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THVISTELMA

Patellofemoraalinen oireyhtymé on yleinen polviongelma erityisesti fyysisesti aktii-
visilla nuorilla ja nuorilla aikuisilla. Polvikipu tuntuu epamaaréisesti patellan ympa-
rill4 ja oireet pahenevat polviniveltd kuormitettaessa. Kipu haittaa tuntuvasti sellaisia
normaaleja péivittdisia toimintoja, kuten porraskavelyd, kyykistymista ja pitk&an
paikallaan istumista. N&in ollen heikentynyt koettu toimintakyky on patellofemoraa-
lioireisten henkildiden keskuudessa yleista. Pitkaan jatkuessaan heikentynyt toimin-
takyky johtaa liikunnalliseen inaktiivisuuteen ja aiheuttaa turhautuneisuutta polviki-
puisten keskuudessa. Tamén tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdd ryhmé&muotoisen
liikuntaharjoittelun vaikutusta fyysiseen toimintakykyyn, koettuihin polven Kipuoi-
reisiin, lihasvoimaan ja liitkkuvuuteen nuorilla naisilla kahdeksan viikon saannollisen
liikuntaharjoittelun jalkeen.

Tutkimusasetelma oli satunnaistettu, kontrolloitu liikuntainterventiotutkimus, jossa
oli kaksi tutkimusryhmaa: harjoitteluryhma (n = 11) ja kontrolliryhmé (n = 11). Har-
joitteluryhma suoritti ohjatusti lihasvoima- ja liikkuvuusharjoittelua kerran viikossa
kahdeksan viikon ajan puolitoista- kaksi tuntia kerrallaan. Kontrolliryhmaé kehotet-
tiin jatkamaan elamaansa ilman, etta liikunnallisia tottumuksia muutettiin tuona ai-
kana. Mittaukset suoritettiin intervention alussa ja kahdeksan viikon jalkeen. 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 koehenkil6t sitoutuivat harjoitteluun l&hes taydellisesti, ilman lepoviikkoja.
Taustamuuttujien osalta tutkimusryhmat vastasivat toisiaan. Ohjatun ryhméamuotoi-
sen liikuntaharjoittelun seurauksena koettu toimintakyky parani tilastollisesti merkit-
sevasti 11.1 pistettd (95 % lIv: 3,9; 18.1, p = 0.004) enemmaén kuin kontrolleilla. Mui-
den mitattujen muuttujien osalta muutokset eivét eronneet kontrolliryhméan muutok-
sista.

Saannollinen, ohjattu liikuntaharjoittelu nayttéisi vaikuttavan positiivisesti patello-
femoraalioireisten nuorten naisten koettuun toimintakykyyn. Konservatiivisen hoi-
don vaikuttavien sisaltoéjen suunnittelu edellyttda lisdé 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
yleisimmistd polven ongelmista. Noin 25 % kaikista polven kiputiloista diag-
nosoidaan epamaardiseksi, anterioriseksi polvikivuksi. Tdma oireyhtyma vai-
vaa etenkin fyysisesti aktiivisia nuoria tai nuoria aikuisia. Naisilla polvikivun
on todettu olevan yleisempad kuin miehilld. (Thomeé ym. 1997, Cutbill ym.
1997, Servi. 2004.)

PFPS:n syntymekanismia selitetddn usealla eri tavalla. Polvikipua voivat aihe-
uttaa litkunnallinen yliaktiivisuus, alaraajojen tai patellan virheellinen linjaus,
seké alaraajojen lihasheikkoudet - ja kireydet. (Thein ym. 1998, Thomeée ym
1999.) Patellofemoraalisyndrooman diagnosointi on luotettavien, kliinisten tes-
tien puuttuessa vaikeaa, eiké polven kliinisissé tutkimuksissa néin ollen usein-
kaan l6ydetd mekaanista syytd polvikivulle ja tdman vuoksi patellofemoraa-
lioireiset henkil6t usein turhautuvat. Kivun kroonistuessa polvikipuinen henki-
16 joutuu véhentdamé&an tai jopa lopettamaan kaikki liikunnalliset harrastuksen-

Sa.

PFPS:n hoitomenetelmét ovat kiisteltyja 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 lievittaa lihasten epatasapainosta
johtuvia polven oireita. Heikentyneen lihastoiminnan vuoksi harjoittelun tulee
sisaltdd progressiivisesti etenevéd lihasvoimaharjoittelua seka venytysharjoi-
tuksia kireille lihaksille. (Thomeé ym. 1996, Prentice ym. 2001.) Harjoittelun
tulee siséltdd myds proprioseptiikkaa stimuloivia harjoitteita, jolloin polven
asentotuntoaistit saavat kuormitusta aistiarsykkeisiin, jolloin alaraajojen toi-
minta ja tasapaino paranevat. Liséksi polvikipuisten henkildiden tulisi saada
harjoittelun aikana tietoa polvikivusta, kivun mahdollisista aiheuttajista, harjoi-
tusohjelmasta, seka harjoittelun tavoitteista. (Shelton ym. 1991, LaBrier ym.
1993.)



Konservatiivinen hoito on pitkékestoista ja tuloksia saadaan hitaasti, positiivis-
ten vaikutusten sdilyminen pitkalla aikavélilld on kuitenkin tutkimustulosten
mukaan ollut véahaista. (Witvrouw, ym. 2000). Monipuolisen ryhmaharjoitte-
lun vaikutuksista tiedetddn téssd yhteydessa vahén. Terapeuttisen harjoittelun
vaikuttavuutta patellofemoraalioireisilla henkil6illa on tutkittu vain muutamas-
sa satunnaistetussa, kontrolloidussa tutkimuksessa. Hoitoyhdistelmat ovat tyy-
pillisia kliinisessa hoitotydssa ja ndin ollen hoitotutkimuksissa yksittaisen hoi-

tomuodon osuutta kokonaisvaikutuksesta on usein mahdotonta arvioida.

Taman tutkimuksen tarkoituksena oli tutkia kahdeksan viikkoa kestaneen ryh-
méamuotoisen liikuntaharjoittelun vaikutusta koettuun toimintakykyyn, koettui-
hin polven kipuoireisiin, lihasvoimaan ja litkkuvuuteen patellofemoraalioirei-
silla nuorilla naisilla. Aiemmin patellofemoraalioireista karsivien polvikipuun
on pyritty vaikuttamaan yksildohjauksella. Tdmén vuoksi onkin tarkeéda selvit-
ta4& vaikuttavaksi osoittautuneiden yksil6llisten harjoitteluohjelmien tehokkuus
my0s ryhmdohjauksessa, jonka positiiviset vaikutukset olisivat my6s kustan-

nustehokkaita.

2. PATELLOFEMORAALINEN OIREYHTYMA

Patellofemoraalista oireyhtymé&é pidetdan vaikeana ja usein turhauttavana pol-
ven sairautena. Joidenkin ryhmien kohdalla on voitu osoittaa, ettd vain noin 30
% oireilevista potilaista paasee pysyvasti eroon vaivoistaan. (Reid 1993.) Patel-
lofemoraalista kipusyndroomaa voidaan pitdd yhtend yleisimmista nuorten ai-
kuisten tuki- ja liikuntaelinongelmista (Arroll ym.1997). Messier ym. 1991 pi-
tavat oireyhtymaa myos yhtend yleisimmista polven ongelmista. Patellofemo-
raalinen polvikipu muodostaa noin 25 % polven kaikista kiputiloista. Tdma oi-
reyhtyma vaivaa etenkin fyysisesti aktiivisia nuoria tai nuoria aikuisia (Tho-
mee” ym. 1995, Natri ym. 1998). Nuorilla naisilla polvikipu on yleisempaa
kuin miehilla (Sandow ym.1985). Servin (2004) mukaan USA:ssa patellofemo-
raalinen kiputila on l6ydettavissa 25 %:lla kaikista urheilijoista.

Patellofemoraalista kipusyndroomaa kutsutaan monella eri nimelld, kuten ante-

riorinen polvikipu, chondromalacia, patellan linjaushairio tai patellan kipusyn-



drooma. Yleensd kuitenkin tarkoitetaan aina samaa patellan ymparill& olevaa
epamaaraista polvikipua. (Thomee™ ym. 1999, Crossley ym. 2002, Kettunen,
ym. 2005.) Anteriorista polvikipua kaytetaan usein termind, kuvattaessa polven
monimutkaista Kipuoireistoa. Stereotyyppisia oireita voi olla yksi tai useita yh-
ta aikaa. (Sandow ym. 1985, Crossley ym. 2002.)

Tyypillisimpia oireita ovat epdmaaréinen kipu polven etuosassa rasituksen ai-
kana tai sen jalkeen. Polvea liikuteltaessa voidaan kuulla krepitaatiota eli han-
kausaanta, polvi saattaa pettda ja lukkiutua eri toimintojen yhteydessa seka li-
séksi polvessa esiintyy jaykkyytta ja turvotusta. Oireita voi olla yhtd aikaa mo-
lemmissa polvissa. (Thomee™ ym. 1995, Juhn ym. 1999.) Kipu lis&éntyy usein,
kun kuormitetaan alaraajoja koko vartalon painolla seka silloin, kun istutaan
pitkadn paikoillaan polvet koukussa (Thomee™ ym. 1996, Juhn ym. 1999). Tal-
laista kipua kutsutaan ns. teatterikivuksi (Reid 1993).

Oireet pahenevat edelleen tilanteissa, joissa patellofemoraaliniveleen kohdistu-
va paine kasvaa, esimerkiksi portaissa kaveltaessé tai méakea juostaessa (Fred-
ricson ym. 2002). Portaita alas laskeuduttaessa patella puristuu polven koukis-
tuksen seurauksena femuriin. Portaita ylospdin mentéessé patellan puristus on
polven lievemman koukistusliikkeen ansiosta vahaisempad. Portaiden alastulo
rasittaa polvea enemmaén ja pahentaa myds oireita. (Messier ym. 1991, Fredric-
son ym. 2002.)

Luotettavien Kliinisten testien puuttuessa anteriorisen polvikivun diagnosointi
on vaikeaa (Crossley ym. 2002). Yleensa polven kliinisisséa tutkimuksissa ei
I0ydetd mekaanista syyta kivulle (LaBrier ym. 1993, Cutbill ym. 1997 ). Kipu-
jen pitkittyessa ja mekaanisen kivun aiheuttajan puuttuessa, tulee potilaan oire-
kuvailusta usein epduskottava ja sekéd potilas, etta ladkari turhautuvat (Tho-
mee 1995, Thein ym. 1998). Usein kipu kroonistuu ja anteriorisesta polviki-
vusta kérsiva henkild joutuu vahentdmaén tai jopa lopettamaan liikunnalliset

harrastuksensa kokonaan (Natri ym. 1998).

Tarkan diagnoosin tekemisessé on tarkeéé selvittéda potilaan kuvailemien oirei-
den liséksi hénen kipuhistoriansa seké senhetkinen toimintakykynsé. Kliinisten

tutkimusten avulla pyritddn sulkemaan pois nivelen sisdiset patologiset poik-



keamat sekd mahdolliset tendiniitit ja bursiitit. (LaBrier ym.1993, Thomee”
ym. 1996).

3. PATELLOFEMORAALIOIREIDEN ETIOLOGIA

Patellofemoraalioireiden etiologia on yha epéselva, eika selvaa kivun syyté ole
Voitu osoittaa. Monia polvinivelen sisdisia ja ulkoisia tekijoitd on ehdotettu on-
gelman taustalle, kuten esim. trauma, polven sisdiset rustovauriot, patellan ra-
kenteeseen, sijaintiin ja toimintaan liittyvat hairiot, biomekaaninen alaraajojen
linjaushairi®, alaraajojen lihasheikkous ja lihaskireydet sek& liikunnallinen yli-
aktiivisuus.( LaBrier ym.1993, Thein ym.1998, Thomee ym. 1999, Kettunen,
ym. 2005).

Polven intra-articulaariset (nivelen sisdiset) rakennehdiriét voivat aiheuttaa
polven lukkiutumista, pettamista seké nesteilya ja olla télla tavoin osatekijoina
anteriorisessa polvikivussa. Ndiden lisdksi polven passiivisten tukirakenteiden
hairiot yllapitavéat 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 sai-

lyd my0s alaraajoja yhdella jalalla kuormitettaessa. ( Powers ym. 2003.)

Virheellisesti alaraajoja kuormitettaessa esimerkiksi kyykistyttéessa, polvinivel
poikkeaa optimaalisesta linjauksesta ja vastakkaisen puolen lantio putoaa alas.
Taman seurauksena lantion ja rangan ryhti muuttuu, nilkka ylipronatoituu, saa-
ri kiertyy sisdénpdin ja polviniveleen aiheutuu virheellinen kuormitus, polvi-
lumpion ohjautuessa lateraalisesti erityisesti alaraajoja kuormitettaessa yhden

jalan varassa. (Powers ym. 2003.)

Alaraajojen virheellista linjausta on pidetty yhtend edistavéna tekijana patello-
femoraalisyndrooman kehittymisessa. Virheellisiin linjauksiin vaikuttavat mm.
femurin caputin liiallinen tai liian vahainen anteversiokulma, polvinivelen suu-
rentunut valguskulma, polven yliojentuminen, polvilumpion virheellinen Q-

kulma sekaé jalkateran liiallinen pronaatio. (Thomee” ym. 1999.) Huolimatta sii-
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t4, ettd monia alaraajojen virheellisia rakenne- ja toimintahdiridita on esitetty
polvikivun taustalle, ei tutkimusten avulla useinkaan ole voitu osoittaa selvaa
yhtalaisyytta naiden valille (Thomee™ ym. 1999). Myoskaan Fulkerson (2002)
ei l1oytanyt tutkimustuloksissaan korrelaatioita suurentuneen Q-kulman ja pol-

vikivun vilille.

Femurin sulcuksen ja patellan ollessa keskenddn optimaalisessa suhteessa, pa-
tella liukuu reisiluun sulcuksessa suoraan tai lievasti kaartuen polvinivelen
koukistus-ojennus- liikkeessa. Patellan poikkeava linjaus syntyy, kun femurin
sulcuksen ja patellan vélilla on virheellinen suhde, esim. patella baja tai patella
alta, jonka seurauksena anteriorisen polvikivun oireet voivat kehittyd. (Jacobs-
son ym. 1989.)

Patellan liikkeeseen vaikuttavat sekd passiiviset ettd dynaamiset stabiloijat
(Thomee™ ym. 1999). Patellan passiivisia stabiloijia ovat retinaculum patellae
mediale ja laterale, patellan oma muoto ja femurin mediaalinen seké lateraali-
nen condyli. Dynaamisista stabiloijista m. rectus femoris ja m. vastus interme-
dius vetévét patellaa proximaalisesti. (Thomee”, ym. 1999.) M. vastus lateralis
vetdd patellaa lateraalisesti ja m.vastus medialis sekd m. vastus medialisobli-
quus mediaalisesti (Laprade ym.1998, Thomee” ym. 1999). Dynaamisista stabi-
loijista lisaksi m. semimembranosus ja pes anserinus kaantavat tibiaa sisaan-
pain ja m. biceps femoris taas ulospéin (Thomee™ ym. 1999). Henkil6ill, joilla
on anteriorinen polvikipu, on todettu kireyksié ja heikkouksia patellan dynaa-
misissa stabiloijissa sek& lateraalisessa retinaculumissa (LaBrier ym. 1993,
Juhn 1999).

Powers ym.(2003) tutkivat patellofemoraalinivelen liikettd kuormitettuna ja
kuormittamattomana. Tutkimuksessa oli mukana kuusi anteriorisesta polviki-
vusta ja lateraalisesta subluxaatiosta kérsivad naista. Tutkimuksessa tarkastel-
tiin patellan liikettd polvea ojennettaessa 45 asteen flexiosta tayteen ojennuk-
seen sekd avoimen, etta suljetun ketjun liikkeend. Tutkimustulokset osoittivat,
ettd kuormittamattomissa, avoimen ketjun tapaan suoritetuissa liikkeissa patella
liukuu lateraalisemmin kuin kuormitetuissa, suljetun kineettisen ketjun tapaan

suoritetuissa harjoitteissa. Powers ym.(2003).



Mediaalisen jalkaholvin madaltuminen aiheuttaa alaraajaa kuormitettaessa nil-
kan mediaalisen kierdhtdmisen. Tdman kompensoimiseksi tibia ja femur kaan-
tyvat sisérotaatioon, jolloin polven valguskulma kasvaa rasittaen entisestdan
patellofemoraaliniveltd. (Juhn, 1999). Tutkimustulokset jalkaterdn hyperpro-
naatiosta polvikivun aiheuttajina ovat ristiriitaisia. Powersin ym. (2002) tutki-
mustulosten mukaan hyperpronaatiota ei tulisi pitda anteriorisen polvikivun ai-
heuttajana, silla sitd ei heiddn mukaansa esiinny anteriorista polvikipua karsi-
villd sen enempéaad kuin optimaalisen nilkan ja jalkaterdn biomekaniikan omaa-
villa henkil6illakaan. Heidan tutkimuksessaan oli mukana 41 naista, jotka jaet-
tiin koe- ja kontrolliryhmiin. Ryhmat tekivat vapaita k&velyharjoituksia, vide-
oinnin aikana. Tulokset osoittivat, ettd ryhmien valilla ei ollut eroja kun seurat-
tiin jalkateran hyperpronaatiota tai tibian sisdrotaation suuruutta ja ajoitusta eri
kavelyn vaiheissa. (Powers ym. 2002.)

Sutlive ym. (2004) puolestaan pitévat yhtena patellofemoraalioireen syntyteki-
jana nilkan ja jalkaterdn epanormaalia biomekaniikkaa. Heidan tutkimukses-
saan oli mukana 45 18-40 -vuotiasta amerikkalaista sotilasta, joilla oli patello-
femoraalioireita. Tutkijoiden tarkoituksena oli mééarittaa ne kliiniset testit, joi-
den avulla voitiin 16ytaa henkil6t, joiden oireisiin parhaiten soveltuisivat jalka-
terdortoosit ja ohjattu, sovellettu aktiivinen harjoittelu. Heidan tutkimustulok-
sistaan kavi ilmi, ettd jalkateran biomekaanisten héirididen selvittdminen on
tarkeda patellofemoraaliongelmissa. Jo pienetkin poikkeamat jalkateran etu-
osan valguksessa, rajoittuneessa ison varpaan extensiossa ja vahaisessa navicu-
laren extensioliikkeessd kannattaa korjata jalkaterdortoosien avulla. Ortoosien
lisaksi suositeltiin oikein sovellettua, aktiivista harjoittelua. Sutlive ym. (2004).

Polven Q-kulmalla tarkoitetaan polven fysiologista valgusta (Powers 2003).
Jotkut tukijat uskovat, ettd suurentunut Q-kulma on yksi patellofemoraalioireita
ennustava tekija. Erddssa tutkimuksessa todettiin, ettd Q-kulmassa ei ollut
poikkeavuuksia polvioireisen ja oireettoman ryhman valilld. Toisessa tutki-
muksessa tutkittiin 40 potilaan oireettoman ja oireisen polven Q-kulmia ja to-
dettiin, ettd Q-kulmien suuruudessa ei ollut eroja oireisen ja oireettoman ala-
raajan valilla. (Juhn 1999.)



Patellan Q-kulma voi vaihdella 10-22 asteen valilla, 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
leveammastd anatomisesta rakenteesta miehiin verrattuna. Horton ja Hall epai-
levéatkin, ettd naisten suurentunut Q-kulma aiheuttaa heille enemmaén patello-

femoraalikipua. (Caylor ym. 1993.)

Viimeaikaiset tutkimukset ovat kuitenkin osoittaneet, ettd suurentunut Q-kulma
ei aina johda anterioriseen polvikipuun, mutta joillakin henkil6ill4 se saattaa
olla yksi osasyy (Caylor ym.1993, Powers 2003). On epailty, ettd suuri Q-
kulma yllépitaa jo syntynytta anteriosrista polvikipua (Thomee” ym. 1999).

3.2 Lihasten epéatasapaino patellofemoraalioireiden aiheuttajana

Alaraajojen lihasten kireydet ja heikkoudet vahentavat lihasvoimaa. Tutkimus-
ten mukaan yhdeksi merkittavéksi patellofemoraalioireiston aiheuttajaksi on
voitu osoittaa lihasten merkittdva epétasapaino, jolloin esimerkiksi polven
ojentajavoima on oleellisesti heikentynyt suhteessa koukistajavoimaan. (Tho-
meé ym. 1995, Thomeé ym 1999.) Werner (1993) 16ysi tutkimuksessaan eri-
tyistd heikkoutta liittyen polvinivelen tuottamaan eksentriseen lihasty6hon.
Voight (1991) esitti polven ojentajamekanismin héairioité tutkittuaan, ettd epa-
normaali suhde vastus medialis obliquus- ja vastus lateralis- lihasten valilla

saattaisi hairita patellofemoraalinivelen toimintaa.

Thomeén (1999) tutkimuksessa kavi ilmi, ettd anteriorisesta polvikivusta karsi-
van henkilon lihakset aktivoituivat virheellisesti. Terveilla m. vastus medialis
obliquus aktivoituu ennen m. vastus lateralista, mutta anteriorisesta polvikivus-
ta karsivien edella mainitut lihakset aktivoituivat painvastaisessa jarjestyksessé
kuin terveiden henkildiden. Samansuuntaisia tutkimustuloksia raportoivat
my0ds Witvrouw ym. (1996), sek& Morrish ym. (1997). Tutkimustulokset lihas-
ten aktivoitumisjarjestyksesta eivét kuitenkaan ole aina samansuuntaisia, sill&
Powers ym. (1996) ovat omassa tutkimuksessaan todenneet toisin. Heidan mu-
kaansa anteriorista polvikipua karsivien henkildiden m. vastus lateralis ja m.

vastus medialis obliquus aktivoituvat samassa jarjestyksessa kuin terveillakin.



Vastus medialiksen heikkoutta ja anteriorisen polvikivun yhteyttd on tutkittu
melko vahan ja tulokset ovat olleet osin ristiriitaisia (Laprade ym. 1998). Juhn
1999 toteaa tutkimuksessaan, ettd m. vastus medialiksen ja m. vastus medialis
obliquusin heikkoudet aiheuttavat patellan liiallisen lateraalisen siirtymisen k&-
velyn aikana ja tdma puolestaan lisd4 patellofemoraaliniveleen kohdistuvaa
painetta. (Juhn 1999.) Cerny 1995, Mirzabeigi ym. 1999, ovat tutkimustulos-
tensa pohjalta todenneet, ettd epatasapaino vastus medialis obliquusin ja vastus
lateraliksen vélilla synnyttdd anteriorista polvikipua. Heiddn mukaansa vastus
lateralis on vahvempi kuin vastus medialis obliquus ja ndin ollen eri toiminto-
jen yhteydessé polvilumpio ohjautuu enemmaén lateraalisesti ja paine patello-

femoraalinivelessa kasvaa.

Viimeaikoina on alettu entistd enemman kiinnittdd huomiota myods kehon prok-
simaaliosien heikkouteen anteriorisen polvikivun synnyssa. Mascal ym. 2003
tutkivat kehon proksimaaliosiin (m. gluteus medius, maximus ja lonkan ulkoro-
taattorit) kohdistuvaa lihasvoimaharjoittelua anteriorisen polvikivun yhteydes-
sd. Tapaustutkimukseen osallistui kaksi polvikipuista henkil64, joilla oli vaike-
uksia kontrolloida lantiotaan suljetun kineettisen ketjun liikeharjoitteissa. Koe-
henkil6t osallistuivat 14 viikon mittaiseen ohjattuun harjoitteluun ja molemmil-
la koehenkil6illa polvikipu véaheni merkittavasti 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 selvésti henkildiden las-

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

Alaraajoissa esiintyvat lihaskireydet saattavat olla suorassa tai epasuorassa yh-
teydessé patellofemoraalinivelen kuormitukseen (Beckman ym. 1989). Barryn
ym. (2002) mukaan kiredt mm. hamstringlihakset saattavat aiheuttaa kipua pa-
tellofemoraaliniveleen estdessdadn polven tdyden extension, koska kiredt hamst-

ringlihakset vastustavat mm. guadricepsin toimintaa.



Tractus ilitotibialis - janteen kireyden on osoitettu myds olevan yksi tekija pa-
tellaoireiden takana. Iliotibiali- janteen kireys seka retinaculumin liiallinen ki-
reys yhdistyneend mm. vastus medialis obliquusin heikkouteen lisdavat patello-
feomraaliniveleen kohdistuvaa painetta ja patellan lateraalista kallistumista
(tilt), mink& vuoksi polven kipuoireet lisaantyvat. (LaBrier ym. 1993.) Puniello
(1993) tutki 17 koehenkilon avulla tractus iliotibialiksen kireyden vaikutusta
patellan mediaaliseen liukumiseen. Tutkimus osoitti, ettd tractus iliotoibialis-
janteen Kireys ja patellan vahentynyt liukuminen liittyivat vahvasti toisiinsa.
(Puniello 1993.) Winslow ym. (1995) tutkivat satunnaistetussa kontrolloidussa
tutkimuksessaan tractus iliotibiali- janteen kireyden yhteyttd polvikipuun 24
tanssijalla. Tutkimustulokset osoittivat yhteyden tractus iliotibialis- janteen ki-
reyden ja patellofemoraalioireiden valilla. Mm. iliopsoaksen Kiristdessa patel-
lan ja femurin vélinen paine kasvaa, joka puolestaan lis&a anteriorisen polviki-
vun oireita (Whittle. 1997).

4. PATELLOFEMRAALIOIREIDEN HOITO

Terapeuttisen harjoittelun vaikuttavuutta patellofemoraalioireiluun on tutkittu
muutamassa satunnaistetussa, kontrolloidussa tutkimuksessa ja aiheesta on jul-
kaistu my0s systemaattinen katsaus (Heintjes ym. 2003). Tutkimukset, (Mc-
Mullen ym.1990, Timm ym. 1999, Clark ym 2005) joissa on verrattu terapeut-
tista harjoittelua kontrollliryhmé&an, joka ei harjoitellut, antavat kuitenkin vain
niukasti ndyttoa siitd, ettd terapeuttinen harjoittelu vahent&é patellofemoraalista

polvikipua.

Patellofemoraalioireiden hoitomenetelmat ovat kiisteltyja ja epéselvia (Powers
2003). Operatiivista hoitoa on kokeiltu, mutta tulokset eivét ole olleet tyydytta-
via (Shelton ym. 1991, Reid 1993). Koska tutkimuksissa ei ole voitu osoittaa
selkeita polven biomekaanisia eroja polvikivuista kérsivien ja terveiden henki-
I6iden vélill4, on todettu, ettd operatiivinen hoito on harvoin indisoitu. (Tho-
meé ym 1996, Thomeé ym. 1997.) Mikéli konservatiivinen hoito ei tuota tyy-
dyttavaa tulosta, voidaan operatiivista hoitoa harkita. Operatiiviseen hoitoon

paadyttaessd, leikkauksen avulla vapautetaan tai pidennetdan lateraalista re-



tinaculumia, jolloin patella padsee vapaammin liukumaan mediaalisuuntaan.
(LaBrier ym. 1993.)

Patellofemoraalioireiden hoitona on kaytetty liséksi polvitukia, patellan teippa-
usta, seka erilaisia laékeaineinjektioita. Arrollin ym. (1997), sekd& Theinin ym.
(1998) tutkimustulokset osoittavat kuitenkin, ettd edella mainituilla hoitoyri-
tyksilla ei ole yksinddn saatu merkittavié tuloksia, vaan koe- ja kontrolliryhmi-

en valilla havaitut erot ovat olleet hyvin pienia.

Arroll ym. (1997) on tutkimuksessaan todennut Engiin ym. (1993) viitaten, etta
jalkateran virheasentoihin suunnitelluilla ortooseilla on vaikutusta anteriorisen
polvikivun hoidossa. Ortoosien liséaksi menetelmind kéytettiin lihasvoima- ja
venytysharjoituksia. Tutkimuksessa olleet 20 nuorta naista jaettiin kahteen
ryhmaan, harjoitteluryhmé kaytti tutkimuksen ajan tukea jalkaterdn etu- ja ta-
kaosassa ja kontrolliryhma kaytti littedd irtopohjaa. Kahdeksan viikon aikana
seka koe- etta kontrolliryhmalla polven Kkipu oli merkittavasti vahentynyt. Koe-
ryhman Kivut olivat véhentyneet merkittavasti enemman kuin kontrolliryhma-
laisten. (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 jélkeen arvioitu polvikipu véheni
ja polven toiminta parani enemmaén fysioterapiaa saaneiden ryhmassé kuin lu-
meryhmassd. Koeryhman harjoittelu sisélsi muun muassa lihasharjoitteita, pa-
tellofemoraalinivelen mobilisointia, patellan teippausta ja itsenéisesti tehtavia
kotiharjoitteita. Lumeryhmassé hoitoina olivat plasebo ultradéni seka 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 lievittaa lihasten epatasapainosta johtuvia polven oi-
reita. Harjoittelun tulee olla progressiivisesti etenevéé lihasvoimaharjoittelua,
lisdksi harjoitusohjelman tulee siséltdd venytysharjoitteita kireille lihaksille.

(LaBrier ym. 1993, Thomeé ym. 1996, Barry ym. 2002.) Harjoittelun tulee si-
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séltdd myos nivelten proprioseptiikkaa parantavia harjoitteita. Proprioseptiivi-
sen harjoittelun myota polven liiketuntoaistit saavat aistiarsykkeitd, minké

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

Cutbillin ym. (1997) mukaan polveen kohdistuvaa kuormitusta on hyvé vahen-
taa aloitettaessa terapeuttista harjoittelua. Esimerkiksi kyykistymisen ja porras-
kévelyn valttdminen ovat suositeltavia. Harjoittelu ei saa ylikuormittaa patello-
femoraaliniveltd, eivatkd kipuoireet saa lisdantya harjoittelun seurauksena.
(Shelton ym. 1991, Thein ym. 1998, Prentice ym. 2001.)

Useissa tutkimuksissa on todettu, ettd patellofemoraalioireita lievittdvan tera-
peuttisen harjoittelun kannalta merkittavia lihasryhmié ovat kehon proksimaa-
liset lihasryhmat kuten esim. gluteus medius ja maximus, seka lisaksi patello-
femoraaliniveltd ymparoivét lihakset. (Thein ym. 1998, Lloyd ym. 2003.) Mas-
cal ym. (2003) selvittivat tutkimuksessaan lonkan, lantion ja vartalon alueen li-
hasten heikkouksien yhteytta alaraajojen linjaukseen ja patellofemoraalikipuun.
Tapaustutkimuksessa oli mukana kaksi alaraajojen virheellisesta linjauksesta ja
patellaoireista kérsivdd koehenkil6d, joiden 14 viikon mittainen harjoitusoh-
jelma koostui kehon proksimaalisten alueiden lihasvoima- ja stabiliteettihar-
joitteista. Harjoittelun tuloksena polven kipu koehenkil6illa vaheni ja lihas-
voima, lantion stabiliteetti ja kuormituksen aikainen alaraajalinjaus parani.
Koehenkildiden toimintakyky parani ja fyysinen aktiivisuus lisdéntyi harjoitte-
lun my6té. (Mascal ym. 2003.) Tutkimustuloksista voidaan péatella, etta patel-
lofemoraalioireista karsivien henkildiden terapeuttisessa harjoittelussa on tar-

keda kontrolloida myds lantion stabiliteettia.

Lloyd ym. (2003) toteavat tutkimuksessaan, ettd lonkan abduktori- ja ulkoro-
taattorilihasten vahvistaminen lisaa lantion stabiliteettia frontaali- ja transver-
saalitasolla. Koska m. vastus medialis obliquus l&htee m. adduktor magnuksen
janteestd, on myods adduktori- lihasryhmien vahvistaminen harjoittelun aikana
tarkedd (Juhn 1999). Lahentdjia vahvistettaessa saadaan tukeva lahtokohta m.
vastus medialis obliquusille. Lapraden ym. (1998) mukaan m. vastus medialis
obliquusin vahvistaminen auttaa patellofemoraaliniveln normaalin biomekanii-

kan palautumisessa ja sitd kautta polvikivun lievittymisessa.
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Patellofemoraalikipuisten henkil6iden terapeuttisessa harjoittelussa tulee muis-
taa, ettd kuntoutuminen vaatii useiden viikkojen harjoittelun ja tuloksia saadaan
hitaasti. Lihasvoimaharjoituksia seké lihasvenytyksia on tehtavé useiden kuu-
kausien ajan. (Reid 1993.) Polvikipuisten potilaiden yhteistyohalukkuus ja kéar-
sivallisyys ovat tulosten saavuttamisen kannalta ensisijaisen tarkeita (LaBrier
ym. 1993, Thomee ym. 1999). Polvikipuisille tulee harjoittelun ohella korostaa
optimaalisen alaraajalinjauksen merkitystd myos kaikissa paivittaisissa toimin-
noissa, kuten esimerkiksi porraskavelyssé ja kyykistymisessa (Beckman ym.
1989).

4.2 Lihastydn merkitys patellofemoraalioireiden lievittymisessa

LaStayo ym. (2003) ovat selvitelleet harjoittelun aikaista eksentrista lihasty6ta
ja sen merkitystd urheiluvammojen ennaltaehkéisyssa seké& jo syntyneiden
vammojen jalkikuntoutuksessa. Heiddn mukaansa eksentrinen lihastyd tuottaa
2- 3 kertaa suuremman voiman kuin isometrinen tai konsentrinen lihasty6. Ek-
sentriselld lihasty6lla on mahdollisuus kuormittaa lihasta siten, ettd se tuottaa
suuremman maaréan lihasvoimaa konsentriseen lihasty6hon verrattuna, ja néin
ollen eksentrisen tyon avulla voidaan konsentrista ty6td paremmin kasvattaa li-
haksen massaa, kestavyytta ja voimaa. (LaStayo ym. 2003.) Eksentrinen lihas-
ty® parantaa myos muita tyOtapoja paremmin hermoyhteyksid. Harjoitettaessa
lihaksia ensimmaiset voiman lisdykset tulevatkin hermoston aktivoituessa.
(Hortobagyi ym. 2001.)

Hortobagyi ym. (2001) etsivat tutkimuksessaan perusteita oletukselleen, ettd
eksentrinen lihasty6 saa aikaan suuremman neuromuskulaarisen voiman seka
adaptaation kuin konsentrinen lihastyd. Heidan tutkimuksessaan oli mukana 30
istumaty6td tekevaa naista, jotka satunnaistettiin kolmeen eri harjoitteluryh-
maan, konsentrisen harjoittelun, eksentrisen harjoittelun ja harjoittelemattomi-
en ryhmaan. Konsentrinen ja eksentrinen ryhméa harjoitti vasenta reisilihasta
seitseman pdivan ajan. Mukana olleilta mitattiin reisilihaksen voima ennen ja
jalkeen harjoittelun. Tulokset osoittivat, ettd harjoittelu paransi lihasvoimaa
harjoittelussa mukana olleiden osalta 22 %, lisdksi todettiin, ettd eksentristd

harjoittelua toteuttaneiden henkildiden tulokset lihasvoiman osalta paranivat
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kaksi kertaa enemmén kuin konsentrisesti harjoitelleiden henkil6iden. (Hor-
tobagyi ym. 2001.)

Samansuuntaisia tuloksia sai myds Thomeé ym. (1997) tutkimuksessaan, jossa
oli mukana 40 nuorta patellofemoraalioireista naista ja jonka tarkoituksena oli
arvioida eksentrisid ja isometrisid harjoitteita siséltdvan harjoitteluohjelman
vaikutuksia anterioriseen polvikipuun. Koehenkil6t jaettiin satunnaisesti ek-
sentrisen ja isometrisen harjoittelun ryhmiin. Koehenkil6t harjoittelivat 12 vii-
kon ajan. Harjoittelun vaikutuksia arvioitiin sekd kolmen kuukauden kuluttua
ettd seka vuoden kuluttua harjoittelun paattymisesta. Tutkimustulokset osoitti-
vat, ettd koehenkildiden kipu oli merkittdvasti vahentynyt sekd alaraajojen li-
hasvoima ja vertikaalihyppy olivat parantuneet 12 viikon eksentrisen ja isomet-

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

Myo6s muut tutkijat ovat tutkimuksissaan todennet eksentrisen lihasharjoittelun
olevan muihin lihasty6tapoihin verrattuna tehokkaampaa (Brunet ym. 1989).
Thomeé ym (1995 b) ovat liséksi tutkimuksessaan todenneet, ettd epamaarai-
sistd polvikivuista kérsivilla henkilGilla polven ojennusvoima on merkittavasti

alhaisempi kuin oireettomilla henkil6ill&.

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
henkil64, joista osa teki ainoastaan suljetun Kineettisen ketjun harjoitteita ja
toiset ainoastaan avoimen Kineettisen ketjun harjoitteita. Harjoittelun myota
molempien ryhmien keskuudessa polvikipu véheni merkittavasti, lisdksi alaraa-
jojen lihasvoima ja toiminnalliset testitulokset paranivat merkittavasti alkuti-

lanteeseen verrattuna. (Witrouw ym. 2000.)

Patellofemoraalioireiden terapeuttisessa harjoittelussa suositaan molempia li-
hasty6tapoja (Witrouw ym. 2000). Lihasten kuormittamisen tulisi edetd prog-
ressiivisesti alkaen kuormittamattomista harjoituksista. Toistojen maaran on
kasvettava harjoittelun edetessé ja harjoittelun aikainen lihasvasymys on toi-

vottavaa. Kuormitettuihin toiminnallisiin harjoitteisiin voidaan edeta kun lihas-
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voima ja asennon hallinta on parantunut. Yhdelld jalalla tehtavét harjoitteet
ovat sallittuja, kun ne onnistuvat ilman voimistuvaa kipua ja optimaalinen ala-

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

Suljetun kineettisen ketjun harjoitteita on alettu kdyttda yha enemman terapeut-
tisessa harjoittelussa, koska ne muistuttavat enemmaén toiminnallisia liikkeita
(Witrouw ym.2000). On my®6s voitu osoittaa, ettd toiminnallisten, suljetun Ki-
neettisen ketjun harjoitteiden ansiosta patellofemoraalinivelen kuormittuminen
on vahaisempaa avoimen ketjun harjoitteisiin verrattuna. Nain ollen suljetun

ketjun harjoitteita voidaan pitéa 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 henkil6d ja 21
kontrolliryhmé&an kuuluvaa henkilod. Tutkimustulokset osoittivat, ettd m. vas-
tus medialis obliquus ja m. vastus lateralis vahvistuivat samassa suhteessa riip-
pumatta harjoitustavoista. Avoimen Kineettisen ketjun harjoitteissa eri lihasten
aktivoituminen oli sekd koe- ettd kontrolliryhmalla samaa luokkaa, mutta sulje-
tun Kineettisen ketjun harjoitteissa koeryhmalld vastus medialis obliquusin ak-
tiviteetti oli vastus lateralista heikompi. Mitzabeigi ym (1999) ja Laprade ym.
(1998) ovat omassa tutkimuksessaan ja padtyneet samansuuntaisiin tuloksiin
Cernyn (1995) kanssa.

4.4 Yhteenveto kirjallisuuskatsauksesta

Patellofemoraalioireiden etiologiaa on tutkittu runsaasti. Silti oireyhtyman pa-
togeneesi ja etiologia tunnetaan huonosti, eika yksiselitteista konsensusta on-
gelman taustalle ole esitetty. Toistuvan ylikuormituksen ja tiettyjen alaraajojen
rakenteellisten tekijOiden on todettu johtavan patellofemoraalioireille tyypilli-
seen polvilumpion seudun oireiluun. (Natri ym. 1998, Baker ym. 2000 Lloyd
ym. 2003.) Jalkaterien virheasentojen yhteyttd patellofemoraalioireisiin on
myo6s tutkittu, mutta tutkimustulosten yleistettdvyys on jaényt 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 véhentaa
polvioireisten kokemaa Kipua erilaisten progressiivisesti etenevien, useita viik-
koja kestavien lihasvoima- ja liikkuvuusharjoitteiden avulla, on tehty toistai-
seksi melko v&han. Tutkimukset ovat sisaltdneet toisistaan poikkeavia terapeut-
tisen harjoittelun hoitokokeiluja ja tutkimusasetelmat ovat olleet koehenkildi-
den osalta melko pienid. Ndin ollen yhta ja ainutta merkitsevéa terapeuttisen
harjoittelun siséltéa ei voida Ioytad. Cutbill ym. (1997) ja Arroll ym. (1997)
paatyvat laajoissa Medlinen katsausartikkeleissaan johtopaatoksiin, joiden mu-
kaan aiheesta on olemassa vain muutamia kontrolloituja satunnaistettuja tutki-
muksia, joista voidaan tunnistaa tehokkaita elementteja patellofemoraalioirei-
den konservatiiviselle hoidolle. N&it4 tehokkaita elementteja ovat alaraajojen
lihasten vahvistaminen ja lihaskireyksien lievittdminen, biomekaanisten lin-

jaushairididen korjaaminen, seka liiallisen kuormituksen valttaminen.

Terveystutkimuksissa kontrollihenkildiden saaminen koehenkilGiden rinnalle
aiheuttaa usein eettisen ongelman. Néin ollen useissa julkaistuissa tutkimuksis-
sa kontrollihenkilt ovat saaneet osakseen jotain harjoittelua korvaavaa terapi-
aa tai hoitoa. Téllaisilla asetelmilla ei voida kuitenkaan vakuuttua siitd, mika
eri terapia- hoitomuodoista on ollut se vaikuttavin. Thmisten omaehtoinen lii-
kunta-aktiivisuus on my6s aina nahtéva sekoittavana tekijana fysioterapian lii-

kuntainterventioiden tutkimustuloksia tarkasteltaessa.

Thomeén ym, (1995), Clarkin ym. (2000), satunnaistetuissa kontrolloiduissa
interventiotutkimuksissa, sekd Mascalin ym. (2003) tapaustutkimuksessa on
Voitu osoittaa selva yhteys alaraajojen lihasryhmien vahvistumisen, alaraajalin-
jauksen parantumisen ja anteriorisen polvikivun vahenemisen vélille. N&iden
tutkimusten tuloksia harjoitteiden ja muun koehenkildille kohdennetun infor-

maation osalta on pyritty soveltamaan myds tassa tutkimuksessa.

Aiemmin patellofemoraalioireisten henkiliden polvikipuun on pyritty vaikut-
tamaan yksiloohjauksella. Harjoitusinterventiot ovat sisaltaneet joko yksistaan
reiden lihasvoimaa lis&avié ja kireyksia véhentavié harjoitteita tai yksinomaan
lonkan ulkorotaattoreita vahvistavia harjoitteita, jolloin niiden yhteisvaikutusta

ei ole tutkittu. Tamén tutkimuksen interventiossa on pyritty huomioimaan
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kaikki ne tarkeat lihasryhmat, jotka yksittaisissa tutkimuksissa on todettu mer-
kittdviksi patellofemoraalioireiden vahenemisessd. Yksiloohjauksen sijaan ta-
man tutkimuksen harjoitteluinterventio toteutetaan ryhméaohjauksena. Vaikut-
tava ryhmadinterventio on kustannustehokas ja siksi onkin tarked4 selvittaa vai-
kuttaviksi osoittautuneiden yksilollisten harjoitteluohjelmien tehokkuus myds

ryhmaohjauksessa.

5. TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSONGELMAT

5.1 Tutkimuksen tarkoitus

Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdd kahdeksan viikon ryhmamuotoisen te-
rapeuttisen harjoittelun vaikutusta toimintakykyyn, koettuihin polven kipuoi-
reisiin, lihasvoimaan ja liikkuvuuteen nuorilla naisilla. Tutkimushypoteesi si-
sélsi ajatuksen, ettd ryhmamuotoinen nousujohteisesti eteneva ohjattu harjoitte-
lu parantaa patellofemoraalioireista kdrsivien nuorten naisten koettua toiminta-

kykya seka vahent&a polven toiminnallista kipuoireistoa.

5.2 Tutkimusongelmat

1. Millaisia vaikutuksia ryhmamuotoisella terapeuttisella harjoittelulla on ko-

ettuun toimintakykyyn?

2. Millaisia vaikutuksia kahdeksan viikon mittaisella ryhmamuotoisella tera-
peuttisella harjoittelulla on polven toiminnalliseen kipuoireiluun?
— Vaikuttaako harjoittelu vertikaalinyppyjen jalkeiseen polven

Kipuun

3. Millaisia vaikutuksia kahdeksan viikon mittaisella ryhmamuotoisella tera-
peuttisella harjoittelulla on alaraajojen lihaskireyksiin (mm. hamstring,

mm. iliopsoas)?
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6. TUTKIMUSMENETELMAT

6.1 Tutkimusasetelma

Tama tutkimus oli satunnaistettu, kontrolloitu harjoitteluinterventiotutkimus.
23 patellofemoraalioireista kérsivad nuorta naista arvottiin kahteen tutkimus-
ryhmaén: 1) terapeuttinen harjoitteluryhma ja 2) kontrolliryhma. Harjoittelu-
ryhman tarkoituksena oli harjoitella ohjatusti kerran viikossa kahdeksan viikon
ajan. Kontrolliryhmadlle annettiin ohjeeksi jatkaa elamaa entiseen malliin,
muuttamatta liikunnallisia tottumuksia aiempaan ajanjaksoon verrattuna. Tut-
kimus toteutettiin Seindjoen ammattikorkeakoulun sosiaali- ja terveysalan toi-

mipisteessa kevéalla 2004 tammikuun ja maaliskuun valisena aikana.

Ennen varsinaisen harjoitusohjelman aloittamista, kaikki tutkimukseen osallis-
tujat, sekd koe- ettd kontrollihenkilot osallistuivat alkuluennolle, jonka tehta-
vana oli toimia intervention koulutuksellisena osiona. Luennolla késiteltiin pa-
tellofemoraalioireiden etiologiaa, Kipua provosoivia tekijoita, seké aikaisempi-
en tutkimusten tuloksia liittyen terapeuttiseen harjoitteluun ja niista saatuihin

tuloksiin.

Koe- ja kontrollihenkildiden subjektiivista, koettua toimintakykya mitattiin
pisteytetyll& esitietolomakkeella. Seka alku- ettd loppumittauskerroilla kaikilta
koehenkil6iltd mitattiin kipua erilaisten, alaraajojen kuormitusta vaativien toi-
mintojen yhteydessa. Kuormittavia toimintoja olivat toistetut vertikaalihypyt,
sekd kolmen kerroksen porrasvalin kulkeminen ylos ja alas. Liséksi koehenki-
I6iden alaraajojen lihaskireydet ja lonkan isometrinen abduktiovoima mitattiin.
Mittaukset suorittivat molemmilla kerroilla samat, tehtdvaén koulutetut mittaa-
jat. Mittaajat eivat osallistuneet terapeuttisen harjoittelun ohjaamiseen. Mitta-
uksissa koehenkilot kayttivat molemmilla kerroilla samoja, mittauksiin sovel-

tuvia jalkineita sekd kevytta sisaliikuntavaatetusta.

Alkumittausten ja ryhmien muodostamisen jalkeen koeryhma aloitti kahdeksan
viikon mittaisen terapeuttisen harjoittelun. Loppumittausten paatyttyd kontrol-
liryhm& aloitti saman kahdeksan viikon mittaisen harjoittelun, mutta tdman

harjoittelun tuloksia ei ole raportoitu téssa tutkimuksessa.
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6.2 Koehenkildt
Epamaaréisista polviongelmista kérsivid nuoria naisia (15-26 v) haettiin tutki-
mukseen lehti-ilmoituksen avulla. Halukkuutensa tutkimukseen ilmoittaneista

naisista kutsuttiin alkuhaastatteluun ja - mittauksiin 23 nuorta naista.

Koehenkildille kerrottiin tutkimuksen kulku ja koehenkil6t antoivat kirjallisen
suostumuksensa osallisuudestaan tutkimukseen. Koehenkildiden valintakaavio

on esitelty Kuvassa 1.

Lehti-ilmoituksella
osallistumishalukkuus tutkimukseen n=28

23 taytti inkluusiokriteerit

Alkuinformaatio ja alkumittaukset 1 drop out
n=23 (muutto) n=1

Randomisointi
n=22

N

Kontrolliryhma n=11 Koeryhmé n=11

8 viikon ohjattu harjoittelu

Loppumittaukset n=22

Kuva 1: Tutkimuksen kulku
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Alkuhaastattelun ja alkumittausten yhteydessa varmistettiin, ettd koehenkil6t

tayttivat sisdanottokriteerien vaatimukset, jotka olivat seuraavat:

Vapaehtoinen 15-26 - vuotias liikunnallisesti aktiivinen nainen.
Epamaaréinen polvikipu, jota ei ollut leikattu.

Polvikipu rajoittaa litkunnallisia harrastuksia.

Ymmartéé tutkimuksen tarkoituksen ja siihen liittyvat mittaukset.

o~ D

Osallistuu vapaaehtoisesti tutkimukseen.

Tutkimuksesta suljettiin pois ne henkildt, joilla oli ollut leikkaushoitoa vaativia
polvivammoja, joiden polvilumpio oli toistuvasti luxoitunut, sekd ne henkil6t,
joilla oli todettu selked muista syista johtuva polvivamma, kuten esim. Kieru-
kanrepedmd, etummaisen ristisiteen venytysvamma, janteiden ylikuormituk-

sesta aiheutuneet rasitusvammat.

6.3 Satunnaistaminen

Esitietolomakkeen avulla tutkimukseen osallistuvat henkil6t ryhmiteltiin ositet-
tua otantaa varten. Parit muodostettiin koehenkildiden idn, polvioireiden kes-
ton, ja BMI:n perusteella. Parien muodostuksen jalkeen koehenkil6t arvottiin
koe- ja kontrolliryhmiin. Arvonta toteutettiin kahden toisiinsa em. muuttujien
mukaan tasaveroisen koehenkilon vélilla kolikkoa heittdmalla, kruuna merkitsi

koeryhméén kuulumista ja klaava kontrolliyhméan kuulumista.

6.4 Kliiniset testit

Chondromalacian (patellan rustovaurio) oireilua arvioitiin Waldronin kliinisen
testin avulla. (Palmer ym. 1998). Kliinisen testin suorittivat koulutetut testaajat.
Testid suoritettaessa koehenkild seisoo testaajan palpoidessa patellaa, tdman
jalkeen koehenkil6 kyykistyy useita kertoja, jonka aikana testaaja palpoi patel-
laa arvioiden sen liikettd, seka liikkeen aikana mahdollisesti esiintyvad han-
kausadnta. Testattava ilmoittaa kivun esiintymisen liikkeen aikana. Testi on
positiivinen, mikali polvessa esiintyy hankausdineen yhdistyvaa kipua liikkeen

aikana
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6.5 Kyselylomake

Kyselylomakkeella keréttiin tietoa koehenkildiden toimintakyvysta erilaisissa
patellofemoraaliniveleen kohdistuvissa kuormitustilanteissa. (Kujalan ym.
1993) (Liite 1). Kyselylomake kuvasi henkilon subjektiivisesti kokemaa polvi-
kipua ja toimintakyvyn astetta. Kysymykset pisteytettiin ja suurin mahdollinen
lomakkeesta saatava pisteméard oli 100 pistettd. Korkea pisteméard kuvasi
henkilon polven lievaa kipua ja hyvéa toimintakyvyn astetta, pieni pisteméaara
puolestaan kuvasi henkilon polven kovaa Kipua ja heikentynyttéd toimintakyvyn
astetta (Mascal ym. 2003).

6.6 Toiminnallisen kivun arviointi

Koe- ja kontrollihenkilét kuvasivat 100 mm pitkdn Visual Analogue Scale
(VAS-janan) avulla kivun voimakkuutta toistettujen vertikaalinyppyjen ja por-
raskavelyn jalkeen. Hyppytestissé tutkittava teki kolme bilateraalista ja kolme
unilateraalista vertikaalinyppyé, joiden jalkeen hé&n ilmoitti polveen kohdistu-
van kivun maaran VAS-janalla. Vertikaalihypyn avulla arvioitiin polven toi-
minnallista kipua. Bilateraalisen vertikaalihypyn aikana tutkittava seisoi kon-
taktimatolla lantionlevyisessd haara-asennossa, polvet ja lonkat 90" kulmassa,
ké&det lanteillaan. Tastd asennosta tutkittava ponnisti maksimaalisesti koh-
tisuoraan ylospdin. Unilateraalisen hypyn aikana ké&det saivat olla vapaana, ja
toinen polvi koukistettiin vartalon taakse. Tutkittava pudottautui 20 cm:n kor-
kuiselta askelluspenkiltd kontaktorimatolle, josta han ponnisti heti maksimaali-
sesti suoraan ylospdin. Tutkittava hyppdsi kolme bilateraalista ja kolme unilate-
raalista vertikaalihyppya. Jokaisen hypyn valilla oli minuutin tauko. (Thomee”,
ym. 1995.) Porraskdvely suoritettiin tutkimusrakennuksen porraskéytavassa.
Koehenkilot kévelivét ripedssé tahdissa, yhdessé testaajan kanssa, rakennuksen
kolmanteen kerrokseen ja sielta alas. Porraskavelyn jalkeen koehenkil6t arvioi-

vat rasituksen aikaista polvikipua VAS-janan avulla.

Liséksi koehenkilot kontrolloivat polvensa kipua koko harjoittelun ajan kéytta-
en apunaan Thomee'n (1997) luokittelua kivun tasoista. Harjoittelun aikana Ki-
pua sai esiintyd, mutta VAS-asteikolla mitattuna se ei saanut ylittda lukemaa 5.
VAS- kipujanan 0-2 (safe) asteikolle arvioitu kipu ei rajoittanut harjoittelua,
alueelle 2-5 (acceptable) arvioitu kipu oli siedettdvad ja harjoitusta oli tassa
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vaiheessa vielé 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 henkildiden koettua subjektiivista

Kipua erilaisissa tilanteissa (Thomee ym 1995).

6.7 Lihaskireyksien mittaus

Koehenkildiden mm.hamstring- ja iliopsoaskireydet mitattiin selinmakuulla
goniometrilla. (Alaranta, ym.1997). Mittaukset toistettiin kolme kertaa ja tu-
lokseksi valittiin mittaustulosten keskiarvo. Lihaskireyksid mitattaessa kahden
eri mittauskerran variaatiokerroin oli hamstring-lihasten osalta 4.6 % ja iliop-
soasten osalta 3.4 %. Toistettavuusmittaukset tehtiin viidelle henkil6lle viisi

kertaa yhden paivén valein.

6.8 Lihasvoimamittaus

Lonkan abduktio- ja ulkorotaatiovoimaa mitattiin paineilmalaitteella (HUR
2001. Ab HUR Oy, Kokkola). Testin aikana henkild istui laitteessa lantio tuet-
tuna penkkiin turvavyon avulla. Tutkittavan k&det olivat ristissa vartalon edes-
sé 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 jannityksen abduk-
tioon ja ulkorotaatioon. Testi suoritettiin sek& oikealla ettd vasemmalla jalalla
ja toistettiin kolme kertaa. Kunkin suorituksen valilla 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) vaitoskirja-artikkelissa kuvattui-
hin, alaraajojen lihaksia vahvistaviin ja venyttaviin lihasharjoitteisiin, seka
Lloydin ym. (2003) tutkimuksessa kuvattuihin lantion proksimaalista stabili-
teettia parantaviin harjoitteisiin. Harjoitusohjelma on kuvattu péa&piirteissadn
Kuvassa 2.
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ALKUVERRYTTELY 10 min
e marssia paikallaan ja liikkeessa
e pumppaavia joustoliikkeita pienella
polvikulmalla
e tasapainoharjoituksia
e venytyksié

AVOIMEN KINEETTISEN KETJUN
HARJOITTEET 4 viikkoa

TOISTOT/ SARJAT/ VASTUKSET
1-4 viikkoa

isometriset, dynaamiset quadri- e 1 viikko, 15 toistoa/ 2 sarjaa

cepsharjoitukset .

gluteus medius- ja maximus- har-
joitteet
vastus medialis- ja lateralis harjoit-

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

4 viikko, 45 toistoa/ 2 sarjaa

teet

SULJETUN KINEETTISEN KETJUN

TOISTOT/ SARJAT/ VASTUKSET

HARJOITTEET 5-8 viikkoa 5-8 viikkoa

e lattiatason harjoitteet suljetun ket- e toistot kasvoivat edelleen 60-75-
jun harjoitteiden lisdna 90 /2 sarjaa

¢ pohjelihasharjoitteet e 6 viikko step-lauta-askellukset

e kuminauha-askellukset e toistoja 8 /2 sarjaa

o kyykkaykset e 7-8viikko, 1, 0 kg nilkkapainot

e vapaan jalan pienet potkut eri suun- e toistoja 16/ 2 sarjaa
tiin

LOPPUVENYTTELYT (30 sek./ 2 toistoa)
hamstringlihakset

pohkeet

quadricepslihakset

iliopsoakset

Kuva 2. Liikuntaintervention sisalto

Harjoitusohjelma koostui kahdeksasta, kerran viikossa tapahtuvasta, puolen-
toista tunnin mittaisesta, aiheeseen paneutuneen, fysioterapeutin ohjaamasta
harjoittelutuokiosta. Harjoittelussa edettiin makuuasennossa tehtévista lihas-
voimaharjoitteista pystyasennossa tehtaviin harjoitteisiin. Ensimmaisilla ker-
roilla tehtiin ainoastaan avoimen kineettisen ketjun harjoitteita seké isometrisil-
14 ettd eksentrisilla lihasty6tavoilla. Lihasvoimaharjoittelun lisdksi jokaiseen
harjoittelutuokioon siséltyi alaraajoihin painottuvia lihasten venytyksié. Lihak-
sia venyteltiin 30 sekunnin ajan ja venytykset toistettiin kahteen kertaan puolen

minuutin palautumistauon jalkeen edellisesta venytyksestd. Lihasvenytykset
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olivat fysioterapiassa perinteisesti kaytettyja, eri alkuasennoissa, tehtyja veny-

tyksié.

Koehenkilot saivat itselleen kotiharjoitusohjelman, sek& harjoittelupdivékirjan,
johon he kirjasivat omaehtoista harjoitteluaktiivisuuttaan seka tuntemuksiaan
polvikivusta harjoitteluun liittyen. Péivakirjojen avulla arvioitiin koehenkil6i-
den harjoitteluaktiivisuutta ryhmaharjoittelun ulkopuolella. Kotiharjoitusoh-
jelma koostui ohjattujen tuokioiden lihasvoima- ja tasapainoharjoitteista seka
lihasvenytyksista. Kotiharjoitteita toivottiin tehtdvan kolme kertaa viikossa.
Toistomaarat ja sarjat etenivat ryhméaharjoittelussa tapahtuvan progression mu-

kaisesti.

1. Harjoittelukerta:

Ensimmadisen harjoittelukerran aikana koehenkil6iden tavoitteena oli oppia te-
kemé&én harjoitteet oikein ja kontrolloidusti. Jokainen harjoittelukerta aloitettiin
kevyella lammittelyaskelsarjalla, minké& jalkeen aloitettiin varsinainen harjoit-
telu. Ensin aktivoitiin kyynarnojassa m.guadricepsia jannittamalla reittd 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.

Kyynarnojasta siirryttiin kylkimakuulle, alimmainen jalka koukistuneena varta-
lon etupuolella, tastd asennosta paéallimmaisté jalkaa nostettiin kantapéé edella
takaviistoon, tarkoituksena oli aktivoida m. gluteus mediusta. Nostoliikettd
toistettiin 15 kertaa kuitenkaan antamatta lihassupistuksen taysin rentoutua
nostojen ja laskujen valilla. Liikesarjaa toistettiin kaksi kertaa. Edelleen jatket-
tiin hiukan taaksepéin kallistuneessa kylkiasennossa. Tasté asennosta nostettiin
alimmaista, suorana olevaa jalkaa ylospain kehrasluun osoittaessa kattoa. Jalan
nostoliiketta toistettiin 15 kertaa ja liikesarjaa toistettiin kaksi kertaa. Tavoit-
teena oli m. adduktoreiden aktivointi.

Né&iden harjoitteiden jalkeen palattiin jalleen kyyndrnojaan. Tastd asennosta tu-
kijalan ollessa koukussa alustalla, koukistettiin harjoitettava alaraaja vatsan

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

taa m. quadrcepsia.

Painmakuuasennossa harjoitettiin isoa pakaralihasta. Pdinmakuuasennossa nos-
tettiin polvesta 90 asteen koukussa ollutta alaraajaa kantapaa edelld kohti kat-
toa. Nostoliikettd tehtiin siihen saakka, kunnes lantiossa alkoi tapahtua eteen-
pain kallistumista. Liikettd tehtiin 15 kertaa ja liikesarjaa toistettiin kaksi ker-
taa. Edelleen painmakuuasennosta tehtiin suoran jalan nostoliikettd hitaasti
ylospain. Tassa liikkeessa korostettiin jalkaterédn asentoa, jonka tuli olla sisdén-
pain Kiertyneena Liiketta toistettiin 15 kertaa ja liikesarjaa toistettiin kaksi ker-

taa.

Harjoittelutuokion lopussa koehenkil6t nousivat seisomaan. Seisoma-asennossa
harjoiteltiin tasapainoa. Koehenkilot seisoivat yhdella jalalla, vastakkaisen pol-
ven ollessa koukistuneena vartalon edessd. Téssé asennossa lantion tuli stabi-
loitua paikoilleen. Kontrolloitu yhden jalan seisoma-asento tuli séilyttaa 30 se-
kunnin ajan. Harjoitusta toistettiin kaksi kertaa molemmilla jaloilla. Harjoitus-
kerran paatteeksi koehenkil6ille ohjattiin takareiden, etureiden sek& lonkan
koukistajien lihasvenytykset. Venytysten jalkeen koehenkil6t piirsivét harjoit-

telun aikana ilmentyneen pahimman kiputuntemuksensa VAS-kipujanalle.

2.-3.-harjoittelukerta:

Toisella ja kolmannella harjoituskerralla ohjelmaa toistettiin kuten ensimmai-
selld kerralla, mutta kuhunkin lihasvoimaharjoitteeseen liséttiin toistoja en-
simmadisen kerran 15:t4 30:een. Kolmannella harjoittelukerralla kuormitusta li-
sattiin lisaksi kilon nilkkapainoilla, toistoméaéarat ja sarjat sdilyivat ennallaan.
Liséksi kolmannella kerralla koehenkil6t saivat yhden uuden kotiharjoitteen ja

luvan polkupyorilla kevyella vastuksella.

4.harjoittelukerta:

Neljannelld harjoittelukerralla perusohjelman toistojen maarat kasvoivat 45:4an
ja ohjelmaan liséttiin kaksi suljetun kineettisen ketjun harjoitusta. Nilkkapainot
olivat kdytossa koko harjoittelutuokion ajan. Varpaille nousuja tehtiin 45 ker-
taa ja liikesarjaa toistettiin kaksi kertaa. Lisaksi seisoma-asennossa toisen jalan

toimiessa tukijalkana tehtiin harjoitettavalla alaraajalla pienia ”potkuja” polvea
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huolellisesti eteenpdin ojentaen. Naitd potkuja tehtiin 20 ja toistettiin 3 kertaa
molemmilla jaloilla. Tukijalan tuli joustaa potkuja tehtéessé ja samalla koros-
tettiin tukijalan merkitysta lantion stabiloinnissa harjoitteen aikana. Tavoitteena

oli aktivoida m. gluteus mediuslihasta, seké kehittaa tasapainoa.

5. harjoittelukerta:

Viidennelld harjoittelukerralla aloitettiin toiminnalliset, suljetun kineettisen
ketjun harjoitteet ja noustiin pystyasentoon. Aluksi koehenkil6ille ohjattiin
kyykkaamista siten, ettd optimaalinen alaraaja-linjaus sailyi, koehenkil6t har-
joittelivat myos oikeaoppista painonsiirtoaskellusta. Varsinainen harjoittelu
eteni pohjelihasharjoittelulla, seisoma-asennossa aktivoitiin pohjelihaksia nou-
semalle varpaille ja laskeutumalla alas, polvien ollessa pienesséd koukkuasen-
nossa. Varpaille nousuja tehtiin 30 kertaa ja liikesarjaa toistettiin kolme kertaa.
Liséksi seisoma-asennossa toisen jalan joustaessa ja toimiessa tukijalkana teh-
tiin harjoitettavalla alaraajalla pieniéd polven ojennuksia eteen, jalan ojennuksia
taakse, seka sivulle. Lopuksi harjoitettavalla jalalla piirrettiin pientd ympyréaé
vartalon sivulla. Ensin potkuja kuhunkin suuntaan tehtiin 8 kertaa, toisen sarjan
aikana kutakin harjoitetta toistettiin 16 kertaa. Tukijalan tehtavana oli jalleen
huolehtia lantion optimaalisesta stabiloitumisesta harjoitteiden aikana.
Nilkkojen ympérille kiinnitetty kuminauha vastusti liiketta lyhyissa kavelyas-
kelissa, joita otettiin liikuntasalissa eteen ja taaksepdin. Lisaksi askelluksia teh-
tiin sekd oikealle ettd vasemmalle sivulle. Askelluksia kuminauhaa vastuksena
kéyttaen otettiin viisi kuhunkin suuntaan ja liikesarjoja toistettiin kolme. Lattia-
tasossa tehtdvét harjoitteet toistettiin kuten edelliselld kerralla. Toistot ja sarjat

séilyivét neljannen kerran tasolla.

6. harjoittelukerta:

Kuudennella kerralla ohjelmaan liséttiin edellisten harjoitteiden lisaksi step-
laudalle askeltamista. Aluksi koehenkil6t tekivat kanta- ja pakidkosketuksia
lautaan. Molempia tehtiin 8 kertaa ja sarjoja toistettiin kaksi kertaa. T&man jal-
keen tehtiin laudalle askelluksia ja sieltd alas laskuja. T&té4 harjoitetta toistettiin
8 kertaa molemmilla jaloilla. Peruslauta- askeleeseen lisattiin toisen jalan pol-
ven koukkuun vientia ylos ja valilla kantapaan vientia peppuun. Néité liikkeita

toistettiin 8 kertaa ja liikesarjoja tehtiin kolme. Lauta asetettiin seuraavaksi pit-
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kittdin ja koehenkild asettui seisomaan laudan péélle. Laudan paalta tehtiin
vuoroin oikean ja vasemman jalan népaytyksié alas lattiaan. Liikettd tehtiin 8
kertaa ja liikesarjaa toistettiin nelja kertaa.

Sitten astuttiin laudalta alas laudan jaadessa koehenkilon jalkojen valiin ja taas
takaisin laudalle. Seuraavaksi astuttiin laudalta alas laudan jaddessa koehenki-
I6n jalkojen valiin, lattiatasosta tehtiin ponnistushyppy takaisin laudalle. Lo-
puksi vield koehenkil6 asettui laudan toiseen pédahén, kylki laudan suuntaan,
toinen jalka laudalle nostettuna. Tastd asennosta tehtiin niiausliiketta alaspain.
Painon tuli pysyé tasaisesti molemmilla jaloilla ja selan tuli pysya mahdolli-
simman suorana. Naita kaikkia harjoitteita tehtiin 8 kertaa ja liikesarjoja tois-

tettiin kolme kertaa.

7.harjoittelukerta:

Seitseménnelld kerralla ainoastaan harjoitteiden kuormitusta lisattiin 1 kg:n
nilkkapainoilla ja kahdeksannen harjoittelutuokion aikana lauta-askellusten
toistomaari lisattiin edellisten kertojen 8:sta 16:een.

6.10 Tilastolliset analyysit

Tilastolliset analyysit tehtiin SPSS-ohjelman 13.0 versiolla. Tutkimusaineiston
paamuuttujille(toimintakykypisteet, toiminnallinen kipu, lihaskireydet, lihas-
voimat) laskettiin keskiarvot, keskihajonnat ja 95 % luottamusvalit. Keskiarvo-
ja eri muuttujille laskettaessa, huomioitiin yleensa oireisemman alaraajan tu-
lokset ja jos molemmat polvet oireilivat, tulosten analysoinnissa kéytettiin oi-
kean alaraajan tuloksia. Aluksi muutamasta muuttujasta tutkittiin tarkasti yksit-
taisid keskiarvoeroja t-testeilld seka tarvittaessa parametrittomilla testeilla. Ta-
man jéalkeen koe- ja kontrolliryhmaa verrattiin toisiinsa eri suorituskykymuut-
tujien keskiarvojen suhteen alussa ja kahdeksan viikon harjoittelun jalkeen,
kayttaen kovarianssianalyysid (ANCOVA). Alkutilannetta kaytettiin kovariaat-

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

7. TULOKSET

Koehenkilot sitoutuivat harjoitteluun kahdeksan viikon ajan léhes téydellisesti

ilman lepoviikkoja. Kahdeksan koehenkil6a yhdestétoista oli estynyt osallistu-
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masta harjoitteluun yhden kerran kahdeksan viikon aikana. Yksi koehenkilGista
osallistui interventioon ainoastaan kolme kertaa, koska intervention puolivélis-
s& koehenkild vammautti polvensa lasketellessaan. Kaikki koe- ja kontrolli-
henkil6t olivat mukana loppumittauksissa. Heti alkumittausten jalkeen yksi
koehenkild ilmoitti jadvansa pois interventiosta paikkakunnalta muuton vuoksi.

Koe- ja kontrolliryhman henkil6iden taustamuuttujat olivat samankaltaiset.
Taustamuuttujat koehenkiliden ian, BMI:n, polvioireiden keston ja viikoittai-

sen liikunnan harrastuksen osalta on esitelty Taulukossa 1.

Taulukko 1. Koehenkildiden ian, BMI:n, polvioireiden keston, viikoittaisen
lilkkunnan harrastamisen keskiarvot ja -hajonnat (SD) tutkimuksen alussa.

Koeryhma Kontrolliryhma
n=11 n=11

Ika (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/cm?) 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 kontrollihenkildiden polvioireiluun liittyvat traumat seka kliininen
chondromalaciaoireilu olivat samankaltaisia. Koeryhméssa kaksi (18.2 %)
henkil6ad ilmoitti polvioireiluunsa liittyvan trauman ja kontrolliryhmassa yksi
(9.1 %). Kliinisen testin tuloksena seitsemélld (63.6 %) koehenkil6lla todettiin
chondromalaciaoireisto ja kontrolliryhméssa yhdeksalla (81.8 %). Yhdestétois-
ta koehenkiltsté viidella oireileva polvi oli vasen ja seitsemélla oireilivat mo-
lemmat polvet. Kymmenestéd kontrollinenkilosté neljalla oireileva polvi oli oi-
kea ja kuudella oireilivat molemmat polvet. Ainoastaan yhdella koehenkil6lla
polvikipuun liittyi vuosien takainen trauma. Molemmissa ryhmissé kuudella
koehenkil6lld todettiin kuormituksen aikainen polven valguskulmaa lisddva

nilkan hyperpronaatio virheasento.

Saannollinen kahdeksan viikkoa kestéva terapeuttinen harjoittelu lisési koettua
toimintakykyé harjoitteluryhmassa 9.3 pistettd, kontrolliryhmdssé koetun toi-

mintakyvyn pisteet sen sijaan vahenivét 2.1 pistettd (p=0.004). Tutkimusaineis-
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ton padmuuttujien (toimintakykya kuvaavat kyselylomakkeen pisteet, vertikaa-
lihyppyjen aikainen toiminnallinen Kipu, lihaskireydet, porrastestin aikainen
Kipu ja lonkan abduktiovoima) tulokset on esitetty Taulukossa 2 ja paddmuuttu-

jien absoluuttiset muutokset ryhmittdin on esitetty Kuvassa 3.

Vertikaalihyppyjen aikainen toiminnallinen kipu véheni koeryhmdsséa 1.5 mm,
kun taas kontrolliryhméssa toiminnallinen Kipu lisdéntyi saman aikavélin aika-
na 0.3 mm. Vertikaalihyppyjen aikaista kipua mitattaessa koeryhman sisallg,
tulokset eroavat toisistaan merkitsevasti (p=0.021), kun taas kontrolliryhmdss&
mittaukset eivét eroa toisistaan merkitsevésti (p=0.766). Vertikaalihyppyjen ai-
kainen toiminnallinen Kkipu ei ollut tilastollisesti merkitsevésti erilainen
(p=0.061) koeryhmaélla verrattuna kontrollirynmé&n arvoihin harjoittelun jal-
keen. Vertikaalihyppyjen aikaista toiminnallista kipua kuvaavat ryhmien vali-
set muutokset on esitetty Taulukossa 2 ja vertikaalihyppyjen absoluuttisia muu-

tokset on esitetty Kuvassa 3.

Hamstring- lihasten kireydet lievittyivat molemmissa ryhmissé. Koeryhmassa
kireydet lievittyivat keskimééarin 10.3 asteen verran ja kontrolliryhméssa Kirey-
det lievittyivat 4.9 astetta. lliopsoas- lihasten kireydet lievittyivat koeryhmassa
1.5 asteen verran ja kontrolliryhméssa lihaskireydet lievittyivat 2.5 astetta.
Hamstring- lihasten kireydet (p=0.296) eivatka iliopsoas- lihasten kireydet (p=
0.070) véhentyneet merkitsevasti koeryhméssa verrattuna kontrolliryhmaan.
Lihaskireyksia kuvaavat ryhmien valiset muutokset on esitetty Taulukossa 2 ja

lihaskireyksien absoluuttiset muutokset on esitetty Kuvassa 3.

Porrastestin aikainen pahin kipu vahentyi koeryhméassad 0.8 mm ja kontrolli-
ryhmassa Kipu vaheni 1.0 mm. Porrastestin aikainen pahin kipu ei ollut merkit-
sevasti erilainen (p=0.168) koeryhmalld verrattuna kontrolliryhman tuloksiin
harjoittelun jalkeen. Porrastestin aikaista kipua kuvaavat ryhmien valiset muu-
tokset on esitetty Taulukossa 2 ja porrastestin aikaisen absoluuttisen kivun

muutokset on esitetty Kuvassa3.

Koeryhman abduktio-ulkorotaatio voima lisdantyi kahdeksan viikon harjoitte-
lun jélkeen 1,6 N. Kontrolliryhmalla voima lisdéntyi vastaavasti 8.7 N. Ryh-

mien valilla ei ollut lihasvoimien muutoksessa tilastollisesti merkitsevaa eroa
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(p=0.950). Abduktio-ulkorotaatiovoimia kuvaavat ryhmien valiset muutokset

on kuvattu Taulukossa 2.

Taulukko 2. Koe- ja kontrolliryhmien muuttujien keskiarvot ja -hajonnat
(SD) alkumittaukissa ja kahdeksan viikon liikuntaharjoittelun jalkeen.
Ryhmien keskiarvojen muutosten valinen erotus eli harjoitteluvaikutus ja
95 % luottamusvalit seka tutkimustulosten tilastollinen merkitsevyys (P-

arvo)
Koeryhmi Kontrolltvhma Harjotteluvatkutus F-arvo
n=11 n=11 (85 %% luottarnuswali)
Alley 3 vkoa Alley % vkoa
Toimintakyky 75.8(113)  85.1(12.0) 79.1 (10.3) T7.0 (12.6) 1.0 0.004
(pisteet) (381810
Toiminnallinen kipu 3.1(2.5) 16 (1.9 2.3 (2.8) 24 (2.4) 0.71 0.061
(veritkaalihypyn VAT (-0.15, 1.6)
Likaskireydet BLO(15.8)  922(11.2) 77.6 (15.3) 2.6 (15.1) 76 0.296
(hamstring) (3.9, 11.3)
Litaskireydet 2.0 (2.2) 0.5 (0.5) 49027 2527 2.0 0.070
(ilinpsoas) 0634
Porrastestin aikainen 1501.2) 0.7(1.2) 250310 15 (3.0) 09 0.16%
lipu (VAS) (1.5 0.0)
Lonkan shduktio- ja ulke-  26.6 (9.2) 28.3(3.4) 26.9 (3.1) 35.6 (22.5) 5.2 0.950
rotaatiovoima (M) (-2.87,13.2)
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Kuva 3. PAamuuttujien absoluuttiset muutokset ryhmittéin ja 95 % luot-
tamusvali kahdeksan viikon terapeuttisen ryhmaharjoittelun jalkeen.
Toimintakykypisteiden muutos, Iliopsoas ja hamstring kireyksien muu-
tos asteissa, toiminnallisen kivun muutos porras- ja hyppytestissa VAS-
janalla arvioituna.
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8. POHDINTA

Saannollinen kahdeksan viikon aikana tapahtuva, terapeuttinen harjoittelu nayt-
taisi vaikuttavan positiivisesti patellofemoraalioireista kérsivien nuorten nais-
ten koettuun toimintakykyyn. Koeryhma sitoutui terapeuttiseen harjoitteluun
erittain aktiivisesti. Harjoittelulla ei kuitenkaan ollut selvéa vaikutusta polven
toiminnalliseen kipuun, lihaskireyksiin tai lonkan ulkorotaatio- tai abduktio-

voimaan.

Useiden raportoitujen tutkimusten mukaan patellofemoraalikipu on yleinen,
ajallisesti pitkdkestoinen ongelma erityisesti nuorilla aikuisilla, jotka ovat fyy-
sisesti aktiivisia. (Fairbank ym. 1984, Kujala ym. 1986, Natri ym. 1998, Clark
ym. 2000.) Tassé tutkimuksessa mukana olleet koehenkil6t olivat ialtdan, fyy-
siseltd aktiivisuudeltaan sek& oiretaustaltaan samanlaisia kuin aiemmissa tut-

kimuksissa.

Polvivaivasta kaytetdan usein myds chondromalacia nimitysta, vaikkakaan vai-
vaan ei aina liity nakyvéa patellofemoraalinivelen rustovauriota (Grelsamer
1997). Kettunen et al. (2005) havaitsivat tutkimuksessaan, jossa tutkittaville
tehtiin polven tahystysleikkaus, ettd patellofemoraalioireista karsivillé potilailla
oli vaikea-asteisia rustovauriota ja nivelkalvon artymistd. Samansuuntaisia tu-
loksia havaittiin my6s taman tutkimuksen Kliinisissé testeissa. Koehenkiloilla
todettiin molemmissa ryhmissé chondromalciaan viittaavaa oireilua. Koeryh-
masté seitsemalld ja kontrolliryhmastd yhdeksalla henkil6lld kliininen chon-

dromalaciatesti oli positiivinen.

8.1 Terapeuttisen harjoittelun vaikutus patellofemoraalioireiluun

Taman tutkimuksen tulokset olivat yhtenevéisia Thomee'n tutkimustulosten
kanssa siten, ettd polvikipuisten henkildiden koettu toimintakyky liséantyi.
Koehenkilot kuvasivat useiden arkielaman toimintojen, (esimerkiksi kévelyn,
juoksemisen) sujuvan kivuttomammin harjoittelun jalkeen. Thomee'n (1995)
vaitoskirja-artikkelin tutkimustuloksissa todettiin koehenkil6illa merkittdvaa
parantumista toimintakyvyn ja vertikaalihyppyjen alueilla. Toimintakykyyn
liittyvaa kipu mitattiin arvioimalla koehenkildiden liikunnallista aktiivisuutta.

Kivutonta liikunta-aktiivisuutta arvioitiin kolmen kuukauden, kahdeksan kuu-
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kauden ja vuoden kuluttua harjoitteluinterventiosta. Vuoden kuluttua 90 %
koehenkildistd 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 lisaksi merkittavad polvikivun lievittymista 12 viikon
terapeuttisen harjoittelun jalkeen. Vuoden seurantakerran yhteydessé kaikki 40
koehenkildéd kykenivat juoksemaan kaksi kilometrié ja vain 25 % valitti Kipua

yli kahden kilometrin juoksun jalkeen. (Thomeé 1995.)

Ryhmamuotoisella terapeuttisella harjoittelulla nédytti olevan lievaa vaikutusta
toiminnalliseen kipuun. Ryhmien siséisia eroja tarkasteltaessa tulokset olivat
sen suuntaisia, ettd toiminnallinen kipu olisi vahentynyt koeryhman sisélla
enemman kuin kontrolliryhman sisélld, mutta ryhmien vélinen muutos ei tilas-

tollisesti ollut merkitseva. Taman voi paatella luottamusvaleja tarkastelemalla.

Vaikka aiheesta on toistaiseksi tehty vain vahan korkealaatuiseksi luokiteltuja
tutkimuksia, voidaan kuitenkin terapeuttisen hoidon vaikuttavuuteen liittyen,
suositella olemassa olevien niukkojenkin ndyttdjen puitteissa, operatiivisen
hoidon sijaan, terapeuttista harjoittelua patellofemoraalioireisille. (Crossley
ym. 2002, Clark ym. 2000, Witvrouw ym. 2000.) Huolimatta siita, ettd tdman
tutkimuksen tuloksena ei saatu merkittdvaa vaikutusta itse polvikipuun, voi-
daan harjoittelua suositella elaménlaadun parantamiseksi koetun toimintakyvyn

lisd&ntymisen 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 koehenkil6illd, jotka oli jaettu ryh-
miin 10, 20, ja 30 sekunnin venytysajan mukaan. Venytysten vélilla oli 8-15
sekunnin tauko ja venytysharjoitteita tehtiin yhteensa 45 minuutin ajan kaksi

kertaa viikossa yhteensa kymmenen viikkoa. Lonkkanivelen liikkuvuutta mitat-
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taessa, liikkuvuus lisaantyi kaikissa ryhmissa keskiméarin 13 astetta. (Borms
ym. 1987.)

Magnusson (1998) kaytti tutkimuksessaan 45 sekunnin staattista venytysta, jo-
ka toistettiin kymmenen kertaa péivassa kolmen viikon ajan. Téssa tutkimuk-
sessa saavutettiin suurin raportoitu liikkuvuuden parantuminen (17°) staattisista
venytystutkimuksista. Venytykseen kaytetty kokonaisaika oli myds pisin (150
minuuttia). (Magnusson 1998.) Chanin ym. (2001) tutkimuksessa koehenkil6t
venyttivat hamstring-lihaksia. Yksi ryhma teki 30 sekunnin kestoisia staattisia
venytyksia viisi kertaa 30 sekunnin valein ja toisti sarjan minuutin tauon jal-
keen. Venytysharjoittelu tehtiin kolme kertaa viikossa neljan viikon ajan. Toi-
nen ryhma teki kolmesti viikossa yhden sarjan staattisia 30 sekunnin venytyk-
sié viisi kertaa 30 sekunnin vélein kahdeksan viikon ajan. Nelja viikkoa veny-
telleesséd ryhmassé liikelaajuus kasvoi kivuttomalla alueella 9° ja kahdeksan
viikkoa venytelleessa ryhmassa 11°. Verrokkiryhmissa liikkuvuus ei muuttu-
nut. (Chain ym. 2001.)

Tassa tutkimuksessa, lihasvenytyksia sisdltdvan, terapeuttisen harjoittelun
avulla ei saatu merkitsevia muutoksia m. iliopsoaksen kireyksien, eikd hamst-
ringlihasten Kkireyksien lievittymisen osalta. Edella esitettyihin tutkimustulok-
siin verrattuna venytysharjoittelu jai tassa tutkimuksessa intensiteetiltdan tehot-
tomaksi. Koehenkil6iden kotiharjoittelu oli annetusta ohjeistuksesta huolimatta
satunnaista, eik& se néin ollen tuottanut toivottua vaikutusta ohjatun harjoitte-
lun rinnalla. Lihasryhmien kireyksien mittaustuloksissa oli iso hajonta, joka voi
osaltaan vaikuttaa siihen, ettd harjoittelulla ei ollut vaikutusta. Osaltaan tulok-
siin voi vaikuttaa myos tutkimuksen pieni otoskoko. Toisaalta pitkdaan kesta-
neen suhteellisen inaktiivisen ajan jalkeen lihaksiin kohdistuva voimaharjoitte-
lu saattoi lisata kireyttd jo ennestédén Kireissa lihasryhmissd, venytysten jaades-

s& maarallisesti vahaisiksi.

8.3 Lonkan abduktio- ja ulkorotaatiovoiman lisédntyminen terapeuttisen
harjoittelun vaikutuksesta

Tassé tutkimuksessa lonkan abduktio- ja ulkorotaatiovoima ei lisdantynyt mer-

kitsevasti harjoittelun vaikutuksesta. Lihasvoimaharjoitteluun liittyvét annoste-
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lusuositukset ovat kiistanalaisia ja useita erilaisia annosteluohjeita on annettu
esimerkiksi lonkan ja lantion aluetta tukevien lihasten kestavyysharjoittelusta.
Yleensé ollaan yhta mielta siitd, ettd lihasvoimaa parantavan, sdéannollisen har-
joittelun tulisi kest&é vahintdan kuusi viikkoa. Lihaksia tulisi kuormittaa kolme
kertaa viikossa siten, ettd 10- 15 toistoa, kahden ja kolmen sarjoissa tehtyné ai-

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

Taylor, ym. (2005) toteavat systemaattisessa Kirjallisuuskatsauksessaan prog-
ressiivisen voimaharjoittelun parantavan paivittaisissa toiminnoissa tarvittavaa
voiman tuottoa. Harjoittelun kuormituksen tulee katsauksen mukaan noudattaa
The American College of Sports Medicine:n (ACSM) annostelusuosituksia,
joissa kuormituksen tulee olla sellaista, ettd henkild kykenee toistamaan tietyn
liilkkeen puhtaasti koko liikeradalla 8-12 kertaa ennen lepotaukoa. Harjoitteita
tulisi tehdd 1-3 sarjaa, ja ne tulisi toistaa 2-3 kertaa viikossa. ( Taylor ym.
2005.) Naihin annostelusuosituksiin ndhden tdman tutkimuksen harjoitteluin-
tervention intensiteetti saattoi olla riittdmatonta. Kerran viikossa tapahtuva har-
joittelu, pitkastd yhtdjaksoisesta kestosta ja liikkeiden suurista toistoméaérista
huolimatta, saattoi jaada lihaksen voiman kasvun kannalta liian vahéaiseksi.
Koehenkildiden kotiharjoitteiden satunnainen ja véhadinen suorittaminen ei vai-
kuttanut lihasvoiman lisadntymiseen toivotulla tavalla. HUR:in laitteiden avul-
la toteutettu isometrinen lonkan abdutkio- ja ulkorotaatiovoimamittauksen tois-
tettavuus oli keskinkertaista, mika saattoi lisdta tulosten hajontaa. Mittausta-
pahtumaan vaikutti myds oleellisesti se, ettd mittaustilannetta ei voitu vakioida

yksilolliseksi.

8.4 Tutkimuksen luotettavuus

Tutkimusasetelma oli satunnaistettu, kontrolloitu liikuntainterventiotutkimus.
Satunnaistamisen tarkoituksena on pyrki& véhentdaméaan mahdollisten sekoitta-
vien tekijoiden merkitysta tutkimustuloksiin. Tutkimukseen osallistuvien koe-
henkildiden lukumaara jéi pieneksi. Pienen otoskoon ja suuren hajonnan seura-
uksena ryhmien vélill4 ei havaittu eroja tulosmuuttujissa, vaikka lievéaé trendia

koeryhman eduksi oli havaittavissa esimerkiksi toiminnallisessa kivussa.
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Kaikki koe- ja kontrollihenkil6t osallistuivat alku- ja loppumittauksiin, joten
intention to treat- asetelma oli hyvd. Koeryhman jasenet harjoittelivat aktiivi-
sesti kahdeksan viikkoa, lukuun ottamatta yhtd koehenkildd, joka loukkaantui
laskettelurinteessa kesken intervention, eikd ndin ollen voinut osallistua harjoit-
teluun kuin kolme ensimmaistd kertaa. Harjoittelun pidempi ajallinen kesto,
sekda viikoittain useammin tapahtuva harjoittelu, olisi my0s saattanut liséta
ryhmien valisia eroja eri tulosmuuttujien suhteen. Kotiharjoitteiden osuutta in-
tervention tuloksellisuuteen liittyen olisi voitu korostaa koehenkil6ille harjoit-
telun alkaessa, lisaksi harjoitteiden suoritusohjeita olisi voitu terévoittad. Har-
joittelun toistoméaérat sen sijaan kasvoivat progressiivisesti ja lisédksi harjoitte-

lun tehoa lisattiin ylimaaraisilla vastuksilla.

Osalla harjoitteluun osallistuneista koehenkildistd oli n&htavissd voimakas
nilkkojen hyperpronaatio virheasento. Alaraajojen virheasennon on osoitettu
olevan yksi merkittdva syy anteriorisen polvikivun taustalla. (Cutbill ym.
1997.) Kipuoireet olisivat voineet vahentya eri toiminnallisissa tilanteissa ta-
man tutkimuksen aikana, mikali 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. Koeryhmaan osallistuneet harjoittelivat ohjatusti kerran viikossa, mutta
vapaa-ajallaan vaihtelevasti. Tassa tutkimuksessa ei analysoitu harjoittelupdi-

vakirjojen sisaltoja muilta kuin kotiharjoittelun maéran osalta.

Tutkimukseen liittyvat mittaukset ja kliiniset testit suoritti aina sama, tehtavaan
koulutettu mittaaja, joita tdssé tutkimuksessa oli kaksi. Talla tavoin lisattiin
mittaustulosten luotettavuutta suhteessa harjoitteluun. Mittaajia ei oltu tdssé
tutkimuksessa sokkoutettu, mutta mittaajat olivat eri henkil6itd kuin terapeut-
tista harjoittelua ohjaava henkil6. T&lla tavoin mittaustulosten voisi olettaa ole-
van luotettavampia kuin jos harjoittelua ohjaava henkild ja mittaaja olisivat ol-

leet samoja.
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Edella esitetyt tulokset vahvistavat tuloksia, joiden mukaan ohjatusta harjoitte-
lusta ei ollut juurikaan apua patellofemoraalioireisten henkil6iden mitattuihin
muuttujiin. Jatkossa olisi syyta miettid eri mittausmenetelmien tehokkuutta ar-
vioimaan muutosten eroja koe- ja kontrolliryhmien valill4. Tassa tutkimuksessa
lonkan abduktio- ja ulkorotaatiovoiman arviointi oli menetelmallisesti huonosti
vakioitavissa. Polven extensiovoimaa ei tassd tutkimuksessa mitattu, mutta sen
mittaaminen olisi saattanut kuitenkin olla tdméan tutkimuksen kannalta oleellis-

ta.

Johtopéatoksend voidaan todeta, ettd terapeuttinen harjoittelu parantaa subjek-
tilvista toimintakykyé patellofemoraalioireisten henkiléiden keskuudessa. Koe-
ryhmaén tulokset subjektiivisen toimintakyvyn osalta olivat merkitsevasti pa-
rempia kuin kontrolliryhnmén. Nain ollen voitaisiin olettaa, ettd terapeuttinen

harjoittelu olisi suositeltavaa patellofemoraalioireisten keskuudessa.

Sen sijaan tdman tutkimuksen tulosten pohjalta nayttéisi silta, ettd harjoittelulla
ei ollut vaikutusta toiminnalliseen polvikipuun, alaraajojen lihaskireyksiin, eika

lonkan abduktio- ja ulkorotaatiovoimiin.

Taman tutkimuksen perusteella avoimeksi kysymykseksi jai tutkimusjoukon
oma kokemus ryhmamuotoisesta terapeuttisesta harjoittelusta. Jatkossa olisi
hyvéa selvittad vertaistuen merkitystd harjoittelumotivaatioon. Lisdd tutkimus-
tietoa kaivataan alaraajojen virheasentojen yhteyksista patellofemoraalioirei-
siin, sek& niiden mahdollisista korjauksista esim. lastoilla ja pohjallisilla ennen
harjoittelun aloittamista. Edelleen on selvittamatta, voitaisiinko intensiteetil-
tdan tehokkailla lihasvenytyksilld vaikuttaa positiivisesti patellofemoraaliki-
puihin. Vastaukset naihin kysymyksiin voisivat antaa tietoa siit4, miten pol-
viongelmaisten liikunnallisia ohjelmia tulisi siséll6llisesti ja menetelmallisesti
toteuttaa, jotta niihin osallistuttaisiin ja ettd niiden avulla saataisiin nakyvia tu-

loksia fysioterapiassa.

36



LAHTEET

Alaranta, H. Pohjolainen, T. Salminen, J. & Viikari-Juntura, E. (toim.) 2003.

Fysiatria. Jyvéskyla: Gummerus Kirjapaino Oy.

Arroll, B. Ellis-Pegler, E. Edwards, A. & Sutcliffe, G. 1997. Patellofemoral
pain syndrome, A critical review of the clinical trials on nonoperative therapy.
The American Journal of Sports Medicine; 2(25): 207-212.

Baker, MM. Juhn, MS. 2000. Patellofemoral pain syndrome in the female ath-
lete. Clin Sports Med; 19(2): 315-329.

Barry, N Dillingham, M. & NcGuire, J. 2002. Nonsurgical Sports Medicine.

Baltimore & London: The John Hopkins University Press.

Beckman, M. Craig, R. & Lehman, R. 1989. Rehabilitation of patellofemoral
dysfunction in the athlete. Clinics in Sports Medicine; 8 (4): 841-846.

Borms, J. Van Roy, PV. Santens, JP. Haentjens, A. 1987. Optimal duration of
static stretching exercises for improvements of coxo-femoral flexibility. Jour-
nals of Sports Science; (5):39-47.

Brody, LT. Thein, JM. 1998. Nonoperative Treatment for Patellofemoral Pain.
JOSPT,; 28(5): 336-343.

Brunet, M. & Stewart, G. 1989. Patellofemoral rehabilitation. Clinics in Sports
Medicine; 8 (2): 319-329.

Caylor, D. Fites, R. & Worrell, T. 1993. The relationship between quadriceps
angle and anterior knee pain syndrome. The Journal of Orthopaedic and Sports
Physical Therapy; 1 (17): 11-15.

Cerny, K. 1995. Vastus medialis oblique/vastus lateralis muscle activity ratios
for selected exercises in persons with and without patellofemoral pain syn-
drome. Physical Therapy; 8 (75): 672-683.

37



Chan, J. Hong, Y. Robinson, PD. 2001. Flexibility and passive resistance of the
hamstrings of young adults using two different static stretchingprotocols.
Scandinavian J Med Science Sports; (11): 81-86.

Clark, DI. Downing, N. Mitchell J et al. 2000. Physiotherapy for anterior knee
pain: a randomised controlled trial. Ann Rheum Dis; 59(9): 700-704.

Crossley, K. Bennell, K. Cowan, S. & McConnell, J. 2002. Physical therapy
for patellofemoral pain, a randomised, double-blinded, placebo-controlloed
trial. The American Journal of Sports Medicine; 6 (30): 857-865.

Cutbill, J. Ladly, K. Bray, R. Thorne, P. & Verhoef, M. 1997. Anterior knee
pain: a review. The Clinical Journal of Sports Medicine; 1 (7): 40-45.

Fairbank, JC. Pynsent, PB. van Poortvliet, JA. Phillips, H. 1984. Mechanical
factors in the incidence of knee pain in adolescents and young adults. J Bone
Joint Surg Br; 66(5): 685-693.

Franklin, BA. Whaley, MH. Howley ET. 2000. ACSM’s Guidelines for exer-
cise Testing and Prescription. Philadelphia, Pa: Lippincott Williams and Wil-

kins.

Fredricson, M. Powers, CM. 2002. Practical management of patellofemoral
pain. Clinical Journal of Sport Medicine; 12 (1): 36-38.

Fulkerson, JP. 2002. Diagnosis and Treatment of Patients with Patellofemoral
Pain. The American Journal of Sports Medicine; 30(3): 447-455.

Grelsamer, RP. 1997. Classifications of patellofemoral disorders. Am J Knee

Surg; 10(2): 96-100.

Heintjes, E. Berger, MY. Bierma-Zeinstra, SM. 2003. Exercise therapy for pa-
tellofemoral pain syndrome. Cochrane database Syst Rev; 4: CD003472.

Hortobagyi, T. Devita, P. Money, J. & Barrier, J. 2001. Effects of standard and
eccentric overload strength training in young women. Medicine and Science in
Sports and Exercise; 33 (7): 1206-1212.

38



Jacobsson, KE. Flandry, FC. 1989. Clinics in sports medicine. Patellofemoral

problems. W.B. Saunders Company. 179-193.

Juhn, MS. 1999. Patellofemoral pain syndrome: a review and guidelines for

treatment. American family physician; 7 (60): 2012-2018.

Kettunen, JA. Visuri, T. Harilainen, A et al.2005. Primary cartilage lesions and
outcome among subjects with patellofemoral syndrome. Knee Surg Sports
Traumatol Arthrosc; 13(2): 131-134.

Kujala, UM. Kvist,M. Osterman, K. 1986. Knee injuries in athletes. Review of
ies and retrospective study of outpatient sports clinic material. Sports Med,;
3(6): 447-460.

LaBrier, K. & O Neill, D. 1993. Patellofemoral stress syndrome. Sports Medi-
cine; 16 (6): 449-4509.

Laprade, J. Culham, E. & Brouwer, B. 1998. Comparison of five isometric ex-
ercises in the recruiment of the vastus medialis oblique in persons with and
without patellofemoral pain syndrome. The Journal of Orthopaedic and Sports
Physical Therapy; 3 (27): 197-203.

LaStayo, PC. Woolf, JM. Lewek, MD. Snyder-Mackler, L. Trude-Reich. Ldt,
S. 2003. Eccentric Muscle Contractions: Their Contribution to Injury, Preven-
tion, Rehabilitation, and Sport. Journal of Orthopaedic & Sports Physical
Therapy; 33(10): 557-571.

Lloyd, IM. Willson, J. Ballantyne, B. & McClay, DI. 2003. Hip strength in fe-
males with and without patellofemoral pain. Journal of Orthopaedic and Sports
Physical Therapy; 11 (33): 671-675.

Mascal, CL. Landel, R. Powers, C. 2003. Management of Patellofemoral Pain
Targeting Hip, Pelvis, and Trunk Muscle Function: 2 Case Reports. Journal of
Orthopaedic & Sports Physical Therapy; 33(11); 647-659.

39



Magnusson, SP. 1998. Passive properties of human skeletal muscle during
stretch maneuvers. A review. Scandinavian Journal of Med Sci Sports; (8): 65-
77.

McMullen, W RA. Koval, P. 1990. Static and isokinetic treatments of chon-
dromalacia patella: A comparative intervention. J Orthop Sports Phys Ther;
12(6): 256-256.

McNair, PJ. Stanley, SN. 1996. Effect of passive stretching and jogging on the
series elastic muscle stiffness and range of motion of the ankle joint. Br Journal
Sports Medicine; (30): 313-8.

Messier, S. Davis, S. Curl, W. Lowery, R. & Pack, R. 1991. Etiologic factors
associated with patellofemoral pain in runners. Medicine and Science in sports
and exercise; 9 (23): 1008-1015.

Mirzabeigi, E. Jordan, C. Cronley, J. Rockowitz, N. & Perry, J. 1999. Isolation
of the vastus medialis oblique muscle during exercise. The American Journal
of Sports Medicine; 1 (27): 50-53.

Morrish,GM. Woledge, RC. 1997. A Comparison of the activation of muscles
moving the patella in normal subjects and in patients with chronic patel-
lofemoral problems. Scandinavian Journal Rehabilitation Medicine; (29): 43-
48,

Natri, A. Kannus, P. Jarvinen, M. 1998. Which factors predict the long-term
outcome in chronic patellofemoral pain syndrome? A 7-year prospective fol-
low-up study. Med Science Sports; 30(11): 1572-1575.

Palmer, M. & Epler, M. 1998. Fundamentals of Musculoskeletal Assessment
Technigues. USA: Lippincott Williams & Wilkins. 318-319.

Powers, C. Perry, J. Hsu, A. & Hislop, H. 1997. Are patellofemoral pain and
quadriceps femoris muscle torque associated with locomotor function? Physial
Therapy; 10 (77): 1063-1077.

40



Powers, C. Chen, P-Y. Reischl, S. & Perry, J. 2002. Comparison of foot prona-
tion and lower extremity rotation in persons with and without patellofemoral
pain. Foot & Ankle International; 7 (23): 634-640.

Powers, CM. 2003. The influence of altered lower-extremity kinematics on pa-
tellofemoral joint dysfunction: a theoretical perspective. The Journal of Ortho-
paedic and Sports Physical Therapy; 11 (33): 639-646.

Prentice, W. & Voight, M. 2001. Techniques in musculoskeleteal rehabilita-
tion. The United States of America: Medical Publishing Division; 59-72.

Puniello, M. 1993. lliotibial band tightness and medial patellar glide in patients
with patellofemoral dysfunction. The Journal of Orthopaedic and Sports Physi-
cal Therapy; 3 (17): 144-148.

Reid, D. 1993. The myth, mystic, and frustration of anterior knee pain. Clinical

journal of sport medicine; 3 (3): 139-143.

Sandow, MJ. Goodfellow, JW. 1985. The natural history of anterior knee pain
in adolescents. The Journal of Bone and Joint Surgery; 67(1): 36-38.

Servi, JT. 2004. Patellofemoral Joint Syndromes. Emedicine. Article by Jane T
Servi, MD. Instant access to the minds of medicine. Saatavilla www-muodossa
<http://www.emedicine.com/sports/topic96.htm > (Viitattu 13.10.2004.)

Shelton, G. Thigpen, L. 1991. Rehabilitation of patellofemoral dysfunction: a
review of literature. The Journal or Orthopaedic and Sports Physical Therapy;
6 (14): 243-249.

Sutlive, TG. Mitchell, SD. Maxfield, SN. McLean, CL. Neumann, JC. Swiecki,
CR. Hall, RC. Bare, AC. Flynn, TW. 2004. Identification of individuals with
patellofemoral pain whose symptoms improved after a combined program of
foot orthosis use and modified activity: A preliminary investigation. Physical
Therapy; 84 (1): 49-61.

41


http://www.emedicine.com/sports/topic96.htm

Taylor, DC. Dalton, JD. Seaber AV. Garret, WE. 1990. Viscoelastic properties
of muscle-tendon units. The biomechanical effects of stretching. American
Journal Sports Medicine; (18): 300-9.

Taylor, NF. Dodd, KJ. Damiano, DL. 2005. Progressive Resistance Exercise in
Physical Therapy: A Summary of Systematic Reviews. Physical Therapy;
85(11): 1208-1223.

Thein, BL. Thein, J. 1998. Nonoperative treatment for patellofemoral pain

syndrome in young women. Physical therapy; 5 (28): 1690-1703.

Thomeé, R. Renstrém, P. Karlsson, J. & Grimby, G. 1995 a. Patellofemoral
pain syndrome in young women. A clinical alignment, pain parameters, com-
mon symptoms and functional activity level. Scandinavian Journal of Medicin
& Science in Sports; 5 (4): 237-244.

Thomeé, R. Renstrém, P. Karlsson, J. & Grimby, G. 1995 b. Patellofemoral
pain syndrome in young women. Muscle function in patients and healthy con-
trols. Scandinavian Journal of Medicine and Science in Sports; 5 (4): 245-251.

Thomeé, R. Grimby, G. Svantesson, U. & Osterberg, U. 1996. Quadriceps
muscle performance at sitting and standing in young women with patel-
lofemoral pain syndrome and healthy controls. Scandinavian Journal of Medi-
cin & Science in Sports; 6 (4): 233-241.

Thomeé, R. Augustsson, J. & Karlsson, J. 1999. Patellofemoral pain syndrome,

a review of current issues. Sports medicine; 4 (28): 245-259.

Timm, KE. 1998. Randomized controlled trial of protonics on patellar pain,
position, and function. Med Sci Sports Exerc; 30(5): 665-670.

Whittle, M. 1997. Gait analysis, an introduction. Great Britain: Biddles Ltd,
Guildford and King's Lynn.

Winslow, J. & Yoder, E. 1995. Patellofemoral pain in female ballet dancer:
Correlation with iliotibial band and tightness and tibial external rotation. The
Journal of Orthopaedic and Sports Physical Therapy; 1 (22): 18-21.

42



Witvrouw, E. Lysens, R. Bellemans, J. Peers, K. & Vanderstraeten, G. 2000.
Open versus closed kinetic chain exercises for patellofemoral pain, a prospec-
tive, randomized study. The American Journal of Sports Medicine; 5 (28): 687-
694.

43



- 660

LIITE

Appendi
Functional assessment tool for patellofemoral joint

disorders (from Kujala et al,*® with permission from
the Arthroscopy Association of North America).

Kujala Questionnaire for Patellofemoral Joint Pain

Name: Date:
Age:
Knee: L/R

Duration of symptoms:

years months

For each question, circle the latest choice (letter)
which corresponds to your knee symptoms.

1. Limp
(a) None (5)
(b) Slight or periodical (3)
{c) Constant (0)
2. Support
(a) Full support without pain (5)
(b) Painful (3)
(c) Weight bearing impossible (0)
3. Walking
(a) Unlimited (5)
(b) More than 2 km (3)
(c) 12 km (2)
(d) Unable (0)
4, Stairs
(a) No difficulty (10)
(b) Slight pain when descending (8)
(c) Pain both when descending and
ascending (5)
(d) Unable (0)
5. Squatting
(a) No difficulty (5)
(b) Repeated squatting painful (4)
(c) Painful each time (3)
(d) Possible with partial weight bearing (2)
(e) Unable (0)
6. Running
(a) No difficulty (10)
(b) Pain after more than 2 km (8)
(c) Slight pain from start (6)
(d) Severe pain (3)
(e) Unable (0)

7. Jumping
(a) No difficulty (10)
(b) Slight difficulty (7)
(c) Constant pain (2)
(d) Unable (0)
8. Prolonged sitting with the knees flexed
(a) No difficulty (10)
(b) Pain after exercise (8)
(c) Constant pain (6)
(d) Pain forces to extend knees temporarily (4)
(e) Unable (0)
9. Pain
(a) None (10)
(b) Slight and occasional (8)
(¢) Interferes with sleep (6)
(d) Occasionally severe (3)
(e) Constant and severe (0)
10. Swelling
(a) None (10)
(b) After severe exertion (8)
(c) After daily activities (6)
(d) Every evening (4)
(e) Constant (0)
11. Abnormal painful kneecap (patellar) movements
(subluxations)
(a) None (10)
(b) Occasionally in sports activities (6)
() Occasionally in daily activities (4)
(d) At least 1 documented dislocation (2)
(e) More than 2 dislocations (0)
12. Atrophy of thigh
(a) None (5)
(b) Slight (3)
(c) Severe (0)
13. Flexion deficiency
(a) None (5)
(b) Slight (3)
(c) Severe (0)
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