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Opinnaytetyon tavoitteena oli verrata matalan kynnyksen toimintaymparistossa toteutettavaa lihasvoi-
maharjoittelua perinteiseen fysioterapeutin ohjaamaan kotiharjoitteluun polvi- ja lonkkanivelrikkoisilla
asiakkailla. Vertailussa kaytimme mittareina alaraajojen maksimaalista isometrista lihasvoimaa, maksi-
maalista 10 metrin kavelynopeutta seka koettua kipua, jaykkyytta ja fyysista toimintakykya mittaavaa
WOMAC-lomaketta.

nivelrikkomuutoksia polvessa tai lonkassa. Lisaksi yli viidenneksella 75 vuotta tayttaneista on todettu
nivelrikkoa polvessa tai lonkassa. Polven ja lonkan nivelrikon vaikutukset nakyvat muun muassa ikaanty-
neiden liikuntakyvyn ja tyoikaisten tyokyvyn heikkenemisena. Nivelrikkoa parantavaa hoitomuotoa ei
ole, mutta sairauden etenemista voidaan hidastaa ja oireita ennaltaehkaista. Paahoitolinjaksi on vakiin-
tunut ladkehoidon lisaksi liikehoito, erityisesti lihasvoimaharjoittelu. Oikeanlaisesta harjoittelusta lOytyy
nykyaan kattavasti tietoa, mutta suurin haaste on saada asiakkaat motivoitumaan ja sitoutumaan saan-
nolliseen harjoitteluun. Matalan kynnyksen toimintaymparistot, kuten Espoon Tapiolan terveysaseman
Valopiha-niminen alue, yrittavat vastata tahan haasteeseen. Ne tarjoavat helppopaasyisen ja esteetto-
man harjoitteluympariston, joka sijaitsee yksilon kayttamien paivittaispalvelujen laheisyydessa.

Opinnaytetyotutkimukseemme osallistui seitseman koehenkiloa, jotka jaettiin sattumanvaraisesti kah-
teen ryhmaan: kotiharjoittelu- (3) ja Valopiharyhmaan (4). Kaikilta koehenkiloilta mitattiin tutkimuksen
alussa ja lopussa 10 metrin kavelynopeus heidan terveysasemansa fysioterapian vastaanotolla. Opinnay-
tetyotutkimus alkoi kaikilla koehenkiloilla alkumittauksilla, joiden yhteydessa kerasimme myos heidan
esitietonsa. Alkumittauksissa koehenkilot tayttivat WOMAC-kyselylomakkeen ja heilta mitattiin maksi-
maalinen isometrinen lihasvoima oikean ja vasemman jalan jalkaprassi-, lonkan loitontaja- ja lonkan
lahentaja-laitteessa. Alkumittauksissa koehenkilot opastettiin kahdeksan viikon harjoittelujaksolle,
jonka kotiryhma toteutti kotonaan fysioterapeutin kotiohjeiden mukaisesti ja Valopiharyhma HUR-
lihasvoimalaitteilla Tapiolan terveysasemalla. Harjoittelujakson aikana koehenkilot tayttivat harjoitte-
lupaivakirjaa. Harjoittelujakson jalkeen koehenkiloille tehtiin loppumittaukset, joissa he palauttivat
harjoittelupaivakirjansa, tayttivat WOMAC-lomakkeen ja heilta mitattiin isometriset maksimaaliset li-
hasvoimat.

Koehenkildiden ika oli keskimaarin 72 (+8) vuotta ja painoindeksi 28,9 (+4,2) kg/m?. Kaikki koehenkilst
toteuttivat harjoitteluohjelmansa vahintaan kolme kertaa viikossa ja olivat fyysisesti aktiivisia muinakin
viikonpaivina. Kaikkien koehenkiloiden isometrinen lihasvoima lisaantyi harjoittelujakson aikana kaikissa
neljassa mitatussa voimalaitteessa. Valopiharyhman voiman kasvu (20-40 prosenttia) oli kotiryhmaa
suurempaa kaikissa paitsi lonkan loitonnus-laitteessa. Maksimaalinen kavelynopeus parani tai pysyi sa-
mana 57 prosentilla ja huononi 29 prosentilla koehenkildista. Keskimaarin molempien ryhmien kavelyno-
peus parani jakson aikana, Valopiharyhmalla kotiryhmaa enemman (20 prosenttia vs. 2 prosenttia kas-
vu). WOMAC-lomakkeella mitattuna koettu kipu ja jaykkyys vahenivat kotiryhmalla Valopiharyhmaa
enemman, kun taas koetut vaikeudet fyysisessa toimintakyvyssa vahenivat Valopiharyhmalla 20 prosent-
tia ja lisaantyivat kotiryhmalla 18 prosenttia. Kummankaan ryhman muuttujissa tapahtuneet muutokset
eivat saavuttaneet tilastollista merkitsevyytta (p<0,05).

Tutkimuksessamme emme loytaneet merkitsevaa eroa matalan kynnyksen harjoittelun ja kotiharjoitte-
lun valilta. Tuloksiin vaikutti suuresti pieni otoskokomme. Yksittaisten koehenkiloidemme osalta mata-
lan kynnyksen lihasvoimaharjoittelu osoittautui kuitenkin lihasvoiman, kavelynopeuden ja koetun fyysi-
sen toimintakyvyn parantamisen suhteen jopa tehokkaammaksi tavaksi toteuttaa polvi- ja lonkkanivel-
rikkoisten fysioterapiaa kuin kotiohjeiden noudattaminen.

Asiasanat: polvi- ja lonkkanivelrikko, lihasvoimaharjoittelu, matalan kynnyksen toimintaymparisto, iso-
metrinen lihasvoima, kavelynopeus, WOMAC-kyselylomake, fysioterapia
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The aim of this study was to compare the differences between the effects of muscle strength training in
low-threshold environment and traditional physical therapy exercises at home among people with osteo-
arthritis of the hip or the knee. As indicators we used the maximal isometric muscle strength of the
lower extremities, maximal 10-meter walking speed and self-rated pain, stiffness and physical function
of the WOMAC questionnaire.

Hip and knee osteoarthritis are major diseases: up to 400 000 Finns have been found to have changes
connected to osteoarthritis in the hip or knee. In addition, more than a fifth of over 75-year-olds have
been found to have hip or knee osteoarthritis. Among other things hip and knee osteoarthritis has an
impact on the locomotion of the elderly and impairment of work capacity at the working age. There is
no curative treatment for osteoarthritis but the progression of the disease can be slowed down and the
symptoms preempted. In addition to medical treatment, exercise therapy, particularly muscle strength-
ening, has been established as the main line of treatment. Nowadays encompassing information of the
right training can be found, but the biggest challenge is to get the patients to become motivated and
engaged in regular exercise. Low-threshold environments, such as the Tapiola health center’s Valopiha-
area (glass courtyard) in the City of Espoo, are trying to meet this challenge. They provide an easily
accessible and unobstructed exercise environment situated near an individual's daily services.

Our thesis study involved seven test subjects, who were randomly divided into two groups: the home
exercise group (3) and the Valopiha group (4). The 10-meter walking speed was measured from all the
study subjects at the beginning and end on their own physical therapy reception. This study started with
test subjects’ initial measurements and with collecting their preliminary information. In initial meas-
urements, the subjects filled out the WOMAC questionnaire. Also their maximal isometric muscle
strengths of hip abductors and adductors and right and left legs leg-press results were measured. The
subjects were instructed in the eight-week training program, where the home exercise group trained at
home according to the physiotherapist's instructions and the Valopiha group with HUR-muscular devices
at Tapiola health center. During the training period all subjects kept a training diary. After the training
period the test subjects carried out the final measurements by filling out the WOMAC questionnaire,
measuring of their isometric muscle strengths and returning their training diaries.

The average age of the subjects was 72 (+ 8) years and average BMI 28.9 (+ 4.2) kg/m2. All subjects
performed the training program for at least three times a week and were also physically active at other
days of the week. The isometric muscle strength increased during the training period in all four meas-
ured power equipment with all the subjects. The strength gained by Valopiha group (20-40 percent) was
higher in all but the hip abductor machine, compared to the home exercise group. Maximal walking
speed improved or remained the same with 57 percent and decreased with 29 percent of the testees.
On average, both groups improved walking speed during the training period, the Valopiha group more
than the home exercise group (20 percent vs. 2 percent growth). In terms of the WOMAC questionnaire
the perceived pain and stiffness decreased in the home exercise group more than in the Valopiha group,
while the difficulties experienced in physical functioning declined with the Valopiha group by 20 percent
compared to the increase in the home exercise group by 18 percent. Neither group showed significant (p
<0.05) changes in their parameters.

In our study, we did not find any significant difference between low-threshold training and traditional
physiotherapy exercises at home. The results were strongly influenced by the small size of the sample.
However, with individual subjects, the low-threshold muscle training turned out to be an even more
effective way to implement physiotherapy of people with hip and knee osteoarthritis in terms of muscle
strength, walking speed and self-rated physical functioning than compliance of recommended exercise
therapy at home.

Keywords: hip and knee osteoarthritis, muscle strength training, low-threshold environment, isometric
muscle strength, walking speed, WOMAC questionnaire, physical therapy
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1 Johdanto

Nivelrikko on maailman yleisin nivelsairaus, joka aiheuttaa merkittavaa kansanterveydellista
haittaa myos Suomessa (Vainikainen 2010, 10). Jopa 400 000 suomalaisella on todettu nivel-
rikkomuutoksia polvessa tai lonkassa ja yli 70-vuotiaista 20-40 prosenttia karsii varsinaisesta
polvi- tai lonkkanivelrikosta (Kaypa hoito 2012). Nivelrikon esiintyvyys kasvaa eksponentiaali-
sesti suhteessa ikaan, ja erityisesti polven ja lonkan nivelrikko heikentavat merkittavasti
ikaantyneen vaeston liikuntakykya. Tulevina vuosina nivelrikko vaikuttaa yha enemman myos
tyoikaisten tyokykyyn, silla edelleen tyoelamassa olevat, suuret ikaluokat, ikaantyvat. (Tyo-

terveyslaitos 2011.)

Nivelrikon hoitoon ja tutkimukseen panostaminen on kansanterveydellisesti ja -taloudellisesti
merkittavaa toimintaa. Nivelrikkoa ei voida parantaa, mutta sen etenemista voidaan hidastaa
ja oireita lieventaa. Laakehoidon lisaksi lilkehoito, erityisesti saannollinen lihasvoimaharjoit-
telu, on nivelrikon hoidon perusta. (Kaypa hoito 2012; Kujala 2011, 304.) Lihasvoimaharjoitte-
lun on todettu vaikuttavan positiivisesti muun muassa nivelrikosta karsivien lihasvoimaan,
fyysiseen toimintakykyyn, toiminnan rajoituksiin, koettuun kipuun ja kavelyn pystyvyyden
tunteeseen (Lange, Vanwanseele & Fiatarone 2008; Mikesky, Mazzuca, Brandt, Perkins, Da-
mush & Lane 2006).

Lihasvoimaharjoittelu voi tutkitusti vahentaa nivelrikosta karsivan oireita, mutta pelkka tieto
vaikuttavuudesta ei aina riita. Arokoski, Makitervo, Virtapohja ja Arokoski (2004) kirjoittavat
Suomen Laakarilehden nivelrikkoa kasittelevassa artikkelissaan, etta ”suurempi ongelma kuin
tiedon puute harjoittelun vaikutuksista on potilaiden motivoituminen ja sitoutuminen harjoit-
teluun”. Yhtena ratkaisuna harjoitteluun sitouttamisessa voi toimia harjoitteluymparisto, joka
on helposti lahestyttava, esteeton eika vaadi ennakkoilmoittautumista - niin sanottu matalan
kynnyksen toimintaymparisto. Helppopaasyisten liikuntapalveluiden tarjoaminen on perustel-
tua juuri nivelrikkoisten kannalta, silla niiden puute on suurempaa iakkailla ja erityisryhmilla,
ja niiden tarjoaminen lisaa tutkitusti sitoutumista liikuntaan. (Fogelholm, Vuori & Vasankari
2011, 233, 626.) Tallainen toimintaymparisto rakennettiin, Helsinki World Design Capital

(WDC) 2012-vuoden mahdollistamana, Espoon terveysaseman Valopiha-nimiselle alueelle.

Taman opinnaytetyon tavoitteena on tuoda nakyvaksi matalan kynnyksen harjoitteluymparis-
ton tarjoama vaihtoehtoinen mahdollisuus fysioterapian toteuttamiseen ja toisaalta luoda
perusteita Valopiha-alueen toiminnan jatkumiselle WDC 2012-vuoden jalkeenkin. Tutkimuk-
sessamme tutkimme matalan kynnyksen toimintaymparistossa toteutetun lihasvoimaharjoitte-
lun vaikutuksia polvi- ja lonkkanivelrikkoisten lihasvoimaan, kavelynopeuteen seka koettuun
kipuun, jaykkyyteen ja fyysiseen toimintakykyyn verrattuna perinteisiin fysioterapeutin oh-

jeistamiin kotona toteutettaviin harjoitteisiin.



2  Opinnaytetyon keskeiset kasitteet ja teoreettinen viitekehys

Opinnaytetyon keskeiset kasitteet ovat polvi- ja lonkka-artroosi, lihasvoima, kavelynopeus,
kipu, jaykkyys, fyysinen toimintakyky, kotiharjoittelu ja matalan kynnyksen harjoittelu. Teo-
reettisia lahtokohtia ovat polvi- ja lonkka-artroosin seka voimaharjoittelun vaikutukset ala-
raajojen lihasvoimiin ja kavelynopeuteen seka koettuun kipuun, jaykkyyteen ja vaikeuksiin

fyysisessa toimintakyvyssa.

Opinnaytetyon teoreettinen viitekehys International Classification of Functioning, Disability
and Health (ICF)-toimintakykyluokitusta (WHO 2004) mukaillen. ICF luokittelee toimintakyvyn
ruumiin toimintoihin ja rakenteisiin seka suorituksiin ja osallistumiseen. Taustatekijoina ovat
yksilo- ja ymparistotekijat. Opinnaytetyotutkimuksessamme, kuten muussakin fysioterapeutti-
sessa toiminnassa, tarkastelun kohteena ovat ne toimintakyvyn osa-alueet, joihin fysioterapi-
alla, ja erityisesti terapeuttisella harjoittelulla, on mahdollisuus vaikuttaa (Suomen fysiotera-
peutit 2009a). Kuvassa 1 on esitetty opinnaytetyossamme tutkitut fyysisen toimintakyvyn osa-
alueet ja niiden arviointiin kaytettavat mittarit seka esimerkkeja tutkimuksessa vaikuttavista

yksilo- ja ymparistotekijoista ICF-mallin mukaisesti.

TERVEYDENTILA
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lonkka-artroosi
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Kuva 1. Opinnaytetyon viitekehys ICF-mallin mukaan (ICF 2004, muokattu versio)



3 Matalan kynnyksen toimintaymparisto

Mddritelmd. Matalan kynnyksen toimintaymparistolla tarkoitetaan paikkaa, johon asiakas voi
omista voimavaroistaan riippumatta hakeutua. Matalan kynnyksen ideana on tarjota helposti
lahestyttavia palveluja sellaiselle kohderyhmalle, joka ei muuten hakeutuisi kyseisen palvelun
piiriin. (Kaakinen, Torma, Huotari & Inkeroinen 2003, 59.) Opinnaytetyossamme matalan kyn-
nyksen toimintaymparistolla tarkoitamme Tapiolan terveysaseman Valopiha-nimisella alueella
toteutettavaa lihasvoimaharjoittelua. Kaytamme kyseessa olevasta harjoittelusta myos pelkis-

tettya termia “matalan kynnyksen harjoittelu”.

Matalan kynnyksen palvelumallia kaytetaan paljon kunnallisissa ja kolmannen sektorin palve-
luissa. Sen toiminta perustuu asiakaslahtoisyyteen ja esteettomyyteen. Matalan kynnyksen
toimintaymparistolle on tunnusomaista, etta sinne voi hakeutua kuka tahansa motiivista riip-
pumatta, eika kyseiseen ymparistoon paasy edellyta ennakkoilmoittautumista tai ajanvaraus-
ta. (Kaakinen ym. 2003, 59, 61.)

Toimintaympdriston vaikutus fyysisen aktiivisuuteen. Tarkasteltaessa suomalaista aikuisvaes-
toa voidaan todeta, etta rakennettu toimintaymparisto luo osalle esteita ja rajoituksia fyysi-
sen aktiivisuuden lisaamispyrkimyksiin (Vuori, Taimela & Kujala 2005, 626). Helposti saavutet-
tavien liikuntaymparistojen puute on suurempi muun muassa iakkailla ja erityisryhmilla (Fo-
gelholm ym. 2011, 233). Ilmoitettujen esteiden ja rajoitusten perusteella erityista huomiota
tulisi kiinnittaa asuinpaikkojen lahella olevien liikuntamahdollisuuksien lisaamiseen seka nii-
den kaytettavyyden ja turvallisuuden parantamiseen. (Vuori ym. 2005, 626-627.) Fogelholmin
ym. (2011, 233) mukaan tulevaisuudessa tarvitaan liikuntamahdollisuuksien aktiivista kehit-
tamista, esimerkiksi lahiliikuntapaikkoja rakentamalla. Liikuntamahdollisuuksia tulisi olla
kaytettavissa lahella yksilon kotia ja muuta henkilokohtaista toimintaymparistoa. Tapiolan
terveysaseman matalan kynnyksen toimintaymparisto, Valopiha-alue, vastaa tallaiseen kysyn-

taan.

Liikuntamahdollisuuksien parantamisella, kaytettavyyden ja uusien sisaliikuntatilojen lisaami-
sella, voidaan tutkitusti kasvattaa vaeston fyysista aktiivisuutta. Tulokset ovat sukupuolesta
ja toimintaymparistosta riippumattomia. (Vuori ym. 2005, 656-657.) On muistettava, etta
tarkasteltiinpa toimintaymparistoa fyysisesta, psyykkisesta tai sosiaalisesta nakokulmasta, on
ymparistolla aina suuri merkitys yksilon liikunnalliseen kayttaytymiseen. (Vuori ym. 2005,
647.) Harvojen ymparistotekijoiden voidaan ajatella olevan suorassa yhteydessa fyysiseen
aktiivisuuteen, mutta esimerkiksi helppopaasyisten liikuntapalvelujen tarjoaminen lisaa sitou-
tumista liikuntaan ja urheiluun. Fyysiseen aktiivisuuteen myonteisesti suhteutuva, sosiaalises-
ti hyvaksyva ymparisto stimuloi yksiloiden myonteista terveyskayttaytymista, kuten liikuntaa,
ja vahentaa poikkeavaa terveyskayttaytymista, kuten tupakointia ja alkoholin suurkulutusta.
(Poortinga 2006.)



Pelkilla toimintaympariston muutoksilla ei valttamatta kyeta lisaamaan liikuntaa niin merkit-
tavasti, etta se vastaisi kaikkiin terveysongelmiin, mutta erityisesti taajamissa se voi olla yksi
keino vaeston hyvinvoinnin edistamiseksi. Yleensa tietyt kohderyhmat, kuten epaterveellisesti
elavat, tyottomat tai elakkeella olevat, hyotyvat toimintaympariston muutoksista eniten.
Ymparistolla on kuitenkin merkittava rooli fyysisen aktiivisuuden lisaamisen nakokulmasta

kaikissa vaestoryhmissa. (Forsyth, Oakes, Lee & Schmitz 2009.)

Sjogrenin (2006) tyopaikalla toteuttaman harjoitteluintervention mukaan erityisesti tuki- ja
liikuntaelinvaivoja oireilua on mahdollista helpottaa matalan kynnyksen tyopaikkakuntosalilla.
Kirjallisuuskatsausten ja monien tutkimusten perusteella voidaan todeta, etta tyopaikalla
toteutetuilla fyysisen aktiivisuuden toimintaymparistilla voidaan edistaa tyontekijoiden fyy-
sista ja psykososiaalista terveytta. Fyysinen aktiivisuuden hyodyt nakyvat kuitenkin selvemmin
ruumiin rakenteissa ja toiminnoissa kuin suorituksissa ja osallistumisessa. (Sjogren 2006, 29,
76.)

Kotiharjoittelu terapeuttisen harjoittelun toimintaympdristond. Fysioterapian kotiharjoittei-
den noudattamatta jattaminen on kuitenkin yleista ja suuri ongelma fysioterapian vaikutta-
vuudelle (Petursdottir, Arnadottir & Halldorsdottir 2010; Barber 2002; Campbell, Evans,
Tucker, Quilty, Dieppe & Donovan 2000). Campbell kumppaneineen (2000) tutki kotiharjoitte-
luohjeiden noudattamiseen vaikuttavia tekijoita polven nivelrikkoisilla. Tarkastelussaan he
saivat selville, etta kotiharjoitteluohjeiden noudattaminen on yleensa alkuvaiheessa korkeaa,
johtuen asiakkaan vastuuntunnosta fysioterapeuttia kohtaan. Jatkuvuuden saavuttamiseksi
kotiharjoittelijalta vaaditaan kuitenkin halua ja kykya mukauttaa harjoitukset osaksi arkiela-
maa. Koettu oireiden vaikeusaste ja aiemmat kokemukset kotiharjoittelusta vaikuttavat myos
harjoitteiden tekemiseen. Tutkimusraportin mukaan valttamattominta harjoittelun saannolli-
selle noudattamiselle nayttaakin olevan usko siihen, etta fysioterapian kotiharjoitteista on

hyotya nivelrikon oireiden lievityksessa.

Saannollinen harjoittelu on nivelrikkoisilla aiemmissa tutkimuksissa osoittautunut parantavan
fyysista toimintakykya ja vahentavan koettua kipua, niin lyhyella kuin pitkallakin aikavalilla
(Fransen, McConnell, Hernandez-Molina & Reichenbach 2009; Fransen & McConnell 2009;
Fransen, McConnell & Bell 2008; Deyle, Allison, Matekel, Stang, Gohdes, Hutton, Henderson &
Garber 2005). Tehokasta kotiharjoittelua tarkastelevassa kirjallisuuskatsauksessa tutkijat
totesivat kotiharjoittelun olevan tehokkaampaa kuin taysi harjoittelemattomuus. Kotiharjoit-
telun suotuisat tulokset saavutettiin kuitenkin parhaiten silloin, kun asiakkaalla oli tilaisuus
osallistua harjoitteluohjelmansa suunnitteluun, edellytys vaikuttaa ymparistoonsa ja mahdol-
lisuus palautteen saamiseen ja antamiseen harjoittelustaan. (Novak 2011.) Deylen ja kumppa-
neiden (2005) tutkimus osoittaa samansuuntaisia tuloksia: kotiharjoittelu oli erityisen toimi-

vaa silloin, kun harjoittelun lomaan oli lisatty kaynteja fysioterapeutin vastaanotolla. Myos
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kotiharjoittelun ja kavelyharjoitteiden yhdistaminen nivelrikkoisten harjoittelussa on tuonut

parempia tuloksia kuin pelkan itsenaisen kotiharjoittelun toteuttaminen (Evcik & Sonel 2002).

Tulevaisuudessa fysioterapiassa tulisikin kiinnittaa huomiota erityisesti hoitomuotojen yhdis-
telmiin ja taysin uusien metodien kehittamiseen kotiharjoittelun rinnalle. Tarkeaa olisi tar-

kastella myos harjoittelumuotojen kustannustehokkuutta lopputulosten nakokulmasta. Nivel-
rikkoa ajatellen on tarkeaa suunnitella ja testata jatkuvasti uusia menetelmia terapeuttisen

harjoittelun toteuttamiseksi. (Bennell & Hinman 2005.)

4 Polvi- ja lonkka-artroosi

Nivelrikko on maailman yleisin nivelsairaus (Vainikainen 2010, 10; Felson 2003, 9) ja Suomes-
sakin merkittava kansanterveydellinen ongelma. Vuonna 2010 tehtyjen tilastojen mukaan noin
miljoonalla suomalaisella on havaittu nivelrikkomuutoksia ja naista noin 400 000 on polvessa
tai lonkassa. (Hannonen & Airaksinen 2005, 217-224). Sairaus on yleinen kaikissa aikuisika-
luokissa, mutta esiintyvyys kasvaa erityisesti ikaantyessa. Yli 30-vuotiaista viidesta kymme-
neen prosenttia karsii kliinisesti merkitsevasta lonkka- ja polvinivelen rikosta, kun taas yli 70-
vuotiaista polvi- tai lonkkanivelrikon esiintyvyys on jo 20-40 prosenttia (Kujala 2011, 304;
Kaypa hoito 2012; Lindgren 2005, 217-224; Aromaa & Koskinen 2002).

4.1 Patogeneesi ja riskitekijat

Polvi- ja lonkkanivelrikko alkavat kantavan nivelen nivelruston muutoksista. Terve nivelrusto
on kimmoisa geelimainen seos, jonka muodostavat kollageenisaikeet, valiaine, rustosolut ja
vesi. Se ei sisalla hermoja, verisuonia eika imusuonia. Nivelrusto uusiutuu koko ajan, kun ku-
dosta tuottavat ja hajottavat toiminnot ovat tasapainossa. Nivelrikossa rustoa tuhoavat me-
kanismit ottavat vallan nivelruston uusiutumisprosessissa ja rusto vaurioituu. Tama on erityi-
sen haitallista, silla vaurioitunut rustokudos ei uusiudu ennalleen. (Bjorkenheim 2008.) Nivel-
rikon alkuun laittaneen muutoksen ja myos osaksi tuntemattomien syiden seurauksena valitta-
jaaineiden maara nivelessa lisaantyy. Talloin alueelle alkaa hiljalleen kehittya tulehdusreak-
tio. Tilan edetessa ruston koostumus muuttuu: kollageenisaikeet alkavat vaurioitua ja niiden
muodostama tukiverkko lOoystyy, rustosta irtoaa nivelen sisalla pienia osia, jotka saavat aikaan
rustohalkeamia ja ajan kanssa koko rustorakenteen hajoamiseen. Nivelrikko on riittavan pit-
kalle edetessaan koko nivelen sairaus: se rappeuttaa paitsi nivelrustoa, myos nivelkapselia ja
luisia rakenteita (kuva 2). (Kujala 2011, 203; Hannonen & Airaksinen 2005, 217-224). Nivelri-
kon seurauksena radiologisissa tutkimuksissa voidaan nahda nivelvalin kaventuminen (kuva 3)

ja epatarkoituksenmukaista uudisluumuodostusta (Magee 2006, 743).



11

Rustopala -
depris -nivelessi

Rustopinta
haavautuu pois

1. Normaalinivelessa pehmea rustokerros on 2. Ensin rusto haavautuu pois ja nivelen pehmyt pinta
luun pinnalla ja niveltd voitelee synoviaalineste, katoaa; pienia palasia rustosta voi irtaantua muodos-
taen deprista niveleeseen, miki voi estia lilketta,

Paljastunut luu

3. Luu-ulokkeita, joita kutsutaan osteofyyteik- 4. Lopulta rusto voi haavautua siind maarin, ettd
si voi ilmaantua nivelen reunoihin edelleen luu paljastuu; nivel on jaykka ja kivulloinen ja voi
hairiten toimintaa ja aiheuttaen kipua. turvota ylimadraisestd synoviaalinesteesta.

Kuva 2. Polven nivelrikon eteneminen (Toyry 2007, 15)
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Kuva 3. Polven nivelrikon aiheuttama kaventunut polvinivelvali
(Magee 2006, 743)

Nivelrikon kehittymisen perimmaista syyta ei nykytutkimusten perusteella osata selittaa (Do-
hert 2003; Arokoski, Lammi, Hyttinen, Kiviranta, Parkkinen, Jurvi, Tammi & Helminen 2001).
Riskitekijoita tunnetaan kuitenkin useita. Polven ja lonkan nivelrikon riskitekijoista vahvaa tai
kohtalaista nayttoa loytyy ian, ylipainon, periman, nivelen vamman ja raskaan fyysisen tyon
vaikutuksista nivelrikon kehittymiseen. On huomioitava, etta riskitekijoista kolmen ensimmai-
sen, niin sanottujen systeemisten vaaratekijoiden, vaikutuksesta nivelrusto on usein alttiimpi
muille vaaratekijoille (Felson 2003). Lonkkanivelessa myos epamuodostumat ja kehityshairiot
voivat edistaa lonkka-artroosin kehittymista. Polvinivelrikon kohdalla kohtalaista nayttoa on
saatu, edellisten lisaksi, raskaan liikunnan ja nivelkierukan poiston yhteydesta artroosin kehit-

tymiseen. (Kaypa hoito 2012.)

4.2  Vaikutukset toimintakykyyn

4.2.1 Kipu ja jaykkyys

Nivelrikon merkittavimmat oireet ovat nivelen kipu ja jaykkyys. Polven nivelrikossa voi esiin-
tya myos nivelnesteen lisaantymista, mutta kuumotus tai punoitus on harvinaisempaa. Tun-
nusteltaessa nivel on usein aristava ja sita liikuttaessa voi tuntua krepitaatiota. (Hannonen &
Airaksinen 2005, 217-224; O Reilly & Doherty 2003, 197-210.) Kipu on tyypillisesti jomottavaa
ja aluksi se ilmenee vain rasituksessa. Sairauden edetessa sita voi esiintya jo hyvin vahaises-
sakin rasituksessa ja jopa levossa, erityisesti yokipuiluna. Kivun voimakkuus ja nivelrikon vai-
keusaste eivat kuitenkaan valttamatta ole lineaarisessa suhteessa toisiinsa. Polven nivelrikos-
sa kipu esiintyy usein hyvin paikallisena, joko tibiofemoraali- tai patellofemoraalineivelessa.

Lonkka-artroosissa kipu voi sateilla reiden etupinnalle, nivustaipeen alapuolelle tai epamaa-
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raisesti koko reiden etu-, taka- ja ulkopinnalle. Nivelkivun vaikeusastetta voidaan arvioida
VAS-kipujanalla, jossa henkilo merkitsee 10 senttimetrin pituiselle kipujanalle tuntemansa
kivun voimakkuuden. Kipua arvioidaan VAS-kipujanan avulla WOMAC-mittarin (liite 2) A-

osassa. (Suomen fysioterapeutit 2009b.)

Nivelrikkoon liittyy usein myos niveljaykkyytta, jota mitataan WOMAC-lomakkeen (liite 2) B-
osiossa VAS-jaykkyysjanalla. Jaykkyytta ilmenee erityisesti aamuisin, mutta myos pitkaan
paikallaan olo saattaa aiheuttaa liikkeellelahtojaykkyytta. (Hannonen & Airaksinen 2005, 217-
224; O Reilly & Doherty 2003, 197-210.) Niveljaykkyys voi aiheuttaa yhdessa kivun kanssa
toimintakyvyn, esimerkiksi kavelyn ja paivittaistoimissa suoriutumisen, rajoittumista (Suomen
fysioterapeutit 2009b).

4.2.2 Lihasvoiman heikentyminen

Nivelrikon edetessa on havaittu lihasten massan ja voiman heikkenemista niissa lihaksissa,
jotka kiinnittyvat sairastuneeseen niveleen. Lonkan nivelrikkopotilailla on todettu heikompi
lihasvoima lonkan loitontaja-, lahentdja- ja koukistajalihaksissa verrattuna terveisiin henki-
l6ihin. Polvinivelrikkoa sairastavilla henkil6illa taas polven ojennusvoima on usein heikenty-
nyt. Heikon lihasvoiman lisaksi nivelrikkoon saattaa liittya myos niveleen vaikuttavan lihaksen
yliaktiivisuutta tai kireytta, jotka nekin saattavat lisata kompressiovoimaa nivelessa. (Suomen
Fysioterapeutit 2009b.)

Lihasvoiman heikkenemista on perusteltu silla, etta nivelrikkoon sairastunut kayttaa lihaksi-
aan, kivun, jaykkyyden tai muiden sairauteen liittyvien syiden vuoksi vahemman. On kuitenkin
osoitettu, etta lihasvoiman heikkeneminen ei aiheudu yksinomaan kayton vahyydesta, vaan
myos kyvyttomyydesta aktivoida lihaksia taydella teholla. Lihasten kayttamattomyys johtaa
negatiiviseen noidankehaan, silla lihasvoimaheikkous itsessaan on osoittautunut kipua lisaa-
vaksi ja toimintakykya alentavaksi. Tama edistaa myOs omalta osaltaan nivelrikkoprosessin
jatkumista. (Arokoski ym. 2004.)

4.2.3 Kavely ja paivittaisissa toimissa selviytyminen

Kivun, jaykkyyden ja heikentyneen lihasvoiman seurauksena polvi- ja lonkkanivelrikkoisen
liikkumis- ja toimintakyky rajoittuu. Nivelrikkokipu ja -jaykkyys saattavat aiheuttaa ontumista
seka askelpituuden ja kavelynopeuden pienentymista. Tama nakyy vaikeutena kavella paitsi
portaissa myos tasamaalla. Lonkan loitontajalihasten heikkous nakyy erityisesti lantion asen-
non hallintavaikeutena ja kavelyn tukivaiheessa lantion ”tipahtamisena”, jolloin Trendelen-
burg-testi on usein positiivinen. (Kaypa Hoito 2012; Suomen fysioterapeutit 2009b.) Trende-
lenburgin testilla mitataan keskimmaisen pakaralihaksen toimintakykya. Testitulos on positii-

vinen, kun yhdella jalalla seisottaessa lantio kallistuu ilmaan nostetun alaraajan puolelle tai
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testattava on muuten kykenematon hallitsemaan lantion asentoa 30 sekunnin ajan. (Duodecim
2007.)

Myos kyykistyminen, istuma-asennosta seisomaan nouseminen ja seisomasta istumaan siirty-
minen on alaraajanivelrikkoiselle usein hankalaa. Tama tarkoittaa siirtymisten vaikeutumista
monissa arjen tilanteissa kuten tuolilta, sangysta, vessasta ja autosta ylosnoustessa. Nivelri-
kon aiheuttaman kivun ja jaykkyyden seurauksena myos monet paivittaistoiminnot, esimerkik-
si pukeutuminen, peseytyminen ja varpaankynsien leikkaaminen, saattavat hankaloitua.
(O Reilly & Doherty 2003, 197-210.) WOMAC-kyselylomakkeen c-osio tarkastelee juuri naita

fyysisen toimintakyvyn suorituksia.

4.3 Konservatiiviset hoitomenetelmat

Nivelrikon hoidolla pyritaan vahentamaan sairastuneen kipua, toimintakyvyn laskua ja sairau-
desta johtuvia haittoja. Mahdollisuuksien mukaan pyritaan myos hidastamaan nivelrikkopro-
sessin etenemista. Nivelrikon hoidossa on kolme paalinjaa: ladakkeeton liikehoito, laakehoito
ja leikkaushoito (kuva 4). Kaytannossa nivelrikon hoito perustuu konservatiiviseen eli liike- ja
laakehoitoon. Leikkaushoitoon paadytaan harvoin. Silloin nivelta voidaan hoitaa tahystyksella,
poistamalla mahdollisia uudisluumuodostumia tai asettamalla tilalle uusi tekonivel. (Arokoski
& Paimela 2007.)

Parasetamoli

Kuva 4. Nivelrikon hoidon mahdollisuudet (Kaypa Hoito 2012)

Konservatiiviset hoitokeinot ovat nivelrikon ensisijainen hoitokeino. Laakkeettomaan hoitoko-
konaisuuteen sisaltyy potilasohjaus, laihduttaminen, fysikaaliset hoidot, lilkkumisen ja ympa-

riston (esimerkiksi kodin) apuvalineiden ja tukien kayton ohjaaminen seka liike- ja liikunta-
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harjoittelu. Kaypa hoito-suositus (2012) kuvaa artroosin konservatiivisia hoitomenetelmia

seuraavasti:

Potilasohjaus. Potilasohjauksessa annetaan asiakkaalle tietoa nivelrikosta ja eri hoitovaih-
toehdoista; tarkea tavoite on myos ohjata asiakasta itsehoidossa, kuten liikuntaohjeiden,
apuvalineiden ja laakkeiden kaytossa. Potilasohjauksen tarkea rooli on todettu useissa tutki-
muksissa erityisesti nivelrikkopotilaan lepokivun vahentajana ja toimintakyvyn parantajana
(Hopman-Rock & Westhoff 2000).

Ylipaino. Koska ylipaino on todettu merkittavaksi nivelrikon riskitekijaksi, on laihduttaminen
myos usein osana ylipainoisten asiakkaiden laakkeetonta hoitokokonaisuutta. Toteutus tapah-

tuu kaytannossa ruokavaliomuutos- ja liikuntasuositusten avulla.

Fysikaaliset hoidot. Fysikaalisista hoidoista akupunktuurilla ja TENS-hoidoilla on voitu hieman
lieventaa nivelrikkopotilaan kipuja. Myos kylmahoidon on todettu voivan laskea polvinivelrik-
koisilla polven turvotusta. Lampo- tai muista sahko- ja arsytyshoidoista ei ole saatu riittavaa

nayttoa nivelrikon hoidossa.

Apuvilineet. Nivelrikkopotilaan tyypillisia apuvalineita ovat esimerkiksi kavelykepit, kyynar-
sauvat, tarttumapihdit, polvi- ja kenkatuet, kantakiilaus, erilaiset teippaukset ja kodin muu-
tostoissa erilaiset korotukset ja kaiteet. Jotta apuvalineet ja uusi ymparisto helpottaisi nivel-
rikon kanssa elamista, tulee nivelrikkopotilaalla olla riittava tieto ja taito naiden apuvalinei-
den kanssa toimimisesta. Tassa opastuksessa fysio- ja toimintaterapeutti ovat yleensa avain-

asemassa.

Liike- ja liikuntaharjoittelu. Nivelrikon liike- ja liikuntahoito sisaltaa liikkuvuus-, lihasvoima-
ja yleiskuntoharjoittelua. Tutkimusten mukaan liikuntahoidon hyodyt ilmenevat nivelrikkopo-
tilaalla, kun harjoittelu on saannollista, pitkakestoista ja jatkuvaa. Parhaat hyodyt nayttane-
vat tulevan lievaa ja keskivaikeaa nivelrikkoa sairastavilla. Erityisesti lihasvoimaharjoittelusta
on saatu vahvaa nayttoa nivelrikon hoidossa. Kasittelemme lihasvoimaharjoittelun yhteytta

nivelrikon hoidossa tarkemmin kappaleessa 5.2.

Lddkehoito. Laakkeettoman hoidon hyvasta vaikuttavuudesta huolimatta joskus nivelrikon
hoidossa taytyy turvautua myos laakehoitoon. Laakehoito ei paranna tai esta nivelrikon ete-
nemista, mutta voi helpottaa kipua ja parantaa toimintakykya. Ensisijaisena laakkeena toimii
parasetamoli, mutta myos muun muassa tulehduskipulaakkeita, opioideja ja ruiskutettavia

glukokortikoideja kaytetaan.
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5 Lihasvoimaharjoittelu polvi- ja lonkkanivelrikon hoidossa

5.1 Lihasvoimaharjoittelu

5.1.1 Lihasvoimaharjoittelun periaatteet

Voimaharjoittelun tavoitteena on erityisesti lihaskudoksen voiman kehittaminen (Mero, Num-
mela, Keskinen & Hakkinen 2004, 258). Lihasvoimaharjoitteiden valinta riippuu harjoitusolo-
suhteista seka yksilon spesifisesta harjoittelutavoitteesta. Kun maksimivoimaharjoittelulla
tahdataan lihasten hypertrofiaan ja hermostolliseen kehittymiseen, on sarjassa esiintyvien
toistojen lukumaaralla suuri merkitys. Harjoituskerran rakenteeseen vaikuttavat harjoitteiden
lukumaaran seka harjoittelujarjestyksen lisaksi toistojen ja sarjojen kokonaismaara yhdessa

palautusaikojen pituuden kanssa. (Hakkinen 1990, 201.)

American College of Sport Medicine (2009) maarittelee hypertrofisen lihasvoimaharjoittelun
perusperiaatteet niin, etta aloittelijan tulisi kayttaa 60-70 prosentin kuormaa yhdesta toisto-
maksimista, kun taas kokeneemmat voivat harjoitella 80-100 prosentin tasolla toistomaksimis-
ta. Toistomaksimilla tarkoitetaan sita painoa, jonka henkilo jaksaa nostaa puhtaalla tekniikal-
la ainoastaan kerran. Sarjoja yhdessa liikeharjoituksessa tulisi olla yhdesta kolmeen ja toisto-
jen yksittaisessa sarjassa kuudesta kahteentoista. Progressiivisuuden toteutumiseksi suositel-
laan kahdesta kymmeneen prosentin kuorman kasvattamista silloin, kun kahden perakkaisen
harjoituskerran jalkeen toistot ylittavat 12 toiston rajan. Yleisperiaatteen mukaan palautu-
mistaukojen tulisi olla kahdesta kolmeen minuuttia raskaan sarjan ja yhdesta kahteen mi-
nuuttia kevyemman sarjan jalkeen. Aloittelijoiden tulisi aloittaa kohtalaisella tai hitaalla
lilkenopeudella, mutta kokeneemmille kohtalainen nopeus on yleensa riittava. Harjoittelun
frekvenssi, toisin sanoen harjoituskertojen useus, riippuu pitkalti kuormitustavasta ja voiman
lajista. Kokeneemmat voivat harjoitella jopa kolmesta neljaan kertaan viikossa, mutta aloit-
telijoille lihasvoiman kasvattamiseksi riittaa kaksi tai kolme kertaa viikossa. Tarkeaa on, etta
harjoituskertojen valiin jaa paivia, eika harjoitteita tehda vain kahtena perakkaisena paivana
viikossa. Harjoittelujakson keston pitaisi olla noin 8-20 viikkoa, jolloin muutoksia saataisiin

seka hermostolliseen ohjaukseen etta lihaksen rakenteeseen. (ACSM 2009.)

Toisin sanoen lihaksia kasvatetaan parhaiten nostamalla keskiraskaita painoja noin 8 - 12 tois-
toa sarjaa kohden ja lepaamalla sarjojen valilla 60 - 90 sekuntia. Tama tarkoittaa harjoittelua
70 - 80 prosentin kuormalla yhden toiston maksimista. Pidempiaikaisten ja pysyvien tuloksien

saavuttamiseksi harjoittelun tulee olla saannollista ja vaihtelevaa. (Sundell 2011.)

Tutkimusten mukaan alle 70 prosentin kuormalla suoritettu harjoittelu lisaa lihaksen kesta-
vyysominaisuuksia, mutta jattaa voiman kasvun vahaiseksi. Oleellista on ymmartaa, etta li-

hashypertrofisen ja hermostollisen voiman samanaikaisen kehittymisen kannalta optimi on
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noin 70-90 prosentin taso toistomaksimista. Toistoja sarjassa tulee olla 3-6. Tama johtuu sii-
ta, etta kuudennen toiston jalkeen kaytossa ovat enimmakseen hitaat lihassolut eika hermos-

tollinen kehittyminen enaa ole optimaalista. (Niemi 2008, 95-100.)

Progressiivisen ylikuormitusperiaatteen (maaritelty kappaleessa 5.1.4.) mukaisesti kaytetta-
vaa kuormaa on valilla kasvatettava jatkuvan voiman kehittymisen saavuttamiseksi (Kraemer,
Adams, Cafarelli, Dudley, Dooly, Feigenbaum, Fleck, Franklin, Fry, Hoffman, Newton, Pottei-
ger, Stone, Ratamess, & Triplett-McBride 2002). Aloittelijoilla maksimivoiman kehittamiseen
riittaa lihaksen normaalin paivittaisen kuormitustason ylittava vastus. Kuorman tulee aloitteli-
jalla nain ollen olla 60-80 prosenttia toistomaksimista, kun taas pitkaan voimaharjoitelleella
paasaantoisesti kaytetaan 80-100 prosentin tasoa. Yksittaisessa sarjassa suoritettavien toisto-
jen maara on talloin pieni, aiheuttaen myos verraten vahaista lihasmassan kasvua. Maksimi-
voimaharjoittelulla voidaan kehittaa paaasiassa hermostollisia vaikutuksia. (Hakkinen 1990,
202-203.) Kuorman lisays ei kuitenkaan ole ainut keino ylikuormitusperiaatteen vaatimusten
saavuttamiseksi, vaan muita keinoja ovat muun muassa sarjojen maaran tai lilkenopeuden
vaihtelu (Kraemer ym. 2002). Naita keinoja esitellaan tarkemmin progressiivisuudesta kerto-

vassa kappaleessa 5.1.4.

5.1.2 Lihasvoimaharjoittelun lajit

Voimaharjoittelun avulla pyritaan hermo-lihasjarjestelman rakenteelliseen ja toiminnalliseen
muovaamiseen. Akuutit, lyhyen ja pitkan aikavalin harjoitusvasteet vaikuttavat kaikki eri
tavalla riippuen harjoiteltavan voiman lajista. (Hakkinen 1990, 202-203.) Voiman lajit jaetaan
perinteisesti maksimivoimaan, nopeusvoimaan ja kestovoimaan (taulukko 1.) (Mero ym. 2004,
251).

Taulukko 1. Voimaharjoittelun lajit ja toteutustapa (muokattu lahteesta Hakkinen 1990, 202)

KESTOWVOIMA MAKSIMNOINA NOPEUSWOINA
Vaikutuz Aerobinen  Anaerobinen Hypertrofinen Hypertrofis- Meuraalinen Neuraalis- Neuraalinen
neuraalinen hypertrofinen
Kuorma (%) 0-30 20-80 80 - 30 70-50 S0 - 100 30-30 30-80
Toistot 30- 10 -30 6-12 3-8 1-3 1-10 1-10

Maksimivoimalla tarkoitetaan yhden toiston maksimaalista lihassupistusta eli suurinta mahdol-
lista voimaa, joka tahdonalaisella lihassupistuksella voidaan saavuttaa. Taman lisaksi maksi-
mivoimaan sisaltyy perusvoima, joka on lihasmassan kasvun kautta saavutettua voimaa. No-

peusvoima jaetaan myos kahteen osa-alueeseen: rajahtavaan voimaan ja pikavoimaan. Kerta-
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suorituksella tapahtuvaa yksittaista maksimaalisen nopeaa voimantuottoa, joka kestaa noin
0,1 sekunnista muutamaan sekuntiin, kutsutaan rajahtavaksi voimaksi. Pikavoima taas merkit-
see noin alle kymmenen sekunnin sisalla toistuvia, nopeita syklisia suorituksia, jossa hermos-
tolla ja lihasten elastisuudella on suuri merkitys. Kestovoimantuotto tapahtuu joko aerobisesti
tai anaerobisesta. Sille on ominaista pitkakestoinen jopa useisiin minuutteihin ulottuva voi-
mantuotto, joka on toteutustavasta riippuen joko lihaskestavyytta tai voimakestavyytta. Li-
haskestavyysharjoittelulla parannetaan aerobista energiantuotantoa pitkien ja matalatehois-
ten sarjojen avulla. Voimakestavyydessa kaytetaan suhteellisen pienta vastusta, useilla tois-
toilla ja nopealla suoritustavalla. Tarkoituksena on lihasvoiman parantamisen lisaksi anaerobi-

sen kapasiteetin ja lihassolujen tyotehon parantaminen. (Mero ym. 2004, 251, 253, 261-262.)

5.1.3 Toistomaksimi (RM)

Voimaharjoittelun kannalta ratkaiseva merkitys on yksittaisissa sarjoissa tehtyjen toistojen
maara. Tama toistojen maara on luonnollisesti riippuvainen kaytetyn kuorman suuruudesta.
Maksimivoima voidaan mitata laskemalla yhden toiston maksimi RM-menetelmalla (taulukko
2). Testattavalle henkilolle maaritellaan vastus, jonka han jaksaa toistaa yhdesta kahteen-
toista kertaa. Taman jalkeen voidaan oheisen taulukon perusteella maarittaa yksilolle sen
hetkinen yhden toiston maksimaalinen kuorma. Saatua kuormaa eli 1 RM voidaan jalkeenpain

kayttaa suunniteltaessa voimaharjoittelun kuormaa. (Hakkinen 1990, 202.)

Taulukko 2. Toistomaksimin (RM) arviointi (muokattu lahteesta Hakkinen 1990, 202)

REPETITION MAXIMUM (RM)
Toistomaksimin arvioiminen
maksimi toistojen [km %:na maksimivoimasta

1T RM 100 %
2 RM 95 %
3 RM 90 %
4 RM B6 %
5 RM BZ%
6 RM 78 %
7 RM 74 %
8 RM 70 %
9 RM 65 %
10 RM 61 %
11 RM 57 %
12 RM 53 %
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5.1.4 Progressiivisuus

Progressiivisen harjoittelun tarkeimmat periaatteet ovat asteittainen ylikuormitus, harjoitte-
lun spesifisyys ja harjoittelun vaihtelevuus. Se, kuinka paljon parannusta lihasvoimaharjoitte-

lulla saavutetaan, riippuu yksilon harjoittelun tasosta ja perintotekijoista. (ACSM 2009.)

Asteittainen ylikuormitus merkitsee vahitellen lisattavaa kuormitusta harjoittelun aikana.
Aloittelevalla ja kokemattomalla voimaharjoittelijalla fysiologiset vasteet voivat nakya jo
hyvinkin lyhyessa ajassa. (ACSM 2009.) Systemaattinen kuormituksen kasvattaminen ja kehit-
tyminen voidaan toteuttaa vaikuttamalla kuuteen eri muuttujaan, joita ovat harjoittelun
intensiteetti, kokonaistoistomaaran lisaaminen, toistojen nopeuden vaihtelu, lyhyemmat sar-
jatauot ja kuorman kasvattaminen noin 2,5-5 prosentin verran tai yhdistelmina edellisista

(Kraemer & Ratamess 2004; Kraemer ym. 2002).

Harjoittelun tulokset ovat riippuvaisia kaytetyista lihaksista ja liikkeista, liikenopeudesta,
liilkelaajuudesta, intensiteetista, harjoittelun maarasta ja harjoitteluun liittyvasta energian-
tuottotavasta. (ACSM 2009.) Parhaan mahdollisen vasteen saavuttamiseksi voimaharjoitte-
luohjelmassa tulee huomioida yksilollinen suorituskyky ja tavoitteet. Lisaksi harjoittelu tulisi

jaksottaa niin, etta levon ja rasituksen suhde on sopiva (Kraemer ym. 2002).

Harjoittelun vaihtelevuus toisin sanoen harjoittelun jaksottaminen tarkoittaa jarjestelmallista
yhden tai useamman harjoitusohjelman muuttujan vaihtelua. Ihmiskeho mukautuu nopeasti
voimaharjoitteluun, joten muutosta tarvitaan takaamaan jatkuva kehittyminen. On osoitettu,
etta jarjestelmallinen maaran ja intensiteetin vaihtelu on tehokkainta pitkan aikavalin har-
joittelun kannalta. Harjoitusohjelman variaatio kaytettavien liikkeiden kautta toimii myos

tehokkaana progressiivisuuden lahteena. (ACSM 2009.)

Lopullinen tavoite harjoitusohjelmalla on saavuttaa tietynlainen kunto- ja/tai terveystaso,
jolloin tavoitteena on saada tietty harjoitusvaste. Harjoitusvaste on aina spesifinen suhteessa
arsykkeeseen. Kehon harjoitusvasteet ovat monien tekijoiden summa ja maaraytyvat tavoit-

teiden mukaisesti kohdennettujen mukaan. (Kraemer & Ratamess 2004.)

5.2 Lihasvoimaharjoittelun vaikutukset polvi- ja lonkka-artroosiin

On todettu, etta voimaharjoittelu nivelrikkopotilailla parantaa lihasvoimaa ja fyysista toimin-
takykya seka vahentaa yksilon kokemaa kipua. Voimaharjoittelun on todettu vaikuttavan posi-
tiivisesti myos moniin elamanlaatuun vaikuttaviin suorituksiin (Lange ym. 2008). Eras lahde
viittaa siihen, etta voimaharjoittelulla voidaan mahdollisesti myos ennaltaehkaista polven
nivelrikosta johtuvia toiminnan rajoituksia. Tama johtuu positiivisista vaikutuksista lihasvoi-

maan, koettuun kipuun, kavelyn pystyvyyden tunteeseen ja WOMAC-kokonaispistemaaraan
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(liite 2) (Mikesky ym. 2006.) Tuore Kaypa Hoito-suositus (2012) suosittelee polvi- ja lonk-
kanivelrikon liikehoidoksi kaikkien alaraajojen paalihasryhmien vahvistamista seka polvinivel-
rikossa erityisesti nelipaisen reisilihaksen lihasvoimaharjoittelua. Tama on samassa linjassa
Arokosken ym. (2004) suositusten kanssa, joiden mukaan lonkkanivelrikossa lihasvoimaharjoit-
telun kohteena tulisi olla lonkan ojentaja-, lahentaja- ja loitontajalihakset ja polvinivelrikos-

sa reiden etuosan lihakset.

Seka suurella etta pienella vastuksella tapahtuvan voimaharjoittelun on todettu parantavan
nivelrikkokuntoutujien kliinisia vaikutuksia. Suurivastuksisella voimaharjoittelulla nayttaisi
kuitenkin olevan enemman vaikutusta lievasta ja keskivaikeasta nivelrikosta karsivilla potilail-

la. Nama erot eivat kuitenkaan ole tilastollisesti merkitsevia. (Jan, Lin, Liau, Lin & Lin 2008.)

Voidaankin todeta, etta yleinen tutkimustieto osoittaa lihasvoimaharjoittelun olevan tarkea
osa-alue polven ja lonkan nivelrikosta karsivien potilaiden hoidossa (Ettinger, Burns, Messier,
Applegate, Rejeski, Morgan, Shumaker, Berry, OToole, Monu & Craven 1997). On kuitenkin
huomioitava, etta suositeltaessa fyysista aktiivisuutta terveydenhuollon hoitokeinona tulee
sen nayttoon perustuvasti tayttaa paitsi vaikuttavuuden myos turvallisuuden kriteerit. (Vuori
ym. 2005, 665.) Lisaksi lihasvoimaharjoitteluohjelman tulee perustua asiakkaan yksilollisiin
tarpeisiin ja sopia henkilokohtaisiin tavoitteisiin. Ohjelman sisalto ja kokonaisliikunnan annos-
telu riippuvat yksilon nykyisesta harjoitustilasta seka tuki- ja liikuntaelimiston kunnosta. Voi-
maharjoittelun tehokkuuden ja turvallisuuden kannalta ammattitaitoinen ja perusteellinen
ohjaus ovat ehdottoman tarkeita. Hyva ohjaus todennakoisesti kasvattaa myos asiakkaan mo-
tivaatiota. (Fogelholm ym. 2011, 205-206.)

6  Tutkimus- ja arviointimenetelmat

6.1  Tutkimuskysymys ja tyon tavoitteet

Tutkimuksen tarkoituksena on selvittaa, voidaanko matalan kynnyksen harjoittelupaikassa
toteutetulla lihasvoimaharjoittelulla vaikuttaa nivelrikon oireisiin, kuten koettuun kipuun,
jaykkyyteen ja fyysiseen toimintakykyyn seka lihasvoimaan ja kavelynopeuteen verrattuna

perinteisiin fysioterapeuttisiin kotiharjoitteisiin. Tutkimuskysymyksemme on:

Eroavatko matalan kynnyksen harjoittelupaikassa toteutettu lihasvoimaharjoittelu ja perin-
teinen fysioterapeutin ohjaama kotiharjoittelu toisistaan polvi- ja lonkka-artroosipotilailla
isometrisen lihasvoiman, 10 metrin kavelynopeuden ja koetun kivun, jaykkyyden, suoritusten

ja osallistumisen suhteen?

Opinnaytetyomme tavoitteena on laajemmassa kontekstissa selvittaa, onko matalan kynnyk-

sen harjoittelupaikassa suoritettava lihasvoimaharjoittelu vaikuttava ja toimiva tapa toteut-
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taa fysioterapiaa polvi- ja lonkkanivelrikosta karsivilla. Taman perusteella pyrimme tuotta-
maan perusteita Tapiolan terveysaseman Valopiha-harjoittelualueen toiminnan jatkumiselle
WDC 2012-vuoden jalkeenkin.

6.2 Aineiston hankinta ja valintaperusteet

Kirjallisuuskatsauksen teoriatieto etsittiin systemaattisella kirjallisuushaulla suomeksi ja eng-
lanniksi kayttaen hakusanoja polviartroosi, lonkka-artroosi, lihasvoimaharjoittelu, matalan
kynnyksen harjoittelu, toimintakyky, kipu ja jaykkyys. Tietokantoina kaytettiin Laurusta, Nel-
lia, PEDroa, MetCatia ja Theseusta seka useita paakaupunkiseudun kirjastoja. Lahteiden va-

linnassa kriteereina olivat tuoreus (suurin osa 2000-luvulta) ja luotettavuus.

Peruslahtokohtana luotettavuuden arviointiin kaytimme koulussa opittua lahdekritiikkia. Lah-
teiden, eritoten tutkimusten, kokonaisluotettavuuden arviointi koostui yleisista tutkimusten
reliaabeliuksien ja validiuksien tarkastelusta seuraavien periaatteiden mukaisesti. Luotetta-
vuuden tarkastelu on olennainen osa lahteiden tarkastelua ja itse tutkimusta. Validius merkit-
see mittarin tai tutkimusmenetelman patevyytta. Se tarkoittaa, etta tutkija mittaa juuri sita,
mita on tarkoituskin mitata. (Metsamuuronen 2009, 74; Hirsjarvi, Remes & Sajavaara 2006,
216.) Validiteetti jaetaan usein sisaiseen ja ulkoiseen validiteettiin. Ulkoinen validiteetti
merkitsee kyseisen tutkimuksen yleistettavyytta, kun taas sisainen tarkoittaa tutkimuksen
omaa luotettavuutta, sen kasitteiden, taustateorioiden ja mittareiden huomioimista. (Metsa-
muuronen 2009, 65.) Tutkimuksen validiutta voidaan tarkastella monesta eri nakokulmasta,
kuten esimerkiksi tutkimusmenetelman tai tutkimuksen rakenteen kautta. Tutkimus katsotaan

validiksi silloin, kun systemaattiset virheet puuttuvat. (Hirsjarvi ym. 217.)

Reliabiliteettikerroin tai lyhyesti reliaabelius kertoo toistettavuudesta. Esimerkiksi mittarei-
den kohdalla tama merkitsee toistomittauksia, rinnakkaismittauksia tai mittarin sisaisen yhte-
naisyyden kayttoa. (Metsamuuronen 2009, 75.) Mittareiden luotettavuutta kvantitatiivisessa
tutkimuksessa tarkastellaan erilaisten tilastollisten menetelmien avulla (Hirsjarvi ym. 2006,
216), kuten sisaisen konsistenssin laskenta mittarin osioiden korrelaatioita tarkastelemalla
(Metsamuuronen 2009, 76). Mittaustulosten toistettavuus kertoo tutkimuksen reliabiliteetista.
Reliaabelius voidaan todeta monella tapaa (Hirsjarvi ym. 2006, 216), mutta testi-uusintatesti
on yksi tehokkaimmista ja yleisesti kaytossa olevista menetelmista. Kaytannossa tama merkit-
see, etta samat henkilot saavat samalla mittarilla samanlaisia tuloksia lyhyen (alle puolen

vuoden) ajanjakson aikana. (Metsamuuronen 2009, 76.)

Tutkimuksien luotettavuus perustuu kaytannossa kaytetyn mittarin luotettavuudesta ja kay-
tettyjen kasitteiden selkeasta maarittelysta ja ymmartamisesta. Hyva mittari on yleensa tes-

tattu suurella ihmismaaralla ja sen luotettavuus on tarkoin selvitetty ja kuvattu. Selkea tut-
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kimusasetelma, oikein valitut kasitteet seka perusteltu taustateoria ja otantamenetelma ker-

tovat paljon tutkimuksen luotettavuudesta. (Metsamuuronen 2009, 53, 65, 67.)

6.2.1 Koehenkilot ja taustatiedot

Koehenkilot. Koehenkiloiksi rekrytoitiin sellaisia Tapiolan terveysaseman avofysioterapian
asiakkaita, joilla oli lahete fysioterapiaan polven tai lonkan nivelrikosta. Rekrytoinnista pois-
suljettiin neurologiset asiakkaat ja asiakkaat, joilla oli todettu vaikean sydan- tai muun sai-
rauden vuoksi kielletty kevyt tai kohtalainen liikunta. Ohjeistimme fysioterapeutit koehenki-

l6-rekrytointiin yhtenaisella kirjallisella (liite 6) ja suullisella ohjeella.

Antropometria ja taustatiedot. Koehenkiloilta mitattiin alkumittauksen yhteydessa pituus ja
paino, josta lasketaan Body Mass Index (BMI). Esitietoina heista merkittiin ylos myos ika ja

sukupuoli.

6.2.2 Isometrinen lihasvoima: jalkaprassi, lonkan lahennys ja loitonnus

Koehenkiloilta mitattiin alku- ja loppumittauksissa isometrinen lihasvoima oikean ja vasem-
man jalan jalkaprassi-, lonkan lahentaja- ja lonkan loitontaja-laitteessa. Lihasvoima-
mittaukset suoritettiin HUR Rehab-kuntosalilaitteilla venymaliuska-anturin avulla (kuva 5).

Isometrinen maksimivoima mitattiin kilogrammoina (kg).

Ennen mittausta koehenkilot saivat harjoitella suoritusta vahintaan kolme kertaa. Varsinainen
testisuoritus suoritettiin kolme kertaa siten, etta koehenkilot opastettiin sailyttamaan maksi-
maalinen isometrinen lihasjannitys noin viisi sekuntia ja hengittamaan samalla ulos. Koehen-
kiloita kannustettiin testisuorituksissa. Kolmesta mitatusta testisuorituksesta valittiin suori-

tuksesta korkein isometrinen lihasvoima-arvo analyysivaiheeseen.

Voima-anturi

HUR Rehab-
kuntosalilaite

Voima-anturin
arvoja mittaava
mittauslaite

Kuva 5. Hur Rehab-kuntosalilaite ja siihen pikasokalla kiinnitetty voima-anturi (Kanniainen
2011)
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Jalkaprassissa tutkittavat laitteen selkanojaan nojaten, jalat koukussa niin, etta polvikulma
oli optimoitu 110-130 asteeseen. Tutkimusten mukaan talla polvikulmalla quadriceps-lihaksen
sarkomeerit ovat keskipituudellaan ja lihaksen voimantuotto nain korkeimmillaan (Ahtiainen
& Hakkinen 2007, 129). Polven nivelkulma mitattiin goniometrilla palpoimalla koehenkilolta
trochanter major, epicondylus lateralis ja malleolis lateralis. Lahennys-loitonnus -laitteessa
voima-anturin kiinnitys rajoitti reisien valisen kulman 15 asteeseen. Kaytimme samoja alku-
asentoja seka alku- etta loppumittauksissa. Aluksi testattavat saivat harjoitella suoritusta
muutamia kertoja, jonka jalkeen aloitettiin viralliset tutkimussuoritukset. Tutkittavat toisti-
vat isometrisen maksimivoimasuorituksen kolme kertaa. Suoritusten valissa pidettiin noin

minuutin lepotauko. Kolmesta suorituksesta valittiin korkein arvo tulosanalyysiin.

Isometrinen voima on turvallinen ja edullinen tapa mitata voimaa eri-ikaisilta ihmisilta. Mit-
tauksen toistettavuus on hyva, eivatka testit vaadi testattavalta erityista taitoa tai aiempaa
harjoittelua. Maksimivoimataso kyetaan saavuttamaan yleensa noin kahden sekunnin kuluessa
ja sita voidaan yllapitaa kolmesta neljaan sekuntiin saakka. Isometrisessa voimassa janne-
lihasyksikon pituus ei muutu, vaan lihaksen pituus pysyy koko suorituksen ajan samana. Iso-
metrista voimamittausta onkin kritisoitu siita, etta niin urheilussa kuin paivittaisissa toimissa
voimantuotto on lahes aina dynaamista. Puutteistaan huolimatta isometrinen voima on usein
kaytannollisin, edullisin ja luotettavin tapa mitata voimaa erityisesti muilta kuin paljon har-
joitelleilta henkiloilta. (Ahtiainen & Hakkinen 2004, 134-136, 138-140.)

6.2.3 Kavelynopeus

Kavelynopeutta mitattiin 10 metrin kavelytestilla (liite 1). Kavelynopeuden voi mitata joko
tavanomaisena tai maksimaalisena kavelynopeutena. Tutkimuksessamme mittasimme maksi-

maalista kavelynopeutta 10 metrin matkalla.

Kavelynopeus on useissa tutkimuksissa yhdistetty ikaantyvien parempaan toimintakykyyn ja
pidempaan elinian odotteeseen (Studenski, Perera, Patel, Rosano, Faulkner, Inzitari, Brach,
Chandler, Cawthon, Connor, Nevitt, Visser, Kritchevsky, Badinelli, Harris, Newman, Cauley,
Ferrucci & Guralnik 2011). Hardyn ja kumppaneiden (2007) kahdeksan vuoden seurantatutki-
muksessa kavelynopeutta parantaneilla iakkailla oli 17,7 prosenttiyksikkoa pienempi kuollei-
suus kuin henkiloilla, jotka eivat kyenneet parantamaan kavelynopeutta huolimatta iasta,
sukupuolesta, rodusta tai alkuperaisesta kavelynopeudesta (N=439, p<0,001) (Hardy, Perera,
Roumani, Chandler & Studenski 2007). Kavelynopeuden vaikutusta toimintarajoitteisiin, kog-
nitiiviseen toimintaan, kaatumisiin ja kuolleisuuteen selvittanyt ryhma tuli johtopaatokseen,
etta lyhyen matkan maksimaalista kavelynopeutta mittaava testi on itsenaisenakin mittarina
nopea, edullinen ja erittain luotettava ennustamaan naita tekijoita (Abellan van Kan, Rol-
land, Andrieu, Bauer, Beauchet, Bonnefoy, Cesari, Donini, Gillette Guyonnet, Inzitari, Nour-
hashemi, Onder, Ritz, Salva, Visser & Vellas 2009).
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6.2.4 WOMAC - Koettu kipu, jaykkyys ja fyysinen toimintakyky

Koehenkiloiden kokemaa kipua, jaykkyytta ja vaikeuksia paivittaisissa toiminnoissa selviamis-
ta (fyysinen toimintakyky) arvioitiin Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis
index eli WOMAC-kyselylla (liite 2). WOMAC-kyselyssa koehenkilot merkitsivat 10 senttimetrin
VAS-janalle kokemansa kivun (A-osio), jaykkyyden (B-osio) ja vaikeuksien fyysisessa toiminta-
kyvyssa (C-osio) suuruuden siten, etta arvo 0= ei kipua/jaykkyytta/vaikeuksia ja 10=hyvin
suurta kipua/jaykkyytta/vaikeuksia. Negatiivinen muutos VAS-janalla tarkoittaa siis kaytan-

nossa muutosta positiivisempaan suuntaan kivun/jaykkyyden/fyysisen toimintakyvyn suhteen.

WOMAC-indeksi on kehitetty lonkan ja polven nivelrikosta karsivien kivun ja toimintakyvyn
muutosta kuvaavaksi mittariksi. Kyselylomake sisaltaa 24 eri kysymysta, jotka on jaettu kol-
meksi eri osioksi: kipu (viisi kysymysta), jaykkyys (kaksi kysymysta) ja fyysinen toimintakyky
(17 kysymysta). WOMAC-lomaketta on saatavilla joko Likertin- tai VAS-asteikolla, ja se on
kaannetty yli 65 eri kielelle. (American College of Rheumatology 2012.) Tassa tutkimuksessa

kaytimme suomenkielista 10 cm:n VAS-janaan perustuvaa versiota.

WOMAC-kysely on monissa tutkimuksissa todettu validiksi ja realibiliksi mittariksi tarkastelta-
essa alaraajan nivelrikkoisten toimintakyvyn ja kivun muutosta (Arokoski 2012; Koli, Multa-
nen, Hakkinen, Kiviranta, Kujala & Heinonen 2011; Angst, Ewert, Lehmann, Aeschlimann &
Stucki 2005; McConnell, Kolopack & Davis 2001). Lomakkeen laatua on testattu kymmenien
vuosien ajan eri yhteyksissa ja vaihtelevilla potilasryhmilla. Muutamat tutkimukset ovat kui-
tenkin osittain kritisoineet sen toistettavuutta jaykkyytta mittaavassa osiossa (American col-
lege of Rheumatology 2012). Eraassa tutkimuksessa se todettiin myos riittamattomaksi erotte-
lemaan pienia muutoksia, silloin kun yhteydet kivun ja fyysisen toimintakyvyn valilla ovat

vahaisia (Pua, Cowan, Wrigley & Bennell 2009.)

WOMAC:n helppouden ja nopean kaytettavyyden vuoksi se on kuitenkin kaytossa laajalti ter-
veydenhuollon eri osa-alueilla monissa maissa. WOMAC-kysely perustuu subjektiiviseen arvi-
oon, joka merkitsee etta koehenkilo saa itse tayttaa lomakkeen arvioiden omaa toimintakyky-
aan viimeisen viikon aikana. Kysymyksiin vastataan merkitsemalla rasti (X) VAS-janalle (O-

10cm). (American College of Rheumatology 2012.)

Koko kyselysta voidaan laskea kokonaispistemaara (niin sanottu WOMAC-indeksi) ja/tai jokais-
ta osiota voidaan tarkastella erikseen. Tama merkitsee sita, etta jokaisen yksittaisen kysy-
myksen pistemaara on 0-10 ja toistettaessa pienentynyt luku merkitsee toiminnanhaitan va-
henemista. (American college of Rheumatology 2012.) Tassa tutkimuksessa tarkastelemme

erityisesti jokaisen osion keskiarvoja erikseen ennen ja jalkeen harjoittelujakson.
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6.2.5 Aineiston analysointi ja eettisyys

Aineisto analysoitiin kvantitatiivisesti. Tilastollinen analyysi suoritettiin SPSS 18.0- ja EXCEL
2007 -ohjelmilla, joiden avulla laskettiin muuttujien muutosarvot ja -prosentit, ryhmien kes-
kiarvot, keskihajonnat ja Pearsonin korrelaatiokertoimet seka testattiin muuttujissa tapahtu-

neiden muutosten tilastollista merkitsevyytta.

Koehenkilo-sopimuksessa (liite 3) selvitettiin tietojen keraamiseen, sailytykseen, kasittelyyn
ja havittamiseen liittyvat seikat, kuten myos tietosuojan toteutuminen. Sopimuksessa selvi-
tettiin myos tutkittaville tutkimuksesta koituvat hyodyt, riskit ja mahdolliset haitat seka va-
kuutus tutkimuksen aikana. Sitouduimme kaikkiin koehenkilosopimuksessa kirjaamiimme toi-
miin ja noudatimme vaitiolovelvollisuuttamme seka luotettavaa tutkimuksen toteuttamista-

paa koko opinnaytetyomme ajan.

6.3 Koeasetelma ja mittaukset

Koeasetelma. Koehenkiloina tutkimuksessa oli Tapiolan terveysaseman avofysioterapian asi-
akkaita, jotka olivat tulleet fysioterapian vastaanotolle polvi- tai lonkkanivelrikko-lahetteella.
Koehenkilot jaettiin satunnaisesti Valopiha- ja kotiharjoitteluryhmiin. Kaikille ryhmille tehtiin
tutkimuksen alussa esitieto- ja alkumittaukset ja opastettiin kahdeksan viikon harjoitteluoh-
jelman toteuttamisessa. Valopiharyhma suoritti lihasvoimaharjoittelujakson kolme kertaa
viikossa Tapiolan terveysaseman Valopiha-nimisessa tilassa. Kotiryhma harjoitteli vahintaan
kolme kertaa viikossa lihasvoimaa vahvistavien kotiharjoitteiden avulla. Kotiharjoitteet he
saivat fysioterapeutilta terveysasemallaan. Harjoittelujakson jalkeen kaikille koehenkiloille
suoritettiin loppumittaukset ja heidan fysioterapiansa jatkui, tarpeiden mukaan, oman terve-
ysaseman avofysioterapian vastaanotolla. Kuvassa 6 on kuvattu tutkimuksen eteneminen ko-

konaisuudessaan.
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ALKUKONTROLLI TERVEYASEMALLA
Koehenkilo-rekrytointi Espoon terveysasemien avofysioterapian toimesta ja osallistuvi-
en koehenkiloiden 10m kavelynopeuden mittaus

:

ALKUMITTAUKSET JA ESITIEDOT

p N,

VALOPIHAHARJOITTELU 8 VIIKKOA KOTIHARJOITTEL
JAKSO UJAKSO

LOPPUMITTAUKSET

LOPPUKONTROLLI TERVEYSASEMALLA
10m kavelynopeuden mittaus Espoon terveysasemien avofysioterapiassa ja fysioterapian
jatkosuunnitelmat terveysasemalla

Kuva 6. Tutkimuksen eteneminen

Harjoittelujaksot. Valopiharyhmalle ohjattiin HUR-kuntosalilaitteiden lihasvoimaharjoittelu ja
laskettiin aloituskuormat valmistuvien fysioterapiaopiskelijoiden toimesta. Valopiharyhma
suoritti progressiivisen lihasvoimaharjoittelujakson kolme kertaa viikossa Tapiolan terveys-
aseman Valopiha-nimisessa tilassa (kuva 7). Harjoittelu tapahtui matalan kynnyksen periaat-
teiden mukaisesti niin, etta koehenkilot saivat vapaasti kayda Valopihalla harjoittelemassa
terveysaseman aukioloaikoina. Tama tapahtui arkipaivisin kello kahdeksan ja neljan valilla.
Tutkittavat saivat ajankohdan lisaksi itse valita, kuinka paljon opastusta he paikalla olevilta

fysioterapiaopiskelijoilta kaipasivat. Harjoitteluohjelman sisalto alla:

10 minuutin lammittelyn kuntopyoralla

Jalkaprassi HUR-laitteella (kuva 8) 8-12 toistoa x 3; vastus 60-80 % 1RM
Lonkan adduktorit HUR-laitteella (kuva 9) 8-12 toistoa x 3; vastus 60-80 % 1RM
Lonkan abduktorit HUR-laitteella (kuva 9) 8-12 toistoa x 3; vastus 60-80 % 1RM

Harjoitteluohjelman vastukset kasvoivat progressiivisesti vahintaan viisi prosenttia joka viik-
ko. Jos koehenkilon jonkin lihasvoimaliikkeen vastuksen viiden prosentin progressio oli kilo-
grammoina alle yhden kilogramman, koehenkilolle lisattiin tasan yksi kilogramma vastusta.
Nain meneteltiin, koska HUR-kuntosalilaitteiden pienin mahdollinen vastuslisays on yksi kilo-

gramma.
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Tutkijat ohjasivat kotiryhmalle kotona toteutettavat lihasvoimaharjoitteet kyseisen henkilon
alkuperaisten fysioterapiaohjeiden perusteella. Harjoitteiksi katsottiin soveltuvan sellaiset
lilkkeet, jotka vahvistivat samoja lihasryhmia kuin Valopihan harjoittelulaitteet. Esimerkki
kotiharjoitteista on esitetty liitteessa 4. Kontrolliryhma harjoitteli kolme kertaa viikossa li-
hasvoimaa vahvistavien kotiharjoitteiden avulla. Harjoitteissa vastuksena toimivat henkilon
oma kehonpaino, vastuskuminauha ja/tai nilkkapainot, jos koehenkilolla oli kyseisia valineita

valmiina kotonaan.

Mittaukset. Perusjoukko (n=7) jaettiin sattumanvaraisesti koti- ja Valopiharyhmaan. Harjoit-
telujaksoa ennen koehenkiloille suoritettiin alkumittaus ja harjoittelujakson jalkeen loppu-
mittaus. Molemmat ryhmat suorittivat alkumittaukset syyskuun 2012 ja loppumittaukset mar-
ras-joulukuun 2012 aikana. Ennen alkumittaustilannetta harjoitteluinterventioon osallistujat
saivat tarkat kirjalliset ohjeet testaustilanteesta ja siihen valmistautumisesta (liite 7). Mitta-
ukset suoritettiin Laurea-ammattikorkeakoulun Otaniemen toimipisteen tiloissa Espoon Poh-
jois-Tapiolassa. Esitietoina koehenkilgilta selvitettiin ika seka mitattiin paino ja pituus. Alku-
ja loppumittauksen alussa koehenkilot tayttivat WOMAC-kyselyn. Testaus alkoi 10 minuutin
alkulammittelylla kuntopyoralla, jonka jalkeen koehenkilot saivat harjoitella testinomaisesti
isometrisia lihasvoimaliikkeita, jossa laitteiden saadot ja nivelkulmat asetettiin mitattavalle
sopiviksi seka harjoiteltiin oikeanlaista hengitysta maksimaaliseen voimamittaukseen. Harjoit-
telun jalkeen heilta mitattiin isometrinen voima yhden jalan jalkaprassissa, jossa suorittavina
lihasryhmina ovat lonkan ja polven ojentajat. Lisaksi mitattiin lonkan lahentajien ja loitonta-
jien maksimaalinen isometrinen lihasvoima HUR lahennys-loitonnus-laitteella. Alkumittauksen
lopussa jaoimme koehenkildille harjoittelupaivakirjan ja harjoitusohjeet seka opastimme

niiden tayttamisessa.

Tutkimuksen ajan kaikki koehenkilot tayttivat harjoittelupaivakirjaa, johon merkitsevat tut-
kimuksen aikana suorittamansa liikuntasuoritteet, niiden intensiteetin, keston ja mahdolliset
muut huomiot. Harjoittelupaivakirjan avulla pyrittiin rekisterdimaan seka koehenkildiden
harjoitusohjelman toteutumista etta heidan harrastamaansa muuta, tutkimustuloksiin mah-

dollisesti vaikuttavaa, fyysista aktiivisuutta.

7  Tutkimuksen tulokset

7.1 Koehenkiloiden taustatiedot

Tutkimuksen perusjoukko muodostui espoolaisista terveysasemien avofysioterapian asiakkais-
ta, jotka olivat tulleet fysioterapian vastaanotolle polvi- tai lonkkanivelrikko-lahetteella.
Tutkimukseen osallistujat poimittiin itsevalikoituvalla satunnaisotantamenetelmalla, niin etta
terveysasemien fysioterapeutit rekrytoivat vapaaehtoiset koehenkilot. Fysioterapeutit jakoi-

vat informaatiokoosteen tutkimuksen yleisesta kulusta ja koehenkilosopimuksen (liite 3) tut-
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kimukseen osallistuville. Tutkimukseen ilmoittautui yhteensa yhdeksan henkiloa. Kaksi koe-

henkiloa keskeytti harjoittelujakson aikana, jolloin keskeyttajien maaraksi tuli pienessa pe-

rusjoukossa 22 prosenttia. Analysoinnissamme olemme huomioineet vain koko tutkimuksen

ajan mukana olleet henkilot. Koehenkiloiden ika vaihteli 63 ja 85 vuoden valilla, keskimaarai-

sesti he olivat 71,7 (SD+7,5) -vuotiaita. Painoindeksi (BMI, body mass index) vaihteli valilla 26-

37 kg/m2. Painoindeksi oli keskimaaraisesti 28,9 (x4,2) kg/m?2, joka on ikaantyneilla suositel-

tavan normaalipainon (24-29 kg/m?2) rajoissa (Valtion ravitsemusneuvottelukunta 2010). Koe-

henkiloiden taustatiedot on kokonaisuudessaan esitelty taulukossa 3.

Taulukko 3. Koehenkiloiden taustatiedot

(4 naista + 3 miesta)

Tutkimuksen lka Paino Pituus Painoindeksi
perusjoukko (vuosi) (kg) (cm) (kg/m?2)
(Keskiarvo + Keskihajonta)
Kotiryhma 68 90,4 178,2 28,5
(1 nainen + 2 miesti) (5620 (5 75(5) (4.9) (5 2511)
Valopiharyhma 74,5 79,6 164 29,2
(3 naista + 1 mies) (£7,9) (£ 22,6) (£9,8) (£5,3)
Kaikki 71,7 84,2 170,1 28,9

(£7,5) (£ 17,6) (£ 10,6) (+ 4,2)

7.2 Harjoittelujakson toteutuminen

Seka koti- etta Valopiha-ryhmat harjoittelivat itsenaisesti kahdeksan viikon ajan tayttaen

samalla litkuntapaivakirjaa edistymisestaan. Koehenkilot saivat kotiharjoitteet ja niiden al-

kuopastuksen oman terveysasemansa fysioterapeutilta. Kotiharjoitteiden oikea suoritustek-

niikka varmistettiin ja mahdolliset lisaharjoitteet/-vastukset ohjattiin ennen harjoittelujakson

alkua Laurea Otaniemen tiloissa opinnaytetyontekijoiden toimesta. Valopiha-ryhmalaisille

ohjaus toteutettiin yksilollisesti

Tapiolan terveysasemalla.

Harjoittelu tapahtui 24.9.-

25.11.2012 valisena aikana. Harjoittelujakson puolessa valissa, neljannen viikon lopulla, tutki-

jat ottivat yhteytta kaikkiin osallistujiin henkilokohtaisesti joko puhelimitse tai sahkopostitse.

Yhteydenoton tavoitteena oli varmistaa harjoittelun sujuminen ongelmitta seka tarjota lisa-

ohjausta mahdollisesti sita tarvitseville.




Kuva 7. Valopiha-harjoitusalue

Kuva 9. HUR-lahennys-loitonnus-laite

Kuva 8. HUR-jalkaprassi
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Viikottaiset harjoituskerrat. Kaikki Valopihalla harjoitelleet koehenkilot saavuttivat halutun
kolmen harjoituskerran maaran jokaiselle kahdeksalle viikolle. Lisaksi henkilot harrastivat
aktiivisesti myos muina viikonpaivina, liikuntakertojen maaran ollessa viidesta seitsemaan
harjoittelukertaa viikossa. Kotiharjoitteluryhmassa kaikki harjoittelivat kotiharjoitteluohjel-
man mukaisesti keskimaarin kolmena paivana viikossa, ainoastaan yksi ei saavuttanut jokaisel-
le viikolle haluttua kolmea kertaa viikossa. Kokonaisuudessaan kuitenkin myos taman ryhman
tutkittavat harrastivat fyysista aktiivisuutta viidesta seitsemaan kertaa viikossa. Kaikkien tut-
kimukseen osallistujien viikoittaisen fyysisen aktiivisuuden koettu rasitustaso vaihteli keski-
maarin hieman rasittavasta rasittavaan (RPE 12-16). Muu fyysinen aktiivisuus koostui muun

muassa kavelysta, pyorailysta ja vesiliikunnasta.

Harjoitusten toistot ja sarjat sekd progressio. Valopihalla tutkittavilla oli suoritettavana alku-
lammittelyn lisaksi kolme alaraajoja vahvistavaa liiketta. HUR-kuntosalilaitteilla harjoitettiin
jalkaprassia, lonkan lahennysta ja loitonnusta. Liikkeet ja laitteet olivat samanlaisia kuin
alku- ja loppumittauksessa kaytettaessa silla erotuksella, etta nyt suoritukset olivat dynaami-
sia eli sisalsivat seka eksentrisen etta konsentrisen lihastyon. Paivittaisen selviytymisen kan-
nalta nimenomaan dynaaminen lihastyo on tarkoituksenmukaisempaa ja hyodyllisempaa kehit-

taa.

Ensimmaisella Valopihakerralla viimeisen vuoden fysioterapiaopiskelijat mittasivat henkiloi-
den maksimaaliset sarjatoistot niin, etta henkilo teki vahintaan yhden loppuun saakka suorite-
tun sarjan toistomaarilla 6-15. Tasta opiskelijat laskivat sarjapainon, jota tuli suorittaa kolme
sarjaa kymmenen toiston verran. Valopihaharjoittelun toteutumista seurattiin erillisilla har-
joituslomakkeilla. Naihin lomakkeisiin tuli yksilollisesti kirjata harjoittelun paivamaara, har-
joitusvastus ja tehdyt toistot seka harjoituksen kesto minuutteina. Yksittaisia harjoituskertoja
lukuun ottamatta painot nousivat joka viikko progressiivisesti viisi prosenttia. Niina muutami-
na kertoina, kun tavoitepainoon ei paasty, vaikutti syyna olevan tutkittavan suuri fyysinen
kuormitus arkielamassa. Talloin tutkittavia neuvottiin pitamaan yksi taysi lepopaiva, jotta
elimisto ehtisi palautumaan rasituksesta. Eraalla Valopiha-ryhmaan kuuluvasta tutkimushenki-
0sta painoa jalkaprassissa ei yhdella viikolla voitu nostaa progression edellyttamat viisi pro-
senttia. Muutoin progressiot toteutuivat odotusten mukaisesti jokaisella viikolla ja kaikilla
tutkittavilla. Pienin progressio oli yksi kilogramma ja sita kaytettiin lahennys- ja loitonnushar-
joitteissa. Jalkaprassissa laskennalliset progressiot olivat kaikilla kahdesta kolmeen kilogram-
maa. Kotiharjoitteluryhmaa ohjeistettiin tekemaan lonkan ojennusta, loitonnusta ja lahennys-
ta vahvistavia harjoitteita esimerkiksi kuminauhaa apuna kayttaen. Lisaksi vahvistettiin pol-
ven ojennusta suorittavia lihaksi istuen nilkkapainolla tai kuminauhalla. Kotiharjoitteluryhma-
laisia ohjastettiin lisaamaan vastusta joko alkuasentoa vaihtamalla tai vastuskuminauhaa ki-
ristamalla. Lisaksi heille tarjottiin mahdollisuus tulla opastettuun progression lisaykseen har-
joittelujakson puolessa valissa, mutta kukaan tutkittavista ei kokenut tata opastuskertaa tar-

peelliseksi.
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7.3  Isometriset lihasvoimamittaukset
Kotiryhman isometristen lihasvoima-mittausten tulokset on koottu taulukkoon 4 ja Valopiha-
ryhman taulukkoon 5. Voimatasoista on laskettu kunkin liikkeen osalta keskiarvot ja hajonnat

ennen ja jalkeen mittauksen seka voimamuutos kilogrammoina ja prosentteina.

Taulukko 4. Kotiryhman isometrisen lihasvoimatesti-tulosten keskiarvot ja (xkeskihajonnat)

Isometrinen Voima Voima Voimamuutos Voimamuutos

voimatesti ennen jalkeen (kg) prosentteina
(kg) (kg)

Jalkaprassi oikea jalka 86 (£14) 108 (£9) +22 +26 %

Jalkaprassi vasen jalka | 73 (x24) 86 (£31) +13 +18 %

Lahennys 113 (x21) 123 (x20) +10 +9 %

Loitonnus 62 (x14) 72 (£26) +10 +16 %

Taulukko 5. Valopiharyhman isometrisen lihasvoimatesti-tulosten keskiarvot ja (+ keskihajon-
nat)

Isometrinen Voima Voima Voimamuutos Voimamuutos
voimatesti ennen jalkeen (kg) prosentteina
(kg) (kg) (%)
Jalkaprassi oikea jalka 63 (x15) 87 (£19) +25 +40 %
Jalkaprassi vasen jalka | 55 (x18) 76 (£22) +21 +38 %
Lshennys 75 (x14) 90 (15) +15 +20 %

Loitonnus 59 (+14) 65 (+17) +6 +10 %
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Voimatasot vaihtelivat seka yksittaisten koehenkiloiden etta koti- ja Valopiharyhman valilla.
Isometrisissa lihasvoimamittauksissa selvasti eniten vaihtelua ryhmien sisalla oli vasemman
jalan jalkaprassissa seka kotiryhmalla (alkumittauksissa sd=+24, loppumittauksissa sd=+31)
etta Valopiharyhmalla (alkumittauksissa sd= 18, loppumittaukissa sd=+22). Lihasvoima-
tulosten keskiarvoja vertailtaessa kotiryhman isometriset lihasvoimatasot olivat lahtokohtai-
sesti Valopiharyhmaa suuremmat kaikissa paitsi lonkan loitontaja-laitteessa. Lahtoarvojen
suuruuden vuoksi voimatasojen muutosarvot nayttaytyvat helposti suurempina kuin ne todelli-
suudessa (suhteutettuna lahtoarvoihin) ovat. Taman vuoksi kaikille muuttujille on laskettu
puhtaan kilogrammoina lasketun muutosarvon lisaksi prosentuaalinen muutos, joka on muu-

tosarvo suhteutettuna alkumittauksissa mitattuun lihasvoima-arvoon.

Seka koti- etta Valopiharyhmalla isometrinen lihasvoima lisaantyi kaikissa neljassa lihasvoima-
lilkkeessa. Valopiha-ryhman lihasvoimat paranivat kotiryhmaa enemman oikean jalan jalka-
prassissa (voimatason nousu Valopiharyhmalla 40 prosenttia, kotiryhmalla 26 prosenttia), va-
semman jalan jalkaprassissa (38 prosenttia vs 18 prosenttia) ja lonkan lahentaja-laitteessa (20
prosenttia vs 9 prosenttia). Sen sijaan kotiryhman lonkan loitontajien isometrinen lihasvoima

kasvoi enemman kuin Valopiha-ryhmalla (16 prosenttia vs 10 prosenttia).

7.4  Maksimaalinen kavelynopeus

Koehenkiloilta mitattiin heidan oman terveysasemansa fysioterapia-vastaanotolla 10 metrin
kavelytestilla (liite 4) maksimaalinen kavelynopeus ennen ja jalkeen harjoittelujakson. Seit-
semasta koehenkilosta kolmella kavelynopeus parani harjoittelujakson aikana, yhdella pysyi
samana, kahdella huononi ja yhden koehenkilon kavelynopeutta ei mitattu ollenkaan harjoit-

telujakson jalkeen (taulukko 6).

Taulukko 6. Kavelynopeuden muutokset yksittaisilla koehenkiloilla 10 metrin kavelytestilla
mitattuna

—_—

= O
0 -

I
K2 K3 Vi V2 V3 V4

Koehenkilot: K1-3=kotiryhmadlaiset; V1-4=Valopiharyhmaldiset
(K3:n kavelynopeudessa ei tapahtunut muutosta, V1:n
loppukavelynopeutta ei mitattu)

10m kavelynopeuden muutos
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Taulukossa 7 on kuvattu koti- ja Valopiharyhman kavelynopeuden keskiarvot ja keskihajonnat.
Kotiryhman keskimaarainen kavelynopeus oli ennen harjoittelujakson 1,6 m/s (sd=z0,3) ja
harjoittelujakson jalkeen 1,7 m/s (sd=+0,4). Valopiharyhman kavelynopeudet olivat ennen
harjoittelujakson 1,5 m/s (sd=+0,5) ja jalkeen 1,8 m/s (sd=+0,2). Valopiharyhman keskimaa-
rainen prosentuaalinen muutos oli selvasti kotiryhmaa suurempi (12 prosenttia vs 2 prosenttia
kavelynopeuden parannus), mutta taulukosta 6 voidaan kuitenkin todeta, yksittaisen koehen-
kilon (erityisesti V3:n) suuri kavelynopeuden kasvu kasvattaa huomattavasti koko ryhman kes-

kiarvoa.

Taulukko 7. Koti- ja Valopiharyhman kavelynopeuden kesiarvot ja (+ keskihajonnat)

Kavelynopeus 10 metrin Nopeus Nopeus Nopeusmuutos Nopeusmuutos

kavelytestissa ennen jalkeen (m/s) prosentteina
(m/s) (m/s) (%)
Kotiryhma 1,6 1,7 +0,03 +2 %

(0,3)  (£0,4)

Valopiharyhma 1,5 1,8 +0,18 +12 %

7.5 Koettu kipu, jaykkyys ja fyysinen toimintakyky (WOMAC)

Kotiryhman kokeman kivun, jaykkyyden ja fyysisen toimintakyvyn keskiarvot ja keskihajonnat
alku- ja loppumittauksissa seka arvomuutokset senttimetreina ja prosentteina taulukossa 8 ja

Valopiharyhman vastaavat tulokset taulukossa 9.

Taulukko 8. Kotiryhman WOMAC-mittarin tulosten keskiarvot ja (+ keskihajonnat)

WOMAC-mittarin tulos Arvo Arvo Arvomuutos Arvomuutos
(10 cm:n VAS-jana) ennen jalkeen (cm) prosentteina
(cm) (cm)
A = Koettu kipu 3,2 (x1,4) 2,7 (1,5) -0,5 -16 %
B = Koettu niveljaykkyys 5,1 (¥2,6) 3,7 (x4,1) -1,4 -27 %
C = Koettu vaikeus fyysisessa | 2,8 (¢1,4) 3,3 (22,6) +0,5 +18 %
toimintakyvyssa
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Taulukko 9. Valopiharyhman WOMAC-mittarin tulosten keskiarvot ja (+ keskihajonnat)

WOMAC-mittarin tulos Arvo Arvo Arvomuutos Arvomuutos
(10 cm:n VAS-jana) ennen jalkeen (cm) prosentteina
(cm) (cm) (%)
A = Koettu kipu 2,5 (¢1,9) 2,3 (x2,4) -0,2 -8 %
B = Koettu niveljaykkyys 4,3 (£2,6) 3,3 (£3,0) -1,0 -23 %
C = Koettu vaikeus fyysisessa | 3,0 (x1,7) 2,4 (x1,3) -0,6 -20 %
toimintakyvyssa

Molempien ryhmien WOMAC-vastaukset olivat alkumittauksissa samansuuntaiset, joskin Valo-
piharyhman koehenkilot kokivat keskimaaraisesti hieman enemman niveljaykkyytta ja vaike-
uksia fyysisessa toimintakyvyssaan kotiryhmaan verrattuna. Molemmissa ryhmissa suurimmat
VAS-janan arvot olivat koettua niveljaykkyytta kuvaavassa WOMAC-kyselyn B-osiossa. Valopi-
ha-ryhmalla kaikkien WOMAC-kyselyn osa-alueiden arvot pienenivat, eli muuttuivat positiivi-
sempaan suuntaan, loppumittauksissa verrattuna alkumittaus-arvoihin. Kotiryhmalla muutok-
set olivat samansuuntaiset, lukuun ottamatta WOMAC-kyselyn C-osiota: koettu vaikeus fyysi-

sessa toimintakyvyssa lisaantyi loppumittauksissa verrattuna alkumittauksiin.

Ryhmien valilla merkittavin ero oli koetun fyysisen toimintakyvyn suhteen: kotiryhmalla koe-
tut vaikeudet fyysisessa toimintakyvyssa lisaantyivat 18 prosenttia, kun Valopiha-ryhmalla ne
taas vahenivat 20 prosenttia. Tassakin tuloksessa on huomioitava, etta pienella koehenkilo-
maaralla yksittaisten koehenkiloiden vastaukset korostuvat, kuten taulukossa 10 on nahtavis-
sa.

Taulukko 10. Koetun fyysisen toimintakyvyn muutokset yksittaisilla koehenkildilla WOMAC-

lomakkeen C-osiolla mitattuna

2,5
2
1,5

1 4
0,5 _]
0 =

05 K1 K3 . V2 H—

WOMAC-vastausten muutos

Koehenkilot: K1-3=kotiryhmalaiset; V1-4= Valopiha-ryhmaldiset
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Muissa WOMAC-kyselyn osa-alueissa kotiryhman tulokset olivat hieman Valopiha-ryhmaa pa-
remmat. Kotiryhman koetun kivun arvio vaheni 16 prosenttia ja koetun jaykkyyden arvio va-
heni 27 prosenttia, kun Valopiha-ryhmalla nama vahenivat 8 prosenttia ja 23 prosenttia. Ni-
veljaykkyyden ollessa WOMAC-lomakkeella mitattuna suurin haittatekija merkitsee sen ale-

neminen, molemmissa ryhmissa, varsin merkittava tulosta.

7.6  Korrelaatiot ja muutosten tilastollinen merkitsevyys

Korrelaatiot. Tutkimuksessamme emme loytaneet selkeaa korrelaatiota WOMAC-
kyselylomakkeen muutosten, lihasvoimien kasvun ja harjoittelumaaran valilta. Muutokset
mittauksissa olivat vaihtelevia molempien ryhmien valilla, eika yhta selkeaa muutoslinjaa
voida todeta. Molemmissa ryhmissa fyysisen aktiivisuuden harrastuneisuus oli erittain korkea.
Kaikilla koehenkiloilla myos lihasvoimat paranivat harjoittelujakson aikana. Valopiharyhma-
laisten voimankasvun keskiarvon oli kuitenkin hieman kotiryhmalaisia korkeampi. Taulukossa
11 on esitetty oikean jalan jalkaprassin voimamuutosta suhteessa harjoittelun frekvenssiin

viikossa kaikilla koehenkilgilla. Lisaa tarkastelujen muuttujien suhteita esitellaan liitteessa 5.

Taulukko 11. Oikean jalan lihasvoiman kasvu suhteessa harjoittelun frekvenssiin

A = Kotiharjoitteluryhma [ - valopiharyhma

35
30 |
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15 A ]
10

Voimamuutos jalkaprassissa

0 1 2 3 4 5 6 7 8
Keskimaddiradinen harjoittelumaara viikossa

Tilastollinen merkitsevyys. P-arvo (probability) eli merkitsevyystaso (significance) tarkoittaa
havainnon todennakoisyytta omassa jakaumassaan. Kun analyysi tehdaan tietokoneohjelmalla,
antaa ohjelma suoraan havaitun p-arvon, arvon tilastollisen merkitsevyyden. Raportissa ha-
vaittu p-arvo kertoo lukijalle, milla riskitasolla tulos on luotettava. Sanallisesti p-arvo tarkoit-
taa erittain merkitsevaa (p <0,001), merkitsevaa (p<0,01) ja melkein merkitsevaa (p<0,05)
eroa keskiarvojen valilla. Huomattava kuitenkin on, etta todellisuudessa ero kahden tai use-

amman valilla voi olla suuri, vaikkei tilastollisesti merkitseva. Pienilla otosko'oilla ongelmana
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on jakaumaoletus, jolloin tilastollisessa testauksessa saadaan usein vaaria tuloksia. Talloin
tulisinkin kayttaa parametrittomia (non-parametric) menetelmia, joiden taustalla ei oleteta

olevan erityista jakaumaa. (Metsamuuronen 2009, 388, 423, 441, 456.)

Isometristen lihasvoimamittausten, kavelynopeuden ja WOMAC:n eri osuuksien tilastollista
merkitsevyytta mitattiin ei-parametrisella Wilcoxonin testilla. Vertasimme alkumittauksessa
saamiamme tuloksia harjoittelujakson jalkeisiin tuloksiin. Tilastollinen merkitsevyys mitattiin
erikseen Kotiharjoittelu- ja Valopihaharjoitteluryhmilta. Mikaan mittaus ei kuitenkaan tuotta-
nut tilastollisesti merkittavaa tulosta. Tilastollisesti melkein merkitsevaa laheni Valopiharyh-
man oikean jalan jalkaprassin isometrinen lihasvoimamuutos (p = 0,066), lahentajien ja loi-
tontajien voimamuutos (molemmissa p = 0,068) seka WOMAC:n jaykkyytta (osa B) ja fyysista
toimintakykya (osa C) mittaavat osiot (molemmissa p = 0,068). Yleisesti Valopiharyhman tu-
lokset olivat keskimaarin kaikissa mitatuissa testeissa tilastollisesti lahempana merkitsevyytta

kuin kotiryhman tulokset.

8  Johtopaatokset

Tutkimuksen tarkoituksena oli tarkastella voidaanko nivelrikon oireisiin, koettuun kipuun,
jaykkyyteen ja fyysiseen toimintakykyyn seka lihasvoimaan ja kavelynopeuteen, vaikuttaa
matalan kynnyksen harjoittelupaikassa toteutetulla lihasvoimaharjoittelulla verrattuna perin-
teisiin fysioterapian kotiharjoitteluohjeisiin. Kayttamallamme tutkimuksellisella lahestymista-
valla emme loytaneet merkitsevaa eroa valopihaharjoittelun ja kotiharjoittelun valilla. Yksit-
taisten koehenkiloidemme osalta voidaan kuitenkin todeta, etta matalan kynnyksen harjoitte-
lupaikassa toteutettu lihasvoimaharjoittelu voi olla lihasvoiman, kavelynopeuden seka koetun
fyysiseen toimintakyvyn parantamisen suhteen jopa tehokkaampi tapa toteuttaa fysioterapiaa
kuin perinteinen kotiharjoittelu. Opinnaytetyon tuloksia ei voida yleistaa vastaamaan kaikkia

Espoon terveysasemien avofysioterapian polvi- ja lonkkanivelrikkoisia.

Koko koehenkilojoukkoa tarkasteltaessa voidaan todeta, etta kaikista mitatuista osa-alueista
harjoittelu vaikutti eniten isometrisen lihasvoiman kasvuun. Kavelynopeuteen ja koettuun
toimintakykyyn, jaykkyyteen seka kipuun harjoittelulla oli vahemman vaikutusta. Valopiha-
ryhma oli prosentuaalisesti kasvattanut lihasvoimiaan hieman kotiharjoitteluryhmaa enemman
kaikissa tarkastelemissamme lihasvoimatesteissa, lonkan loitonnusta lukuun ottamatta. Tama
tulos oli odotettavissa, silla Valopiharyhmalaiset harjoittelivat ymparistossa, jossa oli tarjolla
erityisesti lihasvoiman vahvistamiseen tarkoitetut kuntosalilaitteet, he saivat aina halutessaan
motivoivaa ohjausta ja neuvontaa fysioterapia-opiskelijoilta ja heidan harjoittelunsa progres-
siivisuus varmistettiin viikoittain. Lisaksi on huomioitava, etta Valopiharyhman voimatasot
olivat alkumittauksissa kotiryhmaa pienemmat, jolloin on oletettavissa, etta voima talloin
myos kasvaa enemman johtuen erityisesti lihaskasvuun liittyvista hermostollisista tekijoista

(Hakkinen 1990, 54-59.) Nykytiedon valossa lihaksen hypertrofista kasvua on todennakoisesti
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tapahtunut jo kahdeksan viikon harjoittelujakson aikana (DeFreitas, Beck, Stock, Dillon &
Kasishke 2011). Vertasimme Valopiha- ja kotiryhman lihasvoimamuutoksia myos suhteutettuna
koehenkiloiden kehonpainoon ja tulokset nayttivat samansuuntaisilta. Nain ollen koehenkiloi-

den erikokoisuus ei selittane voimatasoeroja.

Kotiryhmalaisten harjoittelun tehokkuus ja progressiivisuus riippui paljolti heista itsestaan.
Heidat ohjeistettiin lisaamaan vastusta (esimerkiksi harjoittelukuminauhaa kiristamalla) aina,
kun 10 toistoa ei tuntunut enaa haastavalta. Ilman saannollista ohjausta ja tukea voi pelko
harjoittelun aiheuttamasta kivusta tai kokemattomuus erottaa harjoittelusta ja nivelrikosta
johtuva kipu estaa henkiloa lisaamasta harjoitteluun tehoa. Kaikista lihasvoimatesteista ja -
harjoitteista suurin osa koehenkiloista koki lonkan loitonnuksen selkeasti vaikeimmaksi. Iso-
metrisissa lihasvoimamittauksissa lonkan loitonnus parani tutkittavilla, yhta koehenkiloa lu-
kuun ottamatta. Kasvu oli molemmissa ryhmissa vain 2-15 prosenttia. Yhdella, kotiryhmaan
kuuluneella koehenkildlla lonkan loitonnuksen isometrinen lihasvoima kasvoi kuitenkin jopa 31

prosenttia. Pienessa perusjoukossa tama yksilo nosti ryhman keskiarvoa selvasti ylospain.

WOMAC-kyselylomakkeen vastausten analysointi tuotti ristiriitaisia tuloksia. Tama johtui siita,
etta yksiloiden valiset erot ryhmien sisalla olivat kokonaisuudessaan suurempia kuin itse ryh-
mien valiset erot. Alkumittauksissa ryhmien tulokset olivat jokseenkin samankaltaiset ja eri-
tyisesti niveljaykkyytta esiintyi molemmissa ryhmissa. Loppumittausten perusteella molempi-
en ryhmien koettu nivelkipu ja -jaykkyys vahenivat harjoittelujakson aikana. Kipu on yksi
nivelrikon merkittavimmista toiminnanhaittaa aiheuttavista oireista, silla kipua saattaa esiin-
tya liikkkumisen lisaksi myos levossa. (O’Reilly & Doherty 2003, 197-210). VAS-janan periaat-
teita tarkasteltaessa niveljaykkyys oli WOMAC-lomakkeen arvoista ainoa selkea, paivittaiseen
vaihteluun kuulumaton, oire. Tama siita syysta, etta VAS-janalla kohtalaiseksi arvoksi maari-
tellaan usein yli 30 millimetrin ylittava tulos (Collins, Moore & MCQuay 1997). Voidaankin
todeta, etta koetun niveljaykkyyden vaheneminen molemmissa ryhmissa (kotiryhma 27 pro-
senttia vs Valopiharyhma 23 prosenttia) on erittain merkittavaa yksiloiden fyysisen toiminta-

kyvyn ja elamanlaadun kannalta.

WOMAC-kyselyn suurin ero ryhmien valilla saavutettiin koetussa fyysisessa toimintakyvyssa.
Ryhmien keskiarvoja vertailtaessa Valopiharyhma koki fyysisessa toimintakyvyssaan kokemien
vaikeuksien helpottuneen kahdeksan viikon aikana, kun taas kotiharjoitteluryhmassa fyysises-
sa toimintakyvyssa koettujen vaikeuksien koettiin lisaantyneen. Kotiryhmassa eraan koehenki-
lon koettu fyysinen toimintakyky huononi 110 prosenttia, mika vaikutti huomattavasti koko
ryhman keskiarvoon. Kaiken kaikkiaan kotiryhmassa kahden koehenkilon koettu fyysinen toi-
mintakyky huononi ja yhden parani. Valopiharyhmassa kolmen koehenkilon koettu fyysinen
toimintakyky parani ja yhden pysyi ennallaan. Nivelrikkoa sairastaville tehdyissa tutkimuksissa
on koetulla fyysisella toimintakyvylla ja sen muutoksella todettu olevan yhteytta lihasvoima-

harjoitteluun (Lange ym. 2008; Mikesky ym. 2006) ja erityisesti etureiden lihasvoimaan (Amin,
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Baker, Niu, Clancy, Goggins, Guermazi, Grigoryan, Hunter, Felson 2009). On huomioitava,
etta fyysista toimintakykya mittaava C-osio oli WOMAC-kyselylomakkeen viimeinen ja pisin
vastausosio, joten sen tayttamisessa koehenkiloiden keskittyminen on saattanut jo hieman
heikentya. Lisaksi osa koehenkiloista oli suhteellisen iakkaita ja muutamalla koehenkilolla oli
havaittavissa lievia muistihairioon viittaavia oireita, mika vaikuttanee kaikkien vastausten
luotettavuuteen. Joidenkin kysymysten kohdalla muutamilla koehenkiloilla oli myos selvia
ymmarrysongelmia, jolloin ohjasimme asiakasta kysymyksessa ja mahdollisesti tietamattam-

me myos hanen vastauksessaan.

Maksimaalisen kavelynopeus kasvoi Valopiharyhmalla keskimaarin kotiharjoitteluryhmaa
enemman. Valopiha- ja kotiharjoitteluryhman harjoitusohjelmat eivat sisaltaneet kavelyhar-
joitteita, joten kavelynopeuden kasvun syyna voidaan nain ollen pitaa lihasvoiman lisaanty-
mista ja/tai muuta yksiloiden toteuttamaa fyysista aktiivisuutta. Valopiharyhmalla kavelyno-
peuden kasvua selittanee erityisesti jalkaprassissa lisaantyneet lihasvoimatasot. Alaraajojen
heikentyneiden voimatasojen on todettu vaikuttavan paivittaiseen liikkumiseen, kuten kave-
lyyn (Amin ym. 2009). Molemmissa ryhmissa kuitenkin kavelynopeus hidastui yhdella henkilol-
la harjoittelujakson aikana. Tarkasteltaessa WOMAC-kyselyn vastauksia nama kaksi koehenki-
l6a kokivat fyysinen toimintakyvyn heikentyneen myos porraskavelyssa. Naille koehenkilgille
oli harjoittelujakson aikana varattu tekonivelleikkausaika nivelrikon pahenemisesta johtuen.
Eraalla koehenkiloista kavelynopeus kasvoi selkeasti muita koehenkiloita enemman. Tama
johtui siita, etta kyseinen yksilo oli kahdeksan viikon Valopiha-harjoittelujakson aikana saa-
vuttanut tason, jolla kykeni kavelemaan itsenaisesti ilman kavelykeppeja. Koehenkilo kuvaili
itse lihasvoiman kasvun ”helpottaneen kavelya ja lisanneen siihen liittyvaa pystyvyyden tun-
netta”. WOMAC-lomakkeen osioiden tavoin tuloksiin vaikuttivat yksittaisten henkiloiden vali-

set suuret erot seka lisaksi yhden tuloksen puuttuminen.

Opinnaytetyotutkimuksessamme Valopiha- tai kotiryhman muuttujissa havaitut muutokset
eivat saavuttaneet tilastollista merkitsevyytta. Tutkimuksessamme emme myoskaan loytaneet
korrelaatiota WOMAC-kyselylomakkeen muutosten, lihasvoimien kasvun tai kavelynopeuden ja
harjoittelumaaran valilta. Yhta koehenkiloa lukuun ottamatta kaikki tutkimukseen osallistu-

neet kokivat kuitenkin hyotyneensa harjoittelusta ja nauttineensa tutkimusannista.

9 Pohdinta

Tutkimusongelmaan vastaaminen. Pienen koehenkilo-maaran vuoksi emme pystyneet vastaa-
maan taysin tutkimusongelmaamme. Vaikka yksittaiset koehenkilot saivat positiivisia tuloksia
tutkimuksessamme, emme pystyneet toteuttamaan tutkimuksemme paatavoitetta - osoitta-
maan tilastollisesti merkitsevaa eroa koti- ja Valopiharyhman valilla. Suurin osa Valopiharyh-
malaisten tuloksista kuitenkin parani selvasti harjoittelujakson aikana, mika mielestamme on

yksi hyva peruste Valopiha-alueen toiminnan jatkamiselle.



39

Toinen tutkimuksemme tavoite oli tarkastella ja tuoda yleiseen tietoisuuteen vaihtoehtoinen
tapa fysioterapian toteuttamiselle seka antaa tukea Valopiha-toiminnan jatkumiselle. Fysiote-
rapia-opintoihimme kuuluvissa tyoharjoitteluissa ollessamme olemme kokeneet, etta erityi-
sesti terveyskeskusten avofysioterapiassa fysioterapiaa toteutetaan paljolti antamalla asiak-
kaalle alkututkimuksen jalkeen kotiharjoitteet ja seuraamalla niiden toteutumista noin kol-
men viikon valein fysioterapia-vastaanotolla. Haaste tassa fysioterapian toteutusmallissa on
seka omasta etta monien tyoelamassa olevien fysioterapeuttien nakokulmasta se, etta asiak-
kaat eivat toteuta kotiharjoitteluohjelmiaan riittavan saannollisesti tai ollenkaan. Lisaksi
progressiivisuuden toteuttaminen koetaan hankalaksi kotioloissa erityisesti henkiloilla, joilla

lihasvoimataso on jo suhteellisen korkea.

Tiedon jakamisen tavoite tayttyi vain osittain. Aikataulullisista syista emme kuitenkaan paas-
seet esittamaan tutkimustuloksiamme alkuperaisesti suunnitellulle kohdeyleisolle, Espoon
terveysaseman avofysioterapeuteille, mutta lahetimme opinnaytetyomme kirjallisen version
Espoon terveysaseman avofysioterapian vastaavalle osastonhoitajalle. Toivomme tiedon opin-
naytetyomme tuloksista leviavan myos muille fysioterapeuteille. Opinnaytetyomme on valmis-
tuttuaan julkisesti nahtavilla Theseus-julkaisuarkistossa, josta jokainen aiheesta kiinnostunut

voi sen halutessaan lukea.

On myos kyseenalaistettava, oliko kayttamamme Valopiha-alue todellinen matalan kynnyksen
toimintaymparisto. Jos maarittelyna on helppopaasyinen, esteeton ja ei-sitoutumista vaativa
ymparisto, Valopiha tayttaa kriteerit. Mutta jos matalan kynnyksen toimintaympariston tulisi
olla realistinen vaihtoehto fysioterapian toteuttamiseksi, ohjaus- ja neuvontaresursseja ei
luultavasti olisi mahdollista jarjestaa, kuten tutkimuksessamme. Tama tarkoittaisi sita, ett
asiakkaat harjoittelisivat itsenaisesti, esimerkiksi HUR alykortti-systeemin avulla. Meillakin oli
mahdollisuus ottaa alykortti-systeemi tutkimukseemme, mutta edellisesta samankaltaisesta
opinnaytetyosta ja opiskelijakollegoiltamme saimme tiedon, etta kyseinen systeemi ei aina
ole ollut erityisen toimiva harjoitusohjelmien progressiivisuuden toteuttamisessa. Paatimme
jattaa alykortit pois tutkimuksestamme. Tama paatos vahvistui, kun Valopiha-
harjoittelualueella ilmoitettiin tulevan harjoittelujaksolle fysioterapeuttiopiskelijoita, jotka
olivat valmiita ohjaamaan koehenkiloitamme Valopiha-harjoittelussa. Tutkimusasetelma ja
harjoitteluohjelman toteutumisessa ohjaavat fysioterapeuttiopiskelijat tarkoittivat Valopiha-
ryhmalaisten osalta kuitenkin sita, etta heidan harjoitteluohjelmansa oli valmiiksi strukturoitu
ja progressio toteutettiin kaytannossa ennalta sovitun suunnitelman, ei niinkaan asiakkaan
tuntemuksen, mukaan. Arvailun varaan myos jaa olisivatko Valopiharyhmalaiset harjoitelleet
yhta ahkerasti ilman, omien sanojensa mukaan ”kannustavia ja ihania” fysioterapeuttiopiske-
lijoita. Tutkimuksen suunnitteluvaiheessa emme huomioineet tata seikkaa emmeka siis osan-
neet kyseenalaistaa matalan kynnyksen toimintaymparisto -idean toteutumista tutkimukses-

samme.
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Koehenkilootos. Suurimmat opinnaytetyomme tuloksiin vaikuttavat tekijat olivat pieni otos-
koko ja lahtotasoltaan erilaiset vertailuryhmat. Tiesimme jo tutkimuksiin ryhdyttaessa, etta
sopivien vapaaehtoisten koehenkiloiden loytaminen tulisi olemaan haasteellista. Koska emme
voineet maksaa koehenkildille palkkiota, pyrimme siihen, etta rekrytoinnista huolehtivat fy-
sioterapeutit kykenisivat selventamaan asiakkailleen tutkimukseen liittyvat hyodyt. Naita
hyotyja olivat muun muassa henkilokohtainen neuvonta ja opastus. Omasta ja fysioterapeut-
tien aktiivisuudesta huolimatta emme kyenneet rekrytoimaan enempaa avofysioterapian asi-
akkaita tutkimukseemme. Koehenkiloiden rekrytointiin varattu aika oli liian lyhyt, eika kysei-
nen ajanjakso (kesa ja alkusyksy) ollut valttamatta paras mahdollinen. Emme kyenneet kont-
rolloimaan osallistumisprosessia tarpeeksi, silla meilla ei ollut riittavasti tietoutta siita, miten

osallistujat olisi voitu paremmin tavoittaa.

Havaintoyksikkdjoukon hankinnassa tavoiteltiin otosta, joka kuvaisi tyypillisia polven ja lon-
kan nivelrikosta karsivia Espoon terveysasemien avofysioterapian asiakkaita. Koehenkilot vas-
tasivat ikansa (keskiarvo 72 vuotta) puolesta hyvin tyypillista polvi- ja lonkkanivelrikkoisten
perusjoukkoa, silla nivelrikko lisaantyy ian myota ja on harvinainen alle 45-vuotiailla. Lisaksi
koehenkiloiden painoindeksi (keskiarvo 28,9) oli yli 25, mika lisaa nivelrikon riskia entises-
taan. Kyseinen otanta on kuitenkin liian pieni vastaamaan yleisella tasolla tata nivelrikkoisten
perusjoukkoa. Ulkopuolisen tahon rekrytoima, itsevalikoituva otos on ongelmallinen, silla
emme voi tietaa saivatko kaikki polvi- ja lonkkanivelrikkoiset tietoa tutkimuksesta. Lisaksi
otantatapa suosii niita, jotka ovat kiireettomia ja ylipaatansa halukkaita osallistumaan tutki-
muksiin poissulkien kaikki ne, joilla ei ole riittavaa motivaatiota kolme kertaa viikossa tapah-
tuvaan itsenaiseen harjoitteluun. Kaikki koehenkilomme olivat valmiiksi fyysisesti erittain
aktiivisia ja itsenaiseen harjoitteluun motivoituneita. Tutkimustulos olisi todennakoisesti
nayttanyt erilaiselta ja ollut paremmin yleistettavissa, jos olisimme saaneet joukkoon myos
omasta harjoittelustaan vahemman kiinnostuneita polvi- ja lonkkanivelrikkoisia. Toisaalta on
myos yleista, etta tutkimukseen osallistuminen saa yksilot yleensa innostumaan ja panosta-
maan harjoitteluunsa paljon enemman kuin arkielamassa.

Valopiha- ja kotiharjoitteluryhmista muodostui erityisesti sukupuolen, ian ja lihasvoimien
kannalta erilaiset, vaikka koehenkilot arvottiin ryhmiin satunnaisesti. Suurista ryhmien sisai-
sista mittaustulosten vaihteluista kertovat korkeat keskihajontalukemat. Suuri muuttujien

variaatio heikentaa taman opinnaytetyotutkimuksen tuloksia ja luotettavuutta.

Mittareiden reliabiliteetti ja validiteetti. Pyrimme valitsemaan tutkimukseemme mittarit,
jotka kuvaavat mahdollisimman hyvin alaraajanivelrikkoisten tyypillisesti kokemia toiminnan-
vajauksia ja ovat myo0s yleisesti kaytossa polvi- ja lonkkanivelrikkoisten fysioterapeuttisessa
tutkimisessa. Onnistuimme tassa tavoitteessa mielestamme hyvin, silla kaikki mittausmene-

telmamme ja mittarimme ovat toistettavia ja luotettavia, kuten kappaleessa 6.2 on tarkem-
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min kuvattu. Mittarimme olivat myos helppokayttoisia, jolloin niiden hyodyntaminen omalla

tieto- ja taitotasollamme oli sujuvaa ja luotettavaa.

Harjoittelujakson onnistuminen. Valopiha- etta kotiharjoitteluryhman harjoittelujakso onnis-
tui odotusten mukaisesti eika suurempia ongelmia esiintynyt. Koehenkilot harjoittelivat aktii-
visesti joka viikko lihasvoimaharjoittelun perusperiaatteiden mukaan ja muistivat kirjata har-
joitteet seka muut fyysiset suoritukset harjoituspaivakirjaansa. Liikuntapaivakirjojen perus-
teella progressiota toteutui Valopiharyhman lisaksi myos kotiharjoitteluryhmassa, jossa koe-
henkilot olivat itsenaisesti lisanneet harjoitteiden vaikeusastetta, esimerkiksi kuminauhaa
kiristamalla. Kotiharjoitteiden toimivuudesta ja tarpeeksi korkeasta haasteellisuudesta kertoi
mielestamme se, ettei yksikaan kotiryhman koehenkiloista kokenut tarpeelliseksi ylimaaraista

ohjauskertaa harjoittelujakson puolivalissa.

Ainakin yhdella koehenkilolla tulokset romahtivat hetkellisesti harjoittelujakson aikana, koska
Valopihaharjoittelun lisaaminen hanen jo olemassa olevaan harjoittelurutiiniinsa nosti harjoit-
telumaaran ylikuormittumisen tasolle. Myos muilla koehenkiloilla harjoitteluohjelman ulko-
puolinen fyysinen aktiivisuus oli korkea. Onkin vaikea arvioida, kuinka paljon tama muu lii-
kunnallinen aktiivisuus vaikutti tutkimustuloksiin. Todettakoon myos, etta aiemmin fyysisesti
aktiivisemmilla yksiloilla lihasvoimatasojen nousu oli prosentuaalisesti pienenpaa kuin va-

hemman aktiivisemmilla.

Aikataulullinen onnistuminen. Tutkimuksemme aikataulu oli tiukka, silla tutkimuksen kaytan-
non osuus oli maara toteuttaa vuoden 2012 aikana ja ensimmaiset suunnittelupalaverit jarjes-
tettiin vasta toukokuussa 2012. Syyna tiukkaan aikatauluun oli World Design Capital -vuoden
paattyminen 2012 vuoden lopulla, jonka jalkeen Valopiha-harjoittelualueen jatko ja laite-
resurssit olivat epaselvat. Erityisesti tutkimussuunnitelman laatiminen ja tutkimuslupien ha-
keminen (touko-kesakuussa) seka koehenkilo-rekrytointi (kesa-syyskuussa) toteutuivat hyvin
lyhyessa ajassa, mihin nahden onnistuimme tehtavassa hyvin. Tutkimusluvan saatuamme ja
koehenkilo-rekrytoinnin loppuessa aloitimme alkumittaukset ja ensimmaisten koehenkiloiden
harjoittelujakson syyskuun lopussa. Kokonaisuudessaan harjoittelujakso saatiin kaikkien koe-
henkiloiden osalta alkamaan riittavan ajoissa, jolloin heidan harjoittelujaksonsa loppui ennen
joulukuun alkua. Joulukuu olisi voinut olla, erityisesti Valopiha-alueella, hankalampi ajanjak-
so toteuttaa saannollista harjoittelujaksoa juhlapyhien vuoksi. Loppumittaukset ja tulosten
analysoinnin hoidimme joulukuun aikana ja opinnaytetyon johtopaatokset, pohdinnan ja vii-
meistelyn tammikuussa 2013. Aikataulullisesti suoriuduimme koko opinnadytetyoprosessista

paremmin kuin olimme suunnitelleet.

Jatkokehitysehdotukset. Samaa aihetta voisi jatkossa tutkia suuremmalla otoksella ja/tai
pidemmalla harjoittelujaksolla. Suurempi tutkimusjoukko ja pidempi interventio mahdollistai-

sivat tilastollisesti merkitsevampia tuloksia. Lisaksi samankaltainen tutkimustyo voitaisiin
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toteuttaa muulla sairausryhmalla, jolla voimaharjoittelusta on aikaisempien tutkimusten va-
lossa todettu olevan hyotya. Progression takaamiseksi myos kotiryhmaa tulisi tavata interven-
tion aikana useammin. Matalan kynnyksen Valopiha-toimintaa voitaisiin tarkastella myos en-
naltaehkaisyn nakokulmasta. Ennaltaehkaisy on yksi fysioterapeuttien tarkeimmista tyosken-

telyalueista, jota ei ole mielestamme fysioterapeuttisissa tutkimuksissa kasitelty riittavasti.

Opiskelijayhteistyota Tapiolan terveysaseman kanssa tulisi kehittaa ja toteuttaa jatkossakin.
Opiskelijoiden avulla ei korvata kuntouttavia fysioterapeutteja, mutta opiskelijat voivat olla
mukana toiminnassa ohjaamassa omien tietojen ja taitojen avulla. Valopihan toimintaympa-
riston kautta fysioterapiaopiskelijat voivat toimia tarkeana osana ihmisten aktivointia ja lii-
kunnallisen elamantavan edistamista. Huomioitavaa on, etta tassa opinnaytetyossa on huomi-
oitu vain murto-osaa siita, mita fysioterapeuttiopiskelijoilla olisi tarjota Tapiolan terveysase-

man ja Valopihan hyvaksi.

Melkein kaikki Valopiharyhmalaiset kertoivat haluavansa jatkaa harjoittelua Valopihalla, mi-
kali mahdollista. Valopiharyhmalaiset, kuten myos heita ohjanneet fysioterapeuttiopiskelijat,
toivoivat laitteistoon lisayksena yhden ylavartalolle suunnatun harjoituslaitteen. Merkittavin
opinnaytetyomme tulos oli, etta matalan kynnyksen harjoittelu on tutkimuksemme polvi- ja
lonkkanivelrikkoisilla vahintaankin yhta toimiva vaihtoehto kuin perinteinen kotiharjoittelu.
Valopiha luo puitteet perinteisen terapeuttiseen harjoitteluun perustuvan kotiharjoittelun
rinnalle niille, joille kotiharjoittelu ei sovi tai joiden on vaikea motivoitua harjoittelemaan
kotona. Lisaksi matalan kynnyksen ansiosta sielta on helpompi aloittaa harjoittelu kuin esi-
merkiksi kuntosalilta. Suosittelemme jatkamaan niin matalan kynnyksen toimintaharjoittelun
kuin itse Valopihankin kehittamista fysioterapian toimintaymparistoksi, erityisesti nivelrikosta

karsiville, mutta myos muille asiakaskunnille.

Oma kehittyminen. Opinnaytetyotutkimus oli konkreettinen tapa harjoitella niita keinoja,
joilla aitoa tutkimustyota tehdaan. Prosessin myota saimme valmiudet tieteellisen tutkimuk-
sen suunnittelusta toteutukseen ja analysoinnista kirjoittamiseen. Onnistuimme harjoittele-
maan mittareiden kayttoa ja yleisia mittauskaytanteita, kuten asiakkaan ohjaamista mittaus-
tilanteessa. Olimme tyytyvaisia tutkimusmittausten ohjauksen toteutumiseen ja saimme posi-
tiivista palautetta myos koehenkiloilta. Tutkimustyota tehdessa myos oppii koko ajan parem-

maksi tutkimuslukijaksi ja arvostamaan tutkimusten eteen tehtya tyota.

Olemme kehittaneet omaa fysioterapeuttista ammattitaitoamme eri osa-alueiden, kuten yksi-
lon ohjauksen ja neuvonnan kautta. Oma teoreettinen tietamyksemme on kasvanut valtavasti
itse opinnaytetyon aiheesta, erityisesti nivelrikkoisten asiakkaiden ja matalan kynnyksen har-
joittelun toteuttamisesta. Saimme vastattua tutkimuskysymyksiin siina maarin kuin otosko-

komme sen mahdollisti. Tutkimuksen tavoite ohjasi hyvin koko opinnaytetyoprosessia aina
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tiedonhankinnasta tyon kirjoittamiseen. Yhteistyomme koehenkildiden ja muiden tutkimuk-

sessa avustaneiden henkiloiden kanssa sujui koko toteutuksen ajan hyvin.

Opinnaytetyon ja tutkimuksen tekeminen vaativat tarkkaa tavoitteiden asettamista, sitoutu-
mista seka tavallista enemman oman tyon johtamista ja jatkuvaa kehittamista. Opinnaytetyon
tekeminen oli mielenkiintoinen ja antoisa kokonaisuus. Toivomme, etta tasta tutkimustyosta

on hyotya Valopihan tulevaisuutta ja jatkoa ajatellen.
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Liite 1. 10 metrin kavelytestin testilomake

METRIN KAVELYTESTI - mittausohje

Tarvittava valineisto:
-sekuntikello

- 14-16 metrin pituinen tila, jossa kavelytesti voidaan tehda. Lattiaan tehdaan seu-
raavat merkinnat esim. teippauksin.

2-3 metria 10 metria 2-3 metria

Mittauksen suoritusohje: Maksimaalinen kavelynopeus

Mitattavalla on kavelyyn sopivat kengat. Mittaus tehdaan lentavalla lahdolla, eli suo-
ritus aloitetaan noin 2-3 metria ennen varsinaista lahtoviivaa ja kavelya jatketaan
myos reilusti varsinaisen "maaliviivan” yli. Mitattava kavelee 10 metria niin nopeasti
kuin pystyy. Mittaaja kulkee testattavan jaljessa takaviistossa ja kontrolloi suorituk-
sen turvallisuutta. Apuvalineen kaytto sallitaan. Ajanotto loppuu, kun mitattavan

”ensimmainen” jalka koskettaa lattiaa maaliviivalla tai mittausalueen ulkopuolella.
Ohje mitattavalle:

”Kavele viivoilla merkitty 10 metrin matka niin nopeasti, kun turvallisesti pystyt.
Kavele vauhtiasi

hidastamatta maaliviivan yli. Voit aloittaa NYT.”

Tuloksen kirjaaminen:

Merkitaan mittauslomakkeelle kavelyyn kaytetty aika 0,1 sekunnin tarkkuudella ja
lasketaan sen perusteella kavelyvauhti (m/s), joka kirjataan lomakkeelle. Apuvali-
neen kaytosta ja muista huomioitavista seikoista tehdaan merkinta mittauslomak-

keelle.

Muokattu lahteesta To-Mi (Toimintakyvyn mittarit), versio 2011.



Liite 2. WOMAC-kyselylomake

UAS WOMAC-KYSELYLOMAKE 1(4)
{@> Polvi- ja lonkkanivelrikon hoito

v
Kiypi hoito 4.1.2007

- Polvi- jalonkka-artroosiin liittyvan kivun ja toimintakyvyn subjektiivinen arvio.

- Kyselylomaketta ei ole vaidoitu Suomessa, epavirallisia kaannoksia on kaytetty hoitovasteen
seurannassa

- WOMAC-kyselylomakkeessa kysytaan 100 mm:n VA S-asteikolla missa maarin potilas on kokenut
nivelen kipua, jaykkyytta ja toimintakyvyn puutetta esimerkiksi nyt tai viimeisen viikon aikana.

- Tutkija mittaa kultakin VA Sjanalta tuloksen mm:naja laskee keskiarvontuloksen erikseen nivelen
kivulle, jaykkyydelle jatoimintakyvylle.

Nimi Henkilotunnus Paivamaara
OsaA
OHJEITA POTILAALLE
Seuraavat kysymykset koskevat sita, minka verran kipua lonkan jaltai polven nivelrikko aiheuttaa
teille. Merkitk& kuhunkin kohtaan, minké verran kipua olette tuntenut viimeisen viikon aikana
Merkitkaa vastauksenne rastilla.
KYSYMY S: Minka verran kipua tunnette seuraavissa tilanteissa?

1. Kévely tasaisella alustala

El | | HYVIN VOIMAKASTA
KIPUA KIPUA

2. Portaiden nouseminen ta |askeutuminen.

El { { HYVIN VOIMAKASTA
KIPUA KIPUA

3. Yolla vuoteessa

El | | HYVIN VOIMAKASTA
KIPUA ! | KIPUA

4. |stuessa tai maatessa

El } | HYVIN VOIMAKASTA
KIPUA KIPUA

5. Seistessa

El I[ { HYVIN VOIMAKASTA
KIPUA KIPUA

WOMA C-kyselylomeke
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OsaB

OHJEITA POTILAALLE

Seuraavat kysymykset koskevat sité, minka verran niveljdykkyytta (e kipua) lonkan ja/ta polven
nivelrikko aiheuttaa teille. Jaykkyys ilmenee nivelten liikkeiden rgoittumisena ta hidastumisena.
Merkitk&a kuhunkin kohtaan, minka verran kipua olette tuntenut viimeisen viikon aikana Merkitkaa
vastauksenne rastilla

1. Miten vaikeaajaykkyys on heréessénne aamuisin?

El i | HYVIN
JAYKKYYTTA | | VOIMAKASTA
JAYKKYYTTA

2. Miten vakeaajaykkyys on, kun olette istunut, maannut tai levannyt myohemmin paivala?

HYVIN
El “l | VOIMAKASTA
JAYKKYYTTA | JAYKKYYTTA

OsaC
OHJEITA POTILAALLE

Seuraavat kysymykset koskevat fyysista toimintakykyanne. Silla tarkoitetaan kykyanne liikkua ja
huolehtia itsestanne. Merkitkaa kuhunkin kohtaan, missa maarin lonkan ja'tai polven nivelrikko on
vakeuttanut kyseista toimintaa viimesen viikon aikana Merkitkaa vastauksenne ratilla
KYSYMY S: Minka verran vaikeuksia teilla on seuraavissa toiminnoissa?

1. Portaiden |askeutuminen.

El HYVIN SUURIA
VAIKEUKSIA | | VAIKEUKSIA

2. Portaden nouseminen.

El l | HYVIN SUURIA
VAIKEUKSIA | | VAIKEUKSIA

WOMA C-kyselylomake
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3. Nouseminen istuma-asennosta seisomaan.

El l | HYVIN SUURIA
VAIKEUKSIA | | VAIKEUKSIA
4. Seisominen.

El l | HYVINSUURIA
VAIKEUKSIA T |  VAIKEUKSIA

5. Kumartuminen | attiatasoon.

El | | HYVIN SUURIA
VAIKEUKSIA | | VAIKEUKSIA
6. Kavely tasaisella alustala

El | | HYVIN SUURIA
VAIKEUKSIA ! I VAIKEUKSIA

7. Autoon nouseminen / autosta poistuminen,

El } { HYVIN SUURIA
VAIKEUKSIA VAIKEUKSIA
8. Ostoksillakaynti.

El } { HYVIN SUURIA
VAIKEUKSIA VAIKEUKSIA
9. Sukkien pukeminen.

El | | HYVIN SUURIA
VAIKEUKSIA | | VAIKEUKSIA
10. Nouseminen vuotessta.

El | | HYVIN SUURIA
VAIKEUKSIA | I VAIKEUKSIA

WOMA C-kyselylomake
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11. Sukkien riilsuminen.

El l | HYVIN SUURIA
VAIKEUKSIA ! I VAIKEUKSA
12. Makuulla olo vuotesssa

El | | HYVIN SUURIA
VAIKEUKSIA ' | VAIKEUKSA
13. Kylpyammeeseen meneminen / kylpyammeesta nouseminen.

El = { HYVIN SUURIA
VAIKEUKSIA VAIKEUKS A
14. Istuminen.

El } | HYVIN SUURIA
VAIKEUKSIA VAIKEUKS A
15. WC-istuimelle istuutuminen / silta nouseminen.

El L | HYVIN SUURIA
VAIKEUKSIA | | VAIKEUKSA
16. Raskaat kotityot.

El | |  HYVIN SUURIA
VAIKEUKSIA | I VAIKEUKSA
17. Kevyet kotityét.

El | | HYVIN SUURIA
VAIKEUKSIA ! | VAIKEUKSA
Lahde:

Bellamy N, Buchanan WW, Goldsmith CH, Campbe| J, Stitt LW. Validation study of WOMAC: a
health status instrument for measuring clinicaly important patient relevant outcomes to antirheumatic
drug therapy in patients with osteoarthritis of the hip and knee J Rheumatol 1988;15:1833-40
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Liite 3. Koehenkilotiedote ja -sopimus

MATALAN KYNNYKSEN HARJOITTELUN VAIKUTUKSET POLVI- JA LONKKAARTROOSIA
SAIRASTAVILLA

KOEHENKILOTIEDOTE JA SUOSTUMUSLOMAKE

TIEDOTE TUTKITTAVILLE JA SUOSTUMUS TUTKIMUKSEEN OSALLISTUMISESTA
Tutkijoiden yhteystiedot

Vastuulliset tutkijat:

Mari Mantykoski, LtK, fysioterapeutti-opiskelija, Laurea-amk
050-3210632, mari.mantykoski@laurea.fi

Susanna Rekiranta, fysioterapeutti-opiskelija, Laurea-amk

Tutkimuksen taustatiedot

Tutkimuksen toteutus: Laurea-ammattikorkeakoulu

Tutkimus alkaa syyskuussa 2012 ja valmistuu kevaalla 2013. Tutkimuksesta valmistuu yksi
fysioterapian koulutusohjelman opinnaytetyo (Mari Mantykoski ja Susanna Rekiranta).

Tutkimusaineiston sdilyttaminen

Tutkimuksen tutkijat vastaavat tutkimusaineiston turvallisesta sailyttamisesta siten, etteivat
tiedot tutkimuksesta ja yksittaisista tutkittavista joudu ulkopuolisten kasiin. Tutkimuksessa
keratty manuaalinen aineisto sailytetaan Laurea-ammattikorkeakoulun tiloissa ja ATK:lla ole-
va aineisto on tutkijoiden omilla tietokoneilla ja kopioituna muistitikulle tutkimuksen ajan.
Koehenkiloiden tietoja sisaltavat muistitikut arkistoidaan lukittuun kaappiin Laurean tiloissa
ja sailytetaan ilman tunnistetietoja.

Tutkimuksen teoriatausta. Polvi- ja lonkkanivelrikko ja matalan kynnyksen lihasvoimahar-
joittelu sen hoidossa

Tutkimuksen tarkoitus, tavoite ja merkitys

Tutkimuksen tarkoituksena on selvittaa, voidaanko matalan kynnyksen harjoittelupaikassa
toteutetulla lihasvoimaharjoittelulla vaikuttaa nivelrikon oireisiin, kuten kipuun ja jaykkyteen
seka lihasvoiman ja kavelynopeuden vahvistamiseen ja muihin nivelrikon heikentamiin toimin-
takyvyn osa-alueisiin verrattuna perinteisiin fysioterapeuttisiin kotiharjoitteisiin?

Tutkimuksen merkitys on huomattava, silla koko Valopiha-alueen toiminta ja alueella olevat
HUR-harjoituslaitteet ovat resurssoitu alueelle vain World Desingn Capital (WDC)-vuoden 2012
loppuun asti. Tutkimuksen avulla pyritaan vahvistamaan matalan kynnyksen harjoittelun,
uudenlaisen fysioterapian toteutustavan, asemaa osana Tapiolan terveysaseman toimintaa ja
talla tavoin perustelemaan laitteiden ja koko Valopiha-toiminnan jatkumisen tarve myos
WDC-vuoden jalkeenkin.

Menettelyt, joiden kohteeksi tutkittavat joutuvat

Koeasetelma. Koehenkiloina on Tapiolan terveysaseman avofysioterapian asiakkaita, jotka
ovat tulleet fysioterapian vastaanotolle polvi- tai lonkkanivelrikko-lahetteella. Koehenkilot
jaetaan satunnaisesti testi- ja kotiharjoitteluryhmiin. Kaikille ryhmille tehdaan tutkimuksen
alussa esitieto- ja alkumittaukset ja opastetaan 8 viikon harjoitteluohjelman toteuttamisessa.
Testiryhma suorittaa progressiivisen lihasvoimaharjoittelujakson 3 kertaa viikossa Tapiolan
terveysaseman Valopiha-nimisessa tilassa. Kotiryhma harjoittelee 3 kertaa viikossa lihasvoi-
maa vahvistavien kotiharjoitteiden avulla. Harjoittelujakson lopussa kaikille koehenkiloille
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suoritetaan loppumittaukset ja heidan fysioterapiansa jatkuu, tarpeiden mukaan, Tapiolan
terveysaseman avofysioterapian vastaanotolla.

Mittaukset. Esitietoina koehenkilgilta kysytaan ika seka mitataan paino ja pituus. Harjoittelu-
jaksoa ennen koehenkildille suoritetaan alkumittaus ja harjoittelujakson jalkeen loppumitta-
us. Alku- ja loppumittauksen alussa koehenkilot tayttavat WOMAC-kyselyn. Testaus alkaa 10
metrin kavelynopeuden maarittamisella, jonka jalkeen koehenkilot saavat harjoitella tes-
tinomaisesti (saadot, nivelkulma ja hengitys optimoitu) isometrisia lihasvoimaliikkeita. Har-
joittelun jalkeen heilta mitataan reiden ojentajien, lahentajien ja loitontajien maksimaalinen
isometrinen lihasvoima.

Analysointi

Aineiston sdilyttaminen. Manuaalinen aineisto sailytetaan Laurea-amk:n lukituissa tiloissa ja
sahkoinen tieto on tutkijoiden tietokoneilla.

Tilastollinen analyysi suoritetaan SPSS- ja EXCEL -ohjelmilla, joiden avulla lasketaan keskiar-
vot, keskihajonnat ja testataan kahden ryhman valisia eroja.

Tutkimuksen hyodyt tutkittaville
Koehenkilot saavat tietoa nivelrikosta ja omista lihasvoima- ja toimintakyvyn ominaisuuksis-
taan. He saavat myos tehokasta liikehoitoa ja ohjausta nivelrikkoonsa.

Tutkimukseen liittyvat riskit ja mahdolliset haitat

Tutkimukseen liittyvat riskit ovat hyvin pienet tai olemattomat, silla koehenkilot ohjautuvat
ammattitaitoisten fysioterapeuttien kautta tutkimukseen ja lihasvoimaharjoittelu tapahtuu
terveysaseman tiloissa. Myos isometriset lihasvoimamittaukset ovat todettu varsin turvallisik-
si.

Miten ja mihin tutkimustuloksia aiotaan kayttaa
Tutkimustuloksia kaytetaan tutkijoiden opinnaytetoissa ja mahdollisesti Valopiha-hankkeen
jatkumisen perusteluna Tapiolan terveysaseman avofysioterapian osalta.

Tutkittavien oikeudet

Osallistuminen tutkimukseen on taysin vapaaehtoista. Tutkittavilla on tutkimuksen aikana
oikeus kieltaytya mittauksista ja keskeyttaa testit ilman, etta siita aiheutuu mitaan seuraa-
muksia. Tutkimuksen jarjestelyt ja tulosten raportointi ovat luottamuksellisia. Tutkimuksesta
saatavat tiedot tulevat ainoastaan tutkittavan ja tutkijaryhman kayttoon ja tulokset julkais-
taan tutkimusraporteissa siten, ettei yksittaista tutkittavaa voi tunnistaa. Tutkittavilla on
oikeus saada lisatietoa tutkimuksesta tutkijaryhman jasenilta missa vaiheessa tahansa.

Vakuutukset

Tutkittavat harjoittelevat tutkimuksessa seka kotonaan etta Valopihalla omalla vastuullaan.
Suosittelemme, etta tutkimuksiin osallistuessaan koehenkilolla olisi voimassa oleva tapatur-
ma- ja sairasvakuutus.
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MATALAN KYNNYKSEN HARJOITTELUN VAIKUTUKSET POLVI- JA LONKKAARTROOSIA
SAIRASTAVILLA

Koehenkilotiedote ja suostumuslomake

Tutkittavan suostumus tutkimukseen osallistumisesta

Olen perehtynyt taman tutkimuksen tarkoitukseen ja sisaltoon, tutkittaville aiheutuviin mah-
dollisiin haittoihin seka tutkittavien oikeuksiin ja vakuutusturvaan. Suostun osallistumaan
mittauksiin ja harjoitteluohjelmaan annettujen ohjeiden mukaisesti. En osallistu mittauksiin
tai harjoitteluun flunssaisena, kuumeisena, toipilaana tai muuten huonovointisena. Voin halu-
tessani peruuttaa tai keskeyttaa osallistumiseni tai kieltaytya mittauksista missa vaiheessa
tahansa. Tutkimustuloksiani saa kayttaa tieteelliseen raportointiin (esim. julkaisuihin) sellai-
sessa muodossa, jossa yksittaista tutkittavaa ei voi tunnistaa.

Paivays Tutkittavan allekirjoitus

Paivays Tutkijan allekirjoitus
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Liite 4. Esimerkki lonkkanivelrikosta karsivan kotiharjoitteluryhmaan kuuluvan koehenkilon
kotiharjoitteluohjelmasta

Physiotools Online Page 1 of 1

Henkilékohtainen harjoitusohjeima

Espoon kaupunki
Tapiolan Terveysasema

25.9.20(2,

Seiso vastusnauha nilkan
ympérilla.

Istu tuolilla.

Nosta jalka irti alustasta
polvi koukussa. Palaa
alkuasentoon. Tee liketta
vuorojaloin. Voit kayttaa
nilkassa painoja
(riisi/makaronipussi). Pida
keskivartalo hyvin
hallittuna, vatsa tiukkana.

Venyté nauhaa viemalla
jalkaasi suoraan
eteenpain. Tee liike
hitaasti ja rauhallisesti.
Pidé keskivartalo suorana,
liike air 1 lonkasta.

Toista 15X 3 kertaa.

Toista 30 X 3 kertaa.

©PhysioTools Ltd

Seiso vastusnauha nilkan Seiso vastusnauha nilkan
ymparilla. ymparill4.

Venytd nauhaa viemalld Venyta nauhaa viemalla
jalka suorana taakse. Tee jalkaa sivulle. Tee liike
liike hitaastija hitaasti ja rauhallisesti.
rauhallisesti. Pida Pida keskivartalo suorana,
keskivartalo suorana, liike like ainoastaan lonkasta.
ainoastaan lonkasta.

®PhysioTools Ltd Toista 15X 3 kKertaa, ®PhysioTools Lid Toista 15X 3 kertaa.

Seiso vastusnauha nilkan
ymparilla.

Venyté nauhaa viemélla
jalkaa ristiin toisen jalan
eteen. Tee liike hitaasti ja
rauhallisesti. Pida
keskivartalo suorana, liike
ainoastaan lonkasta.

©PhysioTools Lid Toista 15X 3 kertaa.
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Liite 5. Koetun kivun ja vaikeuksien fyysisessa toimintakyvyssa suhde lihasvoimien kasvuun
jalkaprassissa
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Muutos koetussa Kkivussa

A

30 35

Oikea}lojalan voir%fra’lmuutos izaqkapréissigsséi (kg)

Taulukko 12. Muutokset koetussa kivussa suhteessa lihasvoiman kasvuun jalkaprassissa

0,5

Muutos koetussa fyysisessa toimintakyvyssa

-2 A

0 5 10 15 20 25 30 35
Oikean jalan voimamuutos jalkapriassissa (kg)

Taulukko 13. Muutokset koetussa fyysisessa toimintakyvyssa suhteessa lihasvoiman kasvuun
jalkaprassissa

A= Kotiharjoitteluryhma [ = valopiharyhma
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Liite 6. Fysioterapeuttien ohjeistus koehenkiloiden rekrytointiin ohjeistus

Ohjeistus fysioterapeuteille koehenkiloiden rekrytointiin

Koehenkiloiden soveltuvuuskriteerit

1. Asiakkaat, joilla lahete fysioterapiaan polven tai lonkan nivelrikosta johtuen
2. Poissuljettuna asiakkaat, joilla neurologisia oireita seka asiakkaat, joilla sydansairau-

den tai muun vastaavan sairauden vuoksi kielletty kevyt ja/tai kohtalainen liikunta

Tutkimuksen tavoitteet ja toteutus

Tutkimuksen tarkoituksena on selvittaa eroavatko matalan kynnyksen harjoittelupaikassa to-
teutettu lihasvoimaharjoittelu perinteisesta Espoon terveysasemilla toteutetusta fysioterapi-
asta polvi- ja lonkkanivelrikkoisilla. Tutkimus toteutetaan Tapiolan terveysasemalla WDC Va-
lopiha -hankkeeseen liittyen osana Laurea-ammattikorkeakoulun opinnaytetyota. Tutkijoina

toimivat Laurea-ammattikorkeakoulun opiskelijat Mari Mantykoski ja Susanna Rekiranta.

Tutkimus toteutetaan syksylla 2012, harjoittelujakson ollessa kahdeksan viikon mittainen.
Tutkittavia kerataan mukaan heti heinakuun alusta lahtien. Fysioterapeuttinen vastaanotto
suoritetaan kuten normaalistikin. Kotiohjeet saa ja tulee antaa asiakkaalle normaalikaytanto-
jen mukaisesti.

Mukaan ilmoittautuneet asiakkaat jaetaan sattumanvaraisesta joko koti- tai kuntosaliharjoit-
teluryhmaan, joihin molempiin tutkijat antavat perusteellisen opastuksen. Tutkimukseen osal-
listujilta mitataan lihasvoimat, 10 metrin maksimaalinen kavelynopeus ja tiedustellaan kyse-
lylomakkeen (WOMAC-kysely) avulla nivelrikkoon liittyvista oireista. 10 metrin maksimaalisen
kavelynopeuden mittauksen suorittaa asiakasta rekrytoiva fysioterapeutti.

Tutkimuksen hyodyt

Kaikki tutkimukseen osallistujat saavat hyvaa tietoutta fyysisista ominaisuuksistaan suhteessa
nivelrikkoon ja naiden ominaisuuksien kehittymisesta harjoittelun seurauksena.

Kaikki tutkimukseen osallistujat saavat henkilokohtaista neuvontaa ja opastusta oman nivel-
rikkonsa hoidossa uusimpaan tutkimustietoon nojaten.

Opinnaytetyon tavoitteena on taata jatkuvuus Tapiolan terveyskeskuksen Valopihalle WDC-
vuoden 2012 jalkeen.

Toimintaohjeet ilmoittaessasi asiakkaan tutkimukseen:

- Kirjaa ylos L-asemalle nimi, puhelinnumero, mahdollinen sahkopostiosoite seka lyhy-
esti oirekuvaus ja fysioterapeuttinen harjoitteluhistoria (esimerkiksi kaytossa olevasta
tietojarjestelmasta)

- Kerro asiakkaalle, etta tutkijat ottavat yhteytta viimeistaan syyskuun alusta ja anna
asiakkaalle tiedote tutkimukseen osallistumisesta (Tiedote loytyy L-asemalta)

- Mittaa 10 metrin maksimaalinen kavelynopeus ja kirjaa se myos ylos L-asemalle

- Varaa asiakkaalle kontrolliaika joulukuun 2012 alkuun 10 metrin kavelynopeuden lop-
pumittausta ja tutkimuksen jalkeisen fysioterapian suunnittelua varten

- Asiakkaat voivat varata ja kayda tavalliseen tapaan oman terveysaseman fysioterapi-
assa syyskuun alkuun saakka

- Fysioterapiavastaanotolta saatuja kotiohjeita neuvotaan noudattamaan tutkimuksen

alkuun saakka
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Liite 7. Koehenkiloiden ohjeistus ennen mittauksia

OHJEET ENNEN MITTAUKSIA JA MITTAUSTEN AIKANA

Testiin kannattaa tulla levanneena:
e Raskasta fyysistd kuormitusta tulisi véalttdd 1vrk ennen testid.

e Riittdavin pitkd nukkuminen (6-8 tuntia) testid edeltdvana yona

Muut huomioitavat asiat:

e Viltd raskasta ateriointia, kahvia ja tupakointia 2 tuntia ennen

testid.
e Viltd alkoholin kayttod vahintddn 24 tuntia ennen testia.
o Testissd tulisi kdyttdd riittdvan viljid kiristimattomid vaatteita ja

kavelyyn sopivia kenkid.

Jos et tunne oloasi ennen testid tai testin aikana jostain syystd hyvaksi tai "normaalik-
si", ei testid kannata silld kertaa tehda tai se on keskeytettdva valittomasti. Testi kan-
nattaa siirtdd myohemmaksi ajankohdaksi turvallisuussyistd, my0s sen vuoksi, ettei
sairaana tehty testi anna luotettavaa kuvaa kunnostasi. Testiin ei saa osallistua sairaa-

nal

Jos sinulla herda kysymyksia testiin tai tutkimukseen, voit ottaa yhteyttd (mieluiten

sahkopostilla) tutkimuksen yhteyshenkildihin:

Mari Méntykoski Susanna Rekiranta
mari.mantykoski@laurea.fi susana.rekiranta@laurea.fi
0503210632 0407050033
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