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   TIIVISTELMÄ 

 
Patellofemoraalinen oireyhtymä on yleinen polviongelma erityisesti fyysisesti aktii-
visilla nuorilla ja nuorilla aikuisilla. Polvikipu tuntuu epämääräisesti patellan ympä-
rillä ja oireet pahenevat polviniveltä kuormitettaessa. Kipu haittaa tuntuvasti sellaisia 
normaaleja päivittäisiä toimintoja, kuten porraskävelyä, kyykistymistä ja pitkään 
paikallaan istumista.  Näin ollen heikentynyt koettu toimintakyky on patellofemoraa-
lioireisten henkilöiden keskuudessa yleistä. Pitkään jatkuessaan heikentynyt toimin-
takyky johtaa liikunnalliseen inaktiivisuuteen ja aiheuttaa turhautuneisuutta polviki-
puisten keskuudessa. Tämän tutkimuksen tarkoituksena oli selvittää ryhmämuotoisen 
liikuntaharjoittelun vaikutusta fyysiseen toimintakykyyn, koettuihin polven kipuoi-
reisiin, lihasvoimaan ja liikkuvuuteen nuorilla naisilla kahdeksan viikon säännöllisen 
liikuntaharjoittelun jälkeen. 
 
Tutkimusasetelma oli satunnaistettu, kontrolloitu liikuntainterventiotutkimus, jossa 
oli kaksi tutkimusryhmää: harjoitteluryhmä (n = 11) ja kontrolliryhmä (n = 11). Har-
joitteluryhmä suoritti ohjatusti lihasvoima- ja liikkuvuusharjoittelua kerran viikossa 
kahdeksan viikon ajan puolitoista- kaksi tuntia kerrallaan. Kontrolliryhmää kehotet-
tiin jatkamaan elämäänsä ilman, että liikunnallisia tottumuksia muutettiin tuona ai-
kana. Mittaukset suoritettiin intervention alussa ja kahdeksan viikon jälkeen. Suori-
tuskykymuuttujina olivat koettu toimintakyky (kyselylomakkeen pisteet), vertikaali-
hyppyjen aikainen toiminnallinen kipu (VAS), maksimaalinen lonkan ulkorotaatio-
voima (N) ja alaraajojen lihaskireydet (asteet).  Tulokset analysoitiin kovarianssiana-
lyysin (ANCOVA) avulla. 
 
Kaikki koehenkilöt sitoutuivat harjoitteluun lähes täydellisesti, ilman lepoviikkoja. 
Taustamuuttujien osalta tutkimusryhmät vastasivat toisiaan. Ohjatun ryhmämuotoi-
sen liikuntaharjoittelun seurauksena koettu toimintakyky parani tilastollisesti merkit-
sevästi 11.1 pistettä (95 % lv: 3,9; 18.1, p = 0.004) enemmän kuin kontrolleilla. Mui-
den mitattujen muuttujien osalta muutokset eivät eronneet kontrolliryhmän muutok-
sista. 
 
Säännöllinen, ohjattu liikuntaharjoittelu näyttäisi vaikuttavan positiivisesti patello-
femoraalioireisten nuorten naisten koettuun toimintakykyyn. Konservatiivisen hoi-
don vaikuttavien sisältöjen suunnittelu edellyttää lisää tutkimustietoa fysioterapeutti-
sen hoidon vaikuttavuudesta patellofemoraalioireiden hoidossa. 
 
Asiasanat: polvikipu, patellofemoraalioire, anteriorinen polvikipu, terapeuttinen har-
joittelu 
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ABSTRACT 
 
Patellofemoral joint pain (PFP) remains one of the most common knee complaints, 
especially among physically active adolescents and young adults. Typically, patients 
complain of generalized retropatellar pain, which tends to be exacerbated with ele-
vated knee stress. The pain considerably interferes with normal daily activities, for 
example mounting the staircase, squatting and prolonged sitting. The experience of 
impaired function is thus common among patients with PFP. Unfortunately, pro-
longed impaired function often leads to physical inactivity and frustration. The pur-
pose of this study was to evaluate the effects of group training on the physical func-
tioning, experienced knee pain, muscle strength and mobility in young women. The 
exercise intervention took place over a period of eight weeks. 

 
The study was a randomized, controlled exercise intervention trial. The study sub-
jects were randomised into an exercise intervention group (n=11) and a control 
group (n= 11). The exercise group participated in a supervised progressive exercise 
program designed to improve their muscle strength and mobility once a week, for 
one and a half or two hours at the time. The subjects in the control group were asked 
to continue their lives normally, without changes to their exercise habits. The meas-
urements were carried out at the beginning of the intervention and at eight weeks. 
The variables involved self rated physical functioning experienced functional per-
formance (points on a questionnaire), functional pain during vertical jumps and a 
step on a stairs (VAS), maximal hip external rotation (N) and the muscular stretch of 
the lower limbs (degrees). The measured outcomes were subjected to the analysis of 
covariance (ANCOVA).  

 
All the subjects were almost exclusively committed to the training programme and 
there were only one dropout. The two groups had similar background variables. Af-
ter the eight-week intervention, self rated physical functioning improved signifi-
cantly better in the exercise group than that in the control group (95 % CI: 3.9; 18.1, 
p= 0.004.) The results for the other variables were not different between the groups. 
 

 
Regular supervised exercise seems to have a positive effect on the self rated physical 
functioning of young women with patellofemoral joint pain. The planning of effec-
tive conservative treatment for PFP calls for further research on the effectiveness of 
physiotherapy. 
 
Keywords: knee pain, patellofemoral syndrome, anterior knee pain, therapeutic exer-
cise 
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1. JOHDANTO 
 
Patellofemoraalinen polvikipu (= PFPS, patellofemoral pain syndrome) on yksi 

yleisimmistä polven ongelmista. Noin 25 % kaikista polven kiputiloista diag-

nosoidaan epämääräiseksi, anterioriseksi polvikivuksi. Tämä oireyhtymä vai-

vaa etenkin fyysisesti aktiivisia nuoria tai nuoria aikuisia. Naisilla polvikivun 

on todettu olevan yleisempää kuin miehillä. (Thomeé ym. 1997, Cutbill ym. 

1997, Servi. 2004.) 

 
PFPS:n syntymekanismia selitetään usealla eri tavalla. Polvikipua voivat aihe-

uttaa liikunnallinen yliaktiivisuus, alaraajojen tai patellan virheellinen linjaus, 

sekä alaraajojen lihasheikkoudet - ja kireydet. (Thein ym. 1998, Thomeé ym 

1999.) Patellofemoraalisyndrooman diagnosointi on luotettavien, kliinisten tes-

tien puuttuessa vaikeaa, eikä polven kliinisissä tutkimuksissa näin ollen usein-

kaan löydetä mekaanista syytä polvikivulle ja tämän vuoksi patellofemoraa-

lioireiset henkilöt usein turhautuvat. Kivun kroonistuessa polvikipuinen henki-

lö joutuu vähentämään tai jopa lopettamaan kaikki liikunnalliset harrastuksen-

sa.  

 
PFPS:n hoitomenetelmät ovat kiisteltyjä ja eri tutkimuksissa osoitetut hoitotu-

lokset ovat olleet ristiriitaisia. Operatiivinen hoito on kuitenkin harvoin tar-

peen. (Reid 1993, Powers ym. 2003, Mascal ym. 2003.) Konservatiivisen hoi-

don tavoitteena on saavuttaa patellan optimaalinen asento ja liukuminen. Oike-

anlaisella terapeuttisella harjoittelulla voidaan lievittää lihasten epätasapainosta 

johtuvia polven oireita. Heikentyneen lihastoiminnan vuoksi harjoittelun tulee 

sisältää progressiivisesti etenevää lihasvoimaharjoittelua sekä venytysharjoi-

tuksia kireille lihaksille. (Thomeé ym. 1996, Prentice ym. 2001.) Harjoittelun 

tulee sisältää myös proprioseptiikkaa stimuloivia harjoitteita, jolloin polven 

asentotuntoaistit saavat kuormitusta aistiärsykkeisiin, jolloin alaraajojen toi-

minta ja tasapaino paranevat. Lisäksi polvikipuisten henkilöiden tulisi saada 

harjoittelun aikana tietoa polvikivusta, kivun mahdollisista aiheuttajista, harjoi-

tusohjelmasta, sekä harjoittelun tavoitteista. (Shelton ym. 1991, LaBrier ym. 

1993.) 
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Konservatiivinen hoito on pitkäkestoista ja tuloksia saadaan hitaasti, positiivis-

ten vaikutusten säilyminen pitkällä aikavälillä on kuitenkin tutkimustulosten 

mukaan ollut vähäistä. (Witvrouw, ym. 2000).  Monipuolisen ryhmäharjoitte-

lun vaikutuksista tiedetään tässä yhteydessä vähän. Terapeuttisen harjoittelun 

vaikuttavuutta patellofemoraalioireisilla henkilöillä on tutkittu vain muutamas-

sa satunnaistetussa, kontrolloidussa tutkimuksessa. Hoitoyhdistelmät ovat tyy-

pillisiä kliinisessä hoitotyössä ja näin ollen hoitotutkimuksissa yksittäisen hoi-

tomuodon osuutta kokonaisvaikutuksesta on usein mahdotonta arvioida. 

 
Tämän tutkimuksen tarkoituksena oli tutkia kahdeksan viikkoa kestäneen ryh-

mämuotoisen liikuntaharjoittelun vaikutusta koettuun toimintakykyyn, koettui-

hin polven kipuoireisiin, lihasvoimaan ja liikkuvuuteen patellofemoraalioirei-

silla nuorilla naisilla. Aiemmin patellofemoraalioireista kärsivien polvikipuun 

on pyritty vaikuttamaan yksilöohjauksella. Tämän vuoksi onkin tärkeää selvit-

tää vaikuttavaksi osoittautuneiden yksilöllisten harjoitteluohjelmien tehokkuus 

myös ryhmäohjauksessa, jonka positiiviset vaikutukset olisivat myös kustan-

nustehokkaita. 

 

2. PATELLOFEMORAALINEN OIREYHTYMÄ  
 

Patellofemoraalista oireyhtymää pidetään vaikeana ja usein turhauttavana pol-

ven sairautena. Joidenkin ryhmien kohdalla on voitu osoittaa, että vain noin 30 

% oireilevista potilaista pääsee pysyvästi eroon vaivoistaan. (Reid 1993.) Patel-

lofemoraalista kipusyndroomaa voidaan pitää yhtenä yleisimmistä nuorten ai-

kuisten tuki- ja liikuntaelinongelmista (Arroll ym.1997). Messier ym. 1991 pi-

tävät oireyhtymää myös yhtenä yleisimmistä polven ongelmista. Patellofemo-

raalinen polvikipu muodostaa noin 25 % polven kaikista kiputiloista. Tämä oi-

reyhtymä vaivaa etenkin fyysisesti aktiivisia nuoria tai nuoria aikuisia (Tho-

mee´ ym. 1995, Natri ym. 1998). Nuorilla naisilla polvikipu on yleisempää 

kuin miehillä (Sandow ym.1985). Servin (2004) mukaan USA:ssa patellofemo-

raalinen kiputila on löydettävissä 25 %:lla kaikista urheilijoista. 

 
Patellofemoraalista kipusyndroomaa kutsutaan monella eri nimellä, kuten ante-

riorinen polvikipu, chondromalacia, patellan linjaushäiriö tai patellan kipusyn-
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drooma. Yleensä kuitenkin tarkoitetaan aina samaa patellan ympärillä olevaa 

epämääräistä polvikipua. (Thomee´ ym. 1999, Crossley ym. 2002, Kettunen, 

ym. 2005.) Anteriorista polvikipua käytetään usein terminä, kuvattaessa polven 

monimutkaista kipuoireistoa. Stereotyyppisiä oireita voi olla yksi tai useita yh-

tä aikaa. (Sandow ym.  1985, Crossley ym. 2002.)  

 
Tyypillisimpiä oireita ovat epämääräinen kipu polven etuosassa rasituksen ai-

kana tai sen jälkeen. Polvea liikuteltaessa voidaan kuulla krepitaatiota eli han-

kausääntä, polvi saattaa pettää ja lukkiutua eri toimintojen yhteydessä sekä li-

säksi polvessa esiintyy jäykkyyttä ja turvotusta. Oireita voi olla yhtä aikaa mo-

lemmissa polvissa. (Thomee´ ym. 1995, Juhn ym. 1999.) Kipu lisääntyy usein, 

kun kuormitetaan alaraajoja koko vartalon painolla sekä silloin, kun istutaan 

pitkään paikoillaan polvet koukussa (Thomee´ ym. 1996, Juhn ym. 1999). Täl-

laista kipua kutsutaan ns. teatterikivuksi (Reid 1993). 

 
Oireet pahenevat edelleen tilanteissa, joissa patellofemoraaliniveleen kohdistu-

va paine kasvaa, esimerkiksi portaissa käveltäessä tai mäkeä juostaessa (Fred-

ricson ym. 2002). Portaita alas laskeuduttaessa patella puristuu polven koukis-

tuksen seurauksena femuriin. Portaita ylöspäin mentäessä patellan puristus on 

polven lievemmän koukistusliikkeen ansiosta vähäisempää. Portaiden alastulo 

rasittaa polvea enemmän ja pahentaa myös oireita. (Messier ym. 1991, Fredric-

son ym. 2002.) 

 
Luotettavien kliinisten testien puuttuessa anteriorisen polvikivun diagnosointi 

on vaikeaa (Crossley ym. 2002). Yleensä polven kliinisissä tutkimuksissa ei 

löydetä mekaanista syytä kivulle (LaBrier ym. 1993, Cutbill ym. 1997 ). Kipu-

jen pitkittyessä ja mekaanisen kivun aiheuttajan puuttuessa, tulee potilaan oire-

kuvailusta usein epäuskottava ja sekä potilas, että lääkäri turhautuvat (Tho-

mee´1995,  Thein ym. 1998). Usein kipu kroonistuu ja anteriorisesta polviki-

vusta kärsivä henkilö joutuu vähentämään tai jopa lopettamaan liikunnalliset 

harrastuksensa kokonaan (Natri ym. 1998).  

 
Tarkan diagnoosin tekemisessä on tärkeää selvittää potilaan kuvailemien oirei-

den lisäksi hänen kipuhistoriansa sekä senhetkinen toimintakykynsä. Kliinisten 

tutkimusten avulla pyritään sulkemaan pois nivelen sisäiset patologiset poik-
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keamat sekä mahdolliset tendiniitit ja bursiitit. (LaBrier ym.1993, Thomee´ 

ym. 1996).  

3. PATELLOFEMORAALIOIREIDEN ETIOLOGIA 
 
Patellofemoraalioireiden etiologia on yhä epäselvä, eikä selvää kivun syytä ole 

voitu osoittaa. Monia polvinivelen sisäisiä ja ulkoisia tekijöitä on ehdotettu on-

gelman taustalle, kuten esim. trauma, polven sisäiset rustovauriot, patellan ra-

kenteeseen, sijaintiin ja toimintaan liittyvät häiriöt, biomekaaninen alaraajojen 

linjaushäiriö, alaraajojen lihasheikkous ja lihaskireydet sekä liikunnallinen yli-

aktiivisuus.( LaBrier ym.1993, Thein ym.1998, Thomee´ym. 1999, Kettunen, 

ym. 2005).  

 
Polven intra-articulaariset (nivelen sisäiset) rakennehäiriöt voivat aiheuttaa 

polven lukkiutumista, pettämistä sekä nesteilyä ja olla tällä tavoin osatekijöinä 

anteriorisessa polvikivussa. Näiden lisäksi polven passiivisten tukirakenteiden 

häiriöt ylläpitävät polven kiputiloja. (Reid, 1993). 

 
3.1 Alaraajojen optimaaliset ja virheelliset linjaukset  
 
Optimaalisesta alaraajalinjauksesta puhuttaessa lonkkanivelen keskikohdan, 

polvinivelen keskikohdan, nilkkanivelen keskikohdan ja kakkosvarpaan tulisi 

kulkea samassa linjassa, alaraajoja tasaisesti kuormitettaessa. Linjan tulisi säi-

lyä myös alaraajoja yhdellä jalalla kuormitettaessa. ( Powers ym. 2003.) 

 
Virheellisesti alaraajoja kuormitettaessa esimerkiksi kyykistyttäessä, polvinivel 

poikkeaa optimaalisesta linjauksesta ja vastakkaisen puolen lantio putoaa alas. 

Tämän seurauksena lantion ja rangan ryhti muuttuu, nilkka ylipronatoituu, sää-

ri kiertyy sisäänpäin ja polviniveleen aiheutuu virheellinen kuormitus, polvi-

lumpion ohjautuessa lateraalisesti erityisesti alaraajoja kuormitettaessa yhden 

jalan varassa. (Powers ym. 2003.) 

 
Alaraajojen virheellistä linjausta on pidetty yhtenä edistävänä tekijänä patello-

femoraalisyndrooman kehittymisessä. Virheellisiin linjauksiin vaikuttavat mm. 

femurin caputin liiallinen tai liian vähäinen anteversiokulma, polvinivelen suu-

rentunut valguskulma, polven yliojentuminen, polvilumpion virheellinen Q-

kulma sekä jalkaterän liiallinen pronaatio. (Thomee´ ym. 1999.) Huolimatta sii-
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tä, että monia alaraajojen virheellisiä rakenne- ja toimintahäiriöitä on esitetty 

polvikivun taustalle, ei tutkimusten avulla useinkaan ole voitu osoittaa selvää 

yhtäläisyyttä näiden välille (Thomee´ ym. 1999). Myöskään Fulkerson (2002) 

ei löytänyt tutkimustuloksissaan korrelaatioita suurentuneen Q-kulman ja pol-

vikivun välille. 

 
Femurin sulcuksen ja patellan ollessa keskenään optimaalisessa suhteessa, pa-

tella liukuu reisiluun sulcuksessa suoraan tai lievästi kaartuen polvinivelen 

koukistus-ojennus- liikkeessä. Patellan poikkeava linjaus syntyy, kun femurin 

sulcuksen ja patellan välillä on virheellinen suhde, esim. patella baja tai patella 

alta, jonka seurauksena anteriorisen polvikivun oireet voivat kehittyä. (Jacobs-

son ym. 1989.) 

  
Patellan liikkeeseen vaikuttavat sekä passiiviset että dynaamiset stabiloijat 

(Thomee´ ym. 1999). Patellan passiivisia stabiloijia ovat retinaculum patellae 

mediale ja laterale, patellan oma muoto ja femurin mediaalinen sekä lateraali-

nen condyli. Dynaamisista stabiloijista m. rectus femoris ja m. vastus interme-

dius vetävät patellaa proximaalisesti. (Thomee´, ym. 1999.) M. vastus lateralis 

vetää patellaa lateraalisesti ja m.vastus medialis sekä m. vastus medialisobli-

quus mediaalisesti (Laprade ym.1998, Thomee´ ym. 1999). Dynaamisista stabi-

loijista lisäksi m. semimembranosus ja pes anserinus kääntävät tibiaa sisään-

päin ja m. biceps femoris taas ulospäin (Thomee´ ym. 1999). Henkilöillä, joilla 

on anteriorinen polvikipu, on todettu kireyksiä ja heikkouksia patellan dynaa-

misissa stabiloijissa sekä lateraalisessa retinaculumissa (LaBrier ym. 1993, 

Juhn 1999).  

 
Powers ym.(2003) tutkivat patellofemoraalinivelen liikettä kuormitettuna ja 

kuormittamattomana. Tutkimuksessa oli mukana kuusi anteriorisesta polviki-

vusta ja lateraalisesta subluxaatiosta kärsivää naista. Tutkimuksessa tarkastel-

tiin patellan liikettä polvea ojennettaessa 45 asteen flexiosta täyteen ojennuk-

seen sekä avoimen, että suljetun ketjun liikkeenä. Tutkimustulokset osoittivat, 

että kuormittamattomissa, avoimen ketjun tapaan suoritetuissa liikkeissä patella 

liukuu lateraalisemmin kuin kuormitetuissa, suljetun kineettisen ketjun tapaan 

suoritetuissa harjoitteissa. Powers ym.(2003). 
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Mediaalisen jalkaholvin madaltuminen aiheuttaa alaraajaa kuormitettaessa nil-

kan mediaalisen kierähtämisen. Tämän kompensoimiseksi tibia ja femur kään-

tyvät sisärotaatioon, jolloin polven valguskulma kasvaa rasittaen entisestään 

patellofemoraaliniveltä. (Juhn, 1999). Tutkimustulokset jalkaterän hyperpro-

naatiosta polvikivun aiheuttajina ovat ristiriitaisia. Powersin ym. (2002) tutki-

mustulosten mukaan hyperpronaatiota ei tulisi pitää anteriorisen polvikivun ai-

heuttajana, sillä sitä ei heidän mukaansa esiinny anteriorista polvikipua kärsi-

villä sen enempää kuin optimaalisen nilkan ja jalkaterän biomekaniikan omaa-

villa henkilöilläkään. Heidän tutkimuksessaan oli mukana 41 naista, jotka jaet-

tiin koe- ja kontrolliryhmiin. Ryhmät tekivät vapaita kävelyharjoituksia, vide-

oinnin aikana. Tulokset osoittivat, että ryhmien välillä ei ollut eroja kun seurat-

tiin jalkaterän hyperpronaatiota tai tibian sisärotaation suuruutta ja ajoitusta eri 

kävelyn vaiheissa. (Powers ym. 2002.) 
 

Sutlive ym. (2004) puolestaan pitävät yhtenä patellofemoraalioireen syntyteki-

jänä nilkan ja jalkaterän epänormaalia biomekaniikkaa. Heidän tutkimukses-

saan oli mukana 45 18–40 -vuotiasta amerikkalaista sotilasta, joilla oli patello-

femoraalioireita. Tutkijoiden tarkoituksena oli määrittää ne kliiniset testit, joi-

den avulla voitiin löytää henkilöt, joiden oireisiin parhaiten soveltuisivat jalka-

teräortoosit ja ohjattu, sovellettu aktiivinen harjoittelu. Heidän tutkimustulok-

sistaan kävi ilmi, että jalkaterän biomekaanisten häiriöiden selvittäminen on 

tärkeää patellofemoraaliongelmissa. Jo pienetkin poikkeamat jalkaterän etu-

osan valguksessa, rajoittuneessa ison varpaan extensiossa ja vähäisessä navicu-

laren extensioliikkeessä kannattaa korjata jalkateräortoosien avulla. Ortoosien 

lisäksi suositeltiin oikein sovellettua, aktiivista harjoittelua. Sutlive ym. (2004). 

 
Polven Q-kulmalla tarkoitetaan polven fysiologista valgusta (Powers 2003). 

Jotkut tukijat uskovat, että suurentunut Q-kulma on yksi patellofemoraalioireita 

ennustava tekijä. Eräässä tutkimuksessa todettiin, että Q-kulmassa ei ollut 

poikkeavuuksia polvioireisen ja oireettoman ryhmän välillä. Toisessa tutki-

muksessa tutkittiin 40 potilaan oireettoman ja oireisen polven Q-kulmia ja to-

dettiin, että Q-kulmien suuruudessa ei ollut eroja oireisen ja oireettoman ala-

raajan välillä. (Juhn 1999.)  
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Patellan Q-kulma voi vaihdella 10–22 asteen välillä, riippuen tutkimuksesta ja 

mittaustavasta. Normaalisti naisten Q-kulma on 15–17° ja miesten 10-12°. 

(Juhn 1999, Prentice ym. 2001.) Naisten Q-kulma on suurempi johtuen lantion 

leveämmästä anatomisesta rakenteesta miehiin verrattuna. Horton ja Hall epäi-

levätkin, että naisten suurentunut Q-kulma aiheuttaa heille enemmän patello-

femoraalikipua. (Caylor ym. 1993.)  

 
Viimeaikaiset tutkimukset ovat kuitenkin osoittaneet, että suurentunut Q-kulma 

ei aina johda anterioriseen polvikipuun, mutta joillakin henkilöillä se saattaa 

olla yksi osasyy (Caylor ym.1993, Powers 2003). On epäilty, että suuri Q-

kulma ylläpitää jo syntynyttä anteriosrista polvikipua (Thomee´ ym. 1999). 

 
3.2 Lihasten epätasapaino patellofemoraalioireiden aiheuttajana 
 
Alaraajojen lihasten kireydet ja heikkoudet vähentävät lihasvoimaa. Tutkimus-

ten mukaan yhdeksi merkittäväksi patellofemoraalioireiston aiheuttajaksi on 

voitu osoittaa lihasten merkittävä epätasapaino, jolloin esimerkiksi polven 

ojentajavoima on oleellisesti heikentynyt suhteessa koukistajavoimaan.  (Tho-

meé ym. 1995, Thomeé ym 1999.) Werner (1993) löysi tutkimuksessaan eri-

tyistä heikkoutta liittyen polvinivelen tuottamaan eksentriseen lihastyöhön. 

Voight (1991) esitti polven ojentajamekanismin häiriöitä tutkittuaan, että epä-

normaali suhde vastus medialis obliquus- ja vastus lateralis- lihasten välillä 

saattaisi häiritä patellofemoraalinivelen toimintaa.   

 
Thomeén (1999) tutkimuksessa kävi ilmi, että anteriorisesta polvikivusta kärsi-

vän henkilön lihakset aktivoituivat virheellisesti. Terveillä m. vastus medialis 

obliquus aktivoituu ennen m. vastus lateralista, mutta anteriorisesta polvikivus-

ta kärsivien edellä mainitut lihakset aktivoituivat päinvastaisessa järjestyksessä 

kuin terveiden henkilöiden. Samansuuntaisia tutkimustuloksia raportoivat 

myös Witvrouw ym. (1996), sekä Morrish ym. (1997). Tutkimustulokset lihas-

ten aktivoitumisjärjestyksestä eivät kuitenkaan ole aina samansuuntaisia, sillä 

Powers ym. (1996) ovat omassa tutkimuksessaan todenneet toisin. Heidän mu-

kaansa anteriorista polvikipua kärsivien henkilöiden m. vastus lateralis ja m. 

vastus medialis obliquus aktivoituvat samassa järjestyksessä kuin terveilläkin.  
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Vastus medialiksen heikkoutta ja anteriorisen polvikivun yhteyttä on tutkittu 

melko vähän ja tulokset ovat olleet osin ristiriitaisia (Laprade ym. 1998). Juhn 

1999 toteaa tutkimuksessaan, että m. vastus medialiksen ja m. vastus medialis 

obliquusin heikkoudet aiheuttavat patellan liiallisen lateraalisen siirtymisen kä-

velyn aikana ja tämä puolestaan lisää patellofemoraaliniveleen kohdistuvaa 

painetta. (Juhn 1999.) Cerny 1995, Mirzabeigi ym. 1999, ovat tutkimustulos-

tensa pohjalta todenneet, että epätasapaino vastus medialis obliquusin ja vastus 

lateraliksen välillä synnyttää anteriorista polvikipua. Heidän mukaansa vastus 

lateralis on vahvempi kuin vastus medialis obliquus ja näin ollen eri toiminto-

jen yhteydessä polvilumpio ohjautuu enemmän lateraalisesti ja paine patello-

femoraalinivelessä kasvaa. 

 
Viimeaikoina on alettu entistä enemmän kiinnittää huomiota myös kehon prok-

simaaliosien heikkouteen anteriorisen polvikivun synnyssä. Mascal ym. 2003 

tutkivat kehon proksimaaliosiin (m. gluteus medius, maximus ja lonkan ulkoro-

taattorit) kohdistuvaa lihasvoimaharjoittelua anteriorisen polvikivun yhteydes-

sä. Tapaustutkimukseen osallistui kaksi polvikipuista henkilöä, joilla oli vaike-

uksia kontrolloida lantiotaan suljetun kineettisen ketjun liikeharjoitteissa. Koe-

henkilöt osallistuivat 14 viikon mittaiseen ohjattuun harjoitteluun ja molemmil-

la koehenkilöillä polvikipu väheni merkittävästi harjoittelun vaikutukses-

ta.(Mascal ym. 2003.)  

 
Proksimaalisten lihasten, etenkin m. gluteus mediuksen ja maximuksen heik-

kous aiheuttaa lantion laskeutumisen alas tukijalan vastakkaisella puolella. 

(Mascal ym. 2003, Powers 2003.) Lihasten heikkouden seurauksena polvi me-

nee valgukseen, jolloin patella siirtyy lateraalisesti. Proksimaalisten lihasten 

heikkoudesta johtuva polven valgus asento ilmenee selvästi henkilöiden las-

keutuessa portaita tai hyppyjen alastulossa. (Powers 2003, Lloyd ym. 2003.) 

 
Alaraajoissa esiintyvät lihaskireydet saattavat olla suorassa tai epäsuorassa yh-

teydessä patellofemoraalinivelen kuormitukseen (Beckman ym. 1989). Barryn 

ym. (2002) mukaan kireät mm. hamstringlihakset saattavat aiheuttaa kipua pa-

tellofemoraaliniveleen estäessään polven täyden extension, koska kireät hamst-

ringlihakset vastustavat mm. guadricepsin toimintaa.  
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Tractus ilitotibialis - jänteen kireyden on osoitettu myös olevan yksi tekijä pa-

tellaoireiden takana. Iliotibiali- jänteen kireys sekä retinaculumin liiallinen ki-

reys yhdistyneenä mm. vastus medialis obliquusin heikkouteen lisäävät patello-

feomraaliniveleen kohdistuvaa painetta ja patellan lateraalista kallistumista 

(tilt), minkä vuoksi polven kipuoireet lisääntyvät. (LaBrier ym. 1993.) Puniello 

(1993) tutki 17 koehenkilön avulla tractus iliotibialiksen kireyden vaikutusta 

patellan mediaaliseen liukumiseen. Tutkimus osoitti, että tractus iliotoibialis- 

jänteen kireys ja patellan vähentynyt liukuminen liittyivät vahvasti toisiinsa. 

(Puniello 1993.) Winslow ym. (1995) tutkivat satunnaistetussa kontrolloidussa 

tutkimuksessaan tractus iliotibiali- jänteen kireyden yhteyttä polvikipuun 24 

tanssijalla. Tutkimustulokset osoittivat yhteyden tractus iliotibialis- jänteen ki-

reyden ja patellofemoraalioireiden välillä. Mm. iliopsoaksen kiristäessä patel-

lan ja femurin välinen paine kasvaa, joka puolestaan lisää anteriorisen polviki-

vun oireita (Whittle. 1997).  

 

4. PATELLOFEMRAALIOIREIDEN HOITO 
 

Terapeuttisen harjoittelun vaikuttavuutta patellofemoraalioireiluun on tutkittu 

muutamassa satunnaistetussa, kontrolloidussa tutkimuksessa ja aiheesta on jul-

kaistu myös systemaattinen katsaus (Heintjes ym. 2003). Tutkimukset, (Mc-

Mullen ym.1990, Timm ym. 1999, Clark ym 2005) joissa on verrattu terapeut-

tista harjoittelua kontrollliryhmään, joka ei harjoitellut, antavat kuitenkin vain 

niukasti näyttöä siitä, että terapeuttinen harjoittelu vähentää patellofemoraalista 

polvikipua.   

 
Patellofemoraalioireiden hoitomenetelmät ovat kiisteltyjä ja epäselviä (Powers 

2003). Operatiivista hoitoa on kokeiltu, mutta tulokset eivät ole olleet tyydyttä-

viä (Shelton ym. 1991, Reid 1993). Koska tutkimuksissa ei ole voitu osoittaa 

selkeitä polven biomekaanisia eroja polvikivuista kärsivien ja terveiden henki-

löiden välillä, on todettu, että operatiivinen hoito on harvoin indisoitu. (Tho-

meé ym 1996, Thomeé ym. 1997.) Mikäli konservatiivinen hoito ei tuota tyy-

dyttävää tulosta, voidaan operatiivista hoitoa harkita. Operatiiviseen hoitoon 

päädyttäessä, leikkauksen avulla vapautetaan tai pidennetään lateraalista re-
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tinaculumia, jolloin patella pääsee vapaammin liukumaan mediaalisuuntaan. 

(LaBrier ym. 1993.) 

 
Patellofemoraalioireiden hoitona on käytetty lisäksi polvitukia, patellan teippa-

usta, sekä erilaisia lääkeaineinjektioita. Arrollin ym. (1997), sekä Theinin ym. 

(1998) tutkimustulokset osoittavat kuitenkin, että edellä mainituilla hoitoyri-

tyksillä ei ole yksinään saatu merkittäviä tuloksia, vaan koe- ja kontrolliryhmi-

en välillä havaitut erot ovat olleet hyvin pieniä. 

 
Arroll ym. (1997) on tutkimuksessaan todennut Engiin ym. (1993) viitaten, että 

jalkaterän virheasentoihin suunnitelluilla ortooseilla on vaikutusta anteriorisen 

polvikivun hoidossa. Ortoosien lisäksi menetelminä käytettiin lihasvoima- ja 

venytysharjoituksia. Tutkimuksessa olleet 20 nuorta naista jaettiin kahteen 

ryhmään, harjoitteluryhmä käytti tutkimuksen ajan tukea jalkaterän etu- ja ta-

kaosassa ja kontrolliryhmä käytti litteää irtopohjaa. Kahdeksan viikon aikana 

sekä koe- että kontrolliryhmällä polven kipu oli merkittävästi vähentynyt. Koe-

ryhmän kivut olivat vähentyneet merkittävästi enemmän kuin kontrolliryhmä-

läisten. (Arroll ym. 1997.)  

 
4.1 Patellofemoraalioireiden konservatiivinen hoito 
 
Tutkimusten mukaan 60–80 % anteriorisista polvikivuista paranee konservatii-

visella hoidolla (LaBrier ym. 1993). Crossley ym.(2002) vertasivat fysioterapi-

aa lumehoitoon. Kuuden viikon harjoittelun jälkeen arvioitu polvikipu väheni 

ja polven toiminta parani enemmän fysioterapiaa saaneiden ryhmässä kuin lu-

meryhmässä. Koeryhmän harjoittelu sisälsi muun muassa lihasharjoitteita, pa-

tellofemoraalinivelen mobilisointia, patellan teippausta ja itsenäisesti tehtäviä 

kotiharjoitteita. Lumeryhmässä hoitoina olivat plasebo ultraääni sekä patellan 

teippaus. (Crossley ym. 2002.) 

 
Konservatiivisen hoidon tavoitteena on saavuttaa patellan optimaalinen asento 

ja liukuminen alaraajassa (Prentice ym. 2001). Oikein suunnitellulla terapeutti-

sella harjoittelulla voidaan lievittää lihasten epätasapainosta johtuvia polven oi-

reita. Harjoittelun tulee olla progressiivisesti etenevää lihasvoimaharjoittelua, 

lisäksi harjoitusohjelman tulee sisältää venytysharjoitteita kireille lihaksille. 

(LaBrier ym.  1993, Thomeé ym. 1996, Barry ym. 2002.) Harjoittelun tulee si-
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sältää myös nivelten proprioseptiikkaa parantavia harjoitteita. Proprioseptiivi-

sen harjoittelun myötä polven liiketuntoaistit saavat aistiärsykkeitä, minkä 

vuoksi alaraajojen toiminta ja tasapaino paranevat. (Shelton ym. 1991.)  

 
Cutbillin ym. (1997) mukaan polveen kohdistuvaa kuormitusta on hyvä vähen-

tää aloitettaessa terapeuttista harjoittelua. Esimerkiksi kyykistymisen ja porras-

kävelyn välttäminen ovat suositeltavia. Harjoittelu ei saa ylikuormittaa patello-

femoraaliniveltä, eivätkä kipuoireet saa lisääntyä harjoittelun seurauksena. 

(Shelton ym. 1991, Thein ym. 1998, Prentice ym. 2001.) 

 
Useissa tutkimuksissa on todettu, että patellofemoraalioireita lievittävän tera-

peuttisen harjoittelun kannalta merkittäviä lihasryhmiä ovat kehon proksimaa-

liset lihasryhmät kuten esim. gluteus medius ja maximus, sekä lisäksi patello-

femoraaliniveltä ympäröivät lihakset. (Thein ym. 1998, Lloyd ym. 2003.) Mas-

cal ym. (2003) selvittivät tutkimuksessaan lonkan, lantion ja vartalon alueen li-

hasten heikkouksien yhteyttä alaraajojen linjaukseen ja patellofemoraalikipuun. 

Tapaustutkimuksessa oli mukana kaksi alaraajojen virheellisestä linjauksesta ja 

patellaoireista kärsivää koehenkilöä, joiden 14 viikon mittainen harjoitusoh-

jelma koostui kehon proksimaalisten alueiden lihasvoima- ja stabiliteettihar-

joitteista. Harjoittelun tuloksena polven kipu koehenkilöillä väheni ja lihas-

voima, lantion stabiliteetti ja kuormituksen aikainen alaraajalinjaus parani. 

Koehenkilöiden toimintakyky parani ja fyysinen aktiivisuus lisääntyi harjoitte-

lun myötä. (Mascal ym. 2003.) Tutkimustuloksista voidaan päätellä, että patel-

lofemoraalioireista kärsivien henkilöiden terapeuttisessa harjoittelussa on tär-

keää kontrolloida myös lantion stabiliteettia. 

 
Lloyd ym. (2003) toteavat tutkimuksessaan, että lonkan abduktori- ja ulkoro-

taattorilihasten vahvistaminen lisää lantion stabiliteettia frontaali- ja transver-

saalitasolla. Koska m. vastus medialis obliquus lähtee m. adduktor magnuksen 

jänteestä, on myös adduktori- lihasryhmien vahvistaminen harjoittelun aikana 

tärkeää (Juhn 1999). Lähentäjiä vahvistettaessa saadaan tukeva lähtökohta m. 

vastus medialis obliquusille. Lapraden ym. (1998) mukaan m. vastus medialis 

obliquusin vahvistaminen auttaa patellofemoraaliniveln normaalin biomekanii-

kan palautumisessa ja sitä kautta polvikivun lievittymisessä.  
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Patellofemoraalikipuisten henkilöiden terapeuttisessa harjoittelussa tulee muis-

taa, että kuntoutuminen vaatii useiden viikkojen harjoittelun ja tuloksia saadaan 

hitaasti. Lihasvoimaharjoituksia sekä lihasvenytyksiä on tehtävä useiden kuu-

kausien ajan. (Reid 1993.) Polvikipuisten potilaiden yhteistyöhalukkuus ja kär-

sivällisyys ovat tulosten saavuttamisen kannalta ensisijaisen tärkeitä (LaBrier 

ym. 1993, Thomeé ym. 1999). Polvikipuisille tulee harjoittelun ohella korostaa 

optimaalisen alaraajalinjauksen merkitystä myös kaikissa päivittäisissä toimin-

noissa, kuten esimerkiksi porraskävelyssä ja kyykistymisessä (Beckman ym. 

1989). 

 
4.2 Lihastyön merkitys patellofemoraalioireiden lievittymisessä 
 
LaStayo ym. (2003) ovat selvitelleet harjoittelun aikaista eksentristä lihastyötä 

ja sen merkitystä urheiluvammojen ennaltaehkäisyssä sekä jo syntyneiden 

vammojen jälkikuntoutuksessa. Heidän mukaansa eksentrinen lihastyö tuottaa 

2- 3 kertaa suuremman voiman kuin isometrinen tai konsentrinen lihastyö. Ek-

sentrisellä lihastyöllä on mahdollisuus kuormittaa lihasta siten, että se tuottaa 

suuremman määrän lihasvoimaa konsentriseen lihastyöhön verrattuna, ja näin 

ollen eksentrisen työn avulla voidaan konsentrista työtä paremmin kasvattaa li-

haksen massaa, kestävyyttä ja voimaa. (LaStayo ym. 2003.) Eksentrinen lihas-

työ parantaa myös muita työtapoja paremmin hermoyhteyksiä. Harjoitettaessa 

lihaksia ensimmäiset voiman lisäykset tulevatkin hermoston aktivoituessa. 

(Hortobágyi ym. 2001.)  

 
Hortobágyi ym. (2001) etsivät tutkimuksessaan perusteita oletukselleen, että 

eksentrinen lihastyö saa aikaan suuremman neuromuskulaarisen voiman sekä 

adaptaation kuin konsentrinen lihastyö. Heidän tutkimuksessaan oli mukana 30 

istumatyötä tekevää naista, jotka satunnaistettiin kolmeen eri harjoitteluryh-

mään, konsentrisen harjoittelun, eksentrisen harjoittelun ja harjoittelemattomi-

en ryhmään. Konsentrinen ja eksentrinen ryhmä harjoitti vasenta reisilihasta 

seitsemän päivän ajan. Mukana olleilta mitattiin reisilihaksen voima ennen ja 

jälkeen harjoittelun. Tulokset osoittivat, että harjoittelu paransi lihasvoimaa 

harjoittelussa mukana olleiden osalta 22 %, lisäksi todettiin, että eksentristä 

harjoittelua toteuttaneiden henkilöiden tulokset lihasvoiman osalta paranivat 
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kaksi kertaa enemmän kuin konsentrisesti harjoitelleiden henkilöiden. (Hor-

tobágyi ym. 2001.) 

 
Samansuuntaisia tuloksia sai myös Thomeé ym. (1997) tutkimuksessaan, jossa 

oli mukana 40 nuorta patellofemoraalioireista naista ja jonka tarkoituksena oli 

arvioida eksentrisiä ja isometrisiä harjoitteita sisältävän harjoitteluohjelman 

vaikutuksia anterioriseen polvikipuun.  Koehenkilöt jaettiin satunnaisesti ek-

sentrisen ja isometrisen harjoittelun ryhmiin. Koehenkilöt harjoittelivat 12 vii-

kon ajan. Harjoittelun vaikutuksia arvioitiin sekä kolmen kuukauden kuluttua 

että sekä vuoden kuluttua harjoittelun päättymisestä. Tutkimustulokset osoitti-

vat, että koehenkilöiden kipu oli merkittävästi vähentynyt sekä alaraajojen li-

hasvoima ja vertikaalihyppy olivat parantuneet 12 viikon eksentrisen ja isomet-

risen harjoittelun avulla verrattuna kontrolleihin. (Thomeé ym. 1997.) 

 
Myös muut tutkijat ovat tutkimuksissaan todennet eksentrisen lihasharjoittelun 

olevan muihin lihastyötapoihin verrattuna tehokkaampaa (Brunet ym. 1989). 

Thomeé ym (1995 b) ovat lisäksi tutkimuksessaan todenneet, että epämääräi-

sistä polvikivuista kärsivillä henkilöillä polven ojennusvoima on merkittävästi 

alhaisempi kuin oireettomilla henkilöillä. 

 
4.3 Avoimen ja suljetun kineettisen ketjun harjoitteet patellofemoraa-
lioireiden hoidossa 

 
Witrouw ym (2000) vertailivat viiden viikon ajan suljetun ja avoimen kineetti-

sen ketjun harjoitteiden vaikutuksia polvikipuun. Tutkimuksessa oli mukana 60 

henkilöä, joista osa teki ainoastaan suljetun kineettisen ketjun harjoitteita ja 

toiset ainoastaan avoimen kineettisen ketjun harjoitteita. Harjoittelun myötä 

molempien ryhmien keskuudessa polvikipu väheni merkittävästi, lisäksi alaraa-

jojen lihasvoima ja toiminnalliset testitulokset paranivat merkittävästi alkuti-

lanteeseen verrattuna. (Witrouw ym. 2000.) 

 
Patellofemoraalioireiden terapeuttisessa harjoittelussa suositaan molempia li-

hastyötapoja (Witrouw ym. 2000). Lihasten kuormittamisen tulisi edetä prog-

ressiivisesti alkaen kuormittamattomista harjoituksista. Toistojen määrän on 

kasvettava harjoittelun edetessä ja harjoittelun aikainen lihasväsymys on toi-

vottavaa. Kuormitettuihin toiminnallisiin harjoitteisiin voidaan edetä kun lihas-
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voima ja asennon hallinta on parantunut. Yhdellä jalalla tehtävät harjoitteet 

ovat sallittuja, kun ne onnistuvat ilman voimistuvaa kipua ja optimaalinen ala-

raajalinjaus säilyy kuormituksen aikana. (Thein ym. 1998, Mascal yn. 2003.) 

 
Suljetun kineettisen ketjun harjoitteita on alettu käyttää yhä enemmän terapeut-

tisessa harjoittelussa, koska ne muistuttavat enemmän toiminnallisia liikkeitä 

(Witrouw ym.2000). On myös voitu osoittaa, että toiminnallisten, suljetun ki-

neettisen ketjun harjoitteiden ansiosta patellofemoraalinivelen kuormittuminen 

on vähäisempää avoimen ketjun harjoitteisiin verrattuna. Näin ollen suljetun 

ketjun harjoitteita voidaan pitää turvallisempina suorittaa. (Witrouw yn. 2000.) 

 
Cernyn (1995) tutkimuksessa vertailtiin avoimen ja suljetun kineettisen ketjun 

harjoitteiden vaikutuksia m. vastus medialis obliquus ja vastus lateralis- lihas-

ryhmiin. Tutkimuksessa oli mukana 10 patellofemoraalioireista henkilöä ja 21 

kontrolliryhmään kuuluvaa henkilöä. Tutkimustulokset osoittivat, että m. vas-

tus medialis obliquus ja m. vastus lateralis vahvistuivat samassa suhteessa riip-

pumatta harjoitustavoista. Avoimen kineettisen ketjun harjoitteissa eri lihasten 

aktivoituminen oli sekä koe- että kontrolliryhmällä samaa luokkaa, mutta sulje-

tun kineettisen ketjun harjoitteissa koeryhmällä vastus medialis obliquusin ak-

tiviteetti oli vastus lateralista heikompi. Mitzabeigi ym (1999) ja Laprade ym. 

(1998) ovat omassa tutkimuksessaan ja päätyneet samansuuntaisiin tuloksiin 

Cernyn (1995) kanssa.  

 
4.4 Yhteenveto kirjallisuuskatsauksesta 

 

Patellofemoraalioireiden etiologiaa on tutkittu runsaasti. Silti oireyhtymän pa-

togeneesi ja etiologia tunnetaan huonosti, eikä yksiselitteistä konsensusta on-

gelman taustalle ole esitetty. Toistuvan ylikuormituksen ja tiettyjen alaraajojen 

rakenteellisten tekijöiden on todettu johtavan patellofemoraalioireille tyypilli-

seen polvilumpion seudun oireiluun. (Natri ym. 1998, Baker ym. 2000 Lloyd 

ym. 2003.) Jalkaterien virheasentojen yhteyttä patellofemoraalioireisiin on 

myös tutkittu, mutta tutkimustulosten yleistettävyys on jäänyt heikolle tasolle 

pienten aineistojen ja lyhyiden seuranta-aikojen puitteissa.   
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Satunnaistettuja kontrolloituja liikuntainterventiotutkimuksia (Thomeé, ym. 

1995, Clark ym. 2000, Witvrouw ym. 2004), joissa tavoitteena on vähentää 

polvioireisten kokemaa kipua erilaisten progressiivisesti etenevien, useita viik-

koja kestävien lihasvoima- ja liikkuvuusharjoitteiden avulla, on tehty toistai-

seksi melko vähän. Tutkimukset ovat sisältäneet toisistaan poikkeavia terapeut-

tisen harjoittelun hoitokokeiluja ja tutkimusasetelmat ovat olleet koehenkilöi-

den osalta melko pieniä. Näin ollen yhtä ja ainutta merkitsevää terapeuttisen 

harjoittelun sisältöä ei voida löytää. Cutbill ym. (1997) ja Arroll ym. (1997) 

päätyvät laajoissa Medlinen katsausartikkeleissaan johtopäätöksiin, joiden mu-

kaan aiheesta on olemassa vain muutamia kontrolloituja satunnaistettuja tutki-

muksia, joista voidaan tunnistaa tehokkaita elementtejä patellofemoraalioirei-

den konservatiiviselle hoidolle. Näitä tehokkaita elementtejä ovat alaraajojen 

lihasten vahvistaminen ja lihaskireyksien lievittäminen, biomekaanisten lin-

jaushäiriöiden korjaaminen, sekä liiallisen kuormituksen välttäminen.  

 
Terveystutkimuksissa kontrollihenkilöiden saaminen koehenkilöiden rinnalle 

aiheuttaa usein eettisen ongelman. Näin ollen useissa julkaistuissa tutkimuksis-

sa kontrollihenkilöt ovat saaneet osakseen jotain harjoittelua korvaavaa terapi-

aa tai hoitoa. Tällaisilla asetelmilla ei voida kuitenkaan vakuuttua siitä, mikä 

eri terapia- hoitomuodoista on ollut se vaikuttavin. Ihmisten omaehtoinen lii-

kunta-aktiivisuus on myös aina nähtävä sekoittavana tekijänä fysioterapian lii-

kuntainterventioiden tutkimustuloksia tarkasteltaessa. 

 
Thomeén ym, (1995), Clarkin ym. (2000), satunnaistetuissa kontrolloiduissa 

interventiotutkimuksissa, sekä Mascalin ym. (2003) tapaustutkimuksessa on 

voitu osoittaa selvä yhteys alaraajojen lihasryhmien vahvistumisen, alaraajalin-

jauksen parantumisen ja anteriorisen polvikivun vähenemisen välille. Näiden 

tutkimusten tuloksia harjoitteiden ja muun koehenkilöille kohdennetun infor-

maation osalta on pyritty soveltamaan myös tässä tutkimuksessa.  

 
Aiemmin patellofemoraalioireisten henkilöiden polvikipuun on pyritty vaikut-

tamaan yksilöohjauksella. Harjoitusinterventiot ovat sisältäneet joko yksistään 

reiden lihasvoimaa lisääviä ja kireyksiä vähentäviä harjoitteita tai yksinomaan 

lonkan ulkorotaattoreita vahvistavia harjoitteita, jolloin niiden yhteisvaikutusta 

ei ole tutkittu. Tämän tutkimuksen interventiossa on pyritty huomioimaan 
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kaikki ne tärkeät lihasryhmät, jotka yksittäisissä tutkimuksissa on todettu mer-

kittäviksi patellofemoraalioireiden vähenemisessä. Yksilöohjauksen sijaan tä-

män tutkimuksen harjoitteluinterventio toteutetaan ryhmäohjauksena. Vaikut-

tava ryhmäinterventio on kustannustehokas ja siksi onkin tärkeää selvittää vai-

kuttaviksi osoittautuneiden yksilöllisten harjoitteluohjelmien tehokkuus myös 

ryhmäohjauksessa. 

 

5. TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSONGELMAT 
  

5.1 Tutkimuksen tarkoitus 
 

Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittää kahdeksan viikon ryhmämuotoisen te-

rapeuttisen harjoittelun vaikutusta toimintakykyyn, koettuihin polven kipuoi-

reisiin, lihasvoimaan ja liikkuvuuteen nuorilla naisilla. Tutkimushypoteesi si-

sälsi ajatuksen, että ryhmämuotoinen nousujohteisesti etenevä ohjattu harjoitte-

lu parantaa patellofemoraalioireista kärsivien nuorten naisten koettua toiminta-

kykyä sekä vähentää polven toiminnallista kipuoireistoa. 

 
5.2 Tutkimusongelmat 
 

1. Millaisia vaikutuksia ryhmämuotoisella terapeuttisella harjoittelulla on ko-

ettuun toimintakykyyn? 

 
2. Millaisia vaikutuksia kahdeksan viikon mittaisella ryhmämuotoisella tera-

peuttisella harjoittelulla on polven toiminnalliseen kipuoireiluun?  

– Vaikuttaako harjoittelu vertikaalihyppyjen jälkeiseen polven 

kipuun 

 
3. Millaisia vaikutuksia kahdeksan viikon mittaisella ryhmämuotoisella tera-

peuttisella harjoittelulla on alaraajojen lihaskireyksiin (mm. hamstring, 

mm. iliopsoas)? 
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6. TUTKIMUSMENETELMÄT 
 

6.1 Tutkimusasetelma 
 

Tämä tutkimus oli satunnaistettu, kontrolloitu harjoitteluinterventiotutkimus. 

23 patellofemoraalioireista kärsivää nuorta naista arvottiin kahteen tutkimus-

ryhmään: 1) terapeuttinen harjoitteluryhmä ja 2) kontrolliryhmä. Harjoittelu-

ryhmän tarkoituksena oli harjoitella ohjatusti kerran viikossa kahdeksan viikon 

ajan. Kontrolliryhmälle annettiin ohjeeksi jatkaa elämää entiseen malliin, 

muuttamatta liikunnallisia tottumuksia aiempaan ajanjaksoon verrattuna. Tut-

kimus toteutettiin Seinäjoen ammattikorkeakoulun sosiaali- ja terveysalan toi-

mipisteessä keväällä 2004 tammikuun ja maaliskuun välisenä aikana.  

 
Ennen varsinaisen harjoitusohjelman aloittamista, kaikki tutkimukseen osallis-

tujat, sekä koe- että kontrollihenkilöt osallistuivat alkuluennolle, jonka tehtä-

vänä oli toimia intervention koulutuksellisena osiona. Luennolla käsiteltiin pa-

tellofemoraalioireiden etiologiaa, kipua provosoivia tekijöitä, sekä aikaisempi-

en tutkimusten tuloksia liittyen terapeuttiseen harjoitteluun ja niistä saatuihin 

tuloksiin.  

 
Koe- ja kontrollihenkilöiden subjektiivista, koettua toimintakykyä mitattiin 

pisteytetyllä esitietolomakkeella. Sekä alku- että loppumittauskerroilla kaikilta 

koehenkilöiltä mitattiin kipua erilaisten, alaraajojen kuormitusta vaativien toi-

mintojen yhteydessä. Kuormittavia toimintoja olivat toistetut vertikaalihypyt, 

sekä kolmen kerroksen porrasvälin kulkeminen ylös ja alas. Lisäksi koehenki-

löiden alaraajojen lihaskireydet ja lonkan isometrinen abduktiovoima mitattiin.  

Mittaukset suorittivat molemmilla kerroilla samat, tehtävään koulutetut mittaa-

jat. Mittaajat eivät osallistuneet terapeuttisen harjoittelun ohjaamiseen. Mitta-

uksissa koehenkilöt käyttivät molemmilla kerroilla samoja, mittauksiin sovel-

tuvia jalkineita sekä kevyttä sisäliikuntavaatetusta.  

 
Alkumittausten ja ryhmien muodostamisen jälkeen koeryhmä aloitti kahdeksan 

viikon mittaisen terapeuttisen harjoittelun. Loppumittausten päätyttyä kontrol-

liryhmä aloitti saman kahdeksan viikon mittaisen harjoittelun, mutta tämän 

harjoittelun tuloksia ei ole raportoitu tässä tutkimuksessa. 
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6.2 Koehenkilöt 
 
Epämääräisistä polviongelmista kärsiviä nuoria naisia (15–26 v) haettiin tutki-

mukseen lehti-ilmoituksen avulla. Halukkuutensa tutkimukseen ilmoittaneista 

naisista kutsuttiin alkuhaastatteluun ja - mittauksiin 23 nuorta naista.  

 
Koehenkilöille kerrottiin tutkimuksen kulku ja koehenkilöt antoivat kirjallisen 

suostumuksensa osallisuudestaan tutkimukseen. Koehenkilöiden valintakaavio 

on esitelty Kuvassa 1.  

 

 
 

Lehti-ilmoituksella  
osallistumishalukkuus tutkimukseen n=28 

 
23 täytti inkluusiokriteerit 

Alkuinformaatio ja alkumittaukset 
n=23 

1 drop out 
(muutto) n = 1 

Randomisointi 
n=22 

 
Kontrolliryhmä n=11 

 
Koeryhmä n=11 

 
8 viikon ohjattu harjoittelu 

 
Loppumittaukset n=22 

Kuva 1: Tutkimuksen kulku 
 18



  
Alkuhaastattelun ja alkumittausten yhteydessä varmistettiin, että koehenkilöt 

täyttivät sisäänottokriteerien vaatimukset, jotka olivat seuraavat: 

 

1. Vapaehtoinen 15–26 - vuotias liikunnallisesti aktiivinen nainen. 

2. Epämääräinen polvikipu, jota ei ollut leikattu. 

3. Polvikipu rajoittaa liikunnallisia harrastuksia. 

4. Ymmärtää tutkimuksen tarkoituksen ja siihen liittyvät mittaukset. 

5. Osallistuu vapaaehtoisesti tutkimukseen. 

 

Tutkimuksesta suljettiin pois ne henkilöt, joilla oli ollut leikkaushoitoa vaativia 

polvivammoja, joiden polvilumpio oli toistuvasti luxoitunut, sekä ne henkilöt, 

joilla oli todettu selkeä muista syistä johtuva polvivamma, kuten esim. kieru-

kanrepeämä, etummaisen ristisiteen venytysvamma, jänteiden ylikuormituk-

sesta aiheutuneet rasitusvammat. 

. 

6.3 Satunnaistaminen 
 

Esitietolomakkeen avulla tutkimukseen osallistuvat henkilöt ryhmiteltiin ositet-

tua otantaa varten. Parit muodostettiin koehenkilöiden iän, polvioireiden kes-

ton, ja BMI:n perusteella. Parien muodostuksen jälkeen koehenkilöt arvottiin 

koe- ja kontrolliryhmiin. Arvonta toteutettiin kahden toisiinsa em. muuttujien 

mukaan tasaveroisen koehenkilön välillä kolikkoa heittämällä, kruuna merkitsi 

koeryhmään kuulumista ja klaava kontrolliyhmään kuulumista.  

 
6.4 Kliiniset testit 

 
 

Chondromalacian (patellan rustovaurio) oireilua arvioitiin Waldronin kliinisen 

testin avulla. (Palmer ym. 1998). Kliinisen testin suorittivat koulutetut testaajat. 

Testiä suoritettaessa koehenkilö seisoo testaajan palpoidessa patellaa, tämän 

jälkeen koehenkilö kyykistyy useita kertoja, jonka aikana testaaja palpoi patel-

laa arvioiden sen liikettä, sekä liikkeen aikana mahdollisesti esiintyvää han-

kausääntä. Testattava ilmoittaa kivun esiintymisen liikkeen aikana. Testi on 

positiivinen, mikäli polvessa esiintyy hankausääneen yhdistyvää kipua liikkeen 

aikana 
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6.5 Kyselylomake 
 
Kyselylomakkeella kerättiin tietoa koehenkilöiden toimintakyvystä erilaisissa 

patellofemoraaliniveleen kohdistuvissa kuormitustilanteissa. (Kujalan ym. 

1993) (Liite 1). Kyselylomake kuvasi henkilön subjektiivisesti kokemaa polvi-

kipua ja toimintakyvyn astetta. Kysymykset pisteytettiin ja suurin mahdollinen 

lomakkeesta saatava pistemäärä oli 100 pistettä. Korkea pistemäärä kuvasi 

henkilön polven lievää kipua ja hyvää toimintakyvyn astetta, pieni pistemäärä 

puolestaan kuvasi henkilön polven kovaa kipua ja heikentynyttä toimintakyvyn 

astetta (Mascal ym. 2003). 

 
6.6 Toiminnallisen kivun arviointi  
 
Koe- ja kontrollihenkilöt kuvasivat 100 mm pitkän Visual Analogue Scale 

(VAS-janan) avulla kivun voimakkuutta toistettujen vertikaalihyppyjen ja por-

raskävelyn jälkeen. Hyppytestissä tutkittava teki kolme bilateraalista ja kolme 

unilateraalista vertikaalihyppyä, joiden jälkeen hän ilmoitti polveen kohdistu-

van kivun määrän VAS-janalla.  Vertikaalihypyn avulla arvioitiin polven toi-

minnallista kipua. Bilateraalisen vertikaalihypyn aikana tutkittava seisoi kon-

taktimatolla lantionlevyisessä haara-asennossa, polvet ja lonkat 90 kulmassa, 

kädet lanteillaan. Tästä asennosta tutkittava ponnisti maksimaalisesti koh-

tisuoraan ylöspäin. Unilateraalisen hypyn aikana kädet saivat olla vapaana, ja 

toinen polvi koukistettiin vartalon taakse. Tutkittava pudottautui 20 cm:n kor-

kuiselta askelluspenkiltä kontaktorimatolle, josta hän ponnisti heti maksimaali-

sesti suoraan ylöspäin. Tutkittava hyppäsi kolme bilateraalista ja kolme unilate-

raalista vertikaalihyppyä. Jokaisen hypyn välillä oli minuutin tauko. (Thomee´, 

ym. 1995.) Porraskävely suoritettiin tutkimusrakennuksen porraskäytävässä. 

Koehenkilöt kävelivät ripeässä tahdissa, yhdessä testaajan kanssa, rakennuksen 

kolmanteen kerrokseen ja sieltä alas. Porraskävelyn jälkeen koehenkilöt arvioi-

vat rasituksen aikaista polvikipua VAS-janan avulla.  

 
Lisäksi koehenkilöt kontrolloivat polvensa kipua koko harjoittelun ajan käyttä-

en apunaan Thomee´n (1997) luokittelua kivun tasoista. Harjoittelun aikana ki-

pua sai esiintyä, mutta VAS-asteikolla mitattuna se ei saanut ylittää lukemaa 5. 

VAS- kipujanan 0-2 (safe) asteikolle arvioitu kipu ei rajoittanut harjoittelua, 

alueelle 2-5 (acceptable) arvioitu kipu oli siedettävää ja harjoitusta oli tässä 
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vaiheessa vielä lupa jatkaa. Kun kipu arvioitiin alueelle 5-10 (high risk), har-

joittelu tuli lopettaa tai sen tehoa laskea. (Thomee´, 1997.) VAS-kipujana on 

todettu luotettavaksi mittariksi, mitattaessa henkilöiden koettua subjektiivista 

kipua erilaisissa tilanteissa (Thomee´ym 1995).  

 
6.7 Lihaskireyksien mittaus 
 
Koehenkilöiden mm.hamstring- ja iliopsoaskireydet mitattiin selinmakuulla 

goniometrillä. (Alaranta, ym.1997). Mittaukset toistettiin kolme kertaa ja tu-

lokseksi valittiin mittaustulosten keskiarvo. Lihaskireyksiä mitattaessa kahden 

eri mittauskerran variaatiokerroin oli hamstring-lihasten osalta 4.6 % ja iliop-

soasten osalta 3.4 %. Toistettavuusmittaukset tehtiin viidelle henkilölle viisi 

kertaa yhden päivän välein. 

 
6.8 Lihasvoimamittaus 
 
Lonkan abduktio- ja ulkorotaatiovoimaa mitattiin paineilmalaitteella (HUR 

2001. Ab HUR Oy, Kokkola). Testin aikana henkilö istui laitteessa lantio tuet-

tuna penkkiin turvavyön avulla. Tutkittavan kädet olivat ristissä vartalon edes-

sä ja testattavan puolen alaraaja oli laitteessa, lonkka 90 asteen ja polvi noin 30 

asteen flexiossa. Vastakkainen alaraaja oli ojennettuna suoraksi askelluspenkil-

le, jolloin vastakkaisen puolen mahdollinen avustus testin aikana oli eliminoitu. 

Testin aikana tutkittava suoritti maksimaalisen isometrisen jännityksen abduk-

tioon ja ulkorotaatioon. Testi suoritettiin sekä oikealla että vasemmalla jalalla 

ja toistettiin kolme kertaa. Kunkin suorituksen välillä pidettiin minuutin mittai-

nen tauko. Lopullinen mittaustulos saatiin laskemalla kahden parhaan testitu-

loksen keskiarvo. Lihasvoimamittauksen kahden eri mittauskerran variaa-

tiokerroin oli 12.5 %. 

 
6.9 Harjoitusohjelma 
 
Harjoitusohjelma pohjautui Thomee´n (1995) väitöskirja-artikkelissa kuvattui-

hin, alaraajojen lihaksia vahvistaviin ja venyttäviin lihasharjoitteisiin, sekä 

Lloydin ym. (2003) tutkimuksessa kuvattuihin lantion proksimaalista stabili-

teettia parantaviin harjoitteisiin. Harjoitusohjelma on kuvattu pääpiirteissään 

Kuvassa 2.  
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ALKUVERRYTTELY 10 min 
• marssia paikallaan ja liikkeessä 
• pumppaavia joustoliikkeitä pienellä 

polvikulmalla 
• tasapainoharjoituksia 
• venytyksiä 

 
AVOIMEN KINEETTISEN KETJUN 
HARJOITTEET 4 viikkoa 

• isometriset, dynaamiset quadri-
cepsharjoitukset 

• gluteus medius- ja maximus- har-
joitteet 

• vastus medialis- ja lateralis harjoit-
teet 

 TOISTOT/ SARJAT/ VASTUKSET 
1-4 viikkoa 

• 1 viikko, 15 toistoa/ 2 sarjaa 
• 2-3 viikko, 30 toistoa/ 2 sarjaa 
• 3 viikko, mukaan 1,0 kg nilkka-

painot 
• 4 viikko, 45 toistoa/ 2 sarjaa 

 
SULJETUN KINEETTISEN KETJUN 
HARJOITTEET 5-8 viikkoa 

• lattiatason harjoitteet suljetun ket-
jun harjoitteiden lisänä 

• pohjelihasharjoitteet 
• kuminauha-askellukset 
• kyykkäykset 
• vapaan jalan pienet potkut eri suun-

tiin 

  
 

TOISTOT/ SARJAT/ VASTUKSET 
5-8 viikkoa 

• toistot kasvoivat edelleen 60–75-
90 /2 sarjaa 

• 6 viikko step-lauta-askellukset 
• toistoja 8 /2 sarjaa 
• 7-8 viikko, 1, 0 kg nilkkapainot 
• toistoja 16/ 2 sarjaa 

 
LOPPUVENYTTELYT (30 sek./ 2 toistoa) 

• hamstringlihakset 
• pohkeet 
• quadricepslihakset 
• iliopsoakset 

 
Kuva 2. Liikuntaintervention sisältö 

 
Harjoitusohjelma koostui kahdeksasta, kerran viikossa tapahtuvasta, puolen-

toista tunnin mittaisesta, aiheeseen paneutuneen, fysioterapeutin ohjaamasta 

harjoittelutuokiosta. Harjoittelussa edettiin makuuasennossa tehtävistä lihas-

voimaharjoitteista pystyasennossa tehtäviin harjoitteisiin. Ensimmäisillä ker-

roilla tehtiin ainoastaan avoimen kineettisen ketjun harjoitteita sekä isometrisil-

lä että eksentrisillä lihastyötavoilla. Lihasvoimaharjoittelun lisäksi jokaiseen 

harjoittelutuokioon sisältyi alaraajoihin painottuvia lihasten venytyksiä. Lihak-

sia venyteltiin 30 sekunnin ajan ja venytykset toistettiin kahteen kertaan puolen 

minuutin palautumistauon jälkeen edellisestä venytyksestä. Lihasvenytykset 
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olivat fysioterapiassa perinteisesti käytettyjä, eri alkuasennoissa, tehtyjä veny-

tyksiä.  

 
Koehenkilöt saivat itselleen kotiharjoitusohjelman, sekä harjoittelupäiväkirjan, 

johon he kirjasivat omaehtoista harjoitteluaktiivisuuttaan sekä tuntemuksiaan 

polvikivusta harjoitteluun liittyen. Päiväkirjojen avulla arvioitiin koehenkilöi-

den harjoitteluaktiivisuutta ryhmäharjoittelun ulkopuolella.  Kotiharjoitusoh-

jelma koostui ohjattujen tuokioiden lihasvoima- ja tasapainoharjoitteista sekä 

lihasvenytyksistä. Kotiharjoitteita toivottiin tehtävän kolme kertaa viikossa. 

Toistomäärät ja sarjat etenivät ryhmäharjoittelussa tapahtuvan progression mu-

kaisesti.  

 
1. Harjoittelukerta: 

Ensimmäisen harjoittelukerran aikana koehenkilöiden tavoitteena oli oppia te-

kemään harjoitteet oikein ja kontrolloidusti. Jokainen harjoittelukerta aloitettiin 

kevyellä lämmittelyaskelsarjalla, minkä jälkeen aloitettiin varsinainen harjoit-

telu. Ensin aktivoitiin kyynärnojassa m.guadricepsia jännittämällä reittä staatti-

sesti kymmenen sekunnin ajan. Harjoitusta toistettiin 10 kertaa. Samasta alku-

asennosta jatkettiin suoran jalan nostoja, toisen jalan ollessa koukussa alustalla 

tukijalkana. Suoran jalan nosto koukussa olleen tukijalan rinnalle tapahtui hi-

taasti, samoin kuin jalan alas laskeminen. Harjoitetta toistettiin 15 kertaa ja 

molemmat liikesarjat toistettiin kaksi kertaa.  

 
Kyynärnojasta siirryttiin kylkimakuulle, alimmainen jalka koukistuneena varta-

lon etupuolella, tästä asennosta päällimmäistä jalkaa nostettiin kantapää edellä 

takaviistoon, tarkoituksena oli aktivoida m. gluteus mediusta. Nostoliikettä 

toistettiin 15 kertaa kuitenkaan antamatta lihassupistuksen täysin rentoutua 

nostojen ja laskujen välillä. Liikesarjaa toistettiin kaksi kertaa. Edelleen jatket-

tiin hiukan taaksepäin kallistuneessa kylkiasennossa. Tästä asennosta nostettiin 

alimmaista, suorana olevaa jalkaa ylöspäin kehräsluun osoittaessa kattoa. Jalan 

nostoliikettä toistettiin 15 kertaa ja liikesarjaa toistettiin kaksi kertaa. Tavoit-

teena oli m. adduktoreiden aktivointi. 

Näiden harjoitteiden jälkeen palattiin jälleen kyynärnojaan. Tästä asennosta tu-

kijalan ollessa koukussa alustalla, koukistettiin harjoitettava alaraaja vatsan 

päälle, ojennettiin suoraksi kohti kattoa ja laskettiin hitaasti alas. Liikettä tois-
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tettiin 15 kertaa ja liikesarjaa toistettiin kaksi kertaa. Edelleen haluttiin harjoit-

taa m. quadrcepsia.  

 
Päinmakuuasennossa harjoitettiin isoa pakaralihasta. Päinmakuuasennossa nos-

tettiin polvesta 90 asteen koukussa ollutta alaraajaa kantapää edellä kohti kat-

toa. Nostoliikettä tehtiin siihen saakka, kunnes lantiossa alkoi tapahtua eteen-

päin kallistumista. Liikettä tehtiin 15 kertaa ja liikesarjaa toistettiin kaksi ker-

taa. Edelleen päinmakuuasennosta tehtiin suoran jalan nostoliikettä hitaasti 

ylöspäin. Tässä liikkeessä korostettiin jalkaterän asentoa, jonka tuli olla sisään-

päin kiertyneenä Liikettä toistettiin 15 kertaa ja liikesarjaa toistettiin kaksi ker-

taa.  

 
Harjoittelutuokion lopussa koehenkilöt nousivat seisomaan. Seisoma-asennossa 

harjoiteltiin tasapainoa. Koehenkilöt seisoivat yhdellä jalalla, vastakkaisen pol-

ven ollessa koukistuneena vartalon edessä. Tässä asennossa lantion tuli stabi-

loitua paikoilleen. Kontrolloitu yhden jalan seisoma-asento tuli säilyttää 30 se-

kunnin ajan. Harjoitusta toistettiin kaksi kertaa molemmilla jaloilla. Harjoitus-

kerran päätteeksi koehenkilöille ohjattiin takareiden, etureiden sekä lonkan 

koukistajien lihasvenytykset. Venytysten jälkeen koehenkilöt piirsivät harjoit-

telun aikana ilmentyneen pahimman kiputuntemuksensa VAS-kipujanalle. 

 
2.-3.-harjoittelukerta: 

Toisella ja kolmannella harjoituskerralla ohjelmaa toistettiin kuten ensimmäi-

sellä kerralla, mutta kuhunkin lihasvoimaharjoitteeseen lisättiin toistoja en-

simmäisen kerran 15:tä 30:een. Kolmannella harjoittelukerralla kuormitusta li-

sättiin lisäksi kilon nilkkapainoilla, toistomäärät ja sarjat säilyivät ennallaan. 

Lisäksi kolmannella kerralla koehenkilöt saivat yhden uuden kotiharjoitteen ja 

luvan polkupyörillä kevyellä vastuksella.  

 
4.harjoittelukerta: 

Neljännellä harjoittelukerralla perusohjelman toistojen määrät kasvoivat 45:ään 

ja ohjelmaan lisättiin kaksi suljetun kineettisen ketjun harjoitusta. Nilkkapainot 

olivat käytössä koko harjoittelutuokion ajan.  Varpaille nousuja tehtiin 45 ker-

taa ja liikesarjaa toistettiin kaksi kertaa. Lisäksi seisoma-asennossa toisen jalan 

toimiessa tukijalkana tehtiin harjoitettavalla alaraajalla pieniä ”potkuja” polvea 
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huolellisesti eteenpäin ojentaen. Näitä potkuja tehtiin 20 ja toistettiin 3 kertaa 

molemmilla jaloilla. Tukijalan tuli joustaa potkuja tehtäessä ja samalla koros-

tettiin tukijalan merkitystä lantion stabiloinnissa harjoitteen aikana. Tavoitteena 

oli aktivoida m. gluteus mediuslihasta, sekä kehittää tasapainoa. 

 
5. harjoittelukerta: 

Viidennellä harjoittelukerralla aloitettiin toiminnalliset, suljetun kineettisen 

ketjun harjoitteet ja noustiin pystyasentoon. Aluksi koehenkilöille ohjattiin 

kyykkäämistä siten, että optimaalinen alaraaja-linjaus säilyi, koehenkilöt har-

joittelivat myös oikeaoppista painonsiirtoaskellusta. Varsinainen harjoittelu 

eteni pohjelihasharjoittelulla, seisoma-asennossa aktivoitiin pohjelihaksia nou-

semalle varpaille ja laskeutumalla alas, polvien ollessa pienessä koukkuasen-

nossa. Varpaille nousuja tehtiin 30 kertaa ja liikesarjaa toistettiin kolme kertaa. 

Lisäksi seisoma-asennossa toisen jalan joustaessa ja toimiessa tukijalkana teh-

tiin harjoitettavalla alaraajalla pieniä polven ojennuksia eteen, jalan ojennuksia 

taakse, sekä sivulle. Lopuksi harjoitettavalla jalalla piirrettiin pientä ympyrää 

vartalon sivulla. Ensin potkuja kuhunkin suuntaan tehtiin 8 kertaa, toisen sarjan 

aikana kutakin harjoitetta toistettiin 16 kertaa. Tukijalan tehtävänä oli jälleen 

huolehtia lantion optimaalisesta stabiloitumisesta harjoitteiden aikana.  

Nilkkojen ympärille kiinnitetty kuminauha vastusti liikettä lyhyissä kävelyas-

kelissa, joita otettiin liikuntasalissa eteen ja taaksepäin. Lisäksi askelluksia teh-

tiin sekä oikealle että vasemmalle sivulle. Askelluksia kuminauhaa vastuksena 

käyttäen otettiin viisi kuhunkin suuntaan ja liikesarjoja toistettiin kolme. Lattia-

tasossa tehtävät harjoitteet toistettiin kuten edellisellä kerralla. Toistot ja sarjat 

säilyivät neljännen kerran tasolla.  

 
6. harjoittelukerta: 

Kuudennella kerralla ohjelmaan lisättiin edellisten harjoitteiden lisäksi step-

laudalle askeltamista. Aluksi koehenkilöt tekivät kanta- ja päkiäkosketuksia 

lautaan. Molempia tehtiin 8 kertaa ja sarjoja toistettiin kaksi kertaa. Tämän jäl-

keen tehtiin laudalle askelluksia ja sieltä alas laskuja. Tätä harjoitetta toistettiin 

8 kertaa molemmilla jaloilla. Peruslauta- askeleeseen lisättiin toisen jalan pol-

ven koukkuun vientiä ylös ja välillä kantapään vientiä peppuun. Näitä liikkeitä 

toistettiin 8 kertaa ja liikesarjoja tehtiin kolme. Lauta asetettiin seuraavaksi pit-
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kittäin ja koehenkilö asettui seisomaan laudan päälle. Laudan päältä tehtiin 

vuoroin oikean ja vasemman jalan näpäytyksiä alas lattiaan. Liikettä tehtiin 8 

kertaa ja liikesarjaa toistettiin neljä kertaa. 

Sitten astuttiin laudalta alas laudan jäädessä koehenkilön jalkojen väliin ja taas 

takaisin laudalle. Seuraavaksi astuttiin laudalta alas laudan jäädessä koehenki-

lön jalkojen väliin, lattiatasosta tehtiin ponnistushyppy takaisin laudalle. Lo-

puksi vielä koehenkilö asettui laudan toiseen päähän, kylki laudan suuntaan, 

toinen jalka laudalle nostettuna. Tästä asennosta tehtiin niiausliikettä alaspäin. 

Painon tuli pysyä tasaisesti molemmilla jaloilla ja selän tuli pysyä mahdolli-

simman suorana. Näitä kaikkia harjoitteita tehtiin 8 kertaa ja liikesarjoja tois-

tettiin kolme kertaa. 

 
7.harjoittelukerta: 

Seitsemännellä kerralla ainoastaan harjoitteiden kuormitusta lisättiin 1 kg:n 

nilkkapainoilla ja kahdeksannen harjoittelutuokion aikana lauta-askellusten 

toistomääriä lisättiin edellisten kertojen 8:sta 16:een.  

 
6.10 Tilastolliset analyysit 

 
Tilastolliset analyysit tehtiin SPSS-ohjelman 13.0 versiolla. Tutkimusaineiston 

päämuuttujille(toimintakykypisteet, toiminnallinen kipu, lihaskireydet, lihas-

voimat) laskettiin keskiarvot, keskihajonnat ja 95 % luottamusvälit. Keskiarvo-

ja eri muuttujille laskettaessa, huomioitiin yleensä oireisemman alaraajan tu-

lokset ja jos molemmat polvet oireilivat, tulosten analysoinnissa käytettiin oi-

kean alaraajan tuloksia. Aluksi muutamasta muuttujasta tutkittiin tarkasti yksit-

täisiä keskiarvoeroja t-testeillä sekä tarvittaessa parametrittomilla testeillä. Tä-

män jälkeen koe- ja kontrolliryhmää verrattiin toisiinsa eri suorituskykymuut-

tujien keskiarvojen suhteen alussa ja kahdeksan viikon harjoittelun jälkeen, 

käyttäen kovarianssianalyysiä (ANCOVA). Alkutilannetta käytettiin kovariaat-

tina. Tilastollisen merkitsevyyden taso kaikissa testeissä on p< 0.05. 
 

7. TULOKSET 
 
Koehenkilöt sitoutuivat harjoitteluun kahdeksan viikon ajan lähes täydellisesti 

ilman lepoviikkoja. Kahdeksan koehenkilöä yhdestätoista oli estynyt osallistu-
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masta harjoitteluun yhden kerran kahdeksan viikon aikana. Yksi koehenkilöistä 

osallistui interventioon ainoastaan kolme kertaa, koska intervention puolivälis-

sä koehenkilö vammautti polvensa lasketellessaan. Kaikki koe- ja kontrolli-

henkilöt olivat mukana loppumittauksissa. Heti alkumittausten jälkeen yksi 

koehenkilö ilmoitti jäävänsä pois interventiosta paikkakunnalta muuton vuoksi.  
 
Koe- ja kontrolliryhmän henkilöiden taustamuuttujat olivat samankaltaiset. 

Taustamuuttujat koehenkilöiden iän, BMI:n, polvioireiden keston ja viikoittai-

sen liikunnan harrastuksen osalta on esitelty Taulukossa 1.  
  

Taulukko 1. Koehenkilöiden iän, BMI:n, polvioireiden keston, viikoittaisen 
liikunnan harrastamisen keskiarvot ja -hajonnat (SD) tutkimuksen alussa. 

  ________________________________________________________________
                                                                   Koeryhmä                  Kontrolliryhmä 
                              n=11     n=11 
  ________________________________________________________________

   Ikä (v)   21.2 (3.7)  21.1 (2.6) 
   Pituus (cm)   166.2 (4.6)  165.0 (7.1) 
   Paino (kg)   57.5 (7.4)  66.6 (11.7) 
   BMI (kg/cm²)  20.7 (2.1)  24.3 (4.0) 
   Oireiden kesto (v)  5.3 (3.0)  4.1 (3.0) 
   Liikunnan harrastaminen (x/vko) 2.7 (1.6)  3.3 (1.5) 
  ________________________________________________________________ 
 
 

Koe- ja kontrollihenkilöiden polvioireiluun liittyvät traumat sekä kliininen 

chondromalaciaoireilu olivat samankaltaisia.  Koeryhmässä kaksi (18.2 %) 

henkilöä ilmoitti polvioireiluunsa liittyvän trauman ja kontrolliryhmässä yksi 

(9.1 %). Kliinisen testin tuloksena seitsemällä (63.6 %) koehenkilöllä todettiin 

chondromalaciaoireisto ja kontrolliryhmässä yhdeksällä (81.8 %). Yhdestätois-

ta koehenkilöstä viidellä oireileva polvi oli vasen ja seitsemällä oireilivat mo-

lemmat polvet. Kymmenestä kontrollihenkilöstä neljällä oireileva polvi oli oi-

kea ja kuudella oireilivat molemmat polvet. Ainoastaan yhdellä koehenkilöllä 

polvikipuun liittyi vuosien takainen trauma. Molemmissa ryhmissä kuudella 

koehenkilöllä todettiin kuormituksen aikainen polven valguskulmaa lisäävä 

nilkan hyperpronaatio virheasento. 
 
Säännöllinen kahdeksan viikkoa kestävä terapeuttinen harjoittelu lisäsi koettua 

toimintakykyä harjoitteluryhmässä 9.3 pistettä, kontrolliryhmässä koetun toi-

mintakyvyn pisteet sen sijaan vähenivät 2.1 pistettä (p=0.004). Tutkimusaineis-

 27



ton päämuuttujien (toimintakykyä kuvaavat kyselylomakkeen pisteet, vertikaa-

lihyppyjen aikainen toiminnallinen kipu, lihaskireydet, porrastestin aikainen 

kipu ja lonkan abduktiovoima) tulokset on esitetty Taulukossa 2 ja päämuuttu-

jien absoluuttiset muutokset ryhmittäin on esitetty Kuvassa 3. 

 

Vertikaalihyppyjen aikainen toiminnallinen kipu väheni koeryhmässä 1.5 mm, 

kun taas kontrolliryhmässä toiminnallinen kipu lisääntyi saman aikavälin aika-

na 0.3 mm. Vertikaalihyppyjen aikaista kipua mitattaessa koeryhmän sisällä, 

tulokset eroavat toisistaan merkitsevästi (p=0.021), kun taas kontrolliryhmässä 

mittaukset eivät eroa toisistaan merkitsevästi (p=0.766). Vertikaalihyppyjen ai-

kainen toiminnallinen kipu ei ollut tilastollisesti merkitsevästi erilainen 

(p=0.061) koeryhmällä verrattuna kontrolliryhmän arvoihin harjoittelun jäl-

keen. Vertikaalihyppyjen aikaista toiminnallista kipua kuvaavat ryhmien väli-

set muutokset on esitetty Taulukossa 2 ja vertikaalihyppyjen absoluuttisia muu-

tokset on esitetty Kuvassa 3. 
 
Hamstring- lihasten kireydet lievittyivät molemmissa ryhmissä. Koeryhmässä 

kireydet lievittyivät keskimäärin 10.3 asteen verran ja kontrolliryhmässä kirey-

det lievittyivät 4.9 astetta. Iliopsoas- lihasten kireydet lievittyivät koeryhmässä 

1.5 asteen verran ja kontrolliryhmässä lihaskireydet lievittyivät 2.5 astetta. 

Hamstring- lihasten kireydet (p=0.296) eivätkä iliopsoas- lihasten kireydet (p= 

0.070) vähentyneet merkitsevästi koeryhmässä verrattuna kontrolliryhmään. 

Lihaskireyksiä kuvaavat ryhmien väliset muutokset on esitetty Taulukossa 2 ja  

lihaskireyksien absoluuttiset muutokset on esitetty Kuvassa 3. 

 

Porrastestin aikainen pahin kipu vähentyi koeryhmässä 0.8 mm ja kontrolli-

ryhmässä kipu väheni 1.0 mm. Porrastestin aikainen pahin kipu ei ollut merkit-

sevästi erilainen (p=0.168) koeryhmällä verrattuna kontrolliryhmän tuloksiin 

harjoittelun jälkeen. Porrastestin aikaista kipua kuvaavat ryhmien väliset muu-

tokset on esitetty Taulukossa 2 ja porrastestin aikaisen absoluuttisen kivun 

muutokset on esitetty Kuvassa3.  
 

Koeryhmän abduktio-ulkorotaatio voima lisääntyi kahdeksan viikon harjoitte-

lun jälkeen 1,6 N.  Kontrolliryhmällä voima lisääntyi vastaavasti 8.7 N. Ryh-

mien välillä ei ollut lihasvoimien muutoksessa tilastollisesti merkitsevää eroa 
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(p=0.950). Abduktio-ulkorotaatiovoimia kuvaavat ryhmien väliset muutokset 

on kuvattu Taulukossa 2. 

 
 
Taulukko 2. Koe- ja kontrolliryhmien muuttujien keskiarvot ja -hajonnat 
(SD) alkumittaukissa ja kahdeksan viikon liikuntaharjoittelun jälkeen. 
Ryhmien keskiarvojen muutosten välinen erotus eli harjoitteluvaikutus ja 
95 % luottamusvälit sekä tutkimustulosten tilastollinen merkitsevyys (P-
arvo) 
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Kuva 3. Päämuuttujien absoluuttiset muutokset ryhmittäin ja 95 % luot-
tamusväli kahdeksan viikon terapeuttisen ryhmäharjoittelun jälkeen. 
Toimintakykypisteiden muutos, Iliopsoas ja hamstring kireyksien muu-
tos asteissa, toiminnallisen kivun muutos porras- ja hyppytestissä VAS-
janalla arvioituna. 



8. POHDINTA 
 

Säännöllinen kahdeksan viikon aikana tapahtuva, terapeuttinen harjoittelu näyt-

täisi vaikuttavan positiivisesti patellofemoraalioireista kärsivien nuorten nais-

ten koettuun toimintakykyyn. Koeryhmä sitoutui terapeuttiseen harjoitteluun 

erittäin aktiivisesti. Harjoittelulla ei kuitenkaan ollut selvää vaikutusta polven 

toiminnalliseen kipuun, lihaskireyksiin tai lonkan ulkorotaatio- tai abduktio-

voimaan. 

 
Useiden raportoitujen tutkimusten mukaan patellofemoraalikipu on yleinen, 

ajallisesti pitkäkestoinen ongelma erityisesti nuorilla aikuisilla, jotka ovat fyy-

sisesti aktiivisia. (Fairbank ym. 1984, Kujala ym. 1986, Natri ym. 1998, Clark 

ym. 2000.) Tässä tutkimuksessa mukana olleet koehenkilöt olivat iältään, fyy-

siseltä aktiivisuudeltaan sekä oiretaustaltaan samanlaisia kuin aiemmissa tut-

kimuksissa.  

 
Polvivaivasta käytetään usein myös chondromalacia nimitystä, vaikkakaan vai-

vaan ei aina liity näkyvää patellofemoraalinivelen rustovauriota (Grelsamer 

1997). Kettunen et al. (2005) havaitsivat tutkimuksessaan, jossa tutkittaville 

tehtiin polven tähystysleikkaus, että patellofemoraalioireista kärsivillä potilailla 

oli vaikea-asteisia rustovauriota ja nivelkalvon ärtymistä. Samansuuntaisia tu-

loksia havaittiin myös tämän tutkimuksen kliinisissä testeissä. Koehenkilöillä 

todettiin molemmissa ryhmissä chondromalciaan viittaavaa oireilua. Koeryh-

mästä seitsemällä ja kontrolliryhmästä yhdeksällä henkilöllä kliininen chon-

dromalaciatesti oli positiivinen. 

 
8.1 Terapeuttisen harjoittelun vaikutus patellofemoraalioireiluun 
 
Tämän tutkimuksen tulokset olivat yhteneväisiä Thomee´n tutkimustulosten 

kanssa siten, että polvikipuisten henkilöiden koettu toimintakyky lisääntyi. 

Koehenkilöt kuvasivat useiden arkielämän toimintojen, (esimerkiksi kävelyn, 

juoksemisen) sujuvan kivuttomammin harjoittelun jälkeen. Thomee`n (1995) 

väitöskirja-artikkelin tutkimustuloksissa todettiin koehenkilöillä merkittävää 

parantumista toimintakyvyn ja vertikaalihyppyjen alueilla. Toimintakykyyn 

liittyvää kipu mitattiin arvioimalla koehenkilöiden liikunnallista aktiivisuutta. 

Kivutonta liikunta-aktiivisuutta arvioitiin kolmen kuukauden, kahdeksan kuu-
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kauden ja vuoden kuluttua harjoitteluinterventiosta. Vuoden kuluttua 90 % 

koehenkilöistä kykeni harrastamaan liikuntaa kivuttomasti ja vain 10 % tutki-

tuista ilmoitti edelleen liikuntaharjoittelun aiheuttavan kipua. Vertikaalihyppy-

jen korkeus parani kivuliaammassa polvessa 5 % 12 kuukauden seurannan ai-

kana. Tulokset osoittavat lisäksi merkittävää polvikivun lievittymistä 12 viikon 

terapeuttisen harjoittelun jälkeen.  Vuoden seurantakerran yhteydessä kaikki 40 

koehenkilöä kykenivät juoksemaan kaksi kilometriä ja vain 25 % valitti kipua 

yli kahden kilometrin juoksun jälkeen. (Thomeé 1995.) 

 
Ryhmämuotoisella terapeuttisella harjoittelulla näytti olevan lievää vaikutusta 

toiminnalliseen kipuun. Ryhmien sisäisiä eroja tarkasteltaessa tulokset olivat 

sen suuntaisia, että toiminnallinen kipu olisi vähentynyt koeryhmän sisällä 

enemmän kuin kontrolliryhmän sisällä, mutta ryhmien välinen muutos ei tilas-

tollisesti ollut merkitsevä. Tämän voi päätellä luottamusvälejä tarkastelemalla.  

 
Vaikka aiheesta on toistaiseksi tehty vain vähän korkealaatuiseksi luokiteltuja 

tutkimuksia, voidaan kuitenkin terapeuttisen hoidon vaikuttavuuteen liittyen, 

suositella olemassa olevien niukkojenkin näyttöjen puitteissa, operatiivisen 

hoidon sijaan, terapeuttista harjoittelua patellofemoraalioireisille. (Crossley 

ym. 2002, Clark ym. 2000, Witvrouw ym. 2000.) Huolimatta siitä, että tämän 

tutkimuksen tuloksena ei saatu merkittävää vaikutusta itse polvikipuun, voi-

daan harjoittelua suositella elämänlaadun parantamiseksi koetun toimintakyvyn 

lisääntymisen seurauksena. 

 
8.2 Lihaskireyksien lievittyminen alaraajoissa terapeuttisen harjoittelun 
vaikutuksesta 
 

Staattisen venytyksen keston vaikuttavuudesta liikkuvuuteen on tehty useita 

tutkimuksia. Venytysajat ovat eri tutkimuksissa vaihdelleet muutamasta sekun-

nista useampaan minuuttiin. (Borms, ym. 1987, Taylor ym. 1990, McNair ym. 

2000.) Borms ym. (1987) vertasivat tutkimuksessaan staattisen venytysajan 

vaikutusta hamstring-lihasten venyvyyteen koehenkilöillä, jotka oli jaettu ryh-

miin 10, 20, ja 30 sekunnin venytysajan mukaan. Venytysten välillä oli 8-15 

sekunnin tauko ja venytysharjoitteita tehtiin yhteensä 45 minuutin ajan kaksi 

kertaa viikossa yhteensä kymmenen viikkoa. Lonkkanivelen liikkuvuutta mitat-
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taessa, liikkuvuus lisääntyi kaikissa ryhmissä keskimäärin 13 astetta. (Borms 

ym. 1987.)  

 
Magnusson (1998) käytti tutkimuksessaan 45 sekunnin staattista venytystä, jo-

ka toistettiin kymmenen kertaa päivässä kolmen viikon ajan. Tässä tutkimuk-

sessa saavutettiin suurin raportoitu liikkuvuuden parantuminen (17°) staattisista 

venytystutkimuksista. Venytykseen käytetty kokonaisaika oli myös pisin (150 

minuuttia). (Magnusson 1998.) Chanin ym. (2001) tutkimuksessa koehenkilöt 

venyttivät hamstring-lihaksia. Yksi ryhmä teki 30 sekunnin kestoisia staattisia 

venytyksiä viisi kertaa 30 sekunnin välein ja toisti sarjan minuutin tauon jäl-

keen. Venytysharjoittelu tehtiin kolme kertaa viikossa neljän viikon ajan. Toi-

nen ryhmä teki kolmesti viikossa yhden sarjan staattisia 30 sekunnin venytyk-

siä viisi kertaa 30 sekunnin välein kahdeksan viikon ajan. Neljä viikkoa veny-

telleessä ryhmässä liikelaajuus kasvoi kivuttomalla alueella 9° ja kahdeksan 

viikkoa venytelleessä ryhmässä 11°. Verrokkiryhmissä liikkuvuus ei muuttu-

nut. (Chain ym. 2001.) 

 
 Tässä tutkimuksessa, lihasvenytyksiä sisältävän, terapeuttisen harjoittelun 

avulla ei saatu merkitseviä muutoksia m. iliopsoaksen kireyksien, eikä hamst-

ringlihasten kireyksien lievittymisen osalta. Edellä esitettyihin tutkimustulok-

siin verrattuna venytysharjoittelu jäi tässä tutkimuksessa intensiteetiltään tehot-

tomaksi. Koehenkilöiden kotiharjoittelu oli annetusta ohjeistuksesta huolimatta 

satunnaista, eikä se näin ollen tuottanut toivottua vaikutusta ohjatun harjoitte-

lun rinnalla. Lihasryhmien kireyksien mittaustuloksissa oli iso hajonta, joka voi 

osaltaan vaikuttaa siihen, että harjoittelulla ei ollut vaikutusta. Osaltaan tulok-

siin voi vaikuttaa myös tutkimuksen pieni otoskoko. Toisaalta pitkään kestä-

neen suhteellisen inaktiivisen ajan jälkeen lihaksiin kohdistuva voimaharjoitte-

lu saattoi lisätä kireyttä jo ennestään kireissä lihasryhmissä, venytysten jäädes-

sä määrällisesti vähäisiksi.  

 

8.3 Lonkan abduktio- ja ulkorotaatiovoiman lisääntyminen terapeuttisen 
harjoittelun vaikutuksesta 
 
Tässä tutkimuksessa lonkan abduktio- ja ulkorotaatiovoima ei lisääntynyt mer-

kitsevästi harjoittelun vaikutuksesta. Lihasvoimaharjoitteluun liittyvät annoste-
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lusuositukset ovat kiistanalaisia ja useita erilaisia annosteluohjeita on annettu 

esimerkiksi lonkan ja lantion aluetta tukevien lihasten kestävyysharjoittelusta. 

Yleensä ollaan yhtä mieltä siitä, että lihasvoimaa parantavan, säännöllisen har-

joittelun tulisi kestää vähintään kuusi viikkoa. Lihaksia tulisi kuormittaa kolme 

kertaa viikossa siten, että 10- 15 toistoa, kahden ja kolmen sarjoissa tehtynä ai-

heuttaisi tuntuvaa lihasväsymystä. (Franklin, ym. 2000, Prentice. 2001.)  

 
Taylor, ym. (2005) toteavat systemaattisessa kirjallisuuskatsauksessaan prog-

ressiivisen voimaharjoittelun parantavan päivittäisissä toiminnoissa tarvittavaa 

voiman tuottoa. Harjoittelun kuormituksen tulee katsauksen mukaan noudattaa 

The American College of Sports Medicine:n (ACSM) annostelusuosituksia, 

joissa kuormituksen tulee olla sellaista, että henkilö kykenee toistamaan tietyn 

liikkeen puhtaasti koko liikeradalla 8-12 kertaa ennen lepotaukoa. Harjoitteita 

tulisi tehdä 1-3 sarjaa, ja ne tulisi toistaa 2-3 kertaa viikossa. ( Taylor ym. 

2005.) Näihin annostelusuosituksiin nähden tämän tutkimuksen harjoitteluin-

tervention intensiteetti saattoi olla riittämätöntä. Kerran viikossa tapahtuva har-

joittelu, pitkästä yhtäjaksoisesta kestosta ja liikkeiden suurista toistomääristä 

huolimatta, saattoi jäädä lihaksen voiman kasvun kannalta liian vähäiseksi. 

Koehenkilöiden kotiharjoitteiden satunnainen ja vähäinen suorittaminen ei vai-

kuttanut lihasvoiman lisääntymiseen toivotulla tavalla.  HUR:in laitteiden avul-

la toteutettu isometrinen lonkan abdutkio- ja ulkorotaatiovoimamittauksen tois-

tettavuus oli keskinkertaista, mikä saattoi lisätä tulosten hajontaa. Mittausta-

pahtumaan vaikutti myös oleellisesti se, että mittaustilannetta ei voitu vakioida 

yksilölliseksi. 

 
8.4 Tutkimuksen luotettavuus 
 
Tutkimusasetelma oli satunnaistettu, kontrolloitu liikuntainterventiotutkimus. 

Satunnaistamisen tarkoituksena on pyrkiä vähentämään mahdollisten sekoitta-

vien tekijöiden merkitystä tutkimustuloksiin. Tutkimukseen osallistuvien koe-

henkilöiden lukumäärä jäi pieneksi. Pienen otoskoon ja suuren hajonnan seura-

uksena ryhmien välillä ei havaittu eroja tulosmuuttujissa, vaikka lievää trendiä 

koeryhmän eduksi oli havaittavissa esimerkiksi toiminnallisessa kivussa. 
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Kaikki koe- ja kontrollihenkilöt osallistuivat alku- ja loppumittauksiin, joten 

intention to treat- asetelma oli hyvä.  Koeryhmän jäsenet harjoittelivat aktiivi-

sesti kahdeksan viikkoa, lukuun ottamatta yhtä koehenkilöä, joka loukkaantui 

laskettelurinteessä kesken intervention, eikä näin ollen voinut osallistua harjoit-

teluun kuin kolme ensimmäistä kertaa. Harjoittelun pidempi ajallinen kesto, 

sekä viikoittain useammin tapahtuva harjoittelu, olisi myös saattanut lisätä 

ryhmien välisiä eroja eri tulosmuuttujien suhteen. Kotiharjoitteiden osuutta in-

tervention tuloksellisuuteen liittyen olisi voitu korostaa koehenkilöille harjoit-

telun alkaessa, lisäksi harjoitteiden suoritusohjeita olisi voitu terävöittää. Har-

joittelun toistomäärät sen sijaan kasvoivat progressiivisesti ja lisäksi harjoitte-

lun tehoa lisättiin ylimääräisillä vastuksilla. 

 
Osalla harjoitteluun osallistuneista koehenkilöistä oli nähtävissä voimakas 

nilkkojen hyperpronaatio virheasento. Alaraajojen virheasennon on osoitettu 

olevan yksi merkittävä syy anteriorisen polvikivun taustalla. (Cutbill ym. 

1997.) Kipuoireet olisivat voineet vähentyä eri toiminnallisissa tilanteissa tä-

män tutkimuksen aikana, mikäli alaraajavirheet olisi korjattu intervention alus-

sa esimerkiksi tukipohjallisilla, kiiloilla, patellan tukiteippauksella tai muilla 

fysioterapian keinoilla.  

 
Terapeuttinen harjoittelu tapahtui tarkasti ohjelmaan perehtyneen fysiotera-

peutin johdolla. Liikuntainterventio oli huolellisesti suunniteltu ja se toteutui 

hyvin. Koeryhmään osallistuneet harjoittelivat ohjatusti kerran viikossa, mutta 

vapaa-ajallaan vaihtelevasti. Tässä tutkimuksessa ei analysoitu harjoittelupäi-

väkirjojen sisältöjä muilta kuin kotiharjoittelun määrän osalta.  

 
Tutkimukseen liittyvät mittaukset ja kliiniset testit suoritti aina sama, tehtävään 

koulutettu mittaaja, joita tässä tutkimuksessa oli kaksi. Tällä tavoin lisättiin 

mittaustulosten luotettavuutta suhteessa harjoitteluun. Mittaajia ei oltu tässä 

tutkimuksessa sokkoutettu, mutta mittaajat olivat eri henkilöitä kuin terapeut-

tista harjoittelua ohjaava henkilö. Tällä tavoin mittaustulosten voisi olettaa ole-

van luotettavampia kuin jos harjoittelua ohjaava henkilö ja mittaaja olisivat ol-

leet samoja. 
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Edellä esitetyt tulokset vahvistavat tuloksia, joiden mukaan ohjatusta harjoitte-

lusta ei ollut juurikaan apua patellofemoraalioireisten henkilöiden mitattuihin 

muuttujiin. Jatkossa olisi syytä miettiä eri mittausmenetelmien tehokkuutta ar-

vioimaan muutosten eroja koe- ja kontrolliryhmien välillä. Tässä tutkimuksessa 

lonkan abduktio- ja ulkorotaatiovoiman arviointi oli menetelmällisesti huonosti 

vakioitavissa. Polven extensiovoimaa ei tässä tutkimuksessa mitattu, mutta sen 

mittaaminen olisi saattanut kuitenkin olla tämän tutkimuksen kannalta oleellis-

ta. 

 

Johtopäätöksenä voidaan todeta, että terapeuttinen harjoittelu parantaa subjek-

tiivista toimintakykyä patellofemoraalioireisten henkilöiden keskuudessa. Koe-

ryhmän tulokset subjektiivisen toimintakyvyn osalta olivat merkitsevästi pa-

rempia kuin kontrolliryhmän. Näin ollen voitaisiin olettaa, että terapeuttinen 

harjoittelu olisi suositeltavaa patellofemoraalioireisten keskuudessa.  

 
Sen sijaan tämän tutkimuksen tulosten pohjalta näyttäisi siltä, että harjoittelulla 

ei ollut vaikutusta toiminnalliseen polvikipuun, alaraajojen lihaskireyksiin, eikä 

lonkan abduktio- ja ulkorotaatiovoimiin. 

 
Tämän tutkimuksen perusteella avoimeksi kysymykseksi jäi tutkimusjoukon 

oma kokemus ryhmämuotoisesta terapeuttisesta harjoittelusta. Jatkossa olisi 

hyvä selvittää vertaistuen merkitystä harjoittelumotivaatioon. Lisää tutkimus-

tietoa kaivataan alaraajojen virheasentojen yhteyksistä patellofemoraalioirei-

siin, sekä niiden mahdollisista korjauksista esim. lastoilla ja pohjallisilla ennen 

harjoittelun aloittamista. Edelleen on selvittämättä, voitaisiinko intensiteetil-

tään tehokkailla lihasvenytyksillä vaikuttaa positiivisesti patellofemoraaliki-

puihin. Vastaukset näihin kysymyksiin voisivat antaa tietoa siitä, miten pol-

viongelmaisten liikunnallisia ohjelmia tulisi sisällöllisesti ja menetelmällisesti 

toteuttaa, jotta niihin osallistuttaisiin ja että niiden avulla saataisiin näkyviä tu-

loksia fysioterapiassa.  
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