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Tutkimuksen tavoitteena oli selvittda kiinalaisen Tuina-hierontaterapian kahdeksan
hoitokerran vaikutus polven nivelrikkoa sairastavien nivelliikkuvuuteen, koettuun kipuun
ja koettuun fyysiseen toimintakykyyn. Tutkimuksen tarkoituksena oli hyddyntaa kerattya
tietoa fysioterapian alalla polven nivelrikon kuntoutuksessa ja tuottaa toimeksiantajalle,
fysioterapeuteille ja fysioterapeuttiopiskelijoille uutta tietoa, jota he voivat hyddyntda
kehittddkseen omaa toimintaansa. Tutkimusongelmat olivat: "Millainen vaikutus Tuina-
hierontaterapialla on polven nivelrikkoa sairastavan subjektiiviseen koettuun kipuun?”,
"Millainen vaikutus Tuina-hierontaterapialla on polven nivelrikkoa sairastavan
subjektiiviseen polven fyysiseen toimintakykyyn?” ja “Millainen vaikutus Tuina-
hierontaterapialla on polven nivelrikkoa sairastavan polven nivellikkuvuuteen?”

Tutkimusmenetelmé&nad oli kvantitatiivinen eli maarallinen tutkimus. Tutkimukseen
osallistui nelja vapaaehtoista polven nivelrikkoa sairastavaa henkil6a, joista kolme ol
naisia ja yksi mies. Osallistujien ikdkeskiarvo oli 69,5 vuotta. Aineistoa kerattiin
mittaamalla koehenkildiden kokemaa kipua VAS-kipujanalla ennen ja jalkeen jokaisen
hoitokerran. Koehenkildiden subjektiivista kokemusta fyysisesta toimintakyvysta
mitattiin Lysholm polvi-indeksi (Lysholm knee scoring scale) ja KOOS (Knee Injury and
Osteoarthritis Outcome Score) kyselylomakkeilla ennen ensimmadista ja viidetta
hoitokertaa ja kahdeksannen hoitokerran jalkeen. Koehenkilot tayttivat edella mainitut
kyselylomakkeet ja VAS-kipujanan myds kaksi viikkoa viimeisen hoitokerran jalkeen.
Liséksi koehenkildilta mitattiin polvinivelen liikerata goniometrilla ennen ensimmaista ja
viidetta hoitokertaa ja kahdeksannen hoitokerran jalkeen. Tutkimustulokset analysoitiin
vertailemalla alku- ja loppumittauksessa saatuja tuloksia excel-
taulukkolaskentaohjelman avulla. Tutkimustulokset on esitetty kuvioin.

Tutkimuksen tulokset osoittavat, ettd kahdeksan hoitokertaa sisaltdnyt Tuina-terapia
vahensi koehenkildiden kokemaa kivun maaraa keskimaarin 77 prosenttia alku- ja
loppumittausten valilla. Koehenkildiden fyysinen toimintakyky koheni merkittavasti
Lysholmin  polvi-indeksilla ja KOOS-kyselykaavakkeella  mitattuna.  Polven
nivellikkuvuus fleksiosuunnassa kasvoi keskim&érin 3 prosenttia. Tuina-terapian
positiiviset  vaikutukset polven nivelrikkoisen henkilon kokemaan kipuun ja
toimintakykyyn eivat taman tutkimuksen mukaan ole kuitenkaan pitkaaikaisia.
Tutkimuksen johtop&&toksend on, ettd Tuina-terapia vahentdd polven nivelrikkoa
sairastavan kipua ja kohentaa toimintakykya ainakin lyhytaikaisesti.

Avainsanat polven nivelrikkokipu, toimintakyky, nivelliikkuvuus, Tuina, VAS-kipujana,
Lysholmin polvi-indeksi, Koos-kyselykaavake
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The aim of this study was to determine the effects of eight treatments of Chinese Tuina
massotherapy on knee joint mobility, experienced pain and experienced physical
functioning in patients with knee osteoarthritis. The purpose of this study was to make
use of the collected data on the field of physiotherapy in treating patients with knee
osteoarthritis and to produce new information for the commissioner, students of
physiotherapy, and physiotherapists in general to further develop their operations. The
research questions were: “What is the effect of Tuina massotherapy on experienced
subjective pain in patients with knee osteoarthritis?” and “What is the effect of Tuina
massotherapy on experienced subjective functioning in patients with knee
osteoarthritis?” and “What is the effect of Tuina massotherapy on knee joint mobility in
patients with knee osteoarthritis?”

This is a quantitative study. The sample group, whose average age was 69,5 years,
consisted of three women and one man. Visual analogue scale (VAS) was used to
assess pain degree before and after every treatment. Lysholm Knee Scoring Scale and
Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS) were used to assess the
experienced subjective physical functioning before the first and fifth treatment and after
the eighth treatment. The subjects completed the aforementioned three questionnaires
also two weeks after the last treatment. In addition, a goniometer was used to measure
the subjects’ knee joint range of motion before the first and fifth treatment, as well as
after the eighth treatment. The results, presented with figures, were analyzed by
comparing the gathered data.

The results show that eight treatments of Tuina-massotherapy reduced, on average,
the experienced pain by 77 percent between the beginning and end of the intervention.
Moreover, the experienced physical functioning was significantly improved. Knee joint
range of motion increased, on average, by 3 percent. In conclusion it can be said that
Tuina-massotherapy reduces pain and improves physical functioning in patients with
knee osteoarthritis in the short-term. However, according to this study, the positive
effects of Tuina-massotherapy on experienced pain and physical functioning in patients
with knee osteoarthritis are not necessarily long-term.

Key words  knee osteoarthritis, pain, functioning, joint mobility, Tuina, VAS, Lysholm
knee scoring scale, KOOS
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1 JOHDANTO

Nivelrikko on kaikista ihmisen nivelsairauksista yleisin (Vainikainen 2010, 10;
Arokoski & Paimela 2009, 447). Sen merkittavin seuraus on vaeston
toimintakyvyn heikentyminen (Arokoski & Kiviranta 2009, 125) ja tarkeimmat
oireet ovat kipu ja liikkumisen vaikeudet (Arokoski & Vainikainen 2014, 3).
Suomessa polven nivelrikkoa sairastaa yli 30 vuotiaista miehista 6,1 prosenttia
ja yli 75 vuotiaista 16 prosenttia, naisten vastaavat luvut Suomessa ovat 8
prosenttia ja 32 prosenttia. (Arokoski 2012; Suomen Reumaliitto ry 2011.) On
arvioitu, ettd nivelrikko aiheuttaa yhteiskunnalle vuosittain lahes miljardin euron
kustannukset (Arokoski & Vainikainen 2014, 3; Arokoski & Kiviranta 2009, 125),
joista suurimmat koituvat polven ja lonkan nivelrikosta (Suomen Reumaliitto ry
2011).

Nivelrikkoa ei voida parantaa (Arokoski & Vainikainen 2014, 3; Suomen
Reumaliitto ry 2011), eika taudin etenemisen pysayttamiseen ole laakehoitoa
(Riikola 2012, 3). Suomessa nivelrikkoa hoidetaan terapeuttisella harjoittelulla,
likunnalla, la&kehoidolla, fysikaalisella hoidolla ja mahdollisesti kirurgisella
hoidolla. La&kehoidolla pyritddn helpottamaan oireita, lievittmaan kipua ja
parantamaan toimintakykya. (Suomalaisen L&ékariseuran Duodecimin ja
Suomen Ortopediyhdistys ry:n asettama tyéryhma 2014.) Ensisijainen kipuladke
on parasetamol, mutta myo6s tulehduskipuldékkeitd, opioideja ja nivelensisaisia
glukokortikoidi- tai hyaluronaattiruiskeita voidaan kayttaa lievittdmaan kipua ja
parantamaan toimintakykyé. Vaikea ja kivulias polven nivelrikko voidaan hoitaa
myos tekonivelleikkauksella. Terapeuttisella harjoittelulla, likunnalla ja
fysikaalisella  hoidolla  pyritddn  vahentdm&an kipuoireita, lisaamaan
toimintakykyda, yllapitamaan ja parantamaan nivelrakenteiden ominaisuuksia ja

lihasten voimaa. (Arokoski 2012; Suomen Reumaliitto ry 2011.)

Perinteisessa kiinalaisessa laéketieteessa polven nivelrikkoa on hoidettu muun
muassa akupunktiolla, kiinalaisella Tuina-hierontaterapialla ja yrttilaakkeill&.
Olen opiskellut Tuina-terapiaa Turussa kiinalaisen laéketieteen keskuksessa
Dantianissa sekd myos kahden viikon ajan Kiinassa Pekingin Kansainvalisessa

Akupunktiokoulutuksen Keskuksessa (China Beijing International Acupuncture



Training Center). Pekingissa opiskellessani nain kuinka Tuina-hoito voi
konkreettisesti auttaa polven nivelrikkoa sairastavaa henkil6a ja tastd herasi
idea, ettd opinnaytetyoni voisi koskea polven nivelrikkoa ja Tuina-terapiaa.
Opinnaytetyon toimeksiantajana toimii Suomen Nivelyhdistys ry, johon otin itse
yhteyttd opinnéaytetybaiheeni tiimoilta. Nivelyhdistyksessa pidettiin aihettani
mielenkiintoisena ja he paattivat toimia tyoni toimeksiantajana. Vuonna 2000
toimintansa aloittaneella valtakunnallisella Suomen Nivelyhdistyksella on vyli
10000 jasenta. Yhdistyksen tarkoituksena on aktiivisella ja kohdennetulla tiedon
jakamisella ehkaista nivelsairauksia ja edistda erityisesti nivelrikkoisten
mahdollisuuksia tulla toimeen sairautensa kanssa. (Suomen Nivelyhdistys ry
2014.)

Opinnaytetyoni on maarallinen tutkimus, jonka aiheena on tutkia Tuina-
hierontaterapian kahdeksan hoitokerran vaikutusta polven nivelrikkoisen
henkilon kipuoireiden lievittmisessa, fyysisen toimintakyvyn edistamisessa ja
polven nivellikkuvuuden kohentamisessa. Tutkimuksen rajasin koskemaan
tutkimushenkilon subjektiivista kokemusta kivusta ja toimintakyvysta. Osittain
rajaaminen johtui siita, etta kirjallisuuden mukaan kipu on aina ihmisen
henkilokohtainen kokemus ja siten hankala mitata muutoin kuin subjektiivisesti.
Rajaamiseen vaikuttivat myos ajankaytolliset tekijat. Koska teen opinnaytetyon
yksin oli aihetta rajattava oman ajankayttoni ja voimavarojeni mukaan.
Teoreettisessa viitekehyksessa kasittelen polven anatomiaa ja toimintaa, polven
nivelrikkoa, kipua, toimintakykya ja Tuina-hierontaterapiaa. Tutkimuksessani
kaytan VAS-kipujanaa mittamaan mahdollisia muutoksia kivun kokemisessa,
Lysholmin polvi-indeksida ja KOOS-kyselylomaketta mittaamaan mahdollisia
muutoksia toimintakyvyssa ja goniometria mittaamaan mahdollisia muutoksia
polvinivelen lilkkeradassa eli nivellikkuvuudessa. Saatuja mittaustuloksia

verrataan alku- ja loppumittauksessa saatuihin arvoihin.



2 POLVEN NIVELRIKKO

2.1 Polvinivelen rakenne ja toiminta

Polvi on ihmiskehon suurin ja yksi monimutkaisimmista nivelistd (Frankel &
Nordin 2001, 177). Sen luustoinen rakenne koostuu reisiluusta (femur),
sadriluusta (tibia) ja polvilumpiosta (patella) (Kuva 1) (Pohjolainen 2015a).
Pohjeluu sijaitsee sé&ariluun ulkosivulla eikd sitd lasketa osaksi polvinivelen
rakennetta (Bjalie, Haug, Sand & Sjaanstad 2011, 230). Vaikka pohjeluu ei
suoraan osallistu polvinivelen toimintaan, se auttaa kuitenkin saariluuta
sailyttamaan linjauksensa ja toimii lihasten sek& nivelsiteiden kiinnityspaikkana
(Neumann 2010, 521).

Polvinivel muodostuu kahdesta nivelrakenteesta, jotka ovat tibiofemoraalinivel
eli saari-reisiluunivel ja patellofemoraalinivel eli polvilumpionivel (Kuva 1)
(Kaltenborn 2011, 270; Frankel & Nordin 2001, 177). Tibiofemoraalinivelen
muodostavat reisiluun kahden ison nivelnastan kuperat nivelpinnat, jotka
niveltyvat saariluun pienempien nivelkuoppien koveriin  nivelpintoihin.
Patellofemoraalinivel muodostuu polvilumpion nivelpinnasta ja reisiluun
nivelnastojen valisestd wurasta, joka toimii polvilumpion liukupintana.
(Pohjolainen 2012; Neumann 2010, 521, 526.) Polvinivelessa nivelrikkoa
esiintyy ensisijaisesti kantavilla nivelpinnoilla tibiofemoraalinivelessa ja
erityisesti sen mediaalisen nivelnastan alueella. Polvinivelrikkoa todetaan
harvemmin ainoastaan vain patellofemoraalinivelen alueella. (Suomalaisen
Ladkariseuran Duodecimin ja Suomen Ortopediyhdistys ry:n asettama tydoryhma
2014.)
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Kuva 1. Rontgenkuva polven nivelrakenteista ja niveltyvista luista. (Mukaillen
Neumann 2010, 521)

Nivelrikko voi kehittyd mihin synoviaaliniveleen tahansa (Arokoski & Kiviranta
2012, 125). Polvinivel kuuluu tyypiltdan synoviaaliniveliin, jotka sallivat
niveltyvien luiden tehda laajoja liikkeita suhteessa toisiinsa ja joiden rakenteisiin
kuuluvat muun muassa nivelrusto, nivelkapseli, nivelnestettd sisaltava
nivelontelo ja nivelsiteet (Neumann & Threlkeld 2010, 29). Synoviaalinivelten
nivelpintoja peittdd ohut, tihea ja lapikuultava sidekudoksinen hyaliinirustokerros
eli nivelrusto (Hung & Mow 2001, 61). Se muodostuu veden ja rustosolujen
tuottamista proteoglykaaneista ja kollageeniséikeista, joista ensin mainittu antaa
nivelrustolle sen kimmoisat ominaisuudet ja jalkimmé&inen vastaa nivelruston
vetolujuudesta (Arokoski & Vainikainen 2014, 4). Nivelruston ensisijaisina
tehtavina on vahentdaa Iluihin kohdistuvaa rasitusta jakamalla niveleen
kohdistuva kuormitus laajemmalle alueelle ja sallia nivelpintojen véliset liikkeet
iIman mainittavaa kitkaa ja kulumista (Hung & Mow 2001, 61). Esimerkiksi
vahentamalla kitkaa polvinivelessa, nivelrusto helpottaa nivelen liikkumista ja
taipumista kivuttomasti (Makelda 2006, 6). Nivelrusto toimii siis nivelen

liukupintana ja suojaa niveltyvien luiden paitda (Vainikainen 2010, 10).



Verisuonet ja hermot eivat kuulu nivelruston rakenteisiin, joten suurikaan
kuormitus ei aiheuta siind verenvuotoa tai kipua (Bjalie ym. 2011, 222).
Verisuonien puuttumisen takia nivelruston uusiutumiskyky on heikkoa
(Kettunen, Leppaluoto, Rintamaki, Vakkuri & Vierimaa 2012, 77). Arokoski ja
Vainikainen (2014, 4) korostavat, etta nivelruston terveys on nivelen
hyvinvoinnin keskeinen edellytys.

Nivelrikko aiheuttaa nivelruston rappeutumista, rikkoutumista seka haviamista
johtaen nivelvalin kaventumiseen (Vainikainen 2010, 10; Arokoski & Paimela
2009, 445). Tulehdustekijoiden mé&ard nivelrustossa lisdantyy (Arokoski ja
Vainikainen 2014, 6). Nivelruston muutoksien lisdksi nivelrikko aiheuttaa
muutoksia myos rustonalaisessa luussa, nivelkalvossa ja ympardivissa
lihaksissa, joten kyseessa on koko nivelen sairaus (Kuva 2) (Pohjolainen 2015a
Arokoski & Kiviranta 2012, 125; Iversen & Steiner 2009, 859-860). Nivelrikossa
rustonalainen luu muovautuu uudestaan ja siind voidaan nahda luuonteloja.
(Arokoski ja Vainikainen 2014, 6.)
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Kuva 2. Nivelrikon niveleen aiheuttamat muutokset. (Arokoski & Vainikainen
2014, 4)



Polvinivelen tuki muodostuu ensisijaisesti nivelkapselin, nivelsiteiden,
nivelkierukoiden sek& lihasten antamasta tuesta, silla polven nivelpintojen
muoto ei tarjoa polvinivelelle luonnostaan tukea (Bandy & Berryman Reese
2010, 329; Mékela 2006, 6). Polviniveltd ymparoi nivelkapseli (Neumann 2010,
524), joka on niveltyvasta luusta toiseen ulottuva umpinainen pussi (Arokoski &
Vainikainen 2014, 4). Nivelkapseli muodostuu tiiviistd sidekudoksisesta
ulkokerroksesta ja sisakerroksen nivelkalvosta (Neumann & Threlkeld 2010,
29), jonka sisaista tilaa kutsutaan nivelonteloksi (Kettunen ym. 2012, 76; Bjalie
ym. 2011, 222). Nivelkapselin ulkokerros tukee niveltyvia luita ja sisakerroksen
nivelkalvo tuottaa nivelnestettd, joka voitelemalla nivelpintoja vahentda
nivelpintojen valista kitkaa ja ravitsee nivelrustoa (Neumann & Threlkeld 2010,
29). Nivelrikon seurauksena nivelkapselissa tapahtuu tulehdusmuutoksia,
nivelkapseli paksuuntuu ja nivelnesteen tulehdustekijoiden maara kasvaa
(Arokoski ja Vainikainen 2014, 6). Myos nivelkalvossa todetaan liikakasvua eli
hypertrofiaa seka paikallisia tulehdusmuutoksia (Arokoski & Kiviranta 2012,
128; Arokoski 2009, 206).

Nivelkapselin sisalla on saariluun nivelkuopissa kiinni kaksi syyrustoista
nivelkierukkaa (meniscus medialis ja lateralis) (Kuva 3) (Kettunen ym. 2012, 91;
Bjalie ym. 2011, 230). Seka nivelkapseli ettéd nivelkierukat ovat tiheasti
hermotettuja (Henry 2009, 44; Kouri 2005, 95). Nivelkierukat parantavat
polvinivelen luupintojen yhteensopivuutta (Bjalie ym. 2011, 230), tukevat nivelta
ja sen liikkeitd (Kettunen ym. 2012, 91), joustavat kuormituksessa (Kettunen
ym. 2012, 91; Bjalie ym. 2011, 230), suojaavat luiden paitd ja pehmentavat
polveen tulevia tardhdyksia (Makela 2006, 6).
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Kuva 3. Polvinivel edesta (polvilumpio ja lumpiojdnne poistettu). (Kettunen ym.
2009, 91)

Polvinivelen nivelkapselin sisé- ja ulkopuolella on useita voimakkaita nivelsiteita
eli ligamenttejd, muun muassa sivusiteet, ristisiteet ja lumpiojanne (Kuva 2)
(Kettunen ym. 2012, 77, 91; Makelda 2006, 6). Nivelsiteet ovat tiheasti
hermotettuja rakenteita (Henry 2009, 43; Kouri 2005, 95). Tiiviistéa saikeisesta
sidekudoksesta koostuvat nivelsiteet yhdistavat niveltyvat luut toisiinsa ja
pitdvat luita paikallaan, vahvistavat nivelkapselia, tukevat polvinivelta seka
rajoittavat polvinivelen liikkuvuutta, estden epanormaalia sivuttaisliiketta
(Arokoski & Vainikainen 2014, 4; Kettunen ym. 2012, 77; Bjalie ym. 2011, 222;
Méakela 2006, 6). Polvinivelen sivuilla, nivelkapselin ulkopuolella, ovat ulompi
sivuside (lig. collaterale fibulare), joka yhdistaa reisiluun ja pohjeluun toisiinsa
seka sisempi sivuside (lig. collaterale tibiale), joka yhdistaa reisiluun ja saariluun
toisiinsa (Kettunen ym. 2012, 91; Bjalie ym. 2011, 222; Makela 2006, 6).
Sivusiteiden tehtdvana on estdd polven sivusuuntaiset liikkeet, tukea
seisottaessa polvea ja vahvistaa nivelkapselia (Bjalie ym. 2011, 230; Neumann
2010, 524). Nivelkapselin edessa on polvilumpion karjesta saariluun kyhmyyn
kulkeva paksu lumpiojanne (lig. patellae), joka pitaa polvilumpiota paikallaan.

Lumpiojanne on oikeastaan osa nelipaisen reisilihaksen jannetta, jonka sisalla



polvilumpio on. (Kettunen ym. 2012, 91; Neumann 2010, 522, 538.)
Nivelkapselin sisalla polvea tukevat etummainen ja takimmainen ristiside (lig.
cruciatum anterius ja posterius), jotka kulkevat reisiluusta saariluuhun ja
menevat osittain ristiin (Kettunen ym. 2012, 91; Bjalie ym. 2011, 230; Makela
2006, 6). Eturistiside estaa saariluuta liukumasta liian pitkalle reisiluun eteen ja
takaristiside estaa saariluuta liukumasta taakse reisiluun alle (Bjalie ym. 2011,
230; Makela 2006, 6).

Janteiden avulla luihin kiinnittyvat lihakset liikuttavat nivelta, tukevat nivelta ja
tarvittaessa estavat nivelen liikkeita (Bjalie ym. 2011, 236). Polvinivel liikkuu
harvoin itsendisesti ilman etta alaraajan muut nivelet liikkuvat, silla suurin osa
polvinivelen ylittavistd lihaksista ylittdéd myods joko lonkkanivelen tai
nilkkanivelen. Polven lihakset voidaan jakaa kahteen ryhmaan: polvea
ojentaviin lihaksiin ja polvea koukistaviin sek&d kiertaviin lihaksiin. (Neumann
2010, 520, 539.) Polviniveltd ojentaa reiden etupuolella sijaitseva nelipainen
reisilihas (quadriceps femoris), joka muodostaa polvinivelen ylapuolella
polvijanteen ja kiinnittyy saariluun kyhmyyn (Kuva 4) (Kettunen ym. 2012, 115,
125). Polviniveltd koukistaviin lihaksiin kuuluvat reiden takapuolella sijaitsevat
hamstring-lihaksiksi kutsutut  puolijanteinen lihas  (semitendinosus),
puolikalvoinen lihas (semimembranosus) ja kaksipainen reisilihas (biceps
femoris) (Kuva 4) (Bjalie ym. 2011, 264). Hamstring-lihaksien lisaksi polvea
koukistavat raatalinlihas (sartorius), hoikkalihas (gracilis), hoikka kantalihas
(plantaris), polvitaivelihas (popliteus) seka kaksoiskantalihas (gastrocnemius)
(Kuva 4) (Kettunen ym. 2012, 115; Neumann 2010, 540, 550). Puolijanteinen
lihas, puolikalvoinen lihas, raatalinlihas, hoikkalihas ja polvitaivelihas toimivat
myo6s polvinivelen sisdkiertdjia, kun taas kaksipainen reisilihas toimii polven
ulkokiertdjand. Lihakset osallistuvat myos polvinivelen tukemiseen
vahvistamalla polven nivelkapselia edesta (nelipdinen reisilihas), ulkosivulta
(kaksipainen reisilihas, polvitaivelihas, kaksoiskantalihas), sisasivulta
(rdatalinlihas, hoikkalihas, puolijanteinen lihas) ja takaa (hamstring-lihakset,
polvitaivelihas, kaksoiskantalihas). Lihakset myo6s rajoittavat polvinivelen

yliojennusta, silla polven luinen rakenne ei yliojennusta estd. (Neumann 2010,



524, 540, 550.) Arokosken ja Vainikaisen (2014, 6) mukaan nivelrikon
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kehittyessad myds nivelta tukeva lihas pienenee ja sen voima heikentyy.
Kuva 4. Polvinivelta liikuttavia lihaksia. (Gilroy, MacPherson & Ross 2009, 366,
370)

Liikkuvuutensa perusteella polvinivel on paaasiassa sarananivel, jolla on suuri
likelaajuus koukistus-ojennus-suunnassa (fleksio-ekstensio) ja jossa tapahtuu
koukistuneena myos kiertoliikkeita (Bjalie ym. 2011, 222-223, 230). Polvinivelen
likelaajuus taysin ojentuneesta asennosta taysin koukistuneeseen on O-
asteesta noin 140-asteeseen tai jopa 150-asteeseen asti (Bandy & Berryman
Reese 2010, 473; Neumann 2010, 529; Frankel & Nordin 2001, 179).
Neumannin (2010, 529) mukaan terveessa polvinivelessa voi olla yliojennusta
5-10-astetta. Polvinivelen koukistuessa tapahtuu nivelessd myds sisakiertoa ja
ojentuessa ulkokiertoa (Frankel & Nordin 2001, 184). Polvinivelen lukitseminen
tayteen ojennukseen vaatii noin 10-asteen ulkokiertoa. Lukituksen purkamiseksi
nivelen taytyy kaantyd sisakiertoon. (Neumannin 2010, 530-531.)
Kiertoliikkeiden liike lisdantyy polven koukistuksen lisdantyessa aina 90-asteen
koukistukseen asti. Tassd asennossa ulkokierron liikelaajuus vaihtelee O-
asteesta 45-asteeseen ja sisakierron O-asteesta 30-asteeseen. Polvinivelessa
voi koukistuneena tapahtua myo6s pientd passiivista sivusuuntaista liiketta,
loitonnusta ja lahennysta (abduktio-adduktio), muutaman asteen verran.



(Frankel & Nordin 2001, 179.) Nama liikkeet ovat suurimmillaan 30-asteen
koukistuksessa (Kaltenborn 2011, 271; Frankel & Nordin 2001, 179).
Nivelrikossa niveltd liikuttavan lihaksiston voiman heikentyessa nivelen
likkuvuus vahenee (Vainikainen 2010, 10; Arokoski 2009, 205). Nivelrikossa
nivelen liikkkuvuutta saattavat rajoittaa myos kiihtyneen uudisluunmuodostuksen
seurauksena nivelen reunaan, ruston ja luun rajalle, kasvavat reunakerrostumat
eli osteofyytit (Arokoski & Kiviranta 2012, 128; Arokoski 2009, 206).

2.2 Nivelrikon syntyminen

Nivelrikko eli artroosi on paaasiassa nivelrustoon kohdistuva sairaus (Iversen &
Steiner 2009, 859), joka aiheuttaa nivelruston rappeutumista, rikkoutumista
sekd haviamistd johtaen nivelvalin kaventumiseen (Vainikainen 2010, 10;
Arokoski & Paimela 2009, 445). Perimmaista syyta nivelrikon syntymiseen ei
tiedeta tarkasti (Arokoski & Kiviranta 2012, 125). Terveessé nivelrustossa uutta
kudosta tuottavat ja sitd hajottavat toiminnot ovat tasapainossa ja nivelrusto
muuttuu koko ajan (Vainikainen 2010, 11). Nivelrustoa yllapitavat rustosolut
tuottavat kudosta koossa pitavia kollageenisaikeitd ja solujen valiin sijoittuvia
proteoglykaanimolekyyleja (Kuva 5) (Arokoski & Kiviranta 2012, 128).
Nykykasityksen mukaan poikkeava mekaaninen kuormitus ja myo6s
rakenteellisesti heikentyneen rustokudoksen normaali kuormitus voivat
aiheuttaa nivelessa biokemiallisen prosessin, jossa on seka degeneratiivisia
ettd regeneratiivisia tapahtumia (Suomalaisen L&&kariseuran Duodecimin ja
Suomen Ortopediyhdistys ry:n asettama tyoryhma 2014; Arokoski & Kiviranta
2012, 125). Biokemiallinen prosessi muuttaa luun, nivelkalvon seké rustosolujen
aineenvaihduntaa ja johtaa tulehdusreaktion tyyppiseen tilaan. Prosessi saa
lopulta aikaan nivelrikolle tyypillisen nivelvaurion, kivun ja nivelen toiminnan
rajoittumisen. (Vainikainen 2010, 11-12.)
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Kuva 5. Normaali nivelrusto. (Arokoski & Vainikainen 2014, 5)

Nivelrikossa nivelruston soluvaliaineen hajottavia tapahtumia on enemman kuin
korjaavia prosesseja (Riikola 2012, 3; Arokoski & Paimela 2009, 446).
Sairauden alkuvaiheessa todetaan pinnallisen soluvaliaineen vaurioita ja
nivelruston rakennemuutoksia (Arokoski & Kiviranta 2012, 128). Soluvaliaineen
proteoglykaanien ja kollageenin pilkkomiseen osallistuvat metalloproteinaasit
aktivoituvat sytokiinien ja synoviaalisten tulehdustekijdiden vaikutuksesta
(Arokoski 2009, 206; Arokoski & Paimela 2009, 447). Soluvaliaineen
proteoglykaanien ja kollageenin hajoaminen Kkiihtyy, proteoglykaanipitoisuus
pienenee ja kollageeniverkoston muodostama tukirakenne rikkoutuu, jonka
seurauksena kudoksen vesipitoisuus kasvaa (Kuva 6 II) (Arokoski & Kiviranta
2012, 128; Leirisalo-Repo 2010, 292-293; Arokoski 2009, 206). Rustosolujen
korjaavan vasteen ansiosta ruston paksuus saattaa ensin jopa kasvaa, mutta
korjaavan vasteen vahentyessa proteoglykaanipitoisuus pienenee ja
kollageeniverkosto rikkoutuu entisestaan (Kuva 6 Ill). Tamén uskotaan olevan
seurausta osittain rustosoluihin kohdistuvasta suorasta mekaanisesta vauriosta
ja rustosolujen heikentyneesta vasteesta anabolisiin tekijoihin. (Arokoski &
Kiviranta 2012, 128.)

Soluvéliaineen kollageeni- ja proteoglykaanipitoisuuden véahetessa nivelta
suojaava rustopinta ohenee edelleen, nivelrusto rikkoutuu ja siité irtoaa nivelen
sisalla pienia palasia, jotka aiheuttavat rustoon luuhun asti ulottuvia halkeamia.
Lopulta kalkkeutumaton rustopinta haviaa nivelpinnoilta ja nivelen nivelrako
kapenee vahitellen (Kuva 6 1V). (Arokoski & Kiviranta 2012, 128; Riikola 2012,



3; Vainikainen 2010, 12.) Vaurioituneen rustokudoksen korjautumiskyky on
erittéain huono, eik& kollageenisen tukirakenteensa menettanyt rustokudos pysty
uusiutumaan ennalleen. (Arokoski & Kiviranta 2012, 128; Arokoski 2009, 206.)

| 1l Il v
Kuva 6. Nivelruston ja rustonalaisen luun muutokset nivelrikossa. Kuvassa

soikeat rakenteet ovat rustosoluja, kaareutuvat mustat viivat ovat
kollageenisaikeita ja punaruskea taustavari esittda proteoglykaanimolekyyleja.
(Arokoski & Vainikainen 2014, 6)

2.3 Polven nivelrikon yleisyys

Polven nivelrikko on aikuisen ihmisen tavallisin polven kivun syy (Pohjolainen
2015a; Arokoski 2009, 205). Sairaus on harvinainen alle 45-vuotiailla, mutta
yleistyy ian myo6ta. Naisilla sairautta esiintyy hieman miehi& enemman ja
esiintyvyys myods nousee naisilla ian myoéta jyrkemmin. Terveys 2000 -
tutkimuksen mukaan polven nivelrikkoa sairastaa yli 30-vuotiaista suomalaisista
naisista seitseman prosenttia ja miehista viisi prosenttia, mutta 65-74-vuotiailla
naisilla sairautta esiintyy jo 18 prosentilla ja miehilla noin 11 prosentilla.
(Arokoski & Kiviranta 2012, 125; Helibvaara, Nissinen & Riihimaki 2009.)
Polven nivelrikon esiintyvyys kasvaa 75-84-vuotiailla naisilla, silla Terveys 2000
-tutkimuksen mukaan noin 32 prosentilla suomalaisista naisista todetaan
polvinivelrikkoa. Miehilla polvinivelrikko yleistyy 85-vuotta tayttaneilla, joilla
sairautta todetaan jopa 46 prosentilla. (Aromaa & Koskinen 2002, 49.) Terveys
2000 -tutkimuksen tuloksia verrattaessa 20 vuotta aikaisemmin tehtyyn
vastaavanlaiseen  Mini-Suomi  -tutkimuksen tuloksiin, voidaan todeta

suomalaisen naisvaeston polvinivelrikon esiintyvyyden vahentyneen puolella,



mutta miesvaestolla muutos on ollut pienta (Helibvaara ym. 2009; Aromaa &
Koskinen 2002, 49).

2.4 Polven nivelrikon riskitekijat

Nivelrikon taustalla olevat monenlaiset riskitekijat luokitellaan systeemisiin
riskitekijoihin  ja paikallisin  biomekaanisiin  riskitekijoihin.  Systeemisten
riskitekijoiden, kuten esimerkiksi ik&&ntymisen, perimadn ja ylipainon,
vaikutuksesta nivelrusto on alttimpi paikallisille biomekaanisille riskitekijoille,
jotka maardavat nivelrikon paikan ja vaikeusasteen. Paikallisia riskitekijoita ovat
esimerkiksi nivelvammat, nivelten kehityshéairiot ja virheasennot, poikkeavat
kuormitusolosuhteet ja liian kuormittava liikunta tai ty6. (Arokoski & Kiviranta
2012, 126-127; Arokoski & Paimela 2009, 446.) Edella mainittu jako vastaa
nivelrikon luokittelua primaariseen ja sekundaariseen tautimuotoon (Arokoski &
Kiviranta 2012, 126). Primaarisessa nivelrikossa nivelta vaurioittavaa tekijaa ei
tiedetd ja nivelrikko Kkehittyy ilman osoitettavaa riskia tai tapahtumaa.
Sekundaariseen nivelrikkoon johtavia syita ja tekij6itd on useita, kuten
mekaaninen vaurio, synnynndinen tai kehityshairio, niveltulehdukset ja
systeemiset sairaudet. (Leirisalo-Repo 2010, 293; Arokoski & Paimela 2009,
446.)

Vahvan syysuhde nayton mukaan polven nivelrikon merkittdvimmat riskitekijat
ovat ik&antyminen, ylipaino, nivelvamma ja naissukupuoli (Taulukko 1)
(Suomalaisen Laakariseuran Duodecimin ja Suomen Ortopediyhdistys ry:n
asettama tyoryhma 2014; Arokoski & Kiviranta 2012, 127). Ikdantyminen lisaa
nivelrikon riskia, silla ikdantyessa soluvaliaineen muutokset huonontavat
nivelruston biomekaanisia ominaisuuksia ja nivelruston metabolinen toiminta
laskee, yhdessa nama tekijat kasvattavat nivelruston vaurioitumisriskia ja
heikentavéat nivelruston korjaantumiskykya (Arokoski & Kiviranta 2012, 127;
Arokoski & Paimela 2009, 446). Vaikeiden polvinivelvammojen on todettu
lisddvan nivelrikon riskid jopa viisinkertaisesti (Leirisalo-Repo 2010, 293;
Arokoski & Paimela 2009, 446). Arokosken ja Paimelan (2009, 446) mukaan
ylipainoisilla ihmisilla, joiden painoindeksi on 30-35, on noin nelinkertainen

polvinivelrikon riski verrattuna normaalipainoisiin ihmisiin, joiden painoindeksi



on alle 25. Syy ylipainon nivelrikkoa lisdavaan vaikutukseen voi olla nivelpintaan
kohdistuvan kuormituksen lisdantyminen, mutta lisdksi rasvakudoksen
tuottamien adipokiini-hormonien on todettu lisdavan ruston valiainetta tuhoavien
ja tulehdusta voimistavien tekijoiden tuotantoa rustosoluissa (Arokoski &
Kiviranta 2012, 127; Vainikainen 2010, 13). Naisilla on suurempi riski saada
polvinivelrikko kuin miehilla (Blagojevic, Jeffery, Jinks & Jordan 2009, 24; Fryer,
Hosmer, Jones, Srikanth, Winzenberg & Zhai 2005, 769). Syyn arvellaan olevan
monitekijainen ja hormoneilla, perintotekijoilla, kinematiikalla seka naisten
pienemmalla polvinivelruston maaralla voi olla vaikutusta naissukupuolen

suurempaan riskiin saada polvinivelrikko (Alexander & Hame 2013, 182-183).

Taulukko 1. Polvinivelrikon tarkeimmat riskitekijat ja tutkimuksiin perustuva
naytt6 syysuhteesta (Mukaillen Suomalaisen Laakariseuran Duodecimin ja
Suomen Ortopediyhdistys ry:n asettama tyéryhmé 2014 taulukko 2 ja Arokoski
& Kiviranta 2012, 127 taulukko 5.1.).
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Polvinivelrikon riskitekijoistéd kohtalaista syysuhde nayttéd on perimasta, tyon
kuormittavuudesta seka raskaasta liikunnasta (Taulukko 1) (Arokoski & Kiviranta
2012, 127). Nivelrikon taustalla saattaa olla useita altistavia geeneja, mutta
selkeaa kuvaa siita, mitkd geenivirheet altistavat nivelrikolle ei ole (Arokoski &
Kiviranta 2012, 127; Arokoski & Paimela 2009, 446). Perintotekijdista on
kuitenkin tyypin 1l rustokollageenin rakennevirheen osoitettu aiheuttavan
perinndllista, jo varhaisella idlla alkavaa nivelrikkoa (Arokoski & Kiviranta 2012,

127; Helibvaara ym. 2009). Raskas fyysinen ty®, joka sisdltaa esimerkiksi



raskaiden taakkojen nostamista, toistuvaa kyykistelya tai polvinivelen
aariasentoja, lisaa polvinivelrikon riskida 2-3-kertaisesti (Arokoski & Kiviranta
2012, 127; Leirisalo-Repo 2010, 293). Tavanomainen vapaa-ajan liikunta ei ole
yhteydesséa suurentuneeseen riskiin saada polven nivelrikko, mikali niveleen ei
ole kohdistunut vammoja (Arokoski & Kiviranta 2012, 127; Arokoski & Paimela
2009, 446). Nivelta sopivasti kuormittava kohtuullinen liikunta yllapitaa tai jopa
parantaa terveen nivelruston biomekaanisia ominaisuuksia ja
proteoglykaanipitoisuuksia.  Poikkeavan rasittava liikunta tai  huippu-
urheilutasoinen raskas liikunta voi kuitenkin lisata nivelrikon vaaraa,
mahdollisesti vahentdmalla rustokudokselle olennaisia proteoglykaaneja ja
vahingoittamalla rustokudosta tukevia kollageenisaikeita. (Arokoski & Kiviranta
2012, 127; Vainikainen 2010, 14.)



3 KIPU

3.1 Kivun méaaritelma ja luokittelu

Kansainvalisen kivuntutkimusyhdistyksen (International Association for the
Study of Pain) méaarittelyn mukaan kipu on epamiellyttdva sensorinen aistimus
tai emotionaalinen kokemus, johon liittyy selvd kudosvaurio tai sen
mahdollisuus, tai jota kuvaillaan kudosvaurion kasitteilla (Carus, Jones &
Moseley 2013, 381; Vainio 2009a, 150; Koho 2006, 289). Kipu on yleinen
inhimillinen kokemus (Carus ym. 2013, 381). Se on aina subjektiivinen eli
henkilokohtainen, eikd sitd voi verrata toisen ihmisen kokemukseen kivusta.
Henkilon ilmaisemaan kipuun ja kokonaiskivun tuntemuksen muodostumiseen
vaikuttavat monet tekijat, kuten aikaisemmat kipukokemukset, kivun merkitys,
kulttuuritausta, asenteet, uskomukset, tunteet ja fyysiset, psyykkiset seka
hengelliset tekijat. (Koho 2006, 289; Sailo 2000, 30.) Sailo (2000, 30) toteaa,
ettd kipu on mika tahansa sellainen kokemus, jonka yksil6 maarittelee kivuksi,

ja kipu on aina kokijalleen todellinen.

Kipua on luokiteltu ja jaoteltu usealla eri tavalla, esimerkiksi kivun keston tai
mekanismin perusteella (Vainio 2009a, 150; Koho 2006, 290). Kestonsa
perusteella kipu luokitellaan akuuttiin, subakuuttin  (yli 3 kuukautta
kestaneeseen) ja krooniseen (yli 6 kuukautta kestdneeseen) kipuun (Kouri
2005, 70). Akuuttia kipua pidetaan usein hyddyllisend ominaisuutena, koska se
varoittaa ihmistd uhkaavasta kudosvauriosta (Koho 2006, 290; Kouri 2005, 67,
Sailo 2000, 34). Hoitamalla akuutti kipu ajoissa ja mahdollisimman hyvin
voidaan estaa kivun kroonistuminen (Pohjolainen 2015b, 7; Sailo 2000, 34).
Akuutista kivusta tulee krooninen, kun sen kesto on ylittanyt kudosvaurion
tavallisen paranemisajan (Vainio 2009a, 150; Koho 2006, 290). Sailon (2000,
34) mukaan krooninen kipu on sairaus, jossa kipu ei enaa toimi elimistbn
varoitusmerkkina. Krooniseen kipuun voi liittyd myds ahdistuneisuutta,
masentuneisuutta, karsimystd seka pelkoa ja hataa (Pohjolainen 2015b, 7;
Kouri 2005, 71-72).



Kipu voidaan luokitella kivun syntymekanismin perusteella kiputyyppeihin, joita
ovat nosiseptiivinen kipu, neuropaattinen kipu ja idiopaattinen kipu (Koho 2006,
290; Kouri 2005, 73). Luokittelu perustuu Kansainvélisen
kivuntutkimusyhdistyksen luokittelu-jarjestelmaan (Taulukko 2) (Kouri 2005, 73).
Nosiseptiivinen kipu syntyy, kun nosiseptorit eli kipua aistivat hermopaatteet
reagoivat kudosvaurioita aiheuttavaan arsykkeeseen tai voimakkaaseen
arsykkeeseen, joka voi potentiaalisesti aiheuttaa kudosvaurioita (Vainio 2009a,
155; Koho 2006, 290; Kouri 2005, 73). Kipua aistiva, valittdva ja saateleva
hermojarjestelmé on talléin terve ja toimii normaalisti (Vainio 2009a, 155; Koho
2006, 290). Nosiseptiivinen kipu voidaan edelleen jakaa somaattiseen (lihas,
luusto, iho, sidekudos jne.) kipuun ja viskeraaliseen eli sisaelimista aiheutuvaan
kipuun (Vainio 2009a, 150, 156; Sailo 2000, 32) sekad kemialliseen,
mekaaniseen ja iskeemiseen eli hapenpuutteesta johtuvaan kipuun sen mukaan
mink&laiseen arsykkeeseen kipuhermopaate on reagoinut (Vainio 2009a, 155;
Kouri 2005, 73-77). Nosiseptiivinen kipu voi olla akuuttia tai kroonista (Koho
2006, 290) ja sitd voivat aiheuttavaa esimerkiksi tulehdukset, kudoksen
hapenpuute, sydpakasvaimet (Vainio 2009a, 155; Kouri 2005, 73) ja erilaiset
vammat (Koho 2006, 291).

Taulukko 2. Kiputyypit Kansainvélisen kivuntutkimusyhdistyksen mukaan. (Kouri
2005, 73)

Nosiseptiivinen kipu [Neuropaattinen krooninen kipu  [ldiopaattinen kipu

Kemiallinen kipu Vaurio dareishermossa

Mekaaninen kipu  Vaurio keskushermostossa

Iskeeminen kipu Kombinoitu hermovaurio

Neuropaattinen kipu on seurausta Kkipua valittdvan hermojarjestelman
vaurioitumisesta, jonka seurauksena nosiseptorit ovat herkistyneet reagoimaan
arsykkeisiin, jotka eivat normaalisti aiheuta kipua tai nosiseptorit reagoivat
arsykkeisiin lilan voimakkaasti (Vainio 2009a, 156; Koho 2006, 291, Kouri 2005,
77). Krooninen neuropaattinen kipu johtuu hermovauriosta, joka voi olla

aareishermovaurio, keskushermoston hermovaurio tai kombinoitu hermovaurio



eli seka keskushermoston etta aareishermoston hermovaurio (Pohjolainen
2015b, 8; Vainio 2009a, 156; Kouri 2005, 77-79).

Idiopaattinen kipu on puolestaan kipua, jonka taustalta ei l0ydy selittavaa
kudos- tai hermovauriota tai sairautta (Pohjolainen 2015b, 8; Koho 2006, 292).
Idiopaattisesta kivusta karsivilla henkilGilla on todettu kipujarjestelman
poikkeavuuksia, joita ovat keskushermoston herkistyminen kipuarsykkeelle,
kipua rauhoittavien ratojen toiminnan hairiintyminen ja toistuvien arsykkeiden
ailkaansaama kivun vahvistuminen (Pohjolainen 2015b, 9). Idiopaattiseen
Kipuun liittyy usein masennusoireita seka kroonista kipukayttaytymista ja osa
kivusta voi johtua psyykkisista tekijoista (Vainio 2009a, 157; Kouri 2005, 82).

3.2 Nivelrikkokipu

Nivelrikkokipu on kroonista kipua (Kohon 2006, 291), joka johtuu
kudosvauriosta (Pohjolainen 2015b, 8; Koho 2006, 291). Kourin (2005, 74)
mukaan nivelrikkokipu on kemiallisesta kipua. Henry (2009, 40) kuitenkin
toteaa, ettd nivelrikkokipu on sekoitus nosiseptiivisesta, kemiallisesta ja
neuropaattisesta kivusta, koska tulehduskipulddkkeet poistavat osan nivelrikon

aiheuttamasta kivusta.

Tarkkaa syytd nivelrikkokivulle ei tiedeta (Arokoski & Kiviranta 2012, 130).
Yleensa pelkat rustokudoksen muutokset eivat aiheuta kipua, vaan kivun
aiheuttavat vahitellen syntyneet luun ja niveltd ympardivien rakenteiden
muutokset seka niveltulehdus (Arokoski & Paimela 2009, 445; Arokoski 2009,
205). Koska nivelrustossa ei ole kipuhermopéaatteitd, arvellaan kivun syntyvan
tulehdusta aiheuttavien sytokiinien vapautumisesta synoviaaliseen nesteeseen,
nivelkapselin venymisesta tulehduksen seurauksena, lihasspasmeista tai
rustonalaiseen luuhun kohdistuvasta paineesta (lversen & Steiner 2009, 861).
Arokosken ja Vainikaisen (2012, 130) mukaan nivelrikkokipu syntynee
nivelkapselin, rustonalaisen luun tai nivelsiteiden kipuhermopaatteiden
arsytyksesta, mutta myds kivun perifeeristen valittdjaaineiden, kuten esimerkiksi
prostaglandiinien ja sytokiinien, vapautuminen nivelnesteeseen voi pahentaa

nivelkipua lisaéamalla nivelkudosten herkkyyttd muille arsykkeille.



Nivelkipu on nivelrikon tyyppioire (Arokoski & Kiviranta 2012, 130; Arokoski &
Paimela 2009, 448). Kipuoireet helpottuvat nivelrikon alkuvaiheessa tyypillisesti
yleensa levolla (Arokoski & Paimela 2009, 448; Iversen & Steiner 2009, 861).
Pitkalle edenneessa nivelrikossa esiintyy kuitenkin usein leposarkya, joka voi
olla voimakastakin (Arokoski & Kiviranta 2012, 130; Arokoski & Paimela 2009,
448-449). Sairauden edetessa nivelkipu ja sarky voi muuttua jatkuvaksi ja osa
sairastuneista karsii yosarysta (Riikola 2012, 4; Iversen & Steiner 2009, 861).
Myds paikallinen arkuus nivelraossa on nivelrikolle tyypillistd (Arokoski &
Kiviranta 2012, 130-131; Arokoski & Paimela 2009, 450). Kantavan nivelen Kipu
rajoittaa liikkumista (Arokoski & Paimela 2009, 448).

Polven nivelrikossa kipu tuntuu yleensa polvinivelessa paikallisena jomottavana
kipuna, joka pahenee liikkuessa ja lievittyy levossa (Arokoski & Kiviranta 2012,
130; Riikola 2012, 4). Vainikaisen (2010) mukaan nivelrikkoinen polvi kipeytyy
ensin liikkeessa, sitten sarky jatkuu myos levossa. Kipu voi tuntua polven
alueella myos epatarkkarajaisena ja sateilla saaren ylaosaan (Suomen
Fysioterapeutit 2013). Kipua voi olla myods reidessd ja ainha lonkassa asti
(Pohjolainen 2015a). Tibiofemoraalinen polvinivelrikko aiheuttaa tyypillisesti
kipua nivelraon seutuun ja patellofemoraalinen polvinivelrikko polven etuosaan.
Patellofemoraalisessa nivelrikossa polvi oirehtii tai kipu pahenee kallistuneella
pinnalla kavellessa, rappuja noustessa tai laskeutuessa, kyykistyttdessa tai
tuolilta ylés noustessa. (Suomalaisen Laakéariseuran Duodecimin ja Suomen
Ortopediyhdistys ry:n asettama tyoryhma 2014; Boettner, Gonzalez Della Valle
& Shubin Stein 2010.)

Kivun kokeminen on hyvin yksil6llista, eikd kivun voimakkuus ja nivelrikon
radiologinen vaikeusaste valttamatta korreloi kesken&an (Vainikainen 2010, 12,
17; Arokoski & Paimela 2009, 445). Osa ihmisista karsii kivuista, vaikka
réntgenkuvassa ei viela ole nahtavissa nivelmuutoksia tai muutokset ovat hyvin
lievia. Osalla ihmisista taas ei ole kipuoireita juuri ollenkaan, rontgenkuvassa
selvasti nakyvista nivelmuutoksista huolimatta. (Arokoski & Kiviranta 2012, 131;
Vainikainen 2010, 12.) Joka kolmas polvinivelrikkoinen henkild on oireeton
(Pohjolainen 2015a).



3.3 Nosiseptiivisen kivun syntymekanismi

3.3.1 Nosiseptorit eli kipuhermopéaatteet

Nosiseptorit ovat primaarisia afferentteja eli tuovia hermoja, joiden
hermopaatteet ovat erikoistuneet havaitsemaan kudosvaurioita ja joiden
tehtavand on valittaéa keskushermostolle tietoa kudosvaurion sijainnista,
voimakkuudesta, kestosta sekd laadusta (Pohjolainen 2015b, 8; Kalso &
Kontinen 2009, 77). Kehon useimmissa kudoksissa on nosiseptoreita ja
kudoksen kyky tuottaa kipuaistimuksia riippuu sen sisaltdmista nosiseptoreista,
joista tarkeimmat ovat A-delta-hermoséaikeet ja C-hermosaikeet (Carus ym.
2013, 382; Kalso & Kontinen 2009, 77). Myeliinitupelliset A-delta-saikeet ovat
Kipuviesteja nopeasti johtavia hermosaikeita, jotka valittavat teravia, akillisia ja
tarkasti paikannettavia akuutteja  kiputuntemuksia seka kylméatuntoa.
Myeliinitupettomat C-saikeet johtavat kipuviesteja hitaasti ja valittavat polttavaa,
tylpempaa tai epatarkempaa jomottavaa ja sarkevaa kipuaistimusta, mukaan
lukien kroonista kipua seka lampdaistimuksia. (Kouri 2005, 84; Malmberg 2000,
186.)

Osa nosiseptoreista reagoi vain tietynlaiseen &arsykkeeseen, kuten
mekaaniseen, kemialliseen tai lampoarsykkeeseen, tai useampaan
arsykkeeseen, jolloin niitd kutsutaan polymodaalisiksi nosiseptoreiksi (suurin
osa C-saikeistd) (Kalso & Kontinen 2009, 79; Vainio 2009a, 155; Malmberg
2000, 185). On myos niin kutsuttuja hiljaisia nosiseptoreita, jotka aktivoituvat
vain voimakkaassa arsytystilassa, esimerkiksi pitkittyneen tulehduksen
yhteydessa. Tallaisia nosiseptoreita on runsaasti erityisesti nivelissa ja
siséelimissa. (Pohjolainen 2015b, 8.) Hiljaiset nosiseptorit eivat vastaa
mekaanisiin arsykkeisiin, mutta voivat herkistyd paineéarsytykselle (Kalso &
Kontinen 2009, 79). Grubb (2009, 27) toteaa kuitenkin, ettd hiljaisiin
nosiseptoreihin  voi niveltulehduksen seurauksena kehittya herkkyytta
mekaanisille arsykkeille. Nosiseptorit voivat myds herkistyd toistuvasti
arsytettyind tai ne voivat kivun pitkittyessé herkistyd reagoimaan normaalia
herkemmin Kkipua tuottaviin arsykkeisiin. Myds kudosvaurion yhteydessé



vapautuvat kemialliset valittajaaineet herkistdvat nosiseptoreita. (Kalso &
Kontinen 2009, 79-80; Kouri 2005, 84, 86.)

3.3.2 Kipuaistimukseen johtava tapahtumaketju

Kudosvauriosta kipuaistimukseen johtava tapahtumaketju siséltdd sarjan
monimutkaisia sadhkdisia ja kemiallisia tapahtumia, jotka voidaan jakaa neljaan
vaiheeseen: transduktioon, transmissioon, modulaatioon ja perseptioon (Kalso
& Kontinen 2009, 76; Malmberg 2000, 185). Tapahtumaketju alkaa transduktio
eli nosiseptorin aktivoitumisvaiheella, jossa kudokseen kohdistuva mekaaninen,
kemiallinen tai ladmpdenerginen kudosvauriota aiheuttava Aarsyke johtaa
primaarisen afferentin  nosiseptorin hermopaatteiden sahkotkemialliseen
aktivoitumiseen (Kalso & Kontinen 2009, 76-77). Kudosvaurion yhteydessa
vapautuvat kipua valittavat kemialliset aineet (muun muassa substanssi P,
histamiini, bradykiniini, prostaglandiinit) osallistuvat tulehdusreaktioon seka
aiheuttavat kudoksissa turvotusta, kipua ja arsytysreaktion nosiseptoreissa
(Kouri 2005, 89-90; Sailo 2000, 31).

Nosiseptorit muuttavat kudosvaurion aiheuttaman energian hermoimpulssiksi eli
kipuviestiksi, joka transmissio-vaiheessa kulkee ensin &areishermoa pitkin
selkaytimen hermopaatteisiin  (Kuva 7). Siella primaarit afferentit hermot
aktivoivat selkaytimen valittdjahermosolut (projektioneuronit), jotka kuljettavat
kipuviestin nousevia kipuratoja pitkin aivojen kipukeskuksiin. (Kalso & Kontinen
2009, 76-77; Sailo 2000, 31.) Spinolotalaaminen rata on suurin viidesta
nousevasta kipuviestia aivoihin kuljettavasta radasta ja sen kautta kulkee suurin
osa A-delta-hermosdaikeiden ja C-hermoséikeiden informaatiosta. Aivoissa on
useita kipua kasittelevia alueita, joista useimmiten osallisena ovat talamus,
aivosaareke (insula), somatosensorinen primaarinen ja sekundaarinen aivokuori
sekd etuaivokuori. (Carus ym. 2013, 382.) Kipuinformaatiota kasittelevien
aivojen alueita kutsutaan kipumatriisiksi, jonka avulla muodostuu yksil6llisen
geneettisen alttiuden ja aikaisempien kipukokemuksien pohjalta kipukokemus
(Kalso & Kontinen 2009, 91).



TRANSMISSIO (valittyminen) MODULAATIO (muuntelu)

etuaivokuori

@
" )
talamus h
W keskiaivot
retikulotalaaminen —— —— spinotalaaminen {
rata rata
ydinjatke

— @ ‘j selkdydin
=

Kuva 7. Kivun valittyminen ja muuntelu keskushermostossa. (Vainio 2009b)

Modulaatio-vaiheessa kipu muuntautuu hermostossa (Kuva 7 ylld) (Kalso &
Kontinen 2009, 76). Sen tarkein tapahtumapaikka on selkaytimen takasarven
alue, missa kipurataan tulee informaatiota keskushermostosta ja muista ruumiin
elimistd ja kudoksista. Informaatio voi olla luonteeltaan kipua lisaavaa
(eksitatorista) tai kipua estavaa (inhibitorista). (Vainio 2009b; Kouri 2005, 86.)
Takasarven hermosoluista osa on inhibitorisia interneuroneita, jotka osallistuvat
kivun kontrollointiin (Kalso & Kontinen 2009, 88). Modulaatioon osallistuvat
myos aivoista selkédytimeen laskeutuvat inhiboivat hermoradat, jotka erilaisten
valittajaaineiden avulla estavat kipua valittdvien hermosolujen toimintaa
selkaytimessa (Kalso & Kontinen 2009, 76-77; Vainio 2009b). Kivun inhibitiosta
kerrotaan enemmaéan seuraavassa luvussa. Perseptio on kivun valittymisen
vimeinen vaihe ja silla tarkoitetaan kipua valittdvien hermosolujen

aktivoitumisen aiheuttamaa subjektiivista tunnetta (Kalso & Kontinen 2009, 76).



3.4 Kivun lievittymisen mekanismeja

3.4.1 Inhibitoriset valittdjaaineet kivun saatelyssa

Valittajaaineet ovat hermosolujen synapseihin erittamia kemiallisia yhdisteita,
jotka aiheuttavat toiminnan muutoksia seuraavissa hermosoluissa (Vainio
2009c¢). Synapsit ovat hermosolujen valisid hermoimpulsseja valittavia liitoksia
(Kustannus Oy Duodecim 2015). Selkaytimen kivun kontrollointiin osallistuvissa
hermosoluissa on vadlittdjaaineina useita opioidipeptideja, jotka ovat kehossa
syntyvia morfiininsukuisia aineita. Opioidipepditeista parhaiten tunnettuja ovat
enkefaliinit, beetaendorfiini ja dynorfiini. Nama elimiston omat kipuld&kkeet
osallistuvat kivun saatelyyn estamalla kivun valittymisessa tarvittavien

valittajaaineiden vapautumista. (Vainio 2009c; Kouri 2005, 90.)

Aivoista selkaytimeen laskeutuvissa kipua estdvissd radoissa toimivat
valittajaaineina opioidipeptidien lisaksi muun muassa noradrenaliini ja 5-
hydroksitryptamiini (5-HT). Selkaytimen laskevissa radoissa 5-HT toimii kipua
inhiboivana valittdjaaineena, mutta kudosvaurion yhteydessa verihiutaleista ja
syo6ttdsoluista vapautuva 5-HT voi herkistaa tai suoraan aktivoida perifeerisia
nosiseptoreita. (Kalso & Kontinen 2009, 82, 88). 5-hydroksitryptamiinia
(serotoniini) ja noradrenaliinia esiintyy keskushermostossa laajalti ja ne
osallistuvat kivun saatelyn lisdksi myds moniin muihin keskushermoston
toimintoihin (Vainio 2009c). Seka aivot ettd perifeerinen stimulaatio voivat
aktivoida aivorunkotasolla olevia serotoniini- ja opiaattikeskuksia, jotka edelleen
kontrolloivat nousevaa kipurataa (Kouri 2005, 91).

3.4.2 Porttikontrollimekanismi kivun lievittymisessa

Kipuaistimuksen voimakkuus vaihtelee usein, mika johtuu osittain siita, etta
kipuratojen yhteyksid estetaan selkaytimessa (Kettunen ym. 2012, 463).
Nousevan kipuradan ja kehon aareisosasta tulevan kipuradan inhibitio toteutuu
selkaytimen takasarvessa, jossa on kipuradan ensimmainen synapsi. Siella on
my0s kipuradan ja kosketustunnon tarke&a vuorovaikutuskohta. (Kouri 2005, 86.)
Tuntoaistiradasta haarautuu selkaytimen takasarvessa kipurataa ehkaiseva



valineuroni (Kettunen ym. 2012, 463). Valineuronit toimivat "kipuportteina”, jotka
saatelevat kuinka paljon nosiseptiivisista arsykkeista péasee niihin
hermosoluihin, joista spinotalaamiset radat alkavat (Ahonen & Sandstrém 2011,
135).

Porttikontrolliteorian kehittivat 1960-luvun puolivalissd Patrick Wall ja Ronald
Melzack (Kalso & Kontinen 2009, 98). Teorian mukaan spontaanisti aktiiviset
valineuronit  estavat kipuradan  valittajadhermosoluja.  Ei-nosiseptiiviset
hermosaikeet ja kipusaikeet stimuloivat samoja valittajahermosoluja, mutta ei-
nosiseptiiviset saikeet vaikuttavat myods kiihdyttavasti estavien valineuronien
toimintaan. (Haanpaa & Pohjolainen 2009, 230.) Mikali vélineuroneihin valittyy
Kiputilan ~ yhteydessa  arsykkeita = esimerkiksi  ihon  kosketus- ja
painereseptoreista, kasvaa valineuronien toimintataajuus, jolloin ne voivat estaa
spinolotalaamisia valittdjahermosoluja aktivoitumasta ja pysayttaa nosiseptisen
viestin kulun selkaytimeen (Kuva 8) (Ahonen & Sandstrom 2011, 135). Kouri
(2005, 92) vertaa porttikontrollimekanismia likenneruuhkaan, jossa kaikkien
mukana olevien liikkuminen hidastuu: kipuradan informaation eteneminen
hidastuu selkaytimen takasarven ruuhkautuessa myods muusta sensorisesta
informaatiosta. Porttikontrollimekanismiin perustuvat erilaisten ihoarsykkeiden,
kuten kosketuksen, hieronnan ja lamp6- ja kylmahoitojen, kipua lievittava
vaikutus (Bjalie ym. 2011, 155). Myos akupunktiossa ja transkutaanisessa
hermostimulaatiossa (TNS-hoito) kaytetdan hyvaksi porttikontrollia (Vainio
2009b). Porttikontrolliteoria selittdd vain osittain selkadydintasolla kipua estavaa
jarjestelmaa, joka todellisuudessa on uskomattoman monimutkainen. Kipua
estavia jarjestelmia on itse asiassa useita ja ne vaikuttavat yhta aikaa. (Kouri
2005, 92.)
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Kuva 8. Porttikontrolliteoria ja laskeva hermorata. (Kettunen ym. 2009, 464)

3.4.3 Endorfiiniteoria ja kivun lievittyminen

Endorfiiniteorian mukaan tiettyja kudosalueita kasittelemalld voidaan aivoista ja
selkaytimesta vapauttaa kipua saatelevid ja lievittavia valittdjaaineita, muun
muassa endorfiinia (Haanpaa & Pohjolainen 2009, 230). Endorfiiniteoriaa
pidetddn hieronnan yhtena vaikutusmekanismina (Pohjolainen 2009, 239).
Myds akupunktuurilla ja TNS-hoidolla voidaan nostaa elimiston endorfiinitasoja
(Kouri 2005, 89). Keskiaivoista lahtevat laskeutuvat hermoradat muodostavat
selkdytimen takajuuressa valineuronien valityksella synapsin Kkipuratojen
hermosolujen kanssa. Laskevien ratojen hermosolut erittdvat synapsissa
opioideihin ~ kuuluvia  enkefalineja ja endorfineja, jotka sitoutuvat
opiaattireseptoreihin ja estavat kipuratojen hermosoluja (Kuva 8 ylld). (Kettunen
ym. 2012, 464.)

3.4.4 DNIC eli laskeva kipua inhiboiva jarjestelma

DNIC (Diffuse noxious inhibitory controls) on aivorunkotasolta laskeva kipua
inhiboiva rata. Se voi aktivoitua monenlaisen perifeerisen stimulaation, myos

kipuarsytyksen seurauksena. (Hsu ym. 2010, 1; Kouri 2005, 90-91.) Ahosen ja



Sandstromin (2011, 135) mukaan diffuusi kivunlievitysjarjestelma aktivoituu niin
sanotulla “counter current” -periaatteella, jolloin tuotettu kipu kaynnistaa
kivunlievityksen. Kouri (2005, 91) puolestaan kutsuu periaatetta counterirritation
eli vastadrsytysmekanismiksi. DNIC-jarjestelma selittéa sen ettd eraat
kivunhoitokeinot, kuten muun muassa voimakas akupunktuuristimulaatio,
steriilin veden ruiskuttaminen kipupisteitd vastaaviin pisteisiin ihonalaisena ja
sahkokipuhoito, perustuvat siihen ettd ne itse aiheuttavat kipua.
Hermokudoksen mobilisoinnin ja manipulaation tiettyja vaikutuksia voidaan
selittdd DNIC-jarjestelman kautta ja ilmeisesti myds tehostettu lihasharjoittelu
voi A-deltakipupdatteita aktivoimalla kaynnistdd kyseisen jarjestelman. (Kouri
2005, 91.) Diffuusi kivunlievitysjarjestelma on tunnettu fysiologinen ilmié. Sen
Kipua lievittavat perimmaiset vaikutusmekanismit ja Kliiniset

kayttdmahdollisuudet ovat kuitenkin viela epaselvia. (Hsu ym. 2010, 1, 12.)

3.4.5 Psyykkisten mekanismien vaikutus kipuun

Aivojen rooli kivun saatelyssa on erittéain keskeinen, silla nousevan kipuradan
toiminta riippuu olennaisesti siitd, miten aivot kontrolloivat sitd (Kouri 2005, 89).
Kipua valittavat hermoradat kulkevat selkdytimessd nousevina ratoina, joista
osa paattyy keskiaivoihin talamukseen ja toiset jatkavat suoraan aivokuorelle.
Aivokuorella tapahtuvat kivun sensoris-diskrimatiivinen havaitseminen eli sen
laadun, voimakkuuden, keston ja paikan analysointi kuten myds kivun
affektiivis-emotionaalinen kokeminen. (Vainio 2009b; Kouri 2005, 89.)
Kipuradoista on yhteyksid myo6s tunneaivoihin (Kettunen ym. 2012, 463). Kivun
aiheuttama karsimys, ahdistus ja epamiellyttdvyys ovat yhteydessa kivun
kokemiseen, joka tapahtuu yhteydessa tunnekokemuksia valittdvaan aivojen
osaan, limbiseen jarjestelméaan (Vainio 2009b). Kivun kokeminen on yksil6llista
ja siihen liittyvat tunteet vaihtelevat paljon eri henkildiden valilla. Optimismi,
hyvantuulisuus ja positiivinen ajattelu vahvistavat kivun lievittymista kun taas
masennus, ahdistuneisuus ja kivun pelko heikentavat inhibitorista mekanismia.
(Kouri 2005, 89.)

Psyyken ja kivun monimutkaisista vuorovaikutuksista pystytaan osa selittamaan

kipua estavien laskevien hermoratojen avulla, jotka erilaisten valittajaaineiden



vaikutuksesta vahentavat kivun voimakkuutta. Laskevia ratoja voivat aktivoida
erilaiset psyykkiset tekijat, esimerkiksi voimakas keskittyminen ja kilpailutilanne.
(Kalso & Kontinen 2009, 98; Vainio 2009b.) Kesken kilpailutilanteen varpaansa
satuttanut urheilija luultavasti jatkaa suoritusta, silla keskittyminen peliin ja
voiton tarkeys tyontavat taka-alalle kivun, jota urheilija alkaa tuntea vasta
suorituksen paatyttya. Aivot saatelevat kipua kertomalla selkdytimen
releasemalle, ettéa nyt ei joudeta ihmettelemaan kipua, eli aivoista tulevat kipua
estavat hermoimpulssit sammuttavat kivun urheilusuorituksen ajaksi. (Vainio
2009b.) Kipua voivat lievittaa tai vahvistaa myos mieliala ja odotukset (Bjalie
ym. 2011, 155). Kouri (2005, 91) selittaa, ettd mieliala voi vaikuttaa limbiseen
jarjestelmaan ja edelleen opioidi- ja serotoniinitasoon. My6s lumehoito
(plasebo) voi lievittdd kipua, mikali hoidon saaja uskoo siitd olevan apua, sen
sijaan pessimistinen kasitys kivun hoidosta tai kivun syysta voi vahvistaa kipua
(nosebo). Aivot voivat siis kipuinformaation vastaanottamisen lisaksi vaimentaa
tai vahvistaa kipuaistimusta vaikuttamalla kipuviestin kulkuun kipuradoissa
muun muassa keskushermoston ylemmilta tasoilta tulevien hermosyiden
valityksella. (Bjalie ym. 2011, 155.)



4 TOIMINTAKYKY

4.1 Toimintakyvyn maaritelmé

Terveyden ja hyvinvoinnin laitos (2014a) maarittelee toimintakyvyn
seuraavanlaisesti: toimintakyky tarkoittaa ihmisen fyysisid, psyykkisia ja
sosiaalisia edellytyksia selviytya hanelle itselleen merkityksellisistd ja
valttamattomista jokapaivaisen elaman toiminnoista — tyosta, opiskelusta,
vapaa-ajasta ja harrastuksista, itsestda ja toisista huolehtimista — siina
ymparistéssa, jossa han eldd. Lehdon (2004, 18) mukaan toimintakyky
tarkoittaa valjasti ilmaistuna ihmisen fyysisten, psyykkisten ja sosiaalisten
ominaisuuksien suhdetta h&neen kohdistuviin odotuksiin. Toimintakyvyn voisi
maaritella myos ihmisen kykyjen, tavoitteiden ja toimintaympariston valiseksi
tasapainotilaksi (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2014a). Toimintakyky on
k&sitteend laaja ja osittain moniselitteinen. Sen avulla voidaan kuvata ihmisen
arjessa selviytymista ja arvioida ihmisen toimintaa seka toiminnanedellytyksia
(Karppi, Mansikkamaki & Talvitie 2006, 49.)

4.2 Terveydentila toimintakyvyn maarittajana

Toimintakyky on yleensa parhaimmillaan aikuisidssa ja vaihtelee muun muassa
idn ja terveydentilan mukaan (Alaranta & Pohjolainen 2009, 21). Myds
ympariston myonteiset tai kielteiset vaikutukset vaikuttavat toimintakykyyn
(Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2014a). Ikdantyminen muuttaa eri ihmisten
toimintakykya eri tavalla ja erilaisella nopeudella. Samanikadisten ihmisten
toimintakyky voi olla hyvin erilainen, koska terveyteen ja toimintakykyyn
vaikuttavat fyysisten ja psyykkisten ominaisuuksien lisédksi myos perinndlliset
tekijat ja elinymparist6. Vammat ja erilaiset sairaudet voivat heikentaa
toimintakykya. (Karppi ym. 2006, 38.) Myo6s sairauksien jalkitilat ja psyykkinen
terveydentila voivat vaikuttaa toimintakykyyn (Alaranta & Pohjolainen 2009, 21).
Terveys onkin toimintakyvyn keskeinen maarittaja ja toimintakyky voi olla koetun
terveydentilan osoitin. Ihminen voi kuitenkin toimintakykya rajoittavista
vammoista tai sairauksista huolimatta kokea olevansa fyysisesti taysin
toimintakykyinen. Toisaalta joku toinen ihminen voi hyvasta terveydentilasta



huolimatta kokea toimintakykynsd huonoksi. Toimintakyky on my6s osa
elamisen laatua, jonka sisaltdé on jokaiselle ihmiselle erilainen ja siihen
vaikuttavat kaikki elaman ulottuvuudet, ei vain sairauksien puuttuminen. (Karppi
ym. 2006, 39-40.) Toimintakyky on kaiken kaikkiaan suhteellista sek&a vahvasti
subjektiivista (Lehto 2004, 18). Lehto (2004, 18) toteaa, etta toimintakyvyn
rajoituksista seuraavat haitat riippuvat tehtavista, toimintaymparistosta ja vime

kadessa henkilosta itsestaan.

4.3 Toimintakyvyn osa-alueet

Toimintakyky on kasite, joka voidaan jasentd& monella eri tavalla. Yleensa se
jaetaan osa-alueisiin tai ulottuvuuksiin, joita ovat fyysinen, psyykkinen ja
sosiaalinen toimintakyky. (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2014b.) Naita osa-
alueita seka taysipainoista eldmaa korostetaan hoidon ja kuntoutuksen
tavoitteina (Alaranta & Pohjolainen 2009, 20). Kognitiivinen toimintakyky
lasketaan usein kuuluvaksi psyykkiseen osa-alueeseen. Osa-alueet liittyvat
usealla tavalla niin toisiinsa kuin yksilon terveyteen ja muihin yksil6llisiin
ominaisuuksiin  seka ymparistbn tarjoamiin vaatimuksiin ja edellytyksiin.

(Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2014b.)

Fyysinen toimintakyky tarkoittaa ihmisen fyysisia edellytyksia suoriutua hanelle
tarkeista arkielaman tehtavista (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2014b). Se on
selviytymista tyostd, harrastuksista ja péivittaisista toimista, joihin kuuluvat
muun muassa omasta itsesta huolehtiminen, pukeutuminen ja ruokailu (Karppi
ym. 2006, 40). Fyysinen toimintakyky ilmenee ihmisen kykyna liikuttaa itseaan
ja siihen liittyvat laheisesti myos kasitteet fyysinen kunto, fyysinen suorituskyky
sekd terveyskunto (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2014b). Ihmisen
toimintakykyyn vaikuttavia fyysisen suorituskyvyn osa-alueita ovat yleinen
fyysinen suorituskyky, lihasvoima- ja kestavyys, liikekoordinaatio, tasapaino ja
nivellikkuvuus (Alaranta & Pohjolainen 2009, 21). Fyysisen toimintakyvyn
alueeseen luetaan usein kuuluvaksi myds aistitoiminnot, n&kd ja kuulo
(Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2014b). Fyysinen suorituskyky heikkenee

varsin tasaisesti ihmisen ikdantyessa, kun taas fyysinen toimintakyky heikentyy



selvasti noin 75 ikavuoden jalkeen. Samanikaisten ihmisten valilla on suuria

yksil6llisia eroja fyysisessa toiminta- ja suorituskyvyssa. (Karppi ym. 2006, 41.)

Psyykkisella toimintakyvylla tarkoitetaan niitd ihmisen voimavaroja, joiden avulla
han suoriutuu arkielaman haasteista ja kriisitilanteista (Terveyden ja
hyvinvoinnin laitos 2014b). Sen osa-alueita ovat kognitiiviset toiminnot,
persoonallisuus ja psyykkinen hyvinvointi, johon liittyy laheisesti myds
mielenterveys ja elaman tarkoituksenmukaiseksi kokeminen. Toimintakyvyn
muut osa-alueet ovat yhteydessa psyykkiseen toimintakykyyn. (Karppi ym.
2006, 41.) Psyykkiseen toimintakykyyn kuuluu myo6s selviytyminen sosiaalisen
ympariston haasteista. Sosiaaliseen toimintakykyyn sisaltyy ihminen yhteison
aktiivisena toimijana ja ihminen vuorovaikutussuhteissaan. (Terveyden ja
hyvinvoinnin laitos 2014b.) Karppi, Mansikkamaki ja Talvitie (2006, 41)
kuvailevat sosiaalista toimintakykya henkilon mahdollisuuksina ja voimavaroina
sekd kykyind ja taitoina toimia erilaisissa sosiaalisissa ymparistdissa. Siihen
vaikuttavat yksilon elintavat, koettu terveys, sosiaalinen asema, koulutus, tyon
laatu sekd sosiaalinen aktiivisuus (Karppi ym. 2006, 42). Hyva fyysinen,
psyykkinen ja sosiaalinen toimintakyky, yhdessa niitd tukevan ympariston
kanssa, auttavat ihmistd selviytymaan itsenaisesti lapi arki- ja tydelaman

(Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2014a).

4.4 Toimintakyvyn ICF-luokitus

ICF (International Classification of Functioning, Disability and Health) on vuonna
2001 julkaistu kansainvalinen luokitus toimintakyvysta, toiminnan rajoitteista ja
terveydesta (Alaranta & Pohjolainen 2009, 25; Kallanranta & Kivekas 2004,
375). Se kuvailee, kuinka sairauksien ja vammojen vaikutukset nakyvéat
henkilon elamé&ssa (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2014c). ICF kuuluu
kansainvaliseen “luokitusperheeseen”, jonka Maailman terveysjarjesté (WHO,
World Health Organization) on kehittdnyt erilaisia terveyteen liittyvia tarkoituksia
varten (World Health Organization 2001, 3). Laaketieteellisen terveydentilan
etiologinen viitekehys (taudit, hairiét, vammat, jne.) on luokiteltu WHO:n ICD-10-
tautiluokituksessa (International Classification for Diseases, Tenth Revision).

ICF puolestaan luokittelee terveydentilaan liittyvdn toimintakyvyn ja



toiminnanrajoitteet, joten ICF-luokitus ja ICD-10-tautiluokitus taydentavat
toisiaan (Alaranta & Pohjolainen 2009, 25-26; World Health Organization 2001,
3-4). Naitd kahta luokitusta suositellaan kaytettavéksi rinnakkain ja ICD-10-
luokitukseen pohjautuvia terveydentilan diagnooseja voidaan taydentdd ICF-
luokituksen toimintakykya koskevalla lisétiedolla. ICF:n kokonaistavoitteena on
tarjota yhtendinen standardoitu kieli ja viitekehys terveydentilan ja siihen

liittyvien tilojen kuvailemiseen. (World Health Organization 2001, 3-4.)

ICF-luokitus kuvaa toimintakykyd kokonaisvaltaisesti biopsykososiaalisesta
nakokulmasta kasin ja jarjestaa sen hierarkkisesti tarkasti maaritettyihin paa- ja
alaluokkiin (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2014c). ICF maarittelee terveyden
osatekijoita ja siihen liittyvia hyvinvoinnin osatekijoita, joten luokitukseen
sisaltyvida aihealueita voidaan kutsua terveyden aihealueiksi ja terveyteen
liittyviksi aihealueiksi. Nama aihealueet esitetddn kehon, yksilon ja yhteisén
nakokulmasta kahtena perusluettelona, jotka ovat kehon toiminnot ja rakenteet
seka suoritukset ja osallistuminen. (World Health Organization 2001, 3.) ICF-
luokituksessa toimintakyky ja toimintarajoitteet esitetdan ylakasitteina.
Toimintakyky sisaltaa kaikki kehon toiminnot sek&a suoritukset ja osallistumisen,
kun taas toimintarajoitteet sisaltdvat kehon vajavuudet sekd suoritustoiminnan
esteet ja osallistumisen esteet. ICF:sséa luokitellaan my6s ymparistotekijat, jotka
ovat vuorovaikutussuhteessa edell&a mainittujen kasitteiden kanssa. (Alaranta &
Pohjolainen 2009, 25; World Health Organization 2001, 3.) Luokituksen kukin
osa-alue (kehon toiminnot, suoritukset, rajoitteet jne.) koostuu useasta
aihealueesta, jotka koostuvat luokitusyksikdista (World Health Organization
2001, 10). Koodattuja nimikkeitd on yhteensd 1424 (Alaranta & Pohjolainen
2009, 25). ICF:n avulla voidaan kuvailla yksilon toiminnallista terveydentilaa ja
terveyteen liittyvdd toiminnallista tilaa minkda tahansa laaketieteellisen

terveydentilan yhteydessa (World Health Organization 2001, 7).

ICF-luokituksessa yksilon toimintakyky ja toiminnan rajoitteet nahdaan
moniulotteisena, vuorovaikutuksellisena ja dynaamisena tilana, joka maaraytyy
ladketieteellisen terveydentilan  ja  ymparisto- ja  yksilotekijoiden

vuorovaikutuksen tuloksena (Kuva 9) (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2014c).



Osa-alueiden vélisessd dynaamisessa vuorovaikutuksessa yhteen osa-
alueeseen kohdistuvilla toimenpiteillda voi mahdollisesti olla vaikutusta myds
toiseen tai useampaan eri osa-alueeseen, mutta vuorovaikutukset eivat aina ole
ennustettavia yhden suhde vyhteen suhteita. Vuorovaikutus on myds
kaksisuuntaista eli esimerkiksi toiminnanrajoitteet vaikuttavat mahdollisesti
my0Os ladketieteelliseen terveydentilaan. (Kallanranta & Kivekas 2004, 376;
World Health Organization 2001, 19.) Yksilon toimintakyvyn taso ja laajuus
maaraytyy ymparistd- ja yksilotekijoiden ja yksilon |aéketieteellisen

terveydentilan vuorovaikutuksen kautta (World Health Organization 2001, 19).

Terveydentila
(h&irit tai tauth)

! !

Ruumiin/kehon toiminnot ja Suoritukset Osallistuminen
ruumiin rakenteet

v '

Ympdristdtekijat Yhksildtekijat

Kuva 9. ICF-luokituksen osa-alueiden vuorovaikutussuhteet. (World Health
Organization 2001, 18)

4.5 Polvinivelrikon ICF core set ja nivelrikkopotilaan toimintakyvyn ongelmat

Alkuperéainen ICF-luokitus on todettu Kliinisessa tydskentelyssa kémpeldksi ja
raskaaksi. Tasta syysta luokituksesta on kehitetty useita lyhyempia sairaus- ja
diagnoosikohtaisia tiivistyksia (core set). (Alaranta & Pohjolainen 2009, 25.)
Nivelrikon ICF core set julkaistiin vuonna 2004 (Cieza ym. 2004, 75). Kyseisen
core setin pohjalta voidaan rakentaa polven nivelrikon osa-alueiden
vuorovaikutussuhteita kuvaava kaavio (Kuva 10). Kaaviosta ndhdaan kuinka

esimerkiksi kivun kokeminen (Kehon toiminnot ja rakenteet) voi vaikuttaa



kavelemiseen (Suoritukset), mika puolestaan osaltaan vaikuttaa siihen, miten

henkil6 pystyy osallistumaan ty6hon.

Hairio tai tauti
Polven nivelrikko eli artroosi

Kehon toiminnot ja rakenteet Suoritukset Osallistuminen (sosiaalisessa
« Proprioseptiikka (b260) . lisensd sirtdminen (d420) asiayhteydessa)
+ Kipuaistimus (b220) - kumartuminen, kyykistyminen, « Vastikkeellinen tyb (d850)
» Nivelten likkuvuustoiminnot (5710} e L e . Wastikkeeton tyd (2855)

3 o o o - istuutuminen ja sdngylta tai tuclita Yhisizali M (a9 0)
- Nivelten stabiliustoiminnot (b715) yigsnouseminen =y F‘ISEI m&r! EEITIE { b5 i
» Lihasvoiman ja tehon tuottotoiminnot (6730 - autoon nouseminen ja poistuminen «Virkistdytyminen ja vapaa-aika (d920)
« Lihaskestavyystoiminnot (b740) - makuulle asettautuminen, sdngyssd

kddntyminen

= Alaraajan rakenne (3750}

- esim. linjaus = Kéveleminen (d450)

= Likkuminen paikasta toiseen (d455):
seisomaan neuseminen tai kauan
paikoillaan istuminen
- portaiden nouseminen ja laskeutuminen
- pyoraileminen, autolla ajaminen
- bussilla, junalla, raitiovaunulla
matkustaminen

* Pezeytyminen (d310)

=WC:=sd kdyminen (d530)

= Pukeutuminen (d540)

= Muut likkeeseen littyvat tuki- ja
likuntaelimistdn rakenteet (s770)
- ezim. lihasatrofia, hypertonia

Ymparistdtekijat Yhksilotekijat
= Péivittdizen eldmén tuotieet ja teknologiat henkildkohtaizseen kdyttdon = lkd
» Sukupuoli

- Tybasd kdytettdvit tuotteet ja teknologiat (e135)
- egim. tydssd kiytettdva erikoizvalmisteinen tuoli

« Entinen tausta

= Sosiaalinen tausta

= Kulttuuri-, virkisty=s- ja urheilutoiminnan tuotteet ja teknologiat (2140} = Ammatti

» Monisairaisuus: nykyiset ja aiemmat

kokemukset (egim. muut nivel sairaudet,
sydan ja keuhko sairaudet, diabetes)

= Julkisten rakennusten arkkitehtuuri- ja rakennussuunnittelun seka rakentamisen tuotieet ja
teknologiat (e150)
- &3im. hissi
= Luonteenpiirre

= Lahiperhe (2310}, ystavat, huoltajat, sosiaalinen ymparisto, tydnantaja, tydkaverit - Eliméntavat

= Suoriutuminen ja mindpystyvyys

= Terveys - patvelut, hallinto ja pelitikka (eS80} . Kiisitys sairaudesta

- esim. terveyspalveluiden tarjoajat, instituutit, sairasvakuutus

Kuva 10. ICF core set polven nivelrikkoon. (Mukaillen Royal Dutch Society for
Physical Therapy 2010, 7)

Pitkalle edenneen nivelrikon seurauksena henkilon toimintakyky heikkenee ja
paivittaiset toimet vaikeutuvat. Henkild valttelee nivelkivun takia nivelen
likuttamista tai ei siihen kykene, jolloin henkilon kykenemattémyys jatkaa
tavanomaisia niveltd kuormittavia toimintoja johtaa myo6s niveltd liikuttavien
lihasten voimien heikentymiseen. (Karppi ym. 2006, 334-335.) Paivittaiset
toiminnot kuten pukeutuminen, peseytyminen ja varpaan kynsien leikkaaminen
voivat vaikeutua alaraajan nivelrikon johdosta. Alaraajan nivelrikossa

kaveleminen vaikeutuu seké tasamaalla etta portaissa. (Arokoski & Kiviranta



2012, 130; Riikola 2012, 4; Arokoski & Paimela 2009, 449.) Portaiden
kulkeminen alaspain hankaloituu usein ylospéain nousemista herkemmin
(Arokoski & Kiviranta 2012, 130; Arokoski & Paimela 2009, 449). Kavelynopeus
voi hidastua seké askelpituus ja -tiheys pienentyd (Arokoski & Kiviranta 2012,
130). Alaraajanivelrikko voi aiheuttaa myds ontumista ja Kkyykistymisen
vaikeutumista (Arokoski & Kiviranta 2012, 130; Arokoski & Paimela 2009, 449).
Liséksi istuutuminen ja seisomaan nouseminen saattavat vaikeutua (Arokoski &
Kiviranta 2012, 130; Riikola 2012, 4; Arokoski & Paimela 2009, 449).
Toimintakyvyn rajoittuminen on nivelrikon merkittdvin seuraus, joka néakyy
erityisesti ik&antyneiden ihmisten eldmanlaadun ja itsendisen selviytymisen
heikentymisena (Arokoski & Kiviranta 2012, 125).

Nivelrikko aiheuttaa niveljaykkyytta, joka vaivaa yleensa eniten aamuisin
(Arokoski & Kiviranta 2012, 130, Riikola 2012, 4; Vainikainen 2010, 17).
Aamujaykkyys menee ohi tyypillisesti alle puolessa tunnissa (Vainikainen 2010,
17; Arokoski & Paimela 2009, 448). Alaraajojen kantavissa nivelissa esiintyy
tyypillisesti myds liikkeellelahtojaykkyytta esimerkiksi jonkin aikaa kestaneen
istumisen tai pitkan paikallaan olon jalkeen (Arokoski & Kiviranta 2012, 130;
Vainikainen 2010, 17). Liikkeelle lahtd on talldin hankalaa ja jaykkaa, mutta

nivelet vetreytyvat kuitenkin yleensa niita liikkuteltaessa (Vainikainen 2010, 17).

Nivelrikon edetessa niveleen kehittyy vahitellen usein nivelen liikerajoitusta
(Arokoski & Kiviranta 2012, 131; Vainikainen 2010, 17). Nivelen liikelaajuus
pienenee kun nivelrikon aiheuttamien nivelruston ja Iluun muutosten
seurauksena myos nivelta liikuttavan lihaksiston voima heikentyy (Riikola 2012,
3; Vainikainen 2010, 10; Arokoski & Paimela 2009, 453). MyGs nivelen reunaan
muodostuneet osteofyytit eli luupiikit voivat rajoittaa nivelen liikettéa (Arokoski &
Kiviranta 2012, 128; Iversen & Steiner 2009, 861). Iversenin ja Steinerin (2009,
861) mukaan nivelliikkuvuutta voivat rajoittaa edella mainittujen tekijoiden lisaksi
niveltd ymparoivien pehmytkudoksien ja janteiden kontraktuurat, nivelen seudun
lihasten kouristukset (spasmit), lihasepatasapaino, nivelruston tuhoutuminen tai
nivelen pitkittynyt vaaranlainen asento. Polviniveleen nivelrikko aiheuttaa
ojennus- ja koukistusvajautta (Arokoski & Kiviranta 2012, 131; Arokoski &
Paimela 2009, 450).



5 NIVELRIKON HOITO SUOMESSA

5.1 Hoidon mahdollisuudet ja tavoitteet

Nivelrikkoon ei ole olemassa parantavaa tai sairauden etenemista pysayttavaa
hoitoa, mutta sen oireita voidaan lievittaa ja etenemista hillita (Riikola 2012, 3).
Suomessa nivelrikon hoito perustuu sairauden varhaisvaiheessa ensisijaisesti
konservatiiviseen laakkeettomaan hoitoon ja laakehoitoon, mutta myds
kirurgisia toimenpiteitd harkitaan sairauden myohaisvaiheessa (Kuva 11).
Laakkeita ei tule kayttdd nivelrikon ensisijaisena hoitomuotona eikd ainoa
hoitona. Kaytettava hoitomenetelma valitaan yksilollisesti. (Arokoski & Paimela
2009, 451-452.) Hoidon tavoitteet keskittyvat kivun hallitsemiseen ja
lievittamiseen, toimintakyvyn yllapitdmiseen ja edistamiseen seka nivelrikon
pahenemisen estamiseen (Suomalaisen Laékariseuran Duodecimin ja Suomen
Ortopediyhdistys ry:n asettama tyoryhma 2014). Hoidon tavoitteita ovat myos
nivelten liikkuvuuden, lihasvoiman ja verenkierto- ja hengityselimiston kunnon
yllapitdminen ja edistdminen. Nivelrikon hoidon tuloksena paastaan harvoin
taysin kivuttomaan tilanteeseen, joten pyrkimyksena on lievittdd kipua ja
vahentaa kipujaksoja. (Arokoski & Vainikainen 2014, 13.)

Parasetamoli

Kuva 11. Nivelrikon hoidon mahdollisuudet. (Suomen Fysioterapeutit 2013)



5.2 Laakehoito

Ladkehoidon tarkoituksena on helpottaa nivelrikon oireita, lievittda kipua ja
parantaa toimintakykyd (Suomalaisen Laakariseuran Duodecimin ja Suomen
Ortopediyhdistys ry:n asettama tyoryhma 2014). Sen tarkoituksena on myds
tukea potilaan omatoimista terapeuttista harjoittelua ja siind onnistumista
(Arokoski & Paimela 2009, 452). Ensisijaisena ldakkeend kaytetddn
parasetamolia ja mikéli sen teho ei riitd, siirrytddn tulehduskipuléékkeisiin ja
edelleen opioideihin (Arokoski & Kiviranta 2012, 134). Useimmat laékkeet
aiheuttavat kuitenkin pitkd&n kaytettyina haittavaikutuksia (Vainikainen 2010,
23). Myb6s suun kautta otettavien erilaisten glukosamiinivalmisteiden on
osoitettu lievittdvan nivelrikkokipua ja muita subjektiivisia haittoja. Glukosamiini
on osoittautunut hyvin siedetyksi ja sen kipua lievittava vaikutus on
tulehdusladkkeiden luokkaa. (Arokoski & Paimela 2009, 452.) Toistaiseksi ei ole
olemassa rustovaurioita korjaavaa laakeainetta, joten nivelrikon |adkehoidolla

lievitetaan kipua ja yllapidetaan toimintakykya (Arokoski 2009, 207).

Muun ladkehoidon osoittautuessa riittdmattomaksi tai sopimattomaksi voidaan
nivelrikkoa hoitaa laakéarin antamilla pistoshoidoilla (Arokoski & Vainikainen
2014, 20). Polvinivelrikon tulehdus- ja nesteilyvaiheessa on nivelensisaisen
glukokortikoidi- eli kortisonipistoksen todettu yleensa lievittavan kipua ja
tulehdusreaktiota (Pohjolainen 2015a). Pistoksen teho perustuu sen
voimakkaaseen tulehdusta lievittdvaan vaikutukseen ja pistokset annetaan
yleensa valmisteesta riippuen 2-4 viikon valein kolmen pistoksen sarjana
(Arokoski & Vainikainen 2014, 20). Pistoksen vaikutus kestaa kahdesta kolmeen
vilkkoon ja sen on osoitettu lievittavan kipua lumelaakettd tehokkaammin
(Suomalaisen Laakariseuran Duodecimin ja Suomen Ortopediyhdistys ry:n
asettama tyoryhma 2014).

Polvinivelrikon hoidossa voidaan kokeilla myds hyaluronaattipistoksia, jotka
nayttavat lievittavan kipua ja parantavan toimintakykya hieman lumelaaketta
paremmin.  (Suomalaisen  Laakariseuran  Duodecimin  ja  Suomen
Ortopediyhdistys ry:n asettama tyéryhma 2014.) Hyaluronaatin vaikutus alkaa

glukokortikoidia hitaammin ja kestda pitempaan, mutta tasta ei kuitenkaan ole



luotettavaa nayttod. (Suomalaisen Laakariseuran Duodecimin ja Suomen
Ortopediyhdistys ry:n asettama tyoéryhma 2014; Arokoski & Vainikainen 2014,
20) Pistokset annetaan valmisteen mukaan joko viikon valein kolmen viikon
jaksona tai yksi pistos kerran vuodessa (Arokoski & Vainikainen 2014, 20).
Hyaluronaatin tehokkuudesta on julkaistu my6s negatiivisia tutkimustuloksia ja
sen laajemman kayton esteenda on nahty melko epaedullinen tehon ja

hoitokustannuksien valinen suhde (Arokoski & Paimela 2009, 453).

5.3 Kirurginen hoito

Nivelrikon kirurgiset hoitotoimenpiteet otetaan yksilolliseen harkintaan silloin,
kun muilla keinoilla ei ole saatu kipua hallintaan tai toimintakykya riittavasti
kohennettua (Arokoski & Kiviranta 2012, 134; Arokoski 2012). Useat eri tekijat
vaikuttavat kirurgisen hoitotoimenpiteen valintaan, kuten esimerkiksi nivelrikon
radiologinen vaikeusaste, kipu ja toimintakyvyn alentuma (Arokoski & Kiviranta
2012, 134). Arokoski ja Vainikainen (2014, 21) toteavat, etta leikkauksesta

odotettavissa olevan hyddyn tulee olla suurempi kuin siihen liittyvan riskin.

Tekonivelleikkausten on osoitettu kohentavan potilaan toimintakykyd ja
elamanlaatua ja lievittdvan kipua. Tekonivelleikkauksen merkittavimpia aiheita
ovat potilaan kipu, joka ei ole hallittavissa ei-operatiivisin keinoin, toimintakyvyn
heikentyminen yhdessa radiologisten |0ydosten pahenemisen kanssa tai
potilaan toimintakyky& olennaisesti rajoittava nivelen virheasento tai liikevajaus.
(Suomalaisen Laakariseuran Duodecimin ja Suomen Ortopediyhdistys ry:n
asettama tyéryhma 2014.) Osteotomia eli nivelen asennon korjaava leikkaus voi
tulla kyseeseen nivelrikon varhaisvaiheessa silloin, kun polvinivelessa on
mekaaninen virheasento (Pohjolainen 2015a). Polven osteotomiaa on kaytetty
likunnallisesti aktiivisten alle 60-vuotiaiden potilaiden polven toispuolisen
nivelrikon hoitona, jolla pyritdédn muuttamaan nivelpintojen asemaa niin, etta
niiden kuormitus olisi fysiologisempi ja kuormitus polven nivelrikkoisella puolella
vahentyisi. Teknisesti vaativan osteotomialeikkauksen vaarana ovat mahdolliset
vakavat komplikaatiot, kuten esimerkiksi hermojen ja lihasten vauriot. (Arokoski
& Kiviranta 2012, 135.) Nivelen luuduttamista eli jaykistysleikkausta kaytetaan

esimerkiksi ison varpaan, sormien ja nilkan nivelrikon hoidossa (Arokoski &



Vainikainen 2014, 21). Kirurgisia hoitotoimenpiteita kaytetaan yleensa nivelrikon
myOhaisvaiheessa ja niiden rinnalla kaytetdaan taydentavind hoitoina

konservatiivisia hoitomenetelmia (Arokoski & Paimela 2009, 451).

5.4 Konservatiiviset ladkkeettomat hoidot

Nivelrikon hoidon perusta muodostuu konservatiivisista ladkkeettomista
hoidoista (Arokoski & Kiviranta 2012, 134). Konservatiivisen hoidon perusta
puolestaan muodostuu potilaan itsehoidon ohjauksesta, laihduttamisesta
ylipainoisilla potilailla, terapeuttisesta harjoittelusta ja liikunnasta. Laakarin tai
muun terveydenhuollon ammattilaisen antaman itsehoidon ohjauksen
tarkoituksena on lisata nivelrikkopotilaan ymmarrysta sairaudesta, lisdta hanen
omahoidon keinojaan ja ohjeistaa sopivasta liikuntaharjoittelusta, kivun hallinta-
ja hoitokeinoista, laihduttamisesta sekd nivelvammojen ehkaisemisesta.
(Suomalaisen Laakariseuran Duodecimin ja Suomen Ortopediyhdistys ry:n
asettama tyoryhma 2014.) Laihduttamisen ei ole todettu pysayttavan
nivelrikkoa, mutta jo 5-10 kilon painonpudotuksen on osoitettu véhentavan
ylipainoisen lonkka- ja polvinivelrikkopotilaan oireita (Arokoski & Paimela 2009,
451). Yksilollisesti tai ryhmassa toteutettu terapeuttinen harjoittelu voi sisaltaa
nivelten liikkuvuusharjoituksia, lihasvenytyksia, lihasvoimaharjoittelua ja
aerobista harjoittelua (Suomen Fysioterapeutit 2013). Reiden etuosan lihaksien
vahvistaminen ja reiden etu- ja takaosan lihaksien venyttaminen on oleellista
polvinivelrikossa (Arokoski & Paimela 2009, 454). Omatoimista liike- ja
lihasvoimaharjoittelua ja liikuntaa suositellaan harrastettavaksi saanndllisesti ja
useita kertoja viikossa, siséltaen yleisharjoittelua, kuten kavelya, pyorailya,
vesivoimistelua ja hiihtoa, seka spesifeja harjoitteita, jotka kohdistuvat nivelrikon
kannalta olennaisiin  tuki- ja liikuntaelimiston rakenteisiin. Yleisen
terveysvaikutuksen liséksi on terapeuttisen harjoittelun ja liikunnan osoitettu
lievittavan hieman nivelrikkoisen henkilon kipua ja kohentavan hieman hanen
toimintakykydan. Nivelrikon konservatiivisen hoidon tarkeimmat alueet ovat
terapeuttinen harjoittelu ja potilaan ohjaaminen aktiiviseen ja saanndélliseen

likuntaan. (Suomen Fysioterapeutit 2013.)



Fysikaalisia hoitoja voidaan kayttaa lievittamaan nivelrikon oireita joko
itsenaisena hoitona tai ennen muita fysioterapiassa kaytettavia menetelmia.
Polven nivelrikossa kaytettavia fysikaalisia hoitoja ovat muun muassa pinta- ja
syvalammot, kylmahoito, akupunktio, ultradani ja TENS-sahkévirtahoito, joista
potilas voi ohjeita noudattaen kayttdd omatoimisesti pintalampdja, kylmahoitoa
ja TENSia. (Suomen Fysioterapeutit 2013.) Kylmahoidolla voidaan hidastaa
aineenvaihduntaa ja turvotuksen muodostumista, joten se soveltuu hyvin
nivelrikon tulehdusvaiheen hoitoon. Lamp6 puolestaan kiihdyttdd elintoimintoja
ja lisda kudosten venyvyyttd, joten se soveltuu hyvin esimerkiksi omatoimisen
likeharjoittelun esihoidoksi ja kipuhoidoksi nivelrikon rauhallisessa vaiheessa.
(Arokoski & Vainikainen 2014, 16.) Luotettava nayttd fysikaalisten hoitojen
pitkakestoisesta kipua lievittavasta tai toimintakykya kohentavasta vaikutuksesta
on kuitenkin puutteellista (Arokoski & Paimela 2009, 454).

Manuaalisessa terapiassa kaytetddn muun muassa erilaisia pehmytkudosten ja
nivelten mobilisointitekniikoita, joiden avulla pyritdan edistamaan nivelten
likkuvuutta ja vahentam&an oireita. Sen avulla pyritddn myods osaltaan
edistamdan potilaan itsenaista terapeuttista harjoittelua ja liikuntaa.
(Suomalaisen Laakariseuran Duodecimin ja Suomen Ortopediyhdistys ry:n
asettama tyoryhméa 2014.) Nivelesta johtuvaa polvi- tai lonkkakipua voidaan
hoitaa kayttamalla manuaalista vetohoitoa eli traktiota. Manuaalinen terapia
saattaa lievittdéd kipua ja kohentaa toimintakykyd polvinivelrikossa ainakin
valiaikaisesti sekd yksindan kaytettyna ettd yhdistettynd ohjattuun

terapeuttiseen harjoitteluun ja kotiharjoitteluun. (Suomen Fysioterapeutit 2013.)

Nivelrikon konservatiiviseen hoitoon kuuluvat myo6s erilaiset apuvalineet,
asunnon muutostyot ja niveltuet. Alaraajanivelrikkoisen henkilon liikkkumista ja
nivelkipua voidaan helpottaa kavelyn apuvdlineilla, kuten kavelykepilla,
kyynarsauvoilla ja kavelytelineelld. Kodin ja ympéariston muutostyot, kuten
esimerkiksi kynnysten poisto, kaiteiden asentaminen ja vuoteen ja WC-istuimen
korotus, helpottavat nivelrikkoisen henkilon paivittaistd elamaa. (Arokoski &
Kiviranta 2012, 134.) Elastisesta tai jaykemmasta materiaalista valmistetuilla

niveltuilla pyritddn lievittamaan nivelkipua, tukemaan epavakaata nivelta,



estam&aan nivelsiteitd venymasta ja kohentamaan asentotuntoa ja toimintakykyé
(Arokoski & Vainikainen 2014, 17). Polvituet vahentavat myds nivelpintojen
valistd kuormitusta, joten niilla voi mahdollisesti olla nivelrikon etenemista
estava vaikutus (Pohjolainen 2015a). Liikkumisen ja paivittaisten toimintojen
apuvalineitd kaytetaan nivelrikon hoidossa tarvittaessa ja asunnon muutostyén
tarpeen arvioi fysioterapeultti, toimintaterapeutti tai kuntoutusohjaaja (Suomen

Fysioterapeutit 2013).



6 TUINA ELI KINALAINEN HIERONTATERAPIA

6.1 Tuinan historia

Kiinalainen Tuina-terapia on Kkiinalaisen perinteisen ladketieteen teorioita
noudattava terapeuttinen lahestymistapa, jolla hoidetaan sairauksia hieromalla
ja manipuloimalla kehon tiettyja osia ja pisteita (Jin 2003, 1). Tekniikaltaan
menetelma eroaa aika lailla l&nsimaisesta hieronnasta (Riekkinen 2007, 79).
Kiinalaisessa hierontaterapiassa painotetaan p&éan, kasvojen, rintakehan,
vatsan, lantion, polvien ja jalkapohjien hierontaa seka meridiaanien,
kollateraalien ja akupisteiden hierontaa (Jin & Peng 2002, 2). Muinaisina
aikoina Tuina tunnettiin Kiinassa nimella An Mo (Liu 2013, 1). Sanat An Mo Tui
Na kuvaavatkin Tuina-metodin tekniikkaa varsin hyvin, silla vapaasti kiinan
kielestd suomennettuina ne tarkoittavat “painaen, kevyesti sivellen, lujasti
tarttuen puristaa”. Tuina on osa perinteista kiinalaista laéketiedetta, mutta myo6s

oma erikoisalansa. (Riekkinen 2007, 79.)

Tuinan pitka historia ulottuu ainakin parin tuhannen vuoden taakse (Liu 2013,
1). Sen oletetaan olevan alkuperaltdan kiinalaista akupunktuuria ja yrttilaakintaa
varhaisempi (Jin & Peng 2002, 1). Kiinasta Mawangduin hautakammioista esiin
kaivetut muinaiset aikakirjat antavat ymmartaa, ettd an mo -hierontatekniikoita
kaytettiin  kliinisesti laajalti sairauksien hoidossa jo Kevaadn ja Syksyn
aikakaudella (771 eaa. — 476 eaa.) ja Taistelevien laanitysvaltioiden
aikakaudella (475 eaa. — 221 eaa.) (Liu 2013, 1). Riekkisen (2007, 79) mukaan
varhaisin kirjallinen maininta Tuinalla parantamisesta 16ytyy Neijingista.
Keltaisen keisarin sisatautiopin klassikko eli Neijing on kiinalaisen kirjallisuuden
vanhimpia klassisia mestariteoksia, joka Kkirjoitettiin yli 2000 vuotta sitten (Liu
2013, 1).

Sui ja Tang dynastioiden aikana (581 — 907) Tuinasta tehtiin virallinen oppiaine
osaksi kansallista ladkinnallistd koulutusta ja hoitomenetelmdan erikoistunut
osasto perustettiin (Liu 2013, 2). Tuinan opettamisesta tehtiin organisoidumpaa
(Jin 2003, 6). Ensimmaisessa “Keisarillisen Terveysalan Instituutissa” (Imperial

Health Institute) tydskenteli yksi hierontalaékari, 60 hierojaa ja 15 hieronnan



opiskelijaa. Tuina-terapian indikaatioiden eli hoidonaiheiden joukkoon lis&ttiin
murtumien ja nivelien sijoiltaanmenon hoitaminen ja hoitomenetelmésta tuli
virallisesti osa ortopedian alaa. Erilaisia tekniikoita kehitettiin luiden
asettamiseen ja nivelien manipulaatioon. (Jin & Peng 2002, 3.) Tana

aikakautena Tuinan tekniikat levisivat myds Kiinan ulkopuolelle (Jin 2003, 6).

Kiinalainen laéketiede ja Tuina ottivat huomattavia edistysaskelia Ming ja Qing
dynastioiden (1368-1912) aikana ja tuolloin tapahtui my6és nimenvaihdos An
Mo:sta Tuinaksi. Ortopedinen Tuina kehittyi omaksi rikkaaksi jarjestelmaksi ja
pediatrisessa Tuinassa tapahtui merkittavia lapimurtoja. (Liu 2013, 3.) Laakari
Chenin vuonna 1601 julkaisema kirjanen “Infantile Remedial Massage” sisalsi
ensimmaiset lasten Tuinaa koskevat kirjalliset merkinnat (Riekkinen 2007, 79).
Tuinan eri erikoisalojen kirjojen julkaiseminen saavutti huippunsa Ming ja Qing
dynastioiden aikakaudella ja suurin osa nykypaivaan asti sailyneista klassisista
Tuina aiheisista teoksista kirjoitettiin tuona ajanjaksona (Liu 2013, 3). Tuinan
kokonaiskehityksen kannalta Ming ja Qing dynastioiden aikakaudet oli tarkea

vaihe Tuinan historiassa (Jin 2003, 10).

Kiinan kansantasavallan perustamisen jalkeinen aika on ollut kaiken kaikkiaan
uusi vaihe Tuinan kehityksessa. Vanhasta mestari-oppipoika-mallin mukaisesta
opetustavasta luovuttiin ja Tuinan opettaminen ja opiskelu etenivat kohti
akateemista koulutusta. (Jin 2003, 11-12.) Vuonna 1956 perustettiin
Shanghaihin Tuinakoulu, joka toimi Perinteisen kiinalaisen l|aaketieteen
akatemian alaisena (Riekkinen 2007, 79). Samoihin aikoihin perustettiin
hierontaterapian osastoja muutamiin maakuntien ja valtion hallinnoimiin
sairaaloihin (Jin & Peng 2002, 6). 1980-luvun alkupuolella Tuinaa opetettiin
viela akupunktion yhteydessa kaikissa Kiinan perinteisen laaketieteen
akatemioissa. Vuonna 1987 Kiinan valtion opetuslautakunta teki Tuinasta
virallisesti p&éaoppiaineen, jonka jalkeen suurimmalla osalla perinteisen
ladketieteen akatemioista oli erilliset osastot akupunktuurille ja Tuinalle.
Shanghain Perinteisen kiinalaisen laaketieteen akatemia oli ensimmainen

instituutti, jossa pystyi opiskelemaan maisterin tutkinnon Tuinassa. Tama



merkitsi sitd, ettd Tuina oli muodollisesti astunut korkeakoulutuksen piiriin. (Liu
2013, 4.)

Luonnontieteiden ja ladketieteen kehittymisen myo6ta Tuinan harjoittamisesta tuli
tieteellisempda. Lansimaisen la&ketieteen koulutukset ja karttunut kaytannon
kokemus  nostivat  suuresti  Tuina-terapeuttien  tasoa.  Sairauksien
diagnosoiminen ei enda ollut perinteisten diagnosointitapojen varassa, vaan
apuna kaytettin muun muassa rontgentutkimusta, ultradanitutkimusta,
elektromyografiaa, tomografiaa ja magneettikuvausta. Tuinan toiminnallisia
mekanismeja on tutkittu modernin l|a&ketieteen tietamykseen pohjautuvissa
laajoissa kliinisissd ja kokeellisissa tutkimuksissa aina 1950-luvulta lahtien.
Tuinaa koskevia tutkielmia on julkaistu tuhansittain erilaisissa kiinalaisissa
julkaisuissa. (Jin 2003, 12-13.) Vuonna 1991 perustettiin Shanghaihin Tuina-
hieronnan tutkimuslaitos (Jin & Peng 2002, 6). Nykypéivan Kiina on Tuinan
historiassa ennenndkematontd kulta-aikaa, jossa tuinan harjoittamiselle,
kouluttamiselle, tieteelliselle tutkimiselle ja teoksien julkaisemiselle on
kukoistavat olosuhteet (Jin 2003, 14).

6.2 Nivelrikko perinteisesséa kiinalaisessa laaketieteessa

6.2.1 Kasitteista

Tuina-terapia pohjautuu kiinalaisen laéketieteen teorioihin (Jin & Peng 2002,
14). Tastd syysta Tuina-terapiaa ja nivelrikkoa ké&sitelladn tassa
opinnaytetyéssa my0s perinteisen kiinalaisen |adketieteen kasitteilld ja
termeilla. Tassa ja myohemmissa kappaleissa esiintyvat kasitteet esitetaan
taman opinnaytetyén puitteessa hyvin suppeasti ja yksinkertaisesti. Kiinalaisen
ladketieteen kasitteet on tapana kirjoittaa kansainvalisesti isolla alkukirjaimella,
jotta niiden merkitys ei sekoittuisi lansimaisen laaketieteen termeihin (Vinokur
2009, 8).



6.2.2 Nivelrikon taudin luokitus

Perinteisessa  kiinalaisessa laaketieteessa nivelrikko luokitellaan  Bi-
syndroomien joukkoon ja tadsmallisemmin luokiteltuna luiden Bi-syndroomaan
(Yang, Zhang, & Zhang 2014, 190). Bi-syndroomat sisaltavat joukon erilaisia
sairauksia, jotka johtuvat Qin ja Veren kiertokulun hairidista ja meridiaanien
tukoksista. Henkilon oireisiin voi kuulua kipua, arkuutta ja turtumisen tunnetta
lihaksissa, janteisséa ja luissa seka turvotusta ja jaykkyytta nivelissa. (Jin & Peng
2002, 284.) Seuraavassa kappaleessa avataan edellda mainittuja

lansimaalaiselle ihmiselle usein outoja kiinalaisen la&ketieteen kasitteita.

Qi ja Veri ovat olennaisia perusaineksia, josta ihmisen keho koostuu (Jin 2003,
31). Qi on energiaa, elinvoimaa ja elaman liikettd ihmisen kehossa (Riekkinen
2007, 71), joka suojelee kehoa ja yllapitéa kehon elinvoimaa ja elinten
aktiviteettia (Vinokur 2009, 20). Qin virratessa vapaasti, pysyy ihminen
terveena, mutta sen tukkeutuessa tai vahentyessa, ihminen sairastuu (Germain
2004, 10; Vinokur 2009, 20). Veri nahdaan Kkiinalaisessa ladketieteesséa
materiaalisena ja nesteméaisené Qin ilmentymana (Vinokur 2009, 20). Veri ja Qi
ravitsevat raajoja, sisaelimid ja koko kehoa (Jin 2003, 32) ja ne virtaavat
verisuonia ja meridiaaneja eli energiakanavia pitkin (Vinokur 2009, 20).
Kudoksiin, kuten niveliin, lihaksiin ja janteisiin, kohdistuvat vammat ja vauriot
voivat aiheuttaa meridiaanien tukkeutumista, jolloin Qin ja Veren virtaaminen
hairiintyy. Seurauksena voi olla jonkin syndrooman kehittyminen, jonka
padoireena on Kkipu. Tuina-terapialla voidaan poistaa meridiaanin tukos ja

palauttaa Qin ja Veren virtaaminen, jolloin myés kipu haviaa. (Jin 2003, 26.)

6.2.3 Tutkimus Tuina-terapian vaikuttavuudesta polven nivelrikon hoidossa

Tuina-terapian vaikuttavuutta polven nivelrikon hoidossa on tutkittu kiinalaisissa
tutkimuksissa. Eraassa tallaisessa tutkimuksessa hoidettin 48 polven
nivelrikkoa sairastavaa henkil6d. Hoidon vaikuttavuutta mitattin  VAS-
kipujanalla, Lysholmin polvi-indeksilla ja mittaamalla polven nivellikkuvuus.
Kyseiset mittaukset tehtiin ennen ja jalkeen intervention. Tutkimuksen tuloksena

oli, ettd VAS-kipujanan, Lysholmin polvi-indeksin ja polven nivelliikkuvuuden



arvot paranivat merkittavasti (P<0.05). VAS-kipujanan alkuarvojen keskiarvo oli
5.4 ja loppuarvojen 2.1 (pienempi arvo tarkoittaa kivun vahentyneen), Lysholmin
polvi-indeksin vastaavat arvot olivat 59.3 ja 86.5 (suurempi arvo tarkoittaa
parempaa tulosta) ja polven nivellikkuvuuden 79.3 ja 95.6 (suurempi arvo

tarkoittaa parempaa tulosta). (Yang ym. 2014, 190-192.)

6.3 Tuina-terapian vaikutusmekanismeja

Tuina-terapiassa kehon pinnallisiin osiin ja tiettyihin pisteisiin kohdistetuilla
terapeuttisila manipulaatioilla s&adelladn kehon fysiologisia ja patologisia
olotiloja. Tarkoituksena on hoitaa sairauksia tai estda sairauksien syntymista.
Kiinalaisen laaketieteen mukaan Tuinan toimintaperiaatteisiin kuuluvat muun
muassa meridiaanien aukaiseminen ja Qin ja Veren kulkukierron edistaminen
(Jin 2003, 16.) Lansimaalaiseen la&ketieteeseen perustuvia

vaikutusmekanismeja kasitelladn seuraavissa kappaleissa.

Hieronnan merkittdvimmat terapeuttiset vaikutukset ovat sen rauhoittava ja
kipua lieventdva vaikutus (Jin & Peng 2002, 28). Porttikontrollimekanismia
pidetaan yhtena Tuina-hierontaterapian kivun lievittymisen
vaikutusmekanismina (Jin & Peng 2002, 28), kuten myo6s lansimaalaisen
hieronnan (Pohjolainen 2009, 239). Kipu voi myf6s estya aivorunkotasolla, jossa
hieronnasta syntyneet hermoimpulssit hairitsevat kipuviestin kulkua ja kipu
lievittyy tai jopa lakkaa kokonaan. Hieronta nostaa my0s veriplasman
endorfiinitasoa ja lievittda sitd kautta kipua. Vaurioituneesta kudoksesta
aiheutuvaa kipua Tuina lievittaa vahentamalla veriplasman sisaltamaa 5-
Hydroksitryptamiinin (5-HT) maaraa. (Jin & Peng 2002, 28-29.) 5-HT on muun
muassa kivun perifeerinen valittdjaaine (Kalso & Kontinen 2009, 80-82) ja
aiheuttaa verisuonien supistumista (Jin & Peng 2002, 29). Veriplasman 5-HT
maaran vahentyminen edistaa vaurioituneen alueen verenkiertoa, kiihdyttaa
aineenvaihduntaa, poistaa muita kipua valittdvia aineita (muun muassa
bradykiniini, histamiini) ja lievittdd kipua (Jin & Peng 2002, 29). Tuina myds
lievittdd kipua vahentamalla perifeeristen hermopaatteiden arsyyntyvyytta (Liu
2013, 8).



Tuina-hoito kohdistuu suoraan ihon alueelle. Sen avulla voidaan edistaa ihon
aineenvaihduntaa ja talirauhasten ja hikirauhasten eritystoimintaa sekéa poistaa
nekroottisia eli kuolleita epiteelisoluja. (Liu 2013, 5; Jin & Peng 2002, 31). Se
myo6s pehmentdd arpikudosta, lisda ihon puolustuskykya ja laajentaa
hiussuonia (Liu 2013, 5-6). Tuina-manipulaatio nostaa ihon pinnan lampdtilaa
(Jin & Peng 2002, 27) ja syvempien rakenteiden lAmpoétilaa, pehmentéen kireda

ihoa ja I6ysentéaen ihonalaisen kudoksen sidekudoskiinnikkeita (Liu 2013, 6).

Tuinalla voidaan hoitaa rasittuneita lihaksia, poistaa kovan harjoittelun jalkeen
lihaksiin muodostuvaa maitohappoa ja lievittd&a kipua. Tuinalla on mahdollista
lisatd lihaksien ja janteiden elastisuutta ja venymiskykya seka kohentaa
supistumiskykya.  Tastd  syystd  sitd  kaytetaan usein lihaksen
kayttamattomyydesta johtuvan lihasatrofian hoitamiseen. Tuinalla voidaan myo6s
vahentda lihaksien ja janteiden yhteenkasvamista ympardiviin kudoksiin. (Liu
2013, 6.) Lihasspasmien aiheuttamaa kipua voidaan lievittda Tuinalla, silla
manipulaatio lisdd verenkiertoa, kohottaa kudosten Ilampétilaa, lisda
kipukynnysta ja pidentdd jannittyneitd spastisia lihaksia, mika auttaa
poistamaan lihaskireyksia, spasmeja ja kipua (Jin 2003, 27-28).

Tuinalla voidaan edistdd vaurioituneiden nivelten paranemista ja lisata
toimintahairidisen nivelen liikerataa. Tuina-hoito nopeuttaa verenkiertoa ja
lymfakiertoa ja vahentaa sita kautta nivelen turvotusta. Nivelen toimintahairioita
aiheuttavia sidekudoskiinnikkeita voidaan irrottaa Tuinalla. (Liu 2013, 6.)
Niveleen kohdistetuilla passiivisilla liikkeilla irrotetaan ja poistetaan
sidekudoskiinnikkeitéa, vahennetddn nivelen jaykkyytta (Jin 2003, 31) ja

edistetddn nivelen toiminnan palautumista (Jin & Peng 2002, 32).

6.4 Tuinan manipulaatiotekniikat

Tuinassa kaytetddn lukuisia manipulaatiotekniikoita (Jin 2003, 167; Jin & Peng
2002, 111), joista osa voidaan myo6s yhdistaa, jolloin kaksi eri tekniikkaa
muodostavat yhden tekniikan (Jin 2003, 167). Tuinan manipulaatioiden tulee
olla kestoltaan riittdvan pitki&, manipulaatioissa kaytettavan voiman tulee olla

riittdvan voimakasta, manipulaatioiden tulee olla rytmikastd ja tasaisella



nopeudella ja voimakkuudella suoritettuja. Manipulaatiossa kaytettava voima on
kevyttd, mutta el lilan pinnallista ja voimakasta, mutta ei liian kovaa. (Liu 2013,
113-114; Jin 2003, 166.) Taman opinnaytetybn puitteissa kuvailen vain
interventiossa kaytetyt manipulaatiotekniikat ja nekin hyvin suppeasti, silla
tekniikoilla on yleensa useita eri alitekniikoita. Akupainanta on tarke& osa Tuina-

hoitoa ja akupainantaa kasitelladn enemmén omassa luvussaan.

Painelu on manipulaatiota, jossa kohdistetaan alaspain suuntautuvaa voimaa
tiettyyn kehon osaan tai akupisteeseen (Liu 2013, 114). Kaytettavd voima
kasvaa tasaisesti kevyesta voimakkaaseen ja akillista rajua voimaa tulee valttaa
(Liu 2013, 115; Jin 2003, 180). Painaminen lopetetaan vahentamalla voimaa
asteittain (Liu 2013, 115). Painelumanipulaatio voidaan tehda sormella,
kdmmenella, nyrkilla tai kyynarpéaalla (Wu & Xue 2008, 166; Jin & Peng 2002,
111-112) ja kyynarpaalla suoritettu painaminen on manipulaatioista voimakkain
(Jin & Peng 2002, 111). Akupisteen painamisen tulisi kestdaa noin minuutin ajan
(Vinokur 2009, 85; Germain 2004, 12). Painelutekniikkaa kaytetadn muun
muassa edistamaan Qin tasaista virtaamista, saatelemaan hermotoimintaa,
edistamdan hapen ja ravintoaineiden kulkua (Wu & Xue 2008, 166),
rentouttamaan lihaksia, poistamaan tukoksia ja lievittdmaan kipua aktivoimalla
verenkiertoa (Jin 2003, 180).

Vaivaaminen on manipulaatiotekniikka, jossa hoidettavaa aluetta hoidetaan
pyoritysliikkeella (Wu & Xue 2008, 168; Liu 2013, 121) tai ylos- ja alaspain
suuntautuvalla liikkeella. Vaivaamisessa kaytetdan yleensd myos kevytta
painallusta, jota voidaan voimistaa asteittain. (Wu & Xue 2008, 168.) Tama
manipulaatiotekniikka voidaan tehda sormen paalla (peukaloa, keskisormea tai
useampaa sormea kayttaen), peukalon tyvella, kAmmenelld (Wu & Xue, 2008,
168; Jin & Peng 2002, 112-113) tai kyynarpaalla (Wu & Xue 2008, 168).
Vaivaaminen on pehmea tekniikka, jossa kaytetddn vahaista voimaa (Jin 2003,
172), vaikutuksen tulisi kuitenkin yltda ihonalaisiin kudoksiin asti (Liu 2013, 121-
122). Sormella suoritetun vaivaamismanipulaation nopeus tulisi olla 160
kierrosta minuutissa ja kdmmenella suoritetussa 120 kierrosta (Jin & Peng

2002, 113). Tatd manipulaatiota kaytetddn muun muassa poistamaan



turvotusta, lievittdmaan kipua, edistamaan Qin ja Veren kiertamista (Jin 2003,
172; Liu 2013, 122) ja paansaryn ja ruoansulatusvaivojen hoidossa (Wu & Xue
2008, 168).

Tyontdminen on yksi Tuinan olennaisimmista manipulaatiotekniikoista (Liu
2013, 127). Siin& kohdistetaan voimaa tiettyyn kehon osaan tyontamalla
sormella, kdmmenella tai kyynarpaalla yleensa suorassa linjassa yhteen
suuntaan (Liu 2013, 127; Jin 2003, 175). Kammenella tybnnettaessa
kaytettavan voiman tulee olla tasaista ja nopeuden melko hidasta (Jin & Peng
2002, 119; Jin 2003, 175-176), ja tekniikka toistetaan viidestda kymmeneen
kertaan (Liu 2013, 129). Taman manipulaation tarkoituksena on muun muassa
edistdd verenkiertoa, aktivoida meridiaaneja ja rentouttaa janteitd (Liu 2013,
129; Jin 2003, 176).

Puristaminen tai tarttuminen on manipulaatiotekniikka, jossa kehon osaan
tartutaan peukalolla ja etu- ja keskisormella tai kaikilla sormilla (Jin & Peng
2002, 120; Liu 2013, 137). Tarttumisen jalkeen sormilla joko nostetaan ylospain
(Jin 2003, 184; Liu 2013, 137) tai sormilla tehdaan samanaikaisesti
vaivaamismanipulaatiota (Jin & Peng 2002, 120; Liu 2013, 137). Puristettaessa
peukalo ja muut sormet tuottavat voimaa vastakkaisista suunnista (Jin 2003,
184; Liu 2013, 137) ja voima keskitetdéan sormen pehmeisiin kohtiin
sormenpaiden sijasta (Wu & Xue 2008, 164). Tam& manipulaatio on varsin
voimakas tekniikka, jossa otetta vuorotellen Kkiristetddn ja hollennetaan
rytmikkaasti (Jin & Peng 2002, 120; Liu 2013, 137-138) hitaassa tahdissa noin
60 kertaa minuutissa (Jin & Peng 2002, 120). Kaytettdvan voiman tulee kasvaa
kevyesta voimakkaaseen ja &killistd voiman kayttba tulee valttaa (Jin 2003,
184). Tata manipulaatiotekniikkaa kaytetddn muun muassa poistamaan Qin ja
Veren stagnaatioita (Wu & Xue, 2008, 164), lievittamaan kipua (Wu & Xue 2008,
164; Liu 2013, 138), aukaisemaan meridiaaneja (Jin 2003, 184; Liu 2013, 138)
ja rentouttamaan janteita (Jin 2003, 184).

Koputtelu on manipulaatiotekniikka, jossa hoidettavaa kehon aluetta ikdan kuin
koputellaan tai isketéaan rytmikkaasti (Wu & Xue 2008, 173; Jin 2003, 185-186).



Koputtelu tehdaan tasaisella rytmikkaalla nopeudella ja voimaa kohdistetaan
kehon osaan nopeasti ja lyhytkestoisesti (Jin 2003, 186). Kaytettdvan voiman
maara riippuu siitd mitd kehon osaa kaytetdan koputtelemiseen (Jin & Peng
2002, 125-126). Raajojen koputtelemiseen kaytetdan yleensd kuperaa
kdmmenta tai loysaa nyrkkia (Wu & Xue 2008, 173). Loysalla nyrkilla
koputteleminen tapahtuu kammenselalla tai nyrkin ulnaarisivulla. Nyrkin
ulnaarisivulla koputtelu tehdaan kevyesti ja nopealla tahdilla noin 200 kertaa
minuutissa. (Jin & Peng 2002, 126.) Tama manipulaatiotekniikka muun muassa
rentouttaa janteitd, aukaisee meridiaaneja, sadnnostelee Veren ja Qin virtausta
(Jin 2003, 186) seké poistaa stagnaatiota ja turvotusta (Wu & Xue 2008, 173).

Traktiomanipulaatio on vetohoitoa, jossa nivelen pintoja vedetaan erilleen
toisistaan. Tekniikassa kaytettavan voiman tulee olla tasaista ja jatkuvaa.
Traktiomanipulaatiota kaytetd&dn usein muun muassa silloin kun nivelesséa on
virheasento tai janteet ovat venahtaneet. (Jin 2003, 196-198.) Traktiota voidaan
kayttaa polvinivelen nivelperdisen kivun hoitamiseen (Suomen Fysioterapeutit
2013). Opinnadytetydn  interventiossa  traktiota  k&ytettin  yhdessa
ravistelumanipulaation kanssa. Ravistelumanipulaatiossa hoidettavasta yla- tai
alaraajasta tartutaan sen distaalipddsta kiinni. Raajaa ravistellaan ylos-alas
suuntaisella jatkuvalla nopea tahtisella, mutta pienilaajuisella liikkeella. (Liu
2013, 139-140; Jin 2003, 178.) Liikkeen laajuus on noin kolmesta viiteen
senttimetriin ja alaraajan ravistelun taajuus on noin 100 kertaa minuutissa.
Ravistelussa kaytettavd voima on vahaistd. (Liu 2013, 139-140.) Taman
manipulaation tarkoituksena on rentouttaa lihaksia ja nivelid (Liu 2013, 139; Jin
& Peng 2002, 124) ja sita kaytetaan kun raajassa on kipua (Liu 2013, 140).

6.5 Akupainanta

6.5.1 Yleistd akupainannasta

Akupainanta on kiinalainen hoitomuoto, jossa maarattyjen tiettyjen kehossa
olevien pisteiden painelu parantaa tai helpottaa vaivoja paikallisesti (Vinokur
2009, 80) tai saa aikaan suotuisia vaikutuksia toisaalla kehossa (Germain 2004,

10). Akupainannan vaikutus kohdistuu myds syvempiin kudoksiin, eika



pelkastdan painettavaan kehon osan pintakerroksiin (Vinokur 2009, 80).
Kiinalaisen ladketieteen mukaan akupainanta perustuu teoriaan, ettd ihmisen
kehossa virtaava perusenergia eli Qi saatelee ihmisen elintoimintoja ja tunteita.
Qi:n virratessa vapaasti ihminen pysyy terveenda, mutta sen lukkiutuessa tai
vahentyessa ihminen sairastuu. (Germain 2004, 10.) Akupainamalla akupisteita
energian kulkua voidaan vapauttaa tai vahvistaa tarpeen mukaan ja ohjata

energiaa epatasapainotilan alueelle (Vinokur 2009, 80).

Germain (2004, 11) toteaa, ettéa lansimainen tiede on mittauksin todistanut, etta
iholla olevat akupisteet ovat kohtia, jotka ovat erityisen herkki&d ruumiin
sahkémagneettiselle varahtelylle ja jotka helposti johtavat sahkdimpulsseja.
Stimuloimalla  akupisteitd  sormilla, akupunktioneuloilla,  magneeteilla,
laservalolla tai lAmpo- tai sahkoarsykkeella kehossa vapautuu endorfiineja el
mielihyvdhormoneja, joiden vaikutuksesta kipu havida, sydan ja muu elimisto
rauhoittuvat, verenpaine laskee, lihasjannitys laukeaa, verenkierto ja
imunestekierto tehostuvat, jolloin solujen hapensaanti paranee (Germain 2004,
11). Jokaisella akupisteellda on oma ominaisuutensa ja tehtavansa (Vinokur
2009, 82) ja yhdella pisteella voi olla useita erilaisia terveysvaikutuksia
(Germain 2004, 12). Hyvaan hoitotulokseen paastaan vain valitsemalla oikeat
pisteiden yhdistelmat ja stimuloimalla niitéd oikealla tavalla (Vinokur 2009, 82).
Akupainelun perustekniikassa akupisteeseen kohdistetaan sormen pé&alla ensin
hitaasti painetta ja lopuksi pistetta hierotaan pienin pyorivin liikkein. Kaytettavan
paineen kesto riippuu yksilollisista tekijoista ja pistettd painetaan vahintaan 30
sekuntia, yleensa 1-2 minuuttia. (Chang 2010, 45.) Germainin mukaan (2004,

13) akupainanta ei aiheuta terveydellisia riskeja tai sivuvaikutuksia.

6.5.2 Meridiaanit ja interventiossa kaytetyt akupisteet

Akupisteet sijaitsevat kiinalaisen laéketieteen teorian mukaan meridiaaneilla.
Meridiaanit ovat silmille ndkymattomia kanavia tai reittejd, jotka muodostavat
energeettisen verkoston, joka yhdistda sisaelimia ja kehon eri osia. (Vinokur
2009, 80; Jin & Peng 2002, 33.) Perusenergia (Qi) virtaa naita kanavia myoten
kehon sisdosissa aina ihon pintaan asti. Akupisteet sijaitsevat kohdissa, joissa

meridiaani tavoittaa ihon pinnan ja eri meridiaanien haarat voivat yhdistya myos



samaan pisteeseen. (Vinokur 2009, 81.) Akupistettd stimuloimalla voidaan
vaivan tai sairauden aiheuttamiin oireisiin vaikuttaa paikallisesti tai pisteesta
kauempana esiintyviin oireisiin (Hytbnen 2010, 13; Vinokur 2009, 81).
Meridiaani vélittda akupisteeseen tai itse meridiaaniin kohdistuvan stimulaation

oireilevaan kehon kohtaan (Hytonen 2010, 20).

Meridiaanit voidaan jakaa kahteen pdaadkategoriaan eli meridiaaneihin ja
kollateraaleihin, jotka jaetaan edelleen useampaan eri kategoriaan (Jin & Peng
2002, 34). Paameridiaaneja on kaksitoista ja ne kulkevat symmetrisesti kehon
molemmilla puolilla (Hytonen 2010, 22; Chang 2010, 28) muodostaen
meridiaanijarjestelman rungon, sen valtavaylaston (Hyténen 2010, 22). Kukin
paameridiaani on yhteydessa omaan sisaelimeensa (Hyténen 2010, 22; Vinokur
2009, 80), jonka mukaan meridiaani on nimetty (Chang 2010, 27).
Paameridiaaneilla on kehon sisaisen reittinsa ja ulkoinen reittinsa, jonka varrella
akupisteet sijaitsevat. Alaruumiin ja alaraajojen kanssa kommunikoivia
paameridiaaneja on kuusi. (Hytbnen 2010, 22.) Taman opinnaytetytn
yhteydessa suoritetussa interventiossa kaytettin kolmen paameridiaanin,
Mahalaukku-, Perna- ja Virtsarakkomeridiaanin, akupisteitd. @ Taman
opinnaytetyon puitteissa kasittelen seuraavaksi lyhyesti naitd paameridiaaneja

ja kaytettyja akupisteita.

Mahalaukkumeridiaani (lyhenne Ml) lahtee alaluomen alapuolelta ja paattyy
kakkosvarpaan kynnen viereen. Sen toiminta littyy mahalaukun ja
ruoansulatuksen toimintaan ja sen energiavirtaus vaikuttaa verenkiertoon.
(Chang 2010, 30.) Mahalaukkumeridiaanin kautta hoidetaan muun muassa
vatsakipuja ja erilaisia vatsan alueen vaivoja, huonoa verenkiertoa,
hammassarkya, kasvojen alueen neuralgiaa (Chang 2010, 30) ja alaraajan
lateraalisivun kipua (Jin & Peng 2002, 38). Interventiossa kaytetyt akupisteet
ovat Ml 34, Ml 35 ja Ml 36 (Kuva 12). Akupisteen MI 34 (kiinankielinen nimi
Liangqgiu) tehtdvana eli funktiona on muun muassa purkaa Qin ja Veren
stagnaatio ja lievittda kipua. Sen kaytonaiheita eli indikaatioita ovat muun
muassa polven Bi-syndrooma, polven turvotus, jaykkyys (Hytdnen 2010, 127.),
kipu ja vaikeus liikuttaa polvinivelta (Jin 2003, 90; Jin & Peng 2002, 77).



Akupisteen MI 35 (Dubi) tehtavdnd on muun muassa hoitaa polvea ja poistaa
turvotusta ja kipua. Se on tarkea polvipiste, jota voidaan kayttaa kaikkiin polven
ongelmiin kuten turvotukseen, jaykkyyteen, heikkouteen (Hytonen 2010, 127-
128.), kipuun, lihasten atrofiaan ja vaikeuteen liikuttaa alaraajaa (Jin & Peng
2002, 78). Akupiste MI 36 (Zusanli) on monikayttdinen ja kehon tarkeimpia
pisteitd, joka muun muassa vahvistaa Qita ja Verta, aktivoi meridiaanin, poistaa
kivun ja saatelee polvea (Hytonen 2010, 128). Sen kayttnaiheisiin kuuluvat
muun muassa puutumisen tunne ja kipu alaraajassa (Jin 2003, 91), alaraajojen

heikkous, lihasten atrofia ja vaikea ja kivulias kavely (Hytonen 2010, 129).
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Kuva 12. Interventiossa kaytetyt akupisteet MI-34, MI-35, ML-36, Pe-9 ja Pe-10
ja extrapisteet Ex-Le-2 eli Heding ja Ex-Le-4 eli Xiyan. (Mukaillen Acupuncture
School Online 2015a)



Pernameridiaani (lyhenne Pe) alkaa isonvarpaan sisareunasta ja paattyy
kainalon alapuolelle. Pernameridiaani saatelee ruumiinnesteiden sisaista
tasapainoa ja muuttaa kiinalaisen ajattelutavan mukaan ravintoa energiaksi (Qi)
ja vereksi. Se vaikuttaa myds lihaksiin, sidekudoksiin, elimistén myrkynpoistoon
ja immuunipuolustukseen. Pernameridiaanin kautta hoidetaan monia vaivoja,
kuten muun muassa allergioita, ihovaivoja, verisairauksia, pahoinvointia,
lihaskipuja ja lihasten ja sidekudosten heikkouksia. (Chang 2010, 30.)
Interventiossa kaytetyt akupisteet ovat Pe 9 ja Pe 10 (Kuva 12). Akupisteen Pe
9 (Yinlingquan) tehtavdn&d on muun muassa meridiaanin avaaminen ja kivun
poistaminen. Sen kaytbnaiheita ovat muun muassa alaraajan Bi-syndrooma,
polven turvotus (Hyténen 2010, 146-147.), kipu (Hytdnen 2010, 147; Jin 2003,
93) ja polvinivelen vaivat (Chang 2010, 147). Akupisteen Pe 10 (Xuehai)
tehtavand on muun muassa poistaa Veren stagnaatio eli salpautuminen ja ravita
Verta. Se auttaa Qita ja Verta likkumaan alaraajoissa. Pistettd kaytetaan
yhdessa pisteen Ml 34 kanssa hoidettaessa polven jaykkyytta, arkuutta ja kipua.
(Hyténen 2010, 127, 147-148.)

Virtsarakkomeridiaani (lynenne Vr) alkaa silman sisdnurkasta ja kulkee otsan
kautta paan yli seldan puolelle, missa meridiaani haarautuu kahdeksi haaraksi,
jotka kulkevat selkaa pitkin alaraajaan. Haarat yhdistyvat polvitaipeen kohdalla,
jonka jalkeen meridiaani kulkee sdaren takaosan kautta paattyen pikkuvarpaan
karjen lateraalisivulle. (Hyténen 2010, 179; Chang 2010, 32; Jin & Peng 2002,
40-41.) Nimensd mukaisesti virtsarakkomeridiaani vastaa virtsarakon
toiminnasta, mutta se huolehtii my6s nivelten Qin saannista. Sen kautta voidaan
hoitaa virtsarakkoon ja siihen liittyvia ongelmia sekd muun muassa nivel- ja
selkdkipuja. (Chang 2010, 32-33.) Hoidettaviin ongelmien joukkoon kuuluvat
myOs alaraajan kipu ja vaikeus liikuttaa alaraajaa (Jin & Peng 2002, 41).
Interventiossa kaytettiin akupistettd Vr 40 (Kuva 13). Sen funktioihin kuuluvat
muun muassa alaseldan ja polven auttaminen, salpaumien poistaminen
meridiaanista ja kivun lievittdminen. Akupisteella Vr 40 (Weizhong) voidaan
hoitaa seka polven etu- ettd takaosan ongelmia ja pisteen kaytdnaiheina ovat

muun muassa polven kipu, rajoittunut liike, artriitti, jAnteiden kireys, alaraajojen



heikkous (Hytonen 2010, 208-209.) ja alaraajassa esiintyva Bi-syndrooma (Jin
2003, 94).
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Kuva 13. Interventiossa kaytetty akupiste Vr-40. (Mukaillen Acupuncture School
Online 2015b)

Interventiossa kaytettiin lisaksi extrapisteitda Heding ja Xiyan (Kuva 12 ylld).
Extrapisteet ovat akupisteitq, jotka sijaitsevat meridiaanien ulkopuolella
(Hyténen 2010, 57; Jin & Peng 2002, 53). Ne ovat pisteita, joiden vaikutus on
osoittautunut kliinisesséa kaytdossa hyvéaksi ja vakioksi, joten ne ovat saaneet
oman nimensa. Extra-pisteen Heding funktiona on aktivoida Qi ja Veri ja
avustaa polviniveltd. Se on hyodyllinen piste polven vaivojen hoidossa ja sen
kaytonaiheita ovat polven kipu, turvotus ja heikkous. Pistetta kaytetaan usein
yhdessa pisteiden Pe 9, Pe 10, MI 34 ja Xiyan kanssa. Extrapiste Xiyan on itse
asiassa kaksi pistetta, jotka sijaitsevat patellan janteen molemmin puolin ja
lateraalisin naistda on sama kuin piste Ml 35. Xiyan-piste on olennainen
polvenhoitopiste ja sen funktiona on poistaa turvotus ja lievittaa kipua. Se on
erityisen pateva polven Bi-syndrooman hoidossa ja sen muihin kayténaiheisiin
kuuluvat muun muassa polven turvotus, polven janteiden heikkous (Hytonen
2010, 57, 356.), polven kipu, vaikeus liikuttaa polvea ja lihassurkastuma
(Hyténen 2010, 356; Jin & Peng 2002, 78).



6.5.3 Ashi-pisteet

Ashi-pisteet ovat arkoja akupisteitd, jotka ilmaantuvat spontaanisti sairauden,
hairion tai vamman yhteydessd. Nama pisteet eivat sijaitse meridiaaneilla, eika
niiden sijainti ole vakio. (Hytbnen 2010, 57.) Ashi-pisteitd voidaan kayttaa
diagnosoinnin apuna ja hoitamiseen. Ne taydentavat varsinaisia akupisteita ja
extrapisteita. (Jin & Peng 2002, 53.) Ashi-pisteen kayttdminen hoidossa on
tarkeaa, silla se kertoo vaurion tai kivun syyn todellisen sijainnin. Ashi-piste
etsitdan palpoimalla kivulias kohta kehossa, joka eroaa muista kipupisteista
seuraavilla tavoilla: ashi-pisteen painaminen saa potilaan yllattaen
sapsahtamaan kivusta, kipu on intensiteetiltadn odottamaton suurta, kipu tulee
valittomasti aiheuttaen yleensa koko kehon veltostumista sen sijaan, etta potilas
tuntisi halua jannittdd painamista vastaan. (Nugent-Head 2013, 6-7.) Polven
nivelkivuissa ashi-pisteet ilmaantuvat yleensd polvilumpion ulompaan ja
sisempaan ylareunaan, puolivaliin polvilumpion ulko- ja sisareunaa ja polven
molemmille puolille reisi- ja saariluun valiseen nivelrakoon. Ashi-pisteiden
kayttaminen on tarkea osa Tuina-hoitoa. (China Beijing International

Acupuncture Training Center 2013.)



7 TUTKIMUKSEN TAVOITE, TARKOITUS JA TUTKIMUSONGELMAT

Tutkimuksen tavoitteena on kerata tietoa kiinalaisen Tuina-hierontaterapian
vaikutuksesta polven nivelrikon koettuun kipuun, fyysiseen toimintakykyyn ja
nivelliikkuvuuteen. Tutkimuksessa tutkitaan tutkimushenkilon subjektiivista
kokemusta kivusta ja toimintakyvysta. Tutkimuksen tarkoituksena on hyodyntaa
kerattya tietoa fysioterapian alalla polven nivelrikon kuntoutuksessa.
Tarkoituksena  on tuottaa  toimeksiantajalle, fysioterapeuteille  ja
fysioterapeuttiopiskelijoille polven nivelrikon kuntouttamisesta uutta tietoa, jota
he voivat hytdyntaa kehittddkseen omaa toimintaansa. Tutkimuksen tekijan
omana tarkoituksena on kehittdéd omaa fysioterapeuttista seka Tuina-terapian

osaamistaan ja tehda Tuina-terapiaa tunnetummaksi.

Opinnaytetyon tutkimusongelmat:

1. Millainen vaikutus kiinalaisella Tuina-hierontaterapialla on polven

nivelrikosta karsivien subjektiivisesti koettuun kipuun?

2. Millainen vaikutus kiinalaisella Tuina-hierontaterapialla on polven

nivelrikosta karsivien subjektiiviseen polven fyysiseen toimintakykyyn?

3. Millainen vaikutus kiinalaisella Tuina-hierontaterapialla on polven

nivelrikosta karsivien polven nivellikkuvuuteen?



8 TUTKIMUKSEN TOTEUTUS

8.1 Tutkimusaiheen valinta ja tutkimusjoukko

Opinnaytetyon aihetta miettiesséni sain hyvin varhaisessa vaiheessa idean, etta
opinnaytetyoni voisi koskea Tuina-terapiaa. Aihevalintaan vaikuttivat omat
positiiviset kokemukseni Tuinan ja akupainannan vaikutuksista erilaisiin tuki- ja
likuntaelimiston vaivoihin ja olin liséksi opiskellut Tuina-terapiaa Suomessa ja
Kiinassa. Paadyin rajaamaan aiheen kasittelemaan polven nivelrikkoa, koska se
on hyvin yleinen sairaus Suomessa ja nain Kiinassa opiskellessani Tuina-
terapian positiivisen vaikutuksen polven nivelrikkoon. Lisaksi, koska minulla ei
oikeastaan ollut aiempaa kaytannon kokemusta polven hoitamisesta Tuinalla,
minusta oli mielenkiintoista nahda saisiko kokematonkin terapeutti tuloksia
aikaan kyseisella hoitomenetelmalla. Aihevalinnan jalkeen otin yhteytta Suomen
Nivelyhdistys ry:n, joka kiinnostui aiheestani ja paatti ryhtyd opinnaytetyoni
toimeksiantajaksi. Allekirjoitimme toimeksiantosopimuksen (Liite 1) ja sovimme,
ettd tutkimukseen tarvittavia koehenkil6ita voitaisiin hakea yhdistyksen jasenien
joukosta. Paatin toteuttaa intervention helmikuussa 2015, koska silloin ei ollut
ty6harjoittelujaksoa hairitseméassa tutkimuksen suorittamista. Tuina-terapiassa
hoitojakso muodostuu yleensa 3-5 hoitokerrasta tai 10-12 hoitokerrasta, ja
kroonisia sairauksia hoidettaessa hoitokertojen valissa pidetaan taukoa yhdesta
kolmeen paivaa (Jin & Peng 2002, 12). Hoitokertojen maaraksi valitsin
resurssien puitteissa kahdeksan kertaa ja hoitokertojen valissa pidettiin taukoa
2-3 paivaa.

Tutkimusjoukkoa etsittiin ei-satunnaisella otantamenetelmalla. Metsdmuurosen
(2009, 61) mukaan ei-satunnaisille otoksille on tyypillista se, ettéa koehenkilot on
valittu tutkijan mielenkiinnon mukaan joko saatavuuden (helposti kokoon saatu
joukko) tai harkinnan mukaan (halu tutkia oleellisia henkil6itd). Mahdollisia
koehenkildita lahestyttiin laatimallani tutkimukseen osallistumisen kutsukirjeella
(Liite 2), jonka Suomen Nivelyhdistys ry valitti uutiskirjeensa kautta Rovaniemen
alueen jasenilleen. Uutiskirje lahetettiin joulukuun loppupuolella vuonna 2014.
Tutkimuksen sisdanottokriteereiksi valittin seuraavat kriteerit. Tutkimukseen

osallistuvan henkilon tuli olla 40-80 vuoden ikainen. Hanella tuli olla ladkérin



toteama polven nivelrikko, johon liittyy kipua. Nivelrikon aiheuttamaa kipua tuli
olla esiintynyt viimeisen kuukauden aikana. Sisaanottokriteereihin kuului myags,
ettd henkild kykenee osallistumaan Rovaniemella helmikuun aikana kahteen
hoitokertaan viikossa. Poissulkukriteereitd olivat psoriasis tai jokin muu
ihosairaus polven alueella tai avohaava polvessa, vakava sydansairaus,
viimeisen vuoden aikana polven nivelrikkoon saatu nivelen sisainen ruiskehoito
sekd viimeisen kuuden kuukauden aikana polven nivelrikkoon saatu
akupunktiohoito. Koehenkilot valittiin tutkimukseen ilmoittautumisjarjestyksessa,
mikali he tayttivat edella mainitut kriteerit. Tutkimukseen ilmoittautui mukaan
neljd nivelrikkoa sairastavaa henkil6d, jotka tayttivat vaadittavat
sisdanottokriteerit. Tutkimukseen osallistuvat koehenkilét olivat ialtaéan 66-76-

vuotiaita ja heidan ikdkeskiarvonsa oli 69,5 vuotta.

8.2 Tutkimusmenetelméa

Opinnaytetyossani kaytan kvantitatiivista eli maarallistd tutkimusmenetelmaa.
Maarallistd  tutkimusmenetelmdd voidaan kutsua myo6s tilastolliseksi
tutkimukseksi, joka vastaa kysymyksiin kuinka paljon, kuinka usein ja kuinka
moni. Maarallisen tutkimuksen tarkoituksena on selvittéa ja kuvailla muuttujien
valisia riippuvaisuuksia, suhteita ja eroja. (Heikkilda 2014, 15; Vilkka 2007, 13.)
Muuttuja voi olla mika tahansa asia, josta halutaan tietoa, esimerkiksi jokin
henkil6d koskeva asia, ominaisuus tai toiminta (Vilkka 2007, 14). Maarallisesséa
tutkimuksessa tietoa kasitellaan ja tuloksia esitetddn numeerisesti (Heikkila
2014, 15; Flick 2011, 11; Vilkka 2007, 14). Tutkittavat asiat ja niiden
ominaisuudet muutetaan numeroiksi, mikd mahdollistaa tilastollisen analyysin
(Flick 2011, 11; Vilkka 2007, 14). Tutkimustuloksia voidaan kuvailla ja
havainnollistaa taulukoiden ja kuvioiden avulla (Heikkila 2014, 15; Hirsjarvi,
Remes & Sajavaara 2009, 140).

Maarallinen tutkimus aloitetaan maarittelemalla tutkimusongelma ja
perehtymalla olemassa olevaan teoriatietoon sek& samasta aiheesta
aikaisemmin tehtyihin tutkimuksiin ja niiden tuloksiin (Heikkila 2014, 20, 22).
Tutkimuksen varhaisessa vaiheessa laaditaan myds tutkimuksen teoreettinen

viitekehys, johon siséltyy muun muassa tutkittavan ilmion sijoittaminen johonkin



teoriasuuntaukseen ja keskeisten k&sitteiden maaritteleminen (Heikkila 2014,
24; Flick 2011, 10; Hirsjarvi ym. 2009, 140). Vilkka (2007, 26) toteaa, etta
tutkimuksessa mitattavat asiat muodostetaan yleensa teoriasta. Teoreettisen
viitekehyksen muodostamisesta siirrytdan kaytantoon eli aineiston keraamiseen
kyselya, haastattelua tai havainnointia kayttaen. Aineiston keruuseen kaytetaan
yleensa standardoituja ja strukturoituja tutkimuslomakkeita, jotta kysymykset
voidaan kysya Kkaikilta vastaajilta samalla tavalla ja ettd kaikki vastaajat
ymmartavat kysymykset samalla tavalla. Tutkimuksen kéytanndén osuuden
jalkeen siirrytddn takaisin teoriaan analysoimalla ja raportoimalla saadut
tulokset (Heikkila 2014, 15, 21; Vilkka 2007, 15, 25).

Maaréallisen tutkimusmenetelman valitseminen opinnaytetyoni
tutkimusmenetelmaksi oli minulle selvaa opinnéaytetybprosessin alusta l&htien.
Valinta oli helppo, koska tutkimus, johon opinnaytety6tutkimukseni perustuu, on
maarallinen tutkimus ja nain ollen naiden tutkimuksien tuloksia voidaan vertailla
keskendan. Halusin myds saada mahdollisimman konkreettisia ja objektiivisia
tutkimustuloksia  kiinalaisen  manuaaliterapian  vaikuttavuudesta polven
nivelrikon hoidossa. Maarallisen tutkimusmenetelman valitseminen antoi myos
mahdollisuuden kehittyd interventioon valittavien, numeerista tietoa tuottavien,

mittareiden kaytossa.

8.3 Tutkimuksessa kaytetyt mittarit

8.3.1 Yleistd mittareista

Tilastotieteissa  mittaamisella  tarkoitetaan  erilaisten tilastoyksikdiden
ominaisuuksien ja asioiden maarittamista mitta-asteikolle. Mitta-asteikolla
jarjestellaan, ryhmitelladn tai luokitellaan tutkittavat muuttujat, joita voivat olla
muun muassa ik&, paino, pituus tai sukupuoli. M&aarallisessa tutkimuksessa
kaikki, missa voidaan tehda eroja tutkimusyksikéiden valille ja maaritellda ero
symboleilla, on mittaamista. (Heikkila 2014, 81, 175; Vilkka 2007, 16.)

Mittarilla tarkoitetaan koko testipatteristoa (mittavaline tai yksittdinen testi) tai

suuremmasta mittaristosta tehtya osamittaria, joiden tarkoituksena on tuottaa



tietoa tutkittavalta alueelta. Mittarit koostuvat yleensa yhdesta tai useammasta
osiosta. Mittareita kayttamalla pyritdan havainnoimaan tutkittavaa ilmi6ta
mahdollisimman objektiivisesti. Tutkimuksessa voidaan kayttaa joko valmista
mittaria tai rakentaa oma mittari, jolloin tutkimuksen luotettavuus on taysi itse
rakennetun mittarin  veroinen. Valmiiden mittareiden k&yttdminen on
suositeltavaa, silla ne ovat yleenséa testattu suurilla ihmismaarilla ja niiden
luotettavuus on tutkittu. Luotettavaksi todetun mittarin tulokset ovat yleensa
vertailukelpoisia muiden samalla mittarilla saatujen tuloksien kanssa.
(Metsamuuronen 2009, 67-68.)

8.3.2 VAS-asteikko

Hyvan fysioterapiakaytannon (Suomen Fysioterapeutit 2013) mukaan nivelkivun
vaikeusaste tulisi maarittdd visuaalisella analogiasteikolla (VAS, Visual
Analogue Scale) tai numeroasteikolla (NRS, Numeral Rating Scale), joita
voidaan kayttda kliinisessa tydssa hoitovasteen seurannassa. VAS-asteikkoa
kutsutaan kivun arvioinnin yhteydessa usein kipujanaksi (Karppi ym. 2006,
149). Kipujana on yleensa 100 millimetrid pitk& vaakasuora jana, jonka vasen
paa tarkoittaa tilannetta, jolloin kipua ei ole ollenkaan ja janan oikea paa
tarkoittaa pahinta mahdollista kipua (Kuva 14). Tutkittava henkilé merkitsee
janalle merkin siihen kohtaan, joka kuvaa parhaiten hanen kokemansa kivun
maaraa ja merkin etdisyys janan vasemmasta paasta on mittauksen tulos.
(Carus ym. 2013, 387; Karppi ym. 2006, 149.) Mitattu kivun voimakkuus
IImaistaan millimetrein& nollasta sataan (Karppi ym. 2006, 149). Karkeasti
luokiteltuna alle 20 millimetrin tulos merkitsee lievaa kipua ja yli 70 millimetrin
tulos erittéain voimakasta kipua. VAS-asteikolla saatu tulos on aina tutkittavan
henkilon subjektiivinen arvio kivun méarasta ja kuvaa henkilon omaa kokemusta

kivusta. (Varsinais-Suomen sairaanhoitopiiri 2013, 109.)

¢i lainkaan kipua pahin ajateltavissa
oleva kipu

Kuva 14. VAS-kipujana. (Karppi ym. 2006, 149)



VAS-kipujanaa on kaytetty erittain paljon kivun intensiteetin arvioimisessa (Kouri
2005, 68). Sen eduiksi katsotaan mittarin herkkyys, toistettavuus, yleisyys ja
yksinkertaisuus ja se on todettu luotettavaksi mittariksi seka terveilla tyoikaisilla
ettd iakkailla henkil6illa. Kipujanan reliabiliteetti on uusintamittauksissa jopa
erinomainen ja mittari on todettu toistettavaksi myos kroonista ja
kokemuksellista kipua mitattaessa. (Varsinais-Suomen sairaanhoitopiiri 2013,
109.) Valitsin VAS-kipujanan tutkimuksen mittariksi, koska halusin selvittd&d onko
Tuina-hoidolla vaikutusta koehenkildiden kokemaan polven nivelrikkokivun
maaraan. VAS-kipujana valittiin tutkimuksen mittariksi myds siitd syysta, etta
sitd kaytettiin kivun voimakkuuden arvioimiseen vuoden 2014 kiinalaisessa
tutkimuksessa (Yang ym. 2014, 190-192), johon oma tutkimukseni pohjautuu.

Nain tutkimuksen tuloksia voidaan vertailla keskenaan.

8.3.3 Lysholmin polvi-indeksi (Lysholm Knee Scoring Scale)

Koehenkildiden subjektiivista arviota toimintakyvystd mitattiin Lysholmin polvi-
indeksilla. Lysholm valittiin yhdeksi toimintakykya mittaavaksi mittariksi, koska
sitd kaytettiin edella mainitussa kiinalaisessa tutkimuksessa ja halusin vertailla
oman tutkimukseni tuloksia tuon tutkimuksen tuloksiin. Lysholmin polvi-indeksi
(Lysholm Knee Scoring Scale) sisaltdd kahdeksan kysymysta, jotka on alun
perin suunniteltu arvioimaan ligamenttivamman seurauksena syntyneita oireita
ja toiminnanrajoituksia (Bekkers, Dhert, Raijmakers, Saris & de Windt, 2009,
1435; Richardson, Smith & Tennant 2009, 54). Kysely on vahvistettu (validoitu)
kaytettavaksi myos polven rustovaurioissa (Bekkers, ym. 2009, 1435).
Lysholmin polvi-indeksin kahdeksan kysymystd mittaavat kipua (25 pistettd),
polvinivelen epavakautta (25 pistettd), polvinivelen lukkiutumista (15 pistetta),
turvotusta (10 pistettd), ontumista (5 pistettd), portaiden nousemista (10
pistettd), kyykistymista (5 pistettd) ja apuvédlineen kayttamista (5 pistettd)
(Richardson ym. 2009, 54). Kyselyn tulos saadaan laskemalla kahdeksasta
kysymyksesta saatu pistemaara yhteen, jolloin lopullinen pistemaara jakautuu
valille 0-100, jossa sata merkitsee normaalia polven toimintaa (Bekkers ym.
2009, 1435). Opinnaytetyohon kuului Lysholmin polvi-indeksin kaantaminen
suomenkielelle (Liite 5), koska siitd ei ole vieldA saatavana virallista

suomenkielista versiota.



8.3.4 KOOS (Knee Osteoarthritis Outcome Score)

Henkilon nivelkivun, niveljdykkyyden ja suoritusrajoitteiden subjektiiviseen
arvioimiseen kaytettavia kyselylomakkeita ovat muun muassa WOMAC
(Western Ontario and McMasters University Osteoarthritis Index) ja KOOS
(Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score) (Suomalaisen Laakariseuran
Duodecimin ja Suomen Ortopediyhdistys ry:n asettama tyéryhma 2014). KOOS-
kyselylomake kehitettiin WOMAC-kyselylomakkeen pohjalta sen
laajennukseksi. KOOS on suunniteltu polven vammojen, rustovaurioiden ja
nivelrikon aiheuttamien oireiden ja toiminnanrajoituksien arvioimiseen lyhyell& ja
pitkalla aikavalilla. (Bekkers ym. 2009, 1434; Lohmander & Roos 2003.)

KOOS-kyselylomakkeen avulla henkilo tekee subjektiivisen arvion omasta
polvestaan ja siihen liittyvista ongelmista (Lohmander & Roos 2003).
Kyselylomakkeessa on 42 kysymystd, jotka on jaettu viiteen osa-alueeseen:
oireet (9 kysymystd), kipu (9 kysymysta), paivittaiset toiminnot (17 kysymysta),
polven toiminta urheillessa ja vapaa-ajan toiminnoissa (5 kysymysté) ja polveen
littyva elamanlaatu (4 kysymystd) (Bekkers ym. 2009, 1435; Lohmander &
Roos 2003). Jokaisessa kysymyksessd on viisi  standardisoitua
vastausvaihtoehtoa (Likert-asteikko), jotka on pisteytetty nollasta neljaan
(esimerkiksi O ei lainkaan haittaa, 4 erittdin paljon haittaa). Osa-alueen
kysymyksista lasketaan kullekin osa-alueelle yhteispistem&ard, jonka
vaihteluvéli on 0-100 pistetta. Mita alhaisempi pistemaara on, sitd enemman
ongelmia henkilolla on kyseisella osa-alueella. Kliinisesti merkittavana
edistymisena pidetaan talla hetkella vahintdéan 8-10 pisteen muutosta osa-
alueen pistemaarassd. KOOSin osa-alueiden pistemaaristd ei suositella

kokonaispisteméaaran laskemista. (Lohmander & Roos 2003; KOOS.)

KOOS-kyselylomakkeen reliabiliteetti uusintamittauksissa on korkea (KOOS) ja
se on reliaabeli ja validi mittari myds rustovaurioiden hoidon arvioimisessa
(Bekkers ym. 2009, 1435). Jyvaskylan yliopiston tutkimuksessa on selvitetty
suomen kielelle  kdannetyn KOOS-tutkimuslomakkeen toistettavuutta
vaihdevuosi-ian ohittaneilla lievaa polvinivelrikkoa sairastavilla naisilla.

Tutkimuksen tuloksena todettin suomenkielisen KOOS-kyselylomakkeen



olevan reliaabeli ja sen eri osa-alueilla olevan erinomainen toistettavuus.

(Heinonen ym. 2011.)

Valitsin  KOOS-kyselylomakkeen  opinnaytetydn  tutkimuksen  toiseksi
toimintakykyd mittaavaksi mittariksi, koska halusin Lysholmin polvi-indeksia
monipuolisemman mittarin. Lysholmissa on vain kahdeksan kysymysta ja
pisteytyksessa painotetaan paljon kahta kysymystd, kipua ja polven pettamista,
joista on mahdollista saada huomattavasti enemman pisteitd kuin muista
kysymyksista. Lysholmin polvi-indeksia ei ole alun perin suunniteltu nivelrikon
subjektiivisen toimintakyvyn arvioimiseen, KOOS-kyselylomake puolestaan on.
KOOS on myds todettu reliaabeliksi ja luotettavaksi mittariksi. Opinnaytety6hon
kuului KOOS-kyselylomakkeen kaantaminen suomenkielelle (Liite 6), koska
siité ei ole viela saatavana virallista suomenkielista versiota, eikd edella mainittu

Jyvaskylan yliopiston kddnndskaan ollut saatavilla.

8.3.5 Goniometri

Koehenkildiden polvinivelen liikelaajuus mitattiin  [&pinakyvasta muovista
valmistetulla varsigoniometrilla (Kuva 15). Yleispatevad goniometria kaytetaan
usein ylaraajojen, alaraajojen ja selkarangan nivelien liikelaajuuksien
mittaamiseen. Goniometri koostuu astelevysta ja siihen kiinnitetyista kahdesta
varresta, joista toinen on liikkuva varsi ja toinen astelevyn jatke. (Bandy &
Berryman Reese 2010, 7, 11). Nivelen liikelaajuutta mitattaessa goniometrin
varret asetetaan niveltavien luiden suuntaisesti ja mittarin ja nivelen liikeakselit
asetetaan samalle kohdalle. Liikeakselin sijainti on maariteltava tarkasti, silla
mittaus perustuu siihen, etta mittarin liikeakseli on asetettu mahdollisimman
tarkasti nivelen liikeakselin kohdalle. (Karppi ym. 2006, 146.) Goniometreja on
useita erimuotoisia ja erikokoisia, mutta yleensd goniometri on valmistettu
metallista tai lapindkyvastd muovista. Lapinakyvasta muovista valmistetun
goniometrin etuna on mitta-asteikon helppo luettavuus. (Bandy & Berryman
Reese 2010, 11.)
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Kuva 15. Varsigoniometri.

8.4 Intervention toteutus ja aineiston keruu

Interventio toteutettiin Lapin ammattikorkeakoulun tiloissa helmikuun aikana,
vuonna 2015. Koehenkilot allekirjoittivat  tutkimukseen osallistumisen
suostumuslomakkeen (Liite 3) ennen intervention aloittamista. Interventio alkoi
viikolla 6 ja kesti nelja viikkoa. Koehenkiloiden polvi tai molemmat polvet
kasiteltiin Tuina-terapialla kaksi kertaa viikossa. Hoitokertoja oli siis yhteensé
kahdeksan ja hoitokertojen véliin jai 2-3 paivaa. Yhden polven kasitteleminen
kesti noin 25 minuuttia. Hoito toteutettin China International Acupuncture
Training Center:n Tuina-koulutuksessa oppimallani tavalla (Liite 4). Interventio
toteutettiin aina samassa tilassa ja samoja valineita kayttden (goniometri,
sahkoinen hoitopoytéd, puuvillakankainen hoitoliina). Interventio sisélsi alku, vali-
ja loppumittauksen seka jalkikartoituksen, joka tapahtui kaksi viikkoa viimeisen
hoitokerran jalkeen. Kaikki koehenkilot osallistuivat jokaiseen kahdeksaan
hoitokertaan ja kaikkiin mittauksiin seka jalkikartoitukseen.

Alkumittauksessa koehenkilét arvioivat omaa toimintakykyddn tayttamalla
Lysholmin polvi-indeksilomakkeen ja KOOS-kyselylomakkeen. Taman lisaksi
alkumittauksessa mitattiin goniometrilla koehenkildiden polvinivelen tai nivelien
aktiivinen liikerata fleksio- ja ekstensiosuunnassa. Nivelliikkuvuus mitattiin
Bandyn ja Berryman Reesen (2010, 336-339) kirjassaan Joint Range of Motion
and Muscle Lenght Testing esittdmalla tavalla, jossa koehenkilé on mittauksen
alkuasennossa selallaan hoitopdydalla, alaraaja suorana alustaa vasten ja

pyyhe saaren alla. Polven ekstensio ja mahdollinen hyperekstensio eli



yliojennus mitattiin edella mainitussa asennossa ja fleksio kun koehenkild
pyydettaessa koukisti polveaan niin paljon kuin mahdollista.

Koehenkildiden polvinivelestd aiheutuvaa kipua arvioitin VAS-kipujanalla.
Tutkimushenkilo arvioi ennen jokaista hoitokertaa VAS-kipujanalle kuinka paljon
kipua han silla hetkella koki polvessaan tai polvissaan olevan. Hoitokerran
jalkeen tutkimushenkilé merkitsi uudelle, eri lomakkeessa olevalle, VAS-janalle
arvionsa polvessa tuntemastaan kivusta. Mikali tutkimushenkilélta hoidettiin
molemmat polvet, merkitsi han VAS-janalle vain yhden merkin eli yhteisarvion

molemmista polvista mahdollisesti tuntemastaan kivusta.

Valimittaus tehtiin ennen viidetta hoitokertaa ja loppumittaus viimeisen
hoitokerran jalkeen. Vali- ja loppumittaus sisélsivat samat alkumittauksessa
tehdyt mittaukset eli Lysholmin polvi-indeksin, KOOS-kyselylomakkeen ja
polven nivellikkuvuuden mittaamisen. Polven nivellikkuvuus mitattin aina
mahdollisimman samalla tavalla ja kuten edellda on kuvailtu. Jalkikartoitukseen
kuuluivat Lysholmin polvi-indeksi, KOOS-kyselylomake ja VAS-kipujana.
Koehenkilot ohjeistettiin tayttamaan edellda mainitut mittarit kaksi viikkoa
viimeisen hoitokerran jalkeen ja lahettdmaan ne minulle etukateen maksetuilla

kirjekuorilla.

8.5 Opinnaytetydn luotettavuus ja eettisyys

Tutkimuksen luotettavuutta kuvaillaan kasitteilla reliabiliteetti ja validiteetti, jotka
yhdessa muodostavat tutkimuksen ja mittarin kokonaisluotettavuuden (Heikkila
2014, 176; Vilkka 2007, 152). Reliabiliteetilla tarkoitetaan mittaustulosten
tarkkuutta ja toistettavuutta eli tutkimuksen kykyd antaa ei-sattumanvaraisia
tuloksia (Heikkila 2014, 27-28; Hirsjarvi ym. 2009, 231). Tutkimuksen
reliabiliteetti voidaan todeta luotettavaksi ja tarkaksi esimerkiksi silloin, kun
toistetussa mittauksessa paadytaan samanlaiseen tulokseen riippumatta
tutkijasta (Hirsjarvi ym. 2009, 231; Vilkka 2007, 149). Kansainvalisesti
testattujen  mittareiden  kayttdminen tutkimuksessa lisaa tutkimuksen
reliabiliteettia ja mahdollistaa eri maissa saatujen tuloksien luotettavan

vertailemisen (Hirsjarvi ym. 2009, 231). Tutkimuksen validiteetilla tarkoitetaan



tutkimuksessa kaytettyjen mittareiden tai tutkimusmenetelmien kykya mitata
sitd, mitd oli tarkoituskin mitata (Heikkila 2014, 27; Hirsjarvi ym. 2009, 231;
Vilkka 2007, 150). Tutkimuksen validiteetti edellyttdd mitattavien kasitteiden ja
muuttujien tarkan maarittelyn sekd niiden onnistuneen siirtdmisen mittariin,
esimerkiksi tutkimuslomakkeeseen, jonka kysymysten tulee mitata oikeita
asioita yksiselitteisesti seka kattaa koko tutkimusongelma (Heikkila 2014, 27;
Vilkka 2007, 150).

Opinnaytety0honi valitsemani mittarit on todettu toistettaviksi sekd valideiksi
mittareiksi. Mittarit mittaavat sitd, mita oli tarkoituskin mitata ja mittauksien
tulokset antavat tietoa asetettuihin tutkimusongelmiin. N&in ollen tutkimuksen
voidaan sanoa olleen validi. Pienesta otoskoosta johtuen tutkimustulokset eivéat
ole kuitenkaan yleistettavisséa. Suorittamani mittaukset on toteutettu samoilla
valineilld ja samassa tilassa. Mittauksia suorittaessani olen pyrkinyt tarkkuuteen,
huolellisuuteen ja mittaussuorituksen yhdenmukaisuuteen, mutta mittaajasta tai
mittarista johtuvat mittausvirheet ovat mahdollisia. Tutkimukseni reliabiliteettia

lisda se, etta kayttdAmani mittarit ovat kansainvalisesti testattuja.

Etiikalla tarkoitetaan niitd periaatteita ja ohjesdantoja, jotka ohjaavat meidan
tekojamme, ja etiikan peruskysymyksia ovat kysymykset hyvasta ja pahasta,
oikeasta ja vaarasta (Berton 2014, 2; Hirsjarvi ym. 2009, 23). Tutkimuksen
toteuttaminen eettisesti edellyttaa, ettd tutkimuksenteossa noudatetaan hyvaa
tieteellista kaytantéd, johon kuuluvat muun muassa luottamuksellinen tiedon
keradminen ja kasittely, yleinen huolellisuus ja tarkkuus tutkimusty©ssa,
tutkimustuloksien rehellinen arviointi sekad avoimuus tuloksien julkaisemisessa.
(Hirsjarvi ym. 2009, 23-24; Vilkka 2007, 89-91). Tutkijan tulee kunnioittaa
muiden henkildiden t6ita, kayttdd asiallisesti oman tyon ulkopuolisia l&hteité ja
merkita lahdeviitteet asianmukaisesti (Vilkka 2007, 165). Tutkimuksen eettisena
|ahtokohtana tulee olla ihmisarvon kunnioittaminen, mika tarkoittaa muun
muassa sitd, etta tutkimukseen osallistuville tutkimushenkilGille on annettu
riittdvasti tietoa tutkimuksesta, tutkimushenkil6t osallistuvat tutkimukseen
omasta tahdostaan ja heidan itsemaaraamisoikeuttaan kunnioitetaan seka

tutkimustietoja kasitellaan siten, ettei yksittaista henkilod voida tiedoista



tunnistaa (Flick 2011, 216-217; Hirsjarvi ym. 2009, 25; Vilkka 2007, 95). Tutkijan
tulee myods minimoida tutkimuksesta tutkittaville mahdollisesti koituvat vahingot
ja haitat, joita esimerkiksi laaketieteellisissa tutkimuksissa voivat olla aineiston
keradmisessa tutkittaville aiheutettu stressi, kipu tai epamiellyttava tunne (Flick
2011, 216, 220; Vilkka 2007, 90-91). Hyva tutkimus noudattaa eettisia
periaatteita ja hyvaa tieteellista kaytantéa (Hirsjarvi ym. 2009, 23; Vilkka 2007,
90).

Olen noudattanut tutkimusta tehdessani eettisia periaatteita. Tutkimushenkil6t
osallistuivat tutkimukseen omasta tahdostaan ja heilla oli oikeus jattaytya pois
tutkimuksesta milloin tahansa. Ennen tutkimuksen aloittamista tutkimushenkilot
saivat informaatiota tutkimuksesta ja sen kulusta opinnaytety6tutkimuksen
kutsussa (Liite 2) ja heille [&hetettiin kotiin suostumuslomake (Liite 3), jonka he
palauttivat allekirjoitettuna ensimmaisella hoitokerralla. Tutkimuksessa kerattyja
tietoja on kasitelty luottamuksellisesti ja huolellisesti ja niin, ettei yksittaista
henkil6& voida tiedoista tunnistaa. Tutkimustulokset olen analysoinut ja arvioinut
rehellisesti ja ne julkaistaan avoimesti. Olen pyrkinyt kayttAm&aan
opinndytetydssani mahdollisimman tuoreita lahteitd ja lahdeviitteet olen
merkinnyt asianmukaisesti. Tutkimushenkil6ille mahdollisesti aiheutuvaa kipua
tai epamiellyttavad tunnetta olen pyrkinyt minimoimaan saatelemalla
hoitotilanteessa kayttdmaani voimaa ja ohjeistamalla tutkimushenkil6ita
kertomaan mikali kayttdamani voima aiheuttaa heille liian voimakasta kipua tai

epamiellyttdvaa tunnetta.

8.6 Tutkimusaineiston analysointi

Tutkimuksessa VAS-kipujanalla, Lysholmin polvi-indeksilla ja goniometrilla
keratty numeerinen aineisto syotettiin Excel 2011-taulukkolaskentaohjelmaan.
KOOS:illa keréatty aineisto syotettin  ensin  www.koos.nu-verkkosivulta
saatavissa olevaan pisteytystiedostoon (excel-ohjelma), jonka avulla voitiin
helposti laskea KOOS-kyselylomakkeen eri osa-alueiden pisteytykset kullekin
koehenkildlle. Excel-ohjelman avulla alku-, véli- ja loppumittauksissa seké
jalkikartoituksessa saaduista yksilokohtaiset tuloksista laskettiin keskiarvo ja

tulokset muokattiin pylvasdiagrammien muotoon. Lisaksi laskettiin kuinka monta



prosenttia loppumittauksen arvo oli alkumittauksen arvoa suurempi tai
pienempi. Alku- ja loppumittausten valinen prosentuaalinen muutos laskettiin
kaavalla 100x(b-a)/a, jossa lopputilanteen (b) ja alkutilanteen (a) vélista erotusta

verrattiin alkutilanteeseen.



9 TUTKIMUKSEN TULOKSET

9.1 Tuina-hierontaterapian kahdeksan hoitokerran vaikutus koehenkildiden

kokemaan polven nivelkipuun

Tutkimustulosten mukaan kaikkien koehenkildiden kokema polven nivelkivun
maaréd vaheni intervention aikana kun kivun maaraa verrattiin ennen ja jalkeen
hoitotilanteen (Kuvio 1). Kipu vaheni keskimaarin 77 prosenttia. Suurimmillaan
kivun maara vaheni intervention aikana 89 prosenttia koehenkilolla 3 ja
pienimmillaan 45 prosenttia koehenkil6lla 4. Koehenkil6lla 2 kivun maara vaheni
100 prosenttia, mutta koska hanella oli mittaushetkella kipua vain yhden kerran,
en ota tata tulosta huomioon maaritettdessa suurimman kivun maaran
vahenemisté. Tutkimustuloksien mukaan kivun lievittyminen ei mahdollisesti ole
pitkadaikaista, silla kivun maard oli kahden viikon jalkeen noussut kahdella

koehenkilolla neljasta yli alkumittauksen arvojen.

VAS-kipujana
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Kuvio 1. Koehenkildiden subjektiivinen kokemus kivun maarastd ennen ja

jalkeen hoitokerran, VAS-kipujanalla mitattuna.



9.2 Tuina-hierontaterapian kahdeksan hoitokerran vaikutus koehenkildiden

fyysiseen toimintakykyyn

Tutkimustulosten mukaan kaikkien koehenkildiden fyysinen toimintakyky koheni
neljan viikon intervention jalkeen alkutilanteeseen verrattuna Lysholmin polvi-
indeksilla mitattuna (Kuvio 2). Lysholmin polvi-indeksilla mitattuna
koehenkildiden toimintakyky koheni keskim&arin 23 prosenttia. Suurimmillaan
toimintakyky koheni Lysholmin polvi-indeksilla mitattuna 49 prosenttia

koehenkildlla 4 ja pienimmilladn 12 prosenttia koehenkil6lla 1 ja koehenkildlla 2.

Tutkimustulosten mukaan kaikkien koehenkildiden fyysinen toimintakyky koheni
alkutilanteeseen verrattuna myos KOOS-kyselylomakkeella mitattuna (Kuvio 3).
KOOS-kyselykaavakkeen toimintakykya mittaavien osa-alueiden tulokset
kasvoivat intervention aikana keskim&arin seuraavanlaisesti: kipu 21 prosenttia,
oireet 19 prosenttia, polven toiminta paivittaisissa toiminnoissa eli ADL 14
prosenttia, urheilu ja vapaa-aika 57 prosenttia ja eldménlaatu eli QoL 31
prosenttia. Kipua mittaava osa-alueen tulos kasvoi suurimmillaan 32 prosenttia
koehenkildlla 3 ja pienimmilla&n 2 prosenttia koehenkildlla 1. Oireita mittaava
osa-alueen tulos kasvoi suurimmillaan 24 prosenttia koehenkildlla 3 ja
pienimmillaédn 15 prosenttia koehenkil6lla 2. Polven toimintaa paivittaisissa
toiminnoissa mittaavan osa-alueen tulos kasvoi suurimmillaan 27 prosenttia
koehenkildlla 4 ja pienimmilladn 1 prosentin koehenkildlla 2. Urheilu ja vapaa-
aika osa-alueen tulos kasvoi suurimmillaan 111 prosenttia koehenkildlla 3 ja
pienimmilladn 57 prosenttia koehenkilolla 4. Eldm&nlaatua mittaavan osa-
alueen tulos kasvoi suurimmillaan 56 prosenttia koehenkil6lla 3 ja koehenkil6lla

4 ja pienimmilldaéan 9 prosenttia koehenkilolla 1.

Kahden viikon jalkeen suoritetun seurantakartoituksen mukaan kaikkien
koehenkildiden toimintakyky oli edelleen alkukartoitusta parempi niin Lysholmin
polvi-indeksilla kuin KOOS-kyselylomakkeella mitattuna. KOOS-
kyselylomakkeen kaikkien osa-alueiden pistemaarat olivat keskimaarin
alkukartoitusta suurempia. Toimintakyky oli kuitenkin seurantakartoituksessa
hieman heikentynyt verrattuna loppukartoitukseen niin Lysholmin polvi-indeksilla

kuin KOOS-kyselylomakkeella mitattuna.
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Kuvio 2. Koehenkildiden subjektiivinen kokemus omasta toimintakyvysta,
intervention alussa, lopussa ja kaksi viikkoa intervention jalkeen, Lysholmin
polvi-indeksilla mitattuna.
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Kuvio 3. Koehenkildiden subjektiivinen kokemus omasta toimintakyvysta
intervention alussa, lopussa ja kaksi viikkoa intervention jalkeen, KOOS-

oirekyselykaavakkeella mitattuna.



9.3 Tuina-hierontaterapian kahdeksan hoitokerran vaikutus koehenkildiden

polven nivelliikkuvuuteen

Tutkimustulosten mukaan kaikkien koehenkiléiden polven nivelliikkuvuus koheni
fleksiosuunnassa jonkin  verran neljdn viikon intervention jalkeen
alkutilanteeseen verrattuna (Kuvio 4). Polvinivelen nivelliikkuvuus koheni 5
astetta tutkimushenkilélla 1 ja 10 astetta oikeassa polvinivelessa
tutkimushenkilélla 2. Tutkimushenkildolla 3 vasemman polvinivelen liikerata
koheni muutamalla asteella ja tutkimushenkilén 4 polvinivelen liikerata koheni
12 asteella. Suurimmillaan polvinivelen liikerata fleksiosuunnassa koheni 10
prosenttia koehenkildlla 4 ja pienimmilladan muutosta ei tapahtunut oikeassa
polvessa koehenkilolla 3. Polvinivelen liikerata fleksiosuunnassa koheni
keskimaarin 3 prosenttia. Kahdella koehenkil6lla oli alku- ja valimittauksen
mukaan  polvinivelen  hyperekstensiota eli yliojennusta  3-4-astetta.
Loppumittauksen mukaan yliojennusta ei enaa ollut ja polvinivelien ekstensio oli
kaikilla koehenkil6illa O-astetta.

Polven nivelliikkuvuus fleksiossa
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Kuvio 4. Koehenkildiden polven nivelliikkuvuus fleksiosuunnassa intervention
alussa ja lopussa goniometrilla mitattuna.



10 POHDINTA

10.1 Pohdintaa tutkimustuloksista

Tutkimukseni tavoitteena oli kerdta tietoa kiinalaisen Tuina-hierontaterapian
vaikutuksesta polven nivelrikon subjektiivisesti koettuun kipuun, fyysiseen
toimintakykyyn ja nivellikkuvuuteen. Tutkimustuloksien perusteella Tuina-
hierontaterapia lievittaa polven nivelrikkoisen henkilén subjektiivisesti koettua
kipua ainakin lyhytaikaisesti ja valittomasti hoidon jalkeen. Koehenkildiden kipu
vaheni intervention kuluessa keskimaarin 77 prosenttia, joka on merkittdva
tulos. Tutkimusjoukon pienen koon takia tulosta ei voida kuitenkaan yleistaa.
Tutkimukseni tulosta tukee Yangin, Zhangin ja Zhangin (2014, 190-193)
tutkimuksen tulos Tuinan kipua lievittdvasta vaikutuksesta polven nivelrikkoa

sairastavalla henkil6lla.

Koetun kivun maaran mittauksessa tein tutkimuksen kannalta virheen. VAS-
lomakkeella kysyttiin henkilén polvinivelen kipua juuri silla kyseisella hetkell&.
Tama aiheutti tilanteita, etta koehenkilolla ei aina juuri silla hetkella ollut kipua
tai kipua oli hyvin vahan. Tuolloin koetun kivun mittaamiseen ei saatu tietoa.
Eras tutkimushenkild kertoi minulle, etta polvi ei juuri nyt ole kipeda, mutta jos
istuisin tassa 15 minuuttia, niin polvinivelen kivun maara olisi VAS-
kipujananasteikolla mitattuna janan puolivaliin asti eli 50 millin verran. Toinen
taas kertoi, ettd aamulla polvi oli ollut kiped, mutta ei endd. Kaytdnndssa
kysymyksen asettaminen edella mainitulla tavalla vaikutti merkittdvasti vain
yhden koehenkilon kivun mittaamiseen. Kyseisella koehenkil6lla oli vain kerran
kipua ennen hoitokertaa ja hoitokerran jalkeen kipua ei ollut ollenkaan. Hanen
kipunsa siis lievittyi intervention aikana 100 prosentilla. Tama ei kuitenkaan
juurikaan vaikuta kaikkien koehenkildiden kivun vahenemisen keskiarvoon, joka
siis oli 77 prosenttia. Kun koehenkildiden kivun vahenemisen keskiarvo
lasketaan ilman tuota yhtd 100 prosentin tulosta, saadaan keskiarvoksi 76
prosenttia. Kivusta saatiin kuitenkin VAS-kipujanan huonosta kysymyksen
asettelusta huolimatta tarpeeksi paljon aineistoa, mutta todennakoéisesti

tutkimuksen kannalta mielekk&d&mpi aineisto olisi saatu kysymalla kivun maaraa



kuluneen viikon ajalta. Tutkimustulosten mukaan on mahdollista paatella, ettei

Tuina-terapia lisda polvinivelrikon kivun maaréaa.

Tuinan nivelrikon kipua lievittdva vaikutus johtuu todennékdisesti useasta eri
tekijastd. Hieronnasta ja kosketuksesta syntyneet hermoimpulssit voivat
kaynnistad selkaytimessa porttikontrollimekanismin ja aivoissa laskevan
hermoradan, jolloin kipuviestin kulku aivoihin estyy. Tuina-hieronta nostaa myds
elimiston endorfiinitasoja ja voi sita kautta lievittéaa kipua. Useat Tuinan tekniikat
lammittavat voimakkaasti kasiteltdvaa kudosaluetta ja edistavéat vaurioituneen
kehon alueen verenkiertoa sek& aineenvaihduntaa, mika voi edistaa
rappeutuneiden  pehmytkudoksien asteittain  palautumista ja poistaa
lihasspasmeja. Traktiotekniikat mahdollisesti poistavat rustonalaiseen luuhun
kohdistuvaa painetta ja poistavat sitd kautta kipua. Tuina myds poistaa kipua
valittavia aineita ja lymfakiertoa lisdamalla poistaa tulehdusta, joka on
nivelrikossa yksi kipua aiheuttava tekija. Tuinalla sanotaan olevan kipukynnysta
lisddva vaikutus ja osa Tuinan tekniikoista ovatkin varsin voimakkaita.
Hallussani olevista Tuinaa kasittelevista kirjoista ei l0ytynyt mainintaa Kipua
lievittavan DNIC-jarjestelmén aktivoitumisesta Tuinan kasittelyn johdosta. DNIC-
jarjestelman siis kaynnistaa tuotettu kipu. Tuinassa kuitenkin kasitellaan usein
hyvin arkoja kehon osia, kuten aktivoituneita Ashi-pisteita, joten uskoisin DNIC-
jarjestelmélla olevan osuutta Tuinan kipua lievittavaan vaikutukseen.
Psyykkisilla tekij6illa voi olla vaikutusta kivun lievittymiseen Tuina-hoidolla,
esimerkiksi jos hoidettavalla on vankka usko hoidon positiiviseen vaikutukseen.

Tutkimustuloksien  perusteella  Tuina-hierontaterapia  kohentaa  polven
nivelrikkoisen henkilon subjektiivisesti koettua fyysista toimintakyky& ainakin
lyhytaikaisesti. Lysholmin polvi-indeksilla mitattuna koehenkiliden toimintakyky
koheni intervention aikana keskimaarin 23 prosenttia. TAma tulos tukee Yangin,
Zhangin ja Zhangin (2014, 190-193) tutkimuksen tulosta Tuinan toimintakykya
edistavastad vaikutuksesta polven nivelrikkoa sairastavalla henkilolla. KOOS-
kyselylomakkeen toimintakyvyn osa-alueiden pistemaarat kasvoivat jokaisella
osa-alueella. Toimintakyvyn edistymistd voidaan pitaa merkittavana, silla

pistemaarat kasvoivat yli 10 pistettd jokaisella osa-alueella. Huomattavinta



toimintakyvyn kohentumista tapahtui elamanlaadun osa-alueella ja urheilun ja
vapaa-ajan osa-alueella. Toimintakyvyn edistymisen tulosta urheilun ja vapaa-
ajan osa-alueella taytyy kuitenkin tarkastella kriittisesti, silld tuo osa-alue
siséltda kysymyksia, joihin voi olla vaikea vastata esimerkiksi silloin, jos henkil®
ei ole wvuosiin juossut tai hyppinyt. Fyysista toimintakyky& olisi ollut
kaytannollista mitata myos erilaisilla toiminnallisilla testeilla, jolloin subjektiivisen
tiedon lisaksi olisi saatu objektiivista tietoa toimintakyvyn muuttumisesta.

Valitettavasti toiminnallisiin testeihin ei nyt riittdnyt resursseja.

Tuinan positiivinen vaikutus fyysiseen toimintakykyyn selittyy ennen kaikkea
Tuinan kipua lievittdvan vaikutuksen kautta. Kivun vahentyessa henkild kokee
toimintakykynsa paremmaksi, koska nivelkipu ei enda rajoita liikkumista tai
rajoittaa  likkumista vahemmé&n. Polvinivelen liikkuvuutta rajoittavia
pehmytkudoksien ja janteiden kontraktuureja ja lihasspasmeja voidaan lievittda
Tuinalla, jolloin nivelen liikkuvuus kasvaa ja sen myodtd myos fyysinen
toimintakyky kohenee. Terapeutin polviniveleen kohdistamat passiiviset liikkeet
voivat my0s vahentdd nivelen jaykkyyttd ja kohentaa fyysistd toimintakykya.
Tutkimuksentuloksien mukaan polvinivelen nivellikkuvuus koheni kahdella
tutkimushenkilélla 10 astetta. Kymmenen asteen polvinivelen liikeradan
parantuminen on voinut vaikuttaa naiden kahden henkilén koettuun fyysiseen
toimintakykyyn, joka koheni Lysholmin polvi-indeksilla mitattuna toisella naista
henkiloista 49 prosenttia, mutta toisella vain 12 prosenttia. Tutkimushenkildiden
polven hoitamiseen kaytettyjen akupisteiden sanotaan poistavan polven kipua ja
jaykkyytta ja edistavan polvinivelen liikkuvuutta. Pekingissda nain polvea
hoidettavan myos pelkastaan aku- ja ashi-pisteita kasittelemalla (eri l1aékareilla
voi olla erilaiset ndkemykset tai mieltymykset hoitomenetelmistd), joten ehka
nailla pisteillda on vaikutusta koettuun kivun lievittymiseen ja koettuun
polvinivelen toimintakyvyn kohentumiseen myds tassa tutkimuksessa. Taman
tutkimuksen positiiviset Tuinan vaikutukset korostuvat silla, ettd hoidon
suorittaja eli allekirjoittanut on viela varsin kokematon “tuinaaja”. Kaytanndssa
tama oli ensimmainen kerta kun tein polvinivelen kasittelyd Tuinalla kliinisessa

ymparistossa henkildille, joilla oli konkreettisia polvinivelen kipuja ja vaivoja.



Mielenkiintoista olisi nahda muuttuisivatko tutkimustulokset suuntaan tai toiseen

taitojeni karttuessa.

Koehenkil6t saivat jatkaa normaalia elamaansa tutkimuksen aikana. Nain ollen
tutkimuksessa mitattuun kivun kokemiseen ja koettuun fyysiseen toimintakykyyn
on voinut vaikuttaa intervention ulkopuolisia positiivisia tai negatiivisia tekijoita.
Erés tutkimushenkild kertoi intervention aikana, ettd oli loukannut ja kipeyttanyt
polvensa metsareissulla ja toisella kertaa leikkiessaan lapsenlapsensa kanssa.
Talla on voinut olla vaikutusta tutkimuksen mittaustuloksiin koetun kivun ja
toimintakyvyn saralla. Myds jalkikartoituksessa mitatun kivun ja toimintakyvyn
tuloksiin on voinut vaikuttaa koehenkildiden toiminta. Eras koehenkild kirjoitti
jalkikartoituksen mukana laittamassaan viestissa, ettd hanen polvensa olivat
kipeytyneet muuttohommissa ja ettd han oli hiihtanyt ja lumikenkaillyt paljon
kuluneen kahden viikon aikana. Toinen koehenkild puolestaan Kirjoitti
jalkikartoituksen yhteydessa, ettd han oli likkunut paljon ja esimerkiksi hiihtanyt
paivittain. Nailla tekijoilla on voinut olla vaikutusta jalkikartoituksessa mitattuun

koettuun kipuun ja toimintakykyyn.

Taman tutkimuksen johtopaatdksena voidaan todeta, ettd Tuina-hierontaterapia
lievittda polven nivelrikkoa sairastavan henkilon koettua kipua, edistdd koettua
toimintakykyd ja jonkin verran kohentaa polven nivellikkuvuutta ainakin
lyhytaikaisesti. Saatuja tuloksi ei voida kuitenkaan yleistda pienen otoskoon
vuoksi, mutta ne ovat kuitenkin suuntaa-antavia. Fysioterapeutti voi hydédyntaa
Tuina-hierontaterapiaa ja akupainantaa polven nivelrikkoa sairastavan henkilon
kuntoutuksessa esimerkiksi tukemaan muuta terapeuttista harjoittelua. Tuinaa
voitaisiin kayttaa ennen terapeuttista harjoittelua lievittamaan nivelrikon oireita
ja siten tukemaan omatoimista harjoittelua. Vaihtoehtoisesti Tuinaa voitaisiin
kayttaa harjoittelun jalkeen lievittdmaan harjoittelun seurauksena mahdollisesti
oireilemaan alkanutta polvinivelta. Fysioterapeutti voisi my6s opettaa
polvinivelen kivuista kéarsivalle asiakkaalle akupainantaa kotihoito-ohjeeksi

lievittdmaan nivelkipua ja oireita.



10.2 Pohdintaa tutkimustuloksien luotettavuudesta ja eettisyydesta

Tutkimuksessani tutkimusaineiston keraamiseen kaytetyt mittarit VAS-kipujana,
Lysholmin polvi-indeksi ja KOOS-kyselylomake on todettu toistettaviksi ja
valideiksi mittareiksi. VAS-kipujanan luotettavuutta pyrittiin lisddméaan silla, etta
kaytettiin aina uutta VAS-kipujanaa, jolloin koehenkild ei nahnyt aiemmin
merkitsemaansa arvoa. Uskon, ettd mittausten siséainen luotettavuus on hyva,
silla varsinkin VAS-kipujana ja KOOS mittaavat juuri sitd, mitd niiden
oletetaankin mittaavan. KOOS on suunniteltu arvioimaan muun muassa
nivelrikon aiheuttamia oireita ja toiminnanrajoituksia. Lysholm on validoitu
kaytettavaksi myos polven rustovaurioiden seurauksena syntyneiden oireiden ja
toiminnanrajoituksien arvioimiseen. Tutkimusjoukon pieni koko véhentaa
kuitenkin tutkimuksen luotettavuutta, eikd tutkimustuloksia voida yleistaa

suurempaan joukkoon.

Tutkimuksessa kaytettiin Lysholmin ja KOOSin suomenkielisid versioita, jotka
olin itse k&&ntanyt englanninkielestd suomenkielelle. Tamd on voinut
mahdollisesti vaikuttaa mittarien luotettavuuteen, mutta uskon k&annoksieni
olleen tarpeeksi hyvia ja tarkoitukseen sopivia. Tassa tutkimuksessa Lysholmilla
ja KOOSilla saadut tulokset ovat hyvin samankaltaisia ja johdonmukaisia.
Molempien mittareiden mukaan koehenkildiden toimintakyky koheni intervention
kuluessa ja toimintakyky heikkeni seurantakartoituksessa. Tama lisda
toimintakykymittauksen luotettavuutta. KOOSin ja Lysholmin pisteytyksia
laskiessani tarkistin tulokset useaan kertaan, kuten tein myds siirtaessani

kaikkia tutkimustuloksia taulukkolaskentaohjelmaan.

Nivellikkuvuuden mittaukset suoritettin  aina samassa tilassa, samalla
hoitopdydalla ja samalla goniometrilla. Mittaukset suoritti aina sama henkil6 eli
tutkimuksen toteuttaja. Mittauksien toistettavuus on yleensd parempi jos
mittaukset on tehty saman henkilon toimesta (Karppi ym 2006, 120).
Nivellikkuvuuden mittaaminen goniometrilla perustuu siihen, etta mittarin
likeakseli on asetettu tarkasti nivelen liikeakselin kohdalle ja nivelen liikkeakselin
sijainnin maarittaminen vaatii tarkkuutta (Karppi ym 2006, 146). Frankelin ja

Nordinin (2001, 179) mukaan goniometrilla voidaan tehda karkeita mittauksia.



Goniometri on minulle nivellikkuvuuden mittausvalineista tutuin, mutta minulla
on vain vahan aikaisempaa kokemusta nivelliikkuvuuden mittaamisesta. Tasta
syysta taman tutkimuksen nivelliikkuvuuden mittaustuloksiin tulee suhtautua

varauksella.

Tutkimuksen tekemisessd olen pyrkinyt noudattamaan yleisid eettisia
periaatteita koko prosessin ajan. Tutkimukseen osallistuminen oli vapaaehtoista
ja tutkimukseen valitut henkil6t valittiin ilmoittautumisjarjestyksen perusteella,
mikali he tayttivat vaaditut valintakriteerit. Tutkimukseen osallistumisesta ei
maksettu korvausta, eikd mahdollisia matkakuluja kustannettu. Koehenkil6t
antoivat kirjallisen suostumuksensa tutkimukseen ennen alkumittauksia ja
ensimmaistd hoitokertaa. Koehenkiloita ei vakuutettu tutkimuksen tekijan
puolesta ja koehenkilot osallistuivat tutkimukseen omalla vastuullaan. Tama

kerrottiin heille kirjallisena tutkimukseen osallistumisen suostumuslomakkeessa.

Tutkimukseen osallistuville henkil6ille pyrin antamaan mahdollisimman paljon
tietoa intervention kulusta ja sisallosta. Informaatiota annettiin tutkimuskutsussa
ja lisaksi puhelimen ja sahkodpostin valityksella. Koehenkilditéa informoitiin
kirjallisesti ja suullisesti mahdollisuudesta jattaytya pois tutkimuksesta milloin

tahansa ja mista syysta tahansa.

Koehenkildiden  yksilollisyyttda on suojeltu  mahdollisuuksien  mukaan.
Koehenkildiden nimia tai muita tuntomerkkeja ei tule esille tutkimusraportissa.
Tutkimusaineistoa on sailytetty niin, ettd ulkopuoliset henkiltt eivat paase niihin
kasiksi. Tutkimuksen paatyttya kaikki koehenkildita koskeva aineisto havitetaan.
Tutkimuksessa tehdyt mittaukset ja hoito on tehty jokaiselle koehenkiltlle
yksitellen. Koehenkildiden toistensa kohtaamista intervention suorituspaikalla ei
kuitenkaan pystytty valttamaan, vaikka pyrin jattamaan hoitojen valiin

puskuriaikaa.

Tutkimuksessa saadut mittaustulokset olen analysoinut objektiivisesti, enka ole
muokannut tutkimustuloksia millaan tavalla. En ole pyrkinyt milladn tavalla
vaikuttamaan koehenkilobn hénen vastatessaan tutkimuksessa kaytettaviin

kyselylomakkeisiin ja mittareihin. Teoreettista viitekehysta kirjoittaessani olen



kunnioittanut alkuperaista tekstia ja valttanyt plagiointia. Suomenkielisia ja
englanninkielisia lahteitd olen mielestani kayttanyt tydssani monipuolisesti.

Interventiossa kasiteltiin koehenkiléiden mahdollisesti arkoja ja kivuliaita kehon
osio, kuten polven alueen lihaksia, nivelsiteita, luita ja erityisesti ashi- ja
akupunktiopisteitd. Osa Tuinan tekniikoista on voimakkaita tekniikoita ja
epamiellyttdvan tunteen aiheuttamista hoidettavalla voi olla vaikea valttaa.
Parhaimmillaan, kun voimakkaat tekniikat toteutetaan oikein, hoidettavan
mahdollisesti tuntema kipu on niin sanotusti hyvanlaatuista kipua ("kyllapa juilii
kivasti”). Hoitoa antaessani pyrin aina siihen, etten aiheuttaisi liikaa
epamiellyttdvia tuntemuksia koehenkildlle. Ohjeistin  koehenkilditd aina
kertomaan, mikali kaytin liikaa voimaa polven aluetta kasitellesséni tai mikali
jokin polven alueen osa oli lilan arka kasiteltavaksi. Hoitoa antaessani tarkkailin
myo6s hoidettavan reaktioita ja saadin sitd mukaan voimankayttodni. Kaikki
tutkimushenkilét  osallistuivat  kaikkiin ~ kahdeksaan hoitokertaan, joten
todenndkoisesti en aiheuttanut kenellekdan ainakaan liian  suuria
epamiellyttavid tunteita. Painvastoin uskon, etta tutkimushenkil6t osallistuivat
kaikkiin hoitokertoihin, koska kokivat hyotyvansa saamastaan hoidosta.

10.3 Pohdintaa opinnaytetydprosessista

Opinnaytetyon prosessi oli pitka ja osittain raskas, mutta kuitenkin opettavainen
ja antoisa. Opinnaytetyoni suunnitelma hyvéaksyttiin syyskuussa vuonna 2014 ja
toimeksiantosopimus Nivelyhdistyksen kanssa allekirjoitettin  seuraavassa
kuussa. Taman jalkeen aloitin kirjoitamaan opinnaytetyon viitekehysta,
tutkimuskutsua ja suostumuslomaketta, joiden laatiminen edistyi hyvin hitaasti
muiden opiskelukiireiden ja tyoharjoitteluiden ohessa. Kutsu
opinnaytetyodtutkimukseen lahetettin  mahdollisille tutkimushenkildille lopulta
joulukuun lopussa vuonna 2014. Suostumuslomakkeen sain valmiiksi
tammikuussa 2015 ja Lysholm knee score sekd KOOS lomakkeiden
kdantamisen englannin kielesta suomen kielelle tein my6s tammikuun 2015
aikana. Suostumuslomakkeen lahetin tutkimushenkildille edellisella viikolla
ennen intervention alkamista, joka toteutettiin helmikuussa 2015. Viitekehyksen

ja tutkimuksen tuloksien analysoimisen ja auki kirjoittamisen toteutin kesén



2015 aikana, jolloin minulla oli aikaa keskittyd pelkastddn opinnaytetyohon.
Viitekehyksen Tuinaa koskevaan osioon tein vield lisdyksid opinnaytetyon

esitarkistuksen jalkeen.

Maarallisessd tutkimuksessa viitekehys tulisi olla kirjoitettuna ennen
tutkimuksen suorittamista, joten omassa ty6ssani mentiin tassa tapauksessa
niin  sanotusti  takapuoli  edellda  puuhun. Tiesin  kuitenkin  jo
opinnaytetydésuunnitelman laatimisesta lahtien mita viitekehys tulee sisaltaméaan
ja teoriat, joihin tyoni pohjautuu, olivat minulle suurimmaksi osaksi tuttuja.
Viitekehyksen Kkirjoittaminen oli vain todella hidas prosessi ja yritin kirjoittaa
ehka turhankin hienoa tekstia. Lopullisesta viitekehyksesta tuli ehka turhankin
laaja, mutta silti esimerkiksi kiinalaista laaketiedettd ja Tuina-terapiaa
kasitelladn tassa tydssd hyvin pinnallisesti. Koin tiettyjen osioiden
siséllyttamisen tyohoni tarkeaksi, kuten esimerkiksi Tuinan historiaosuuden,
osoittaakseni, ettd kyseistd menetelmda on kehitetty ja kaytetty

kirjallisuuslahteiden mukaan jo tuhansia vuosia.

Tyon viitekehyksen laatimiseksi tutustuin laajasti niin suomenkieliseen kuin
englanninkieliseen Kkirjallisuuteen ja tietoni nivelrikosta, kivun syntymisen ja
lievittymisen mekanismeista sekd Tuinasta syventyi. Tyon ansiosta perehdyin
ICF-luokitukseen ja fysioterapia-alan termit ovat tulleet tutuiksi myés englannin
kielelld. Tuinaa koskevien tutkimuksien loytaminen oli valilla varsin haastavaa,
silla sahkaoisista tietokannoista |0ytyi lahinna vain englannin kielisia abstrakteja
tai tutkimus oli maksullisen palvelun takana. Onneksi loysin lopulta kokonaan

englannin kielella kirjoitetun tutkimuksen, johon oman tyéni pohjautuu.

Intervention kautta olen saanut kokemusta taysin omien asiakkaiden
kohtaamisesta ja terapian toteuttamisesta. Oma fysioterapeuttinen identiteettini
vahvistui varmasti lisda intervention johdosta ja sen aikana. Alku-, vali- ja
loppumittausten kautta olen saanut kokemusta mittaustilanteesta, siihen
valmistautumisesta ja asioista, joihin taytyy mittausta suorittaessa kiinnittaa
huomiota. Polvinivelen nivellikkuvuuden mittaaminen goniometrilla sujuu nyt

varmasti aikaisempaa sujuvammin ja tarkemmin. Lysholmin polvi-indeksin ja



KOOS-kyselylomakkeen kayttdminen subjektiivisen toimintakyvyn arvioimisessa
on tullut tAm&n tyon kautta tutuiksi. Intervention aikana pé&éasin toteuttamaan
Tuina-terapiaa kaytannoéssd ja kehittamaan Tuinan tekniikoiden ja
akupainannan osaamistani. Tutkimustuloksien kautta sain vahvistusta sille, etta
pystyn talla hoitomenetelmélla saamaan aikaan positiivisia vaikutuksia. Toivon
tutkimushenkildiden hyodtyneen konkreettisesti saamastaan hoidosta. Toivon
my0ds, ettd taman tyon kautta on edes muutamassa ihmisessa herannyt

kiinnostus Tuina-terapiaa kohtaan.

10.4 Jatkotutkimusaiheet

— Tutkimuksen suorittaminen niin, ettd koettua kipua kysytdan edellisen
viikon tai edellisen paivan ajalta
— Tutkimuksen suorittaminen niin, etta fyysista toimintakykya mitataan

fyysisen suorituskyvyn testeilla

— Tutkimuksen suorittaminen niin, ettd koehenkilot jaetaan koeryhmaan

ja kontrolliryhm&an
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Liite 2 Kutsu opinnaytetydtutkimukseen

Kutsu fysioterapiaopiskelijan opinnaytetydtutkimukseen polven nivelrikosta

Kiinalainen manuaaliterapia eli Tuina on kiinalaisen ladketieteen erityisala, joka on
akupunktuurin ja yrttiladkinnan ohella tarked osa kiinalaista |adketiedettd. Tuina-terapia
on terapeutin kasin suorittamaa terapiaa, jota voisi luonnehtia hieronnan, kiropraktiikan
sekad akupunktiopistekasittelyn yhdistelméksi. Kiinassa Tuina-terapiaa kaytetaan seka
tuki- ja liikuntaelinsairauksien, kuten nivelrikon hoitoon, ettd siséelinperaisten vaivojen
hoitoon.

Olen fysioterapeuttiopiskelija Lapin ammattikorkeakoulusta ja etsin tutkimushenkil6ita
opinnaytetyoni tutkimukseen. Tarkoituksenani on tutkia kiinalaisen manuaaliterapian
vaikutuksia polven nivelrikkopotilaiden kokemaan kipuun, toimintakykyyn ja polven
nivellikkuvuuteen. Kiinalaista manuaaliterapiaa olen opiskellut Suomessa ja Kiinassa.
Yhteistybkumppanina opinnaytetyéssani toimii Suomen Nivelyhdistys Ry, jonka kautta
haen tutkimuksen kohderyhman.

Tutkimus kéynnistyy helmikuussa 2015 ja kestaa 4 viikkoa, jonka aikana
tutkimushenkil6ille annetaan 8 hoitoa, 2 hoitokertaa viikossa. Hoidot annetaan Lapin
ammattikorkeakoulun tiloissa Rovaniemelld, Rantavitikan kampuksella, osoitteessa
Rantavitikantie 29, 96300 Rovaniemi. Ensimmaiseen hoitokertaan on hyva varata aikaa
tunnin verran, seuraavilla hoitokerroilla yhden polvinivelen hoitoon kuluu aikaa n. 25
minuuttia.

Olet opinnaytetutkimukseen sopiva henkil6 jos:

-Olet 40-80 vuoden ikainen.

-Sinulla on l&&karin toteama polven nivelrikko, johon liittyy kipua.

-Sinulla on nivelrikon aiheuttamaa kipua polvessa / polvissa viimeisen kuukauden
aikana.

-Kykenet osallistumaan 2 hoitokertaan viikossa helmikuun aikana Rovaniemella.

Tutkimukseni ei ole tarkoitettu sinulle jos:

-Sinulla on psoriasis tai jokin muu ihosairaus polven alueella tai avohaava polvessa.
-Sinulla on vakava sydansairaus.

-Olet saanut nivelensisaista ruiskehoitoa polven nivelrikkoon viimeisen vuoden aikana.
-Olet saanut akupunktio hoitoa polven nivelrikkoon viimeisen 6 kuukauden aikana.

Tutkimukseen osallistumisesta en valitettavasti pysty tarjoamaan palkkiota, mutta
tutkimuksessa saamastasi maksuttomasta hoidosta on sinulle toivottavasti hyotya.
Tutkimuksesta voit jattaytya pois milloin haluat.

Mikali haluat osallistua tutkimukseen tai lisdtietoa tutkimuksesta ota minuun yhteytta
iltaisin numeroon 050xxx tai s&hkopostitse jarmo.vartiainen@edu.lapinamk.fi.

14.12.2014 Rovaniemella
Fysioterapeuttiopiskelija Jarmo Vartiainen
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Lapin ammattikorkeakoulu
Fysioterapian koulutusohjelma

Polven nivelrikon kivunlievitys ja toimintakyvyn parantuminen kiinalaisella
manuaaliterapialla

TIEDOTE TUTKITTAVILLE JA SUOSTUMUS TUTKIMUKSEEN
OSALLISTUMISESTA

Tutkijan yhteystiedot

Jarmo Vartiainen, Lapin ammattikorkeakoulun kolmannen vuoden
fysioterapeuttiopiskelija, joka on myds opiskellut Turussa kiinalaista manuaaliterapiaa
11 opintopisteen verran kiinalaisen laaketieteen keskuksessa Dantianissa seka
Kiinassa kahden viikon ajan China Beijing International Acupuncture Training
Center:ssa (Pekingin Kansainvélinen Akupunktiokoulutuksen Keskus).

Jarmo Vartiainen
p. 050 xxx
email: jarmo.vartiainen@edu.lapinamk.fi

Tutkimuksen taustatiedot

Tutkimus on osa Lapin ammattikorkeakoulussa opiskelevan fysioterapeuttiopiskelijan
opinnaytety6ta. Tutkimus pohjautuu Kiinassa tehtyyn vastaavanlaiseen tutkimukseen.
Tutkimus toteutetaan Rovaniemella helmikuun 2015 aikana, Lapin
ammattikorkeakoulun tiloissa osoitteessa Rantavitikantie 29. Tutkittava osallistuu 8
hoitokertaan, joiden tarkemmat ajat sovitaan tutkittavien kanssa erikseen.
Opinnaytety6n toimeksiantajana toimii Suomen Nivelyhdistys ry.

Tutkimuksen tavoite ja tarkoitus

Tutkimuksen tavoitteena on selvittdaa kiinalaisen manuaaliterapian vaikutus polven
nivelrikosta karsivdn henkilon kokemaan Kkipuun, niveljaykkyyteen ja fyysiseen
toimintakykyyn. Tutkimuksen tarkoituksena on hyddyntad kerattya tietoa fysioterapian
alalla  polven nivelrikon  kuntoutuksessa seka tuottaa toimeksiantajalle,
fysioterapeuteille ja fysioterapeuttiopiskelijoille uutta tietoa polven nivelrikon
hoitamisesta uudenlaisella hoitomenetelmalla.

Hoitokerran sisaltd

Tutkittavan polvea sekd polven seutua hoidetaan Kkiinalaisen manuaaliterapian
menetelmilld, sisdltaen erilaisia hierontatekniikoita ja akupistepainantatekniikoita. Hoito
annetaan puuvillakankaisen hoitoliinan 1&pi  tutkittavan maatessa seldllaan
hoitopoydalla.  Tutkittavalle tehdddn alku-, vali- ja loppukartoitus, jossa
kysymyslomakkeen avulla kartoitetaan tutkittavan sen hetkista polven nivelrikosta
aiheutuvaa kipua ja fyysisen toimintakyvyn haittaa, lisdksi tutkija mittaa tutkittavan
hoidettavan polven nivellikkuvuuden goniometri-mittarilla.
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Tutkimuksen hyodyt ja haitat tutkittaville

Osallistumalla tutkimukseen tutkittavat saavat 8 maksutonta hoitoa polven nivelrikkoon,
jonka toivotaan vahentdvan nivelrikon aiheuttamaa kipua ja parantavan tutkittavan
fyysistd toimintakykyd. Tutkimuksessa kaytettdvat menetelméat ovat turvallisia ja
noudattamalla tutkimuskutsussa mainittuja osallistumiskriteereja ei tutkimukseen
osallistumisesta koidu haittaa tutkittavalle.

Tutkittavan oikeudet

Tutkimukseen osallistuminen on vapaaehtoista ja osallistujalla on taysi oikeus perua
osallistumisensa tai keskeyttdé testit missa tutkimuksen vaiheessa tahansa, ilman etta
siitd aiheutuu mitdan seuraamuksia. Tutkimuksessa saadut tiedot ovat luottamuksellisia
ja ainoastaan tutkijan kaytbssd, eika niitd anneta kenellekddn ulkopuoliselle.
Analysoinnin jalkeen osallistujien tiedot havitetdaan. Tutkimuksen tulokset julkaistaan
opinnaytety0ssa siten, ettei yksittaista tutkittavaa voi tunnistaa.

Vakuutukset
Tutkittava osallistuu tutkimukseen omalla vastuullaan, eika osallistujaa ole vakuutettu
tutkimuksen tekijdn puolesta. Tutkimuksessa kaytetyt menetelmét ovat vaarattomia,

mutta  tutkimuksen  tekija  suosittelee  kaiken  varalta  voimassaolevaa
tapaturmavakuutusta.

Ohjaavat opettajat:

Kaisa Turpeenniemi Erja Rahkola

Yliopettaja, FT, KL, ThM (fysioterapia) Fysioterapian lehtori (TtM, ft)
kaisa.turpeenniemi@lapinamk.fi erja.rahkola@lapinamk.fi
p. 040 xxx p. 040 xxx

Suostumus tutkimukseen osallistumisesta

Olen perehtynyt tdman tutkimuksen tarkoitukseen, sisdltoon, tutkittavan oikeuksiin ja
vakuutusturvaan. Suostun osallistumaan mittauksiin ja toimenpiteisiin annettujen
ohjeiden mukaisesti. En osallistu mittauksiin flunssaisena, kuumeisena, toipilaana tai
muuten huonovointisena. Vakuutan, ettd minulla ei ole vakavaa sydansairautta tai
ihosairautta polven alueella. Voin halutessani peruuttaa tai keskeyttdd osallistumiseni
tai kieltaytyd mittauksista missa vaiheessa tahansa. Tutkimustuloksiani saa kayttaa
tieteelliseen raportointiin (esim. julkaisuihin) sellaisessa muodossa, jossa yksittaista
tutkittavaa ei voi tunnistaa.

Paivays Tutkittavan allekirjoitus

Paivays Tutkijan allekirjoitus
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1. Tyontamistekniikka. Aseta kdmmenesi vierekkéain patellan yldpuolelle nelipaisen
reisilihaksen paalle ja tydnna toisella kdmmenella alaspain reiden sisasivulle ja toisella
alaspdin reiden ulkosivulle. Seuraavaksi toista tekniikka kevyesti patellan paalta ja
sitten saariluun paalta patellan edesté. Toista viisi kertaa.

2. Manipuloi tarttumistekniikalla nelipaista reisilihasta, polven seutua ja saaren yldosaa
muutaman minuutin ajan.

3. Hiero vaivaamistekniikalla patellaa ja polven sivuja muutaman minuutin ajan
k&dmmenta kayttaen.

4. Aseta peukalon tyvet molemmille puolille patellan nivelrakoihin ja hiero minuutin ajan
rytmikk&asti niin, etté patella liikkuu puolelta toiselle.

5. Aseta peukalo patellan nivelrakoon sen keskikohdalle ja keskisormi toiselle puolelle
patellan nivelrakoon. Paina ja samalla nytkyttele edes takaisin nivelraon suuntaisesti
noin minuutin ajan.

6. Akupisteiden ja ashi-pisteiden kasittely:

- Ashi-piste reiden lateraalisivulta patellan ylareunan tasolta. Paina sivusuunnasta
kohtisuoraan reitta.

- Heding-extrapiste patellan ylareunassa. Paina peukalolla kohti jalkateraa.

- Ashi-pisteet patellan ulommassa ja sisemmassa ylareunassa. Paina kohti jalkateraa.

- Ashi-pisteet patellan ulko- ja sisareunalla keskella patellaa. Paina keskisormella ja
samalla nytkyttele edes takaisin nivelraon suuntaisesti.

- Ashi-pisteet s&ari- ja reisiluun nivelraossa molemmilta puolilta. Paina pistetta
sivusuunnasta hieman viistoon kohti reitta.

- Akupiste MI 35 ja extrapiste Xiyan. Kasittele pisteet yhtdaikaa. Paina peukaloilla
viistoon kohti patellaa.

- Akupiste MI 34. Paina alaspéain kohti reisilihasta.

- Akupiste MI 36. Paina sivusuunnasta kohtisuoraan saarta.

- Akupiste Pe 10. Paina alaspéin kohti reisilihasta.

- Akupiste Pe 9. Paina sivusuunnasta kohtisuoraan saarta.

- Akupiste Vr 40. Vie polvinivel koukkuun ja paina kevyesti keskisormella polvitaipeesta
suoraan kohti patellaa.

7. Liikuta polvi- ja lonkkanivelta passiivisesti fleksioon ja ekstensioon. Ote toisella
kadella nilkan takaa ja toisella polven takaa. Toista kymmenen kertaa.

8. Traktio ja ravistelutekniikka. Tartu molemmilla k&sillasi hoidettavan nilkasta, veda
alaraajaa itseasi kohti ja ravistele rennosti nopeassa tahdissa pienilaajuisella liikkeella
ylos ja alas noin 1-2 minuuttia. Kohdista ravistelu polveen.

9. Patellan traktio. Tartu patellaan sormillasi ja nosta patellaa varovasti ylospain ja
laske alas. Toista 5 kertaa.

10. Toista kohdat 4 ja 3. Voit kayttaa niihin nyt vAhemman aikaa.

11. Koputtelutekniikka pikkusormen puoleista kdmmensyrjaa kayttden. Aseta toinen
katesi, sormet kevyesti nyrkissd ja peukalo osoittaen ylospain, patellan yldpuolelle
reisilihaksen péaaélle ja vastaavasti toinen kétesi patellan alapuolelle reisiluun kyhmyn
paalle. Koputtele vuorotellen molemmilla kasilla nopeassa tahdissa.
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Lysholmin polvi-indeksi

Rastita seuraavista vaihtoehdoista polvesi tilaa talla hetkella parhaiten kuvaava vaihtoehto.

|. Ontuminen kavellessa

Ei lainkaan
Lievaa tai ajoittain

Huomattavaaa tai jatkuvasti

Il. Kévelykepin tai kyynarsauvojen kayttdminen

En kayta
Kavelykeppi tai kyynarsauvat

Varaaminen jalalle mahdotonta

I1l. Polvinivelen lukkiutuminen

Ei lukkiutumisen tai kiinnijadmisen tunnetta
Kiinnijddmisen tunnetta, ei lukkiutumista
Lukkiutumista silloin talldin

Lukkiutumista usein

Polvinivel tuntuu lukkiutuneelta talla hetkella

IV. Polven pettaminen

Ei koskaan

Harvoin / vain urheillessa tai muussa suuressa rasituksessa

Usein urheillessa tai muussa suuressa rasituksessa / en pysty urheilemaan
Silloin tallgin paivittaisissa toiminnoissa

Usein paivittéisissa toiminnoissa

Jokaisella askeleella

Ei kipua lainkaan

Epasaanndllista tai lievaa kipua suuren rasituksen yhteydessa
Huomattavaa kipua suuren rasituksen yhteydessa
Huomattavaa kipua yli 1.5 km kévelyn jalkeen

Huomattavaa kipua alle 1.5 km kavelyn jalkeen

Jatkuvaa kipua

15
10

25
20
15
10

25
20
15
10
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VI. Turvotus

Ei lainkaan

Suuren rasituksen jalkeen
Tavallisen rasituksen jalkeen

Jatkuvaa turvotusta

VII. Portaiden nouseminen

Ei ongelmia

Lievid vaikeuksia

Pystyn, yksi porras kerrallaan
Mahdotonta

VIII. Kyykistyminen

Ei ongelmia

Lievia ongelmia kyykistya

En pysty koukistamaan polvea yli 90 astetta

Kyykistyminen on polven takia mahdotonta

Pisteet yhteensa /100

10

10

o N B~ O
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POLVEN TOIMINTAKYVYN KYSELYKAAVAKE (KOOS)

Paivamaara: / Syntymaaika: / Nimi:

OHJEET: Talla kyselylla kartoitetaan mielikuvaasi polvestasi. Tiedon avulla voimme seurata
tuntemuksiasi polvestasi ja kuinka hyvin pystyt suoriutumaan yleisimmisté aktiviteeteistasi.
Vastaa kysymyksiin rastittamalla ruutu oikean vastauksen kohdalla, rastita vain yksi vaihtoehto
jokaisesta kysymyksesta. Mikali olet epavarma siita mita vastata johonkin kysymykseen, ole

hyvé ja vastaa kysymykseen niin kuin parhaaksi naet.

Oireet

Vastatessasi kysymyksiin, ajattele viimeisen viikon aikana polvessasi olleita oireita.

S1. Onko polvessasi ollut turvotusta?

Ei koskaan Harvoin Toisinaan Usein Jatkuvasti

[] [] [] [] []

S2. Onko polvessasi rahinan tunnetta, kuuluuko polvestasi napsumista tai joitain muita aania
polvea liikutettaessa?
Ei koskaan Harvoin Toisinaan Usein Jatkuvasti

[] [] [] [] []

S3. Lukkiutuuko polvesi tai antaako se periksi liikkuessasi?

Ei koskaan Harvoin Toisinaan Usein Jatkuvasti
[] [] L] [] []

S4. Saatko suoristettua polvesi taysin suoraksi?
Aina Usein Toisinaan Harvoin En koskaan

[] [] [] [] []

S5. Saatko koukistettua polvesi taysin koukkuun?

Aina Usein Toisinaan Harvoin En koskaan
[] [] [] [] []

Jaykkyys
Seuraavat kysymykset koskevat polvinivelessa kokemaasi jaykkyyttd viimeisen viikon aikana.

Jaykkyydella tarkoitetaan polvessa olevaa liikerajoituksen tunnetta tai liikkeen hitauden tunnetta.
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S6. Kuinka paljon polvinivelessasi on jaykkyytta aamulla heratessasi?

Ei ollenkaan Vahan Kohtalaisesti Paljon Hyvin paljon

[] [] [] [] []

S7. Kuinka paljon polvinivelessasi on jaykkyytta istumisen tai lepailyn jalkeen myéhemmin
paivalla?

Ei ollenkaan Vahan Kohtalaisesti Paljon Hyvin paljon

[] [] [] [] []

Kipu
P1. Kuinka usein tunnet kipua polvessasi?

En koskaan Kuukausittain Viikoittain Paivittain Jatkuvasti

Kuinka paljon kipua olet tuntenut polvessasi seuraavissa toiminnoissa viimeisen viikon
aikana?

P2. Kiertyessa tai kdannyttdessa polven varassa

En lainkaan Vahan Kohtalaisesti Paljon Hyvin paljon
[] L] L] ] L]

P3. Ojentaessa polven taysin suoraksi

En lainkaan Vahan Kohtalaisesti Paljon Hyvin paljon

[] [] [] [] []

P4. Koukistaessa polven taysin koukkuun

En lainkaan Vahan Kohtalaisesti Paljon Hyvin paljon
L] ] [] [] []

P5. Kavellessa tasaisella alustalla

En lainkaan Vahan Kohtalaisesti Paljon Hyvin paljon

[] [] [] [] []

P6. Portaita ylospain tai alaspain kulkiessa

En lainkaan Vahan Kohtalaisesti Paljon Hyvin paljon

[ [] [] [] []
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P7. Nukkuessa (younta héairitseva kipu)

En lainkaan Vahan Kohtalaisesti

[] [] []

P8. Istuessa tai maatessa

En lainkaan Vahan Kohtalaisesti

[] [] []

P9. Seistessa

En lainkaan Vahan Kohtalaisesti

[] [] []

Polven toiminta paivittaisissa toiminnoissa

Paljon

[]

Paljon

[]

Paljon

[]

Hyvin paljon

[]

Hyvin paljon

[]

Hyvin paljon

[]

Seuraavat kysymykset koskevat fyysista toimintakykyasi (kykyasi likkua paikasta toiseen ja

kyvystési pitdad huolta itsestasi). Onko sinulla ollut vaikeuksia polvesi kanssa seuraavissa

toiminnoissa viimeisen viikon aikana?

Al. Portaiden kdvelemisessa alaspain

Ei lainkaan Vahan Kohtalaisesti

[] [] []

A2. Portaiden kdvelemisessa ylospain

Ei lainkaan Vahan Kohtalaisesti

[] [] []

A3. Istumasta seisomaan nousussa

Ei lainkaan Vahan Kohtalaisesti

[] [] []

A4. Seisomisessa

Ei lainkaan Vahan Kohtalaisesti

[] [] []

A5. Tavaroiden nostamisessa lattialta

Ei lainkaan Vahan Kohtalaisesti

[] [] []

Paljon

Paljon

Paljon

Paljon

Paljon

[]

Hyvin paljon

[]

Hyvin paljon

[]

Hyvin paljon

[]

Hyvin paljon

[]

Hyvin paljon

[]
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A6. Tasaisella alustalla kavelemisessa

Ei lainkaan Vahan Kohtalaisesti Paljon Hyvin paljon
L] ] ] [] H

A7. Autoon istuutuessa / autosta ylésnoustessa

Ei lainkaan Vahan Kohtalaisesti Paljon Hyvin paljon
L] L] [] L] []

A8. Ostoksilla kaydessa

Ei lainkaan Vahéan Kohtalaisesti Paljon Hyvin paljon
L] ] [] [] []

A9. Sukkien pukemisessa

Ei lainkaan Vahan Kohtalaisesti Paljon Hyvin paljon
L] L] [] L] []

A10. Séngysta ylés nousemisessa

Ei lainkaan Vahéan Kohtalaisesti Paljon Hyvin paljon
L] ] [] [] []

All. Sukkien pois ottamisessa

Ei lainkaan Vahan Kohtalaisesti Paljon Hyvin paljon
L] L] [] L] []

Al12. Séngyssa olemisessa (kdantymisessa, polven pitdmisessa samassa asennossa
pitempaan)

Ei lainkaan  Vahan Kohtalaisesti Paljon Hyvin paljon
[] L] L] L] L]

A13. Kylpyammeeseen / suihkuun menemisessa ja sielta poistumisessa

Ei lainkaan  Vahéan Kohtalaisesti Paljon Hyvin paljon
] L] [] [] []

Al4. Istumisessa

Ei lainkaan Vahan Kohtalaisesti Paljon Hyvin paljon

[] [] ] [] []
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A15. WC-istuimelle istuutumisessa / WC-istuimelta yldsnousemisessa

Ei lainkaan Vahan Kohtalaisesti Paljon Hyvin paljon

[] [] [] [] []

A16. Raskaiden kotiaskareiden suorittamisessa (raskaiden huonekalujen siirtAmisessa,
siivoamisessa, lattianpesussa, imuroinnissa jne.)

Ei lainkaan  Vahan Kohtalaisesti Paljon Hyvin paljon
] L] [] [] []

Al7. Kevyiden kotiaskareiden suorittamisessa (ruoanlaitossa, pdlyjen pyyhkimisessa jne.)

Ei lainkaan  Vahan Kohtalaisesti Paljon Hyvin paljon

[ [] [] [] []

Polven toiminta urheillessa ja vapaa-ajan toiminnoissa
Seuraavat kysymykset koskevat fyysista toimintakykyasi . Onko sinulla ollut vaikeuksia polvesi

kanssa seuraavissa toiminnoissa viimeisen viikon aikana?

SP1. Kyykistyessa

Eilainkaan  Vahan Kohtalaisesti Paljon Hyvin paljon
[] L] L] L] L]

SP2. Juostessa

Ei lainkaan  Vahéan Kohtalaisesti Paljon Hyvin paljon
] L] [] [] []

SP3. Hyppiessa

Ei lainkaan  Vahan Kohtalaisesti Paljon Hyvin paljon
[] L] L] L] L]

SP4. Kiertyessa tai kdantyessa loukkaantuneen polven varassa

Ei lainkaan  Vahéan Kohtalaisesti Paljon Hyvin paljon
] L] [] [] []

SP5. Kyykistyessa

Ei lainkaan  Vahan Kohtalaisesti Paljon Hyvin paljon

[] [] ] [] []
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Eldmanlaatu
Q1. Kuinka usein polvivaivasi muistuttaa sinua olemassaolostaan?

Ei koskaan Kuukausittain Viikoittain Paivittain

[] [] [] []

Jatkuvasti

[]

Q2. Oletko joutunut muuttamaan elamantapojasi valttdéksesi ongelmia polvesi kanssa?

En lainkaan Vahan Kohtalaisesti Paljon

[] [] [] []

Q3. Kuinka paljon sinua vaivaa se etta et voi luottaa polveesi?
En lainkaan ~ Vahan Kohtalaisesti Paljon

] ] ] [

Q4. Yleisesti ottaen, kuinka paljon sinulla on vaikeuksia polvesi kanssa?

Ei lainkaan Vahan Kohtalaisesti Paljon

[] [] [] []

Kiitos vastauksistasi!

Hyvin paljon

[]

Hyvin paljon

[]

Hyvin paljon

[]
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