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1 JOHDANTO

Nivelrikko on yleisin nivelsairaus maailmassa (Kaypa hoito -suositus 2007, 3).
Nivelrikko heikenté& lihaskuntoa, toimintakykya ja elamanlaatua, ja aiheuttaa
Kipua ja jaykkyytta nivelissa (Arokoski, Helminen & Hyttinen 2008, 1863).
Nivelrikon hoitona kéaytetaén fysioterapiaa, ladkehoitoa ja leikkauksia. Kaikki
hoitomenetelmét ovat oireita lievittavia. (Alaranta, Paimela, Videman 2002,
325) Hoidon tavoitteeksi tulee asettaa kivun vahentyminen, toimintakyvyn
parantuminen, sairaudesta johtuvien haittojen minimointi seka

nivelrikkoprosessin hidastaminen (Hannonen & Airaksinen 2005, 218).

Miljoonan suomalaisen arvellaan sairastavan nivelrikkoa. Yhteiskunnalle tasta
arvioidaan aiheutuvan vuosittain miljardin euron kustannukset. (Arokoski
2009, 6) Nivelrikko on merkittdva ongelma kansanterveyden kannalta
Suomessa ja muissa teollistuneissa maissa. Nivelrikon ongelmallisuuden luo
rikkoutuneen nivelruston kyvyttémyys korjautua kunnolla. Pitkéalle edenneena
nivelrikko invalidisoi potilasta, ja voi pahimmassa tapauksessa vieda
litkuntakyvyn. Tyoikaiselle véestolle sairaudesta aiheutuu sairauslomia ja
varhaista eldk6itymistd. Suomessa tehddaén noin 10 000 tekonivelleikkausta
vuosittain, mitkd ovat parantaneet nivelrikkopotilaiden toimintakykyé ja
elaménlaatua. Nivelrikko-ongelmaa ei ratkaise kuitenkaan pelk&staén leikkaus-
ja la&kehoitojen kehittdminen. Johdonmukaista nivelrikon ehkéisya tarvitaan.
(Helminen, Arokoski & Kiviranta 2001, 5259)

Yleisimmin nivelrikkoa esiintyy polvissa, lonkissa ja kasissé. Nivelrikon
kansanterveydellinen rasitus johtuu suurimmaksi osaksi polvi- ja lonkkanivelen
sairastumisesta, naiden vaikuttaessa vaeston tyo ja toimintakykyyn. Hoitotarve
on jyrkéssa kasvussa vaeston ikdantymisen myota. (Helidvaara, Viikari-Juntura
& Alaranta 2003, 33; Hannonen & Airaksinen 2005, 218) Nivelrikkoa voidaan
pitad merkittdvéna kansansairautena, jonka hoito tulee toteuttaa
moniammatillisesti. Nivelrikkopotilaan hoitoon on tarpeen kehittdd hoitoketju.
Merkittavaa hoidossa on potilaan sitouttaminen oman hoitonsa keskeiseksi

toteuttajaksi. (Hannonen & Airaksinen 2005, 220) Konservatiivisen



fysioterapian merkitys hoidossa on térked, jotta tarve operatiivisiin
toimenpiteisiin vahenisi ja pitkittyisi. Itsehoito on merkittdvaa polven
nivelrikossa. Konservatiivinen fysioterapia luo perustan

polvinivelrikkopotilaan itsehoidolle.

Opinnaytetyoni kasittelee konservatiivista fysioterapiaa keskittyen ikdantyvien
polviartroosipotilaiden terapeuttiseen harjoitteluun ja liikuntaan.
Opinnéytetytssa en syvenny potilaan ohjaukseen. Preventiivinen ja
operatiivinen fysioterapia, seka fysikaaliset hoidot, 1adkehoidot ja apuvélineet
on rajattu aiheen ulkopuolelle. Opinndytetydni on Kirjallisuuskatsaus, jossa
tuon esille tutkimuksista, artikkeleista ja kirjoista keréttyjen tietojen pohjalta

nykypaivén terapeuttisen harjoittelun ja liikunnan suosituksia.



2 POLVIARTROOSI

Artroosi eli nivelrikko on yhteisnimitys heterogeeniselle joukolle nivelten
degeneratiivisia muutoksia, joiden patogeneesi vaihtelee, jotka
myd6haisvaiheessa muistuttavat toisiaan ja joiden etiologia on epéselva.
Artroosi ei suoranaisesti ole kulumasairaus. (Alaranta ym. 2002, 323-324)
Nivelrikolle on tunnusomaista nivelvalin kaventuminen, nivelruston
rappeutuminen, nivelen kipeytyminen ja henkilon toimintakyvyn
heikentyminen (Kujala 2005, 303; Hannonen & Airaksinen 2005, 217).
Nivelrikko on koko nivelen sairaus. Muutoksia voidaan n&hda niin
nivelrustossa, luussa, nivelkalvossa kuin ympéroivissa lihaksissakin.
Pelkastaan rustomuutos ei tuota kipua. Luun ja nivelta ymparoivien
rakenteiden muutokset sekd niveltulehdus tuottavat kivun. Radiologisesti
todettu nivelrikon vaikeus ei ole suoraan verrattavissa kipuun. (Arokoski &
Kivimaki 2003, 179)

2.1 Yleisyys

Nivelrikko on yleisin ja kansanterveydellisesti huomattavin nivelsairaus.
Suomessa oireista nivelrikkoa on noin miljoonalla ihmiselld ja noin 250 000
ihmisen toimintakyky on rajoittunut nivelrikon vuoksi. (Hannonen &
Airaksinen 2005, 218) Nivelrikkoa esiintyy 75 vuotta tayttaneista useammalla
kuin joka toisella ja 50 vuotta tayttaneistda joka kymmenennelld (Multanen
2008, 8). Terveys 2000 -tutkimuksen mukaan kliininen polvi- ja
lonkkanivelrikko on harvinainen alle 45-vuotiailla Suomessa, esiintyvyys 0.3-
0.5 %, mutta 65-74 vuotiaista naisista 18 % ja miehista 11 % sairastaa
polvinivelrikkoa. Polvinivelrikko diagnosoitiin Terveys 2000 -tutkimuksessa
yli 30-vuotiaista miehistd 5 %:lla ja naisista 7 %:lla. 20 vuotta aiemmin
tehdyssa Mini-Suomi-tutkimuksessa verrattavat lukemat olivat miehilld 6 % ja
naisilla 15 %. 20 vuodessa polvinivelrikon yleisyys naisilla oli pienentynyt
puoleen, véhenemad ilmeni alle 75-vuotiailla ja oli suhteellisesti sitd suurempi,
mit& nuorempaa ikdluokkaa tarkasteltiin. Kummassakin véestotutkimuksessa

osallistuvuus oli runsasta ja otos oli yli 30-vuotiasta vaestda edustava. Naisten



polvinivelrikko on vahenemassa nopeasti. Nivelrikon tunnettujen
riskitekijoiden muutoksilla on mahdotonta selittda ilmiota kokonaan.
Mahdollisesti naisten altistuminen raskaalle ruumiilliselle ty6lle on vahentynyt
enemman kuin miehill&. Polvinivelrikon hitaampaa vahenemisté miehilla voi
selittdd miesten suuresti yleistynyt lihavuus. (Helidvaara, Slétis & Paavolainen
2008, 1869-74)

2.2 Riskitekijit

Nivelrikko on lopputulos useista etiologisista tekijoistd, jotka voidaan jakaa
riskitekijat: 1k&, sukupuoli, perimé ja rotu tekevét nivelruston
haavoittuvammaksi paikallisille riskitekijoille. Nivelrikon paikan ja vaikeuden
maaraavat paikalliset biomekaaniset tekijat, kuten liikapaino, nivelen
deformiteetit, ja nivelvammat. (Arokoski & Kivimaki 2003, 179)
Huomattavimmat vaaratekijat ovat Kaypa hoito -suosituksen (2007) mukaan
ylipaino, nivelvammat ja raskas fyysinen ty6. Polven nivelrikon esiintyvyys
oli tutkimuksissa korkeampaa esimerkiksi kaivostyontekijoilla,
rakennustyomiehilla, maanviljelijoilla ja palomiehilla. (Arokoski, Jurvelin,
Vaatainen & Helminen 20003, 1-13)

Mitkaan liikuntalajit eivat suojaa nivelrikon kehittymiseltd. Polvivamma on
suurempi nivelrikkoriski kuin itse urheilun harrastaminen. Nivelrikkoriski on
sidonnainen rasituksen kestoon ja intensiteettiin urheilussa. Urheilua voi
harrastaa niin kauan kun se ei aiheuta liséa kipua. Jo olemassa oleva nivelrikko

ja vamma-altis urheilulaji ovat huono yhdistelma. (Virtapohja 2007, 42)

Perinteisesti nivelrikko jaetaan kahteen ryhmaén, primaariseen ja
sekundaariseen artroosiin. Tilaa kutsutaan primaariseksi eli idiopaattiseksi
silloin, kun anamneesissa ei ole artroosille altistavaa infektiota, vammaa,
endokriinisté tai metabolista hairiota tai muuta syyta. Nivelen vaurio,
epamuotoisuus, virheellinen kuormitus, tulehduksellinen, ravitsemuksellinen

tai endokriininen hairio ovat sekundaarisen artroosin muutoksen taustalla.



(Alaranta ym. 2002, 324) Polvinivelrikon taustalla voi olla useita altistavia

geeneja. (Kaypa hoito -suositus 2007, 2)

2.3 Etiologia

Syyt muutoksiin nivelrikossa tunnetaan puutteellisesti. Geneettisilla,
biokemiallisilla seka biomekaanisilla tekijoilla on merkitysta
nivelrikkoprosessin k&ynnistymisessa. Elintavat kuten ylipainoisuus ja
lihaskunnon rapistuminen, ymparistotekijat kuten fyysisesti raskas tai
traumoille altistava ty0 tai harrastus seka kudosominaisuudet kuten nivelten
yliliikkuvuus voivat altistaa nivelrikkoon. Nivelrikon puhtaasti geneettiset
muodot ovat harvinaisia. Nivelruston ja synoviaalikalvon biokemiallisten
muutosten ohella nivelrustoon ja rustonalaiseen luuhun kohdistuva rasitus tai
muiden nivelrakenteiden vaurioituminen joko oheissairauksista johtuen tai
tapaturmaisesti on oleellista nivelrikon kehittymiselle. (Hannonen &
Airaksinen 2005, 218)

Nivelrikossa nivelruston valiaineen proteoglykaanien ja kollageenin
proteolyyttinen hajoaminen nopeutuu. Hajottavia tapahtumia on solu- ja
molekyylitasolla enemmén kuin korjaavia (KUVIO 1). Ruston alainen luu
alkaa muotoutua uudelleen. Subkondraalinen luulevy paksunee nivelruston
hévitessa luun pinnalta. Nivelen rusto-luurajalla ndhdaan luun
uudismuodostuksen seurauksena osteofyyttejd, ja nivelkapseli paksuuntuu.
(Arokoski & Kiviméki 2003, 180)
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KUVIO 1. Nivelrikossa ruston rakenne muuttuu. (Arokoski 2009, 6-7)

2.4 Hoidon pééperiaatteet

Nivelrikon parantavaa hoitoa ei ole, kaikki hoidot ovat oireita lievittavia
(Kujala 2005, 305). Hoidon tavoitteena on erityisesti kivun lieventdminen,
toimintakyvyn parantaminen, sairaudesta johtuvien haittojen minimointi ja

nivelrikkoprosessin hidastaminen (Hannonen & Airaksinen 2005, 220).



Artroosin hoito koostuu ladkkeettémasta hoidosta, ladkehoidosta ja
leikkaushoidosta (Arokoski & Kivimaki, 2003, 180). Hoidon perustan
muodostavat laakkeettomat hoitokeinot (KUVIO 2). Tarkeimpana asiana
hoidolle on asiakkaan motivointi, sitouttaminen oman hoitonsa keskeiseksi
toteuttajaksi. Hoidon kulmakivia ovat asiakkaan informointi, opetus,
sosiaalinen tuki, omatoimisuuden vahvistaminen ja valtuutus (Hannonen &
Airaksinen 2005, 220).
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KUVIO 2. Hoidon perustan muodostavat ladkkeettomét hoitokeinot.
(Suomen fysioterapialiitto 2009, 6)



3 POLVIARTROOSIPOTILAAN TERAPEUTTINEN HARJOITTELU
JA LITKUNTA

3.1 Terapeuttisen harjoittelun moninaisuus

Nivelrikossa nivelen liikelaajuus pienenee ja niveleen vaikuttavien lihasten
voima heikkenee. Niveljaykkyys, huono lihaskunto ja liikerajoittuneisuus
pahentavat niveloireita. Lihasheikkous voi olla seurausta kdyttamattomyydestd,
mutta my0ds kyvyttomyydesté aktivoida lihaksia maksimaalisesti.
Lihasvoimaheikkouden on esitetty edesauttavan nivelrikon kehitystd, néin ollen
harjoittelu saattaa olla nivelrikkoa ennaltaehkéisevaa. (Arokoski, Mékitervo,
Virtapohja & Arokoski 2004, 280) Nivelen kayttamattomyys ja véhainen
nivelen kuormitus ohentavat nivelruston paksuutta. Magneettikuvantamisen
(MRI) avulla on selvitetty, ettd monipuolisen liikunnan harrastaminen
lapsuudessa lisaad nivelruston paksuutta. Myos aikuisialla aloitetun liikunnan
harrastamisen avulla voidaan lisata ruston turpoamispaineesta huolehtivien ja
rustopintojen kitkaa vahentévien proteoglykaanien ja niiden rakenneosien

glykosaminoglykaanien (GAG) maaréa. (Multanen 2008, 8)

Terapeuttisen harjoittelun keinoista mikaan ei ole osoittautunut selvasti
tehokkaimmaksi. Kévelyharjoittelusta, lihasvoimaharjoittelusta, harjoittelusta
vedessé seké kevyesté ja korkeatehoisesta aerobisesta harjoittelusta on osoitettu
olevan hyétya. (Virtapohja 2007, 40) Y leiskuntoharjoittelun rinnalla on hyvé
olla liikkuvuus- ja lihasvoimaharjoittelua, joiden tavoitteena on parantaa ja
yllapitaa nivelen neuromuskulaarista toimintaa potilaan paivittaistoimintojen
vaatimalle tasolle. Harjoitteet on jarkevaa tehda myos vastakkaiselle
alaraajalle. (Arokoski ym. 2004, 280) Koordinaatio- ja tasapainoharjoittelu voi

olla osana terapeuttista harjoittelua (Suomen fysioterapialiitto 2009, 7).

Ettingerin, Burnsin ja Messierin ym. (1997) satunnaistetussa tutkimuksessa
vertailtiin aerobisen harjoittelun seka vastusharjoittelun eroja
terveyskasvatusohjelmaan vanhemmilla polvinivelrikkopotilailla. Tavoitteena
oli maarittaa strukturoitujen harjoitteluohjelmien tehokkuutta

polvinivelrikkopotilaiden itse raportoimana. Satunnaistettu Kliininen



sokkotutkimus kesti 18 kuukautta kahdessa yliopistollisessa sairaalassa
suoritettuna. Tutkimukseen osallistui 439 yli 60-vuotiasta henkil64, joilla oli
radiograafisesti todettu polven nivelrikko, kipuja ja itse raportoima fyysinen
vamma. Potilaan tuli olla 60-vuotias tai vanhempi, hénell& tuli olla kipua
useimpina paivina joko toisessa tai molemmissa polvissa, hanell& tuli olla
Kivun takia vaikeuksia neljannesmailin kdvelemisessa, portaiden nousemisessa,
autoon menossa, autosta nousemisessa, tuolilta nousemisessa, ostoksien teossa,
siivouksessa tai itsensa hoitamiseen liittyvissé aktiviteeteissa, seké
radiograafinen todistus polven nivelrikosta tibial-femoral alueella. Ensisijainen
tulosmittari oli potilaiden itse raportoima vamma. Tietoa keréttiin 3, 9 ja 18
kuukauden kohdalla kyselylomakkeella. Polvinivelrikkopotilaat vastasivat 23
kysymykseen arvioiden vammaansa Likertin 1-5 arviointiasteikolla (1=yleensa
suoriutuu vaikeuksitta, 5=kyvyton suoriutumaan). Toissijaisina mittareina
olivat polven kipu asteikolla 1-6, fyysisen toimivuuden toiminnalliset mittarit,
rontgenkuvaus, aerobinen kapasiteetti ja polven lihasvoima. (Ettinger, Burns,
Messier, Applegate, Rejeski, Morgan, Shumaker, Berry, O Toole, Monu &
Craven 1997, 1-7)

Aerobinen harjoitusohjelma sisélsi 3 kuukautta ohjattua harjoittelua laitoksessa
kolmesti viikossa 10-15 hengen ryhmissé. Taéman jalkeen suoritettiin 15
kuukautta kotona tehtavaéa harjoittelua. Kuukaudet 4-6 oli totutteluharjoittelua
ja kuukaudet 7-18 yllapitoharjoittelua. Totutteluharjoitteluvaiheessa potilaalle
soitettiin useammin ja kédytiin kotona ohjaamassa harjoitteita, yllapitovaiheessa
harvemmin. Jokainen harjoittelutuokio kesti tunnin ja koostui 10 minuutin
alkulammittelystd, 40 minuutin stimulointivaiheesta ja 10 minuutin
loppuverryttelysta. Alkulammittely sisalsi hidasta kavelyéd, kasien pyorittelya,
vartalon Kiertoja, olkapaiden, rintalihaksen ja kylkien venyttelya.
Stimulointivaihe sisalsi k&velya 50-70% kuormituksella alussa testatusta
maksimisykkeesta. Loppuverryttely sisélsi hidasta k&velya ja olkapéiden,
takareisien ja ala-selén venyttelyda. (Ettinger ym. 1997, 1-7)

Vastusharjoitteluohjelma sisélsi 3 kuukautta harjoittelua laitoksessa kolmesti
viikossa ohjattuna 10-15 hengen ryhmissa. Tamén jélkeen suoritettiin 15

kuukautta harjoittelua kotona kolmesti viikossa samalla kontaktiméaralla kuin
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aerobisella ryhmalla. Jokainen harjoittelutuokio kesti tunnin ja koostui 10
minuutin alkulammittelystd, 40 minuutin stimulointivaiheesta ja 10 minuutin
loppuverryttelysta. Alkulammittelyjen ja loppuverryttelyjen sisaltd oli sama
kuin aerobisessa ryhmaéssa. Vastusharjoitteluryhmélla oli alussa kaksi
orientaaatiotuokiota. Ohjelmassa harjoitteita oli yhdeksén, sarjoja kaksi,
toistoja 12. Harjoitteita oli polven ojennus (leg extension), polven koukistus
(leg curl), askel yl6s (step up), varpaille nousu (heel raise), vipunosto
rintalihaksilla (chest fly), pystysoutu (upright row), pystypunnerrus (military
press), hauiskaanto (biceps curl), lantion nosto (pelvic tilt). Alussa kaytettiin
1.3 kg painoja ylavartalolle ja 1.1 kg painoja alavartalolle. Painoa nostettiin
oikean tason l6ytymiseksi asteittain niin kauan kun potilas sai 2x10 toistoa
tehtyd. Tason 16ydyttyd painoa nostettiin silloin kun potilas sai 2x12 kolmena
perékkaisena harjoittelupdivana. (Ettinger ym. 1997, 1-7)

Terveyskasvatuksessa tarjottiin tietoa nivelrikosta, huomiota ja sosiaalista
vuorovaikutusta. Ryhmaét olivat kooltaan 10-15 henkisid. Ensimmaiset kolme
kuukautta potilaille tarjottiin 1.5 tuntia kuukaudessa koulutetun sairaanhoitajan
luentoa. Kuukaudet 4-6 potilaat saivat joka toisena viikkona soiton ja
haastattelun liittyen harjoittelun kulkuun. Kuukausina 7-18 potilaat saivat

soiton kerran kuukaudessa. (Ettinger ym. 1997, 1-7)

Koejakson suoritti 365 henkilté (83%). Aerobisen ohjelmaa noudattivat
taydellisesti 68% ja vastusharjoitteluryhméssa 70%. Rontgenkuvat eivat
paljastaneet mitaan eroja kolmen eri ryhman valilla. Aerobisen
harjoitteluryhmén nivelrikkopotilaista saatiin seuraavia tuloksia: Keskiarvolta
10% matalammat arvot fyysiseen vammaan, 12% matalammat arvot kipuun,
potilaat suoriutuivat paremmin kuuden minuutin kévelytestissa, portaiden
nousemisessa ja alastulossa, kymmenen paunan nostamisessa ja kantamisessa
ja autoon sis&&n menoon ja sieltd ulos tulemisen ajassa kuin
terveyskasvatusryhméssa. Vastusharjoitteluryhmalla fyysisen vamman arviot
laskivat 8%, kipuarvot laskivat 8%, seka vastusharjoitteluryhman potilaat
suoriutuivat paremmin kuuden minuutin k&velytestissd, portaiden

nousemisessa ja alastulossa, kymmenen paunan nostamisessa ja kantamisessa
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ja autoon siséd&n menoon ja sielta ulos tulemisen ajassa kuin

terveyskasvatusryhmassa. (Ettinger ym. 1997, 1-7)

Johtopéa4toksend tutkimuksesta saatiin, ettd vanhemmat vammautuneet
polvinivelrikkopotilaat saivat kohtuullista parannusta vammautumisasteen
arviossa fyysisen toiminnallisuuden ja kivun suhteen aerobisesta tai
vastusharjoittelusta. Tulosten mukaan on suositeltavaa kéyttaa ndita harjoitteita

osana polven nivelrikon hoitoa. (Ettinger ym. 1997, 1-7)

Pistersin, Veenhofin ja van Meeteren ym. (2007) systemaattisessa
tutkimuksessa tavoitteena oli maarittdd harjoitteluterapian pitkén aikavalin
vaikutusta kipuun, fyysiseen toiminnallisuuteen ja potilaan kokonais-
arviointiin polven ja lonkan nivelrikkopotilaissa. Tutkimuksessa kéytettiin
kattavaa materiaalia PubMed, EMBase, CINALH, SciSearch, Pedro ja
Cochrane Central Register of Controlled Trials tietokannoista. Seka
satunnaistetut kliiniset kokeet, etté pitkan aikavélin tehokkuutta mittaavat
kontrolloidut kliiniset kokeet siséllytettiin tutkimukseen. Jéalkitarkastukset
tehtiin aikaisintaan kuuden kuukauden péésta harjoittelun lopettamisesta.
Metodologinen patevyys arvioitiin kahdella itsenéisella arvioijalla. Tehokkuus
arviot laskettiin ja parhaan todistusaineiston synteesi tehtiin tutkimusasetelman,
metodologisen patevyyden ja l0ytojen tilastollisen merkittavyyden perusteella.
(Pisters, Veenhof, van Meeteren, Ostelo, de Bakker, Schellevis & Dekker
2007, 1245)

Tutkimuksessa kaytettiin viittd korkealaatuista ja kuutta matalan laadun
satunnaista kliinista koetta. Vahvaa nayttoa Ioydettiin sille, etta
harjoitteluterapialla ei ole vaikutusta pitkalla aikavélilla kipuun ja potilaan itse-
arvioon fyysisesta toiminnallisuudesta. Keskinkertaista ndytt6a 16ydettiin sille,
ettd potilaan kokonaisarviossa oli pitk&n ajan myonteisia vaikutuksia.
Ristiriitaista nayttda saatiin havaitulle fyysiselle toiminnallisuudelle. Sellaisista
harjoittelu-ohjelmista, joihin sisallytettiin seurantakéynteja harjoittelujakson
jalkeen, loydettiin keskinkertaista ndytt6a pitkallakin aikavélilla kivun ja
potilaan itse raportoiman seka havainnoidun fyysisen toiminnallisuuden

suhteen. Tutkimuksesta johtopaatoksena saatiin, ettd harjoitteluterapian
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positiiviset hoidonjalkeiset vaikutukset polven ja lonkan nivelrikoissa eivét
séily pitkélla aikajanteelld. Pitkan aikavalin vaikuttavuutta 1dydettiin vain
potilaan kokonaisvaltaisissa arvioinneissa. Lisatyt seurantakéynnit
harjoittelujakson jalkeen vaikuttivat myonteisesti perinteisiin hoidonjélkeisiin
vaikutuksiin kivun ja fyysisen toiminnallisuuden osalta. (Pisters ym. 2007,
1245)

American Geriatrics Society (2001) on laatinut ohjeet polven nivelrikkoa
poteville vanhemmille aikuisille kayttaen kirjallisuuskatsauksia ja moni-
ammatillista tydryhmaa. Tutkimusten mukaan lisdéntynyt fyysinen aktiivisuus
on toimiva osa nivelrikon hoitamista. Kevyesta keskivahvaan tehdyt harjoitteet
ehkaisevét ja mahdollisesti jossain madrin korjaavat nivelrikkojen vaurioita.
Tutkimukset osoittavat, ettd quadriceps-lihaksen heikkous, mik& usein johtuu
vahaisesté liikunnasta, lisdéd polven nivelrikon riskid. (American Geriatrics
Society 2001, 808-820)

3.2 Terapeuttisen harjoittelun ja litkunnan suosituksia

Fysioterapeutti valitsee potilaan yksilétekijoiden mukaan terapeuttisen
harjoittelun muodon ja liikuntalajin (Virtapohja 2007, 40).
Polviartroosipotilaille neuvotaan lihasvoimaa seka kuntokestavyytté edistava ja
nivelen liikeratoja yllapitava ja laajentava harjoitusohjelma yksilollisen
testauksen perusteella (Hannonen & Airaksinen 2005, 221).
Nivelrikkopotilaalla tulisi olla v&hintaan 1-2 ohjattua harjoituskertaa, jolloin
kaytaisiin 1api harjoitteiden toteutus. Harjoitteita selkeyttdmaén voidaan
hyodyntéaa piirroksia. Yhdella ohjauskerralla kdydaan 1api korkeintaan 2-4
harjoitusta. Taméan jélkeen potilaat kayvét fysioterapeutin tai muun ohjaajan
luona harvatahtisesti ohjauksessa. (Arokoski ym. 2004, 280) Potilasta
rohkaistaan ja kannustetaan harjoittelemaan saénndollisesti fysioterapiajakson
aikana ja sen jalkeen. Terapeuttisen harjoittelun ja liikuntaharjoittelun
saavutettu hyoty ja vaikutus pitenee interventiojakson jalkeen ja haviaa
hiljattain pitk&aikaisseurannassa. Intervention jélkeinen seuranta on tarke&a.
Suotuisaa vaikutusta voidaan yllapitad jakson jalkeiselld jatketulla

harjoittelulla. (Suomen fysioterapialiitto 2009, 7)
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Harjoittelua voidaan toteuttaa kotona, yksilollisesti ohjattuna tai ryhmassé
(Virtapohja 2007, 40). Ryhmaharjoittelu lieventad polvinivelrikkokipua ja
parantaa subjektiivista toimintakykya yhta tehokkaasti kuin yksiloterapia
(Kéypa hoito -suositus 2007, 9). Ryhmassa toteutettava ohjattu liike- ja
liikuntaharjoittelu nayttaé parantavan polvinivelrikkopotilaiden sitoutumista
hoitoon. Harjoittelun sdé&nndllisyys, pitkékestoisuus ja jatkuvuus on tarkeéa.
(Cochrane, Davey & Edwards 2005, 1-114) Hyoty haviaa, jos harjoittelu
lopetetaan (Virtapohja 2007, 40). Harjoittelun tarkkaa annostelua ei tiedetd,
erdédn arvion mukaan harjoittelu kolme kertaa viikossa, puoli tuntia kerrallaan,
vahintdan kolmen kuukauden ajan on tehokasta. Arvio fysioterapian
vaikuttavuudesta kannattaa tehdg aikaisintaan kuuden viikon harjoittelun
jalkeen. (Suomen fysioterapeulttiliitto 2009, 8)

Liikuntaa suositellaan keskeiseksi nivelrikon hoitomuodoksi sairauden kaikissa
vaiheissa (Multanen 2008, 8). Ohjattu liike- ja liikuntaharjoittelu ja
kotiharjoittelu parantavat toimintakykyé ja vahentavat kipua polven
nivelrikkoa potevilla. Harjoittelusta on hyotyé keskivaikeassa ja lievassa
polven nivelrikossa. Harjoittelun on kestettavé vahintaan kahdeksan viikkoa,
ennen kun sen hyodyt ilmenevat. (Kaypa hoito -suositus 2007, 9)
VVoimaharjoittelu tai aerobinen harjoittelu parantavat toimintakykya ja
vahentévat kipua enemmaén kuin terveysneuvonta iakkailla
polvinivelrikkopotilailla (Ettinger ym. 1997, 25-31). Polviartroosipotilaan
liike- ja litkuntaharjoittelu voidaan jakaa kolmeen osaan:
Liikkuvuusharjoitteluun, lihasvoimaharjoitteluun ja yleiskuntoharjoitteluun
(Kéypa hoito -suositus 2007, 9).

3.2.1 Liikkuvuusharjoittelu

Liikkuvuusharjoitukset ovat usein ensimmainen askel polviartroosipotilaan
harjoitteluohjelmassa. Liikkuvuusharjoitteiden tavoitteena on vahentéa
jaykkyyttd, lisaté nivelten liikkuvuutta ja estad pehmytkudosrappeumia.
Harjoitteet pidentdvat lihaksia ja niveltd ymparoivid kudoksia sekd parantavat

néiden elastisuutta. Tamé vaikuttaa toimintakykyyn suotuisasti: Maksimaalinen



liikkuvuus ja suorituskyky paranevat seka loukkantumisriski pienenee.
Liikkuvuusharjoitteet tehdaan usein lammittelyvaiheessa tai aerobisten
liikkeiden yhteydessa. L&mmon hyddyntdminen ennen harjoitetta voi vahentaa
Kipua ja lisaté lilkkuvuutta. Harjoitteita tehdaan kipua vélttden. (American
Geriatrics Society 2001, 808-820)

Nivelrikkopotilaat koukistavat polvinivelta lieventaakseen nivelen sisdista
painetta ja kipua. Tastd seurauksena voi kehittya fleksiokontraktuura.
Polvinivelrikossa tulee venyttad reiden etu- ja takaosan lihaksia. (Arokoski ym.
2004, 281) Staattista venyttelya suositellaan. Venytyksia tulisi tehda paivittain,
silloin kun kipu ja jaykkyys ovat pienimmillaan. Ennen venytysharjoitusta olisi
hyvé rentoutua. Harjoitteet suoritetaan hitaasti. Liikelaajuutta lisatdan, kunnes
venytys on seka miellyttava etta tuottaa yksilollisen vastustuksen tunteen.
Venytyksen aikana tulee hengittdd. (American Geriatrics Society 2001, 808-
820) Lihasta venytetdén staattisesti subjektiiviseen vastuksen tunteeseen
saakka, yksi venytys péélihasryhmaa kohden. Venytys pidetdén 5-15 sekuntia,
toistetaan kerran paivéssa. Nivelten liikkuvuutta lisatdan viemalla venytys
tayteen liikelaajuuteen, 3-5 venytysté paélihasryhmaa kohden, kunkin
venytyksen kesto 20-30 sekuntia. Venytys toistetaan 3-5 kertaa viikossa
(American Geriatrics Society 2001, 808-820; Cochrane ym. 2005, 1-114)
Venyttelyharjoituksia saddellaan lyhentamélla venytyksen kestoa ja
liikelaajuutta kivun ja tulehduksen mukaan (American Geriatrics Society 2001,
808-820). Liikelaajuuksia voidaan mitata goniometrill ja kipua voidaan

arvioida VAS-janan avulla (K&ypa hoito -suositus 2007, 10).

3.2.2 Lihasvoimaharijoittelu

Nivelrikon kivusta johtuva toimettomuus, ikaantymisprosessi, krooniset taudit
ja aliravitsemus johtavat vahentyneeseen lihasmassaan ja heikkouteen.
Vastusharjoittelulla voidaan k&antdd monia ikéan liittyvia fysiologisia
muutoksia ja parantaa toimivuutta. Nivelrikkopotilaalla voimaharjoittelun
tavoitteena on vahvistaa nivelta tukevia lihaksia. Lihasvoimaharjoitteet tulee
valita potilaan nivelstabiliteetin, kivun maarén ja tulenduksen mukaan.

(American Geriatrics Society 2001, 808-820) Lihasvoimaharjoittelun
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annostelua suunniteltaessa noudatetaan yleisid kuormitusfysiologisia
lainalaisuuksia potilaan ikd, muut sairaudet seka laakitys huomioon ottaen
(Virtapohja 2007, 41). Harjoitteita ei tule tehdd vasymykseen asti.
Harjoitusvastuksen tulee olla alle maksimin. Tulehtunutta nivelta tulee
vahvistaa isometrisesti ja kdyttdd vain muutamia toistoja, liiketta ei tule
vastustaa. Lihasvoimaharjoituksen jalkeinen yli tunnin kestavé nivelkipu ja
nivelturvotus viittaavat liialliseen harjoitteluun. (American Geriatrics Society
2001, 808-820)

3.2.2.1 Motorinen kontrolli

Valttaakseen kipua polvinivelrikkopotilas ei varaa kunnolla painoa alaraajalle.
Tama johtaa virheellisiin litkemalleihin, mitk& hiljattain pahentavat polvikipua.
Lihasvoima heikkenee kokonaisvaltaisesti. Lihasepétasapaino nakyy myos
keskivartalossa. Heikkoutta ilmenee eniten quadriceps-lihaksessa, gluteus
medius-lihaksen takaosassa ja isossa pakaralihaksessa. Potilas saattaa ké&yttaa
hamstring-lihaksia polven ja lonkan ojennukseen etureisilihasten ja
pakaralihasten sijasta. Mikéli iso pakaralihas ei jaksa ojentaa lonkkaa eika
etureisi polvea, potilas kallistaa ylavartaloa eteen ja tyontéa takareisilla polvia
taakse. Nain tarkedt alaraajan isot lihasryhmaét eivét endé paivittaisessa
kaytossa vahvistu. Harjoittelun ensimmaéinen vaihe on vaérista liikemalleista

pois oppiminen. (Virtapohja 2007, 40)

Quadriceps- ja gluteus maksimus-lihaksen motorista kontrollia voidaan
opetella ensin makuulla. Polven alle asetetaan pyyherulla tai tyyny. Kantapéa
on alustassa ja nilkka koukussa. Potilas painaa kantapéaté kevyesti alustaan,
kuten kavelyn kantavaiheessa. Tdman jalkeen héntd ohjataan jannittamaan
quadriceps- ja iso pakaralihas teholla, jotta niiden jannitys sailyy
voimakkaampana kuin hamstring-lihasten. Takareisien ollessa vahvasti
yliaktiiviset isoon pakaralihakseen nédhden, gluteus maksimus-lihas ohjataan
aktivoitumaan lantion nostossa ja nostetaan lantionta sen verran, etteivét

takareidet aktivoidu pakaralihaksia enemmén. (Virtapohja 2007, 40)



Lonkan ulkokiertdjia ja gluteus medius-lihaksen takaosaa vahvistetaan oikeaan
lihaspituuteensa kylkimakuulla. Potilaan pitaa pystyé hallitsemaan lonkkanivel
taydessé ekstensio-abduktio-ulkokierrossa kylkimakuulla. Taman ollessa liian
haasteellinen, gluteus mediuksen voima on lihastestauksen mukaan alle 3,
lihastestausasteikko on 0-5. Tavoitteena on lihaksen hyva voimantuotto silla
lihaspituudella, jossa se kykenee tukemaan nivelen oikeaan asentoon myos

painon tullessa ala-raajalle pystyasennossa. (Virtapohja 2007, 40-41)

Gluteus medius- ja quadriceps- lihasten harjoittelussa noustaan pystyasentoon.
Potilasta opetetaan kontrolloimaan lantion rotaatiota, lonkan sisékiertoa ja
polven sivuttaissuuntaista hallintaa painonsiirtojen avulle eteen ja sivuille.
Lihassukkula aktivaatiota hyddynnetadn samanaikaisesti nopeisiin liikkeisiin
ja 2-tyypin lihassolujen vahvistamiseen. (Virtapohja 2007, 41)

3.2.2.2 Kavelyn harjoittelu

Polven nivelrikkopotilaalla voi olla kivun, lihasepatasapainon ja
liikerajoitusten vuoksi virheellisié lilkkemalleja, jotka nakyvat potilaan
liilkkumisessa ja kavelyssa. Kavelyn harjoittelu oikeaoppisesti onkin tarkkaa
ty6té ja vaatii niin potilaalta kuin fysioterapeutiltakin tarkkuutta ja

karsivallisyytta.

Kévelyn harjoittelussa kiinnitetd&dn huomiota erityisesti polven liiallisen
sisakierron estamiseen ja kontrolloimiseen kavelyn aikana. Polven liiallista
Kiertymista rajoittaa lantion rotaation hallinta k&velysyklin aikana. Parhaiten
lannerangan rotaatiota voidaan kontrolloida harjoittelemalla syvien
vatsalihasten oikeaa aktivoitumisjarjestysta. Nivelrikkopotilaalle neuvotaan
lantionpohjanlihasten ja poikittaisten vatsalihasten kevyt aktivaatio kaikkiin
alaraajaharjoituksiin. Polven kannalta erityisen tarke&é on lonkan liiallisen
sisakierron estaminen. Polven linjaus, liikeakselialue ja lihasten
aktivaatiojarjestys muuttuvat, mikali reisiluu kiertyy liikaa sisaanpain.
Mediaalisen nivelontelon ja patellofemoraalinivelen kuormitus lisdantyvat
erityisesti. (Virtapohja 2007, 41)
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Kévelyn lahtbasennossa ojennetaan vartalo, suunnataan jalkaterat hieman
ulospéin ja katse eteenpdin. Alavatsa vedetaan kevyesti ylos ja sisaanpéin kohti
selk&rankaa. Potilas voi aluksi kontrolloida ké&sillaan lantion kiertoa. Kévelya
harjoitellaan aluksi lyhyemmilla askelilla, varsinkin jos vatsalihakset ovat
heikot ja lonkan koukistajat kireat. Pakaralihaksia ei erikseen kannusteta
jannittdmaan, ettei lantio kaantyisi taakse ja estéisi lonkan koukistumista.
Kévelyn tukivaiheessa kontrolloidaan lonkan liiallista sisakiertoa. Polven
litallinen sisdkierto ja jalkateran ylipronaatio estyvét samalla. Pakaralihakset
jannittyvat kantaiskuvaiheessa, miké estdé lonkkaa kiertymasta sisdanpain.
Polven yliojennus tulee korjata pois. Polven ollessa pienessa fleksiossa
quadrigeps-lihasryhmaé jannitetdan vaimentamaan kantaiskua. Potilaan
siirtdessé kehon painoa eteen tukivaiheeseen, pakaralihakset ojentavat lonkkaa
ja quadriceps-lihas polvea. Potilas painaa paki&é alustaan tukivaiheessa, jolloin
myds pohjelihakset auttavat polven kontrollissa. Pohjelihakset eivat saisi

aktivoitua liian aikaisin, jottei polvi yliojennu. (Virtapohja 2007, 41)

Voimaharjoitteissa, kuten kyykyissa ja penkille nousuissa polvien ja lonkkien
ojentaminen ohjataan pakaralihaksia ja quadriceps-lihasryhméa hyodyntéen
ilman ylavartalon kallistumista ja hamstrings-lihasten yliaktivaatiota. Sama
toistuu istumasta ylésnousussa, istuutumisessa ja porraskavelyssa. (Virtapohja
2007, 41)

3.2.2.3 Isometrinen harjoittelu

Isometrista harjoittelua hyédynnetaan, kun polvinivel on epéstabiili tai
nivelessa on akuutti tulehdus. Isometrinen supistus tuottaa alhaisen paineen
niveleen, miké sopii turvonneen ja kipean nivelen kuntoutukseen. Isometriset
harjoitteet voivat parantaa lihasvoimaa seké staattista kestavyyttd, mika on
hyvéaa harjoitusta dynaamisia harjoitteita varten. Voima lisdéntyy parhaiten,
kun isometriset harjoitteet tehdaan lihaksen lepopituudessa. Lihasvoima
kehittyy lahinna siind kulmassa, jossa lihasta harjoitetaan, muihin lihaksen
osiin huonommin, mika heikent&é tdman harjoittelutavan kaytettavyytta, kun
on tavoitteena nivelen kokonaistoimivuuden parantuminen. Isometrisell&

harjoittelulla voidaan aloittaa lihasvoimaharjoittelu. Nivelen epéstabiiliuden ja



Kipujen vahentyessa harjoitteluohjelmaa tulisi muuttaa dynaamisempaan
isotoniseen suuntaan, koska ndma vastaavat paremmin arkieldman tarpeisiin.
(American Geriatrics Society 2001, 808-820)

Isometrisessa harjoittelussa tulee hyodyntéé harjoitteita, joissa kdytetaan isoja
lihasryhmid, kuten ojentaja ja koukistajalihaksia. Isometriset supistukset tulee
aluksi tehda matalalla intensiteetilla. Harjoitteluintensiteetin maarittdmiseksi
potilas voi tehd& vapaaehtoisen maksimaalisen supistuksen. Isometrisen
harjoittelun aloitustasoksi madritelladn 30% potilaan maksimaalisesta
supistuksesta. Potilaan sietokyvyn mukaan supistuksia voidaan asteittain nostaa
75 % maksimaalisesta supistuksesta. Supistuksia ei tule pitaa yli kuutta
sekuntia kerrallaan. Aluksi yksi supistus lihasryhma& kohden riittd4. Toistojen
mé&araé nostetaan potilaan sietokyvyn mukaan kahdeksasta kymmeneen.
Potilasta tulee ohjeistaa hengittdmaan supistusten aikana. Supistusten vélille
suositellaan 20 sekunnin taukoa. Akuutin tulehduksen aikana harjoitteet tulisi
suorittaa kaksi kertaa paivassa. Harjoittelun maaréé voidaan nostaa asteittain
viidestd kymmeneen kertaa paivassd. Aluksi supistukset tulee suorittaa potilaan
sietdmissé lihaspituuksissa. Kivun ja tulehduksen hellitettya supistukset
voidaan suorittaa eri lihaspituuksilla ja eri nivelkulmissa. Voiman kehittyessa
vastusta voidaan lisatd. Yli kymmenen sekunnin supistukset voivat nostaa

verenpainetta. (American Geriatrics Society 2001, 808-820)

3.2.2.4 Isotoninen harjoittelu

Arkieldmén toiminnot suoritetaan isotonisten lihassupistusten avulla.
Isotonisen harjoittelun on todettu tuottavan myonteisia vaikutuksia energia
metabolismiin, insuliinin eritykseen, luutiheyteen ja toiminnalliseen statukseen
terveissd vanhemmissa aikuisissa. Nivelrikkopotilaan sietavat hyvin tata
harjoitusmuotoa ilman tulehdusta ja nivelepétasapainoa. (American Geriatrics
Society 2001, 808-820)

Vanhemmilla nivelrikkopotilailla, jotka istuvat paljon, on heikentynyt
fysiologinen reservi ja sen vuoksi harjoituksia ei tule viedd lihasvasymykseen

asti. Vastusharjoittelun tulee sisaltaa kahdeksasta kymmeneen harjoitetta
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suurimmille lihasryhmille. Vastuksen tulisi alkaa 40 % potilaan yksilollisesta
vapaaehtoisesta vastusmaksimista. Aluksi tulee tehda yksi sarja neljasta
kuuteen toistoa. Harjoituksia tehdaén korkeintaan kahdesti viikossa.
Vastusharjoittelun intensiteetin ja maarén progressio tulee asteittain sallia
muokkausta. 5-10 % vastuksen nostaminen viikoittain on sopivaa. (American
Geriatrics Society 2001, 808-820)

3.2.3 Yleiskuntoharjoittelu

Aerobinen kestavyysliikunta on tarkeé osa nivelrikkopotilaan harjoittelua.
Kestavyysliikunnalla voidaan parantaa kivuliaisuuden takia usein véhan
liikkuvien nivelrikkopotilaiden sydamen ja verenkiertoelimiston toimintaa, ja
vaikuttaa mahdollisesti ylipainoon suotuisasti. (Multanen 2008, 10)
Nivelrikkopotilaille suositellaan spesifisten harjoitteiden rinnalle matalatasoista
kuormitusharjoittelua (60-70% VOmax) (Arokoski ym. 2004, 280). Aerobisella
yleiskuntoharjoittelulla on useita fysiologisia etuja, jotka helpottavat ian
aiheuttamia rappeutumia. Naihin kuuluvat parantunut maksimaalinen
aerobinen kapasiteetti, insuliinin toiminta, vartalon asento ja veren rasva-arvot.
Saannollinen aerobinen liikunta laskee myds verenpainetta. (American
Geriatrics Society 2001, 808-820) Suuri ja pienitehoinen aerobinen harjoittelu
lievittavéat kipua ja parantavat toimintakykya yhté tehokkaasti (Kaypéa hoito -
suositus 2007, 9). Kohtuullinen kuormittaminen on hyddyllista, kun hoidetaan
niveltd, johon on syntynyt rustovaurio (Arokoski ym. 2004, 280). American
Geriatrics Society (2001) julkaisussa Meredith ja kolleegansa osoittivat
tutkimuksellaan, ettd keskiraskas harjoittelu, intensiteetti 70 %
maksimisykkeestd, 45 minuuttia kerralla kolmesti viikossa kolmen kuukauden
ajan tuotti samanlaisia aerobisia vaikutuksia istuma-asennossa oleville nuorille
ja vanhoille aikuisille. Aerobisen harjoittelun mukautumisen mekanismit ovat
erilaiset nuorilla ja vanhoilla aikuisilla, mutta parantunut luurankolihasten
hapenottokyky ja glykogenin varastointi ovat enemmén esilla vanhemmilla
aikuisilla. (American Geriatrics Society 2001, 808-820)

Nivelrikkopotilaan tulisi harjoitella 30-60 minuutin jaksoina kolmesti viikossa.

Kuormitustaso on sopiva, kun syketaso on noin 50-70% maksimista.
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Nivelrikon tulehduksellisessa vaiheessa suhteellista lepoa suositellaan.
Kuitenkin pitkdaikaista immobilisaatiota tulee valttaa. (Arokoski ym. 2004,
280) American College of Sports and Medicine:n (ACSM) vanhemmille
aikuisille tekemien standardien mukaan aerobisen harjoittelun intensiteetin,
tiheyden ja maaran tulee olla korkeampi kuin arkieldmén aktiviteeteissa.
Standardien mukaan liikunnan maara on alussa vahintd&n 20-30 minuuttia 3-4
kertaa viikossa. Harjoittelutiheytena viitta kertaa viikossa ei suositella, silla
loukkaantumisriski kasvaa. Vanhemmat istuma-asennossa olevat eivat kykene
suoriutumaan tésté ajasta matalasta keskiraskaaseen intensiteettiin, jolloin he
voivat pdivan mittaan harjoitella 5 minuuttia kerrallaan 4-5 kertaa hieman
korkeammalla sykkeelld, 55-60% Hrmax. 60-90 minuuttia keskiraskasta
fyysistd rasitusta viikossa on siséllytetty tdhan ACSM:n suositukseen. Kunnon
parantuessa harjoittelupatkia voidaan asteittain nostaa 20-30 minuuttiin
jatkuvaa aerobista liiketta. Aerobisen harjoittelun intensiteetin ja maarén
progression tulee olla asteittaista, jotta mukautumiseen on riittavasti aikaa,
esimerkiksi 2-3 kuukautta. Tata aloitusjaksoa seuraavaa harjoittelua voidaan
intensiteetissa ja madrassa toteuttaa 2.5 % nosto viikkoa kohden vanhemmilla
nivelrikkopotilailla, joilla on véhentynyt fysiologinen reservi. Loukkaantumiset
voidaan valttaa, mikali potilas asteittain nousee toivotulle toimintatasolle ja
valttaa ylikuormitusta harjoittelussa. (American Geriatrics Society 2001, 808-
820)

Aerobisen liitkunnan muotoa valittaessa tulee ottaa huomioon potilaan
toiminnallisuus, nivelstabiilisuus, resurssit ja mielenkiinnot (American
Geriatrics Society 2001, 808-820). Suositeltavia ovat liikuntalajit, joissa
niveliin ei kohdistu voimakkaita iskuja, yhtdaikaisia voimakkaita kompressio-
ja kiertoliikkeita, ja joissa tapaturmariski on alhainen (Fysioterapeuttiliitto
2009, 7). Voimakkaan ja iskevan kuormituksen on osoitettu stimuloivan luun
aineenvaihduntaa ja lisddvan sen tiheytta ja kestavyytta. Iskeva kuormitus voi
kuitenkin vaikuttaa negatiivisesti nivelruston toimintakykyyn, eika sita voida
suositella nivelrikkopotilaalle. Liikunnan harrastamisessa ei aina voi valttya
niveliin kohdistuvilta voimakkailta iskevilta voimilta. Iskujen voimaa, maaraa
ja suorituksen kokonaiskestoa tulee rajoittaa liilkunnan tauotuksilla, hyvilla

iskua vaimentavilla kengilla ja tuilla. (Multanen 2008, 10)
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On hyddyllista valita laaja valikoima lajeja ja harjoitteita, jotta valtytadn
tiettyjen nivelten ylikaytolta ja valtetddn harjoitteluun tylsistymist4. Aerobisia
lajeja ovat esimerkiksi pyordily, uinti, k&vely, tanssi, harjoittelu laitteilla kuten
soutulaitteilla. Arjessa tapahtuva liikunta, kuten ruohon leikkaaminen, lehtien
haravointi, koiran ulkoiluttaminen tai golfin pelaaminen ovat myds hyvia
aerobisia lajeja, ja niihin voidaan kannustaa. Allasharjoittelu on hyva
vaihtoehto nivelrikkopotilaalle. (American Geriatrics Society 2001, 808-820)
Vesiharjoittelulla saadaan aikaan osittainen nivelkuormitus seka
samanaikaisesti tehokas lihasvoimaharjoitus (Arokoski ym. 2004, 280). Vesi
tarjoaa vastuksen, mika vahvistaa niveltd ympérdivia lihaksia. Altaan [ammin
vesi voi lievittdd kipua. Veden noste véhentad nivelten kuormitusta ja lisaa
kivutonta liiketta. Allasharjoittelu on usein ryhmaéliikuntaa, mika voi vahentaa
potilaan masennusta ja eristaytymistunteita. (American Geriatrics Society
2001, 808-820) Polvinivelrikkopotilaan tulee valttaa kipua ja niveloireita
lisddvaa toistuvaa iskutyyppisté liikuntaa (Kaypéa hoito -suositus 2007, 9).
Nivelrikkopotilaalle ei suositella esimerkiksi koripalloa, jalkapalloa, k&sipalloa
tai lentopalloa eiké intensiivista juoksuharjoittelua kovalla alustalla (Multanen
2008, 11). Nivelrakenteille kohdistuvia nopeita kuormituksia tulisi myos
valttad, silla rasituksen nopeus tuottaa enemman kipua ja tuhoa kuin rasituksen
méaara. (American Geriatrics Society 2001, 808-820)

Nivelrikkopotilas voi harrastaa hyvin aktiivisestikin liikuntaa, jos se ei tuota
Kipua eikd johda vammoihin (Virtapohja 2007, 42). Liikunnan harrastajille ja
urheilijoille tehdyt tutkimukset osoittavat, ettd juoksu, h6lkka tai muu vapaa-
ajan liikunta ei lisaa nivelrikon riski, jos niveleen ei ole kohdistunut vammoja.
Poikkeuksena ovat kovalla intensiteetilld pitkaan harjoitelleet kilpajuoksijat,
joilla nivelrikon riski on suurentunut. Mygds voima- ja joukkuelajien

urheilijoilla on lisaantynyt nivelrikon riski. (Multanen 2008, 8)

Aerobisen harjoittelun intensiteettia voidaan maaritelld kaytannon tyokalujen
avulla. Naita ovat maksimi sykkeesta laskettu syke-alue, ponnistelun arviointi
RPE taulukon avulla tai puhekokeen avulla: Pystyykd potilas puhumaan

hengastymatta harjoitteen aikana. Harjoittelu on matalasta keskiraskaaseen kun
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sykevali on Hrmax 220 - ika vuosissa, josta 50-75%, RPE taulukon kohtien 10-
13 vali, tai kun potilas kykenee puhumaan aerobisen harjoitteen aikana
hengastymatta. Monille nivelrikkopotilaille, erityisesti jotka sydvat syketta
kontrolloivia l4&kkeitd, puhetesti ja RPE ovat yksinkertaisimmat tavat arvioida
oikeaa harjoitteluintensiteettia. (American Geriatrics Society 2001, 808-820)

Nivelrikolle altistavista tekijoista ylipaino lisaa merkittavasti polvinivelrikon
ilmaantuvuutta (Hannonen & Airaksinen 2005, 219). Ylipaino vaikuttaa
Kithdyttdvan taudin etenemistd polven nivelrikossa (Arokoski ym. 2000a, 1-
13). Ylipainon pudottamisen on arvioitu védhentavan epidemiologisten
tutkimusten mukaan oireisen polvinivelrikon ilmaantuvuutta naisilla 28-53 %
ja miehilld 27-52 %. Liikkumattomuus huonontaa aerobista suorituskykya ja
lisaa ylipainon sekd muiden sairauksien riskia. (Arokoski ym. 2004, 280)
Liikapainoista (Body Mass Index>25) tai lihavaa (BMI1>30) nivelrikkopotilasta
kannustetaan laihduttamaan (Suomen fysioterapialiitto 2009, 7). Ylipainoisille
nivelrikkopotilaille suositellaan harjoitteluun yhdistettyd ruokavaliomuutosta.
Epidemiologisten tutkimusten ja kdytannon kliinisten kokemusten perusteella
jo 5-10 kg:n painonpudotus véhentaa polvinivelrikkopotilaan oireita. (Arokoski
ym. 2004, 280)
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4 POHDINTA

Mielenkiintoni polvinivelrikkopotilaan terapeuttiseen harjoitteluun ja
liikuntaan syttyi ditini osallistuttua Jyvaskylan Yliopiston jarjestiméén vuoden
mittaiseen Luru-tutkimukseen kevééllad 2008. Tutkimuksessa seurattiin
luustolle suotuisan litkunnan vaikutuksia lievéa polviartroosia sairastavien
naisten rustoihin, luustoon ja toimintakykyyn. Myds vuosia sitten jalkapallo-
ottelussa itselleni tapahtunut loukkaantuminen ja sita seurannut polven
kuntoutus vaikuttivat kiinnostukseeni aihetta kohtaan. On hieno asia, etta
Jyvaskyléan Yliopistossa on jarjestetty tutkimus polviartroosista. Naiden
tutkimusten avulla saamme liséé tietoa lilkunnan vaikutuksista nivelen ja

ruston rakenteisiin.

Polven nivelrikko on yleisyytensa vuoksi mielenkiintoinen tutkimus-aihe.
Huomattava joukko oireilevia potilaita tekee t6itad kuntoutumisensa eteen, ja
oireetonta nivelrikkoa on huolestuttavan suuri maara. Tasté syysta nivelrikon
ehkaisy on erittéin tarkedd. Multasen (2008) mukaan, jotkut tutkijat kasittavéat
nivelrikon liittyvan vanhenemiseen siind missa ihon rypistymisenkin. Koska
ihmisten elinikd on pidentymdan pain, nivelrikon subjektiiviset ja
kansantaloudelliset haitat lisdantyvat, ellei nivelrikon ennaltaehkaisyyn ja
hoitoon kehitetd nykyistd tehokkaampia hoitokeinoja, Multanen (2008) pohtii.
Fysioterapeuttina riskitekijoité tarkastellessa, tulee mieleen kysymykset, milla
tavoilla varmoihin riskitekijoihin: Ylipainoon, vammoihin ja tydkuormitukseen
pystyisi vaikuttamaan, ja milla tavoilla niit4 voisi tehokkaasti ennaltaehkaista.
Ennaltaehkaisy on mahdollista, mutta haastavaa. Ennaltaehkaisy vaatii
riskitekijoiden tiedostamista, suunnitelmallista toimintaa, karsivallisyytta ja
tarkkuutta. Fysioterapeuttina voin kannustaa riskialttiissa tyGssa olevia ja
urheilua harrastavia ihmisié vélttdmaén turhia riskitilanteita, suuria painoja tai
taakkoja seké opettamaan oikeita suoritustekniikoita ja ndin saamaan heidét

valttamaan loukkaantumisia.

Kéypa hoito -suosituksen (2008) mukaan potilaan harjoittelusta on hyotya

lievassé ja keskivaikeassa polven nivelrikossa. Tasté syysté
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polviartroosipotilaan kuntoutus, terapeuttinen harjoittelu ja liikunta tulisi
aloittaa mahdollisimman varhaisessa vaiheessa. Polviartroosin diagnosoinnissa
on kuitenkin haasteensa. Moninainen oireisto korreloi huonosti polviartroosin
radiologiseen asteeseen. Terapian aikaista aloittamista hankaloittaa
polvinivelrikkopotilaiden seulonnan hankaluus. Polviartroosipotilaat
hakeutuvat hoitoon yleensé vasta sinniteltyddn omatoimisesti mahdollisimman
pitkaan. Tama viivastyttaa tehokkaan hoidon aloittamista.
Polviartroosipotilaiden seulonnassa on kehittdmishaaste niin ladkéreille kuin

fysioterapeuteillekin.

Suomen Fysioterapialiiton (2009) mukaan, erés arvio polviartroosipotilaan
litkkumisen mééaraksi on kolme kertaa viikossa, puoli tuntia kerrallaan,
véahintadn kolmen kuukauden ajan. Mielesténi tdmé on liian vah&inen mééara
hyvékuntoiselle polviartroosipotilaalle. Harjoittelun olisi hyva olla jatkuvaa,
pitkajanteista tavaksi tulevaa toimintaa, ei vain kolmen kuukauden ajan
tapahtuvaa harjoittelua. Hyvékuntoiselle polviartroosipotilaalle puolen tunnin
harjoittelu on turhan lyhyt aika. Kolmesti viikossa tehtéva harjoittelu on
mielesténi oltava véhimmaismaara. lakkaammalle heikompikuntoiselle
polviartroosipotilaalle puolen tunnin harjoittelu kolmesti viikossa saattaa

riittaa.

Multasen (2008) mukaan tulevaisuuden haasteena artroosipotilaan liikkumisen
tutkijoilla on 16ytaa optimaalinen liikuntamuoto ja annostelu, jolla voidaan
hidastaa pidemmalle ehtinyttd tai jopa ehkéistd alkanutta nivelrikkoprosessia.
Polviartroosipotilaan terapeuttisen harjoittelun ja litkunnan siséltod ja
annostusta suunniteltaessa on térked tuntea potilaan taustatiedot hyvin.
Nivelrikon aste, kivun maaré, nivelen stabiliteetti ja tulehtuneisuus, potilaan
vireys vaikuttavat harjoittelun tehokkuuteen ja turvallisuuteen.
Kuntoutussuunnitelmasta ja yksittaisesta terapiakerran suunnitelmasta
huolimatta joustavuuteen taytyy olla varaa ja siihen tulee kiinnittdd huomiota.
Terapia suoritetaan aina potilaan tuntemusten mukaisissa rajoissa.
Fysioterapeutin tulee valita harjoitteet potilaan yksilotekijoiden mukaan
fyysinen kunto ja rajoittuneisuus huomioon ottaen. Fysioterapeutin on hyva

tiedostaa ja huomioida terapeuttisessa harjoittelussa nivelrikolle tyypillinen



oireiden aaltomainen vaihtelu. Oireiden vaihtelu voi vaikuttaa yksittéisten
terapiakertojen sisaltoon radikaalistikin. Potilaan kuuntelu, seuraaminen ja

tulkitseminen ovat tarkeitd taitoja, joita fysioterapeutin tulee harjaannuttaa.

Tutkimusten mukaan ryhméliikunnalla on saavutettu parempi sitoutuminen
nivelrikkopotilaan harjoitteluun kuin yksiléharjoittelulla. Paras tulos
saavutetaan kuitenkin kun liikunta on taudin erityispiirteet huomioiden
yksilollisesti suunniteltua ja seurattua. Olisi hyddyllista ja tarkeéd, etta
nivelrikkopotilaan liikkumisesta muodostuisi palkitseva eldméntapa, jota
potilas jatkaisi saannéllisesti loppueldamén ajan. Talla tavoin liikunnasta
voitaisiin saada pitk&aikainen apu oireiden lievittymiseen ja toimintakyvyn
yllapitamiseen. (Multanen 2008, 11) Fysioterapeutilla on vastuullinen ja
haastava tehtava saada polvinivelrikkopotilas aktivoitumaan ja sitoutumaan
kuntoutumisprosessiin pitkalla aikajanteelld. Kannustaminen ja motivointi
vaatii fysioterapeutilta malttia ja mielikuvitusta. Fysioterapeutin kannattaa
tehdd suunnitelma potilaan aktivointia varten. Erilaisia motivointikeinoja on
paljon. Fysioterapeutin on hyva oivaltaa tehokkaimmat kunkin potilaan
kohdalla. Kannustaminen ja tukeminen ovat suuressa roolissa
polvinivelrikkopotilaan kuntoutuksessa. Fysioterapeutin tulee el&é potilaan

kanssa kuntoutumisprosessissa.

Tutkimusten odotetaan tulevaisuudessa auttavan luokittelemaan polven
nivelrikon biomekaanisia alatyyppeja ja kohdentamaan terapeuttisen
harjoittelun eri muotoja oikeille potilasryhmille. Ymparisto- ja yksilotekijoiden
osalta tarvitaan lis&4 tutkimustietoa. Harjoittelumuotojen ja
harjoitteluolosuhteiden tulisi vastata kohdehenkilén ikaa ja tarpeita. Palvelujen
tuottajien resurssien ja harjoittelun kustannustehokkuuden tulisi olla
tasapainossa. (Virtapohja 2007, 42) Polven nivelrikon biomekaanisten
alatyyppien tuntemisen avulla fysioterapeutin olisi helpompaa valita sopivaa
terapeuttista harjoittelua polvinivelrikkopotilaalle. Nain myos polvinivelrikon
kuntoutusmuodot tarkentuisivat. Joistakin uusista lilkuntamuodoista, kuten
trampoliinihyppelysté olisi mielenkiintoista saada tutkimustuloksia
artroosipotilaiden kuntoutuksena. Trampoliinihyppely antaisi uutta véria

polviartroosipotilaan terapeuttiseen harjoitteluun ja liikuntaan.
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On mielenkiintoista, etta naisten polvinivelrikko on vahenemassé nopeasti.
Raskaiden ruumiillisten t0iden tekijat ovat paddosin miehid, mika voi olla
osatekijané védhenemisessa. My0s rajuissa urheilulajeissa, seka
seikkailuhenkisissa extreme-urheilussa, osallistujakunta on enemmistoltdén
miehid, mika voi myds vaikuttaa jossakin maarin lukemiin. Fysioterapeutin ja
potilaan tulee harkiten valita urheilulajit, joissa polvinivelrikon oireiden

paheneminen olisi poissuljettu.

Suuresti yleistyneen lihomisen kuriin saaminen voisi edesauttaa
polvinivelrikon ilmaantumisen védhenemista. Lansimaiden ihmisisté yli 50 %
on ylipainoisia. Painoindeksin pitdminen pienempéna kuin 25 kg/ m?
varhaisesta aikuisuudesta I&htien vahentaisi vaeston nivelrikkoisuutta 27-53 %.
Parhaiten painoindeksin nayttéisi pysyvan oikean suuruisena liikuttaessa
kohtalaisen paljon ja syotdessa hyvin mutta jarkevasti. (Arokoski, Helminen &
Hyttinen 2008, 1863-5) Y lipainoisen polvinivelrikkopotilaan kanssa hoitoa
suunnitellessa fysioterapeutti voi harkita moni-ammatillista yhteisty6ta
ravitsemusterapeutin kanssa. Ravitsemusterapeutin antama nakemys ja
seuranta voisi antaa potilaalle tukea ja tarkeaa tietoa ravitsemuksesta ja puhtia
ja kannustusta myds terapeuttiseen harjoitteluun ja liikuntaan
kokonaisvaltaisen hoidon ansiosta.

Erilaisten liikuntamuotojen on todettu vahentavén nivelrikon kipua ja
parantavan toimintakykya seké elaménlaatua. Multasen (2008) mukaan
litkunnan vaikutus nivelrustoon, jossa nivelrikon varhaismuutokset tapahtuvat,
on jaanyt vahalle huomiolle. Mielestani liikunnan vaikutuksessa nivelrustoon
olisi huomattavan tarked tutkimusaihe tulevaisuutta varten. Tutkimustiedon
tarkentuminen kyseisella saralla antaisi fysioterapeuteille tarkeaa tietoa
polvinivelrikkopotilaan terapeuttisen harjoittelun ja liitkunnan sisélt64 ja

annostusta suunniteltaessa.

Opinnéytetyon tekeminen oli pitkd ja tehokas oppimisprosessi. Tutkimuksia,
artikkeleita ja kirjoja lapi kéydessé péési pureskelemaan ja jasenteleméaén tietoa

polven nivelrikosta, terapeuttisesta harjoittelusta ja liikunnasta. Englannin
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Kielisten tutkimusten tarkastelu oli ty6lastd, mutta hyédyllistd. Opinndytetyon
tekeminen yksin antoi vapauden tehda kirjallisuuskatsauksesta itselle mieleisen
nékoinen. Tyota tehdessa yksin oli myos helppoa jarjestaa aikaa kirjallisuuden
lukemiseen seka kirjoittamiseen. Myds tyon prosessointi ja hiominen onnistui
helposti, koska ei tarvinnut vastata kuin omista ajatuksistaan. VVarjopuolena
yksin tekemisessa oli ajoittainen motivoitumisen vaikeus seka aikatauluissa
pysymisen hankaluus. Parin kanssa tehdessa olisi ollut ylimédarainen kannustaja
mukana koko tyGprosessin ajan. Yksin tehdessé itsensa kannustaminen ja
hoputtaminen oli melko tehotonta. Pari olisi ollut myds arviomassa
opinndytety6hon kaytettyjé lahteitd ja omaa Kirjallista tuotosta, ja néin
vaikuttanut opinndytetyon sisaltéon. Yhdessa aiheen kasittely ja prosessointi
olisi ollut oppimisen kannalta hyddyllistd ja tehokasta. Parityond opinndytetyon
lopputulos olisi ollut laajempi, ja ndin palvellut lukijoitaan hieman paremmin.
Henkil6kohtaisen oppimisprosessin kannalta olen erittdin tyytyvdinen siitd, etta
otin opinndytety6haasteen yksin vastaan. Opinndytetyon tekeminen yksin
kasvatti omatoimisuutta, suunnitelmallisuutta, vastuullisuutta ja

stressinsietokykya.
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