ° Rata 20m, juostaan kahdesti, aika kasikellolla - - X X
Viivahakutesti * Juostaan 4x 6.1m edestakaisin, kasikosketus

viivalle, aika kasikellolla . . X X
Tegner: aktiviteet-
tiluokitus Ks. lite 5 X X X X

* uusi testi

° vanha testi tarkennuksin
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Tassa tutkimuksessa juoksutestit liitettiin tutkimukseen mukaan 3 kk leikkauksesta
tasaisella ja kaltevalla juoksujen seka porrasjuoksujen osalta (taulukko 9), jolloin 85-
93 % koehenkilGista saivat luokittelun normaali. Kahdeksikkojuoksu seka juoksu
ristiaskelin sivuttain liitettiin testeihin 6 kk leikkauksesta (taulukko 9), jolloin 88-92 %
koehenkilSista saivat uokittelun normaali. Edelld mainitut tulokset ovat erinomaiset
urheilua harrastamattomalle henkildlle, mutta ne eivat anna tarkkaa tietoa leikatun
toimintakyvysta selviytya nopeutta ja ketteryytta vaativista liikkeista, joita useissa
likuntasuorituksissa tarvitaan. Lahes kaikki (94 %, n=51) tdman tutkimuksen koehen-
kilot harrastivat ennen vammautumistaan ainakin kuntourheilua ja 37 % (n=20)
koehenkilSistd harrasti ennen vammautumistaan kilpaurheilua. ACL-leikkauksen
jalkeisen kuntoutuksen tavoitteena on potilaan toimintakyvyn palauttaminen ennen
vammautumista olleelle tasolle. Tassa tutkimuksessa kaytetyt toimintakykytestit
perustuivat paaasiassa rauhalliseen liikesuoritukseen, jossa arvioitin ainoastaan
likkeen onnistumista tavoitteena luokittelu 'normaali’. Talldin koehenkilst kykenevét
suoriutumaan toimintakykytesteistd normaalisti, mutta silti heilla on ongelmia palata
entiselle harrastustasolle polven toiminnan heikkouden takia. Kehiteltaessa mittareita
ACL-potilaille seurantaan, tulisi kéytettyjen toimintakykytestien sisaltaa mahdollisim-
man nopealla tempolla suoritettuja liikkeitd, jotka aiheuttavat polviniveleen erilaisia
vaantévoimia (Risberg ja Ekeland 1994). Kirjallisuudessa erilaiset juoksutestit suori-
tetaan aikatesteina, jolioin testi suoritetaan maksimaalisella nopeudella. Kehiteltdes-
sa Jorvin sairaalan ACL-potilaiden'toimintakykytestistdé (taulukko 21) kirjallisuudesta
loytyvat kahdeksikkojuoksun (Fonseca ym. 1992, Gauffin ym. 1990, Risberg ym.
1995), porrasjuoksun (Tegner ym. 1986, Risberg ja Ekeland 1994), sivuttaisjuoksu
ristiaskelin (Lephart ym. 1992) seka viivahakutestin (Lephart ym. 1992) kuvaukset.
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Vertailua tdman tutkimuksen ja muiden ACL-tutkimusten kesken on vaikea suorittaa,
koska vastaavana ajankohtana suoritettuja tutkimuksia on vahan. Tassa tutkimuk-
sessa seuranta-aika on 12 kk, kun se yleensi ACL-potilaiden kohdalla on 2-7 vuotta.
Raab ym. (1993) on raportoinut omasta seurantatutkimuksestaan alkuvaiheen
tulokset 24 kk leikkauksesta. Kuitenkin hanen tutkimuksessaan testauskerrat olivat
24 kk:n lisaksi 1 kk, 6 kk, 12 kk, 16 kk seka 20 kk. Tulokset han on raportoinut aino-
astaan 24 kk osalta, mutta han mainitsee, ettd aikaisemmat tutkimustulokset eivat
merkitsevasti poikkea 24 kk:n testituloksista. Taulukossa 22 on Jorvin tutkimuksen ja
Raabin tutkimuksen tulokset 12 kk leikkauksesta niiden muuttujien osalta, joita
voidaan verrata keskenaan. Tulosten vertailusta voidaan huomata, etta Jorvin tutki-

muksessa kaikki mittaustulokset olivat parempia kuin Raabin tutkimuksessa.

Taulukko 22. Jorvin sairaalan tutkimuksen ja Raabin ym. (1993) tutkimuksen tulokset

12 kk leikkauksesta samojen testien osalta.

Tutkimus Jorvi Raab ym. 1993
(n=11) (n=41)

Reisilihasatrofia 45 % n=11 52 % n=21
Fleksio >140° 100 % n=11 61 % n=25
Turvotus
-> ej turvotusta 100 % n=11 61 % n=25
Lysholm
-> erinomainen

tai hyva 100 % n=11 61 % n=25
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Vaikka tutkimuksen toteutukseen liittyy lukuisia ongelmia, taytyy muistaa, etta Jorvin
sairaalan ACL-fysioterapiakaytantd ja 12 kk leikkauksesta kestiva potilasseuranta
on yksi pisimmalle kehitelty seuranta-aika suomalaisessa fysioterapiakaytannossa.
Taman tutkimuksen perusteella voidaan sanoa, etta Jorvin sairaalan ACL-leikattujen
potilaiden toimintakyky palautuu leikkauksen jalkeen 1-2 vuodessa lahes entiselle
tasolle, mikali leikkauksesta riippumattomat tekijat eivat hairitse ACL-leikatun toipu-
mista. Lis&ksi potilaiden omakohtaiset kokemukset leikkauksesta ja leikkauksen
jalkeisesta kuntoutuksesta ja kuntoutumisesta ovat pazasiassa positiivisia. Joten
voidaan sanoa Jorvin sairaalan ACL-leikkauksien onnistuvan hyvin, josta osoitukse-
na potilaiden tyytyvéisyys leikkauksen lopputulokseen. Kaytettyjen toimintakykytes-
tien luokitteluja ja kayttdajankohtia tulee arvioida uudelleen, jotta kyettaisiin nopeutta-
maan potilaiden toimintakyvyn palautumista ennen leikkausta olleelle tasolle. Lisaksi
ACL-leikkauksen jilkeisiin toimintakykytestauksiin tulee liittaa aikasuorituksellisia
juoksutesteja sekd yhden jalan hyppytesteja, jolioin kyetaan arvioimaan polven

toimintakykya vaativissa suorituksissa.

Koska Jorvin sairaalassa ACL-potilaiden parissa tydskentelevilla fysioterapeuteilla on
suuri halu kehittdaa tyoskentelymenetelmisan, jatkotutkimuksen tekeminen tamén
tutkimuksen kokemusten perusteella on suotavaa. Tama tutkimus on antanut arvo-
kasta kokemusta fysioterapiatutkimuksen suorittamisen vaikeudesta. Testausajan-
kohtien uudelleen maarittely ja uusien testiosioiden soveltuvuuden selvittaminen
edellyttavat jatkotutkimuksen tekemista, jolloin on mahdollisuus kiinnittaa huomio
tassa tutkimuksessa havaittuihin puutteisiin ja talta osin tarkentaa tutkimuksen

luotettavuutta.
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Liite 1. Kahden jalan toiminnallisia testeja, joita on kaytetty ACL-potilaiden seurannassa.

Starting and ending marker
point

10 meters

4 meter

8 meter

Kuva ylhaalla: Kahdeksikkojuoksu, Fonseca ym. (1992)
Kuva keskella: Kahdeksikkojuoksu, Gauffin ym. (1990)
Kuva alhaalla: Kahdeksikkojuoksu, Risberg ym. (1994)



2 meters

4 meters

PolateTareteas,

marker

10 meters

Kuva ylhaalia: Sialomjuoksu, Fonseca ym. (1992)

Kuva keskella vasemmalla: Sivuttaisjuoksu ristiaskelin, Lephart ym. (1991, 1992, 1993)
Kuva keskella oikealla: Viivahaku, Lephart ym. (1991, 1992, 1993)
Kuva alhaalla: Sivuttaisliiketesti (cocontraction), Lephart ym. (1991, 1992, 1993)



Liite 2. Yhden jalan toimintakykytesteja, joita on kaytetty ACL-potilaiden seurannassa.
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Kuva ylhaalla vasemmalla: Yhden jalan kolmiloikka, Risberg ym. (1994)
Kuva ylhaalla oikealla: Sivuttaishyppytesti, Risberg ym. (1994)

Kuva keskella: Yhden jalan pituushyppy, Gauffin ym. (1990)

Kuva alhaalla vasemmalla: Yhden jalan aikahyppy 6m, Noyes ym. (1991)

Kuva alhaalla oikealla: Yhden jalan kolmiloikka ristiin, Noyes ym. (1991)



Liite 3. Jorvin sairaalassa kaytettyjen toimintakykytestien suoritusohjeet.

ACL-potilaan toimintakykytestien suoritusohjeet

Toistokyykistys:
= koehenkild suorittaa 30s. mahdollisimman monta kyykistysta
» jalkapohjat alustalia, sormenpaét koskettavat alustaa jalkaterien sivuilia
= polvet ojentuvat taysin ylésnousuvaiheessa
= kirjataan toistot

Askellus portaalle
= koehenkilé suorittaa 30s. mahdollisimman monta askellusta
= molemmat alaraajat testataan erikseen
= astutaan portaalle, polvi ojentuu suoraksi, toista alaraajaa ei tarvitse vieda portaal
le
s alhaalla testattava alaraaja kay alustalla
= kirjataan toistot

Istuminen:

= koehenkild istuu kasinojattomalle tuoiille

= tarkkaillaan painon jakautumista ja tukeutumista k&siin

= |uokittelu:
1= paino tasaisesti molemmilla alaraajoilla
2= paino terveella alaraajalla
3= pain terveella alaraajalla + koehenkilé tukeutuu ylaraajoihin
4= paino terveella alaraajalla + leikattu raaja edessé
5= paino terveella raajalla + leikattu raaja edessa + koehenkild tukeutuu ylaraajoi-

hin

Ylésnousu:
® katso tuolille istuminen
* koehenkild nousee istumasta ylés
® tarkkaillaan painon jakautumista ja tukeutumista kasiin
= uokittelu: ks. tuolille istuminen

Kyykistyminen 10x:
= koehenkild seisoo henkildvaakojen péalla pienesséa haara-asennossa
» koehenkilo kyykistyy 10x jalkapohjat alustalla, polvet koukistuvat 90
« tarkkaillaan painon jakautumista suoriyuksen aikana
= [uokittelu:
1= paino jakautuu tasaisesti molemmille alaraajoille
2= paino terveelle alaraajalle suorituksen aikana
3= paino heti kyykistyessa terveelle alaraajalle
4= paino seistessa terveella alaraajalla



Leikatun jalan kyykky:
= koehenkild kyykistyy leikatulla raajalla mahdollisimman syvaan
w jalkapohjat on alustalla, kadet selan takana
= tarkkaillaan polven stabiliteettia ja kasiin tukeutumista
= luokittelu:
1= kyykistyminen onnistuu
2= kyykistyminen onnistuu, polven stabiliteetti on huono
3= kyykistyminen onnistuu tukeutumalla ylaraajoihin
4= kyykistyminen onnistuu 20-30 tukeutumalla ylaraajoihin
5= kyykistyminen ei onnistu

Kavely tasaisella:
» koehenkil kavelee tasaisella
» |uokittelu:
1= normaali
2= vaikeutunut
3= ei onnistu

Kavely ristiaskelin sivuttain:
= koehenkild kavelee kahden pisteen valia, valimatka 6m
= |luokittelu: ks. kavely tasaisella

Porraskavely ylos:

= koehenkilt kavelee porrasvalin vuorotahtia ylés
= gi tukea kaiteesta
= luokittelu: ks. kavely tasaisella

Porraskavely alas:
= koehenkild kavelee porrasvalin vuorotahtia alas
s ej tukea kaiteesta '
= {uokittelu: ks. kavely tasaisella

Juoksu tasaisella:

= koehenkild juoksee juoksumatolla tasaista vauhtia
w juokittelu: ks. kavely tasaisella

Juoksu kaltevalla:
® koehenkild juoksee kallistetulla juoksumatolla
= luokittelu: ks. kavely tasaisella

Juoksu portaat yl6s:
= koehenkild juoksee porrasvalin yios astuen jokaiselle askelmalle
= Juokittelu: ks. kavely tasaisella

Juoksu portaat alas:

= koehenkild juoksee porrasvalin alas astuen jokaiselle askelmalle
= |uokittelu: ks. kavely tasaisella



Juoksu sivuttain ristiaskelin
= koehenkild juoksee kahden pisteen valia, valimatka 6m
= ristiaskeleen aloittaa terve raaja
= luokittelu: ks.kavely tasaisella

Kahdeksikkojuoksu
= koehenkild juoksee kahdeksikon muotoista rataa kolme kierrosta
» jokaisella kierroksella lisataan juoksunopeutta
= luokittelu: ks. kavely tasaisella

Yhden jalan pituus
®= ponnistus ja alastulo samalla jalalla
= hypatdan Airex-matolla
® hypataan kolme kertaa vuoroin terveella / leikatulla jalalla
= paras tulos kirjataan molemmille raajoille
= kirjataan terveen ja leikatun raajan vilinen erotus



Liite 4.

Lysholmin-indeksi

Valitse seuraavista vaihtoehdoista polvesi tilaa talla hetkella parhaiten kuvaava vaihtoehto.

Ontuminen
Ei lainkaan S
Hiukan tai ajoittain 3
Huomattavasti tai jatkuvasti 0
Tuen kaytto
Ei lainkaan 5
Kyynarsauvat 3
Varaaminen mahdotonta 0
Polvinivelen lukkiutuminen
Ei lukkiutumisen eika kiinnijaamisen tunnetta 15
Kiinnijadmisen tunne, ei lukkiutumista 10
Lukkiutumista ajoittain 6
Lukkiutumista usein 2
Polven pettaminen ('loysyys, hetkuvuus')
Ei lainkaan, polvinivel on tukeva 25
Harvoin urheillessa 20
Usein urheillessa, en pysty urheilemaan 15
Harvoin paivittaisissa toiminnoissa 10
Usein paivittaisissa toiminnoissa 5
Jokaisella askeleella 0
Kipu
Ei lainkaan 25
Joskus vahaista suuren rasituksen yhteydessa 20
Huomattavaa suuren rasituksen yhteydessa 15
Huomattavaa yli 3 km kavelyn jalkeen 5
Huomattavaa alle 3 km kavelyn jalkeen 0
Jatkuvasti
Turvotus
Ei lainkaan 10
Suuren rasituksen jalkeen 6
Tavallisessa rasituksessa 2
Jatkuvasti 0
Porraskavely
Ei ongelmia 10
Haittaa hieman 6
Pystyy, yksi aske! kerrallaan 2
Mahdotonta 0
Kyykistyminen
Ei ongelmia

Haittaa hieman

En pysty koukistamaan poivea yli 90°
Mahdotonta

o B



Liite 5. Tutkimuksessa kaytetty potilaskysely.

1. Aika leikkauksesta tilla hetkelld ?

v kk

2. Millainen oli polvesi toiminta 12 kk leikkauksesta ja millainen on polvesi toi-
minta tdlla hetkelld ? Ympyroi oikea kohta.

Vapaa-aikana Erinomainen 1
Hyva 2
Valttava 3
Huono 4

Tybsséa Erinomainen 1 1
Hyva 2 2
Vaélttava 3 3
Huono 4 4

3. Leikkauksen jilkeinen suositus sisaltda nelja kayntia fysioterapeutin luona.
Montako kertaa sind kévit fysioterapeutin ohjauksessa leikkauksen jilkeen ?

Jos et kaynyt kaikkia ohjauskertoja, mika oli mahdollinen syy kaymattdmyy-
teesi ? Ympyroi oikea kohta.

1 Polveni oli hyvassa kunnossa

2 Minulla ei ollut aikaa seurantakaynteihin
3 Minulla oli hankalat kulkuyhteydet

4 Olin tyytymaton kayntien sisaltoon

5 Jokin muu, mika

Jos kavit ohjauksissa, mika on mielipiteesi niista ?

1 Hyddyin ohjauksista erittain paijon
2 Hyb6dyin ohjauksista jonkin verran
3 En hyotynyt ohjauksista lainkaan
4 Jokin muu, mika

4. Suosittelisitko ystdvallesi tarvittaessa eturistisideleikkausta Jorvin sairaa-
lassa ? Ympyroi oikea kohta.
1 Suosittelen varauksetta
2 Suosittelen harkitsemaan tarkoin
3 En suosittele lainkaan
4 Jokin muu, mika




5. Millainen oli harrastustasosi ennen polvesi vammautumista, 12 kk leikkaukses
ta ja millainen harrastustasosi on télld hetkelld ? Ympyrsi harrastustasoasi par-

haiten kuvaava vaihtoehto kyseiselta ajanjaksolta.

Ennen |12 kk |Talld
leik- |leik- |hetkella
HARRASTUSTASO kausta |kauk-
sesta
Kilpaurheiiu
Jalkapatto (kansainvalinen taso. suomenmestaruustaso) 1 1 1
—

Kilpaurheilu
Jalkapalio (alemmat sarjat), Jaakiekko, Paini, Voimistelu, Salibandy,
Amerikkalainen jalkapallo 2 2 2
Kilpaurheilu
Jaapallo, Squash, Sulkapallo, Lumilautailu, Yleisurheilu (hypyt),
Laskettelu 3 3 3
Kilpaurheilu
Tennis, Yleisurheilu (juoksut), Lippupallo, Motocross, Speedway, Kasi-
pallo, Koripalio, Lentopatio, Karate, Judo
Harrasteurheilu
Jalkapallo, Jaapallo, Jaakiekko, Motocross, Squash, Yleisurheilu (hy-
pyt), Karate, Maastojuoksu (myés kilpaurheitu), Judo. Salibandy, (Sah-
ly), Amerikkalainen jalkapallo 4 4 4
Vapaa-ajan liikunta ‘
Tennis, Sulkapallo, Koripallo, Lippupallo, Kasipalio, Laskettelu, Lumi-
lautailu, Holkka (vahintaan 5x viikko), Lentopallo 5 5 S
Tyo
Raskas ruumiillinen (rakennus, metsa)
Kilpaurheilu
Murtomaahiihto, Pyoraily
Vapaa-ajan liikunta
H6lkka (vahintaan 2x viikko maastossa) 6 6 6
Tyd
Keskiraskas (trukkikuski, raskas kotityo)
Vapaa-ajan liikunta _
Murtomaahiihto, Pyoraily, Holkka (vahintaan 2x viikko tasaisella) 7 7 /
Tyd
Kevyt kotityo (hoitotyd), Kévely metsassa
Kilpa- ja kuntourheilu
Uinti 8 8 8
Tyo
Kevyt kotity6, Kavely epatasaiselia (ei metsassa) 9 9 9
Tyd
Istumaty0, Kavely tasaisella 10 10 10
Sairasloma / sairaselake polven takia 11 11 11

6. Johtuuko harrastustasosi muutos polvesi toiminnasta ? Vertaa 12 kk'n ja taman
hetken tasoa ennen vammautumista olleeseen tasoon ja ympyrdi oikea kohta.

12 kk: 1 Kylla Talla 11 Kylla
2 Ei hetkelta 2 Ei

3 Jokin muu, mika 3 Jokin muu, mika




Liite 6. Toimintakykytestien ja tasaisella kavelyn, tasaisella juoksun seka Lysholmin-indeksin
valinen korrelaatiomatriisi.

Kéavely tasaisella Juoksu tasaisella Lysholm
1.5kk  3kk Bkk 12kk 11.5kk  3kk 6kk  12kk | 1.5kk 3kk Bkk 12kk
Toistokyykistys 1.5kk -.02 02 -33 -63
3kk =31 . . - 16 -.26 -.34 -51
6kk -.39 . -.09 -.06 -1 08 11
12kk -.40 . . . .34 -03 -.36 -1
Askell. oikealla 1.5kk .04 . . . .01 - 14 -41 -74
3kk -37 . -.09 01 -.06 -75
6kk -.36 . . . -.31 -13 =22 22 - 11
12kk -.44 . . . . .33 -.42 -.20 -07
Askell. vasem. 1.5kk -.28 . . -.05 11 -.08 .32
3kk -.43" -.04 -05 15 -.52
Bkk -.23 . -33 -23 -33 -.42 06
12kk -.08 . . . . . 14 =12 -68 -.36
Askellusten ero 1.5kk -.44* . . . -.20 -.08 07 -1
3kk -.02 . . . . . .33 19 .04 -.20
6kk -19 . . . 16 .23 21 -10
12kk .28 . . . . . . 82" 15
Istuminen 1.5kk 41 . .08 33 31 -23
3kk -.08 . 69" -.01 07 =21
6kk
12kk
Yiésnousu 1.5kk 43 . . .1 .34 21 -23
3kk -.08 . . 69 . -01 07 =21
Bkk
12kk
Kyykky 10x 1.5kk | .40* . 13 A42%% 497" 21 12
3kk .32 . . . AT+ . -.08 31 - 06 36
6kk 40 . . . 44~ . 03 -.40 50
12kk
Leikatun jalan kyykky 1.5kk .39* . . . 23 33 26 =31 -19
3kk .25 . . . 37 . 21 37" -14 -7
6kk - 47" . . .30 . .20 34 24
12kk
Kévely tasaisella 1.5kk .09 19 24 -.40 22
3kk
6kk
12kk
Kévely ristiaskelin 1.5kk . . . . -.04
3kk
6kk
12kk




Porraskévely yiés

1.5kk
3kk
6kk
12kk

.35
-10
-1

-13
-.07
-.08

18
.25
.30

-.07
27
35

-43
-.21
=22

-.06
=32
-.33

Porraskavely alas

1.5kk
3kk
6kk
12kk

55
.31

-1

- 17
24
-.08

27
.35
31

-43

~)
N

47
-32
=33

Juoksu tasaiselia

1.5kk
3kk
6kk
12kk

10

-0.09

027

Juoksu kaltevalia

1.5kk
3kk
6kk
12kk

-17

1.00™

-0.06

012

012

Juoksu portaat ylés

1.5kk
3kk
6kk
12kk

69"

-0.07

G2

303

0.40

Juoksu portaat alas

1.5kk
3kk
6kk
12kk

.02
.38

28
-.06

16
41

18
10

42

Juoksu sivuttain ristiaskelin

1.5kk
3kk
6kk
12kk

.24

44

29

23

Kahdeksikkojuoksu

1.5 kk
3kk
6kk
12kk

.24

44

.30

-31

Yhden jalan pituus

1.5 kk
3kk
6kk
12kk

16
.38

-03

-.54

- 10

-.47

06
-.28

Yhden jalan pituusero

1.5kk

3kk
6kk
12kk

-25
26

-.45

.08
-.46

-35
-.30

08
-.52

=23
-.36

* merkitseva korrelaatio merkitsevyystasoila p< .05
** merkitseva korrelaatio merkitsevyystasolla p< .01



	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

