Sari Jokinen ja Johanna Kotikangas

Polvinivelen kliininen tutkiminen fysioterapeuttisin
menetelmin

Opinnaytetyo

Kevat 2016

SeAMK Sosiaali- ja terveysala
Fysioterapia (AMK) -tutkinto-ohjelma

SeAMKZ#

SEINAJOEN AMMATTIKORKEAKOULU
SEINAJOKI UNIVERSITY OF APPLIED SCIENCES



SEINAJOEN AMMATTIKORKEAKOULU

Opinnaytetyon tiivistelma

Sosiaali- ja terveysala

Fysioterapia (AMK) -tutkinto-ohjelma / Fysioterapeutti (AMK)
Sari Jokinen ja Johanna Kotikangas

Polvinivelen Kliininen tutkiminen fysioterapeuttisin menetelmin
Ohjaajat: Lehtori Marjut Koivisto ja Yliopettaja Merja Finne

Vuosi: 2016 Sivumaara: 70 Liitteiden lukumaara: 1

Polvinivelen vammat ovat yleisia, koska polvinivel sijaitsee kahden pitkan
vipuvarren valissd. Polvivamman taustalla voi olla tapaturma tai liiallinen
kuormitus. Polvinivelen toimintaan ja Kiputiloihin vaikuttavat myos esimerkiksi
lonkan, nilkan ja selan ongelmat, joten polvikipua tutkittaessa ei tulisi keskittya
likaa yhteen oireeseen.

Fysioterapeuttinen tutkiminen ohjaa fysioterapeuttista diagnosointia oikeaan
suuntaan. Lisaksi huolellisesti suoritettu tutkiminen véhentaa terveydenhuollon
kuormitusta ja on ajankaytanndllisesti tehokasta. Oikean diagnoosin |8ytyminen
nopeuttaa kuntoutusprosessin etenemista ja tehostaa terapeuttisen harjoittelun
aloittamista. Kuntoutuksen nopea aloitus vahentdéd vammasta asiakkaalle koituvaa
haittaa.

Opinnaytetydssdmme kasiteltiin polvinivelen anatomiaa sekd biomekaniikkaa.
Tybssamme hyddynnettiin photographic knee pain map:a, jonka avulla polvikipu
jaettiin anatomisesti viiteen eri kipualueeseen. Eri kipualueille tyypillisimmat oireet
esiteltiin diagnooseineen ja diagnooseja tukemaan valittiin uuden tutkitun tiedon
pohjalta mahdollisimman herkét seka tarkat erityistestit.

Opinnaytetydmme tarkoituksena oli tuoda tydelamassa oleville fysioterapeuteille
uusin tutkittu tieto liittyen polvinivelen tutkimiseen. Tyomme tavoitteena oli
jarjestéaa  tutkittuun tietoon pohjautuva koulutustilaisuus Seingjoen
terveyskeskuksessa elokuussa 2015.

Koulutustilaisuus jarjestettiin Seindjoen terveyskeskuksen tiloissa elokuussa 2015.
Nauhoitetun  arviointihaastattelun  perusteella  koulutustilaisuus  koettiin
hyodylliseksi ja sen kaytannon laheisyydesta pidettiin. Koulutuksen koettiin tuovan
selkeyttd polvinivelen tutkimiseen ja sen aikana opittin sek& uusia asioita etta
kerrattiin vanhoja taitoja.

Avainsanat: polvinivel, kliininen tutkimus, testit, diagnostiikka
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Knee joint injuries are common, due to the knee being situated between two long
leavers. The reason behind a knee injury might be an accident, but it can also be
the result of overtraining. One should not focus too much on any particular symp-
tom when examining the knee, because a knee pain can be caused by various
things, such as problems of the hip, ankle or back.

Physiotherapeutic examination guides the diagnosis into the right direction. Care-
fully conducted examination reduces the strain on the health care system and
makes time use efficient. Finding the correct diagnosis precipitates the rehabilita-
tion process. Thus, the sustained injury will hinder the client as little as possible.

This thesis will cover knee joint anatomy and biomechanics. It utilizes the photo-
graphic knee pain map and divides knee joint anatomically into five pain areas.
Symptoms typical to various areas of pain are presented with diagnosis. The most
sensitive and specific clinical tests were chosen, based on the latest scientific re-
search.

The purpose of this bachelor’s thesis is to introduce the latest scientific research to
physiotherapists in the working life. The goal of this thesis was to organize an evi-
dence-based training session in Seindjoki Health Care Centre in August 2015.

The training session was arranged as planned. The participants found the training
session to be useful. They appreciated its practicality, as it focused on practicing
the clinical tests. The information provided in the training material brought clarity in
the examination of the knee joint. The training session was useful in learning new
skills and revising old skills.

Keywords: knee joint, clinical assessment, physical orthopedic tests, diagnostics
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1 JOHDANTO

Polvinivel altistuu monenlaisille tapaturmille ja rasitusvammoille, koska se sijaitsee
kahden pitkéan vipuvarren valissd (Harilainen, Kallio & Kettunen 2012, 396).
Polvinivelen rasitusvammat ovat yleisempid kuin &killisista tapaturmista johtuvat
vammat (Orava 2010, 711-712). Rasitusvammat ja akuutit vammat pystytddn
erottamaan toisistaan tarkan haastattelu avulla. Haastattelun avulla voidaan
tunnistaa myos kipualue seka asiakkaan tuntemat oireet. Huolellinen tutkiminen on
tarkeda oikean fysioterapeuttisen diagnoosin loytamiselle ja fysioterapiaprosessin
etenemiselle. Fysioterapeuttinen tutkiminen on my6s taloudellisesti ja ajallisesti
tehokasta. (Rossi ym. 2011.)

Polven kiputilat rajoittavat asiakkaan liikunta- tai toimintakykya seka osallistumista
kehittyneisiin  paivittaisen elamén toimintoihin.  Osallistumisen  rajoitteet
huonontavat elamanlaatua ja siksi polven kiputilasta karsivat henkilot ovat
tyypillisia asiakkaita fysioterapiassa. Haluamme korostaa opinnaytetydssamme
fysioterapeutin suorittaman tutkimisen merkitysta polvinivelen kiputiloista kérsivan
asiakkaan kuntoutuksen etenemisen nakokulmasta. Oikean fysioterapeuttisen
diagnoosin l6ytaminen johtaa oikeiden fysioterapiamenetelmien kaytt6on ja
asiakkaan nopeaan kuntoutumiseen. Mahdollisimman nopea kuntoutus vahentaa
tyopoissaoloja ja néaistd aiheutuvia kustannuksia. Nopealla kuntoutuksella

vammasta aiheutuu myds asiakkaalle mahdollisimman vahan pitkaaikaista haittaa.

Teoreettisen viitekehyksen pohjalta jarjestimme koulutustilaisuuden Seinajoen
terveyskeskuksessa fysioterapiaosaston fysioterapeuteille ja kuntohoitajille.
Koulutustilaisuudessa kasiteltiin polvikivun oireita, syita ja polvinivelen tutkimista.
Teorian lisaksi harjoiteltiin polvinivelen erityistesteja kaytanndsséa. Rajasimme
tydomme kasittelemaan yleisimpia polvinivelen ligamenttivammoja,
meniscivammoja ja yleisimpia rasitusvammoja tyodikaisilla aikuisilla. Laadimme
opinndytetyétdmme toiminnallista osuutta varten polvinivelen tutkimisen
protokollan, joka helpottaa polvinivelen erityistestien valintaa tutkimustilanteessa.
Protokollassa hyoddynnettiin kivun anatomista sijaintia, jonka mukaan erityistestit

on jaoiteltu opinnaytetydssamme.



2 POLVINIVELEN ANATOMIA JA BIOMEKANIIKKA

Toiminnallisesti polvi koostuu kahdesta eri nivelesta: tibiofemoraalinivelesta seka
patellofemoraalinivelesta. Tibiofemoraalinivelessa niveltyvat femurin kondyylit ja
tibian nivelpinnat. Patellofemoraalinivelen muodostavat patella ja sen liukupintana
toimiva femurin troklea. (Arokoski 2009, 201-202.) Kolmas polven alueella oleva
nivel on ylempi tibiofibulaarinivel, joka on tibian ja fibulan proksimaalisten

nivelpintojen valinen nivel (Palastanga, Field & Soames 2006, 395).

Tibiofemoraalinivel on muunneltu sarananivel, jonka paaliikkeet ovat fleksio ja
ekstensio. Tibian ja femurin nivelpinnat eivat ole muodoltaan yhdenmukaiset, joten
nivelen toiminta mahdollistuu meniscien ja ligamenttien rakenteiden seka tuen
avulla. (Watkins 2010, 176.) Patellofemoraalinivel tehostaa polvinivelen
ekstensoitumista viimeisen 30 asteen aikana. Patellan nivelpinnan eri osat ovat
kontaktissa femurin nivelpintaan polven eri fleksiokulmissa. Taysin ojennetussa
polvessa patella ei ole kosketuksessa femurin nivelpinnan kanssa.
Patellofemoraaliniveltd ojentaessa tayteen ekstensioon, suurin kuorma niveleen
kohdistuu sen ollessa 36 asteen kulmassa. (Magee 2014, 766; Avela, Perttunen &
Jarvinen 2012, 56-57.) Tibiofibulaarinivelen liikkeet ovat seurausta nilkan
likkeista. Ylemman tibiofibulaarinivelen liikerajoitukset voivat johtaa Kkipuihin
polven alueella liikunnan aikana, koska fibula kannattelee jopa kuudesosaa kehon
painosta. (Magee 2014, 766.)

Musculus quadriceps femoris on polvinivelen paaasiallinen ojentaja ja se vaikuttaa
lihaksista eniten polven toimintaan. Lihaksen neljd osaa sulautuvat yhdeksi
janteeksi, johon patella kiinnittyy distaalisesti. Polven alueen muita janteitd ovat
pes anserinus, tractus iliotibialis ja hamstring-lihasten janteet. (Arokoski 2009,
201-202.) Patellan tehtava on ohjata patellajannetta ja pitda musculus quadriceps
femoriksen janne pois tibiofemoraalinivelen liikeakselin tieltd. Lisaksi patella
vahentdad musculus quadriceps femoriksen hankausta luisia osia vasten, kontrolloi
kapsulaarista jannitetta polvessa ja toimii luisena suojana rustoisille femurin
kondyyleille. (Magee 2014, 766.)

Tibian ja femurin valisessa nivelraossa on kaksi meniscid, jotka ovat kiinnittyneet

tibiaan. Mediaali menisci on c-kirjaimen muotoinen ja se on levedmpi
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posterioriselta reunaltaan. Lateraalinen menisci on o-kirjaimen muotoinen ja se on
leveydeltaan yhtenainen. Lateraalinen menisci ei ole yhtd tukevasti kiinnittynyt
ligamenttien avulla tibiaan kuin mediaalinen menisci, joten se altistuu vammoille
harvemmin kuin mediaalinen menisci. Meniscit avustavat nivelen voitelussa
raviten samalla niveltd. Ne toimivat myos polven iskunvaimentimina seka
muovaavat femurin ja tibian nivelpinnat yhtendisemmiksi. Lisdksi meniscit
vahentavat nivelpintojen hankausta liikkeen aikana ja estavat polven
yliojentumisen. (Magee 2014, 765-766.) Meniscit keventdvat kuormitusta
nivelpintojen valilla, silla ne tuovat polveen liséa vakautta. Polven fleksioliikkeen
aikana meniscien liike eteen ja taaksepain on suuri, joten niiden puuttuminen lisda
saariluun nivelpinnan liukumista eteen ja taaksepdain fleksio-ekstensioliikkeen
aikana. (Avela ym. 2012, 57.)

Polven vakautta yllapitavat ja liikkeitd ohjaavat ligamentit, joista tarkeimmaét ovat
ristisiteet ja sivusiteet (Arokoski 2009, 201). Mediaalinen kollateraaliligamentti
(MCL) seka lateraalinen kollateraaliligamentti (LCL) ovat tiukentuneita polvinivelen
ekstensiossa, estden polvinivelen abduktio-adduktio-suuntaisen liikkeen (Watkins
2010, 180). MCL on hieman loéyséana polven 45 asteen fleksiossa ja talléin myos

mediaalinen nivelrako on suurimmillaan (Avela ym. 2012, 57).

Eturistisiteen (ACL) tarkein tehtdva on rajoittaa tibian liiallista liukumista
anteriorisesti femuriin nahden ja estda polven yliojentuminen. ACL on kiertynyt,
kun polvinivel on 90 asteen fleksiossa. ACL:n eri saikeiden pituus ja jannitys
muuttuu fleksion aikana. Fleksion aikana sen posterolateraalinen saiekimppu
l6ystyy ja femuriin kiinnittyva anteriorinen saiekimppu kiristyy. Ekstensiossa ACL:n
posterolateraalinen saiekimppu kiristyy ja anteriorinen saiekimppu 10ystyy.
Takaristiside (PCL) estdad femurin liiallisen liukumisen posteriorisesti tibian
nivelpintoihin nahden. Sen sdaikeet ovat suurimmaksi osaksi ldysina polven
ekstension aikana ja taysin kiristyneend polven 90 asteen fleksiossa. (Margo,
Radnay & Scuderi 2010, 7.) ACL ja PCL vastustavat myds valgus- ja

varussuuntaisia vaantovoimia seka tibian sisarotaatiota (Avela ym. 2012, 58-59).

Polvinivelen liikkeet ovat tibiofemoraalinivelen fleksio-ekstensio sekd sisa- ja
ulkorotaatio.  Tibiofemoraalinivelen fleksio on noin 135 astetta ja

ekstensiosuuntainen liike on noin 5 astetta (hyperekstensio). (Mansfield &
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Neumann 2009, 284.) Puhdasta saranaliikettéa tapahtuu fleksion ensimmaisten 10—
15 asteen aikana mediaalisessa kondyylissa ja 20 asteen aikana lateraalisessa
kondyylissa. Taman jalkeen liike jatkuu nivelpintojen liukumisella toistensa
suhteen. (Palastanga, Field & Soames 2006, 380—-381.) Fleksioliikkeen lopussa
nivelpinnat vain liukuvat ja lopuksi kondyylien kontaktipisteet nojaavat meniscien
takasarviin. Fleksioliikkeen paattyessa tibia kiertyy noin 30 asteen sisarotaatioon.
(Arokoski 2009, 201-202; Avela ym. 2012, 55.) Fleksion aikana meniscit liikkuvat
posteriorisesti, jolloin lateraalisen meniscin liike (12mm) on suurempi kuin
mediaalisen meniscin liike (6mm). Ekstension aikana femurin kondyylit liikuttavat
menisceja anteriorisesti. (Palastanga ym. 2006, 380-381.) Samat liuku- ja
saranaliikkeet tapahtuvat ekstension aikana painvastaisessa jarjestyksessa
(Watkins 2010, 177).

Taydessa ekstensiossa polvinivel on keskimaarin viiden asteen valgus-asennossa,
eika abduktio-adduktio-suuntaista liiketta tulisi olla havaittavissa. Polven ollessa
kevyessa fleksiossa ilman kuormaa voi 2-5 asteen abduktio-adduktio-suuntainen
like nakya. (Arokoski 2009, 202; Watkins 2010, 180.) Tayden ekstension lopussa
tibia kiertyy viisi astetta ulkorotaatioon, jolloin polvi lukittuu yliojennukseen. (Avela
ym. 2012, 55).

Polvinivelen sisd- ja ulkorotaatio onnistuvat vain kun tibiofemoraalinivel on
fleksiossa. Sisarotaatio on 0—15 astetta ja ulkorotaatio on 0-30 astetta. (Mansfield
& Neumann 2009, 284.) Ulkorotaation aikana femurin lateraalinen kondyyli liikkuu
anteriorisesti ja mediaalinen kondyyli liikkuu posteriorisesti tibiaan nahden.
Sisarotaation aikana tapahtuu painvastainen liike. Meniscit seuraavat femurin
nivelpintojen liiketta, joten femurin ulkorotaation aikana mediaalinen menisci
likkuu anteriorisesti ja lateraalinen menisci liikkuu posteriorisesti. Femurin
sisarotaation aikana meniscien liike on painvastainen. (Palastanga ym. 2006,
385.)
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3 POLVEN FYSIOTERAPEUTTINEN TUTKIMINEN

Huolellista  fysioterapeuttista  tutkimista ei tulisi korvata pelkastaan
kuvantamismenetelmilla, silla tutkiminen on lahtokohta fysioterapeuttisen
diagnoosin loytymiselle sek& fysioterapiaprosessille. On yleinen luulo, etta
kuvantamismenetelmien kéyttd on ainoa luotettava diagnosointitapa. Ei pida
kuitenkaan unohtaa, ettd oikein suoritettu fysioterapeuttinen tutkiminen on
ajallisesti ja taloudellisesti tehokasta. (Rossi ym. 2011.) Polven fysioterapeuttinen
diagnoosi pohjautuu asiakkaan kuvaamiin oireisiin tai mahdolliseen tapaturmaan,
fysioterapeuttisen tutkimuksen |16ydoksiin ja radiologisiin 16yddksiin (Bjorkenheim
ym. 2008).

3.1 Haastattelu

Fysioterapeuttinen tutkiminen aloitetaan huolellisella haastattelulla (Rossi ym.
2011). Haastattelusta saadut tiedot ohjaavat myods valitsemaan parhaiten
soveltuvat menetelmat polven fysioterapeuttiseen tutkimiseen (Browne & Kurtz
2009).

Woolfin (2003, 389) mukaan haastattelu aloitetaan kysymalla avoin kysymys
vastaanotolle tuoneesta ongelmasta, jolloin asiakas voi itse kuvailla
ongelman/vaivan. Devitt ja Whelan (2015) toteavat "kerro minulle polvestasi” -
tyyppisen kysymyksen olevan hyddyllinen etenkin Kkroonisista polvivaivoista
karsivilla asiakkailla. Haastattelussa selvitetddn myos nykyinen terveydentila seka
aikaisemmat terveysongelmat. Asiakkaan sosiaalinen- ja perhetausta on hyva
kartoittaa, jotta testaaja saa kasityksen asiakkaan kotitilanteesta, tyollisyydesté ja
vapaa-ajan aktiivisuudesta. Urheilua harrastavilta asiakkailta tulee selvittda myos
yksityiskohtainen kuvaus harjoitteluohjelmasta. (Petty 2006, 13-15, 20-21.)

Haastattelussa selvitetddn miten kipuilu on alkanut ja minkalainen kipu on
luonteeltaan, koska ne kertovat paljon polvivaivan taustasta (Rossi ym. 2011).
Testaajan tulee selvittdd, missa asiakkaan kipu tuntuu. Lisé&ksi huomioidaan
Kipuoiretta pahentavat tekijat kuten esimerkiksi rappusten kaveleminen, istuminen

tai liikuntaharrastus. Samalla selvitetddn, mitka tekijat helpottavat kipua.
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(McCarthy & Strickland 2013.) Haastattelun aikana on tarkennettava, mitk&a asiat
edelsivat kipuoiretta: alkoiko kipu trauman seurauksena vai ovatko taustalla
kuormituksessa tapahtuneet —muutokset. Lisétietoa tuo myds vaste
kipulaakitykselle: auttaako tavallinen kipulaéke vai tarvitaanko
tulehduskipulaakettd kivun lieventamiseen. Tulehduskipuldékkeen tarve viittaa
kivun aiheutuvan tulehduksellisista syistd, kun taas mekaaniseen kipuun auttaa
normaali kipulddke. (Woolf 2003, 390-391.)

Haastattelun aikana tulee saada selville, miten kauan kipu on kestényt, miten se
on kehittynyt seka miten se vaihtelee vuorokauden aikana. Kipuiluun mahdollisesti
yhdistyvat muut oireet tulee selvittdd. (Woolf 2003, 390-391.) Oireiden vaihtelu
selvitetddn koko vuorokauden ajalta, jolloin huomioidaan 6isin, aamuisin ja iltaisin
esiintyvat oireet. Aamuoireita verrataan iltaoireisiin ja niiden avulla yritetaan
tunnistaa kipua pahentavat tekijat, mikali kipu on illalla pahempi kuin aamulla. On
tarkeaa huomioida, vaikuttaako kipu nukahtamiseen, nukahtamisasennon
valintaan tai herattaako kipu oisin. (Petty 2006, 16—17). Kivun kesto on myds hyva
selvittdd haastattelun aikana. Kivun keston perusteella polvivammat voidaan jakaa
akuutteihin tapauksiin (kipu kestanyt 7—10 paivad), subakuutteihin tapauksiin (10
paivdd — 7 viikkkoa) ja kroonisiin tapauksiin (pidemp&&n kuin 7 viikkoa).
Haastattelussa selvitetddn asiakkaalta, onko hénelld ollut samanlainen
polviongelma aiemmin. Asiakkaalta on hyva selvittdad myds polveen liittymattomat
kivut tai vammat, koska ne voivat vaikuttaa my6s polvikipuun tai -vammaan.
(Magee 2014, 5-6.)

Naiden lisdksi asiakkaalta on hyddyllista selvittdd mahdolliset lukkiintumisoireet ja
turvotus. Lukkiintumisoire johtuu tyypillisimmin nivelkierukan repedmasta, mutta
myos takakapselin ja MCL:n ymparistossd olevat verihyytymét yhdistettynd
takareiden kramppiin voivat aiheuttaa lukkiintumisen tunnetta. (Rossi ym. 2011.)
Nivelen turvotuksen maard ja alkamisnopeus ovat tarkeita vihjeitad polven
diagnoosille. Turvotuksen nopea alku (kahden tunnin sisalld) viittaa ACL:n
repedmaan tai tibian proksimaalisen osan murtumaan. Lieva tai kohtuullinen
turvotus, joka on muodostunut hitaasti (24—36 tunnin aikana) viittaa nivelkierukan
vammoihin tai nivelsiteiden venahdyksiin. Toistuva turvotus liikkumisen jalkeen on

merkki nivelkierukan vammoista. (Calmbach & Hutchens 2003.)
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Jos haastattelussa selviad, ettd ongelman taustalla on polveen kohdistunut
trauma, tulee selvittéd mahdollisimman tarkka vammamekanismi ja tieto siitq,
miten mahdollinen loukkaantuminen tapahtui. Polveen kohdistunut valgus-
suuntainen vaantd tai voima (rotaation kanssa tai ilman), yliojentuminen, flexio
yhdistettyna posterioriseen liukumiseen ja varussuuntainen vaantd ovat yleisimpia
akuutin vamman syitd. Valgus-suuntainen vaantd aiheuttaa usein MCL:n
vammautumiseen ja samalla vaurioituu usein posteromediaalinen kapseli,
mediaali menisci ja ACL. Polvinivelen yliojentuminen johtaa helposti ACL:n
vammautumiseen, jonka seurauksena repeavat usein my6s meniscit. Polvinivelen
flexio ja tibian posteriorinen liukuminen aiheuttavat tavallisesti PCL:n repeé&misen.
Varus-suuntaisen vaannon seurauksena vammautuvat tavallisimmin PCL, LCL
sekd posterolateraalinen kapseli. Asiakkaalta kysytaan myds, tuntuiko
vammautumisen aikana polvessa esimerkiksi napsahduksia tai muita vastaavia
tuntemuksia. Lisaksi selvitetdan, tuntuuko polvessa pettamisen tunnetta liikkeiden
aikana. (Magee 2014, 766—768.)

Kivun tarkan sijainnin selvittamisen avulla voidaan helposti sulkea pois tiettyja
polvivaivoja. Tama helpottaa diagnoosin selvittamista seka fysioterapiaprosessin
etenemistd. (Koh & Huxford 2010, 619; Elson ym. 2010.) Elsonin ym. (2011)
mukaan haastattelussa voi kayttda apuna kipukarttaa, jonka avulla asiakas voi
osoittaa kivun tarkan sijainnin. Photographic knee pain map (PKPM) on reliaabeli
ja validi menetelma selvitettdessa polvikivun tarkkaa sijaintia. PKPM:ss& on
valokuva henkilén polvista, missd patellan rajat on korostettu mustalla viivalla ja
patellan molemmilta puolilta nékyy ihoa. Asiakas merkitsee kuvaan kipualueet
pienilla rasteilla. Asiakkaan merkittyd kipualueensa kipukarttaan, testaaja voi
asettaa kuvan paalle kalvon selvittddkseen kivun anatomisen sijainnin. Kalvoon on
merkitty kymmenen kipualuetta, joista yhdeksé&n on anteriorisia kipualueita, ja
posteriorinen kipualue merkitddn rastilla valokuvan alle. Anterioriset kipualueet
kasittavat lateraalisen ja mediaalisen nivelraon, superiorisen lateraalisen ja
mediaalisen alueen, quadriceps janteen, lateraalisen ja mediaalisen patellan,
patellajanteen seka tibian. Alueelle merkitty kipu huomioidaan, mikali rasteja on
enemman kuin yksi ja rajalla olevat rastit merkitéan kumpaankin kipualueeseen

kuuluviksi.
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Opinnaytetydssamme olemme yhdistaneet alkuperédisen kipukartan anterioriset
kipualueet kolmeksi eri kipualueeksi. Anterioriseen kipualueeseen kuuluvat
quadricepsin janne, mediaalinen ja lateraalinen patella, patellajanne seka tibia.
Mediaaliseen kipualueeseen kuuluvat superiorinen mediaalinen alue ja
mediaalinen nivelrako. Lateraaliseen kipualueeseen kuuluvat superiorinen
lateraalinen alue ja lateraalinen nivelrako. Posteriorinen kipualue on sama kuin

alkuperaisessa kipukartassa.

3.2 Havainnointi

Haastattelun jalkeen polven fysioterapeuttinen tutkiminen jatkuu havainnoinnilla.
Havainnoinnin aikana huomioidaan polven ulkon&kd, alaraajan linjaus, mahdolliset
lihasatrofiat ja ihossa nakyvat vauriot. Polven rakennetta ja asentoa arvioidaan
sekd seisten, selinmakuulla ettd kavelyn aikana. (Browne & Kurtz 2009.)
Oireilevan polven vertaaminen oireettomaan polveen tuo tietoa siitd, mika
kyseisen asiakkaan polvinivelelle on tyypillista (Solomon ym. 2001; Pearle 2011,
43))

Asiakkaan seistessa tutkitaan alaraajojen linjaus, jotta tiedetéaéan, onko asiakkaalla
genu varus- tai genu valgus -virheasentoa. Objektiivinen arviointi genu varus -
virheasennosta saadaan mittaamalla femurin mediaalisten kondyyleiden vélinen
etaisyys, kun nilkan mediaaliset malleolit koskevat toisiaan. Genu valgus -
virheasentoa arvioidessa mitataan nilkan mediaalisten malleolien valinen etaisyys.
(Pearle 2011, 43.) Genu valgus -virheasennossa femurien kondyylien vélinen
etaisyys on pienempi kuin nilkkojen malleolien vélinen etéisyys. Vastaavasti genu
varus -virheasennossa femurin kondyylien vélinen etéisyys on suurempi kuin
nilkkojen malleolien valinen etaisyys. (Watkins 2010, 187.) Liun ja Zhoun (2010,
20) mukaan normaalissa alaraajojen linjauksessa esiintyy aikuisilla 7 asteen
anatominen valgus-kulma. Asiakkaan seistessa havainnoidaan myds mahdollinen
polvinivelen ekstensiovajaus tai yliojentuminen (genu recurvatum) (Lester, Watson
& Hutchinson 2014).

Seistessd havainnoidaan myds, ovatko patellat korkeammalla (patella alta) tai

alempana (patella baja) kuin normaalisti (Lester ym. 2014). Myds patellan
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kiertyminen sisaanpain tai ulospain havainnoidaan, silla patellan kiertynyt asento
saattaa viitata polvea tukevien rakenteiden kireyksiin esimerkiksi musculus rectus
femoriksen tai musculus tractus iliotibialiksen kireyteen. Jos havainnoitaessa
patellan asento poikkeaa normaalista, patellan liikkuvuutta tutkitaan passiivisesti ja
lisaksi seurataan patellaa aktiivisten liikkkeiden aikana. Jos patellan asento on
kiertynyt suhteessa alaraajalinjaukseen, se kertoo tibian lateraalisesta kiertymasta
tai femurin mediaalisesta kiertymasta. Epanormaali patellan kiertyma altistaa
patellofemoraaliselle instabiliteetille. Patellan alaosan kaantyminen posteriorisesti

voi arsyttdd myos infrapatellaarista rasvapatjaa. (Magee 2014, 774-775.)

Fredricson ja Yoon (2006) toteavat patellan aktiivisen liikeradan havainnoinnin
tapahtuvan asiakkaan suoristaessa polvinivelensa 90 asteen fleksiosta tayteen
ekstensioon. Patellan liikettd havainnoidaan edestapdain. Patellan tulisi liikkua
suoraviivaisesti ja loppuekstension aikana patellan tulisi siirtya hieman
lateraalisesti suhteessa polviniveleen. Jos patella devioi lateraalisesti
loppuekstension aikana, se viittaa positiiviseen J-signiin. Talléin patellan siirtyessa
pois trochleoiden muodostamasta urasta sen liikerata muistuttaa vaarinpain

olevaa j-kirjainta.

Polvea havainnoidaan viela joko istuen tai selinmakuulla, jolloin havainnoidaan
samoja asioita kuin seistenkin. Istuessa tai selinmakuulla pes anserinuksen
bursat, meniscien kystat ja tibian kiertyminen ovat selvemmin havaittavissa kuin
seistessa. Istuen tai selinmakuulla polvea tutkiessa, polven tulisi olla 90 asteen
kulmassa ilman painovarausta tai osittaisella painovarauksella. (Browne & Kurtz
2009; Magee 2014, 777.) Istuen on hyva havainnoida alaraajojen ja erityisesti
vastus medialiksen atrofiaa (Lester ym. 2014). Pitkdan polvikivuista karsineilla
asiakkailla on oireilevassa alaraajassa usein havaittavissa lihasatrofiaa, joten
tilanteen kehittymisen arvioinnissa lihasatrofian mittaaminen on hyédyllista (Pearle
2011, 44.) Lihasatrofia mitataan asiakkaan ollessa selinmakuulla. Molempien
reisien ymparysmitta mitataan 15 senttimetria proksimaalisesti patellan

ylareunasta. (Kiling ym. 2015, 96.)

Polvinivelen havainnoinnissa huomioidaan Quadriceps-kulma (Q-kulma). Monien
patellofemoraalisten oireiden syyna voi olla Q-kulman suurentuminen. Q-kulmaa

madritettdessa piirretddn linja spina iliaca anterior superiorista patellan
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keskikohtaan sek& piirtamalla toinen linja patellan keskikohdasta tuberculum
tibialiksen keskikohtaan. Q-kulma saadaan mittaamalla naiden viivojen valiin
jdavan kulman suuruus. Normaali Q-kulma on yleensa miehillda 10 astetta ja
naisilla 15 astetta. (Ali 2013, 50.)

Brownen ja Kurtzin (2009) mukaan kavelyn havainnoinnin avulla saadaan tietoa
kivun sijainnista ja sen vaikutuksesta paivittdiseen elamaan. Liu ja Zhou (2010, 20)
toteavat, ettéd kavelyn tulisi olla rytmiltddn pehme&aa ja molempien jalkojen
askelpituuksien tulisi olla yhtenaiset. Epasymmetrinen kavely voi kertoa, etta
asiakas valttdd kavelyn aiheuttamaa kipua. Kavelyn aikana huomioidaan
mahdollinen varus- tai valgusvirheasento, jalkaterien asento seka polvien
mahdollinen ojennusvajaus. Naiden lisaksi havainnoidaan kavelynopeutta,
epanormaalia patellan liiketta ja tibian liikettd suhteessa femurin liikkeeseen.
(Magee 2014, 777, 780; Arokoski 2009, 203.) On tarkeaa havainnoida
kyykistymista ja yhdella jalalla seisomista, joiden avulla voidaan arvioida

alaraajojen lihasvoimaa (Arokoski 2009, 203).

Polven fysioterapeuttista tutkimista suorittaessa tulee muistaa, etta paan, niskan ja
selkarangan asennot voivat vaikuttaa polven toimintaan, vaikka alaraajoissa ei
olisi patologisia muutoksia. Polven liikkeiden liséksi on hyva havainnoida lantion,
lonkan ja nilkan liikkeita, koska esimerkiksi heikot lonkan abduktorit voivat johtaa
lisddntyneeseen kuormitukseen polvessa (Trendeleburg). Taman lisaksi jalkateran
pronaatio seka tibian lateraalinen kiertyminen voivat aiheuttaa polvinivelen
kiputiloja. (Magee 2014, 780, 994.)

3.3 Palpointi

Palpointi aloitetaan aina terveen alaraajan palpoinnilla, silla tdma totuttaa
asiakkaan polvinivelen tutkimiseen ja antaa vertailukohdan oireilevan polvinivelen
tutkimiselle. Polven alueelta tutkitaan turvotus, punoitus, paikallinen arkuus ja ihon
lampdotila. Lammin iho viittaa usein tulehdustilaan ja palpoinnin aikana testaaja
arvioi ihon lampdtilan kdmmenselkaansa kayttden. (Schraeder, Terek & Smith

2010.) Lisdksi polven alueen iho arvioidaan mustelmien ja arpien varalta (Lester
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ym. 2014). Naiden lisaksi palpoidaan huolellisesti myds polven alueen luiset osat
ja pehmytkudokset. (Festa, Donaldson & Richmond 2007, 437.)

Polven alueen luiset maamerkit ja pehmytkudos palpoidaan niin, etta kivuliain alue
tutkitaan viimeisena. Palpointi aloitetaan polven paalta tunnustelemalla musculus
quadriceps femoris -lihas ja patellajanne polven ollessa ekstensoituna.
Seuraavaksi palpoidaan MCL, LCL, musculus tractus iliotibialis, musculus biceps
femoris, pes anserinus ja hamstring-lihasten janteet. Polvi viedddn 90 asteen
kulmaan, jonka jalkeen palpoidaan mediaalinen ja lateraalinen nivelrako. Taman
jalkeen palpoidaan luiset maamerkit eli mediaalinen sek& lateraalinen kondyyli,
patella, tuberositas tibiae ja fibulan proksimaalinen paa. Palpoitaessa
havainnoidaan koko ajan asiakkaan mahdollisia kiputuntemuksia. (Browne & Kurtz
2009.)

Mahdollista polvinivelen nestekertymaa arvioidaan tyontamalla peukalolla ja
keskisormella patellan ymparilla oleva neste kohti patellaa. Patellaa tybnnetaan
kaudaalisesti, jotta se peittyy mahdolliseen nestepatjaan. Samalla patella osuu
sen alapuolella olevaan nivelpintaan, tuottaen “kolahduksen”. Kun alaspain
suuntautuva paine poistetaan, patella "pompahtaa” takaisin ylos. Nestekertymaa
arvioitaessa huomioidaan myds nesteen siirtyminen lateraalisesti tai mediaalisesti.
Talléin painetaan toisella kadella patellan ylapuoleinen neste distaalisemmin
nivelonteloon. Toisen kaden avulla ohjataan patellaa mediaali- tai lateraalipuolelta,
nin ettd saadaan polvinivelessd mahdollisesti oleva neste ohjattua
patellofemoraalinivelen vastakkaiselle puolelle. Samalla seurataan, pullistuuko
vastakkainen puoli. (Kastelein ym. 2009, 86; Ali 2013, 50-51.)

3.4 Liikkuvuuksien mittaaminen

Brownen ja Kurtzin (2009) mukaan mitataan aktiivinen ja passiivinen polvinivelen
likkuvuus.  Liikelaajuuksia mitatessa huomioidaan polven  mahdollinen
yliojentuminen, neutraali asento seka fleksioliikkeen maara. Devittin ja Whelanin
(2015) mukaan liikelaajuuksia mitattaessa huomioidaan ensin aktiivinen liike

kipurajaan asti. Aktiivisen liikkeen jalkeen polven liikelaajuudet tutkitaan
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passiivisesti. Passiivisesti liikkuvuuksia mitattaessa tulee huomioida erityisesti se,

tuntuuko nivelessa vastustusta tayteen lilkkelaajuuteen vietdessa.

Polven liikkuvuutta mitattaessa hyodynnetddn goniometrid. Polven fleksiota
mitattaessa goniometrin akseli sijoitetaan femurin lateraalisen kondyylin paalle.
Paikallaan oleva varsi kulkee lateraalisesta epikondyylista kohti trochanter majoria
ja liikkkuva varsi on linjassa fibulan lateraalisen malleolin kanssa. Reisi stabiloidaan
niin, ettd lonkka sailyy 90 asteen kulmassa, asiakkaan ollessa selinmakuulla.
Polvinivelen ekstensio mitataan asiakas selinmakuulla ja lonkkanivel ekstensiossa.
Goniometri asetellaan alaraajan lateraalireunalle samalla lailla kuin polvinivelen
fleksiota mitattaessa. (Palmer & Epler 1998, 311.)

Polvinivelen ekstension normaali astemdara on nolla astetta. Polvinivelen
ekstension ylittdessa nolla astetta, kyseesséd on genu recurvatum -virheasento.
Polvinivelen fleksion astemaara on yleensa noin 135 astetta. Polvinivelen
loppujouston tulisi olla jamakka tdydessa ekstensiossa ja pehmeampi tdydessa
fleksiossa. Ekstension loppujouston ollessa pehmed, se voi kertoa polvinivelen
yliojentumistaipumuksesta. Jos fleksion loppujousto on jaméakka, voi polvinivelesséa
olla nivelkontraktuura. (Liu & Zhou 2010, 25.) Mikéli polven fleksio ja& vajaaksi,
arvioidaan myg@s, rajoittaako polven liiketta kipu vai turvotus. Lisaksi huomioidaan

se, onko turvotus polvinivelen sisalla vai sen ulkopuolella. (Browne & Kurtz 2009.)

3.5 Lihasvoimien mittaaminen

Voimatasojen mittaus on yleistd fysioterapiassa. Lihasvoimat mitataan, jos
passiivinen liikerata on suurempi kuin aktiivinen liikerata, koska tdma voi kertoa
siitd, etta lihasvoima ei riitd halutun liikkkeen toteuttamiseen. Havainnoidessa on
hyva Kkiinnittdd huomiota toiminnallisiin liikkeisiin  kuten istumiseen ja
kéavelemiseen, koska ne voivat kertoa myds lihasheikkouksista. Jos asiakas pystyy
suorittamaan vastustetun isometrisen liikkeen kivuttomasti, konsentrisesti tehtavaa
lihastestausta ei tarvitse tutkia. Vastustetulla isometrisella lihastestauksella
saadaan asiakkaan lihasvoimasta Iluotettavampi kuva kuin konsentrisesti
suoritettavasta lihastestauksesta. (Fruth 2014, 216-217.)
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Manual muscle testingin (MMT) avulla mitataan lihasvoimaa. Sen avulla voidaan
selvittdd asiakkaan kyky supistaa lihasta tai lihasryhmaa tahdonalaisesti. Tama
lihasvoimien testausmenetelma ei sovellu henkildille, jotka eivat pysty tuottamaan
lihassupistusta tahdonalaisesti (esim. spastisuudesta johtuen). MMT:n avulla
voidaan suunnitella luustolihaksen voimatasoa kohentavaa kuntoutusohjelmaa. Se
toimii apuvalineend myds kirurgian suunnittelussa sek&a apuvéalineen tarpeen
arvioinnissa. (Palmer & Epler 1998, 20-21).

Manual muscle testing (MMT) aloitetaan ohjaamalla asiakas testausasentoon,
jossa testattava lihas tyoskentelee painovoimaa vastaan. Asennon tulisi olla valittu
niin, etté lihaksen supistuminen ja suoritettava liike ovat helposti havaittavissa.
Samassa asennossa pyritddn testaamaan mahdollisimman monta lihasta, koska
asennon vaihtaminen toistuvasti voi heikentda testaustulosta. Testaaja stabiloi
asiakkaan asennon ja arvioi testattavan alueen liikkuvuuden. Asiakas yrittda
supistaa lihasta testaajan stabiloidessa proksimaalista segmenttid. Asiakas
likuttaa lihaksen distaalista segmenttid liikeradan laajuudella. Testaaja palpoi
lihaksen supistumista ja lyhentymista sek& havainnoi oikean lihaksen
aktivoitumista ja riittavaa liikelaajuutta. Jos asiakas ei pysty suorittamaan testia
painovoimaa vastaan, tehdaan testi seuraavaksi painovoima minimoiden.
Molemmat alaraajat testataan ja testaus aloitetaan oireettomalta puolelta. Jos
asiakas pystyy suorittamaan testin painovoimaa vastaan, seuraavaksi suoritetaan
sama testi vastustetusti. Liikettd vastustetaan tasaisesti distaalisesta osasta
lihaksen supistumissuunnan vastakaiselta suunnalta. Testi toistetaan kolme kertaa

ja lihasvoiman taso maaritellaan. (Palmer & Epler 1998, 30-31).

Liun ja Zhoun (2010, 25-26) mukaan lihasvoimat tulee selvittdd polvinivelen
fleksoreista seka ekstensoreista. Tarkeimmat fleksiota tekevat lihakset ovat
musculus  biceps femoris, musculus semitendinosus sekd& musculus
semimembranosus. Fleksoreiden voimatasoa selvitettdessd asiakas on
pdinmakuulla ja testaaja stabiloi asiakkaan asennon fiksoiden lantion
vastakkaiselta puolelta. Fleksioliikettd vastustetaan nilkasta. Jalkateran
plantaarifleksiolla minimoidaan musculus gastrognemiuksen osallistuminen
likkeeseen. Musculus quadriceps femoriksen lihasvoima tutkitaan asiakkaan

istuessa. Lantio fiksoidaan vastakkaiselta puolelta ja asiakkaan ojentaessa
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alaraajaa suoraksi vastustetaan ekstensiota nilkan ylapuolelta. Lihasvoimia
luokitellaan asteikolla 1-5.
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4 POLVINIVELEN KIPUALUEET JA KLIINISET TESTIT

Polvinivelen tutkiminen jatkuu erityistesteilld, joilla selvitetdan, ovatko polven eri
ligamentit, meniscit tai nivelpinnat vahingoittuneet. Erityistesteilla arvioidaan myos
patellan liiketta sek& sen sijaintia suhteessa tibiaan ja femuriin. Edella mainittujen
asioiden liséksi tutkitaan alaraajaa hermottavien hermojen toiminta. (Browne &
Kurtz 2009; McCarthy & Strickland 2013.) Opinnéaytetyéssamme esittelemme
luotettavimmat erityistestit polvinivelen tutkimiseen. Erityistestien herkkyyksien ja

tarkkuuksien vaihteluvalit on esitetty tyossamme (Liite 1).

4.1 Anteriorinen polvikipu

Asiakas voi kertoa haastattelun aikana, ettd anteriorinen polvikipu tulee selvimmin
esille patellajannetta kuormittavien liikesuorituksien aikana (esim. hyppaaminen tai
suunnanmuutos). Lisaksi asiakkaan harjoitusmééara on voinut lisdantya ja han
pystyy sormella osoittamaan polvikivun sijainnin tarkasti patellajanteen alueelle.
Polvinivelen havainnoinnin aikana voi olla huomattavissa etureiden ja
pohjelihasten atrofiaa. Atrofian maara riippuu oireiden kestosta ja sitd on
havaittavissa myos aktiivisesti liikkuvilla. Téallaiset |0ydokset viittaavat yleisimmin
patellar tendinopathyyn eli hyppaajan polveen. Alkuvaiheessa on tyypillista, etta
kipu on pahimmillaan liikuntasuoritusta aloittaessa, mutta se katoaa tai ainakin
vahenee lammittelyn aikana. Kipu kuitenkin palaa pahempana seuraavana
paivana ja kipu saattaa jatkua useita paivia. Kun patellar tendinopathyn kipu on
karjistynyt, se voi hankaloittaa liikkumista portaissa, kyykistymista, istumaan
menemistd tai pitkdan istumista. Patellar tendinopathysta kérsivat valittavat
harvoin yoOkivuista tai aamujaykkyydestéd. Fysioterapeuttista diagnoosia vahvistaa

viela Single-leg decline squat -testin positiivinen tulos. (Rudavsky & Cook 2014.)

4.1.1 Single-leg decline squat -testi

Asiakkaan alaraajan alla on laskevassa 25 asteen kulmassa oleva lauta, jonka
paalla han seisoo oireilevalla alaraajalla (Kuva 1). Asiakasta pyydetaan
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sailyttamaan ylavartalon pystysuora-asento ja kyykistymaan 90 asteen kulmaan,
jos mahdollista. Liike toistetaan oireettomalle alaraajalle. Molempien alaraajojen
maksimaalinen fleksiokulma kirjataan ylos ja samalla selvitetddn kivun maara
(esim. VAS). Kivun tulisi olla paikallistunut janneluuliitokseen, eikd& kivun tulisi
sateilla muualle. (Rudavsky & Cook 2014.)

Kuva 1. Single-leg decline squat -testi

Anteriorisen polvikivun jatkuessa pitkdan lievana tai keskivahvana ja kivun
voimistuessa pitkittyneen istumisen aikana, se viittaa useimmiten patellofemoral
pain syndromeen (PFPS). Tyypillisempi PFPS on naisilla. (Calmbach & Hutchens
2003.) Muita tdhan diagnoosiin viittaavia oireita ovat patellan krepitaatio polven
likkeiden aikana ja mahdollinen lieva turvotus, joka ei ole kuitenkaan verrattavissa
akuutin vamman turvotuksen maaraan. (Calmbach & Hutchens 2003; Collado &
Fredericson 2010.) PFPS:n aiheuttama kipu on hankalasti paikannettavissa
patellan alle tai sen ympérille. Kipu tuntuu yleensa pakottavalta tai sarkevalta,
mutta se voi olla luonteeltaan myos teravaa. Polvikipu pahenee kyykistyessa,
juostessa, pitkittyneen istumisen aikana ja portaita kiivetessa tai laskeutuessa.
(Collado & Fredericson 2010.) Nunesin ym. (2013) mukaan PFPS:aa ei voida
diagnosoida yksittaisella Kkliinisella testilla. Téah&an asti tehtyjen tutkimuksien
perusteella 1ahimmaksi parasta diagnostista tulosta pa&staan Squatting-testilla.
Myds Patellar tilt -testid voidaan kayttaa PFPS:n diagnosointiin. Cook ym. (2010)
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ja Cook ym. (2012) toteavat artikkeleissaan PFPS:n diagnosoinnin perustuvan
my0s muiden polvivaivojen pois sulkemiseen ja useiden eri kliinisten testien

yhdistamiseen.

4.1.2 Squatting-testi

Toiminnallinen testaus on tarkedssa osassa tutkittaessa PFPS:&a. Squatting-testi
on sensitiivisin toiminnallinen testi (Kuva 2). Kyykistymisen aikana tuntuva kipu on
positiivinen testitulos. Muita hyo6dyllisid toiminnallisia testeja ovat m. quadriceps
femoriksen isometrinen aktivointi ja portaiden kiipeaminen. (Cook ym. 2010). Cook
ym. (2010) ja Nunes ym. (2013) toteavat Squatting-testin olevan sopivin
toiminnallinen testi PFPS:n tutkimiseen, mutta heidan tutkimuksissa ei kuvata
squatting-testin suoritustapaa. Olemme valinneet opinnaytety6hémme perinteisen
kahdella jalalla tehtavan kyykistymisen, jonka aikana testaaja havainnoi asiakkaan

suoritusta.

Kuva 2. Squatting-testi
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4.1.3 Patellar tilt -testi

Asiakas on selinmakuulla polvi ojennettuna ja musculus quadriceps femoris
rentona. Testaaja seisoo hoitopdydan péaadyssa ja nostaa patellan lateraalista
reunaa poispain femurin kondyylin lateraalisesta reunasta (Kuva 3). Patellaa ei
saisi tyontaa mediaalisesti tai lateraalisesti vaan sen pitaisi pysya femurin
trokleassa. Normaali kulma on 15 astetta, ja miehilla se voi olla viisi astetta
vahemman kuin naisilla. Asiakkaat, joilla patellan kulma on vahemman kuin 15
astetta, ovat alttiita PFPS:lle. (Magee 2014, 845.)

Kuva 3. Patellar tilt -testi

4.2 Mediaalinen polvikipu

Tarkasti keskelle mediaalista nivelrakoa paikantuva kipu on tyypillistd mediaalisen
meniscin repeamalle. Nuoremmilla asiakkailla meniscivamman taustalla on
tyypillisesti kiertym&vamma, mutta meniscivamma voi olla myds pitkittyneen
degeneratiivisen muutoksen tulosta (Calmbach & Hutchens 2003; Shiraev,
Anderson & Hope 2012). Vammautumishetkella asiakkaat kuvaavat usein
kuulleensa poksahduksen tai he ovat kokeneet repeamisen tunteen polvinivelessa
(Harrison, Abell & Gibson 2009). Vammautumista seuraa voimakas kipu seka
turvotus viimeistaan seuraavien pdaivien aikana. Liséksi oireina ovat napsahtelu,

lukkiintumisentunne ja hankaluus fleksoida polvinivelta. (Shiraev ym. 2012.)
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Kipu voimistuu erityisesti kiertoliikkeen sek& painovarauksen yhteydessa. Asiakas
kuvailee kivun tuntuvan terdvana iskuna, joka kestaa useita sekunteja ja sita
seuraa ikadva sarkeva tunne useiden tuntien ajan. Kipu voi herattaa asiakkaan
Oisin, mutta lepokipu ei ole meniscivammoille tyypilistd. Harvinaisia oireita
meniscivammoille ovat alaraajan heikkous, hankauksen tunne, instabiliteetti seka
pettdmisen tunne. Polvinivelta tutkittaessa nivelen alueella voi olla lievaa
turvotusta ja nivelrako on aristava. Oireileva polvinivel on tavallisesti myds hieman
fleksoituneessa asennossa. Pitkittyneissa tapauksissa voi olla havaittavissa
musculus quadriceps femoriksen atrofiaa. (Shiraev ym. 2012.) Pitkittyneet ja
hoitamattomat meniscivammat oireilevat lukkiutumisen tai polven pettdmisen
tunteena. Asiakkaalla voi olla myds epamaarainen tunne siita, etta polvi ei liiku

kuten sen pitaisi. (Harrison ym. 2009.)

Hegedus ym. (2007) toteavat McMurrayn testin olevan herkempi ja Joint line
tendernesin (JLT:n) olevan tarkempi kuin aiemmin on luultu. Apleyn testilla
vaikuttaisi olevan heikompi tarkkuus kuin McMurrayn testilla tai JLT:lla. Thessaly-
testi on validi ja uudelleentuotettava fyysinen tutkimustapa meniscivaurioille. Se on
helposti toteutettavissa ja diagnostisesti tarkempi kuin perinteiset testit. (Harrison
ym. 2009, 11-12.) Hegeduksen ym. (2007) mukaan yksittaisilla Kliinisilla testeilla
on vahan merkitystd revenneen meniscin diagnosoinnissa, joten testaajan
kannattaa yhdistda useita eri testeja ja huomioida muu Kliininen tutkimus.
Haastattelun yhdistaminen useampaan Kkliiniseen testiin voi lisatd diagnosoinnin

tarkkuutta.

4.2.1 Apleyn testi

Asiakas on painmakuulla ja polvi fleksoidaan 90 asteen kulmaan. Asiakkaan reisi
fiksoidaan testaajan polven avulla hoitoptytdd vasten (Kuva 4). Tibiaa kierretaan
sisé- ja ulkorotaatioon samalla traktoiden polviniveltd. Seuraavaksi toistetaan sisa-
ja ulkorotaatio niin, ettd yhdistetddn liikkeeseen kompressio (kantapaasta
painetaan kohti alustaa). Tulos on positiivinen, jos kompression aikana tuntuu

kipua tai rotaatioliike on vahaisempi kuin terveella puolella. Jos traktion aikana
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iimaantuu kipua tai lisdantynytta rotaatioliikettd, kyseessa on todenn&kdisesti
ligamenttivamma. (Magee 2014, 835-836.)

Kuva 4. Apleyn testi

4.2.2 Joint line tenderness (JLT)

Asiakas on selinmakuulla polvi fleksoituna (Kuva 5). Kun lisataan tibian sisa- tai
ulkorotaatio, nivelraon palpoiminen helpottuu. Testitulos on positiivinen, jos

nivelraon palpointi tuntuu asiakkaasta kivuliaalta. (Chivers & Howitt 2009.)

Kuva 5. Joint line tenderness (JLT)
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4.2.3 McMurrayn testi

Asiakas on selinmakuulla ja polvi on tdydessa fleksiossa niin, etta kantap&aa on
kiinni pakarassa (Kuva 6). Testaaja pitdd toisella kadella kiinni testattavasta
polvesta ja toisella kadella jalkaterasta. Testaaja vie tibian sisa- tai ulkorotaatioon
ja taman jalkeen ojentaa polven passiivisesti 90 asteen fleksioon. Jos asiakas
tuntee ojennuksen aikana kipua tibian ollessa ulkorotaatiossa ja abduktiossa, se
viittaa mediaalisen meniscin repeamaan. Jos asiakas tuntee kipua ojennuksen
aikana tibian ollessa sisérotaatiossa, se viittaa lateraalisen meniscin repeamaan.
Kivun lisaksi polvesta voi kuulua myos napsahduksia, jos meniscin irtonainen osa

jaa luisten osien valiin puristuksiin. (Buckup 2008, 215-216.)

Kuva 6. McMurrayn testi (mediaalinen menisci)

4.2.4 Thessaly-testi

Asiakas seisoo yhdella jalalla paljain jaloin. Testaaja tukee asiakkaan tasapainoa
kummastakin kadestéa kiinni pitamalla (Kuva 7). Asiakas fleksoi polvinivelen viiteen
asteeseen ja kiertdd femuria suhteessa tibiaan seka sisa- etta ulkorotaatioon
yllapitaen fleksiota. Rotaatio toistetaan molempiin suuntiin kolme kertaa. Testi
toistetaan 20 asteen fleksiossa jalleen kolme kertaa. Testitulos on positiivinen, jos
mediaalisella tai lateraalisella nivelraolla tuntuu arkuutta tai epamukavuutta.
Asiakkaalla voi olla myds tuntemuksia polven lukkiintumisesta. (Magee 2014, 839—
840.)
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Kuva 7. Thessaly-testi

Yllattaen alkanut mediaalipuolen polvikipu, jonka taustalla on akuutti valgus-
suuntainen  trauma  (esimerkiksi  horjahtaminen tai  valgus-suuntainen
isku/tormays), viittaa mediaalisen kollateraaliligamentin  vammautumiseen.
Trauman jalkeen polvinivelessd on havaittavissa paikallista mediaalipuolen
turvotusta. Palpoitaessa mediaalista nivelrakoa tai sen l|&hiymparistod [6ytyy
selkea pistemainen kipualue. (Calmbach & Hutchens 2003; Koh & Huxford 2010,
622.) Valgus stress -testi polvi 30 asteen fleksiossa on sensitiivisin ja indikoi

parhaiten mediaalisen alueen vammaa (Jacobson & Chi 2006, 61).

4.2.5 Valgus stress -testi

Ensin testataan, miten paljon nivelrako suurenee valgus stress -testia tehdessa.
Sen jalkeen tehdaan sama testi uudelleen ja palpoidaan samalla, paaseeko
menisci tyontymaan ulos nivelraosta. Jos menisci paasee likkumaan, se kertoo,
ettd myods menisco-tibiaalinen ligamentti on vaurioitunut. (Jacobson & Chi 2006,
61-62.) Testi tehdaan polvinivel sekd 0 asteen kulmassa etta 30 asteen kulmassa.
Ensimmaiseksi tehddan yleensd 30 asteen kulmassa tehtdvéa testi, koska se

kohdistuu tarkemmin mediaaliseen kollateraaliligamenttiin (Kuva 8). Lonkassa on
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pieni abduktio ja fleksio, nilkka testaajan vyotaron ja kyynarpaan valissa. Vapaana
olevalla k&della stabiloidaan jalkaa ja samalla tehdaan valgus-suuntainen vaanto.
Vapaana olevan kaden sormilla palpoidaan samalla mediaalista nivelrakoa ja
arvioidaan kuinka paljon nivelrako aukeaa. Seuraavaksi tehddén nollassa
asteessa tehtava testi. Jos nivelrako aukenee enemman kuin aiemassa testissa,

se kertoo vaurioiden olevan laajemmat. (Kurzweil & Kelley 2006, 69.)

Kuva 8. Valgus stress -testi

Asiakkaan kertoessa haastattelun aikana, ettd mediaalinen polvikipu on alkanut
lisddntyneen harjoittelun seurauksena ja kipu on palpoitavissa anteriorisesti
mediaalisesta nivelraosta, oireet viittaavat medial plica syndromeen. Diagnoosia
tukee, jos polven mediaalisen nivelraon etupuolella tuntuu liikkuva nystyramainen
kohouma. Medial plica syndromen oireisiin ei kuulu turvotus ja polvesta ei 16ydy
tutkittaessa muuta selittavaa tekijaa polvikivuille. (Calmbach & Hutchens 2003.)
Stubbings ja Smithin (2014) tekeman systemaattisen kirjallisuuskatsauksen ja
meta-analyysin mukaan luotettavin tapa diagnosoida mediaalinen plica -

oireyhtyma on kayttda Mediopatellar plica -testia (MPP-testia).

4.2.6 Mediopatellar plica -testi (MPP-testi)

Asiakas on selinmakuulla polven ollessa ekstensoituna. Testaaja tyontad patellaa
mediaalisesti (Kuva 9). Tavoitteena on saada mediaalinen plica puristukseen

femurin mediaalisen epikondyylin ja patellan valiin. Seuraavaksi polvi viedaan 90
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asteen kulmaan ja testaaja tyontdd samalla patellaa mediaalisesti. Testitulos on
positiivinen, jos polvessa tuntuu kipua ojennettuna ja kipu helpottaa tai selvasti

vahenee 90 asteen fleksiossa. (Kim ym. 2004.)

Kuva 9. Mediopatellar plica -testi (MPP-testi)

Asiakkaan kivun ollessa tarkasti palpoitavissa polven mediaalisella reunalla pes
anserinuksen alueella, niin se viittaa pes anserinus syndromeen. Kipu on
paikannettavissa kipuna ja arkuutena mediaalisen tibian paalla noin 5-7
senttimetria distaalisesti mediaalisesta nivelraosta. Kyseisen polvivamman
diagnosointi  perustuu  oirekuvaukseen. Asiakas kuvaa kipua polven
mediaaliosassa portaita kiivetessa tai laskeutuessa. Palpaatioarkuus on
havaittavissa insertioalueella napakasti sormilla palpoitaessa ja polvessa voi olla
lievaa turvotusta. Diabetes on pes anserinus syndromelle altistava tekija. (Berg &
Worzala 2005, 210; Helfenstein & Kuromoto 2010, 320.)

4.3 Lateraalinen polvikipu

Jos kipu on paikannettavissa tarkasti lateraaliseen nivelrakoon ja kivun taustalla
on selkea kiertyma- tai fleksiosuuntainen vamma, se viittaa yleisimmin lateraalisen
meniscin repedmaan. Kivun liséksi turvotusta saattaa esiintya riippuen siitd, kuinka
kauan repedmasté on ehtinyt kulua aikaa. Lisdksi liikelaajuuksien pienentyminen,
lukkiintumisentunne ja polvinivelen napsahtelu viittaavat meniscivammaan. Kipu

pahenee polvea kiertaessa tai polven ollessa voimakkaasti fleksiossa. Polvessa
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voi esiintyd myds voimattomuutta ja joissain tapauksissa lihasatrofiaa musculus

quadriceps femoriksessa. (Plancher & Lipnick 2010, 184-185).

4.3.1 Apleyn testi

Asiakas on painmakuulla ja polvi fleksoidaan 90 asteen kulmaan. Asiakkaan reisi
fiksoidaan testaajan polven avulla hoitopdytaa vasten (Kuva 10). Tibiaa kierretaan
sisé- ja ulkorotaatioon samalla traktoiden polviniveltd. Seuraavaksi toistetaan sisa-
ja ulkorotaatio niin, ettd yhdistetaan liikkeeseen kompressio (eli kantapaasta
painetaan kohti alustaa). Tulos on positiivinen, jos kompression aikana tuntuu
kipua tai rotaatiolike on vahaisempi kuin terveella puolella. Jos traktion aikana
iimaantuu kipua tai lisdantynyttéa rotaatioliikettd, kyseessa on todenn&kdisesti
ligamenttivamma. (Magee 2014, 835-836.)

Kuva 10. Apleyn testi

4.3.2 Joint line tenderness (JLT)

Asiakas on selinmakuulla polvi fleksoituna (Kuva 11). Jos lisdtaan tibian sisa- tai
ulkorotaatio, nivelraon palpoiminen helpottuu. Testitulos on positiivinen, jos

nivelraon palpointi tuntuu asiakkaasta kivuliaalta. (Chivers & Howitt 2009.)
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Kuva 11. Joint line tenderness (JLT)

4.3.3 McMurrayn testi

Asiakas on selinmakuulla ja polvi on tdydessa fleksiossa niin, etta kantap&aa on
kiinni pakarassa (Kuva 12). Testaaja pitaa toisella kadella kiinni testattavasta
polvesta ja toisella kadella jalkaterasta. Testaaja vie tibian sisa- tai ulkorotaatioon
ja taman jalkeen ojentaa polven passiivisesti 90 asteen fleksioon. Jos asiakas
tuntee ojennuksen aikana kipua tibian ollessa ulkorotaatiossa ja abduktiossa, se
viittaa mediaalisen meniscin repeamaan. Jos asiakas tuntee kipua ojennuksen
aikana tibian ollessa sisarotaatiossa, se viittaa lateraalisen meniscin repeamaan.
Kivun lisaksi polvesta voi kuulua myds napsahduksia, jos meniscin irtonainen osa
jaa luisten osien valiin puristuksiin. (Buckup 2008, 215-216.)
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Kuva 12. McMurrayn testi (lateraalinen menisci)

4.3.4 Thessaly-testi

Asiakas seisoo yhdella jalalla paljain jaloin. Testaaja tukee asiakkaan tasapainoa
kummastakin kadesta kiinni pitamalla (Kuva 13). Asiakas fleksoi polvinivelen
viteen asteeseen ja kiertdda femuria suhteessa tibiaan seka sisé- etta
ulkorotaatioon yllapitaen fleksiota. Rotaatio toistetaan molempiin suuntiin kolme
kertaa. Testi toistetaan 20 asteen fleksiossa jalleen kolme kertaa. Testitulos on
positiivinen, jos mediaalisella tai lateraalisella nivelraolla tuntuu arkuutta tai
epamukavuutta. Asiakkaalla voi olla myds tuntemuksia polven lukkiintumisesta.
(Magee 2014, 839-840.)
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Kuva 13. Thessaly-testi

Asiakkaan kertoessa kivun sijaitsevan lateraalisessa nivelraossa hieman
posteriorisesti sijoittuen ja kivun taustalla on varus-suuntainen vaantévamma
(esim. juoksija kaantyy kuormittuneena olevan jalan suuntaan), oireet viittaavat
lateraalisen kollateraaliligamentin repeamiseen. Kipu alkaa tyypillisesti heti
vammautumisen jalkeen ja se pakottaa lopettamaan suorituksen. (Calmbach &
Hutchens 2003; Berg & Worzala 2005, 214.) Lateraalisen kollateraaliligamentin
vammat ovat harvinaisia mutta vakavia vammoja, koska LCL repeaa usein
kokonaan. LCL:n repedmdaan liittyvat usein myds PCL:n, posterolateraalisen
nivelkapselin ja musculus popliteuksen janteen vammat. Lateraalisen
kollateraaliligamentin repeamé&a tukee positiivinen tulos varus stress -testissa, joka
on tehty polvinivel 30 asteen fleksiossa. (Scuderi & Tria 2010, 260-261.)

4.3.5 Varus stress -testi

Lateraalista kollateraaliligamenttia arvioidaan paaasiassa varus stress -testilla,
joka tehdaan polvinivel tdydesséa ekstensiossa ja 30 asteen fleksiossa (Kuva 14).
Femur stabiloidaan distaalisesti toisella kadella ja sormilla palpoidaan lateraalista

nivelrakoa. Toisella kadella tehddaan varus-suuntainen vaantd tibiasta, jonka
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jalkeen arvioidaan lateraalisen nivelraon aukeamista. Selkea varus-suuntainen
I0ysyys taydessé ekstensiossa viittaa lateraalisen kollateraaliligamentin seka
ristisiteen repeamaan. Lateraalisen kollateraaliligamentin vammaa arvioitaessa, 30
asteen kulmassa tehtava testi on tarkempi kuin taydessa ekstensiossa tehtava
testi. (Bahk & Cosgarea 2006, 14-15; Devitt & Whelan 2015, 12.)

Kuva 14. Varus stress -testi

Asiakkaan kertoessa polvikivun sijaitsevan polven lateraalipuolella hieman
anteriorisesti sijoittuen, niin se tyypillisimmin viittaa iliotibial band syndromeen el
juoksijanpolveen. Kipu on paikannettavissa tarkimmin femurin lateraalisten
epikondyylien paélle. Kipu voi sateilla tibian lateraaliosan paaltd aina reiden
lateraalisivun ylitse musculus gluteukseen asti. Kipu havaitaan erityisesti
likkuessa (juostessa alamékeen ja portaita kiivetessa). Pehmytkudoksissa voi olla
pientd turvotusta, mutta nivelen turvotus ei ole talle vammalle tyypillista.
(Calmbach & Hutchens 2003; Berg & Worzala 2005, 214.) Juoksijanpolvi on
tyypillinen rasitusperainen vamma juoksijoilla ja pyorailijoilla. Vamma voi kehittya
myo6s henkildille, jotka tekevat paljon toistuvaa polven fleksioliikettda. Musculus
tractus iliotibialiksen kireys, jalkateréan ylipronaatio, genu varus -virheasento ja
tibian torsio lisdavat riskid taman rasitusvamman kehittymiseen, joten tutkimisen
aikana niihin on hyva Kkiinnittdéa huomiota. (Calmbach & Hutchens 2003.)
Juoksijanpolvi diagnosoidaan haastattelun avulla ja kliiniset 16ydokset tukevat
diagnoosin 16ytymista. Diagnoosin vahvistamiseksi kaytetdan Noble compression -

testia seka Oberin testid. (van der Worp ym. 2012.)
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4.3.6 Noble compression -testi

Asiakas on selinmakuulla ja polvi fleksoidaan 90 asteen kulmaan. Sormilla
painetaan lateraalista epikondyylia vasten tai 1-2 senttimetria siitd
proksimaalisemmin (Kuva 15). Taman jalkeen polvi ekstensoidaan passiivisesti ja
rauhallisesti. Tulos on positiivinen, jos asiakas kuvaa kipua lateraalisen
epikondyylin alueella polven ollessa 30 asteen fleksiossa. Kiputuntemus vastaa

juostessa tuntuvaa kipua. (van der Worp ym. 2012.)

Kuva 15. Noble compression -testi

4.3.7 Oberin testi

Asiakas on kylkimakuulla testattava puoli yléspain. Polvea fleksoidaan 90 asteen
kulmaan ja samalla abduktoidaan seka ekstensoidaan lonkka. Lonkan tulisi olla
samalla linjalla keskivartalon kanssa (Kuva 16). Testattavan alaraajan annetaan
adduktoitua niin pitkéalle kuin mahdollista. Adduktion maara lonkassa kertoo tractus

iliotibialiksen liikkkuvuudesta. (van der Worp ym. 2012.)
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Kuva 16. Oberin testi

4.4 Posteriorinen polvikipu

Asiakkaan valittaessa lievaa tai kohtalaista kipua polven posteriorisella alueella
polvinivelen fleksion aikana, niin se saattaa Vviitata takaristisiteen (PCL:n)
repeamaan. Tallainen kipu on tyypillisempaa akuuteille PCL-vammoille, kun taas
subakuuteissa tai kroonisissa vammoissa asiakkaan oireisiin saattaa siséltya
anteriorinen polvikipu tai kipu portaita laskeutuessa. Epailtdessa PCL:n repeamaa
huolellinen haastattelu saattaa paljastaa vammamekanismin. Yleisimmin PCL:n
vammamekanismi on tibiaan posteriorisesti suuntautuva isku polvinivel fleksoituna
(esim. autokolarit tai kontaktilajit). Tastd vammasta karsivat asiakkaat eivéat usein
edes tiedosta omaa vammaansa. Kivun sijainti seka ajoitus, epavakauden tunne ja
suorituksen heikentyminen voivat viitata PCL:n repeamé&an. Akuuteissa
vammoissa havainnoitavissa ovat usein iskun aiheuttamat jaljet tibian
proksimaaliosassa. (Dodson & Wickiewicz 2010, 238, 240.) Taman hetken
tieteellisen tutkimuksen mukaan tarkin testi tutkia PCL:n repeamaa on Quadriceps
active -testi ja herkin testi on Posterior Sag Sign -testi. Eri testien yhdisteleminen
PCL-ruptuuraa tutkiessa lisaa diagnostista varmuutta, mutta parasta yhdistelmaa

Kliinisista testeista ei ole viela tutkittu. (Kopkow ym. 2013.)
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4.4.1 Posterior sag sign -testi

Asiakas on selinmakuulla lonkka 45 asteen fleksiossa ja polvi 90 asteen fleksiossa
(Kuva 17). Tassad asennossa tibia liukuu posteriorisesti femuriin nahden
painovoiman seurauksena, mikali PCL on revennyt. Tulos on positiivinen, jos
asiakasta tutkittaessa on havaittavissa tibian liukuminen posteriorisesti. (Magee
2014, 819.)

Kuva 17. Posterior sag sign -testi

4.4.2 Quadriceps active -testi

Asiakas on selinmakuulla oireileva polvi 90 asteen fleksiossa ja ulkorotaatiossa
(Kuva 18). Asiakasta pyydetdaan jannittamaan musculus quadriceps femoris ja
kohottamaan alaraaja alustalta. Mikali asiakkaalla on revennyt PCL, niin alaraajan
ulkorotaatio aiheuttaa tibian subluksaation posteriorisesti. Musculus quadriceps
femoriksen jannittdminen ja polven ojentaminen aiheuttavat tibian liukumisen

anteriorisesti pois posteriorisesta subluksaatiosta. (Buckup 2008, 256.)
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Kuva 18. Quadriceps active -testi

4.5 Epaétarkka polvikivun sijainti

Asiakkaan kertoessa vammasta, jonka tapahtumahetkella polvesta kuului
napsahdus ja sitd seurasi nopeasti alkanut kipu seka turvotus, viittaa se
eturistisiteen (ACL:n) repeamaan. Asiakas voi kertoa myds polven tuntuvan
epavakaalta ja heti vamman jalkeen polven alueella on ollut havaittavissa
mustelma. (Chen ym. 2010, 221.) ACL:n repedman taustalla voi olla kaksi erilaista
vammamekanismia. Toinen on kontaktin vaativa vammamekanismi eli alustalle
fiksoituneeseen jalkaan kohdistuu kiertovoima. (Cimino, Volk & Setter 2010.)
Toinen vammamekanismi ei vaadi kontaktia, jolloin esimerkiksi vauhtia
hidastettaessa musculus quadriceps femoris on maksimaalisesti supistunut ja
polvinivel on lahes tai taysin ojentunut. Téallaisia vammamekanismeja ovat
esimerkiksi hypyn alastulo polvinivelten ollessa samalla ekstensoituneena.
(Shimokochi & Shultz 2008.)

Swain ym. (2014) toteavat systemaattisessa kirjallisuuskatsauksessaan, etta
testaajan ei tulisi luottaa yksittdiseen kliiniseen testiin tutkiessaan ACL-repeamaa.
Saadakseen tarkemman diagnostisen tarkkuuden hanen tulisi kayttad useampaa
eri kliinista testia. Mahdollisimman tarkkaa testien yhdistelméa ei ole viela
kuitenkaan tutkittu. Wagemakers ym. (2010) mukaan ACL-repeamaa tutkittaessa
tulisi tehdd mahdollisimman tarkka haastattelu, jolloin tulisi huomioida erityisesti

turvotus, napsahdus vammautumisen yhteydessa ja pettamisen tunne.
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ACL-repedmé&a tutkittaessa tulisi kayttdd ainakin Lachmanin testid ja Pivot shift -
testia. Lachmanin testilla on korkea diagnostinen tarkkuus ja Pivot shift -testilla
korkea tarkkuus tutkittaessa sekéa akuuttia etta kroonista ACL-repeamaa. Lisaksi
voidaan kayttdd anteriorista vetolaatikkotestia, jolla on korkea diagnostinen
tarkkuus kroonistuneissa ACL-repeamissa. (Benjaminse, Gokeler & van der
Schans 2006.) Lachmanin testilla on korkein herkkyys tutkittaessa taydellista ja
akuuttia ACL:n repeamada. Lachmanin testilla, Pivot shift -testilla ja anteriorisella
vetolaatikkotestilla on toisiinsa verrattavissa oleva tarkkuus tutkittaessa taydellista

ja akuuttia ACL:n repeamaa. (van Eck ym. 2013.)

45.1 Anteriorinen vetolaatikkotesti

Asiakas on selinmakuulla polvi 90 asteen kulmassa lonkan ollessa 45 asteen
kulmassa (Kuva 19). Testaaja istuu kevyesti asiakkaan jalkateran paalla fiksoiden
alaraajan distaalisesti. Testaajan k&det ovat tibian ymparilla, jotta voidaan
varmistua hamstring-lihasten olevan rennot. Tibiaa vedetaan anteriorisesti femuriin
nahden. Normaali tibian likemaéara on noin 6 millimetria. Testi on positiivinen, jos

tibia liukuu anteriorisesti enemman kuin 6 millimetria. (Magee 2014, 815-816.)

Kuva 19. Anteriorinen vetolaatikkotesti
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45.2 Lachmanin testi

Asiakas on selinmakuulla tutkittava raaja testaajaa kohti. Testaaja pitdd polvea
tayden ekstension ja 30 asteen kulman valilla (Kuva 20). Asiakkaan femur
stabiloidaan distaalisesti ja tibian proksimaalista osaa liikutetaan anteriorisesti.
Parhaan tuloksen saamiseksi tibiaa tulee kiertdd hieman ulkorotaatioon ja ohjata
hieman lateraalisesti liikuttaessa sitd anteriorisesti. Testitulos on positiivinen, jos
lopputuntemus on pehmeda siirrettaessa tibiaa anteriorisesti femuriin ndhden ja

infrapatellaarisen janteen painauma haviaa. (Magee 2014, 817.)

Kuva 20. Lachmanin testi

45.3 Pivot shift -testi

Asiakas on selinmakuulla. Testaaja fiksoi femurin lateraalisen epikondyylin paalta
ja palpoi proksimaalisen tibian tai fibulan peukalon avulla. Toisella k&della testaaja
kiertad tibian sisarotatioon ja vie tibian abduktioon (Kuva 21). Tasta asennosta
polvi viedaan fleksioon. Jos ACL on revennyt, valgus-vaanté aiheuttaa tibian
subluksoitumisen anteriorisesti polven ollessa viela ekstensiossa. Subluksaation
maara riippuu valgus-vaannén maarasta. Polvinivelen fleksio (20-40 asteessa)
aiheuttaa subluksoituneen tibian paan siirtymisen posteriorisesti. Asiakas yleensa
vahvistaa diagnoosia kertomalla, ettd polvessa tuntuu testid tehtaessd sama

pettamisen tunne, joka tuntuu urheillessa. (Buckup 2008, 241-242.)



Kuva 21. Pivot shift -testi
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5 POLVEN TUTKIMISEN PROTOKOLLA

Opinnaytetydmme toiminnallisena osana jarjestettdvaa koulutustilaisuutta varten
laadimme polvinivelen tutkimisen protokollan, jonka avulla jasennetaan
erityistestien kayttoa. Laatimamme protokollan pohjana on photographic knee pain
map (PKPM), jossa kaytettyjda anatomisia kipualueita yhdistimme ty6tamme
varten. Anterioriseen kipualueeseen kuuluvat quadricepsin janne, mediaalinen ja
lateraalinen patella, patellajanne seka tibia. Mediaaliseen kipualueeseen kuuluvat
superiorinen mediaalinen alue ja mediaalinen nivelrako. Lateraaliseen
kipualueeseen kuuluvat superiorinen lateraalinen alue ja lateraalinen nivelrako.

Posteriorinen kipualue on sama kuin alkuperaisessa PKPM-kipukartassa.

Laatimassamme polven tutkimisen protokollassa edetddn kipualueiden mukaan.
Vastaanotolle saapuessaan asiakas tayttda photographic knee pain mapin, jonka
fysioterapeutti analysoi. Analyysin avulla tunnistetaan polvivaivan anatominen
sijainti. Haastattelun seka havainnoinnin aikana saadut tiedot analysoidaan
polvinivelen tutkimisen protokollan avulla. Protokolla ohjaa kiinnittdm&an huomiota
polvivaivan syyn tunnistamiselle oleellisin asioihin haastattelussa seka
havainnoinnissa. Se ohjaa myds kayttamaéan oleellisimpia erityistesteja, joilla juuri
kyseisen alueen vaivat ovat luotettavimmin diagnosoitavissa. Protokolla on
suunniteltu huomioimaan seké oireet etta erityistestien positiiviset 16ydokset,
joiden yhdistaminen tuottaa luotettavimman tarkkuuden polvivaivan syyn

l6ytamiseen.
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6 OPINNAYTETYON TARKOITUS JA TAVOITE

Opinnaytetyon tarkoituksena on tuoda esille tydelaméassa oleville fysioterapeuteille

uusin tutkittu tieto polvinivelen tutkimiseen liittyen.

Tavoitteenamme oli jarjestad tutkittuun tietoon pohjautuva koulutustilaisuus

fysioterapeuteille Seindjoen terveyskeskuksessa elokuussa 2015.
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7 TOIMINNALLISEN OPINNAYTETYON TOTEUTUS

Vilkan ja Airaksisen (2003, 9-10, 65) mukaan toiminnallisen opinnaytetyén
tavoitteena on tuoda kaytantd ja teoria yhteen. Toiminnallisen opinnaytetyon
toteutustapana voi olla esimerkiksi jonkinlainen opas, tapahtuman jarjestaminen,
kirja tai kotisivut. Opinnaytetydn rakenne koostuu toiminnallisesta osuudesta eli
itse tuotoksesta ja raportista, johon kirjataan tyoprosessi, sen onnistuminen ja
millaisia tuloksia saatiin aikaiseksi. Toiminnallisen opinnaytetyon Kkirjalliseen
osioon kuuluu raportti, jonka tulee tayttaa tutkimusviestinnan vaatimukset.
Toiminnallisen opinnaytetydon raportissa tulee selvita tyoprosessin kulku ja se,
millaisiin johtopaatoksiin tai tuloksiin on paasty. Raportissa tulee myds arvioida

omaa oppimista ja tuotosta.

Koulutustilaisuudessa hyodynsimme  konstruktiivista oppimiskasitystd. Sen
padajatus on, ettd oppija rakentaa tiedon uudelleen eli tieto ei siirry oppijalle
suoraan. Oppijan aikaisemmat tiedot, kokemukset ja kasitykset vaikuttavat siihen,
miten oppija havaitsee ja tulkitsee opittavaa asiaa. Oppimisen tulisi olla oppijalle
mielek&sta hanen itsensa kannalta. Olennaisin asia ei ole niink&&n uusien tietojen
oppiminen vaan se, opitaanko uusia tapoja tulkita tai jasentdéd tuttuja ilmioita.
Oppija oppii toiminnan valityksella toimintaa varten, ja tehokas oppiminen
edellyttdd oppijan aktiivisuutta. Kouluttaja toimii ohjaajana, joka tekee
koulutuksesta suunnitelman miettien jo ennalta tavoitteita ja hahmotellen
kaytettavia menetelmia. Tiedon ja taidon sovellusmahdollisuuksia tulisi ajatella jo
koulutuksen aikana yhdessa oppijoiden kanssa, jotta opittu tieto siirtyisi
kaytantoon. Oman oppimisen arviointi ei ole kaikille helppoa, mutta kouluttaja voi
ohjata oppijoita oman oppimisen arviointiin samalla saaden kuvan siita, miten

oppijat ovat asian ymmartaneet. (Kupias 2004, 8, 12-13.)

Opinnaytetyon aiheemme valitsimme syksylla 2014. Alusta asti halusimme liitta&
opinndytetydssa teorian ja kaytdnnon, joten toiminnallinen opinnaytetyd oli
luonnollinen valinta. Halusimme tuoda fysioterapeuttien jokapaivaiseen kayttoon
uusimman tutkitun tiedon polvinivelen fysioterapeuttisesta tutkimisesta, silla

polvinivelen tutkiminen on tarkea osa fysioterapeutin ammattitaitoa. Polvinivelen
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tutkiminen ja erilaisten erityistestien muistaminen on myods haasteellista

fysioterapeuteille, joten koimme aiheemme tarkeadksi tastakin syysta.

Aloitimme tiedonhankinnan vuoden 2014 syksylla ja jatkoimme sita viela kevaalla
2015. Opinnaytetydsuunnitelma hyvaksyttiin tammikuussa 2015. Teoreettista
viitekehysta aloimme kirjoittaa loppuvuodesta 2014 ja sen kirjoittaminen jatkui
viela kevaalla 2015. Kevaalla aloitimme myo6s koulutusmateriaalien eli polven
tutkimisen protokollan ja itseopiskelumateriaalin kokoamisen, jonka suoritimme
loppuun kesélla 2015. Itse koulutustilaisuus jarjestettiin elokuussa 2015, jonka

jalkeen viimeistelimme opinnaytetydmme kirjallisen asun.

7.1 Koulutustilaisuuden toteutus

Opinnaytetydmme toteutamme toiminnallisena opinnaytetydna, jonka tuotoksena
jarjestamme tyoelamassa oleville fysioterapeuteille koulutustilaisuuden. Kupiaksen
ja Kosken (2012, 14-15) mukaan koulutuksella on tarkoitus saada aikaan
muutoksia koulutukseen osallistuvien henkildiden toiminnassa. Koulutuksen
tavoitteena on osallistujien taitojen kehittyminen, esimerkiksi yksittaisen taidon
oppiminen tai monimutkaisempien taitojen yhdistaminen. Koulutuksen
onnistumisen kannalta on tarkeda miettia ennalta tavoitteet, koska niiden avulla
kouluttaja tietdd, millaisia vaikutuksia hanen tulisi saada aikaan osallistujien

toiminnassa.

Koulutustilaisuus jarjestettiin teoriatiedon pohjalta 26.8.2015 kello 12.00-16.00,
johon osallistuivat Seingjoen terveyskeskuksen fysioterapiaosaston tyontekijat.
Koulutukseen osallistui 11 ty6ntekijaa, joihin kuuluu fysioterapeuttien lisaksi myos
kuntohoitajia. Koulutukseen  osallistuvien  tyOpisteet ovat  Seingjoen
terveyskeskuksessa sekd Isonkyron terveysasemalla. Koulutustilaisuuden
tavoitteena oli vahvistaa seka lisdtda koulutustilaisuuteen osallistuneiden
fysioterapeuttien teoriatietoa ja kaytdnnén osaamista polvinivelen tutkimiseen
liittyen. Koulutustilaisuus jakautui noin 45 minuuttia kestdneeseen teoriaosuuteen,

2,5 tuntia kestdneeseen kaytdnnon osuuteen seké arviointikeskusteluun.



48

Teoriaosuudessa kasittelimme polven tutkimisen protokollan ja perehdyimme eri
vammojen oireisiin seké erityistesteihin. Koulutustilaisuuden teoriaosuuden aikana
kaytimme opetusmuotona aktivoivaa luentoa eli omien tietojemme liséksi
hyodynsimme osallistujien omaa tietdmysta aiheesta seka esitimme osallistujille
kysymyksia aiheeseen liittyen (Kupias & Koski 2012, 113). Koulutustilaisuuden
aikana osallistujilla oli my6s mahdollisuus esittaa meille kysymyksia.

Kokosimme itseopiskelumateriaalin tukemaan polvinivelen tutkimisen protokollaa.
Itseopiskelumateriaalissa  kasittelimme  haastattelun, havainnoinnin  seka
erityistestit. Annoimme materiaalissa tyOkaluja, joilla tunnistetaan erilaiset
polvinivelen ongelmia aiheuttavat tekijat. Tavoitteenamme oli koota kattava
paketti, jossa kasitelladn asiakkaan polvinivelen tutkiminen ensimmaisella
vastaanottokerralla. Materiaali on rakennettu nayttoén perustuvan tiedon
periaatteen mukaan, eli esittelemillamme polvinivelen tutkimiseen liittyvilla tekijoilla

on vahvaa tutkimusnayttta tai se on alalla vallitsevan konsensuksen mukaista.

Teoriaosuuden jalkeen pidimme pienen tauon ja siirryimme suurempaan tilaan
kaytannon osuutta varten. Ohjasimme erityistestit yksi kerrallaan ja osallistuijilla oli
testien valissd mahdollisuus harjoitella erityistesteja pareittain. Osallistujat
pystyivat hyddyntamaan saamiaan koulutusmateriaaleja harjoitellessaan
erityistesteja. Kaytannon osuuden jalkeen pidimme pienen kahvitauon, jonka
jalkeen kokoonnuimme viela yhteiseen arviointikeskusteluun. Arviointikeskustelu

nauhoitettiin ja sen nauhoitukseen pyysimme kirjallisen luvan kaikilta osallistujilta.

7.2 Koulutustilaisuuden arviointi

Koulutustilaisuutta arvioitiin tallennetun arviointikeskustelun avulla.
Arviointikeskustelu toteutettiin ryhm&haastatteluna, koska nain oli mahdollista
saada moniulotteisempi kuva tilanteesta (Kylma & Juvakka 2007, 84). Haastattelu
valittiin tiedonkeruumenetelméksi myos joustavuutensa vuoksi. Se mahdollistaa
dialogin  haastateltavien kanssa, kysymysten toistamisen seka& niiden
tarkentamisen. (Tuomi & Sarajarvi 2009, 73.) Arviointikeskustelun tavoitteena ol
selvittda, kokivatko osallistujat koulutustilaisuuden hyddylliseksi ja palveliko

tilaisuus osallistujien oppimista; olivatko ohjausmenetelméat ja -materiaalit
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hyodyllisia; oliko ohjaus selkeatd; opittinko uutta ja oliko osallistujilla ajatuksia

siitd, miten voimme kehittd& ohjaustapaamme.

Koulutustilaisuuden jalkeen arviointikeskustelu Kkirjoitettin  sanasta sanaan
tekstiksi. Aineistoa késiteltdessa arviointikeskustelu sailytetaan mahdollisimman
todenmukaisena eli haastattelunauhoite seka puhtaaksikirjoitettu teksti ovat
yhtendiset. Puhtaaksikirjoitettu aineisto analysoitiin induktiivisen sisallon analyysin
avulla. Tassa menetelmassa luokitellaan tekstissa esiintyvid sanoja ja sanoista
koostuvia ilmaisuja. Luokittelu perustuu ilmaisujen teoreettiselle merkitykselle.
(Kylm& & Juvakka 2007, 110-113.)

Aineistolahtdinen laadullinen eli induktiivinen aineiston analyysi on kolmivaiheinen
prosessi, jossa aineisto ensin pelkistetaan, sitten ryhmitellaan ja lopuksi
abstrahoidaan. Abstrahointi tarkoittaa teoreettisten kasitteiden luomista. Aineiston
pelkistamisessa auki Kirjoitetusta haastatteluaineistosta karsitaan  kaikki
tutkimukselle epaolennainen. Oleelliset sanat tai lauseet huomioidaan nostamalla
ne aineistosta esille esimerkiksi erivarisilla kynilla alleviivaamalla. Ryhmittelyssa
aineistosta nostetut ilmaukset kaydaan lapi ja niista etsitddn samankaltaisuuksia
sekd eroavaisuuksia. Samaa asiaa tarkoittavat kasitteet ryhmitellaan luokaksi ja
nimetaan. Abstrahoinnissa tutkittavalle aiheelle oleelliset tiedot erotellaan ja niiden
perusteella muodostetaan teoreettisia kasitteita. Abstrahointia jatketaan luokituksia
yhdistelemalld, jos se on aineiston sisalléon puitteissa mahdollista. Tuloksissa
kuvaillaan luokittelujen perusteella syntyneet kasitteet sekd niiden sisalto.
Johtopaatoksia tehdessansa tutkijan tavoitteena on ymmartdd, mita asiat
tarkoittavat tutkittaville. Analyysin kaikissa vaiheissa pyritaan ymmartdmaan

tutkittavia heidan omasta nakékohdastansa. (Tuomi & Sarajarvi 2009,108-113.)

Arviointikeskustelun perustella voidaan todeta, ettd osallistujat kokivat
koulutustilaisuuden hyodylliseksi ja he kokivat saaneensa uusia tyOkaluja
polvinivelen  fysioterapeuttiseen tutkimiseen. Koulutustilaisuus  mahdollisti
ennestaan tuttujen erityistestien kertaamisen sek& uuden oppimisen, silla osa
ohjatuista erityistesteista oli koulutettaville uusia. Koulutukseen osallistuneiden
mielesta oli hyva, etta tilaisuuteen oli valikoitu vain luotettavimmat testit, jotta

omaksuttavan tiedon maara oli kohtuullinen.
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"Sekin oli hyvéa, etté te olitte tavallaan valikoineet ne testit, ettd ne
ei...te olitte niin kuin etsineet niité luotettavia testeja, ne oli niin kuin
etta niita ei ollut mitenkdén mahdoton méaéra kuitenkaan.”

Itseopiskelumateriaali oli osallistujien mielesta helppolukuista ja siind kaytetyt
kuvat olivat selkeitéa. Erityistestien ohjeistukset olivat myods helposti
omaksuttavassa muodossa. Osallistujien mielesta itseopiskelumateriaali toimii
hyvin my0s tilanteissa, joissa jonkin erityistestin ohjeet taytyy nopeasti kerrata.
Koulutuksen osallistujat totesivat, ettéd teoriatietoa on helppoa saada ja
koulutuksista halutaan eniten nimenomaan kaytannon harjoittelua. Kaytantéon
painottuva koulutus, jossa erityistestit harjoiteltiin yksi testi kerrallaan, olikin erittéin
onnistunut valinta. Taméa lahestymistapa toimi osallistujien mielesta hyvin, silla se

teki uusien testien omaksumisesta ja muistamisesta helpompaa.

"Se oli mun mielestd hyva, ettd te néytittd vaan yhden testin
kerrallaan, koska monesti koulutuksissa naytetaan viis testia
kerrallaan ja sanotaan “Harjoitelkaa!”. Niin muistaa hyvéllé lykyllé
viimeisen, ehkd parhaimmillaan kaksi viimeistd. Téassa oli se hyva,
elté naytitte yhden testin ja sitten sai kokeilla.”

Koulutuksessa kaytetyn materiaalin jasentely seka kivun anatomiseen sijaintiin
keskittynyt  lahestymistapa  sai kiitosta ~ koulutukseen osallistuneilta
fysioterapeuteilta. Heidan mukaansa erityistestien runsas lukuméaara tekee niista
vaikeasti hahmotettavia ja muistettavia. Laatimamme protokolla koettiin selkedksi
ja todettiin, etta sen avulla on helpompi sisaistaa, milloin jotakin erityistestia tulisi

Kayttaa.

"Niin, tai kategorioida, niitd on niin hirvidn vaikea muistaa ja
hahmottaa, mutta nyt jotenkin tuntuu, ettd tuo on ihan hyva tuo
systeemi.”

Koulutukseen osallistuneet totesivat ohjauksen olleen selkeatd. Heidan mielestaan
ohjaajilla oli erityistestit hyvin omaksuttuna, eika haparointia tai epdvarmuutta ollut
havaittavissa. Ta&man vuoksi ohjaus tuntui luotettavalta ja ohjaajien otteissa nékyi
varmuus. Tama luottamus omaan osaamiseen oli havaittavissa my6s kitkattomana
ohjaamisena, jossa korjattiin virheelliset suoritukset ja jaksettiin seka osattiin
vastata esiin nousseisiin  kysymyksiin. Tarkistimme jokaisen koulutusvaiheen

lopussa, ennen uuteen erityistestiin siirtymistd, oliko kenellakd&n kysyttavaa.
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Tama osoittautui toimivaksi tavaksi, ja se toi koulutustilaisuuteen hyvan
tauotuksen. Koulutukseen osallistuneiden fysioterapeuttien mielesta ohjaajien
esiintyminen oli rauhallista ja jamakkaa. Tama jamakkyys nakyi myos aikataulussa

pysymisena ilman kiireen tunnetta.

"Tuntuu, etté teilld oli ittelléd hirveen hyvin hallinnas nyt ndé testaukset
ja sillalailla oli luotettavaa téaa opetus, ettei ollut semmoista epavarmaa
ja haparoivaa vaan te ootte nditd ilmeisemmin tehny ite kuitenkin
aikalailla, ettd siind oli sellainen varmuus. Varmuus siina
tekemisesséa.”

Kehitysideoina nousivat esille itseopiskelumateriaalin kuvien ja tekstien selkedmpi
sijoittelu  koulutusmateriaaliin.  Kokoamassamme  itseopiskelumateriaalissa
erityistestin kuva seurasi siitéa kirjoitettua tekstida, eikd materiaaliin jatetty tyhjia
sivuja. Tastd johtuen erityistestin kuva ja kirjallinen kuvaus olivat joissakin
tapauksissa eri sivulla. Itseopiskelumateriaali olisi ollut selkedmpi, jos kaytetyt

kuvat seka erityistestien kirjallinen kuvaus olisi sijoitettu samalle sivulle.

Luennolla esilla ollut PowerPoint-esitys sisalsi alustuksen aiheeseen, PKPM:n
esittelyn seka polven tutkimisen protokollan. Osallistujat olisivat halunneet oireiden
taustalla olevat syyt kirjalliseen muotoon, koska késittelimme ne ainoastaan
suullisesti protokollan esittelyn yhteydessa. He nostivat esille myos tarpeen
protokollan perusteella tehdylle tutkimuslomakkeelle, joka toimisi apuna
paivittdisessa vastaanottotydssa.

Kaytimme koulutustilaisuuteen aikaa nelja tuntia. Osallistujien mielesta oppimisen
kannalta toimivampi ratkaisu olisi jakaa koulutustilaisuuden sisalté kahdelle
erilliselle paivalle. Kahden lyhemman koulutustilaisuuden kaytolla vasymys ei
vaikuttaisi uuden tiedon omaksumiseen. Uuden tiedon omaksumista olisi
helpottanut myo6s kaytannon harjoittelun lomassa videolta naytetyt testien
positiiviset |6ydokset. Erityistestit voivat olla hankalia hahmottaa ja videoiden
kayttd olisi tuonut niihin selkeytta. My6s ajatus koulutuksen kertaamisesta

mydhemmalla hetkelld nousi keskustelussa esille.
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8 POHDINTA

Valitsimme polvinivelen tutkimisen opinnaytetyémme aiheeksi syksylla 2014.
Teorian ja kaytdnnon yhdistaminen on meille mieleinen tapa tydskennelld, joten
siksi toiminnallinen opinnaytetyd oli meille luonnollinen valinta. Kuullessamme
yhteistyokumppanilla olevan tarvetta polvinivelen tutkimiseen liittyvélle

koulutukselle, halusimme rakentaa opinnaytetydmme sen ymparille.

Kasittelimme opinnaytetydssamme polvinivelen yleisimpia kiputiloja tyoikaisilla
aikuisilla. Rajasimme siitd pois nivelartroosista johtuvat kiputilat seka tyypillisesti
lapsilla esiintyvét kiputilat. Yhteistybkumppanin toivomus oli, ettd kasittelisimme
nimenomaan tyypillisimmat vammat tyoikaisilla aikuisilla. Lisdksi heilla oli aiempaa
kokemusta polven nivelartroosin tutkimisesta ja kuntoutuksesta, joten emme
kokeneet tarpeelliseksi kasitella sitd opinnaytetyossamme. Myds oma
kiinnostuksemme aikuisvaeston tuki- ja liikuntaelimiston ongelmia kohtaan tuki

aihevalintaa.

Polvinivelen vammat ovat yleisia eri-ikaisilla asiakkailla, joten fysioterapeuttien
tulee perehtyd uusimpaan tutkittuun tietoon polvinivelen tutkimisesta. Huolellista
haastattelua ei tulisi vAheksya, koska se ohjaa polvinivelen tutkimista oikeaan
suuntaan, auttaa rajaamaan pois osan diagnooseista ja saattaa paljastaa
mahdollisen vammamekanismin. Polviniveltd tulee tutkia useiden erityistestien
yhdistelmilla asiakkaiden yksilollisyys huomioiden. Saatuja tuloksia verrataan aina
asiakkaan oireettomaan polveen. Tutkimisen aikana fysioterapeutin ei tule
keskittya ainoastaan kipualueeseen vaan asiakasta tulee havainnoida
kokonaisuutena. Polven kiputilaa ei voi aina yhdistaa liialliseen kuormitukseen tai
traumaan, vaan taustalla voi olla esimerkiksi biomekaniikkaan liittyva tekija kuten
jalkateran ylipronaatio. On myds muistettava, etta polvinivelen kiputilat saattavat
johtua nilkkanivelen tai lonkkanivelen ongelmista, joten my6s naiden nivelten

tutkiminen on joissakin tapauksissa suoritettava.

Opinnaytetyoprosessin aikana olemme ymmartaneet, ettd polvinivelen anatomian
ja biomekaniikan tunteminen on valttamatonta erotusdiagnoosin tekemisessa.
Photographic knee pain mapin I6ytdminen toi selkeyttd kivun anatomisen sijainnin

hahmottamiseen. Jakamalla erityistestit viela anatomisesti eri ryhmiin olemme
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saaneet selkeyttd polvinivelen erityistestien viidakkoon. Haastattelun merkitys
tutkimisen aikana yllatti meidat, ja nyt koemme, ettd se on yksi fysioterapeutin
tarkeimmistd menetelmista. Liséksi polvivammojen eri oireiden tunnistaminen on
tarkeaa, jotta haastattelusta saa kaiken tarvittavan tiedon. Mahdollisimman nopea
ja luotettava diagnoosi mahdollistaa fysioterapiaprosessin  etenemisen

kuntoutusvaiheeseen, jolloin vammasta on vahiten haittaa asiakkaalle.

Opinnaytetyoprosessin edetessa olemme huomanneet tarkan anamneesin olevan
hyvin tarkea osa polvinivelen fysioterapeuttista tutkimista. Se vahentaa virheellisia
diagnooseja, antaa runsaasti tietoa asiakkaan elamésta seka kehosta ja ohjaa
kuntoutuksen  suunnittelussa. Kokenut fysioterapeutti osaa diagnosoida
polvivammat yhtd luotettavasti kuin kuvantamismenetelmia kayttamalla. Siksi
onkin tarkeaa, etta polvinivelen erityistesteja harjoitellaan mahdollisimman paljon

erilaisilla asiakkailla.
Tiedonhankinta, luotettavuus ja eettisyys

Polvinivelen tutkimisesta ei ole tietojemme mukaan aikaisemmin tehty
jarjestelmallista tutkimisprotokollaa. Lahtékohtanamme olikin tyhja kanvas, ja
erilaisten tutkimusten viidakko. Koimme tiedonhankinnan haastavaksi, koska
erityistestien validiteettia ja reliabiliteettia ei ole tutkittu niin paljon kuin esimerkiksi
kuntoutusmenetelmid. Kaikista erityistesteista ei ole |oydettavissd uusia

tutkimustuloksia, joten jouduimme kayttamaan varsin vanhaa materiaalia.

Esimerkiksi mediaalisia seka lateraalisia kollateraaliligamentteja on tutkittu vain
vahan ja loéytamdmme uudet materiaalit viittaavat usein vanhempiin
tutkimustuloksiin. Herddkin kysymys, miksi tatd aihetta ei ole tutkittu enemman.
Vanhat tutkimustulokset saattavat kiistatta olla niin hyvia, ettd niitd ei
kyseenalaisteta tai tutkijoilla ei ole kiinnostusta tutkia aihetta enempda. Emme
myoskaan loytdneet meta-analyyseja tai systemaattisia kirjallisuuskatsauksia
kollateraaliligamenttien testaamisesta. LOysimme vain Solomon ym. (2001)
artikkelin, jossa todetaan, etta mediaalisen seka lateraalisen kollateraaliligamentin
testauksen tarkkuuden arviointiin ei ole olemassa luotettavaa tutkimustietoa. Jotkin
esittelemamme erityistestit ovat taas niin uusia, ettd niistd puuttuu runsas

tutkimustieto. Harrison ym (2009, 10) selvittivat ty6ssdnsad Thessaly-testin
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validiteettia sek&a toistettavuutta. Heiddn mukaansa testin on kehittanyt
Karachalios ym. vuonna 2005. Taméan erityistestin kohdalla I6ytamamme tulokset
nojaavat vain muutaman tehdyn tutkimuksen varaan. Tama heikentaa erityistestin
luotettavuutta, koska tutkimusotannat ovat olleet varsin pienia ja tuloksia ei voida

soveltaa yleisella tasolla.

Pitkaan kaytossa olleet erityistestit voivat perustua yhteisesti sovittuun
konsensukseen, ja on lahes mahdotonta todeta niiden perustuvan nayttéoén. Monet
erityistestit ovat todettu tarkkuudeltaan heikoiksi tutkittaessa polvivammoja. Swain
ym (2014) toteavat, ettd tehdyissd tutkimuksissa on myds paljon metodologisia
puutteita ja ne ovat usein laadultaan heikkoja. Esimerkiksi Benjaminse, Gokeler ja
van der Schans (2006) toteavat meta-analyysissaan, ettd suuressa osassa
tutkimuksia on kaytetty koehenkil6ita, jotka on valittu kirurgille jo ohjattujen
potilaiden joukosta. Heidan mukaansa tutkimuksissa ei useinkaan huomioida
vaaran positiivisen testaustuloksen antavia koehenkiloitda. Smith ym. (2015)
mukaan aikaisiempien tutkimusten koehenkilot olivat lilan heterogeenisia
sukupuolen seka ian suhteen. Koehenkildiden ika vaihteli laajasti, keskiarvon
asettuessa 19,2—39 vuoden vdlille. Heiddn mukaansa oireiden kesto maéariteltiin
vain puolessa Kkaytetyista tutkimuksista. Myds kaytettyjen erityistestien
suoristustapa vaihteli tutkimuksissa. (Smith ym. 2015.) Hegedus ym. (2007, 549)
toteavat, ettd monessa tutkimuksessa kaytettiin erityistestia jo koehenkildiden

valinnassa, eika sokkoutusta kaytetty.

Tutkimusten heikkoa laatua lisad Hegeduksen ym. (2007, 549) mukaan myds se,
ettd kaytettya erityistestia ei ole kuvattu tutkimusartikkelissa. Tama heikentaa
myos erityistestin luotettavuutta, koska naissa tapauksissa jouduimme etsimaan
testikuvauksen kirjallisuudesta. Pyrimme varmistamaan, etta erityistesti on kuvattu
mahdollisimman monessa lahteessa samalla tavalla. Joistakin erityistesteistd on
olemassa useita modifioituja versioita, jolloin on vaarana, etta valitsimme

tutkimustiedosta eroavan modifioidun version.

Puutteista ja heikkolaatuisuudesta johtuen tutkimuksista saadut tarkkuus- ja
herkkyysarvot vaihtelevat suuresti. Esimerkiksi Smith ym. (2015) toteavat menisci-
vammoja kasittelevassa meta-analyysissaan, etta tulevaisuudessa alalla tarvitaan

lisdd tutkimusta, jotta erityistestien tarpeellisuus pystytadn perustelemaan.
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Monissa meta-analyyseissa tehdaan samansuuntaisia paatelmia.
Opinnaytetydhon materiaaleja  etsiessamme ymmarsimme, ettd monet
polvivammat voidaan kuitenkin diagnosoida kliinisesti iiman
kuvantamismenetelmien kayttdéa. Testaajalla tulee talldin kuitenkin olla riittavasti

koulutusta ja kokemusta, jotta erityistestien I0yddkset ovat luotettavia.

Pyrimme valitsemaan tydhomme tarkimmat ja herkimmat testit tdmanhetkisen
tutkitun tiedon pohjalta. Mielestdmme onnistuimme haasteista huolimatta
loytamaan luotettavaa tietoa, johon opinnaytetydmme perustuu. Pyrimme
valitsemaan lahteet, jotka perustuvat tamé&n hetken uusimpaan tutkittuun tietoon.
Taman avulla varmistuimme siita, ettd kayttdmamme tieto on mahdollisimman
validia ja reliaabelia. Pyrimme myds valitsemaan tutkimukset, joissa on
mahdollisimman vahan metodologisia heikkouksia. Kayttamamme tietokannat
(esimerkiksi Cinahl, Cochrane ja Pubmed/Medline) ovat myos korkealaatuisia ja
niista 10ytyy ajantasaisin tieto |aaketieteen saralta. Hyddynsimme informaatikon ja
ohjaavien opettajien taitoja hakusanojen tarkastamisessa, jotta varmistuimme, etta
loydamme kaiken aiheesta tutkitun tiedon. Etsimme useamman kielisia artikkeleja,
emmeka ole rajanneet kieltd pelkkaan englantiin ja suomeen tietoja etsiessa.
Suurin osa kayttamastamme tutkimustiedosta on vieraskielistd, jolloin vaarana on
tutkimussisallon vaarin ymmartaminen. Varmistimme jokaisen tutkimuksen

kohdalla, etté olimme ymmartaneet tutkimussisallon samalla tavalla.

Lisdsimme oman tuotoksemme luotettavuutta kayttamalla meta-analyyseja seka
systemaattisia kirjallisuuskatsauksia, silla niihin on kerétty uusin jo luotettavaksi
todettu tutkittu tieto aihealueesta. Pyrimme etsimaan tarvittavat tiedot uusimmista
tieteellisista tutkimusartikkeleista, jotta paasimme tiedon alkuperdisille lahteille.
Tyomme eettisyyttd lisaad lahteiden huolellinen kayttd. Arviointihaastattelun
tallentamiseen pyysimme Kkaikilta osallistujilta luvan. Tallenne tuli ainoastaan
meidan kayttbébmme ja se héavitettin opinnaytetyon valmistumisen jalkeen.
Osallistujilla oli my6s mahdollisuus ottaa meihin yhteyttd, mikali he halusivat
lisdtietoa aiheesta. Kuvasimme koulutustilaisuuden kulun ja arvioinnin

mahdollisimman totuudenmukaisesti omassa tydssdmme.

Koimme, etta luotettavan tiedon Iéytdminen oli vaikeaa, mutta sen rajaaminen oli

helppoa. Taméan vuoksi kirjallisen osuuden kokoaminen oli opinndytetydprosessin
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haastavin vaihe. Se oli haastavampaa kuin itse koulutuksen suunnittelu ja

pitdminen, koska kaytettyjen tutkimuksien luotettavuudella oli niin suuri merkitys.
Opinnaytetydn toteutus

Koulutustilaisuus toteutui mielestamme hyvin ja suunnitellusti. Yhteystytkumppani
oli myds tyytyvainen koulutukseemme ja koki tilaisuuden hyodylliseksi. Omasta
mielestdmme saimme koulutustilaisuudessa muodostettua hyvan
vuorovaikutuksen osallistujien kanssa ja koimme tilanteen luontevaksi. Meille jai
tunne, ettd meihin suhtauduttin  tasavertaisina ammattilaisina ja oman

opinnaytetydmme asiantuntijoina.

Koimme konstruktivistisen oppimiskasityksen toteutuneen hyvin pitdmamme
koulutuksen aikana. Koulutukseen osallistujat jakoivat omia kokemuksiansa
koulutuksen aikana ja ohjaamamme uusi tieto rakentui aikaisemmin ty6uran
aikana opitun tiedon lomaan. Oppiminen oli mielek&std, silla osallistujat saivat
mahdollisuuden keskittya kaytdnnon harjoitteluun, jota he juuri kaipasivat.
Kaytantoon painottuminen oli meiddn mielestamme jarkeva ratkaisu, koska
fysioterapeutin tyd on kaytdnnonlaheistd. Koulutukseen osallistuneet tydntekijat
pystyivat jo harjoitellessaan miettimaan, minkalaisissa tilanteissa opittuja taitoja

voisi hyddyntda. Oma roolimme ohjaajana toteutui myds suunnitellusti.

Opinnaytetyoprosessi oli mielestamme kokonaisuudessaan toimiva, mutta
l6ysimme myos kehitettavaa, ja lisaksi saimme kehitysideoita
yhteistybkumppaniltamme. Olisimme toivoneet, ettd koulutustilaisuus olisi
jarjestetty aikaisemmin, jotta opinnaytetyoprosessin viimeistelylle olisi jaanyt
enemman aikaa. Koulutusmateriaalista olisimme rakentaneet selkeAmman niin,
ettd yksittainen testi kuvineen olisi kuvattu yhdelld sivulla. Protokollaan siséltyva
kokoava kaavio olisi tehnyt laatimamme protokollan selkeammaksi. Olisimme
saaneet koulutustilaisuuden kaytannénosuudesta havainnollisemman
hyddyntdmalla case-asiakkaita, koska osallistujat olisivat voineet harjoitella
erityistesteja heti oikeilla asiakkailla. Vaihtoehtoisesti olisimme voineet hy6dyntaa

videoita nayttddksemme, milta tietyn erityistestin positiivinen tulos nayttaa.

Kaytimme  koulutustilaisuuden  arviointimenetelmand  keskustelua, koska

halusimme saada mielipiteen koulutustilaisuudesta, omasta esiintymisestamme,
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itseopiskelumateriaalista, protokollasta ja aikataulutuksesta. Halusimme kerata
arviointia, koska haluamme kehittya kouluttajina. Paadyimme hyddyntamaan
tallennettua arviointikeskustelua, koska saimme sen avulla enemman materiaalia
kuin esimerkiksi pelkalla Kkirjallisella arviointilomakkeella. Lomake olisi ollut
helpompi ratkaisu, mutta vastaukset olisivat saattaneet jd&da& suppeammaksi.
Keskustelu oli avoimempi tapa saada arviointia, ja saimme syvéallisempéaé tietoa
haastattelun avulla. Kaikilla osallistujilla oli myds kokemusta palautteen
antamisesta opiskelijoille, joten he pystyivat arvioimaan meitd luotettavasti ja
rakentavasti. Koimme tallennetun arviointikeskustelun hyvaksi menetelmaksi, joka

antoi meille tarvitsemamme tiedon.
Opinnaytetydmme kehittdminen

Opinnaytetyoprosessin aikana meille herasi kysymys siitéd, miksei polvivammojen
tutkimista ole tutkittu enempda. lhmettelemme myds sita, miksi alalla olevaan
konsensukseen luotetaan niin  vahvasti, ettei sitd tunnuta edes
kyseenalaistettavan. Meita mietityttdd myds se, miksi kuvantamismenetelmia
hyodynnetaan niin paljon polvivammoja tutkittaessa. Ovatko
kuvantamismenetelmat niin hyvia ja tarkkoja, vai onko se teknologisen maailman

mukanaan tuoma ilmio?

Polvivammojen diagnosointiin liittyvaa tutkimusta tulisi tehda enemman, jotta
saataisiin korjattua viimeaikaisten tutkimuksien metodologiset puutteet seka viat.
Nain saataisiin luotettavampaa tietoa siitd, miten polvinivelen tutkiminen tulisi
tehdd ja mitk& erityistestit ovat luotettavimmat. Kehittyneemmalla Kkliinisella
tutkimisella voidaan saastaa yhteiskunnan varoja, koska kuvantamismenetelmien
kayttd vahenisi ja diagnosointi nopeutuisi. Tydmme teoreettisen viitekehyksen
paivittaminen olisi tulevaisuudessa hyddyllista, koska tutkimustieto kehittyy
vuosittain. Talla varmistetaan, ettd valitut erityistestit ovat jatkossakin

luotettavimmat polvinivelen tutkimiseen.

Polvinivelen tutkimisen protokollaa on mahdollista kehittd&d eteenpain niin, etta se
sisaltaisi tassa opinndytetydssa pois rajatut polvivammat. N&itd vammoja ovat
esimerkiksi polvinivelen artroosi, chondromalacia patellae ja kasvuikaisten

polviongelmat. Yhteistyokumppanilta saatu idea testauslomakkeen laatimisesta



58

olisi myos yksi tapa kehittdad tyo6tamme paremmaksi. Testauslomake tukisi
protokollan hyddyntamisté tydelamassa ja toisi sujuvuutta vastaanottotilanteeseen.

Pelkka diagnoosin |6ytyminen ei riité fysioterapiatydssa, vaan fysioterapeutin on
osattava jatkaa fysioterapiaprosessia. Juuri  kuntoutukseen  keskittyva
koulutustilaisuus olisi seuraava luonteva askel yhteistybkumppanin tarpeet
huomioiden. Polvinivelen kuntoutuksen kenttd on kuitenkin todella laaja, joten voisi
olla helpompi ratkaisu pitad kaksi erillista koulutusta — toinen painottuen
akuutteihin vammoihin ja toinen kroonisiin vammoihin. Koulutustilaisuuden voisi
jarjestad polvivammojen ehkaisysta ja tunnistamisesta myos sellaisille henkildille,
jotka eivat ole fysioterapeutteja. Polvivammoja nadkevat tydssaan ja
harrastuksissaan esimerkiksi valmentajat, ryhmaliikunnanohjaajat ja personal
trainerit, joten he voisivat ohjata terveydenhuollon piiriin sellaisia henkil6itd, jotka
eivat sinne muuten tulisi. Polvinivelen rasitusvammojen synnysta ja
ennaltaehkaisysta olisi hyva pitaad koulutus sellaisille henkilGille, jotka toimivat
valmentajina eritasoisille urheilijoille. Taten voitaisiin varmistaa, ettd heilla on
riittdva tietotaito siitd, mink&laista kuormitusta ihmiskeho kestda ilman

vammautumista tai loukkaantumista.
Ammatillinen kehittyminen

Fysioterapeutteina meidan tulee kayttda nayttdon perustuvaa tietoa. Taman
opinnaytetydn ansiosta meidan on helppo jatkaa nayttéon perustuvan tiedon
kayttoa tydssamme. Hallitsemme keinot tieteellisen tiedon hankintaan. On omasta
viitselidisyydesta kiinni, pysyyké ajan tasalla uusimmasta tutkitusta tiedosta.
Tulevaisuudessa voimme hyddyntda taman opinnaytetydn teoriatietoja omassa
tydssamme ja oppimiemme taitojen pohjalta osaamme tutkia polvinivelen
luotettavammin kuin aikaisemmin.

Tama opinnaytetyé kehitti valmiuksiamme tyoeldamaan ja oppimamme taidot
vahvistivat osaamistamme fysioterapeuttina. Fysioterapeutti toimii yhteistytssa
muiden fysioterapeuttien kanssa ja osana moniammatillista yhteis6a. Taman
tutkinto-ohjelman koulutuksen ja opinnaytety6prosessin aikana kasvoimme
ammatillisesti tahan yhteisdon. Liséksi harjaannuimme toimimaan yhteistydssa
erilaisten organisaatioiden kanssa, jolloin vuorovaikutus- ja yhteistyétaitomme ovat

kehittyneet.
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OpinnaytetyOoprosessin toteutimme parin kanssa. Se ei aina ole helpoin
vaihtoehto, mutta se antaa enemman kuin ottaa. L6ysimme matkan varrella tAméan
tyoskentelytavan vahvuudet ja heikkoudet. Tydparin erilaiset vahvuudet
taydensivéat toisiaan ja helpottivat mielestamme tyon etenemistd. Kirjoitimme
tydomme pé&édasiassa yhdessa, silla halusimme, etta sen ulkoasu on yhtenainen.
Tyota tehdessa kehittyivat kielelliset taidot seka aidinkielella etté vierailla kielilla.
Liséksi harjaannuimme tiedonhankinnassa ja opimme olemaan kriittisia lahteita
arvioidessa. Opinnaytetyoprosessi kulki kasi kadessa muun opiskelun,
harrastusten seka tyonteon kanssa. Opimmekin hallitsemaan aikataulujamme
seka laittamaan asiat tarkeysjarjestykseen, jotta kaikki tarvittava tehdaan oikea-
aikaisesti. Tama vahvistaa sisaista yrittajyyttamme, eli tyontekijan yrittdjamaista
ajattelu- ja toimintatapaa. Sisdinen yrittajyys lienee yksi tyontekijan valttikorteista

kiristyvilla tyomarkkinoilla myos sosiaali- ja terveysalalla.

Opinnaytety0prosessimme on vaatinut monien taitojen oppimista ja kehittdmista.
Kehityimme oman aihealueemme asiantuntijoiksi. Opinnaytetyén edetessa
opimme myds tuntemaan sekd itsemme ettd toisemme paremmin. Luottamus
omiin taitoihin, toisen nakodkulman huomioiminen seka oman itsensa tuntemus
ottivat harppauksia eteenpain opinnaytetydn edetessad. Hyva itsetuntemus ja
toisten nakokulman huomioiminen  on  tdrkedd  moniammatillisessa

tydymparistossa tydskennellessa.

Fysioterapeutin asiakkaat voivat olla monen ikaisia ja myds asiakkaiden tuki- ja
likuntaelimiston ongelmat vaihtelevat paljon. Asiantuntijan pitaakin hallita
monenlaisia tietoja ja taitoja. Laatimamme polvinivelen tutkimisen protokolla on
apuvdline péivittdiseen tyéhon. Se tuo johdonmukaisuutta polvinivelen tutkimiseen
ja yhdenmukaistaa kaytdssa olevia toimintatapoja. Emme ole viel& fysioterapian
ammattilaisia, mutta olemme noviisitason osaajia, jotka kehittdvat itsedaan kohti
asiantuntijatason osaamista. Epavarmuus omasta osaamisesta leimaa talla
hetkellda mielentilaamme, mutta on aika heittaytya ja luottaa itseensa.
Opinnaytetyoprosessin  aikana ymmarsimme, ettd pystymme itsenaiseen
oppimiseen ja kehittymiseen. TAma tuo luottamusta siihen, ettd olemme valmiita
siirtymaan tybelamddn ja omat siipemme kantavat meitda eteenpain

valitsemallamme alalla.
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LITE 1 Erityistestien herkkyys- ja tarkkuusarvojen vaihteluvalit

Meta-analyyseissa ja systemaattisissa Kkirjallisuuskatsauksissa esiintyvien ja
opinnaytetyossamme kaytettyjen erityistestien herkkyys- ja tarkkuusarvojen

vaihteluvalit.

Erityistesti Vaihteluvali (%)

Anteriorinen polvikipu

Patellar tilt -testi Herkkyys: 31-55
Tarkkuus: 75-98

Squatting-testi Herkkyys: 79-96
Tarkkuus: 31-69

Mediaalinen polvikipu

Apleyn testi Herkkyys: 41-47
Tarkkuus: 82-93

Joint line tenderness (JLT) Herkkyys: 58-85
Tarkkuus: 45-87

McMurrayn testi Herkkyys: 29-65
Tarkkuus: 86-94

Thessaly-testi Herkkyys: 90
Tarkkuus: 98

Valgus stress -testi Herkkyys: 86-96
Tarkkuus: ei tutkittu

Mediopatellar plica -testi (MPP-testi) Herkkyys: 15-100
Tarkkuus: 26-100




Lateraalinen polvikipu

Apleyn testi Herkkyys: 23-41
Tarkkuus: 86—99
Joint line tenderness (JLT) Herkkyys: 22-93
Tarkkuus: 70-97
McMurrayn testi Herkkyys: 15-68
Tarkkuus: 86-97
Thessaly-testi Herkkyys: 90,3
Tarkkuus: 97,7
Varus stress -testi Herkkyys: 25
Tarkkuus: ei tutkittu
Posteriorinen polvikipu
Posterior sag sign -testi Herkkyys: 46-100
Tarkkuus: 100
Quadriceps active -testi Herkkyys: 53-98
Tarkkuus: 96-100
Epatarkka polvikivun sijainti
Anteriorinen vetolaatikkotesti Herkkyys: 9-78
Tarkkuus: 13-100
Lachmanin testi Herkkyys: 34-100
Tarkkuus: 50-100
Pivot shift -testi Herkkyys: 9-95
Tarkkuus: 13-100
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