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Nivelrikko on maailman yleisin nivelsairaus ja samalla yleisin syy tekonivelleikkauk-
seen. Tutkimukset osoittavat, ettd polven tekonivelleikkauksen jalkeinen toimintakyky
on heikentynyt ja sdilyy heikentyneend jopa vuosia leikkauksesta. Harjoittelu ennen ja
jalkeen leikkausta on tarkedd toimintakyvyn palautumiseksi ja elamanlaadun parantumi-
seksi. Vesiharjoittelun on tutkimuksissa osoitettu soveltuvan osaksi tekonivelleikattujen
kuntoutusta.

Opinnaytetyon tavoitteena oli edistdd polven tekonivelleikattujen kuntoutumista leikka-
uksen jalkeen kokoamalla tietoa vedesta harjoitteluympdristond. Opinnaytetyon tarkoi-
tuksena oli tarkastella polven nivelrikkopotilailla ja tekonivelleikatuilla tehtyja tutki-
muksia vesiharjoittelusta ja arvioida niiden pohjalta veden kéytettavyytta polven te-
konivelleikkauksen jélkeisessa kuntoutumisessa. Tyoeldmén edustajana toimi Te-
konivelsairaala Coxa.

Opinnaytetyossa perehdytaén tekonivelleikkauksen jalkeisiin toimintakyvyn muutoksiin
ja niiden sailymiseen, veden ominaisuuksiin sek& nivelrikko- ja tekonivelpotilaiden ve-
siharjoitteluun. Se sisaltad myds polven rakenteen ja toiminnan kertaamiseen soveltuvan
liitteen. Opinnaytety6ta voidaan hyddyntaa vesiharjoittelua suunniteltaessa ja se sovel-
tuu tyokaluksi nivelpotilaiden kanssa tyoskenteleville.

Progressiivinen, véahintaan 12 viikkoa kestava, vesivastusharjoittelu vaikuttaa positiivi-
sesti polven tekonivelleikatun toimintakykyyn parantamalla polven ojentaja- ja koukis-
tajalihasten voimaa seké lisadmalla niiden poikkipinta-alaa. Lyhyempien harjoittelujak-
sojen tulokset ovat osittain ristiriitaisia, eikd merkittavid parannuksia toimintakyvyssa
ole saavutettu. Vaikka veden kayttd harjoittelussa voidaan perustella sen monien ainut-
laatuisten ominaisuuksien vuoksi, ei vesiharjoittelua voida kuitenkaan pitdd muita har-
joitusmuotoja ylivoimaisesti parempana polven tekonivelleikkauksen jalkeen. Vesi kui-
tenkin soveltuu harjoitteluympéristoksi laajemmalle joukolle kuntoutujia kuin maahar-
joittelu, silla se mahdollistaa esimerkiksi kivuttomamman harjoittelun. Polven te-
konivelleikatuille suunnattuja vesiharjoitteita on tutkittu vain véhan, eik& niit4 ole ku-
vattu riittdvan tarkasti. Yksittéisten harjoitteiden vaikuttavuudesta tekonivelleikkauksen
jalkeisiin rajoituksiin tarvitaan lisaa tutkimusta.
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After total knee arthroplasty patients still have significantly lower functional ability
compared to the healthy adults of same age. Hydrotherapy is widely used in rehabilita-
tion of total knee arthroplasty. It provides many unique qualities which create an effec-
tive environment for those who have disabilities and can not exercise on dry land.

The objective of this study was to improve rehabilitation after total knee arthroplasty.
The purpose of this thesis was to collect studies considering the use and effectiveness of
water exercise before and after total knee arthroplasty and also evaluate the usability of
this exercising method.

Water exercise is not superior when it comes to improving muscle strength, functional
ability and quality of life. It seems that weight exercise on dry land can be more suitable
for muscle strengthening. However, improvements of muscle activity, strength and
functional ability can also be achieved by exercising in water. Water is generally well
tolerated and it has less injurious effects which makes it suitable for wider genre of pa-
tients.

Exercise in water should be progressive and take at least twelve weeks to show the posi-
tive effects of training. Specific water exercises after total knee arthroplasty or during
osteoarthritis are poorly described and more studies considering effectiveness of exer-
cises are needed.

Key words: water, exercise, arthroplasty, knee joint, osteoarthritis, functional ability
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1 JOHDANTO

Maailman yleisin nivelsairaus on nivelrikko eli artroosi. Polven nivelrikon ikévakioitu
esiintyvyys oli Suomessa Terveys 2000 -tutkimuksessa naisilla 8,0 % ja miehilla 6,1 %.
Nivelrikko lisaantyy ikdantymisen myotd ja sitd voidaan havaita joka toisella 65-
vuotiaista. Terveys 2000 -tutkimuksen mukaan 75-84-vuotiaista naisista noin 32 % ja
miehista 16 % sairastaa polvinivelrikkoa. (Arokoski, Malmivaara, Manninen, Moilanen,
Ojala, Paavolainen, Ruuskanen, Virolainen, Virtapohja, Vuolteenaho & Osterman
2007a, 603-604; Musakka 2010.)

Nivelrikon hoidon tavoitteena on sairauden pahenemisen estaminen, toimintakyvyn
parantuminen ja yllapito seka kivun lievittyminen ja hallinta. Hoidon perustana ovat
konservatiiviset ladkkeettomét hoidot, mutta nivelrikkoa hoidetaan my®6s kirurgisesti.
Terveyden ja hyvinvoinnin laitoksen endoproteesirekisteriin ilmoitettiin vuonna 2010
polviproteesien primaarileikkauksia 9 020 ja uusintaleikkauksia 677 kappaletta. Te-
konivelleikkauksia tehtiin samana vuonna kuudessakymmenessa eri sairaalassa. Suo-
men selvasti suurimmat leikkausmaaréat ovat Tekonivelsairaala Coxassa. Esimerkiksi
vuonna 2008 Coxassa tehtiin yhteensd 3001 tekonivelleikkausta, joista yli puolet (1608
kappaletta) olivat polven tekonivelleikkauksia. (Remes, Virolainen, Kettunen & Mietti-
nen 2008, 264-265; Puolakka, Eskelinen, Nieminen, Jdmsen & Moilanen 2009, 298;
Perald 2011, 1.)

Tekonivelleikkauksella pystytdan poistamaan luiset vauriot seka vapauttamaan Kiristy-
neet pehmytkudokset, mika sallii nivelen uudelleenjarjestaytymisen. Vasta kuntoutuk-
sella tekonivelleikattu pystyy saavuttamaan nivelen tdyden toimintakyvyn, voiman ja
stabiliteetin. Leikkaustulokseen vaikuttavat leikkausta edeltaneet nivelen liikelaajuus ja
véljyys seké nivelta ympéaroivien lihasten lihasvoima. (Atkinson, Coutts & Hassenkam-
pa 2005, 234, 236.)

Vesiharjoittelu on yleisesti kaytetty harjoitusmuoto polven nivelrikko- ja tekonivelleik-
kauspotilailla. Se on usein liitetty osaksi muuta kuntoutusta niin ennen kuin jalkeen te-
konivelleikkauksen. Nivelpotilaan vesiharjoittelussa on tarkeaa edistad normaaleja liik-

kumisen sekd kévelyn malleja, ja sen on koettu olevan erittdin hyodyllista esimerkiksi



toiminta- ja tyokyvyn edistamisessa. Vesiharjoittelu on mahdollista yksin tai ryhmaéssa.
(Ahonen, Leppéanen & Lilja 2007, 66, 68.)

1.1 Opinnaytetyon tavoite ja tarkoitus

Opinnaytetyon tavoitteena on edistad polven tekonivelleikattujen kuntoutumista leikka-
uksen jalkeen kokoamalla tietoa vedesta harjoitteluympéristona. Tarkoituksena opinnay-
tetyossd on tarkastella polven nivelrikkopotilailla ja tekonivelleikatuilla tehtyja tutki-
muksia vesiharjoittelusta ja arvioida niiden pohjalta veden ké&ytettavyytta polven te-

konivelleikkauksen jalkeisessa kuntoutumisessa.

Opinnaytety6 pohjautuu tutkimuksiin tekonivelleikkauksen jélkeisista toimintakyvyn
muutoksista ja niiden séilymisestd. Opinndytetydhon on koottu tutkimuksia polven ni-
velrikkopotilaiden ja tekonivelleikattujen vesiharjoittelusta, joiden pohjalta siind pohdi-
taan veden kaytettavyytta erityisesti polven tekonivelleikkauksen jalkeisessd kuntoutu-
misessa. Opinndytetydssd perehdytdédn yleisesti veteen harjoittelun elementtind ja se

sisdltdd polven rakennetta ja toimintaa kertaavan liitteen.



2 NIVELRIKON VAIKUTUS TOIMINTAKYKYYN

Nivelrikko muuttaa polvinivelen aineenvaihduntaa, mika aiheuttaa muutoksia niin ni-
velrustossa, luussa, nivelkapselissa kuin polvea ymparoivissa lihaksissa. Normaalisti
nivelruston aineenvaihdunta on tasapainossa, mutta nivelrikossa nivelrustoa hajottava
toiminta vie voiton uuden kudoksen muodostumiselta. Tama saa nivelessa aikaan tuleh-
dusreaktion kaltaisen tilan. Nivelrusto on verisuonetonta, mista johtuen se ei uusiudu,
vaan kuluu aina vain enemman. Hiljalleen rustopinta rikkoutuu ja nivelrusto héviaa ni-
velpinnoilta. Polvinivelen reunoille voi nivelrikon yhteydessd ilmaantua myds luisia
osteofyytteja ja nivelkapseli voi paksuuntua. (Musakka 2010; Vainikainen 2010, 11-12;
Pohjolainen 2011; Arokoski, Eskelinen, Helminen, Kettunen, Malmivaara, Mattila,
Moilanen, Ojala, Paavolainen, Salo, Virolainen, Vuolteenaho, Kiviranta & Ulaska
2012.)

Nivelrikko (kuva 1) vaikuttaa yhteen tai useampaan polven nivelista (Liite 1). Kulumi-
nen alkaa yleensd sadariluu-reisiluunivelen mediaalisen nivelpinnan puolelta, josta se
levidé lateraalisesti. Lateraalinen osa polvinivelta tai polvilumpio-reisiluunivel kuluvat
harvoin ensimmaisind. Rontgenkuvassa nivelrikon aiheuttama muutos nivelessa on néh-
tavissa nivelraon kaventumisena. (Pajamaki 2003, 19; Atkinson ym. 2005, 234; Pohjo-
lainen 2011.)

Terve polvinivel Nivelrikko vhdessa Nivelrikko kaikissa
polven nivelessa polven nivelissa

KUVA 1. Polven nivelrikko (Biomet 2012. Muokattu.)
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Kliiniset 16ydokset polven nivelrikossa ovat turvotus, kuumotus ja kuormituskipu. Ni-
velrikkokipu ei valttaméattd rajoitu polven alueelle, vaan se voi tuntua aina séaren tai
lonkan seudussa asti. Nivelen jaykkyys ja kipu vaikeuttavat k&velyd, portaiden alas me-
noa, vuoteesta ylésnousemista aamulla seké istumisen jélkeista liikkeelle l1ahtéa. Liik-
kuessa Kipu pahenee, mutta lievittyy usein levossa. Pitkélle edenneessd nivelrikossa
polvessa voi esiintyd lepokipua seka nivelen virheasentoja. Nivelrikon edettyda pidem-
malle saattavat pukeutuminen, peseytyminen ja varpaan kynsien leikkaaminen vaikeu-
tua kivun ja nivelen liikerajoituksien vuoksi. Liikerajoitukset ilmenevét noudattaen pol-
ven kapsulaarista kaavaa. Polvea ympardéivien lihasten (Liite 1) heikkous on suurin toi-
mintakykya rajoittava tekija polven nivelrikossa. (Arokoski & Virtapohja 2007; Dutton
2008, 1010; Kunttu & Teravé 2009, 14; Pohjolainen 2011.)

Vaikka nivelrikon aiheuttajaa ei tarkasti tiedetd, voidaan sen esiintyminen yhdistaa tiet-
tyihin eldméntapoihin. Altistavia tekijoitd ovat esimerkiksi kyykistymistd ja polvistu-
mista vaativa ty0, tietyt urheilulajit sekd muut tekijat kuten perinnéllisyys, nivelen vir-
hekuormitus, ikd, naissukupuoli, ylipaino ja nivelrikko muissa nivelissad. Nykykéasityk-
sen mukaan nivelrikko voi aiheutua normaalista rasituksesta, joka kohdistuu hairiinty-
neeseen rustokudokseen tai ulkoisesta vammasta sen kohdistuessa terveeseen polvinive-
leen. (Arokoski ym. 2007a, 602—603; Dutton 2008, 1010; Vainikainen 2010, 11-12;
Pohjolainen 2011.)
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3 POLVEN TEKONIVELLEIKKAUS JA KUNTOUTUMINEN

Polven tekonivelleikkaus on ajankohtainen, kun nivelrikkokipu ei muutoin ole enéda
hallittavissa tai potilaalla on toimintakykya haittaava nivelen liikevajaus tai virheasento.
Kirurgisen hoidon vaihtoehtoja ovat tahystys eli artroskopia, osteotomia seka osa- ja
kokotekonivelet. Vaeston elinidn pidentyessa ja tekonivelkirurgian valineiden, mene-
telmien sekd anestesian kehittyessa yha useampi potilas haluaa tekonivelen lievempaén
nivelkulumaan, jotta voisi jatkaa elamaa, tyota ja harrastuksia mahdollisimman normaa-
listi. Leikkaustarpeen arviointi perustuu ensisijaisesti aina laéketieteellisiin seikkoihin.
Tekonivelen kayttoika riippuu kolmesta tekijésté: oikeasta potilasvalinnasta, proteesin
tyypista ja leikkaavan yksikon ammattitaidosta. (Polven tekonivelleikkaus 2007, 1; Re-
mes ym. 2008, 261, 264-265; Remes, Eskelinen, Huopio, Kettunen & Virolainen 2010,
8; Harilainen & Sandelin 2010, 971-973, 975; Perél& 2011, 2.)

Tekonivelleikkauksen ehdottomia vasta-aiheita ovat aktiivinen paikallinen tai systeemi-
nen infektio seka sairaudet, jotka eivat ole hoitotasapainossa. Néiden aiheuttamat riskit
anestesialle lisdavat huomattavasti leikkauksen aikaista kuolemanriskia. Suhteellisina
vasta-aiheina leikkaukselle voidaan pitaa tekijoitd, jotka huonontavat potilaan yhteis-
tyokykya. Esimerkiksi pdihteidenkayttd tai pitkédlle edenneet neurologiset sairaudet,
kuten Alzheimerin tauti, vaikeuttavat leikkauksen jalkeistd kuntoutumista seka jatkohoi-
to-ohjeiden noudattamista. Myds muut sairaudet ja potilaskohtaiset tekijat voivat lisata
komplikaatioriskid, mutta eivat ole ehdottomia vasta-aiheita leikkaukselle. Leikkauksen
hyotyjen tulisi aina olla suuremmat kuin siihen liittyvat riskit. (Atkinson ym. 2005, 234;
Arokoski ym. 2007a, 602, 618; Lahteenméki 2010; Remes ym. 2010, 6-7, 25.)

Suurella osalla tekonivelleikkaukseen tulevista potilaista molemmat polvet ovat kulu-
neet. Tall6in molempien polvien samanaikainen eli bilateraalinen artroplastia on suosi-
teltavaa, eiké se liséa leikkausriskeja, mikali potilaan terveydentila on hyva ja hén on
leikkauskelpoinen. Polven liikelaajuuden ja ekstensoreiden voiman on osoitettu palau-
tuvan symmetriseksi vuosi polven bilateraalisen kokotekonivelleikkauksen jélkeen
(Rossi, Brown & Whitehurst 2011, 30). Esteita bilateraaliselle toimenpiteelle ovat aivo-
verenkierto-sairaudet, oireinen koronaaritauti ja merkittdva ylipaino erityisesti, jos poti-
laalla on diabetes. (Haapaniemi & Puolakka 2005, 68; Rossi, Brown & Whitehurst
2011, 30.)
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Polven tekonivelleikkaus tehd&&n yleensd selkdydinpuudutuksessa. Primaarileikkaus
kestdd Coxan potilasohjeiden mukaan noin 2-3 tuntia ja uusintaleikkaus 2—6 tuntia.
Leikkaus voidaan suorittaa verityhjiossa tai ilman sitd. Verityhjién haittoja ovat hermo-
ja verisuonivauriot, joita sitd kdytettdessa voi esiintyd. Verityhjion kaytto on turvallista,
kun tyhjiopaine on alhainen (100-150 mmHg) ja kdytetty aika lyhyt. Vakavia hermo- ja
verisuonivaurioita esiintyy verityhjiota kaytettdessa harvoin. (Tekonivelsairaala Coxa —
Potilasohjeet, 1; Remes ym. 2010, 78-79.)

3.1 Polven osa- ja kokotekonivelleikkaus

Polven kokotekonivelleikkausta kaytetdan vaikean nivelrikon hoidossa. Siind kulunut
polven nivelrusto poistetaan kokonaan ja korvataan tekonivelelld eli endoproteesilla
(kuva 2). Polvilumpio voidaan leikkauksen yhteydessd pinnoittaa tai jattd4 pinnoitta-
matta, riippuen nivelrikon etenemisestd polvilumpio-reisiluunivelesséd (Liite 1). Te-
konivelleikkauksen tulos on toiminnallisesti parempi, jos leikkaukseen paadytaan ajois-
sa. Se palauttaa toimintakyvyn, korjaa hyvin virheasennon ja tekee polven kivuttomaksi.
Pidemmalle edenneissa kulumissa tekonivelleikkauksesta saatava toiminnallinen hyoty
ja helpotus Kipuun ovat suuremmat kuin taudin lievemmissd muodoissa. Polven te-
konivelen pysyvyystulokset ovat 10-15 vuoden seurannassa olleet hyvat ja nivelen on
arvioitu kestdvan kaytdsséa noin 15 vuotta. Tasta syysta polven tekonivelleikkausta suo-
sitellaan vasta idkkaille potilaille. (Konttinen, Lindroos, Ruuttila, L&hdeoja, Lassus,
Nordstrém & Santavirta 2003, 1542; Atkinson ym. 2005, 234; Arokoski ym. 2007a,
618; Remes ym. 2008, 264-265.)
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Polven kokotekonivel Polven osatekontvel

KUVA 2. Polven tekonivel (Ortholnfo 2010. Muokattu.)

Polven osatekoniveltd on mahdollista kdyttaa, kun vain yksi polven kolmesta nivelesta
on kulunut. Tavallisimmin osatekonivelta kaytetddn mediaalisen séariluu-reisiluunivelen
nivelrikon hoidossa. Osatekonivelleikkausta voidaan myos harkita, mikéli polvilumpio-
reisiluu nivelessd on havaittu nivelrikkoa. Leikkauksia polvilumpio-reisiluuniveleen
tehdaan vain poikkeustapauksissa, silla tulokset ovat olleet ristiriitaisia ja kokemukset
leikkauksista lyhytaikaisia. (Pajamaki 2003, 19-20; Atkinson ym. 2005, 234; Haapa-
niemi & Puolakka 2005, 68; Remes ym. 2010, 61.)

Osatekonivelleikkauksessa kulunut polvinivelen osa poistetaan ja korvataan tekonivelel-
la. Leikkauksen hyvia puolia ovat, etta siind poistetaan vahemman luuta kuin kokote-
konivelleikkauksessa ja polven omat ristisiteet voidaan sailyttad. Osatekonivelleikkaus
tehddén pienemmassé avauksessa kuin kokotekonivelleikkaus, jolloin syntyy vahem-
man kudosvaurioita. Tastd johtuen leikkauksen jalkeinen kuntoutuminen on nopeampaa,
liikelaajuudet ovat paremmat ja leikkauksen jalkeiset Kivut, verenvuoto, laskimotukok-
sen riski sekd muut komplikaatiot ovat vahdisempid. Potilaat kertovat osatekonivelleika-
tun polven tuntuvan myds enemman “omalta polvelta” kuin kokotekonivelen. (Pajamaki
2003, 19; Atkinson ym. 2005, 234; Haapaniemi & Puolakka 2005, 68; Remes ym. 2008,
266-268; Remes ym. 2010, 61.)

Potilasvalinta on polven osatekonivelleikkauksessa merkittava leikkaustulokseen vai-
kuttava tekija. Polvinivelessa tulee olla vahintddn 90 asteen liikerata ennen leikkausta,
polven ristisiteiden tulee olla ehji& ja syy nivelen vioittumiselle ei saa olla reumaattinen.

Varusvirheasento polvessa saa suositusten mukaan olla enintédén 10 astetta, eika osate-
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koniveltd suositella valgusvirheasentoiseen polveen. Polvinivelessé olevan virheasen-
non tulee olla korjattavissa passiivisesti vaantéen. (Pajamaki 2003, 19; Haapaniemi &
Puolakka 2005, 68; Remes ym. 2010, 61.)

Polvilumpio-reisiluunivelen artroosin hoidossa on kaytetty polvilumpion tai reisiluun
pinnoitusta, mutta nykyisin kdytdssa ovat kaksiosaiset tekonivelet. Naita kéaytetdan hoi-
tokeinona vain pienelle ryhmalle, silla polvilumpio-reisiluunivelen artroosin hoidossa
my0s kokotekonivelia kayttamalla on saatu hyvia tuloksia. Leikkausta harkitaan, mikali
nivelrikko esiintyy ainoastaan polvilumpio-reisiluunivelessa ja oireet haittaavat huomat-
tavasti péivittdisia toimintoja ja vaikeuttavat liikkumista. Polvilumpio-reisiluunivelen
hyvaan leikkaustulokseen vaikuttaa merkittavasti onnistunut potilasvalinta. (Remes ym.
2010, 64.)

Ehdottomat vasta-aiheet polvilumpio-reisiluunivelen osatekonivelleikkaukselle ovat
polvilumpion korjaamaton linjaus tai instabiliteetti, s&ariluu-reisiluunivelen artroosi,
normaalia alempana sijaitseva polvilumpio (patella baja), tulehduksellinen niveltauti tai
vain lieva artroosi polvilumpio-reisiluunivelessa. Alaraajassa olevan poikkeaman ei
saisi olla varukseen yli 5 astetta tai valgukseen yli 8 astetta. Polven liikelaajuuden tulisi
myos olla riittdva ennen leikkausta (10-110°). Leikkaustulosta huonontavia tekijoité
ovat lisdksi muun muassa toimenpiteiden tai vammojen aiheuttama atrofia m. quadri-
cepsissa, saariluu-reisiluunivelen instabiliteetti, paljon kyykistelyd vaativa tyo, alle 40-
vuoden ikéd seka painoindeksi (BMI) yli 30. Huonoon leikkaustulokseen johtaa useim-
miten kuluman eteneminen muissa nivelen osissa tai aiemmilla vuosikymmenilla kéyte-

tyt huonot proteesimallit. (Remes ym. 2010, 64.)

3.2 Avausmenetelmat ja proteesit

Polven tekonivelkirurgiassa suositaan mediaalista parapatellaarista avausta, joka takaa
hyvan péaésyn polviniveleen. Mediaalisemmat avaukset kehitettiin polvilumpion veren-
Kierron ja ojentajakomponentin sailyttamiseksi. Kaytettdessd midvastus-avausta, leikka-
usviilto kaantyy polvilumpion ylareunan tasolta sisesmmaén reisilihaksen eli m. vastus
medialiksen suuntaan, kun subvastus-avauksessa m. vastus medialis kierretddn koko-
naan mediaalipuolelta. Eroa kivussa tai liikkeessé ei ndiden ja parapatellaarisen avauk-
sen vdlilta ole 16ydetty. On kuitenkin huomattu, ettd parapatellaarista avausta kaytetta-
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essé ojennus- ja koukistusvoima palaavat alkuvaiheessa nopeammin kuin subvastusava-
usta kaytettdessa. (Scott 2009, 7, 17; Remes ym. 2010, 56.)

Mini-invaasisten avausten suosio on liséantynyt, mutta niiden hyoty kokotekonivelleik-
kauksissa on kyseenalainen. Osa tutkimuksista osoittaa sen etujen olevan vahéisempi
verenvuoto seka nopeammin parantuva liikkuvuus. Alkuvaiheen parempien tulosten on
kuitenkin osoitettu katoavan kolmen kuukauden kuluessa leikkauksesta. Toiset tutki-
mukset taas raportoivat, ettei eroja leikkausajassa, verenvuodossa tai toiminnallisuudes-

sa ole lyhyessa seurannassa havaittu. (Remes ym. 2010, 56.)

Polven tekonivelleikkauksessa kaytetadn yleensa sementtikiinnitysta ja suurin osa ilman
sementtia Kiinnitetyista proteesimalleista on poistettu markkinoilta huonojen leikkaustu-
losten takia. Muun muassa Suomen ja Ruotsin endoproteesirekisterit osoittavat semen-
tittdmien tekonivelten uusintaleikkausriskin olevan 1,5-1,8-kertainen verrattuna semen-
tillisiin malleihin. Leikkauksessa kaytettdva luusementti kovettuu noin 15 minuutissa,
jonka vuoksi proteesia voidaan kuormittaa vélittdmasti. (Atkinson ym. 2005, 234; Pol-
ven tekonivelleikkaus 2007, 3—4; Remes ym. 2010, 58.)

Tekonivel koostuu reisi- ja sadriosasta seka tarvittaessa polvilumpio-osasta. Ortopedi
valitsee kéytettdvan tekonivelmallin yksil6llisesti luun laadun ja potilaan anatomisten
tekijoiden perusteella. Polviproteeseissa kdytetadn materiaaleja, jotka tuottavat niveleen
mahdollisimman vé&héan kitkaa. Mahdollisimman véh&kitkaiset materiaalit vahentévéat
nivelen kulumista ja sisdpinnoilla olevia vaurioita, lisaten tekonivelen kéayttoikéa. Kay-
tettyja materiaaleja polven kohdalla ovat koboltti-kromi, titaani ja polyeteenimuovi.
Polyteenimuovi soveltuu kaytettavaksi kaikilla potilailla, eikd uusien muovien parem-
muudesta ole selkedd nayttdd. Tekonivelen kitkakerroin on aina noin kuusinkertainen
verrattuna henkilon oikeaan niveleen, eiké tekonivel ndin ollen voi taysin korvata oikeaa
niveltd. Kaikki tekonivelissa kaytetyt materiaalit on testattu elimistolle sopiviksi, mutta
niissa tapahtuu koko ajan oireetonta kulumista. Kitkasta, mikroliikkeestd, korroosiosta
tai rakenteellisesta hajoamisesta syntyvd mikroskooppisen pieni kulumisjite saattaa
my6hemmin aiheuttaa haitallisia reaktioita. (Pajaméki 2003, 16; Polven tekonivelleik-
kaus 2007, 3—4; Remes ym. 2010, 70-71.)

Polven tekonivelleikkauksessa on mahdollista poistaa tai séastdd polven takaristiside.

Mikali ristiside sdéstetdan, tulee varoa sen liiallista kiristymistd, mika saattaa aiheuttaa
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polveen koukistusvajetta ja lisatd kulumista. Rekonstrukturointi ei ole kannattavaa, mi-
kéli takaristiside vaurioituu leikkauksessa. Jos takaristiside poistetaan, voidaan protee-
sina kayttdd CR (cruciate retaining) -mallia. Sen toiminta voidaan korvata myos kéyt-
tdmalla PS (posterior stabilizer) -proteesimallia. Tukevampia TC IlI- tai saranaproteese-
ja kaytetaan, kun polven tekonivel halutaan stabiloida tilanteissa, joissa pehmytkudos-
tasapaino ei ole saavutettavissa, ligamenttien ja lihasten antama tuki on heikko tai luu-
puutokset ovat laajat. Varrellisina k&ytettynéd ne kuitenkin kuormittavat luun ja proteesin
valista liitosta tavallisia malleja enemmaén. Vanhuksille ja reumapotilaille saattaa pitka-
aikaisesta ojennusvajeesta jaada nivelen ymparille pehmytkudosepatasapainoa, jolloin
polvi on valja fleksiossa, mutta tiukka ekstensiossa. Tallgin paras keino epdatasapainon

korjaamiseen on kayttaa saranaproteesia. (Remes ym. 2010, 59, 66-67.)

3.3 Kuntoutuminen

Osana polven tekonivelleikkaukseen valmistautumista on leikkausta edeltavasta lihas-
kunnosta ja nivelen liikkuvuudesta huolehtiminen. Sopivia liikuntamuotoja ennen leik-
kausta ovat esimerkiksi ké&vely, sauvakavely, uinti, vesiharjoittelu, pyoréily ja voimiste-
lu. Harjoittelun tuloksena saavutettu hyvé yleiskunto ja lihasvoima nopeuttavat leikka-
uksesta toipumista seké fyysisen toimintakyvyn parantumista. Toipumisaika on kuiten-
kin aina yksilollinen. (Tekonivelsairaala Coxa — Potilasohjeet, 2; Arokoski & Virtapoh-
ja 2007; L&hteenmaki 2010.)

Tekonivelsairaala Coxan potilaat saapuvat sairaalaan paasaantoisesti leikkauspaivan
aamuna. Hoitoaika sairaalassa on, potilaasta ja toimenpiteesta riippuen, keskimaarin 1-3
paivad. Coxasta potilas siirtyy kolmantena leikkauksen jalkeisend péivana kotiin tai
kotikunnan kanssa sovittuun jatkohoitopaikkaan. Mikali kyse on uusintaleikkauksesta,
siirto tapahtuu keskimé&arin viidentena leikkauksen jalkeisend pdivand. Polven osate-
konivelpotilas voi kotiutua jo ensimmaéisend postoperatiivisena paivana. Tekonivelleik-
kauksen jalkeinen fysioterapia voidaan aloittaa kavely- ja liikeharjoituksilla leikkaus-
paivéand tai kun potilaan vointi sen sallii. (Tekonivelsairaala Coxa — Potilasohjeet, 4;
Patteri 2005, 56, 58-59.)

Raajan kuormittaminen polven tekonivelleikkauksen jalkeen on sallittua kivun rajoissa.

Toipilasvaiheen aikana harjoittelu on kivuliasta, mutta riittdva kipulddkitys mahdollistaa
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tehokkaamman harjoittelun ja on siitd syysta tarkedd. Tekonivelleikkaus saattaa alku-
vaiheessa aiheuttaa jossain madarin proprioseptiikan eli asentotunnon heikentymistg,
johtuen turvotuksesta, hematoomista sek& nivelkapselin ja nivelsiteiden vaurioista. Or-
topedi on asentanut leikkauksessa uuden nivelen, mutta potilas itse tekee siitd kayt-
tonivelen. Useita kertoja péivassa tapahtuva omatoiminen polven lihasvoima- ja liikku-
vuusharjoittelu takaa lopulta hyvén leikkaustuloksen. Kohentunut toimintakyky paran-
taa elaménlaatua kokonaisuudessaan. (Sairaala ORTON — Potilaan opas, 5, 15; Te-
konivelsairaala Coxa — Potilaan opas 2011, 8; Atkinson ym. 2005, 237-238; Lahteen-
maéki 2010; Tekonivelleikkaukseen 2010.)

Sairaalassa fysioterapeutti arvioi potilaan nivelliikkuvuutta ja lihastoimintaa seka ohjaa
tekonivelleikatulle asentohoitoa, liike- ja hengitysharjoituksia, siirtymisia sek& mahdol-
liset kuormitus- ja liikerajoitukset. Lisdksi ohjataan kévelya ja portaissa liikkumista.
Postoperatiivisen kivun hoitamiseen ja turvotuksen ennaltaehkdisemiseen sek& vahen-
tdmiseen kaytetdan kylmahoitoa. Kipua voidaan hoitaa leikkauksen jalkeen parin péivan
ajan Kipukatetrilla, pistoksina lihakseen tai tablettiladkitykselld, joka jatkuu kotona.
(Patteri 2005, 56, 58; Arokoski ym. 2012.)

Sairaalavaiheessa fysioterapeuttinen tavoite on taata tekonivelleikatun turvallinen liik-
kuminen. Siksi pyritddn varmistamaan, ettd potilas omaksuu leikkaukseen liittyvat
kuormitus- ja liikerajoitukset sekd osaa kéyttad annettuja apuvalineitd. Tavoitteena on
myaos, ettd potilas motivoituu jo tdssé vaiheessa aktiiviseen ja omatoimiseen harjoitte-
luun kotona. Sairaalavaiheen fysioterapia luo pohjaa tekonivelleikatun kuntoutumiselle

sekd antaa potilaalle valmiuksia omatoimiseen liikkumiseen. (Patteri 2005, 56, 58-59.)

Vaikka tekonivelleikkaus saattaa kohentaa valittémasti ja pidemman ajan kuluessa pol-
vinivelrikosta kérsivien potilaiden eldaménlaatua seka toimintakykyéa, osa potilaista ei
leikkauksen jalkeenk&éan selviydy arjestaan hyvin. Téstd syystd tekonivelleikkauksen
jalkeinen asianmukainen ja tehokas kuntoutus on tarkedd. Leikkauksen jalkeinen aika
vaatii potilaan aktiivista osallistumista harjoitteluun. Intensiivisella kuntoutuksella pol-
ven tekonivelleikkauksen jalkeen voidaan véhentaa kipua seké parantaa eldménlaatua ja
toimintakykya. Tehostetulla fysioterapialla saatetaan nopeuttaa toiminta- ja kévelyky-
vyn saavuttamista postoperatiivisessa sairaalavaiheessa, mikéli fysioterapia aloitetaan
varhain. Puolestaan sairaalahoidon jélkeinen fysioterapia ei ndyta lisdédvéan polven liike-
laajuutta tekonivelleikkauksen jalkeen. Moniammatillisesti toteutettu kuntoutusjakso 2—
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4 kuukautta tekonivelleikkauksen jalkeen, ei mydsk&én osoittautunut perinteista ortpe-
distd hoitoa tehokkaammaksi toimintakyvyn palauttamisessa (Kauppila 2011). Leikka-
uksen jalkeinen liikelaajuus riippuu lahinna leikkausta edeltavasta liikelaajuudesta, eika
niinkaan leikkauksen jéalkeen kaytetysta kuntoutusohjelmasta. (Kumar, McPherson,
Dorr, Wan & Baldwin 1996, 93, 100; Arokoski ym. 2007a, 618-619; Kauppila 2011,
89.)

Tavoitteena tekonivelleikkauksen jalkeen on tavalliseen pdaivittaiseen eldmaan palaami-
nen mahdollisimman pian. Erityisesti alkuvaiheen kuntoutumisessa turvallinen perus-
litkkuminen ja riittava liikeharjoittelu liikeratojen lisadmiseksi ovat tarkeitd. Myohem-
massé vaiheessa jalkitarkastuksen jélkeen, keskitytd&n progressiiviseen lihasvoiman- ja
kestavyyden harjoitteluun. Tekonivel on osa jokapaivaistad elamaa, joten fysioterapian
tarkoituksena on, ettd tekonivelleikattu huolehtii aktiivisesti fyysisestd kunnostaan ja
tietdd tekonivelen tuomat mahdollisuudet sek& mahdolliset rajoitukset. Sill&, harjoitte-
leeko kuntoutuja yksin vai ryhmassg, ei ole vélia. Enemmé&n merkitysté on harjoittelun
maarélla ja laadulla. Lopullinen leikkaustulos on saavutettu yleensa noin vuoden péasta
leikkauksesta. (Patteri 2005, 56, 59; Remes ym. 2010, 54; Laurokari, Rantala & Toivo-
nen 2011, 64.)

Leikkauksen jalkeisina viikkoina liikunnaksi suositellaan etenkin kavelya ja voimistelua
annettujen ohjeiden mukaisesti. Molempia kyynarsauvoja tai terveen jalan puolella ole-
vaa kyynérsauvaa kaytetddn kunnes kévely sujuu ontumatta, noin 4-8 viikkoa. Kyynar-
sauvoista luopumisen jalkeen toimintakyky kohenee ja lihasten vahvistuminen jatkuu
huomattavimmin 6-12 kuukauden ajan. Kuntopyorailyn voi aloittaa heti leikkauksen
jalkeen ilman vastusta tunnustellen. Vesivoimistelun voi puolestaan aloittaa noin 3-4
viikkoa leikkauksen jalkeen, kun haava on parantunut. Leikkauksen jalkeen polven
asentotunto on heikentynyt ja siitd syysta altaaseen mentéessa ja kostealla lattialla lii-
kuttaessa on oltava erityisen varovainen. Muita leikkauksen jalkeen suositeltavia liikun-
tamuotoja ovat muun muassa sauvakavely, hiihto ja pyoréily. Tavoitteena harjoittelussa
on parantaa lihasvoimaa ja nivelten liikkuvuutta. Samanaikaisesti yleiskunto kohenee ja
paino pysyy hallinnassa. Iskumainen kuormitus véhent&é tekonivelen ikad ja siita syysta
esimerkiksi juoksua, hyppyja, kamppailulajeja seka pallopelejd harrastettaessa on hyva
keskustella 1adkarin kanssa. Mikali leikattu polvi turpoaa ja kipeytyy rasituksen jélkeen,

on rasitusta valiaikaisesti vahennettava. (Sairaala ORTON — Potilaan opas, 13-14; Vuo-
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ri, Taimela & Kujala 2005, 306-307; Lahteenmaki 2010; Tekonivelsairaala Coxa — Po-
tilaan opas 2011, 8.)

3.4 Seuranta

Leikkauksessa asennettu tekonivel saattaa aluksi olla oireeton, mutta komplikaatioita
voi ilmaantua pidemmassé kéaytossa. Heti leikkauksen jalkeen aloitetuilla sdannéllisilla
seurannoilla voidaan huomata ongelmat ja mahdolliset kuntoutumista héiritseva tekijéat
Jo varhaisessa vaiheessa, jolloin komplikaatioiden mahdollinen hoito on helpompaa.

Tama parantaa tekonivelen toimivuutta jatkossa. (Pajamaki 2005, 52.)

Viimeisten vuosikymmenien aikana tekonivelleikkausten méara on lisaantynyt, mista
johtuen leikkauksen jalkeinen seuranta on haastavaa. Sita kuitenkin tarvitaan, kun halu-
taan saada tietoa eri tekonivelmallien toimivuudesta tai havaita ajoissa hoitoa vaativat
ongelmat, kuten kuluminen tai tekonivelen irtoaminen. Tekoniveliin perehtyneen orto-
pedin tulee arvioida kliiniset tutkimustulokset seké rétgenkuvat, mutta seuranta voidaan

jarjestdd&n myaos sairaanhoitajan tai fysioterapeutin vastaanotolla. (Remes ym. 2010, 54.)

Tekonivelleikattujen seuranta tapahtuu madraaikaistarkistuksin. Lonkan tai polven te-
konivelleikkauksen jalkeinen ensimmadinen fysioterapiakontrolli on normaalisti 2-6
viikon péasta leikkauksesta. Ensimmainen leikkauksen jélkeinen kontrolli jérjestetadn
paasaantoisesti henkilon omassa terveyskeskuksessa. Sen tarkoituksena on tarkistaa
henkildn toipuminen liikkumisen ja alaraajan liikeratojen osalta. Primaariseuranta jar-
jestetddn 2—-3 kuukautta leikkauksesta ja talldin otetaan myos rontgenkuvat. Jalkitarkas-
tus on joko ortopedin tai fysioterapeutin vastaanotolla. Kaikki potilaat eivat kdy méaara-
ajoin leikanneen laé&karin vastaanotolla, silla fysioterapeutti osaa arvioida toipumisen
sekd jarjestéé tarvittaessa jatkokuntoutuksen. Vastuu seurantakdynneisté sailyy silti yha
ortopedilld. (Pajaméki 2005, 52; Remes ym. 2010, 54.)

Madréaikaisseuranta toteutetaan tekonivelmallista riippuen joko hajautettuna omassa
terveyskeskuksessa, aluesairaalassa, keskussairaalassa tai vaihtoehtoisesti Tekonivelsai-
raala Coxassa. Méaéraaikaisseurantakontrolleja tekonivelleikatuilla on 1-4 vuoden va-
lein, mutta seurantavalid voidaan harkinnanvaraisesti myos harventaa tai tihentda te-

konivelen toiminnasta riippuen. Seuranta toteutetaan kontrollikdynnein fysioterapeutin



19

vastaanotolla, Kirjeseurantana tai vain rontgenkuvin. Rutiininomainen jalkitarkastus ei
oireettomilla potilailla ole valttdmaton, koska tekonivelen kulumisesta ei saada lisatie-
toa. Tarkempi seuranta jarjestetadn niille potilaille, joilla on kaytetty uudenlaista te-
konivelta tai niveltd, joista ei ole vielé pitkdaikaisseurantatuloksia. Myos niin sanottuja
ongelmaproteeseja, joiden on huomattu aiheuttavan ongelmia tai tutkimukset viittaavat
niiden mahdollisuuksiin, seurataan tarkemmin. (Pajaméki 2005, 54; Remes ym. 2010,
54.)
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4 VESI HARJOITTELUYMPARISTONA

Vesiharjoittelu on kéytetty kuntoilu- ja terveysliikuntamuoto seké terapeuttinen harjoit-
telumuoto fysioterapiassa. Tavoitteet vesiharjoittelulla ovat samat kuin muilla kuntolii-
kuntamuodoilla, eli silla pyritd&dn parantamaan fyysistd, psyykkisté ja sosiaalista kuntoa.
Sitd voidaan kayttad samalla myo6s virkistdytymiseen sekd sosiaalisten kontaktien luo-
miseen. Koska vedessa tehtavan harjoittelun on osoitettu yllapitavén ja lisadvan aerobis-
ta kuntoa, harjoittelua voidaan kayttdd yleiskunnon parantamisessa. Allasharjoittelulla
voidaan lisata verenkiertoa, lihasvoimaa, nivelten viskositeettia, notkeutta seka liikelaa-
juutta. Samalla on mahdollista harjoittaa ja parantaa koordinaatiota, liikkumista sek&
psyykkistd hyvinvointia. Vesiharjoittelulla voidaan lisaksi lievittad kipua, lihasspasmeja
sekd nivelen jaykkyytta. (Kosonen 2004, 5; Poyhénen 2007, 4; Cameron 2009, 253,
256.)

Toiminnallisuus korostuu vedessé harjoiteltaessa, silla vesi sallii nivelten vapaat rotaa-
tiot seka eri liiketasojen harjoitteet. Veden vastus muuttuu liikeradan eri osissa ja liike-
nopeutta vaihtelemalla voidaan s&adelld myds vastusta. Vastus mukautuu tekonivel-
leikatun omaan voimantuottoon ja vahent&a néin ollen vammautumisriskid. Veden omi-
naisuudet vahentavat niveliin kohdistuvia puristusvoimia ja kipua liikkeen aikana. Al-
lasharjoittelu on erityisen hyodyllista ortopedisille potilaille, silla se sallii aikaisemman
harjoittelun aloittamisen potilailla, jotka toipuvat leikkauksesta tai joilla on instabiilit
nivelet. Vesiharjoittelu mahdollistaa harjoittelun my®ds niille, joilla on rajoituksia nive-
len kuormittamisessa tai harjoittelu maalla esimerkiksi nivelkivun vuoksi ei onnistu.
(Rahikainen 2001, 106; Poyhonen, Sipild, Keskinen, Hautala, Savolainen & Malkia
2002, 2108; Foley, Halbert, Hewitt & Crotty 2003, 1166; Hinman, Heywood & Day
2007, 33; Poyhonen 2007, 4; Cameron 2009, 253-254, 256.)

Kontraindikaatiot nivelrikkopotilaan allasharjoittelulle ovat samat kuin muilla altaan
kayttjilld. Vasta-aiheita allasharjoittelulle ovat esimerkiksi vaikeat sydén tai hengi-
tyselimiston sairaudet, kontrolloimaton epilepsia seka jalkasilsat ja muut tulehdukselli-
set sairaudet. Allasharjoittelu ei sovellu henkildille, joilla on virtsatietulendus tai virt-
san/ulosteen pidatyskyvyn ongelma. Vitaalikapasiteetin heikkous tai vaihtelevan veren-
paineen ei tulisi olla esteend allasharjoittelulle, kunhan tekonivelleikatun tila on tiedos-
tettu ja harjoittelua valvotaan. Allasharjoittelu ei sovellu niille, jotka ovat allergisia
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altaassa kéaytetyille kemikaaleille, kuten kloorille tai bromille. (Reid Campion 1998,
224; Kosonen 2004, 5.)

4.1 Veden ominaisuudet

Vesiterapiaa voidaan toteuttaa koko kehon ollessa vedessa tai upottamalla vain harjoi-
tettava raaja veteen. Jotta saavutetaan kaikki vesiharjoittelun hyddyt, on potilaan raajan
oltava harjoittelun aikana kokonaan vedessa. Vetta kaytetdan kuntoutuksessa sen moni-
en ainutlaatuisten ominaisuuksien vuoksi, joita seuraavaksi kdydaan lapi lyhyesti. (Reid
Campion 1998, 269; Cameron 2009, 246.)

4.1.1 Hydrostaattinen paine

Vedessa ollessaan ihmiseen kohdistuu hydrostaattinen paine eli nesteen omasta painosta
aiheutuva paine. Hydrostaattinen paine kohdistuu tasaisesti kehoon joka puolelta (kuva
3). Paineen aikaansaamat muutokset tapahtuvat valittomasti veteen mentdessa ja ne ko-
rostuvat rinnan ja kaulan syvyisessd vedessd. Metrin syvyydesséd kehoon kohdistuva

paine on noin diastolisen verenpaineen verran eli 75-80 mmHg. (Poyhonen 2007, 5;
Bruce & Becker 2009, 860.)

KUVA 3. Hydrostaattinen paine (Cameron 2003, 265. Muokattu.)
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Hydrostaattinen paine kasvaa mitd syvemmaélld vedessa ollaan, mink& vuoksi pys-
tysuorassa asennossa kehon distaalisiin osiin kohdistuu suurempi paine kuin proksimaa-
lisiin ja kraniaalisiin osiin. Harjoittelussa tulee ottaa huomioon fysiologisten ja kliinis-
ten hyotyjen vaihtelevuus tekonivelleikatun harjoitteluasennon mukaan. Suurimmat
vaikutukset saadaan pystyasennossa, jolloin alaraajat ovat syvemmalla vedessa. Hydro-
staattisen paineen aikaansaamat vaikutukset eivat ole yhta selvid, miké&li tekonivelleikat-
tu ui tai suorittaa liikkeita vaakatasossa, jolloin raajat ovat Iahempéné pintaa. (Keskinen
2003, 5; Cameron 2009, 247-248.)

Hydrostaattisen paineen on osoitettu lisddvan lihasten verenkiertoa, kun henkil6 on ve-
dessa kaulaa mydden. Tamén epaillddn olevan tulosta perifeeristen verisuonten supis-
tumisesta tai vedenpaineen aiheuttamasta lisdéntyneesté laskimopaluusta. Hiusverisuon-
ten ja laskimoiden supistuminen saa aikaan laskimopaluun kasvamisen, jolloin veren
virtaus vatsaontelosta ja alaraajoista rintakehan alueelle lisdantyy. Lisadntynyt verenvir-
taus saattaa parantaa lihasten suorituskykya lisaédmalla niiden hapensaantia seké& kiihdyt-
tamalla kuona-aineiden kuljetusta ja saattaa siksi mahdollistaa tehokkaamman lihashar-
joittelun. Laskimopaluun lisédntyminen raajoista kohti rintaa saattaa helpottaa myos

sydan- ja verenkiertoelimiston toimintaa. (Péyhonen 2007, 5; Cameron 2009, 147-249.)

Hydrostaattinen paine vahentad laskimoista tai lymfaattisesta vajaatoiminnasta johtuvaa
perifeerista turvotusta edistaméalld verenkiertoa. Vaikutukset kohdistuvat erityisesti ala-
raajoihin, joissa paine on suurempi. Myos kaltevuusvoiman seisoma-asennossa aiheut-
tama paine-ero kiihdyttad nestekiertoa kehon distaalisista osista kohti proksimaalisia, ja
saattaa nain ollen vahentéa turvotusta raajoissa. Veden paine saa kehossa aikaan myods
diureettisen vasteen, jolloin anti-diureettisen hormonin tuotanto lakkaa ja turvotus saat-
taa véhentyd. (Reid Campion 1998, 269; Pdyhonen 2007, 5; Cameron 2009, 247-248.)

Veden aiheuttama ulkoinen paine voi tukea epdstabiileja nivelid tai heikkoja lihaksia.
Tasapaino voi huonontua pitkan inaktiivisuuden tai varauskiellon aikana, jolloin harjoit-
telussa voidaan hyotyd veden hydrostaattisen paineen antamasta tuesta ja pidemmasta
reagointiajasta. (Reid Campion 1998, 270; Cameron 2009, 247-248.)
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4.1.2 Tiheys ja kelluvuus

Vesi on yli 800 kertaa tihedmpad kuin ilma, joten vedessé liikkeisiin kohdistuu suurem-
pi vastus kuin maalla. LA&mpdtilan ollessa +27 veden tiheys on 0.997. Vaikka ihminen
koostuu suurimmaksi osaksi vedestd, on ihmiskehon tiheys pienempi kuin veden. Tasta
johtuen kellumme. Jos veden tiheytté lisatadn tai kdytetdan valineitd, esimerkiksi ilma-
taytteisia liiveja tai voitd, on mahdollista kellua vield paremmin ja korkeammalla veden
pintaan nahden. Ikaantymisen tuomat muutokset kehossa aikaansaavat kehon tiheyden
vaihtelun. Aikuisella kehon tiheys on 0.97, kun taas lapsen ja ikaantyneen kehon tiheys
on 0.86. (Péyhonen 2007, 6; Bruce & Becker 2009, 860; Cameron 2009, 246.)

Kelluvuuteen vaikuttaa ruumiinrakenne sekd kehonkoostumus. Rasvan suuri mééaré hel-
pottaa kellumista, sill& sen tiheys on 0.94 eli veden tiheyttd pienempi. Vahvat lihakset
vaikeuttavat kellumista, sill& luun tiheys on 1.8 ja lihaksen 1.05. Kelluvuutta lisdavia
tekijoitd ovat rasvan lisaksi osteoporoosi, lihastaudit, halvauksen jalkitilat sekd raajan
puuttuminen esimerkiksi amputoinnista johtuen. Kelluvuuden lisaantyessa niveliin koh-
distuva kuormitus véhenee. (P6yhdnen 2007, 6; Bruce & Becker 2009, 860; Cameron
2009, 246.)

4.1.3 Noste

Kappaleeseen kohdistuu nesteessé ylospdin kohottava voima eli noste, joka on yhté suu-
ri kuin kappaleen syrjayttdaman nesteen maara (Arkimeden laki). Veden hydrostaattinen
paine on suurempi altaan pohjasta pintaan noustessa kuin pinnasta pohjaan mentéessa.
Tama saa aikaan nosteen. Kehon paino kevenee suhteessa veden syvyyteen. Noste on
voima, joka tyontdd ylospéin ja vaikuttaa vastakkaisesta suunnasta kuin painovoima
(kuva 4). Nainen on lantion syvyisessd vedessd noin 53 % ja mies 46 % “maapainoaan”
kevyempi. Veden ollessa rinnan korkeudella nainen on 72 % ja mies 66 % kevyempié ja
veden ulottuessa kaulaan henkilé painaa vain noin 8 % oikeasta painostaan. (Poyhdnen
2007, 4-5; Cameron 2009, 246.)
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Painovomma

MNoste

KUVA 4. Noste (Wikipedia 2008. Muokattu.)

Noste helpottaa jaykan nivelen liikuttamista ja mahdollistaa suuremman liikelaajuuden
vahemmalla kivulla. Osittainen painottomuus saattaa vahentaa lihassukkuloiden aktivoi-
tumista ja tata kautta lihasspasmeja. Noste vahentdd kuormitusta painoa kannattavilta
niveliltd, lihaksilta ja sidekudoksilta sekéd vahentda nivelpintoihin kohdistuvia kitkavoi-
mia. Taman ansiosta henkilot, joilla on heikot raajat tai kuormituksesta rasittuvat nive-
let, voivat harjoitella vedessd. Lihasvoimaa ja koordinaatiota kehittdvat harjoitukset
yleensa onnistuvat altaassa, vaikka harjoitukset kuivalla maalla eivat onnistuisi. Siksi
vesi on hyva ymparistd myos tekonivelleikatulle harjoittaa toiminnallista liikkuvuutta ja
lihasvoimaa. (Reid Campion 1998, 269-270; Poyhonen 2007, 5; Cameron 2009, 246,
249, 253.)

Kun henkil6 on vedessd, vahenee alaraajoihin kohdistuva kuormitus 75 %. Noste auttaa
ylipainoisia, joilla harjoittelu kuivalla maalla aiheuttaisi suurta kuormitusta nivelille.
Kuormitus vedessa vahenee talla ryhmélld myos, koska henkil6t, joilla on suuri rasva-
prosentti, kelluvat vedessd paremmin. Yleisesti pelkk&a allasharjoittelua ei suositella
painonpudotukseen, silla kuivalla maalla harjoittelun on osoitettu olevan tehokkaampaa

rasvamaarén vahentamisessa seké painon pudottamisessa. (Cameron 2009, 249.)

Nosteen toimiessa péinvastoin kuin painovoima, vedessa ei ole tarkoituksenmukaista
tehdd samoja harjoituksia kuin maalla. Vedessa noste auttaa monissa liikkeissd, jotka
maalla tehtyind perustuvat painovoimaan. Vedessé harjoiteltaessa on otettava huomioon
nostetta vastaan toimivat liikkeet, jotta saadaan harjoittelulle vastus. (Reid Campion
1998, 270.)
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4.1.4 Vastus ja turbulenssi

Vedessa harjoiteltaessa veden vastus riippuu tiheydestd, viskositeetista, turbulenssista,
virtauksesta seké raajan pinta-alasta ja liikenopeudesta. Vastus on vastakkainen lii-
kesuuntaan néhden ja lisdéntyy suhteessa kehon liikenopeuteen ja veteen kosketuksissa
olevaan pinta-alaan. Vastusta voidaan kasvattaa joko lisddamall& liikenopeutta tai veden
virtausnopeutta. Virtaviivaisuus vahentaa vastusta, kun taas kehon pinta-alan liséami-
nen, esimerkiksi rapyloilla, kasvattaa sitd. Vastukseen voidaan vaikuttaa myds Kiinnit-
tdmalla huomiota vipuvarsien pituuteen seka esimerkiksi nilkan ja jalkateran asentoon.
(P6yhonen 2007, 6; Bruce & Becker 2009, 860; Rahikainen 2001, 98.)

Vesi on tehokas ympéristd harjoitella, silla vastusta voidaan helposti kasvattaa liikeno-
peutta lisadmalla. Vesiharjoittelussa liikkeen nopeuden kaksinkertaistuessa, vastus ne-
linkertaistuu. Veden vastuksen ollessa nopeudesta riippuvainen, on harjoittelu myds
turvallista. Vastus putoaa nollaan liikkeen pysahtyessa. Veden vastusta voidaan harjoit-
telussa saadella muuttamalla joko veden tai henkildn suuntaa ja nopeutta. Kun harjoitte-
lussa halutaan avustaa henkilon liikettd, ohjataan vesi kulkemaan samaan suuntaan hen-
kilon kanssa. Mikéli halutaan vahvistaa heikkoja lihaksia, ohjataan vesi vastakkaiseksi
henkilon liikesuuntaan ndhden, jolloin harjoittelun vastus lisddntyy. VVoimaharjoittelua
suositellaan tehtdvaksi syvassa vedessd, silla harjoitusten vaikutus tehostuu paineen ja
vastuksen lisddntyessd. Matalassa vedessé harjoittelu liséa liikkeiden tehoa. (Rahikainen
2001, 104-106; Poyhonen 2007, 6; Bruce & Becker 2009, 860; Cameron 2009, 246—
247, 254.)

Raajan liikkuessa vedessé sen eteen muodostuu etuvastus, joka kohdistuu liikesuuntaa
vastaan. Muotovastuksen muodostaa raajan muoto sek& ihon pinnalle muodostuva vesi-
kerros. Turbulenssi on raajan sivulle ja taakse syntyvd pyorrevastus, joka vastustaa
eteenpdin suuntautuvaa liikettd vetdmalld raajaa vastakkaiseen suuntaan. Myo6s veden
kuohunta eli hallitsematon virtaus lisdd vastusta, erityisesti liikesuuntien vaihtuessa.
Tatd voidaan kayttdd hyvaksi erityisesti ryhmamuotoisessa vesiliikunnassa. Mité ko-
vempaa vesi tai altaassa olevat henkil6t lifkkuvat suhteessa toistensa liikesuuntiin, sité
suurempi on vastus ja sitd enemman harjoittelulla on vahvistavia ja kestavyytta kohotta-
via vaikutuksia. Veden vastus toimii vastuksena, joka auttaa kasvattamaan lihasvoimaa

tai heikkoja lihaksia liikkeen tuottamisessa. Veden liikkeen aikaansaamaa vastusta voi-



26

daan hyoddyntdd kohdentamalla se vastustamaan haluttuja lihaksia. (Kosonen 2004, 9;
Poyhonen 2007, 6; Cameron 2009, 249, 253- 254.)

Turbulenssia voidaan kéyttaa hyvéksi harjoitettaessa keskivartalon lihasryhmia. Henki-
I6lle tulee taipumus kaatua eteenpain, kun hanen vartalonsa etupuolelle luodaan pysty-
asennossa turbulenssi. Valttagkseen kaatumisen, tulee henkilon kéyttaa selan ojentajali-
haksia. Kun samanlainen pyorre aiheutetaan taakse, kaatumissuunta muuttuu taakse-
pain. Talloin henkild kéyttad vatsalihaksiaan sailyttdédkseen pystyasennon. (Reid Cam-
pion 1998, 271)

4.1.5 Ominaislampé ja lammonjohtokyky

Vesi siirtad lampod joko johtamalla tai kuljettamalla. Sitd voidaan kayttaé terapiassa
pinnallisesti lammittdma&an tai viilentdméan. Veden ominaislampatila on ilmaan verrat-
tuna lahes nelinkertainen ja se johtaa lampoéd 25 kertaa paremmin kuin ilma. L4mpo
siirtyy vedestd henkil6on hanen mennessdén veteen, jonka ominaislampé on kehon
lampdtilaa korkeampi. Harjoittelun aikaansaama 1amp6 voidaan siirtd4 kehosta veteen,
kun veden ominaislamp6 on kehon lampatilaa alhaisempi. (Bruce & Becker 2009, 860—
861; Cameron 2009, 246.)

Veden kykya varata tai johtaa lampoé kaytetdan allasharjoittelussa, kun henkil6 on ve-
dessé kokonaan tai osittain. Harjoittelun lisaksi veden lammaonjohtokyky lisda pehmyt-
kudosten lampiamistd ja verenkiertoa, jonka vuoksi harjoittelu on tehokasta. Lampdo
rentouttaa lihaksia laajentamalla déreisosien verisuonia, lisaten ndin nivelten liikelaa-
juutta sek& vahentéen niveljaykkyyttd. Veden rentouttava vaikutus voi parantaa myos
psyykkistd hyvinvointia allasharjoittelun aikana ja sen jalkeen. (Reid Campion 1998,
269; Cameron 2009, 253.)

Terapia-altaan suosituslampdtila vaihtelee +30 °C molemmin puolin. Termoneutraali
+34 °C soveltuu parhaiten rauhalliseen harjoitteluun seka rentoutumiseen. Yli +35 °C
asteinen vesi aiheuttaa keholle jo lamporasitusta, mika lisaa vasymysté ja voi saada ai-
kaan sydamen sykkeen kohoamisen. Normaali uimahallien veden lampdtila on +26—
28°C, mikéa soveltuu hyvin tehokkaaseen harjoitteluun ja uimiseen. (Poyhdnen 2007, 6;
Cameron 2009, 253.
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4.2 Vesiharjoittelun vaikutukset elimistossa

4.2.1 Verenkiertoelimistd

Veden aikaansaamat vaikutukset sydan- ja verenkiertoelimistdssé johtuvat ensisijaisesti
hydrostaattisesta paineesta. Pystyasennossa veden ulkoisen paineen kohdistuessa raajoi-
hin, lisdantyy verenvirtaus kehon distaalisista osista kohti sydanta. Vaikutukset nakyvét
myos joidenkin siséelinten, kuten esimerkiksi munuaisten toiminnassa lisaantyneena
virtsan tuotantona sek& natriumin ja kaliumin erityksend. Tdman uskotaan johtuvan mu-
nuaisten verenkierron parantumisesta ja alentuneesta antidiureettisen (ADH) hormonin
erittymisestd. Keskuslaskimoiden verenpaine kasvaa, kun henkild on rintakehda myo-
den vedessé ja nousee siitd edelleen kunnes keho on kokonaan veden alla. Verenpaine
keskuslaskimoissa kasvaa vedessa oltaessa noin 60 % ja syddmen tyonmaaré lahes 30
%. Tamé johtuu sydamen oikean eteisen paineen noususta 14 mmHg:std 18 mmHg:iin,
jonka seurauksena sydamen supistumiskyky ja iskutilavuus lisdéntyvét. (Reid Campion
1998, 252; Péyhonen 2007, 5; Cameron 2009, 250.)

Hydrostaattinen paine lisdd sydameen palaavaa veriméaérad, jolloin eteisten ja kammioi-
den tayttymisen tehostuminen venyttaa sydanlihasta. Talloin sydamen supistumisvoima
lisadntyy. Lampdtilasta riippuen sydadmen iskutilavuus kasvaa 50-70 %, jolloin sydén
pumppaa kerralla enemman verta kuin maalla oltaessa. Syddmen minuuttitilavuus ei
kuitenkaan kasva, joten syketaajuus laskee keskimé&arin 8-15 lyontid minuutissa. Syke-
taajuuden laskemiseen vaikuttavat veden lampoétila sekd upotussyvyys seka henkilén
ikd. Sykkeen laskemiseen osallistuu myds parasympaattinen hermosto, joka aistii aortan
kaaressa sijaitsevien painereseptorien avulla laskimopaluun tehostumisesta aiheutuvaa
sydanlihaksen venytystd. Lampimé&ssa vedessa harjoittelu saattaa puolestaan nostaa ke-
hon lampotilaa ja sydamen sykettd sekd véhentéé systolista painetta. (Péyhonen 2007, 5;
Minkkinen 2008, 7-8; Cameron 2009, 250-251.)

Sydamen sykkeen aleneminen on huomioitava vesiharjoittelussa. Syke ei nouse vedessé
harjoiteltaessa samalla tavalla kuin maalla, jolloin etenkin ik&&ntyneilld on olemassa
ylirasittumisen riski. Vedessa harjoittelu aikaansaa pienemmalla kuormalla suuremman
harjoitteluvaikutuksen johtuen syddmen iskutilavuuden kasvamisesta ja sykkeen laske-
misesta. (Rahikainen 2001, 100; Ahonen ym. 2007, 66; PGyhonen 2007, 5.)
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Vedessa harjoiteltaessa hapenkulutuksen (VO;) ja maksimaalisen hapenkulutuksen
(VO2max) ONn osoitettu olevan alhaisempia kuin maalla. N&iden vahentyneiden fysiologis-
ten vasteiden takia, allasharjoittelun on usein oletettu olevan vdhemman tehokasta sy-
dan- ja verenkiertoelimistolle kuin vastaavat kuivalla maalla tehtévat harjoitteet. Vahen-
tyneet fysiologiset vaikutukset ovat yhdistettynd kuitenkin lisadntyneeseen iskutilavuu-
teen ja supistumiskykyyn, mika saattaa lisata sydamen tehokkuutta. (Cameron 2009,
250-251.)

Tutkimukset ovat osoittaneet, ettd sydan- ja verenkiertoelimiston harjoitusvasteena
myos terveilld henkil6illd on nahtavissa lisdantynyt VOomax ja leposykkeen aleneminen.
Toisenlainen vaste sallii esimerkiksi tuki- ja litkuntaelinsairauksia sairastavan henkilon
tekevan nopeusharjoittelua vedessé parantaakseen tai yllapitadkseen sydéan- ja veren-
kiertoelimistdn kuntoa, vaikka tuki- ja liikuntaelinsairaudet sitd osaltaan maalla rajoit-
taisivatkin. Harjoiteltaessa samalla vauhdilla vedessa ja kuivalla maalla, veden nopeu-
desta riippuva vastus lisaa aineenvaihduntaa ja energiankulutusta noin kolmanneksella,
kun se mitataan hapenkulutuksena (VO;). Veden aiheuttaman sykkeen alenemisen
vuoksi, sykerajat eivat ole paras keino harjoittelun rasittavuuden maarittdmiseen. Al-
lasharjoittelussa on suositeltavaa, ettd havaittua rasittuneisuuden havainnoimista ja poti-

laan tuntemuksia kaytetaan rasittavuuden tarkkailussa. (Cameron 2009, 250-251.)

4.2.2 Hengityselimisto

Vedessa harjoiteltaessa hengitystyd kasvaa johtuen lisdantyneesta verenkierrosta rinta-
ontelossa. Veden hydrostaattinen paine avustaa uloshengitystd, mutta vastustaa rintake-
han ja keuhkojen laajenemista vaikeuttaen néin sisadnhengitystd. Sisdén hengitetty il-
mamadra laskee kaulan syvyisessa vedessé noin 10 %. Uloshengityksen tehostumisen
myo6ta jaannosilman maara keuhkoissa pienenee. (Kosonen 2004, 6, 12; Vuori ym.
2005, 244; Minkkinen 2008,8-9.)

Henkilon ollessa vedessa kaulaa mydden hengityksen tyomaaré lisdantyy yhteensa 60
%. Vedelld nayttdisi olevan vaikutusta myo6s hengitysfrekvenssiin. Elimiston siséosien
verenkierron tehostuessa, tehostuu samalla myos kaasujen vaihto keuhkokudoksissa ja
hengitysfrekvenssi lisddntyy suhteessa hengitystilavuuteen. Vesiharjoittelua voidaan siis
kayttad veden tuoman vastuksen takia tehostamaan hengitysté ja harjoittamaan hengi-
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tyselimistéd. Hengityselimiston sairaudet saattavat heikentdd henkilon suorituskykyé,
mista johtuen allasharjoittelua tulee valvoa néiden potilaiden kohdalla tarkasti. (Reid
Campion 1998, 251-252; Kosonen 2003, 1; Kosonen 2004, 12; Poyhonen 2007, 6;
Minkkinen 2008, 8-9.)

Harjoittelu vedessa soveltuu henkildille, joilla on rasitusastma. Tutkimukset osoittavat,
etta allasharjoittelu laukaisee astman oireet selvasti harvemmin kuin kuivalla maalla
harjoittelu. Suurin ja tutkituin syy naiden oireiden esiintymattomyydelle on suuri ilman-
kosteus, joka estda limakalvojen kuivumista ja pitaa hengitetyn ilman lampiména. Muita
arveltuja hyotyja, joita ei ole tutkittu, uskotaan olevan muun muassa polyttomyys seka
rintakeh&dn kohdistuva hydrostaattinen paine. (Reid Campion 1998, 252; Kosonen
2004, 6; Minkkinen 2008, 8.)

4.2.3 Tuki- ja litkuntaelimisto

Altaassa tapahtuvan harjoittelun on osoitettu parantavan raajojen lihasvoimaa tuki- ja
litkuntaelinsairauksia sairastavilla seka yllapitavan lihasvoimaa terveilla ihmisilla. Vesi-
terapiaa voidaan suositella my6s kivunhoitoon. Tutkimukset vesiharjoittelusta fibromy-
algia- ja nivelrikkopotilailla osoittavat, ettd henkil6t kokivat kivun vahentyneen vesihar-
joittelun myo6ta. Vesiterapian uskotaan kontrolloivan kipua tuottamalla paljon hermo-
stimulaatiota perifeerisiin mekaanisiin reseptoreihin, joka estda kiputuntemuksen siir-
tymisen selkaytimeen. Kylmaé vesi voi lievent&a kipua vahentdmalla tulehdusta tai kivun
lievittyminen voi johtua myds kuormituksen vahenemisesté ja sitd kautta liikkeen hel-
pottumisesta. (Cameron 2009, 249, 253-254, 256-257.)

Nivelten kuormitusta ja raajalle varausta voidaan séadelld muuttamalla syvyyttd, jossa
henkil6 harjoittelee tai kellumista avustavilla valineilld, kuten voill4 tai kasikellukkeilla.
Syvempi harjoittelusyvyys tai valineiden kaytté vahentdvét kuormitusta parantamalla
kelluvuutta. Valineet sallivat paremman lihasten rentoutumisen eliminoimalla tai vahen-
tdmélla kellumiseen tarvittavaa lihastyotd. Vélineiden kéyttd on suositeltavaa varsinkin
tilanteissa, joissa henkild hyotyy seka nivelkuormituksen ettd lihasaktivaation véhene-
misestd. (Cameron 2009, 254, 256-257.)
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4.2.4 Psyyke

Vesiharjoittelun psyykkiset vaikutukset johtuvat ensisijaisesti veden lampotilasta. Al-
lasharjoittelu kylmassa vedessa voi olla virkistavaa ja vastaavasti lammin vesi taas saat-
taa rentouttaa. Kylmén veden virkistavia vaikutuksia voidaan kayttaa helpottamaan har-
joitteluun osallistumista aktiivisilla tai vastaanottavaisilla henkil6illd. Hermostimulaati-
on ja lampiméan veden tukea voidaan kayttd4 hyvaksi luomaan lohdullinen ja rauhoittava
ymparisto levottomille henkil6ille. (Péyhdnen 2007, 6; Cameron 2009, 252.)

Veden lampotila aikaansaa myds hormonaalisia vaikutuksia. Esimerkiksi +20—+35 as-
teisessa vedessd adrenaliinin, noradrenaliinin ja stressihormonin (kortisoli) pitoisuudet
nayttavat vahenevan. Kylmén veden (14 astetta) on osoitettu lisddvan plasman noradre-
naliini- ja dopamiinipitoisuuksia. Vélittdomasti veteen mentdessa dopamiinin ja stressi-
hormonin maaré veressa pienenee. Pidempaan vedessa oleskeltaessa (3—4 tuntia) stres-
sihormonin tuotanto alkaa taas lisdantyd. Lisatutkimusta aiheesta tarvitaan vield, mutta
nayttaa silta, ettd vedelld olisi vaikutusta mielihyvan tuntemukseen ja tata kautta myos
mielialaan. (Minkkinen 2008, 9; Cameron 2009, 252.)
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5 TEKONIVELLEIKATUN MUUTTUNUT TOIMINTAKYKY JA VESIHAR-
JOITTELUN VAIKUTUKSET

Pitkélle edenneessé polven nivelrikossa tekonivelleikkauksen on todistettu olevan hyva
hoitokeino kivun vahentamiseksi. Leikkauksesta toipuminen on kuitenkin hyvin yksilol-
listd ja monet tutkimukset raportoivat toimintakyvyn vajeista, jotka séilyvat myos pol-
ven tekonivelleikkauksen jalkeen. (Meier, Mizner, Marcus, Dibble, Peters & Lastavo
2007, 248-250; Oullet & Moffet 2002, 492.)

5.1 Tekonivelleikkauksen jalkeiset toimintakyvyn muutokset

Noble ym. (2005, 157) totesivat tutkimuksessaan, ettd polven kokotekonivelleikkaus ei
palauta polven normaalia toimintaa. Kyselytutkimus selvitti polven kokotekonivel-
leikattujen selviytymista arjessa ja vertasi tuloksia terveistd samanikaisista henkildista
koostuvaan verrokkiryhmaan. Tekonivelleikatut pystyivét suoriutumaan osassa toimin-
noista terveiden verrokkien tavoin, mutta toisissa toiminnoissa tekonivelleikatut suoriu-
tuivat verrokkeja heikommin. Toiminnoissa, joissa alaraajoihin kohdistui suurempi
kuormitus, koettiin polvioireita useimmin. Téllaisia toimintoja olivat esimerkiksi kyyk-
kyyn ja polville meno. Normaalit ikddntymisen tuomat muutokset nayttivat selittavan
vain 40 % tekonivelleikkauksen jalkeisista toimintakyvyn vajeista. Tutkimustulokset
osoittavat, ettd tekonivelleikattujen ja saman ikéisten terveiden aikuisten toimintakyvys-
sé on nahtavissa suuria eroja yha yli vuosi leikkauksen jalkeen. (Noble, Gordon, Weiss,
Reddix, Conditt & Mathis 2005, 157, 165.)

Heti leikkauksen jalkeen on tdrke&a tunnistaa ne potilaat, jotka eivat mahdollisesti kun-
toudu toivotulle tasolle. Tutkijat ovat yrittaneet selvittdd, mikali pidemman ajan toimin-
takykya voitaisiin ennustaa jo aikaisessa vaiheessa leikkauksen jalkeen. Zeni ja Snyder-
Mackler (2010, 43) erottelivat tutkimuksessaan, mitka heti postoperatiivisesti tehdyt
toimintakyvyn mittaukset voisivat ennustaa toimintakykya yksi ja kaksi vuotta polven
kokotekonivelleikkauksen jalkeen. Ei-leikatun alaraajan voima, ikd ja BMI selittivét
suurimman osan toiminnallisten tulosten vaihtelevuudesta yksi ja kaksi vuotta polven
tekonivelleikkauksen jalkeen. Ne my0ds ennakoivat heikompaa leikkauksen jélkeista
toimintakykyé. Lyhyelld aikavalill& suuri leikkausta edeltanyt kipu sek& huono polven
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liikelaajuus osoittautuivat olevan yhteydessa huonontuneeseen kavelykykyyn kaksi
kuukautta leikkauksen jalkeen. Muita tekijoita, jotka on yhdistetty huonompaan leikka-
ustulokseen ja suurempiin leikkauksen jélkeisiin komplikaatioriskeihin, ovat muun mu-
assa suuri BMI, naissukupuoli sekd korkea ika. (Meier ym. 2007, 246, 247; Zeni &
Snyder-Mackler 2010, 43-44, 47-48.)

Polven osa- ja kokotekonivelleikatuilla on leikkauksen jalkeen tutkitusti vajeita alaraa-
jojen lihasvoimassa, polvinivelen liikelaajuudessa, lihasten tahdonalaisessa aktivaatios-
sa seka kavelyn symmetrisyydessd. Tekonivelleikkauksen jalkeista lihasvoimaa seké
tahdonalaista lihasaktivaatiota tutkivat muun muassa Mizner ym. (2003, 364) joiden
mukaan m. quadricepsin voimantuoton heikkous on merkittdvin h&irié polven te-
konivelleikkauksen jalkeen. Polven ekstensoreiden voima oli tekonivelleikatuilla 64 %
pienempi kuin terveelld verrokkiryhmalla keskimééarin ja se naytti sdilyvan heikenty-
neend jopa yli vuoden leikkauksen jalkeen. Tahdonalaisen lihasaktivaation heikkous
tekonivelleikatuilla oli my6s nelinkertainen verrattuna terveiden aikuisten ryhméan. Ika
ei nayttanyt olevan yhteydessd m. quadricepsin lihasvoimaan tai aktivaatioon. Tah-
donalainen aktivoituminen oli kuitenkin yhteydessa polven ojentajien voimaan. Bade
ym. (2010, 563) havaitsivat tutkimuksessaan samankaltaista heikkoutta polven fleksori-
ja ekstensorilihaksissa my6s polven kokotekonivelleikkauksen jalkeen. Fuchs ym.
(2004, 650) raportoivat osatekonivelleikkauksen jalkeisestd isometrisen polven eksten-
sio- ja fleksiovoiman vahenemisesta 30 %:lla verrattuna terveeseen kontrolliryhmaan.
(Oullet & Moffet 2002, 484; Mizner, Stevens & Snyder-Mackler 2003, 364; Fuchs,
Frisse, LaaP, Thorwesten & Tibesku 2004, 650; Rossi & Hasson 2004, 1279; Yoshida,
Mizner, Ramsey & Snyder-Mackler 2008, 325; Bade, Kohrt & Stevenss-Lapsley 2010,
563.)

M. quadricepsin parempi voima nayttéda olevan yhteydessa parantuneisiin tuloksiin Ti-
med Up and Go- ja porraskavelytestissd sekd pidempéén k&velymatkaan 6-minuutin
kévelytestissd. Yoshida ym. (2008, 323) tutkimuksessa havaittiin kolme kuukautta leik-
kauksen jalkeen, ettd tekonivelleikattujen leikatun polven fleksiokulma ja huippuflek-
siokulma olivat kavelyssa pienentyneet. Liséksi k&velyn tukivaihe oli merkittavasti ly-
hentynyt. (Yoshida ym. 2008, 323.) Oullet ja Moffet (2002, 484) tutkimuksessaan tote-
sivat hidastuneen kédvely- ja portaiden nousunopeuden sekd huonot tulokset 6-minuutin

kavelytestissé selittyvan osaltaan lisdéntyneelld lonkan ekstensiolla, vahentyneilld voi-
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mamomenteilla polven ekstensori- ja fleksorilihaksissa seka alentuneella lihasaktivaati-
olla. (Oullet & Moffet 2002, 484; Yoshida ym. 2008, 323)

Alaraajojen keskindisessd voimantuotossa polven tekonivelleikkauksen jalkeen on ha-
vaittu suuria eroja. Tasta raportoivat Rossi ja Hasson (2004, 1282) tutkimuksessaan,
jossa leikatun alaraajan lihasvoimantuotto osoittautui merkittavasti heikommaksi kuin
ei-leikatun alaraajan. Ei-leikatun alaraajan voimantuotto erosi myos saman ikaisten ter-
veiden aikuisten voimantuotosta. Zeni ja Snyder-Mackler (2010, 44) korostivat tutki-
muksessaan ei-leikatun alaraajan harjoittamisen tarkeytta osana tekonivelleikkauksesta
kuntoutumisesta. Tutkimus osoitti ei-leikatun alaraajan heikon lihasvoiman olevan yh-
teydesséd huonompaan toimintakykyyn yksi ja kaksi vuotta leikkauksen jalkeen. (Rossi
& Hasson 2004, 1282; Zeni & Snyder-Mackler 2010, 44, 47.)

Kokotekonivelleikkauksen jélkeista asymmetriaa alaraajojen valilla ovat tutkineet Hara-
to ym. (2010, 225). Tulokset osoittavat, ettd leikattu alaraaja tuli 80 %:lla potilaista do-
minoivaksi. Loput 20 %, joilla oli ollut leikatussa polvessa ojennusvajetta seisoma-
asennossa, kannattelivat kuormitusta enemman ei-leikatulle polvella. Leikatun alaraajan
ojennusvaje seisoma-asennossa johti ei-leikatun alaraajan ylikuormittumiseen kavelyn
aikana. Polven ojennukseen ei seisoma-asennossa saa jaada ojennusvajetta, mikali halu-
taan ehkaisté ei-leikatun alaraajan nivelrikon syntya tai sen etenemista ja saavuttaa taysi
leikkauksen jalkeinen toimintakyky. Lihasvoiman parantamisen liséksi on tarkedd huo-
lehtia leikatun alaraajan riittdvien liikelaajuuksien saavuttamisesta seka yll&pitdmisesta.
(Harato, Nagura, Matsumoto, Otani, Toyama & Suda 2010, 225.)

Tekonivelleikkaus ja nivelrikon aiheuttamat muutokset nivelessé tulevat esille muuttu-
neena k&velynd ja alaraajan toimintana. Mandeville ym. (2007, 1) arvioivat nivelrikko-
potilaiden polvikivun ja kokotekonivelleikkauksen vaikutusta kavelyn stabiliteettiin
verrattuna kontrolliryhmé&én. Polven tekonivelleikatut raportoivat kontrolliryhméén ver-
rattuna suuremmasta Kivusta ja toimintakyvyn vaikeuksista mittaukissa ennen leikkaus-
ta ja puoli vuotta leikkauksen jalkeen. Kipu ja polven tekonivelleikkaus vaikuttivat
huomattavimmin polven stabiliteettiin sagittaalitasossa. Kévelyn epévakauteen liittyi
usein myos kipua ja vaikeuksia ADL (activities of daily living) —toiminnoissa. Vaikka
tekonivelleikkaus lisési askelpituutta ja kdvelynopeutta seké kavensi askelleveyttd, suo-
riutuivat he silti verrokkiryhmad huonommin viel& puoli vuotta leikkauksesta. Mandel-

ville ym. (2008, 1053) tutkivat polven kokotekonivelleikkauksen vaikutusta polven



34

frontaalitason varuskulmaan sek& -momenttiin. Tulokset osoittivat polven varusmo-
menttien olevan merkittdvasti suurempia ennen leikkausta, mutta palautuvan kontrolli-
ryhman tasolle kuusi kuukautta leikkauksen jalkeen. Postoperatiivisesti portaiden nou-
sussa polven varusmomentti oli merkittavasti pienempi kuin ennen leikkausta. Leikka-
usta edeltaneisiin tuloksiin verrattuna polven kokotekonivelleikattujen keskiméaérainen
frontaalitason valguskulma kavelyn aikana lisdantyi merkittavésti leikkauksen jalkeen.
Muutokset selittyvat tekonivelleikkauksessa tapahtuvalla saériluu-reisiluunivelen uudel-
leen jarjestaytymisella. (Mandeville, Osternig & Chou 2007, 1, 3, 6; Mandeville, Oster-
nig, Lantz, Mohler & Chou 2008, 1053.)

Bade ym. (2010, 563) tutkimuksessa polven tekonivelleikatut suoriutuivat toimintaky-
kytesteista tervettd verrokkiryhmaa selvésti heikommin kuukausi tekonivelleikkauksen
jalkeen. Polven tekonivelleikattujen 6-minuutin kévelytestissa kédvelema matka oli 38,5
% lyhyempi, porraskavely kesti 87,9 % pidempéén ja TUG-testi kesti 49,0 % pidem-
paan kuin terveelld verrokkiryhmalla. Oullet ja Moffet (2002, 487) raportoivat tutki-
muksessaan tekonivelleikattujen merkittavasti alentuneesta kévelynopeudesta, -tahdista
ja askelpituudesta vield kaksi kuukautta leikkauksen jalkeen. Kévelynopeus oli talléin
69 % ja 54 % kontrolliryhmén arvoista ennen ja kaksi kuukautta polven tekonivelleik-
kauksen jalkeen. Kévelynopeus oli siis merkittavasti hitaampi kaksi kuukautta leikkauk-
sen jalkeen kuin ennen leikkausta. Yoshida ym. (2008, 325) raportoivat tutkimukses-
saan kavelynopeuden sdilyvén terveita verrokkeja hitaampana yha yhden vuoden kulut-
tua leikkauksesta. (Oullet & Moffet 2002, 487; Yoshida 2008, 325; Bade ym. 2010,
563)

5.2 Toimintakyvyn palautuminen tekonivelleikkauksen jalkeen

Nivelrikon aiheuttamia toimintakyvyn muutoksia on ndhtéavissé niin ennen kuin kuukau-
sia tai jopa vuosia polven tekonivelleikkauksen jalkeen. Oullet & Moffet (2002, 492)
sekd Bade ym. (2010, 566) toteavat tutkimuksissaan tdmanhetkistd aggressiivisemman ja
intensiivisemman kuntoutuksen sek& paremman leikkauksen jélkeisen seurannan olevan
tarpeellista. Néill& voitaisiin vaikuttaa nivelrikon ja tekonivelleikkauksen aiheuttamiin
toimintakyvyn vajeisiin. Mizner ym. (2003, 367) toteavat tutkimuksessaan, etta tavan-
omaisen kuntouttamisen lisaksi harjoittelun tulisi siséltdd keinoja véhentda tekijoitg,

jotka heikentavat m. quadricepsin tahdonalaista aktivaatiota. Tahdonalaisen aktivaation
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harjoittamisessa aggressiivisempi kivun ja tulehduskivun kontrollointistrategiat yhdistet-
tynéd s&hkdisesti aikaansaatuun lihassupistukseen lihasvoimaharjoittelussa tai lihaksen
uudelleen kouluttamiseen, saattavat tehostaa tahdonalaisen lihasaktivaation palauttami-
sessa. Heidan mielestdén laitteiden kuten biofeedbackin kayttd kuntoutuksessa saattaisi
kannustaa potilasta maksimoimaan lihassupistuksen ja saavuttamaan tata kautta parem-
mat tulokset lihasvoiman kehittdmisessé. (Oullet & Moffet 2002, 492; Mizner ym. 2003,
367; Meier ym. 2007, 250; Bade ym. 2010, 566; Bade & Stevens-Lapsley 2012, 208.)

Baden & Stevens-Lapsleyn (2012, 213) mukaan kokotekonivelleikkauksen jalkeisten
kuntoutusohjelmien pitdisi sisaltda neuromuskulaarisen elektrostimulaation kayttoa seka
kokonaisvaltaista, korkeatehoista, progressiivista vastusharjoittelua alaraajojen paalihas-
ryhmille. Edellda mainittujen menetelmien kéayttd nopeuttaa leikkauksesta toipumista ja
johtaa pitkaaikaisiin tuloksiin lihasvoimassa ja toimintakyvyssa. Ne potilaat, jotka eivét
saavuta optimaalisia tuloksia edelld mainitulla kuntoutusohjelmalla, saattavat hyotya
progressiivisesta vesiharjoittelusta tai eksentrisesta voimaharjoittelusta. (Bade &
Stevens-Lapsley 2012, 213.)

Oullet & Moffet (2002, 492) tutkivat liikkumisen rajoituksia ennen leikkausta ja kaksi
kuukautta leikkauksen jalkeen. He myos vertailivat nditd tuloksia kesken&én. Tulokset
osoittivat laajojen liikunnallisten vajeiden olevan nahtavissa vield kaksi kuukautta leik-
kauksesta. Toimintakyky nayttaisi hetkellisesti heikkenevén jopa leikkausta edeltanytta
tasoa huonommaksi (Bade 2010, 563). Huolimatta leikkauksen jalkeisestd kuntoutusoh-
jelmasta rajoitteet lihasvoimassa, liikelaajuudessa seka toimintakyvyssé ovat merkitta-
vasti lisdantyneet kuukausi leikkauksen jalkeen verrattuna leikkausta edeltaneeseen ti-
laan (Bade ym. 2010, 563; Bade & Stevens-Lapsley 2012, 208). Puolen vuoden kuluttua
leikkauksesta potilaat olivat kuitenkin toipuneet preoperatiiviselle tasolleen kaikissa
osa-alueissa, lukuun ottamatta aktiivista polven fleksion liikelaajuutta (Bade 2010, 563).
Verrattuna terveisiin aikuisiin heilla oli yhg, kuten ennen leikkausta, suuria rajoituksia
polven alueen lihasvoimassa ja toiminnassa (Bade & Stevens-Lapsley 2012, 208). Har-
mer ym. (2009, 190) tutkimuksessa polven tekonivelleikatut paransivat mittaustuloksi-
aan aina puolen vuoden seurantajakson loppuun asti riippumatta siitd olivatko he osal-
listuneet kuuden viikon vesi tai kuivan maan harjoitusryhmaan. Zenin ja Snyder-
Macklerin (2010, 49) mukaan polven tekonivelleikattujen toimintakyky palautui vuoden
aikana huippuunsa, eiké toimintakyvyn kohentumista havaittu enda ensimmaisen ja toi-

sen leikkauksen jélkeisen vuoden vélilla. (Oullet & Moffet 2002, 492; Harmer, Naylor,



36

Crosbie & Russell 2009, 190; Bade ym. 2010, 563; Zeni & Snyder-Mackler 2010, 49;
Bade & Stevens-Lapsley 2012, 208.)

Van der Linden ym. (2007, 537) selvittivét tutkimuksessaan tekonivelleikattujen polven
kinematiikkaa seitsemén vuotta polven kokotekonivelleikkauksen jalkeen. Polven toi-
mintaa kasittelevat WOMAC- (Western Ontario and McMaster Universities Osteoarth-
ritis index) ja KSS (Knee Society Score) -kyselytestien osioiden tulokset olivat merkit-
tavasti huonommat seitseman vuotta leikkauksen jalkeen kuin 18-24 kuukautta leikka-
uksesta. Kokonaisuudessaan kaikkien neljan kyselytestin (SF36, WOMAC, KSS, Pain-
VAS) tulokset olivat paremmat seitseman vuotta leikkauksen jalkeen kuin ennen leik-
kausta. Polven huippukoukistuskulma kéavelyn heilahdusvaiheessa oli seitseman vuoden
aikana pienentynyt, mutta oli edelleen suurempi kuin 18-24 kuukautta leikkauksen jal-
keen mitatut arvot. Polven fleksioliikelaajuus oli seitsemassa vuodessa parantunut mer-
kittdvasti ja tekonivelleikatut kayttivat merkittdvasti suurempaa polven liikelaajuutta
porraskévelyssa. Leikattujen kavelynopeus oli seitsemén vuoden seurannassa hidastu-
nut, mutta se oli edelleen nopeampi kuin ennen leikkausta. Polven toiminnallinen liike
nayttaisi kehittyvan yha leikkauksen jélkeisind vuosina, aina seitsemanteen leikkauksen
jalkeiseen vuoteen asti (Van der Linden ym. 2007, 541). Zeni ym. (2010, 47) raportoi-
vat tutkimuksessaan, ettad Time Up and Go-, porraskévelytesti ja Knee Outcome Survey-
tulokset paranevat merkittavasti yhden ja kahden vuoden seurannan aikana verrattuna
heti polven tekonivelleikkauksen jélkeen tehtyihin mittauksiin. Tekonivelleikattujen
BMI oli selvasti suurentunut seitseman vuoden seurannan aikana (Van der Linden ym.
2007, 539). Polven tekonivelleikattujen suuremmasta BMI: sta raportoivat tutkimukses-
saan myds Mizner ym. (2003, 364). (Van der Linden, Rowe, Myles, Burnett & Nutton
2007, 537, 539, 540-541; Zeni ym. 2010, 47.)

Healy ym. (2000, 69) korostavat m. hamstring ja m. quadriceps lihasryhmien kuntoutus-
ta ennen liikuntaharrastuksiin osallistumista. Lihasten voimistuminen on tarkeda nivelen
turvallisuuden ja suojauksen kannalta. Vaikka polven tekonivelleikatuille suositellaan
matalatehoisia liikuntalajeja, Healy ym. (2000) mukaan polven tekonivelleikatun tulisi
saada osallistua mihin tahansa hanelle mieluisaan liikunta-aktiviteettiin. Terveydenhuol-
lon henkilokunnan tehtdvana olisi puolestaan valistaa potilasta litkunnan riskeista ja
hyodyista tekoniveleen liittyen. Rossi ym. (2005, 948) mukaan polven tekonivelleikka-
uksen jalkeisen vastusharjoittelun tulisi kestéda vahintédan kaksi kuukautta, jotta polven
ekstensoreiden voimantuotto palautuisi leikkausta edeltévélle tasolle. Samalla he koros-
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tavat Kkotiharjoittelun osuutta leikkauksesta palautumisessa. (Healy, lorio & Lemos
2000, 69; Rossi, Brown & Whitehurst 2005, 948.)

5.3 Harjoittelu vedessa ja kuivalla maalla

Foley ym. (2003, 1162) totesivat tutkimuksessaan, ettd kolmesti viikossa kuuden viikon
ajan tapahtuva seka vesi- ettd kuntosaliharjoittelu aikaansaavat positiivisia tuloksia pol-
ven ja lonkan nivelrikkopotilaiden hoidossa. Vesiharjoitteluryhméssa kavelymatka ja
toisen alaraajan m. quadricepsin voima seka koettu fyysinen elaménlaatu olivat kontrol-
lirynmaa parempia. Hinman ym. (2007, 42) totesivat, ettd kahdesti viikossa tapahtuva
kuuden viikon vesiharjoitteluohjelma vahentaa hieman nivelen kipua ja jaykkyytta seké
parantaa lonkan alueen lihasten lihasvoimaa. Parannusta voidaan nahdd myds polven ja
lonkan nivelrikkoa sairastavien potilaiden eldmanlaadussa ja fyysisessd toimintakyvys-
sé. Vaikuttaa silt, ettd vesiharjoittelu saattaa soveltua paremmin aerobisen kunnon har-
joitusohjelmiin, kun taas kuntosaliharjoittelu soveltuu paremmin lihasvoiman harjoitta-
miseen (Foley ym. 2003, 1166). (Foley ym. 2003, 1162, 1166; Hinman ym. 2007, 42.)

Polven nivelrikko- ja tekonivelpotilailla tehdyissé vesiharjoittelua ja kuivan maan har-
joittelua vertailevissa tutkimuksissa vesiharjoittelun eduiksi laskettiin lyhyt palautumis-
aika, harjoittelun epasuotuisten vaikutusten vahyys seka tehokkuus kivun lievityksessa
ja polven toiminnan parantamisessa. Osassa tutkimuksista vesiharjoittelun todettiin vai-
kuttavan kuivan maan harjoittelua véhemmaén lihasvoimaan ja kipuun (Lund ym. 2008,
140, 141). Vesiharjoittelu ei ole osoittautunut kuivan maan harjoittelua selvésti parem-
maksi harjoitusmuodoksi polven tekonivelleikkauksen jalkeisessa kuntoutuksessa.
(Harmer ym. 2009, 190). (Hinman ym. 2007, 37; Lund, Weile, Christensen, Rostock,
Downey, Bartels, Danneskiold-Samsge & Bliddal 2008, 140, 141; Silva, Valim, Pes-
sanha, Oliveira, Myamoto, Jones & Natour 2008, 21; Harmer ym. 2009, 187, 188, 190;
Pantoja, Alberton, Pilla, Vendrusculo & Kruel 2009, 1051, 1054.)

Lund ym. (2008) ja Silva ym. (2008, 17) selvittivat vesiharjoittelun vaikutusta polven
nivelrikkokipuun. Lund ym. (2008, 143) tutkimuksen mukaan 8 viikon vesiharjoittelulla
ei ole merkittdvaa vaikutusta polven nivelrikkokipuun kolmen kuukauden seurantajak-
son aikana. Myoskaan Hinman ym. (2007, 42) tutkimuksessa kuuden viikon vesiharjoit-

telulla ei ollut merkittdvaa vaikutusta polven nivelrikkokipuun. Silva ym. (2008) kui-
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tenkin toteavat tutkimuksessaan 18 viikon vesiharjoittelulla olevan maaharjoitteluryh-
méaan verrattuna enemman positiivisia vaikutuksia nivelrikkokipuun ennen ja jalkeen
kavelyn. (Hinman ym. 2007, 42; Lund ym. 2008, 143; Silva ym. 2008, 12, 14, 16-18,
21.)

5.4 Vesiharjoittelu ja sen vaikutukset toimintakykyyn

Takeshima ym. (2002, 544) mukaan vesiharjoittelulla voidaan merkittavasti parantaa
vanhempien naisten sydédn- ja verenkiertoelimiston kuntoa, lihasvoimaa, kehon koostu-
musta, veren rasva-arvoja, ketteryyttd seké notkeutta. Vesiharjoittelu osoittautui turval-
liseksi harjoittelumuodoksi etenkin ikaantyneilld, silla se vahentda kaatumisriskia niin
harjoittelutilanteen aikana kuin paivittaisessa elamassa. (Takeshima, Rogers, Watanabe,
Brechue, Okada, Yamada, Islam & Hauano 2002, 544.)

Pdyhdnen ym. (2002, 2108) tutkivat vesiharjoittelua terveilld naisilla. Kymmenen vii-
kon progressiivinen vesivastusharjoittelu johti merkittaviin parannuksiin polven eksten-
sori- ja fleksorilihasten voimassa, suhteelliseen parannukseen neuraalisessa aktivaatios-
sa sek& merkittdvaan parannukseen quadriceps ja hamstring lihasten poikkipinta-alassa.
Valtonen ym. (2010, 833, 838) mukaan 12 viikon progressiivinen vesivastusharjoittelu
vahentéa liikerajoituksia polven tekonivelleikatuilla lisaten tavanomaista kavelynopeut-
ta ja vahentden porraskévelyaikaa. Polven ekstensoreiden ja fleksoreiden voima seka
poikkipinta-ala kasvoivat harjoittelulla merkittavésti, etenkin leikatussa alaraajassa.
(P6yhonen ym. 2002, 2108; Valtonen, Péyhonen, Sipila & Heinonen 2010, 833, 838;
Valtonen, Péyhonen, Sipild & Heinonen 2011, 1944, 1950.)

Valtonen ym. (2010, 835) vesiharjoitusohjelmassa (taulukko 1) harjoiteltiin noin 50
minuuttia kaksi kertaa viikossa. Vastuksena harjoituksissa kaytettiin erikokoisia vesi-
vastuskenkid. Ensimmaiset kaksi viikkoa harjoittelusta suoritettiin ilman vastuskenkig,
jotta harjoittelijat tottuivat harjoituksiin. Varsinainen harjoittelu toteutettiin kayttamalla
pienié vastuskenki& kaksi viikkoa, jonka jalkeen siirryttiin kdyttdmaan keskikokoisia
vastuskenkia neljaksi viikoksi ja suuria neljaksi viikoksi. Kaytettdessa vastuskenkia
liikenopeus oli hitaampi ja sarjojen toistot pienemmat, mutta vastus oli suurempi verrat-

tuna paljasjalkaolosuhteisiin. Viikoilla 7 ja 12, toinen viikkojen kahdesta harjoitusker-
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rasta suoritettiin ilman kenkid, jotta valtyttéisiin harjoittelemasta liikaa. (\Valtonen ym.
2010, 835.)

TAULUKKO 1. Yhteenveto vesiharjoitteluohjelmasta (Valtonen ym. 2010, 835. Muo-
kattu.)

Viikko | sarja/leikattu | sarja/ei- | toistot/sarja | tyd (s) | lepo vastus keskim.
leikattu (s) RPE

1 2 2 25-30 45 30 - 14
2 2 2 25-30 45 30 - 15
3 2 2 20-25 35 30 small 16
4 3 2 20-25 35 30 small 16
5 2 2 14-20 30 30 medium | 16
6 2 2 14-20 30 30 medium | 17
7 3 2 25-30 40 30 - 16

3 2 14-20 30 30 medium | 16
8 3 2 14-20 30 30 medium | 17
9 2 2 12-15 30 30 large 17
10 3 2 12-15 30 40 large 16
11 4 2 12-15 30 40 large 17
12 3 2 12-15 30 40 large 17

3 2 25-30 30 40 - 16

12-viikon progressiivisella vesiharjoittelulla saavutetut hyédyt polven ekstensoreiden ja
fleksoreiden lihasvoimassa sailyivat 12 kuukauden seurannassa, mutta liikkuvuudessa
saavutetut hyddyt eivat. Liikkuvuuden yllapitdminen ndyttaa vaativan normaalia fyysis-
td toimintaa spesifimpad harjoittelua (Valtonen ym. 2011, 1944, 1950). Merkittavaa
parannusta polven ekstensoreiden ja fleksorien lihasvoimassa ei saanut aikaan kahdek-
san viikon vesiharjoittelujakso, jonka aikana potilaat harjoittelivat kahdesti viikossa
vélineitd apuna kdyttden (Lund 2008, 141) tai kuuden viikon progressiivinenvesiharjoit-
telulla, jolloin harjoiteltiin vélineettd kahdesti viikossa (Hinman ym. 2007, 42). Paran-
nusta vasemman m. quadricepsin voimassa, kdvelymatkassa sekd SF-12 —kyselyn (The
Arthritis Self-Efficacy Scale) fyysista toimintaa kuvaavassa osuudessa Saavutettiin
kontrolliryhmaén nahden Foleyn ym. (2003, 1162) tutkimuksessa 30 minuutin kestoisel-

la kolmesti viikossa tapahtuvalla kuuden viikon harjoittelulla, jossa hyddynnettiin myds
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valineitd osassa harjoituksista. Vesiharjoitteluun osallistuminen oli vesiryhmassa maa-
ryhmaa parempi, silla vesiharjoitteluryhman osallistumisprosentti tutkimuksen aikana
oli 84 % kun taas kuntosaliharjoittelun 75 %. Kahdesti viikossa 60 minuuttia kuuden
viikon ajan harjoiteltiin Harmer ym. (2009) tutkimuksessa, jossa saavutettiin paremmat
6-minuutin kévelytestin ja porraskévelytestin tulokset seka pystyttiin vaikuttamaan lie-
vittavasti kipuun, turvotukseen ja jaykkyyteen. Silvan ym. (2008) tutkimuksessa polven
nivelrikkopotilaat harjoittelivat 18 viikkoa kolmesti viikossa 50 minuutin ajan. Tassa
vesiharjoitteluryhmassa kipu vaheni ja kavelynopeus lisdantyi. (Foley ym. 2003, 1162;
Hinman ym. 2007, 42; Lund ym. 2008, 141; Silva ym. 2008, 12, 14, 16-18, 21; Harmer
ym. 2009; Valtonen ym. 2010, 833, 835; Valtonen ym. 2011, 1944.)

Rahmann ym. (2009, 752) mukaan 4 paivaa lonkan ja polven tekonivelleikkauksen jél-
keen aloitetulla spesifilla fysioterapiaan siséltyvélla vesiharjoittelulla on mydnteisia
vaikutuksia lonkan lihasvoiman palautumiseen kuntoutumisen alkuvaiheessa. Liebs ym.
(2012, 192, 196) selvittivat 24 kuukauden seurantatutkimuksessaan, etta 6 péivéaa pol-
ven tekonivelleikkauksen jélkeen aloitettu vesiharjoittelu tuotti paremmat tulokset
WOMAC-testissa kuin 14 paivan jalkeen aloitettu vesiharjoittelu. Aikaisin aloitetun
vesiharjoittelun vaikuttavuus on samaa luokkaa kuin tulehduskipul&akkeiden vaikutta-
vuus nivelrikon hoidossa. Aikaisessa vaiheessa aloitettu postoperatiivinen vesiharjoitte-
lu nayttdisi soveltuvan turvallisesti osaksi kuntoutusta. (Rahmann, Brauer & Nitz 2009,
752; Liebs, Herzberg, Riither, Haasters, Russlies & Hassenpflug 2012, 192, 196, 199.)

Pirkanmaan ammattikorkeakoulun Hyvinvointiklinikan asiakkaiden kokemuksia allaste-
rapian ja kuntosalin vaikutuksista sekd hyddyista fyysiseen toimintakykyyn selvitettiin
kyselylla vuonna 2007. Tulosten mukaan allasharjoittelu on erittdin hyodyllista te-
konivelleikattujen toiminta- ja tyokyvyn edistdmisessd. Altaassa harjoitelleiden arjessa
toimiminen helpottui sek& kotona etta ty0elaméssa. Vastanneiden mielestd sdédnnollinen
allasharjoittelu paransi heidén fyysisen toimintakyvyn eri osa-alueita ja yleista tervey-
dentilaa. Fyysisen toimintakyvyn eri osa-alueissa suurimmat muutokset koettiin lihasten
venyvyydessd, nivelten liikkuvuudessa ja lihasvoimassa. Kévelyn méaré ja laatu parani-
vat allasharjoittelun vaikutuksesta selvésti. Vastaajista kaksi kolmasosaa raportoi por-
taissa liitkkumisen helpottuneen sekd yhtdmittaisen k&velymatkan liséantyneen. L&hes

yht& monella myos kévelynopeus lisaantyi. (Ahonen ym. 2007, 68-69.)
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Minkkinen (2008, 37) totesi pro gradu — tutkielmassaan, ettd vesiharjoittelu on mahdol-
lista suorittaa riittavalla syketasolla sydéan- ja verenkiertoelimiston harjoitusvaikutuksien
esiin saamiseksi. Tutkimuksesta kavi lisaksi ilmi, ettei vastuksen lisédminen vesiharjoi-
tusohjelmaan lisdnnyt merkitsevasti sydan- ja verenkiertoelimiston kuormittumista 55—
75-vuotiailla polven tekonivelleikatuilla. Souza ym. (2012, 282) tutkimuksessa valinei-
den kaytto vesiharjoittelussa johti nuorilla naisilla korkeampaan hapen ja energian kulu-
tukseen kuin ilman vélineitd. Jos vesivastusharjoittelun tarkoituksena on kasvattaa ener-
gian kulutusta, suositellaan valineiden kayttoa ja pidempéaé kokonaisharjoitteluaikaa.
Sarjojen ja toistojen méaarélla ei niinkaan ole merkitysta. (Minkkinen 2008, 37; De Sou-
za, Pinto, Kanitz, Rodriques, Alberton, Da Silva & Kruel 2012, 282.)

Vedessa oleskeltaessa ja harjoiteltaessa seka vélittémasti vedesta poistumisen jalkeen
systolinen verenpaine kasvaa huomattavasti. Syke puolestaan laskee veteen mentéessa
ja vaikka syke nousee vesiharjoittelun aikana, pysyy se silti alhaisempana kuin lahtoti-
lanteessa altaan reunalla. Lepotauon aikana systolinen verenpaine laskee vedessa hie-
man, pysyen silti korkeampana kuin lahtotilanteessa. Vesiharjoittelua suositellaan laa-
jasti etenkin ortopedisten potilaiden kuntoutuksessa, mutta se saattaa samalla vaikuttaa
syddamen hemodynamiikkaan (veren liikkeisiin ja niihin liittyviin voimiin). T&sta syysta
vesiharjoittelua suunniteltaessa tulee kyseiset verenkierron muutokset huomioida, var-
sinkin vanhemmilla ihmisilla. Vesikuntoutusohjelmia saatetaan myos suositella kevy-
empind kuin kuivan maan harjoitusohjelmia. (Asahina, Asahina, Yamanaka, Mitsui,
Kitahara & Murata 2010, 734.)
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6 JOHTOPAATOKSET

Nivelrikon aikaansaamat ja tekonivelleikkausta edeltavat toimintakyvyn muutokset séi-
Iyvét jopa vuosia polven tekonivelleikkauksen jalkeen. Polven tekonivelleikkaus ei ndy-
t& palauttavan polven normaalia toimintaa, vaan potilaan toimintakyky saattaa jopa het-
kellisesti huonontua leikkauksen jalkeen. Td&mén vuoksi potilasta tulee rohkaista harjoit-
telemaan ennen ja jélkeen tekonivelleikkausta. Tekonivelleikkaus ei itsessdén tuo liséa
toimintavajeita, vaan vajeet ovat perdisin nivelrikon aikaansaaman inaktiivisuuden ajal-
ta. Siitd syystd polven nivelrikko- ja tekonivelpotilaiden harjoitusohjelmat siséltavéat

paljon samoja piirteita.

Nivelrikko- ja tekonivelpotilaiden alaraajojen lihasvoimaa pystytaan parantamaan seka
kuivalla maalla ettd vedessé harjoittelemalla. Vaikka kuntosaliharjoittelu saattaa sovel-
tua paremmin lihasvoiman kehittdmiseen, on merkittavid parannuksia lihasvoimassa
saatu myos oikeanlaisella vesiharjoittelulla. Progressiivisesta vesivastusharjoittelusta tai
eksentrisesta voimaharjoittelusta voivat hydtya myos ne potilaat, jotka eivat saavuta

toivottuja tuloksia progressiivisella vastusharjoitteluohjelmalla.

Vesiharjoittelulla voidaan lisatd lihaksen poikkipinta-alaa, rasvattoman lihasmassan
maarad, lihasvoimaa ja liikelaajuutta sekéd parantaa neuraalista aktivaatiota ja veren ras-
va-arvoja. Se voi vdhentdd kipua ja myos tatad kautta auttaa saavuttamaan paremmat
tulokset toimintakykyd mittaavissa testeissd, kuten 6-minuutin k&velytestissd, TUG-
testissa seka porraskévelytestissd. Harjoittelulla on myos positiivisia vaikutuksia kave-

lyn symmetrisyyteen sekd nopeuteen.

Leikkausta edeltavé inaktiivisuus heikentd4 tekonivelleikatun lihasvoimaa, liséé liikera-
joituksia ja huonontaa tasapainoa, proprioseptiikkaa seka koordinaatiota. Vesi on turval-
linen harjoitteluympadristd huonokuntoisille nivelrikkopotilaille ja tekonivelleikatuille,
sill& se sallii pidemmaén reagointiajan ja vahentdd kaatumisriskid. Vedessa harjoiteltaes-
sa loukkaantumisriski on myo6s pienempi, sill4 vastus maaraytyy liikenopeuden mukaan.
Vesiharjoittelun ei ole kuitenkaan osoitettu olevan ylivoimaisesti muita harjoitusmuoto-
ja parempi polven tekonivelleikkauksen jalkeisessa kuntoutuksessa, vaikka se saattaakin

mahdollistaa heikompikuntoisten osallistumisen kuntoutukseen.
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Vesi on yleisesti hyvin siedetty ja vesiharjoittelulla on maaharjoitteluun verrattuna mo-
nia lisdhyotyjd. Harjoittelu lampimassé vedessa voi rentouttaa lihaksia ja néin ollen tuo-
da helpotusta nivelrikko- ja tekonivelpotilaan lihaskireyksiin ja liikerajoituksiin. Veden
noste véhentad kuormitusta niveliltd, jolloin harjoittelu on kivuttomampaa ja soveltuu
nain myos ylipainoisille. Lisaksi hydrostaattinen paine inhiboi kiputuntemuksia. Koska
tekonivelen kitkakerroin on kuusinkertainen verrattuna oikeaan niveleen, vesiharjoittelu
kuluttaa niveltd vahemmén, mika saastdd tekoniveltda kulumiselta. Painonhallinta te-
konivelleikkauksen jalkeen on tarke&a nivelen kayttdian kannalta, silla tekonivelleikat-
tujen BMI nayttdd kasvavan leikkauksen jélkeisind vuosina. Esimerkiksi valineiden
kaytolla vesiharjoittelussa voidaan tehostaa energian ja hapenkulutusta, jolloin vesihar-

joittelu soveltuu my6s painonhallintaa.

Nivelrikkokivut ennen leikkausta saattavat estda taysipainoisen aerobisen harjoittelun,
jolloin tekonivelleikattujen aerobisen kunnon voidaan olettaa olevan heikentynyt. Niille,
joiden toimintakyky on heikentynyt, vesi saattaa olla maata parempi ympérist0 aerobi-
sen kunnon harjoittamiseen. Vesiharjoittelulla on mahdollista saavuttaa jo ilman vali-
neiden kayttoa tarvittava rasittavuustaso sydan- ja verenkiertoelimiston kunnon paran-

tamiseksi.

Koska vesiharjoittelu aiheuttaa véhemman lihasvaurioita kuin kuivan maan harjoittelu,
on siitd palautuminen nopeampaa ja sitd voidaan tehda useammin. Tutkimuksissa vesi-
harjoittelujaksojen pituudet, viikoittaiset harjoittelukerrat ja kestot vaihtelivat. Vesihar-
joitteluohjelmat polven nivelrikko- ja tekonivelpotilailla kestivat 3—18 viikkoa ja ryhmat
harjoittelivat 2—-3 kertaa viikossa. Kokonaisuudessaan vesiharjoittelukerrat kestivat kes-
kimaarin 50 minuuttia sisaltden alkulammittelyn ja jaahdyttelyn. Alkulammittelyn kesto
vaihteli 6-20 minuuttiin, harjoitusosuuksien 20-50 minuuttiin ja jadhdyttelyn 5-10 mi-
nuuttiin. Lihasvoiman harjoittaminen vedessa néyttaa vaativan riittavan pitkan harjoi-

tusjakson sekd progressiivista vastusten, sarjojen ja toistojen kayttoa.

Aikaisin tekonivelleikkauksen jalkeen aloitettu vesiharjoittelu nopeuttaa leikkauksen
alkuvaiheen toipumista. Tulosten saavuttaminen vaatii harjoittelun progressiivisuutta,
joka eliminoi elimiston mahdollisuuden tottua harjoitteluun. Harjoittelun tulisi sailya
progressiivisena vahintaan 12 viikkoa, jotta toimintakyky kohentuisi. Lyhyemmilld har-
joittelujaksoilla on satunnaisesti saatu positiivisia vaikutuksia nivelrikko- ja tekonivel-

potilaiden toimintakykyyn. Lyhyempien harjoitusjaksojen osalta tulokset ovat ristiriitai-
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sia, eikd ndyttod saavutettujen tulosten sdilyvyydesta ole. Alle kahdeksan viikkoa kesté-
neilld vesiharjoitteluohjelmilla ei ole saatu merkittaviéd tuloksia m. quadricepsin lihas-
voimassa lonkan ja polven nivelrikkopotilailla tai tekonivelleikatuilla. Parempia tulok-
sia voi selittdd pidempi harjoittelujakso, koska my®ds lyhyissa tutkimuksissa harjoiteltiin
kaksi kertaa viikossa ja kdytettiin vastusta osana harjoittelua. Myos harjoittelun progres-
siivisuus voi olla syyna parempiin tuloksiin. Kestoltaan harjoituskerrat tutkimuksissa
olivat yhta pitkid, niilta osin kuin niité oli kuvattu.

Pitkalla aikavélilla harjoittelun tulee olla sd&nnéllistd, jotta saavutetut parannukset toi-
mintakyvyssa séilyisivat. Tasta syysta omatoimisuus harjoittelussa korostuu tekonivel-
leikkauksen jélkeisesséd kuntoutumisessa. Potilaan oma sitoutuminen harjoitteluun on
oleellista, silla toimintakyvyn palauttamiseksi kaivataan monipuolista ja tdmanhetkista
harjoittelua intensiivisempaa kuntoutusta. Osa potilaista saattaa kokea vesiharjoittelun

maaharjoittelua mielekk&&mmaksi myds sen rentouttavan vaikutuksen vuoksi.

Vesiharjoittelua suunniteltaessa on tarkedda huomioida veden aikaansaamat vasteet ke-
hossa sekéd hyddyntaa sen ainutlaatuisia ominaisuuksia. Polven nivelrikko- ja tekonivel-
potilaille vesiharjoittelua suunniteltaessa tulee huomioida alaraajojen paélihasryhmat,
joissa esiintyy toiminnanvajeita kuten lihasvoiman ja —aktivaation heikkoutta seka liike-
rajoituksia. Harjoitusten tulisi kohdistua etenkin quadriceps- ja hamstring-lihasryhmille.
Kéytetyimmat vesiharjoitteet polven nivelrikko- ja tekonivelpotilaille olivat: lonkan
abduktio-adduktio, lonkan fleksio-ekstensio, lonkan fleksio-ekstensio polvi suorana,
polven fleksio-ekstensio lonkka ekstensiossa, polven fleksio-ekstensio lonkka fleksios-
sa, polven ekstensio-fleksio resiprokaalisesti, varpaille nousu, step-up/down, kyykky,

pyordily ja “vesipotkiminen”.

Nivelrikko- ja tekonivelpotilaiden alkulammittely koostui liikkeistd, jotka valmistivat
kehoa harjoitteluun ja samalla kehittivat tasapainoa ja koordinaatiota. Alkulammittelys-
sé kaytettiin muun muassa vesijuoksua, kavelya eteen, taakse ja sivuille, hyppyjé seka
polvennostokédvelya. Alaraajojen lihasten venytyksié oli usein yhdistetty loppujaéhdyt-
telyn lisdksi jo alkulammittelyyn. Venyttelylla pyritaén liikelaajuuksien parantamisen ja
yllapitoon sek& lihasten optimaalisen toimintapituuden saavuttamiseen. Mahdollisim-
man normaali nivelen liikelaajuus on térked saavuttaa, jotta ei-leikattu alaraaja ei yli-

kuormitu. Loppujadhdyttelyissa kaytettiin muun muassa vesijuoksua, kavelyé ja vesi-
pyoréilya.



45

7 POHDINTA

Opinnaytetyon tarkoituksena oli tarkastella polven nivelrikkopotilailla ja tekonivelleika-
tuilla tehtyja tutkimuksia vesiharjoittelusta ja arvioida niiden pohjalta veden kaytetta-
vyyttd polven tekonivelleikkauksen jalkeisessa kuntoutumisessa. Alun perin tarkoituk-
sena oli myos koota tutkimuksissa kaytetyista harjoituksista ohjevihko tukemaan polven

tekonivelleikatun kuntoutumista.

Yksittéaisten harjoitteiden tehokkuudesta polven tekonivelleikkauksen jalkeisessa kun-
toutuksessa ei ollut tutkimustietoa saatavilla, joten yhdessd yhteistyokumppanimme
kanssa paddyimme rajaamaan opinndyteyon uudelleen. Emme néhneet tarkoituksenmu-
kaisena tai mielekkaanad koota ohjevihkoa ilman minkéénlaista nayttéa harjoitteiden
keskindisestd paremmuudesta. Mikéli olisimme tehneet ohjevihkon, yhteistyokump-
panimme rooli olisi harjoitteiden valinnassa korostunut. Tutkimuksissa kéytetyt harjoi-
tukset olivat osassa tutkimuksista kuvattu puutteellisesti, eiké harjoituskertojen siséltoa
ollut riittavan tarkasti kerrottu. Toisista tutkimusraporteista ei selvinnyt, missa jarjestyk-
sessd ja miten harjoitteet oli lopulta toteutettu. T&std johtuen opinnédytetydssa keski-
tyimme ohjevihkon sijasta veden kéaytettavyyden arviointiin kuntoutumisessa.

Rajasimme opinnaytetydn kasitteleméan tekonivelleikkauksen jalkeista kuntoutumista
sekd vetta harjoitteluymparistond. Tasté johtuen jatimme polven rakennetta ja toimintaa
kasittelevan osion liitteeksi, emmeka syventyneet nivelrikon syntyyn tarkemmin. Nivel-
rikon aiheuttamat muutokset tulevat esille tekonivelleikkauksen jélkeista toimintakykyéa
kasiteltdessad. Polven rakennetta ja toimintaa késittelevaa liitettd voi halutessaan kayttaa

niiden kertaamiseen.

Opinndytetyén pohjaksi kokosimme tutkimustietoa toimintakyvyn muutoksista polven
tekonivelleikkauksen jalkeen, jonka vuoksi aiheesta kiinnostuneet tai kyseisen potilas-
ryhmén kanssa tydskentelevat voivat hyddyntaa sitd tyossaén. Leikkaustekniikat ja pro-
teesimallit kehittyvét jatkuvasti ja hoito- ja seurantakdytdnnét muuttuvat. Téstd syysta
opinndytetydssda emme perehtyneet tarkemmin eri leikkaustekniikoihin, silld niilla ei
kuntoutumisen kannalta ole suurta merkitystd. Samalla aihetta késitteleva kirjallisuus

vanhenee nopeasti. Tekonivelsairaala Coxa oli hyva yhteistyokumppani, koska sielta
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saimme ajankohtaista tietoa tekonivelleikkauksista ja kuntoutuskaytannoisté seké vink-

kejé lahdemateriaalin etsimiseen.

Opinnaytetytssa perehdymme veteen harjoitteluympéristona. Aiheesta 16ytyi paljon
vanhempaa ja uudempaa kirjallisuutta, eika tieto veden ominaisuuksista ole muuttunut
vuosien varrella. Kaikilla vesiharjoitteluympéristoéd kayttavilla, tulisi olla perustietamys
veden ominaisuuksista ja niiden vaikutuksesta elimist6on, jotta vesiharjoittelu olisi tar-
koituksenmukaista ja turvallista. Veden ominaisuudet ymmartéessaan, voi niita hyédyn-
taé harjoittelun suunnittelussa ja lisata harjoittelun vaikuttavuutta. Vetta harjoitteluym-

paristona kasitelladn opinndytetyon veden ominaisuudet” kappaleessa.

Vesiharjoittelun vaikuttavuutta nivelrikkopotilailla ja tekonivelleikatuilla on tutkittu
jonkin verran niin kotimaassa kuin ulkomailla. Vesiharjoittelua on verrattu kuivan maan
harjoitteluun ja sitd on tutkittu myos erikseen. Opinndytetydssa kaytetyt tutkimukset
rajasimme 2000-luvulle. Opinnédytetydhon kokosimme sek& polven nivelrikkopotilaiden
ettd tekonivelleikattujen harjoittelua koskevia tutkimuksia. Vertailimme maa ja vesihar-
joittelun vaikuttavuutta toimintakyvyn vajeisiin. Lisaksi kokosimme vesiharjoittelua
koskevista tutkimuksista kaytetyimmat harjoitteet, keskimadréiset harjoittelujaksojen
pituudet seka harjoittelukertojen kestot. Osioita voi hyddyntdd nivelrikkopotilaiden ja
tekonivelleikattujen harjoittelusisallon suunnittelussa. Tata kautta opinndytetydn tavoite

tekonivelleikattujen kuntoutumisen edistamisestd mielestimme toteutuu.

Opinnaytetyon aikatauluttaminen oli haastavaa, koska opinndytetyon tekemiselle ei ol-
lut varattu vapaata aikaa ja vieraskielisen tutkimustiedon lapikdyminen kesti odotettua
kauemmin. Aiheen tydstaminen oli katkonaista ja edellisella kerralla kirjoitettuun teks-
tiin syventyminen vei ylimaaréista aikaa. My0s aiheen tarkempi rajaus olisi séastanyt
aikaa ja vaivaa, silla tyon loppuvaiheessa rajausta tasmennettiin. Yllattavaa oli, etta
tekstin uudelleen jasentdminen kesti niin kauan, vaikka ainekset olivatkin olleet kasassa
jo pidempdaén. Opinndytetydseminaarit ja yhteistyokumppanin kanssa kaydyt keskuste-

lut osoittautuivat suureksi avuksi aiheen rajaamisessa.

Mielestdmme jatkossa tarvitaan liséd tutkimusta harjoitteiden vaikuttavuudesta yksittai-
siin toimintakyvyn vajeisiin. Tarkempi harjoitusten tutkiminen ja kuvaaminen on myos
tarpeen, jotta harjoitusten joukosta l6ydetddan toimivimmat harjoitteet. Naiden pohjalta
voi koota ohjevihkon polven tekonivelleikatuille. Ohjevihkoa voisi hyddyntéa esimer-
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kiksi niiden leikattujen kohdalla, jotka eivat pysty tai halua osallistua ryhmamuotoiseen
harjoitteluun. Lisaksi ryhménohjaajat voivat kéyttaa ohjevihkoa suunnitellessaan tutkit-
tuun tietoon perustuvaa vesiharjoittelua polven tekonivelleikatuille. Harjoittelun mie-
lekkyytta tulee tutkia vertailemalla polven tekonivelleikattujen motivaatiota maa- ja

vesiharjoitteluun.
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1 POLVEN RAKENNE JA TOIMINTA

1.1 Polvinivel

Polvi (kuva 1) on ihmisen suurin syisen nivelkalvon ympar6ima synoviaalianivel. Se
koostuu kolmesta nivelesta: painoa kannattelevasta sisemmasta ja ulommasta séariluu-
reisiluunivelesté (art. tibiofemoralis) seka polvilumpio-reisiluunivelesta (art. femoropa-
tellaris). S&ériluu-reisiluunivelen muodostavat séariluu (os. tibia) ja reisiluu (os. femur).
Polvilumpio-reisiluunivelen muodostavat polvilumpio (os. patellae) sek& reisiluu.
(Neumann 2002, 435; Drake, Vogl & Mitchell 2010, 575.)

Kaksi isoa nivelnastaa (lateraalinen ja mediaalinen) muodostavat reisiluun péén. Ne
ovat muodoltaan kuperia ja suurimmilta osin nivelruston peitossa. Sadriluun nivelnasto-
jen nivelpinta kannattelee suuria reisiluun nivelnastoja ja yhdessd ne muodostavat yh-
dessa saariluu-reisiluunivelen. Saariluun mediaalinen nivelpinta on tasainen tai aavis-
tuksen kovera. Lateraalinen nivelpinta on tasainen tai hieman kupera ja mediaalista pie-
nempi. Mediaalisen ja lateraalisen nivelnastan toisistaan erottaa nivelpintojen valiharju.
Nivelpintojen véliin jadva kuoppa toimii kiinnityskohtana ristisiteille ja nivelkierukoille.
Mediaalinen nivelpinta kantaa seisoma-asennossa 60 % ja lateraalinen nivelpinta 40 %
kehon painon aiheuttamasta kuormasta. (Ahonen, Sandstrom, Laukkanen, Haapalainen,
Immonen, Jansson & Fogelholm 2002, 297; Neumann 2002, 435-437; Drake ym. 2010,
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KUVA 1. Polvinivel (Schuenke, Schulte & Schumacher 2006, 394. Muokattu.)

Polvilumpio (os. patellae) on ihmisen suurin janneluu. Se on ldhes kolmion muotoinen
ja uppoutuu nelipéisen reisilinaksen (m. quadricepsin) janteeseen. Polvilumpion yl&puo-
li on kaareutunut ja alakérki on suippo. Takapintaa peittdd 4-5 mm:n paksuinen nivel-
rustokerros, joka auttaa jakamaan niveleen kohdistuvia kompressiovoimia. Polvilumpi-
on takapinta niveltyy reisiluun etupuolella nivelnastojen valiseen uurteeseen, muodosta-
en polvilumpio-reisiluunivelen. Nivelnastojen valinen uurre on kovera sivulta sivulle ja
hieman kupera edesta taakse. Polven liikkeen aikana polvilumpio pysyy reisiluun ni-
velnastojen vélisessd uurteessa, koska mediaalinen nivelnasta on lateraalista nivelnastaa
suurempi. Polvilumpiojanne (lig. patellae) kiinnittyy polvilumpion kérjen ja saariluun-
kyhmyn valiin. Polvilumpion tehtdv&né on siirtdd nelipéisen reisilihaksen vipuvartta
kauemmaksi ja néin ollen tehostaa lihaksen toimintaa. Rennossa seisoma-asennossa
polvilumpion alakérki on polvinivelen ylapuolella. (Kapandji 1997, 144; Neumann
2002, 435, 437.)
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KUVA 2. Polvinivel takaa (Schuenke ym. 2006, 394. Muokattu.)

Pohjeluu (os. fibula) (kuva 2) kiinnittyy s&ariluun lateraalipuolelle proksimaalisella ja
distaalisella saariluu-pohjeluunivelella (art. tibiofibularis) eikéd juuri kannattele painoa.
Séadriluun paatehtava on siirtad vartalon paino polven kautta nilkkaan. Pohjeluun paa
toimii kiinnytyskohtana kaksipéaiselle reisilihakselle ja lateraaliselle sivusiteelle. (Neu-

mann 2002, 435-436.)
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1.2 Tukirakenteet

1.2.1 Nivelkapseli

Nivelkapselin liittad reisiluun ja séériluun yhteen muodostaen samalla seinan niveltilal-
le. Niveltilan sisapinnalla on nivelvoidekalvo. Nivelkalvo kiinnittyy sééri- ja reisiluun
nivelpintojen reunoihin seka nivelkierukoiden yla- ja alaulkopintaan. Ristisiteitd voi-
daan pitad nivelnastojen valikuopassa sijaitsevina nivelkapselin paksuuntumina, jotka
vahvistavat nivelkapselia (Kapandji 1997, 96-98; Hervonen 1998, 226, 228.)

Anteriorisesti nivelkalvo on erotettuna polvilumpiojanteesta infrapatellaarisella rasva-
tyynylla (corpus adiposum infrapatellare). Polven anteriorinen osa nivelkapselia (mem-
brana fibrosa) kiinnittyy polvilumpion reunoihin ja polvilumpiojénteeseen, lujittuen
nelipaisen reisilihaksen (m. quadriceps) janteen suorilla ja ristikkaisilla séikeilla. Polven
takana nivelkapselin muodostavat alaraajan takaosan lihasten (m. popliteus, m. gastroc-
nemius ja m. semimembranosus) janteet. Verisuonet kulkevat nivelonteloon nivelkapse-
lin takaseindssé olevien aukkojen kautta. Lateraalista osaa nivelkapselista vahvistavat
ulompi sivuside (lig. collaterale fibulare), ulommat polvilumpion pidékesiteen (lateral
retinaculum patellae) séikeet seké suoliluu-saariluukalvo (tractus iliotibialis). Mediaali-
puolelta nivelkapseli lujittuu sisésivusiteella (lig. collaterale tibiale). (Kapandji 1997,
96-98, 116; Hervonen 1998, 226; Neumann 2002, 438-439; Drake ym. 2010, 577.)

Nivelsiteiden lisaksi polven nivelkapselia vahvistavat lihakset sekd peitinkalvot (fascia).
Kullakin reisilihaksella (m. vastus medialis, m. vastus intermedius ja m. vastus lateralis)
on myos tarked tehtdva polvinivelen sisé- ja ulkosivun stabiliteetin lisddjana. Niiden
paksut janteet tukevat etenkin polvinivelen sivusiteitd. Polvilumpion pidakesiteen (re-
tinaculum patellae) laaja verkkomainen séiejoukko Kiinnittyy kahdenlaisilla saikeilla
yhdistéen reisiluun, s&ériluun, polvilumpion, polvilumpiojénteen, sivusiteet seké nivel-
kierukat. Suorat sdikeet estavat nivelen valitilan avautumista samalla puolella ja ristik-
kaiset sdikeet vastakkaisella puolella niveltd. (Kapandji 1997, 116; Neumann 2002,
438-439.)
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1.2.2 Risti- ja sivusiteet

Risti- ja sivusiteiden (kuva 3) tehtdvéana on stabiloida polvinivelta. Polven nivelkapselin
sisa- ja ulkoreunaa vahvistavat sivusiteet (lig. collaterale) ja ne vastaavat polven poikit-
taissuuntaisesta stabiliteetista ojennusliikkeen aikana. Sivusiteet Kiinnittyvat reisiluun
sivunastoihin (epicondylus medialis & lateralis). Mediaalinen sivuside (lig. collaterale
tibiale) kulkee alaspdin etuviistoon, kun lateraalinen sivuside (lig. collaterale fibulare)
kulkee alaspain takaviistoon. Sivusiteet Kkiristyvat ojennusliikkeessa ja 10ystyvét koukis-
tusliikkeessa. Kierukka-polvilumpioséikeet (meniscuspatella fibrill) ja siipipoimut (pli-
cae alares) pitdvat polvilumpion reisiluuta vasten. (Feneis & Dauber 1994, 68-69; Ka-
pandji 1997, 112; Neumann 2002, 435, 439.)

Ristisiteiden (lig. cruciatum) toimintaan vaikuttavat: nivelsiteen paksuus, rakenne ja
kiinnityskohtien koko sek& suuntautuminen. Ristisiteet ristedvat toistensa lisaksi samalla
puolella olevan sivusiteen kanssa. Eturistiside (lig. cruciatum anterius) ristedd ulomman
sivusiteen ja takaristiside sisemmaén sivusiteen kanssa. Polven ollessa koukistettuna 60°,
ristisiteiden jannitys on pienimmillaan. (Kapandji 1997, 122-126, 128-130.)

Eturistiside kiinnittyy sdariluun sisemman nivelnastan etureunaan. Se suuntautuu sivul-
le, taakse ja ylospain kiinnittyen reisiluun ulomman nivelnastan sisdosaan. Eturistiside
venyy ojennusliikkeen aikana estden polvea yliojentumasta. Takaristiside (lig. cru-
ciatum posterius) Kiinnittyy s&ariluussa eturistisiteen taakse nivelnastojen valiseen lo-
veen. Takaristiside suuntautuu kaltevasti keskelle, eteen- ja ylospdin. Takaristiside ve-
nyy eturistisidettd enemman polvinivelen koukistuessa 90°:sta 120°:seen. (Kapandiji
1997, 122-126, 128-130; Neuman 2002, 435; Dutton 2008, 937-939.)

1.2.3 Nivelkierukat

Polven nivelpintojen yhteensopivuutta lisadvat nivelpintojen vélissd olevat puolikuun
muotoiset nivelkierukat (meniscus) (kuva 3). Niitd on kaksi ja ne sijaitsevat saariluun
mediaalisella ja lateraalisella nivelpinnalla. Nivelkierukat yhdistyvét edessa poikittaisel-
la nivelsiteelld (lig. transversum genus) ja kiinnittyvéat loppupééstaén saariluun nivelnas-
tojen valiseen loveen. Nivelnastojen keskusta ja niiden vélinen alue on nivelkierukaton.

Nivelkierukat parantavat yhdenmukaisuutta reisiluun ja s&&riluun nivelnivelnastojen
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valilla liikkeiden aikana. Joustavien nivelkierukoiden tehtavana on siirtaa niihin kohdis-
tuvia voimia reisi- ja séariluun vélilla. (Kapandji 1997, 100-102; Dutton 2008, 941—
942; Drake ym. 2010, 576-577.)

Eturistiside
(lig. cruciatum anterius) ' ¢

Polvilumpiojanne
S (lg patellac)
nivelkierukka
(meniscus medialis) Pagg
ligamentti
(lig.transversum genus)

Ulompi
Sisempi sivuside sivaside
(lig.collaterale tibiae) (lig. collaterale
Uit fibulare)
Takaristiside £
(lig transversum posterius) ey eﬂflerukka .
(meniscus lateralis)

KUVA 3. Nivelkierukat ja nivelsiteet (Schuenke ym. 2006, 396. Muokattu.)

Mediaalinen nivelkierukka (meniscus medialis) on kiinnittyneen& nivelkapselin reunaan
ja sadriluun sivusiteeseen. Lateraalinen nivelkierukan (meniscus lateralis) sarvien paat
ovat lahelld toisiaan, miké tekee siitd lahes ympyran muotoisen. Lateraalinen nivel-
kierukka ei ole kosketuksissa nivelkapseliin, minka vuoksi se on mediaalista liikkuvam-
pi. Lateraalinen nivelkierukka on yhteydessé polvitaivelihaksen (m. popliteus) jantee-
seen. (Kapandji 1997, 100-102; Dutton 2008, 941-942; Drake ym. 2010, 576-577.)

1.3 Lihakset

Seisoma-asennossa polvinivelen pitkittainen stabiliteetti vaatii nivelelta erilaisia tuki-

mekanismeja. Normaalissa seisoma-asennossa polvi on hieman koukistuneena, jolloin
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nelipéinen reisilihas estdé polvea koukistumasta liséda. Nelipéinen reisilihas (m. quadri-
ceps) on kolme kertaa niin voimakas kuin polven koukistajalihakset (m. hamstring). Se
tyoskentelee painovoimaa vastaan ja aktivoituu stabiloimaan polviniveltd heti polven
koukistumisen jalkeen. Pystyasento on mahdollista yllapitad myos ilman reisilihaksia.
Talléin polvi on yliojentuneena ja takana sijaitsevat nivelsiteet seka nivelkapselin taka-
0sa estavat sitd ojentumasta lisad. (Kapandji 1997, 118; Dutton 2008, 944.)

Nelipdinen reisilihas (kuva 4) muodostuu neljasta eri lihaksesta, joista kolme on yhden
nivelen ylittdvia: m. vastus medialis, m. vastus intermedius ja m. vastus lateralis. Si-
sempi reisilihas (m. vastus medialis) on ulompaa reisilihasta (m. vastus lateralis) vah-
vempi ja sen tehtdvand on estaa polvilumpiota siirtyméasté paikaltaan. Suora reisilihas
(m. rectus femoris) ylittaa seké lonkan ettd polven ja sijaitsee molempien nivelten kou-
Kistus- ja ojennusliikeakselin etupuolella. Tasta johtuen se voi toimia samaan aikaan
seké lonkkanivelen koukistajana etta polvinivelen ojentajana. Suoran reisilihaksen kiin-
nityskohtien valinen etaisyys on lyhyempi lonkan ollessa koukussa kuin ojentuneena.
Ylittdessdan kaksi niveltd, suoran reisilihaksen tehokkuus lonkan koukistajana riippuu
polvinivelen asennosta. Vastaavasti sen tehokkuus toimia polven ojentajana riippuu
siitd, missd asennossa lonkkanivel on. Lonkkanivelen ollessa koukussa muut reisilihak-
set ovat tehokkaampia polvinivelen ojentajia kuin suora reisilihas. Suora reisilihas tuot-
taa vain viidenneksen koko nelipdisen reisilihaksen kokonaisvoimasta eika se pysty yk-
sin ojentamaan polvea taydellisesti. (Kapandji 1997, 146; Hervonen 1998, 232; Dutton
2008, 944.)
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Suora reisilihas ! Raatalilihas
(m. rectus femoris) } ! (m. sartorius)
(h Hoikkalihas
| (m. gracilis)
Suolihm- I‘,"{ ‘
saarihukatvo { vl
(tractus iliotibialis) * \ | Ulompire
N (m.vastus lateralis)
Sisempi reisilihas |
(m.vastus medialis) -
i Nelipisen
T8 reisilihaksen (m.
| LA quadriceps) janne
A

KUVA 4. Reiden etuosan lihakset (Schuenke ym. 2006, 443. Muokattu.)

Polviniveltd koukistavista lihaksista (kuva 5) osa toimii samalla myds lonkkanivelen
ojentajina. Taman vuoksi lonkkanivelen asento vaikuttaa polvinivelen asentoon. Polven
koukistajalihakset venyvét, kun lonkkanivel koukistuu. Lonkkanivelen koukistuminen
venyttdd polven koukistajia, mikd puolestaan tehostaa polvinivelen koukistumista.
Lonkkanivelen ojentaminen vastaavasti tehostuu, kun polvinivel on ojennettuna. Yh-
teensd polven koukistajalihaksia on seitseman, joista kolme muodostaa polven paa-
koukistajalihaksen (m. hamstring): kaksipéinen reisilihas (m. biceps femoris), puolijan-
teinen lihas (m. semitendinosus) sekd puolikalvoinen lihas (m. semimembranosus).
Muita polven koukistajalihaksia ovat: hoikkalihas (m. gracilis), raatéalinlinas (m. sartori-
us), polvitaivelihas (m. popliteus) ja kaksoiskantalihas (m. gastrocnemius). (Kapandji
1997, 78,146; Dutton 2008, 945-946.)
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Suolifmu-
saarihmkzlvo
(tractus iliotibialis)
Puolijanteinen lihas Kaksxpalsm
(m. semitendinosus) reisilihaksen

(m. biceps femoris)

Hoikkalihas pitkcs paa

(m. gracilis)

Puolikalvoinen lihas
(m. semimembranosus)

Kaksoiskantalihas
(m. gastrocnemius)

KUVA 5. Reiden takaosan lihakset (Schuenke ym. 2006, 447. Muokattu.)

Koukistajalihaksiin kuuluva kaksoiskantalihas (m. gastrocnemius) on heikko polvinive-
len koukistaja, mutta voimakas stabiloija. Raatélilihas (m. sartorius) toimii lonkkanive-
len koukistajana, ulkokiertdjana ja loitontajana seka koukistaa polvinivelta (kuva 4).
Hoikkalihaksen (m. gracilis) paatehtdvé on lonkkanivelen I&hennys, mutta se avustaa
my0s koukistuksessa seka polvinivelen koukistus- ja sisékiertoliikkeessd. Kaikki polven
koukistajalihakset, lukuun ottamatta polvitaivelihasta (m. popliteus) ja kaksipdisen reisi-
lihaksen (m.biceps femori) lyhytta paatd, ovat kahden nivelen ylittavia lihaksia. Yhden
nivelen ylittavien lihasten etuna on, etta niiden tehokkuus ei riipu muiden nivelien asen-
nosta. Alaraajan nivelet ovat vahvasti yhteydessé toisiinsa, koska monet lihakset, jotka
ylittavat polven ylittdvat myos lonkka- tai nilkkanivelen. (Kapandji 1997, 78, 146; Dut-
ton 2008, 946.)
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1.4 Toiminta

Polvi on sarananivel, joka sallii oikeastaan vain yhden liikesuunnan: sagittaalitasossa
tapahtuvan koukistus-ojennusliikkeen. Sen aikana reisiluun nivelnasta yhtaaikaisesti
pyorii ja liukuu sé@ariluun nivelnastan paalla. Polven aktiivisen ojennuksen liséksi pysty-
tdan saavuttamaan viel& passiivinen ojennus. Hyperekstensio eli yliojennnus on 5-10°
nolla-asentoon n&hden. Polvi harvoin kuitenkaan yliojentuu aktiivisesti. (Kapandji
1997, 78, 84-92; Dutton 2008, 951.)

Polvinivelen koukistusliikkeeseen vaikuttavat lonkkanivelen kulma sek& suoritetaanko
lilke aktiivisesti vai passiivisesti. Polven koukistajalihakset menettavat osan tehostaan
lonkan ojennuksen yhteydessd, minka vuoksi liikelaajuuksissa on eroja. Lonkan ollessa
koukistuneena on mahdollista saavuttaa polven 140°:een koukistuskulma. Lonkan olles-
sa ojentuneena polven koukistuskulma jaa 120°:seen. Passiivisesti polven koukistus-
kulma voi olla 160°:tta, jolloin kantap&a koskettaa pakaraa. Polven koukistusta rajoitta-
vat takareiden ja pohkeen lihasmassa seka patologisesti nelipaisen reisilihaksen ko-

koonvetaytyminen seka polven nivelsiteiden lyheneminen. (Kapandji 1997, 78.)

Toissijaisena litkesuuntana polvessa pidetéan saariluun pitkittaisakselin suuntaista kier-
toliikettd, joka tapahtuu vain polven ollessa koukussa. Polven kiertoliike on mahdolli-
nen, koska saariluun nivelnastojen valinen harju on matala, eikd ulotu reisiluun nivel-
nastojen véliseen loveen kokonaan. Polven ollessa ojentuneena jénnittyneet sivu- ja
ristisiteet sek& takakapseli estdvat kiertoliikkeen. Aktiivisen ulkokierron liikelaajuus on
noin 40° ja sisakierron noin 30°. Passiiviset liikelaajuudet ovat aktiivisia suurempia.
Polven sisarotaatiossa eturistiside kiristyy ja takaristiside 10ystyy. Samaan aikaan reisi-
ja séariluun nivelpinnat lahenevat toisiaan, jolloin sisékiertoliike estyy. Ulkorotaatiossa
eturistiside 10ystyy ja takaristiside kiristyy. Ristisiteet eivat talldin rajoita liikettd. Ulko-
rotaatiota rajoittavat sivusiteet, jotka jo luonnostaan saavat séériluun kiertymaan ulos-
péin, kun se roikkuu vapaana. (Kapandji 1997, 80, 134-136; Dutton 2008, 951.)

Polven nolla-asennosta puhutaan, kun reisiluun akseli on suorassa linjassa sariluun
akselin kanssa. Polvinivelen stabiliteetti perustuu enemman sitd ymparoiviin pehmytku-
doksiin kuin sen luisiin rakenteisiin. Jalkateran ollessa kiinte&sti kosketuksissa maahan,
alaraajan pehmytkudokset ovat usein altistuneena suurille voimille lihasten ja ulkoisten

tekijoiden vuoksi. Kehon painon aikaansaama kuormitus ja pitkien vipuvarsien voimat
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kohdistuvat polveen erityisesti seisoma-asennossa, jolloin polvi on suorana. (Kapandiji
1997, 72, 78; Neumann 2002, 434-435.)

Ihminen on kehittynyt kdveleméaén niin, etta se kuluttaa mahdollisimman vahan energi-
aa. Henkilon ei kavellessé tarvitse tyontaa itseddn eteenpdin, vaan painovoimasta johtu-
va hitausvoima eli inertia pitdé jatkuvan liikkeen yll& kunnes halutaan pyséhtyd. Nain
ollen kévelyliike saa energian painovoimasta, jolloin normaali kavely kuluttaa lopulta
vain véhan energiaa. Normaalissa kévelyssd nivelrakenteet eivét ylirasitu ja lihakset
toimivat tasapainossa suhteessa toisiinsa. Kaikki muutokset normaalista kévelysta muut-
tavat alaraajan toimintaa ja lisdavét energiankulutusta kavelyssa (Ahonen & Huovinen
2001, 18, 22.)

Polven tarkeédt biomekaaniset toiminnot tulevat esille kavelyssa ja juoksussa. Kévely
syklin aikana polven toiminnassa on néhtévissa kaksi ojennus- ja koukistuspiikkia. En-
nen alkukontaktia (kantaisku) polvi on enemmaén tai vahemman kokonaan ojentuneena.
Kuormitusvasteen aikana polvi koukistuu 15-20 astetta. Silloin polven pieni koukistu-
minen toimii iskunvaimentimena, energian varastoijana ja voimansiirtdjana alaraajaan.
Keskitukivaiheen lopussa polvi kuitenkin ojentuu jélleen. P&&tostukivaiheen jélkeen
seuraa polven koukistuminen alkuheilahdusvaiheessa. Talléin polvi koukistuu pyrkiak-
seen lyhentdmaan alaraajan toimintapituutta. Ennen seuraavan alkukontaktia polvi ojen-
tuu jalleen. Vauhdin lisdédminen kavelyssa vaikuttaa polven koukistusta lisdavasti. Juok-
seminen vaatii suurta polven liikkuvuutta etenkin sagittaalitasossa. (Ahonen & Huovi-
nen 2001, 26-30; Neumann 2002, 434; Whittle 2007, 63; Perry & Burnfield 2010, 85—
88.)

Suora reisilihas (m. rectus femoris) osallistuu kahden nivelen ylittdvana lihaksena mer-
kittavasti kavelyyn ja on hyodyllinen kavelysyklin vaiheista esimerkiksi varvastyonnos-
sé sekéd heilahdusvaiheessa. Se aktivoituu esiheilahduksen ja alkuheilahduksen aikana ja
toimii néin lonkan koukistajana. Polvinivelen ollessa ojentuneena iso pakaralihas toimii
lonkan ojentajana, jolloin suoran reisilihaksen tehokkuus polven ojentajana kasvaa ja
kavely tehostuu. Vastus lihakset (m. vastus medialis, m. vastus lateralis ja m. vastus
intermedius) alkavat toimia loppuheilahduksessa, lopettaen tydskentelynsé keskituki-
vaiheessa. Ndist4 voimakkaimmin aktivoituu ulompi reisilihas (m. vastus lateralis) seka
sisemman reisilihaksen (m. vastus medialis) vinoséikeistd. (Ahonen ym. 2002, 301-
302; Kapandji 1997, 78, 146.)



