
 

 

 

 

 

 

 

 

Nilkan pitkittyneen epätuke-

vuuden nousujohteinen tera-

peuttinen harjoittelu 
Opas tasapaino-, voima- ja liikkuvuusharjoittelusta 

Matias Koskinen 

Neea Zins 

 
 
OPINNÄYTETYÖ 
Elokuu 2021 
 
Fysioterapeutin tutkinto-ohjelma 
 

  



 

TIIVISTELMÄ 

Tampereen ammattikorkeakoulu 
Fysioterapeutin tutkinto-ohjelma 
 
KOSKINEN, MATIAS & ZINS, NEEA: 
Nilkan pitkittyneen epätukevuuden nousujohteinen terapeuttinen harjoittelu 
Opas tasapaino-, voima- ja liikkuvuusharjoittelusta 
 
Opinnäytetyö 70 sivua, joista liitteitä 16 sivua 
Elokuu 2021 

Nilkan krooninen instabiliteetti eli nilkan pitkittynyt epätukevuus on ilmiönä ylei-
nen, sillä nilkan venähdysvamman jälkeinen oireilu pitkittyy yllättävän suurella 
osalla potilaista. Epätukevuuden olennaisin altistava tekijä on nilkan inver-
siosuuntainen nyrjähdysvamma. Nilkan nyrjähdysvamman jälkeen jopa 30 pro-
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Chronic ankle instability is a common impairment. It is mostly caused by a lat-
eral ankle sprain. Its appearance among ankle sprains is as much as 30%. An-
kle sprain is a condition in any age group and most common among physically 
active people. Lateral ankle sprain is the most treated trauma in healthcare. 
Without physiotherapy it may lead to several ankle sprains over time and to 
chronic pain. Untreated ankle sprain may cause osteoarthritis. 
 
The purpose of this study was to design a progressive home exercise pro-
gramme guide for chronic ankle instability (CAI) patients. The study was con-
ducted as a practice-based thesis in cooperation with the musculoskeletal dis-
eases unit at Pirkanmaa Hospital District. The purpose of this study was to pro-
vide working life partners with a home exercise guide on chronic ankle instability 
(CAI).   
 
The progressive home exercise programme guide contains simple illustrated 
exercises and written instructions that can be used individually during the reha-
bilitation process of chronic ankle instability (CAI). The exercises represented 
are evidence based balance, muscle strengthening and mobility exercises. 
 
The thesis consists of a written part and an exercise guide as an appendice. 
The exercise guide contains 16 movements with pictures and instructions on 
how to perform the movements. The written part includes scientific research-
based information on ankle rehabilitation using balance and muscle strengthen-
ing training and source-based information on ankle anatomy, biomechanics and 
injuries. The training bank is primarily intended for professionals, but the exer-
cises can be easily utilized by the rehabilitators for their independent use. 
 
 
 
 

Key words: chronic ankle instability, therapeutic exercise, progressive 
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1 JOHDANTO 

 

 

Nilkan krooninen instabiliteetti eli nilkan pitkittynyt epätukevuus on ilmiönä ylei-

nen, sillä nilkan venähdysvamman jälkeinen oireilu pitkittyy yllättävän suurella 

osalla potilaista (Nyyssönen 2006). Epätukevuuden olennaisin altistava tekijä 

on nilkan inversiosuuntainen nyrjähdysvamma (Guillo ym. 2013, 412). Nilkan 

nyrjähdysvamman jälkeen jopa 30 prosentilla ilmenee epätukevuutta (O’Driscoll 

& Delahunt 2011, 2). Ilman kuntoutusta, epätukeva nilkka voi johtaa toistuviin 

nyrjähdysvammoihin ja nilkan pitkittyneeseen kipuun. Hoitamattomana nilkan 

epätukevuus voi aiheuttaa muun muassa nivelrikkoa nilkkaniveleen. (McCriskin 

ym. 2015, 161.) 

 

Olemme molemmat harrastaneet muun muassa yleisurheilua ja nilkan nyrjäh-

dykset ovat meille tuttuja. Toisella meistä on myös kokemusta nilkan nyrjähdyk-

sen akuutin hoidon laiminlyönnistä, minkä vuoksi nilkan fysioterapiajakso oli 

lopulta hyvin pitkä. Nämä ovatkin vain muutamia esimerkkejä siitä, miksi kiin-

nostus nilkan huolellisesta ja nousujohteisesta terapeuttisesta harjoittelusta on 

meille omakohtainen. Meitä molempia myös kiinnostaa terapeuttinen harjoittelu 

sekä nousujohteisuuden huomioiminen sen toteuttamisessa. 

 

Opinnäytetyömme toteutamme toiminnallisena opinnäytetyönä, jossa suunnitte-

lemme ja luomme kotiharjoitusoppaan nilkkaa tukevoittavista terapeuttisista har-

joitteista. Tavoitteenamme on selvittää millaisia harjoitteita kannattaa tieteellisen 

näytön perustella käyttää, jotta nilkasta tulee tukeva. Yhteistyökumppanin eli 

Tampereen yliopistollisen sairaalan tuki- ja liikuntaelinsairauksien vastuualueen 

toiveena on, että oppaamme olisi samantyyppinen, kuin Nauhan ja Salmen 

(2015) opas epätukevan ranteen nousujohteisesta terapeuttisesta harjoittelusta. 
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2 OPINNÄYTETYÖN TAVOITE JA TARKOITUS 

 

 

Opinnäytetyömme tavoite on selvittää pitkittyneesti epätukevan nilkan hoidon 

kannalta oleelliset terapeuttisen harjoittelun menetelmät. Tavoite kohdistuu te-

rapeuttisen harjoittelun toteuttamiseen kotioloissa. 

 

Tarkoituksena on luoda fysioterapeuttinen opas työnimellä vahva nilkka. Opas 

pitää sisällään tietoa nilkan pitkittyneestä epätukevuudesta sekä ohjeet tera-

peuttisiin harjoitteisiin. Tarkoituksena on, että oppaan harjoitteita voi soveltaa 

monenkin nilkan vamman ja rasituksen jälkihoitoon, kuitenkin pääpainona nilkan 

nyrjähdyksen jälkeiseen nilkan pitkittyneeseen epätukevuuteen avun saaminen. 

 

Opinnäytetyössä pyrimme vastaamaan seuraaviin kysymyksiin: 

 Kuinka nilkan ja jalkaterän tulisi toimia?  

 Mitkä ovat epätukevaan nilkkaan johtavia tekijöitä? 

 Mihin tyyppeihin epätukeva nilkka jaotellaan? 

 Mitkä ovat terapeuttisen harjoittelun tuloksellisimmat tavat nilkan nyrjäh-

dyksestä johtuvan pitkittyneesti epätukevan nilkan harjoittamisessa? 
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3 OPINNÄYTETYÖN TOTEUTUS 

 

 

Ammattikorkeakoulutuksen päämääränä on, että valmistuttuaan opiskelija toimii 

oman alansa asiantuntija tehtävissä sekä hallitsee siihen liittyvät kehittämisen ja 

tutkimuksen perusteet. Näin ollen opinnäytetyön tulisi olla käytännönläheinen ja 

riittävästi alan tietojen ja taitojen hallintaa osoittava. (Vilkka & Airaksinen 2003, 

9-10.)  

 

 

3.1 Toiminnallinen opinnäytetyö 

 

Vaihtoehtona ammattikorkeakoulun tutkimukselliselle opinnäytetyölle on toimin-

nallinen opinnäytetyö, mikä tavoittelee muun muassa käytännön toiminnan 

opastamista ja järkeistämistä ammatillisella kentällä. Toiminnallisen opinnäyte-

työn tuotoksena voikin olla alasta riippuen esimerkiksi ammatilliseen käytäntöön 

suunnattu ohje, ohjeistus tai opastus. Konkreettisesti tuotos voi siis olla esimer-

kiksi opas, kansio tai cd-rom. (Vilkka & Airaksinen 2003, 9-10.)  

 

Toiminnallisen opinnäytetyön tuloksena syntyy siis jonkinlainen tuotos, kun taas 

tutkimuksellisen opinnäytetyön tuloksena syntyy uutta tietoa raportin muodossa. 

Toiminnallisen opinnäytetyön eteneminen kohti tuotosta edellyttää myös dialo-

gia toimijoiden välillä, mikä merkitsee arviointia, keskustelua, toiminnan uudel-

leen suuntaamista, vertaistukea sekä palautteenantoa ja vastaanottoa. (Salo-

nen 2013, 6.)  

 

Tässä toiminnallisessa opinnäytetyössä tuotoksena on tutkitun teoriatiedon poh-

jalta koottu opasvihko, joka sisältää kuvitettuja harjoitteita sekä tietoa nilkan tu-

kevoittamisesta. Opas on suunnattu nilkan ongelmista kuntoutuville asiakkaille. 

Näin se on myös työväline yhteistyökumppanimme fysioterapeuteille, koska he 

vastaavat terapian toteutuksesta ja antavat fyysisen opasvihkon potilaille mu-

kaan helpottamaan kotiharjoitteiden suorittamista. 

 

Toiminnallisen opinnäytetyön tuotoksen kehittämiseen voidaan käyttää aikai-

sempaa tietoa eli tutkimuksia (Salonen 2013, 22). Aiommekin toteuttaa teoria-
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tiedon hankinnassa systemoitua tiedonhankintaa, koska omana tavoitteenam-

me on mahdollisimman hyvän kokonaisuuden aikaansaaminen. Siksi pyrimme 

hankkimaan teoriatiedon ensisijaisesti kansainvälisistä tutkimusartikkeleista, 

joiden löytämiseen hyödynnämme aiheemme kannalta keskeisiä tietokantoja. 

Otamme oppaaseen itse kuvat minijärjestelmäkameralla, joita muokkaamme 

Adobe Lightroomilla. Toiminnallisessa opinnäytetyössä on tärkeää, että siinä 

yhdistyy käytännön toteutus sekä sen raportointi tutkimusviestinnän keinoin 

(Vilkka & Airaksinen 2003, 10). Joten oppaan luomisen lisäksi teemme myös 

opinnäytetyöraportin, joka sisältää oppaan teoriataustan sekä tarvittavan doku-

mentoinnin prosessista ja menetelmistä, kuten tiedon hankinnasta. 

 

 

3.2 Tiedonhaku 

 

Teoriatiedon hankintaan pitkittyneesti epätukevan nilkan fysioterapian osalta 

hyödynsimme systemoitua tiedonhakua, jossa käytimme PubMed- ja CINAHL-

tietokantoja. Molemmat tekijät osallistuivat teoreettisen taustan keräämiseen. 

Myös varsinainen kotiharjoitteluopas luotiin systemoidun tiedonhaun pohjalta eli 

oppaan harjoitteet perustuvat viimeisimpien systemaattisten kirjallisuuskatsaus-

ten ja meta-analyysien suosittamiin menetelmiin sekä niiden kautta löydettyihin 

protokolliin. 

 

Sopivan hakulausekkeen löytämiseksi toteutimme useita alustavia tiedonhakuja 

ja niistä ensimmäisen haun toteutimme joulukuussa 2020 ja varsinainen syste-

moitu tiedonhaku toteutettiin 3.6.2021. Hakulausekkeeseen otimme mallia Kosi-

kin, McCannin, Teradan ja Gribblen (2017) systemaattisesta kirjallisuuskatsa-

uksesta, jossa oltiin vertailtu terapeuttisten interventioiden vaikuttavuutta nilkan 

pitkittyneen epätukevuuden omaavien potilaiden itsearvioimaan nilkan toimin-

taan. Karsimme interventiosynonyymeistä pois kaikki hakusanat, joiden kuvaa-

mat terapiainterventiot eivät olleet luonteeltaan harjoittelua tai toteutettavissa 

kotona. 

 

PubMed-tietokantaan hyödynnettiin seuraavaa hakulauseketta: (chronic ankle 

instability OR mechanical ankle instability OR functional ankle instability OR 

ankle instability) AND (rehabilitation OR balance training OR strength training 
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OR proprioceptive neuromuscular facilitation OR plyometric training). CINAHL-

tietokantaan lisäsimme hakulausekkeeseen AND (meta-analysis or systematic 

review), sillä sitä ei voi hakukoneesta erikseen valita hakuehdoksi toisin kuin 

PubMed:ssä. 

 

Systemoidun tiedonhaun rajaamiseksi ja selkeyttämiseksi hyödynsimme myös 

sisäänotto- ja poissulkukriteerejä. Kriteereillä rajattiin systemoitua tiedonhakua, 

jotta tulokset sisältäisivät suosituksia enimmäkseen kotiharjoitteluun soveltuvis-

ta interventioista. Emme rajanneet pois tutkimuksia, joissa vedettiin yhteen te-

rapeuttisen harjoittelun menetelmien lisäksi muiden konservatiivisten hoitome-

netelmien vaikutusta, koska näin saimme käsityksen terapeuttisen harjoittelun 

menetelmien tehokkuudesta suhteessa muihin menetelmiin ja pystyimme pitä-

mään mukana kaikki näkökulmat. Sisäänotto ja poissulkukriteerit ovat esitettyi-

nä taulukossa 1. 

 

 

TAULUKKO 1. Systemoidun tiedonhaun sisäänotto- ja poissulkukriteerit 

Sisäänottokriteerit Poissulkukriteerit 

Aineisto luettavissa englanniksi Aineisto ei ole luettavissa englanniksi 

Julkaisuvuosi 2010 tai sen jälkeen Julkaisuvuosi on ennen vuotta 2010 

Tutkittu interventiomenetelmä on 

konservatiivinen 

Tutkittu interventiomenetelmä on ope-

ratiivinen/kirurginen 

Aineiston tuottamisen taustalla ei 

ole voittoa tavoittelevaa tahoa 

Aineiston tuottamisen taustalla on 

voittoa tavoitteleva taho tai 

organisaatio 

Koko teksti on saatavilla ilmaiseksi Koko teksti ei ole saatavilla ilmaiseksi 

Meta-analyysi tai systemaattinen kir-

jallisuuskatsaus 

Tutkimustyyppinä jokin muu kuin me-

ta-analyysi tai systemaattinen kirjalli-

suuskatsaus 
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KUVIO 1. Hakuprosessin vaiheet systemoidusta tiedonhausta 

 

Lopulliset työhön valikoituneet aineistot on kuvattu taulukossa 2. Taulukossa on 

kirjattu artikkelin nimi, tekijät, käytetty tutkimustyyppi ja -aihe, sisältyneet tutki-

mukset sekä ohjaava selitys tuloksista. 

 

 

 

 

Tietokantojen 
valinta 

Haunjälkeisten 
tulosten määrä 

(n=84) 

•PubMed (n=57)  

•CINAHL (n=26) 

Tietokantojen 
tulosten vertaus 

•Kaksoiskappaleet (n=5) 

•Otsikon ja tiivistelmän 
lukemisen jälkeen 
poistetut (n=73) 

Potentiaaliset 
tutkimukset 

kokonaan 
luettaviksi (n=10) 

 

Tutkimusten määrä, 
jotka poistettiin koko 

tekstin arvioimisen 
jälkeen (n=7) 

•Sisällytettyjen 
tutkimusten 
määrä 
alhainen (n=3) 

Opinnäytetyöhön 
sisällytetyt 

tutkimukset (n=7) 
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TAULUKKO 2. Lopulliset työhön valikoituneet aineistot. 

Artikkeli Tutkimus-

metodi 

Tutkimusaihe Sisältyneet 

tutkimukset 

Tulokset 

Mollà-Casanova, S., 

Inglés, M. & Serra-Añó, 

P. 2021. Effects of bal-

ance training on function-

ality, ankle instability, and 

dynamic balance out-

comes in people with 

chronic ankle instability: 

Systematic review and 

meta-analysis. SAGE 

Journals. 

Systemaatti-

nen kirjalli-

suuskatsaus ja 

meta-analyysi. 

Tunnistaa tasa-

paino- ja lihas-

voimaharjoittelun 

vaikutus toimin-

taan, nilkan epä-

tukevuuteen ja 

dynaamiseen 

tasapainoon pitkit-

tyneestä nilkan 

epätukevuudesta 

kärsivillä. 

15 RCT-

tutkimusta. 

Tasapainoharjoitte-

lulla voidaan merkit-

tävästi kehittää 

nilkan toimintaa, 

tukevuutta ja dy-

naamista tasapai-

noa nilkan pitkitty-

neestä epätuke-

vuudesta kärsivillä 

ja sillä on parempi 

vaikutus nilkan 

toimintaan kuin 

lihasvoimaharjoitte-

lulla. 

Luan, L., Adams, R., 

Witchalls, J., Ganderton, 

C. & Han, J. 2021. Does 

Strength Training for 

Chronic Ankle Instability 

Improve Balance and 

Patient-Reported Out-

comes and by Clinically 

Detectable Amounts? A 

Systematic Review and 

Meta-Analysis. Oxford 

University Press (OUP). 

Systemaatti-

nen kirjalli-

suuskatsaus ja 

meta-analyysi. 

Tutkimuksen ai-

heena oli selvittää 

lihasvoimaharjoit-

telun vaikutuksia 

nilkan pitkitty-

neessä epätuke-

vuudessa verrat-

tuna harjoittele-

mattomuuteen ja 

neuromuskulaari-

seen harjoitte-

luun. 

8 RCT-

tutkimusta.  

Tutkimuksien mu-

kaan lihasvoima-

harjoittelulla ei saa-

tu merkityksellistä 

kehitystä SEBT- tai 

FAAM-

pisteytykseen nil-

kan pitkittyneestä 

epätukevuudesta 

kärsivillä.  

Tsikopoulos, K., Mavridis, 

D., Georgiannos, D. & 

Cain, M. 2018. Efficacy of 

non-surgical interventions 

on dynamic balance in 

patients with ankle insta-

bility: A network meta-

analysis. Journal of sci-

ence and medicine in 

sport.  

Systemaatti-

nen kirjalli-

suuskatsaus ja 

meta-analyysi. 

Tarkoituksena 

selvittää tehok-

kain konservatii-

vinen hoitomuoto 

pitkittyneesti epä-

tukevasta nilkasta 

kärsiville. 

19 RCT-

tutkimusta. 

Sekä tasapainohar-

joittelu että lihas-

voimaharjoittelu 

protokollat paransi-

vat merkittävästi 

dynaamista tasa-

painoa pitkittyneesti 

epätukevasta nil-

kasta kärsivillä ja 

ohjelmien yhdistä-

mistä pidetään lu-

paavana.  
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Artikkeli Tutkimus-

metodi 

Tutkimusaihe Sisältyneet 

tutkimukset 

Tulokset 

Tsikopoulos, K., Mvridis, 

D., Georgiannos, D. & 

Vasialiadis, H. 2018. 

Does Multimodal Rehabil-

itation for Ankle Instability 

Improve Patients' Self-

assessed Functional 

Outcomes? A Network 

Meta-analysis. Clinical 

orthopaedics and related 

research. 

Meta-analyysi. Tarkoituksena 

määrittää tehok-

kain konservatii-

vinen hoitomuoto 

pitkittyneesti epä-

tukevasta nilkasta 

kärsiville. 

21 RCT-

tutkimusta. 

Lyhyellä aikavälillä 

monta interventiota 

yhdistävät harjoi-

tusohjelmat osoit-

tautuivat tehokkaik-

si, mutta mukana 

olleiden tutkimusten 

avulla ei pystytä 

arviomaan pitkäai-

kaisia vaikutuksia. 

 

Kosik, K., McCann, R., 

Terada, M. & Gribble, P. 

2017. Therapeutic inter-

ventions for improving 

self-reported function in 

patients with chronic an-

kle instability: a systemat-

ic review. British journal 

of sports medicine. 

Systemaat-

tinen kir-

jallisuus-

katsaus. 

Määritellä tehok-

kain konservatii-

vinen hoitomuoto 

pitkittyneesti epä-

tukevasta nilkasta 

kärsiville itsearvi-

oidun nilkan toi-

minnan perusteel-

la. 

17 tutkimusta. Tasapainoharjoitte-

lu tuotti selkeimmät 

parannukset itsear-

vioituun nilkan toi-

mintaan pitkit-

tyneesti epätuke-

vasta nilkasta kär-

sivillä. 

Powden, C., Hoch, J. & 

Hoch, M. 2017. Rehabili-

tation and Improvement 

of Health-Related Quality-

of-Life Detriments in Indi-

viduals With Chronic 

Ankle Instability: A Meta-

Analysis. Journal of ath-

letic training. 

Meta-analyysi. Tarkoituksena 

määrittää tehok-

kain konservatii-

vinen hoitomuoto 

pitkittyneesti epä-

tukevasta nilkasta 

kärsiville HRQL-

mittarin tulosten-

perusteella. 

15 tutkimusta. Tuloksena A-luokan 

näyttö konservatii-

visen hoidon mer-

kittävälle parannuk-

selle HRQL-

mittarilla pitkitty-

neestä nilkan epä-

tukevuudesta kärsi-

ville.   

O´Driscoll, J. & Delahunt, E. 

2011. Neuromuscular train-

ing to enhance sensorimotor 

and functional deficits in 

subjects with chronic ankle 

instability: a systematic 

review and best evidence 

synthesis. Sports medicine, 

arthroscopy, rehabilitation, 

therapy, and technology 

Systemaat-

tinen kir-

jallisuus-

katsaus 

Selvittää saatavil-

la olevien tutki-

musten perusteel-

la neuromusku-

laarisen harjoitte-

lun vaikutus pitkit-

tyneestä nilkan 

epätukevuudesta 

kärsivillä. 

14 tutkimusta. Vähäistä näyttöä 

saatiin neuromus-

kulaarisen harjoitte-

lun vaikuttavuudes-

ta kaikilla tutkimuk-

sissa käytetyissä 

mittareissa pitkitty-

neestä nilkan epä-

tukevuudesta kärsi-

villä.  
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3.3 Aineistoissa käytetyt mittarit 

 

Löytämissämme systemaattisissa kirjallisuuskatsauksissa ja meta-analyyseissä 

hoidon vaikutusta vedettiin yhteen enimmäkseen potilaan raportoimien tulosten 

perusteella (Kosik ym. 2017; Powden, Hoch & Hoch 2017; Tsikopoulos, Mavri-

dis, Georgiannos & Vasiliadis 2018b; Luan ym. 2021; Mollà-Casanova, Inglés & 

Serra-Añó 2021). Tosin kliinisistä tuloksista tasapainon kehittymistä vedettiin 

yhteen myös useassa tutkimuksessa (O'Driscoll & Delahunt 2011; Tsikopoulos, 

Mavridis, Georgiannos & Cain 2018a; Luan ym. 2021; Mollà-Casanova ym. 

2021). Hoidon tuloksia voidaan mitata eri tulosmuuttujien avulla. Mittaamisessa 

hyödynnettäviä tulosmuuttujia ovat kliiniset tulosmuuttujat, potilaan raportoimat 

tulosmuuttujat, (esim. terveyteen liittyvä elämänlaatu ja toimintakyky), korvike-

muuttujat (esim. laboratorioarvot) sekä haittavaikutuksia kuvaavat muuttujat. 

Potilaan raportoimalla tuloksella (patient reported outcome) tarkoitetaan loppu-

tulosta, jonka potilas itse ilmoittaa ja sen avulla usein selvitetään potilaan ko-

kemaa terveydentilaa, toimintakykyä ja hoitoon liittyviä tuntemuksia. (Heiska-

nen, Rannanheimo & Härkönen 2018, 35-36.) 

  

Terveyteen liittyvä elämänlaatu (HRQOL: health related quality of life) on käsit-

teenä moniulotteinen ja subjektiivinen. Se pitää sisällään fyysiset, sosiaaliset ja 

emotionaaliset osatekijät, jotka liittyvät hoitoihin ja sairauksiin. Terveyteen liitty-

vää elämänlaatua voidaan mitata joko yleisillä tai tautispesifeillä mittareilla, joita 

ovat erilaiset kyselylomakkeet. Mittaria valitessa oleellista on, että valittu elä-

mänlaatumittari pitää sisällään sairauden tai hoidon kannalta tärkeät osa-alueet. 

(Heiskanen ym.  2018, 35-36.) 

  

Potilaan raportoimat tulokset ovat tunnistettukin tärkeäksi osatekijäksi vaikutta-

van ja laadukkaan hoidon kannalta, koska siten hoidettavalta itseltään saadaan 

tärkeää tietoa hänen terveydentilastaan, johon eri interventioilla pyritään vaikut-

tamaan (Deyo 1998, 471). Pitkittyneesti epätukevan nilkan omaavat potilaat 

kokevatkin usein toimintakykynsä huonommaksi, minkä vuoksi, useilla erilaisilla 

terapiamenetelmillä on pyritty kohentamaan ongelmasta kärsivien potilaiden 

itsearvioitua nilkan toimintaa. On kuitenkin epäselvää, mikä kehitetyistä mene-

telmistä on tehokkain. (Kosik ym. 2017.) 
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3.4 Eettisyys 

 

Eettinen osaaminen on fysioterapeutin työssä tärkeää, sillä esimerkiksi kotihar-

joitusoppaan laatijoilla on vastuu sen toimivuudesta sekä laadullisuudesta. Op-

paaseen valitut harjoitteet on osattava perustella. Tehdyn oppaan ansioista har-

joitteista on valmiiksi kuvalliset ohjeet, joka helpottaa kotiharjoittelua ja erityises-

ti sen harjoittelun tavoitteen mukaista suoritustapaa. Oppaassa huomioidaan 

yksilöllisyys ja liikkeet valikoidaan yhdessä fysioterapeutin kanssa. 

 

Pyrimme laatimaan opinnäytetyön noudattaen hyvää tieteellistä käytäntöä ja 

tutkimusetiikkaa. Noudatamme rehellisyyttä, yleistä huolellisuutta ja tarkkuutta 

tutkimustyössä. Sovellamme eettisesti kestäviä tiedonhankinta-, tutkimus- ja 

arviointimenetelmiä. Otamme muiden tutkijoiden työn ja saavutukset asianmu-

kaisella tavalla huomioon. Pyrimme suunnittelemaan, toteuttamaan ja raportoi-

maan opinnäytetyön yksityiskohtaisesti tieteelliselle tiedolle asetettujen vaati-

musten mukaisesti. (Tampereen yliopisto ja ammattikorkeakoulu 2019.) 

 

Yhteistyökumppanin kanssa on tehty opinnäytetyön tekemiseen vaadittavat lu-

pahakemukset hyväksytysti sekä aikataulun mukaisesti. Opinnäytetyön tekijöinä 

meillä on tekijänoikeudet raporttiin sekä oppaaseen. Yhteistyökumppanilla on 

puolestaan oikeus hyödyntää opinnäytetyössä olevaa tietoa, saaden oppaan 

käyttöönsä ja muokkaukseen täydet oikeudet. Opinnäytetyön kirjoittajina olem-

me vastuussa työn laadukkaasta sisällöstä, aikataulutuksesta sekä sen valmis-

tumisesta. Valmis opinnäytetyö tullaan julkaisemaan Theseus-

verkkokirjastossa. Myös kotiharjoitusopas löytyy opinnäytetyön liitteistä (liite 1). 

Opas tulee yhteistyökumppanin käyttöön kirjallisessa sekä sähköisessä muo-

dossa. 
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4 JALAN JA NILKAN TOIMINNALLINEN ANATOMIA 

 

 

Toimiva ja tukeva nilkka sekä jalkaterä ovat ihmisen pystyasennossa tapahtu-

van liikkumisen pohja. Niiden monimutkainen rakenne ja toiminta tekevät osal-

taan mahdolliseksi joustavan, pehmeän ja hyvin hallitun liikkumisen. Kuitenkin 

tällä alueella ilmenevät toiminnalliset häiriöt aiheuttavat virhe kompensaatiota 

läpi lähes koko kineettisen ketjun. (Ahonen 2002, 226.) 

 

 

4.1 Nilkan luut ja nivelet 

 

Kuvaileva anatomia jakaa jalan luiset elementit nilkan luihin (ossa tarsus), jal-

kapöydän luihin (ossa metatarsal) ja varpaiden luihin (phalanges). Toiminnalli-

sesti nilkan luut jaetaan yhteensä kahteen osaan ja jalkaterän sekä varpaiden 

luut kuuluvaksi yhteen osaan. (Gilroy ym. 2009, 424.) Luupintojen välille muo-

dostuu nivelpintoja ja luut muodostavat useita toiminnallisia kaaria, joiden muo-

to ja korkeus vaihtelevat askeleen eri vaiheiden aikana. Jalka jaetaan luuraken-

teiden osalta kolmeen osaan: etuosaan, keskiosaan ja takaosaan. Toiminnalli-

sesti jalka jaetaan mediaaliseen ja lateraaliseen osaan.  (Ahonen 2002, 227.) 

 

Jalan luihin kuuluu seitsemän nilkan luuta, viisi jalkapöydän luuta ja 14 varvas-

luuta (Moore, Dalley & Agur 2017, 681). Lisäksi jalassa on kaksi sesam-luuta. 

Joillakin ihmisillä jalassa saattaa olla muitakin luita, mutta niillä ei ole toiminnal-

lisesti merkitystä, elleivät ne aiheuta kipua. (Ahonen 2002, 227.) Molemmat se-

sam-luut sijaitsevat ensimmäisen jalkapöytäluun kärjessä jalkapohjan puolella. 

Sesam-luut muodostuvat suurimmalta osin rustokudoksesta. Sisempi sesam-

luu on yleensä kooltaan suurempi ja ovaalinmuotoinen, ulompi sesam-luu taas 

on kooltaan pienempi ja pyöreänmuotoinen. (Väyrynen 2017, 75.) 
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KUVIO 2. Muokattu kuvio jalan luista (Kirjavainen & Haapasalo 2018) 

 

 

4.1.1 Ylempi nilkkanivel 

 

Ylempi nilkkanivel sijaitsee sääri- ja pohjeluun distaali- eli kärkipäiden sekä tela-

luun superiorisen osan välissä. Sääri- ja pohjeluun distaalipäät muodostavat 

kolon telaluun nupin muotoiselle superioriselle osalle yhdessä taaemman sääri- 

ja pohjeluun välisen nivelsiteen alemman osan kanssa. Sääriluun alapinta muo-

dostaa nivelhaarukan katon ja sen sisäkehränen niveltyy telaluun sisäreunan 

kanssa eli sääriluu niveltyy telaluun kanssa kahdessa eri kohdassa. (Moore ym. 

2017, 806.)  

 

Telaluun yläpinnan ulko- ja sisäreuna muodostaa sivusta katsoen kaksi kaarta. 

Edestä päin telaluun yläpinta on noin viisi millimetriä leveämpi kuin takaa ja 

muodostaa ylöspäin kuperan kaaripinnan. Telaluun muodostaman nivelpinnan 

laajuus on noin 140-150 astetta. Sääriluun alapinta eli ylempi nivelpinta muo-

dostaa alaspäin kuperan kaaren. Ylemmän nivelpinnan laajuus on noin 70 as-

tetta. Sääriluun takana telaluun takaosassa nivelpintaa on vapaana 30-50 astet-

ta ja edessä vain 20-30 astetta. Ylemmän nilkkanivelen kokonaisliikerata kou-

kistusojennusliikkeessä on noin 70-80 astetta, joista suurempi osuus on plan-
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taarifleksiossa eli ojennus suunnassa ja pienempi dorsifleksiossa eli koukistus-

suunnassa. (Ahonen 2002, 229.) 

  

Ylempi nilkkanivel on verrattain epätukeva plantaarifleksion aikana, koska tela-

luun nuppi on kapeampi proksimaalisesti, minkä vuoksi se on suhteellisesti löy-

hemmin nivelhaarukassa ojennusliikkeen aikana. Suurin osa nilkan vammoista 

tapahtuukin plantaarifleksion aikana, kun nilkkaan kohdistuu yhtäkkinen jalan 

inversiosuuntainen liike. (Moore ym. 2017, 807.) 

 

 

4.1.2 Alempi nilkkanivel 

 

Telaluun ja kantaluun välillä on alempi nilkkanivel, joka erottaa kaksi toiminnal-

lista yksikköä. Telaluu, sääriluu ja pohjeluu muodostavat ylemmän toiminnalli-

sen yksikön. Kantaluu, kuutioluu ja veneluu yhdessä telaluun kanssa muodos-

tavat alemman toiminnallisen yksikön. Telaluu pysyy hyvin kantaluun yläpinnan 

muodostaman lähes vaakasuoran tukipinnan päällä. (Ahonen 2002, 228.) 

 

Frontaalitasolla telaluu on kantaluuta mediaalisemmin ja tämän vuoksi alem-

massa nilkkanivelessä syntyy pieni pronaatioliike kuormituksen aikana. Pronaa-

tioliikkeen aikana kantaluu kääntyy eversioon telaluun etuosan kääntyessä kohti 

kehon keskilinjaa ja kiertyessä sisäänpäin. (Ahonen 2002, 228.) Jalan ollessa 

neutraaliasennossa vain muutaman asteen eversioliike on mahdollinen (Moore 

ym. 2017, 754). 

 

 

4.2 Jalan kaarirakenteet 

 

Nilkan ja jalkapöydän luut ovat järjestäytyneet pitkittäisiin ja poikittaisiin kaariin, 

joita jänteet hallitsevat aktiivisesti sekä tukevat passiivisesti. Kaarirakenteet li-

säävät jalan painonkantokykyä ja kimmoisuutta ja toimivat siten iskunvaimenti-

mina sekä ”ponnahduslautoina” kävelyn, juoksun ja hyppyjen aikana. Lisäksi 

jalan kaarirakenteet auttavat jalkaa mukautumaan pinnassa tapahtuviin muu-

toksiin. (Moore ym. 2017, 815.) 

 



19 

Jalan pohja muodostaa kolmion sen kärkien ollessa kantapää, ensimmäisen ja 

viidennen jalkapöydän luun kärkipäät. Jalan kaarirakenteet ovat näiden kärki-

päiden välillä. Vertauskuvallisesti paino jakautuu näiden kolmen pisteen avulla 

samankaltaisesti kuin tripodissa. Jos yksi tripodin jaloista on lyhyempi, on koko 

rakennelma kallellaan. Esimerkiksi ylipronatoivassa jalassa MT I ja koko I-säde 

nousee dorsifleksioon ja aiheuttaa siten jalan takaosaan nähden jalan etuosan 

varus-asennon. Arjessa jalan kaarista käytetään nimitystä holvi, mutta kirjalliset 

lähteet ovat luopuneet tämän termin käytöstä harhaan johtavuuden vuoksi. 

(Ahonen 2002, 245.) 

 

Jalassa on sekä mediaalinen että lateraalinen pitkittäinen kaari. Näistä mediaa-

linen kaari on korkeampi ja tärkeämpi kuin lateraalinen kaari. Mediaalisen pitkit-

täisen kaaren muodostavat telaluu, kantaluu, veneluu, vaajaluut ja kolme sisintä 

jalkapöydän luuta. (Moore ym. 2017, 814.) Mediaalinen pitkittäiskaari on jousta-

va ja tyypillisesti jos kehon massakeskipiste pääsee vaikuttamaan täysin jalan 

sisäreunalle kaari romahtaa (Ahonen 2002, 246).  

 

Lateraalinen pitkittäinen kaari on huomattavasti tasaisempi ja matalampi kuin 

mediaalinen ja se on kiinni alustassa seisoma-asennon aikana. Lateraalisen 

pitkittäisen kaaren muodostaa kantaluu, kuutioluu ja kaksi ulommaista jalkapöy-

dän luuta. (Moore ym. 2017, 814.) Ulkokaari kestää hyvin kuormitusta eikä tyy-

pillisesti romahda. Optimaalisessa tilanteessa suorassa pystyasennossa seisten 

tai kävelyn keskitukivaiheessa kehon massan painopiste vaikuttaa kuutioluun 

tienoille ja paino jakautuu tasaisesti sisäkaarta kohti ja osin jalan ulkoreunalle.  

Näin tapahtuessa sisempi joustokaari pääsee joustamaan ja jäykkä ulkokaari 

antaa riittävän tukevuuden askeleen aikana. (Ahonen 2002, 247.) Sisäkaari 

toimii ensisijaisesti painon kantajana, kun taas ulkokaari tuo vakautta (Moore 

ym. 2017, 814). 

 

Jalan poikittainen kaari on perinteisesti sijoitettu jalkapöydänluiden kärkipäiden 

kohdalle. Ne ovat kuitenkin kontaktissa alustaan, eikä näin muodosta kaarira-

kennetta. (Ahonen 2002, 247.) Jalan poikittainen kaari kulkee jalkapöydän reu-

nojen välillä ja se sijoittuu vaajaluiden ja kuutioluun kohdalle. Pitkittäiset kaaret 

toimivat poikittaisen kaaren tukipylväinä ja poikittaisen kaaren muodostaa kuu-

tioluu, vaajaluut ja jalkapöydän luiden tyvet. (Moore ym. 2017, 814.) 
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Poikittaisen kaaren madaltumisesta puhuttaessa on jonkin osan liiallisen kuor-

mituksen seurauksena luinen rakenne litistänyt sen alla sijaitsevaa pehmytku-

dosta aiheuttaen kipua ja ihon paksuuntumista. Kaikki jalan pitkät luut ovat siis 

kärkipäistään pehmytkudosten kautta yhteydessä alustaan. Poikkeuksen tekee 

kuitenkin ensimmäinen jalkapöydän luu, joka on kontaktissa sesam-luiden kaut-

ta. (Ahonen 2002, 247-248.) 

 

 

4.3 Nilkan ulkoreunan nivelsiteet 

 

Ulkoreunalta nilkkaniveltä vahvistaa nilkan lateraalinen nivelside, joka on kol-

men täysin erillisen nivelsiteen yhdistelmä. Nämä nivelsiteet ovat etummainen 

telaluu-pohjeluuside (lig. talofibulare anterius, FTA), takimmainen telaluu-

pohjeluuside (lig. talofibulare posterior, FTP) ja kantaluu-pohjeluuside (lig. cal-

caneofibulare, FC). (Moore ym. 2017, 807.) 

 

FTA lähtee ulkokehräsestä, mistä se kulkee etuviistoon kiinnittyen telaluun kau-

lalle (Moore ym. 2017, 807). Nivelside koostuu tyypillisesti kahdesta erillisestä 

nivelsiteestä (Golanó ym. 2010). Se rajoittaa nilkan plantaarifleksiota sekä tela-

luun eteen liukumista (van den Bekerom, Oostra, Golanó & van Dijk 2008, 621). 

Nilkan neutraaliasennossa nivelside on nilkkaan nähden vaakatasossa. Se on 

suuntautunut yläviistoon dorsifleksion aikana ja alaviistoon plantaarifleksion ai-

kana. (Golanó ym. 2010.) FC lähtee ulkokehräsen kärjestä ja se kulkee alas-

päin viistosti jalan takaosaa kohti kiinnittyen kantaluun ulkoreunalle (Moore ym. 

2017, 807). Nivelside on vaakatasossa dorsifleksion aikana ja pystysuorassa 

plantaarifleksion aikana. Nivelside on kiristyneenä, jos telaluu on kallistunut si-

säänpäin ja puolestaan löysänä, jos telaluu on kallistunut ulospäin. FTP lähtee 

ulkokehräsen sisäpinnalta, josta se kulkee lähes vaakatasossa kiinnittyen tela-

luun taakse ulkoreunalle. Nivelside on rentona nilkan neutraaliasennon sekä 

plantaarifleksion aikana ja kiristyneenä dorsifleksion aikana. (Golanó ym. 2010) 

Nämä nivelsiteet ovat esitetty luvussa 5.1 (Kuviossa 3). 
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4.4 Nilkkaan vaikuttavat lihakset 

 

Jalan toiminnasta ja tukevuudesta vastaavat useat eri lihakset, joita sijaitsee 

jalan alla, sivulla, päällä sekä säären eri lihasaitioissa (Ahonen 2002, 254). Sää-

ren alueella on kolme luiden ja faskiarakenteiden muodostamaa lihasaitiota. 

Lihasaitiot sijaitsevat säären etupuolella, takana ja ulkoreunalla. Yksittäisten 

lihasaitioiden lihaksilla on yhteneväinen hermotus ja yhteisiä tehtäviä. (Moore 

ym. 2017, 747.)  

 

Sääressä sijaitsevien lihasten jänteet kulkevat nilkan eri puolelta jalkaan, minkä 

vuoksi ne ohjaavat voimakkaasti jalan toimintaa ja tasapainoa. Jalan toiminnal-

lisissa häiriöissä näiden lihasten jänteissä havaitaan kompensatorisesta virhe-

toiminnasta johtuvia oireita. (Ahonen 2002, 254.) Nilkkaan vaikuttavien lihasten 

mahdolliset ongelmat voivat aiheuttaa siis jalan toiminnalle ja tasapainolle haas-

teita sekä oireita jalan jänteissä. 

 

 

4.4.1 Säären etummainen lihasaitio 

 

Säären etummainen lihasaitio sijaitsee sääriluun varren ulkoreunan ja pohjeluun 

varren sisäreunan välissä luuvälikalvon etupuolella. Etummaiseen lihasaitioon 

kuuluu neljä lihasta, jotka ovat etummainen säärilihas (m. tibialis anterior), iso-

varpaan pitkä ojentajalihas (m. extensor hallucis longus), varpaiden pitkä ojen-

tajalihas (m. extensor digitorum longus) ja pieni pohjeluulihas (m. peroneus ter-

tius). (Moore ym. 2017, 747, 749.) 

 

Nämä lihakset kulkevat nilkkanivelen yli ja kiinnittyvät eri kohtiin jalkaa, minkä 

vuoksi ne tuottavat dorsifleksioliikkeen. Pitkät ojentajat kiinnittyvät myös varpai-

den päälle ja toimivat siten niiden ojentajina. Etummaisen lihasaition hermotuk-

sesta vastaa syvä pohjehermo, joka on yhteisen pohjehermon toinen haara. 

(Moore ym. 2017, 747, 749.) 
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4.4.2 Säären ulkoreunan lihasaitio 

 

Ulkoreunan lihasaitio on lihasaitioista pienin ja kapein. Sen rajaavat pohjeluun 

ulkoreuna, takimmainen ja etummainen lihasväliseinä ja säären syvä faskia. 

Ulkoreunan lihasaitioon kuuluu kaksi lihasta, jotka ovat pitkä pohjeluulihas (m. 

peroneus longus) ja lyhyt pohjeluulihas (m. peroneus brevis). Molemmat lihak-

set tuottavat supistuessaan eversioliikkeen. Lisäksi ne avustavat plantaariflek-

siossa, koska ne kulkevat ylemmän nilkkanivelen akselin takaa. Ulkoreunan 

lihasaition lihakset saavat hermotuksen pinnallisesta pohjehermosta, joka on 

yhteisen pohjehermon pinnallinen haara. (Moore ym. 2017, 751, 755.) 

 

Pitkä ja lyhyt pohjeluulihas tuottavat eversiota alemmassa nilkkanivelessä ja 

jalan poikittaisissa nivelissä. Käytännössä näiden eversiolihasten tehtävänä ei 

ole nostaa jalan ulkoreunaa vaan tukea jalan sisäreunaa kävelyn ja erityisesti 

juoksun varvastyöntövaiheessa sekä esimerkiksi vastustaa ojentuneen jalan 

liiallista inversioliikettä. Seisoma-asennossa ja etenkin yhdellä jalalla seistessä 

pitkä ja lyhyt pohjeluulihas supistuvat palauttaakseen sisäänpäin siirtyneen pai-

nopisteen takaisin keskelle vetäen säärtä lateraalisesti ja samalla laskien jalan 

sisäreunaa. (Moore ym. 2017, 754.) 

 

 

4.4.3 Säären takimmainen lihasaitio 

 

Säären takimmainen lihasaitio (plantaarifleksioaitio) on suurin sen lihasaitioista. 

Poikittainen lihasväliseinä jakaa sen lihakset pinnallisiin ja syviin lihasryhmiin. 

Suurempi pinnallinen aitio on väljin aitioista, kun taas pienemmän syvän osan 

rajaa sääri- ja pohjeluu, luuvälikalvo sekä poikittainen lihasväliseinä, minkä 

vuoksi se on verrattain ahdas. Takimmaisen aition lihasten tuottamia liikkeitä 

ovat nilkan plantaarifleksio, alemman nilkkanivelen ja jalan poikittaisten nivelten 

inversio ja varpaiden koukistus. Takimmaisen lihasaition kaikki lihakset saavat 

hermotuksensa säärihermosta (Moore ym. 2017, 755.)  

 

Pohkeen pinnallisiin lihaksiin kuuluvat kaksoiskantalihas (m. gastrocnemius), 

leveä kantalihas (m. soleus) ja hoikka kantalihas (m. plantaris). Kaksoiskantali-

has ja leveä kantalihas kiinnittyvät molemmat kantaluuhun akillesjänteen väli-
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tyksellä ja ne muodostavat yhdessä kolmipäisen pohjelihaksen (m. triceps su-

rae), joka tuottaa jopa 93% plantaarifleksion voimasta. Huomionarvoista on 

myös, että plantaarifleksio on neljä kertaa voimakkaampi liike kuin dorsifleksio. 

Yhteisestä jänteestä huolimatta kaksoiskantalihas ja leveä kantalihas voivat 

molemmat toimia itsenäisesti. (Moore ym. 2017, 755, 757-759.) Kun ponnistus 

tapahtuu polvi suorana, kaksoiskantalihas on aktiivisempi ja polven ollessa kou-

kussa leveä kantalihas on aktiivisempi (Ahonen 2002, 256; Moore ym. 2017, 

757, 759). Symmetrisessä seisoma-asennossa kaksoiskantalihas aktivoituu 

välillä, kun taas leveä kantalihas on aktiivinen samassa asennossa jatkuvasti.  

Hoikka kantalihas on pieni, lyhyellä lihasrungolla ja pitkällä jänteellä varustettu 

lihas. Lihasta ei ole kaikilla ihmisillä ja sen muoto vaihtelee paljon. Se toimii 

kaksoiskantalihaksen kanssa, mutta sen merkitys on vähäinen polven koukis-

tuksen tai plantaarifleksion kannalta. (Moore ym. 2017, 759.) 

 

Syvän lihasaition muodostaa neljä lihasta, jotka ovat takimmainen säärilihas (m. 

tibialis posterior), isovarpaan pitkä koukistajalihas (m. flexor hallucis longus), 

varpaiden pitkä koukistajalihas (m. flexor digitorum longus) sekä polvitaivelihas 

(m. pobliteus). Polvitaivelihasta lukuun ottamatta muut syvän aition lihakset vai-

kuttavat nilkan toimintaan. Takimmainen säärilihas kuvataan perinteisesti jalan 

inversiolihakseksi. Sen päätehtävä on kuitenkin tukea ja kannatella mediaalista 

pitkittäistä kaarta painon varauksen aikana. Se on staattisesti jännittyneenä ko-

ko kävelyn keskitukivaiheen ajan. Seisoma-asennossa ja erityisesti yhdellä ja-

lalla seistessä takimmainen ja etummainen säärilihas voivat toimia yhdessä las-

kien jalan ulkoreunaa ja vetäen säärtä mediaalisesti tasapainon säilyttääkseen. 

(Moore ym. 2017, 759-761.) 

 

 

4.4.4 Dorsifleksio ja plantaarifleksio 

 

Nilkan dorsifleksio tapahtuu sen liikeakselin suunnan vuoksi lievästi abduktioon. 

Kävelyn aikana dorsifleksio on aktiivinen keskiheilahduksessa, loppuheilahduk-

sessa, kantaiskussa ja siirryttäessä kantaiskusta kuormituksen vastaanottovai-

heeseen. Kävelysyklin aikana nilkan dorsifleksio tapahtuu passiivisesti juuri en-

nen kannan kohotusta ja voimakkain nilkan dorsifleksiota suorittava lihas on 

etummainen säärilihas.  (Ahonen 2002, 255.) 
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Nilkan plantaarifleksio tapahtuu aktiivisena kerran yhden kävelysyklin aikana. 

Plantaarifleksiota tuottavien lihasten eksentrinen työ vaihtuu konsentriseksi 

kannan kohotessa. Johtuen nilkan rakenteesta, liikeakselin kulkusuunnasta ja 

pohjelihaksen kulkusuunnasta plantaarifleksion aikana jalka kääntyy hieman 

adduktioon. (Ahonen 2002, 256.) 

 

 

4.4.5 Jalan mediaalista kaarta tukeva lihaksisto 

 

Jalan mediaalisen kaaren tehtävänä on toimia joustavana tukena askeleen ai-

kana. Sisäkaaressa tapahtuu madaltumista ja pidentymistä kuormituksen vas-

taanottovaiheessa ja keskitukivaiheessa. Ponnistuksen alkaessa keskitukivai-

heen lopussa kannan kohotuksessa jalan mediaalikaari alkaa kohota ja lyhen-

tyä samalla, kun alemmassa nilkkanivelessä alkaa supinaatio. Muutoksen taus-

talla on monimutkainen mekanismi, jossa osansa on kantakalvon kiristymisellä, 

nivelten asennon muutoksilla, kantaluun inversiolla ja säären lihasten toiminnal-

la. Kantakalvon kiristää tiukaksi jänteeksi ison varpaan sekä osittain myös mui-

den varpaiden ojentuminen. Ilmiötä kuvataan kirjallisuudessa termillä Wind lass. 

Jalan kaarten toiminta ei voi tapahtua virheettömästi, mikäli jalka ei ole alustalla 

oikeassa asennossa kulkusuuntaan nähden eli linjassa lähes suoraan eteen-

päin. Mediaalisen kaaren liikkeisiin ja tukevuuteen vaikuttaa useiden lihasten 

yhteistoiminta. (Ahonen 2002, 258.) 

 

Kaaren tukevoituminen tapahtuu siten, että eri lihakset vaikuttavat eri kohtiin 

kaarta, ja vetävät kaaren etummaista tukipistettä eli ensimmäisen jalkapöydän 

luun kärkipäätä kohti kantapäätä, jolloin kaaren lakipiste kohoaa. Jalan ollessa 

kuormitettuna suljetussa kineettisessä ketjussa mediaalisen kaaren kohoami-

nen tapahtuu, kun I-säde kääntyy plantaarifleksioon. Tällöin taaimmainen sääri-

lihas painaa veneluuta alaspäin, pitkä pohjeluulihas painaa sisintä jalkapöydän 

luuta alaspäin isovarpaan pitkän koukistajalihaksen avustuksella. (Ahonen 

2002, 259, 265.) 

 

Säären ulkoreunalla sijaitseva pitkä pohjeluulihas kiinnittyy MT I:n proksimaali-

pään alapinnalle ja vaikuttaa siten mediaalisen kaaren toimintaan sekä vastaa 
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jalan lateraalisesta tukevuudesta. Jännittyessään se vetää MT I:tä plantaariflek-

sioon suhteessa sisimpään vaajaluuhun lisäten samalla sisimmän vaajaluun 

plantaarifleksiota suhteessa veneluuhun, jolloin mediaalisten tukipisteiden väli-

matka pienenee. Pitkä pohjeluulihas on myös yksi tärkein jalan ryhtiin vaikutta-

vista lihaksista, koska se sitoo jalan mediaalisia ja lateraalisia rakenteita ala-

kautta ja estää jalan poikittaisia kaarirakenteita laskeutumasta liikaa. Erityisesti 

kannankohotusvaiheen aikana pitkä pohjeluulihas toimii monella tavalla. Se 

avustaa plantaarifleksiota, painaa ensimmäisen jalkapöytäluun kärkipäätä alus-

taan, estää nilkan liiallista supinaatiota, nostaa kantaluun etureunaa dorsifleksi-

oon sekä vetää jalan mediaalista ja lateraalista reunaa toisiaan kohti. Pitkän 

pohjelihaksen toiminta muuttuu ja sen tukeva ja ohjaava toiminta estyy, jos jalka 

poikkeaa normaalilta askellinjalta huomattavasti sisään- tai ulospäin. (Ahonen 

2002, 260.)  

 

Jännittyessään isovarpaan pitkä koukistajalihas vetää ensimmäisen jalkapöytä-

luun kärkipäätä alas ja taaksepäin ja painaa siten I-sädettä voimakkaasti plan-

taarifleksioon. Tässä työssä sitä avustaa varpaiden pitkä koukistajalihas, koska 

sen jänne kulkee isovarpaan koukistajalihaksen jänteen alta. Isovarpaan pitkällä 

koukistajalihaksella on toimintoja myös jalan takaosan suhteen. Sen jänne kul-

kee veneluun takaosan mediaalisen ja lateraalisen kyhmyn välistä ja rajoittaa 

näin ollen telaluun liukumista taaksepäin jalan etuosan kuormituksen aikana. 

Lihaksen jänne kulkee myös kantaluun mediaalipuolelta yläosassa sijaitsevan 

kyhmyn (sustendaculum tali) alta, joten se nostaa kantaluun etureunaa ylöspäin 

ja kuormituksen aikana estää kantaluun etureunan putoamista alaspäin sekä 

kannattelee kantaluun sisäreunaa rajoittaen siten kantaluun eversiota. (Ahonen 

2002, 260-263) 

 

Isovarpaan pitkä loitontajalihas lähentää aktivoituessaan myös kantapäätä ja 

ensimmäistä jalkapöytäluuta ja osallistuu siten mediaalisen kaaren kohottami-

seen. Kolmipäinen pohjelihas pyrkii madaltamaan jalan pitkittäistä mediaalikaar-

ta vetämällä kantaluuta ylöspäin. Kuitenkin samalla plantaarifaskia kiristyy, jon-

ka vaikutuksesta mediaalikaari pyrkii kohoamaan. (Ahonen 2002, 261.) 
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4.4.6 Jalan lateraalista ja poikittaista kaarta tukeva lihaksisto 

 

Kaaren takaosa on kantaluun alla oleva luukyhmy ja etuosa on viidennen jalka-

pöydän luun kärkipää. Lateraalisen kaaren kärkipää on kontaktissa alustaan, 

kun koko jalka on alustalla, mutta nousee ilmaan askeleen aikana kun paino 

siirtyy pidemmille kolmannelle ja neljännelle jalkapöydän luulle. Askeleen aika-

na jalan lateraalisen kaaren liike riippuu alemmassa nilkkanivelessä tapahtuvis-

ta liikkeistä. Pronaation aikana mediaalikaari laskee ja lateraalikaari kohoaa, 

kun taas supinaation aikana lateraalikaari laskee ja mediaalikaari kohoaa. 

(Ahonen 2002, 261-262.) 

 

Lyhyt pohjeluulihas painaa viidennen jalkapöytäluun kärkipäätä plantaarifleksi-

oon pienellä voimalla ja estää pitkän pohjeluulihaksen kanssa jalan niveliä 

avautumasta alapuoleltaan. Pitkä pohjeluulihas kiertää kantaluun lateraalisen 

kyhmyn (peroneal tuberculum) takaa, joten se myös nostaa kantaluun etureu-

naa. Pikkuvarpaan loitontajalihas (m. abductor digiti minimi) kiristää aktivoitues-

saan koko ulomman kaaren, koska aktivoituessaan se lähentää viidennen jal-

kapöytäluun kärkipäätä ja kantaluun kyhmyä. Kaaren yläpuolella vaikuttavat 

lyhyt pohjeluulihas ja varpaiden pitkä ojentajalihas, jotka saattavat joissakin ti-

lanteissa madaltaa lateraalista kaarta nostamalla ulompia jalkapöydän luita dor-

sifleksioon. (Ahonen 2002, 262-263.) 

 

Poikittaisen kaaren tukevuus on pitkälti nivelsiteiden varassa. Lihaksista sille 

tukea antavat pitkä pohjeluulihas ja takimmainen säärilihas. (Ahonen 2002, 263; 

Moore ym. 2017, 815.) Pitkä pohjeluulihas tukee poikittaiskaarta voimakkaasti 

alakautta ja takimmainen säärilihas tukee poikittaiskaarta vaikuttamalla mediaa-

likaareen. Kun mediaalikaaressa säilyy normaali ryhti, on myös tyven puoleisin 

osa poikittaiskaarta hyvässä asennossa. (Ahonen 2002, 263-264.) 

 

 

4.5 Proprioseptiikka 

 

Proprioseptiolla tarkoitetaan asento- ja liikeaistia. Se koostuu asentotunnosta, 

liikehavainnoista ja voiman aistimisesta (Sandström & Ahonen 2011, 34). Se on 

aisti-informaatiota, jota välittävät erikoistuneet hermopäätteet, joita kutsutaan 
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mekanoreseptoreiksi. Proprioseptiikkaan erityisesti osallistuvia mekanoresepto-

reita kutsutaan proprioseptoreiksi ja niitä on lihaksissa, jänteissä, nivelissä ja 

faskiassa. Lisäksi ihon reseptorit voivat myös osallistua proprioseptiikkaan. Me-

kanoreseptoreita ovat lihassukkulat, Golgin jänne-elimet, Golgin päätteet, 

Meissnerin keräset, Pacinin kappaleet, Ruffinin päätteet, Merkelin kiekot, Maz-

zonin päätteet ja karvatupen reseptorit. (Röijezon, Clark, & Treleaven 2015.) 

Asentotunnolla tarkoitetaan kykyä havaita raajojen asento toisiinsa nähden kat-

somatta. Kun muutetaan nivelen ja sitä kautta koko kehon eri osien asentoa 

suhteessa toisiinsa, havaitaan muutoksen suunta ja nopeus myös katsomatta. 

Tällöin kyse on liikehavainnosta. Voiman aistiminen on kykyä aistia, kuinka pal-

jon voimaa tarvitaan asennon muuttamiseen tai säilyttämiseen. (Sandström & 

Ahonen 2011, 34.) Siihen liittyen hermosto saa myös tiedon siitä, kuinka suuri 

voima supistuksessa syntyy (Haug, Bjålie, Sand & Sjaastad 2013, 152). 

 

Proprioseptisen informaation käsittelyyn keskushermostossa osallistuu muun 

muassa selkäydin, isot aivot, aivorunko ja pikkuaivot. Informaatio kulkee pää-

asiassa useita eri nousevia ratoja pitkin ydinjatkeen kautta talamukseen, mistä 

se siirtyy somatosensoriselle aivokuorelle, jossa syntyy tietoinen asento- ja liike-

tuntemus. Tiedostamaton asento- ja liiketuntemus syntyy pikkuaivoissa. (Röije-

zon ym. 2015.) Proprioseptiikka on oleellista tehokkaan sensomotorisen kontrol-

lin kannalta. Sen avulla saadaan palautetta liikkeistä ja asennoista sekä se aut-

taa palautteen hyödyntämisessä ja vaikuttaa lihasjäntevyyden säätelyyn. Nämä 

tekijät vaikuttavat liikkeiden tarkkuuteen, nivelten tukevuuteen, koordinaatioon 

ja tasapainoon. (Röijezon ym. 2015.) Tasapainon hallinnan kannalta nilkan 

proprioseptiikka on luultavasti proprioseptiikasta olennaisinta (Han ym. 2015). 

 

Proprioseptiikka voi häiriintyä monella tavalla tuki- ja liikuntaelin ongelmien seu-

rauksena. Häiriöön johtavia tekijöitä ovat esimerkiksi kipu, trauma ja uupumus 

sisältäen sekä sentraaliset että perifeeriset patofysiologiset muutokset hermos-

tossa. Häiriintynyt proprioseptiikka voi johtaa sensomotorisen kontrollin häiriöi-

hin, joilla voi olla pitkäaikaisia seurauksia tuki- ja liikuntaelimistössä. Kaikki ak-

tiiviset liikkeet stimuloivat proprioseptoreita ja useilla harjoitteilla on erilainen 

vaikutus proprioseptiikkaan. Tehtäväkeskeisestä vaikutuksesta johtuen prop-

rioseptiikan harjoittaminen tulisi integroida toiminnallisiin harjoitteisiin, jotka ovat 

harjoitettavan kehon osan sekä yksilön kannalta oleellisia. (Röijezon ym. 2015.) 
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5 EPÄTUKEVA NILKKA 

 

 

Nilkan pitkittyneestä epätukevuudesta käytetään epäjohdonmukaista terminolo-

giaa ja aihetta käsittelevässä kirjallisuudessa ongelmaa määritellään usealla eri 

tavalla. Yleisen näkemyksen mukaan epätukeva nilkka jaetaan mekaaniseen ja 

toiminnalliseen epätukevuuteen. Kattoterminä nilkan pitkittynyt epätukevuus 

(chronic ankle instability, CAI) vaikuttaa olevan kattavin ja käytetyin termi ku-

vaamaan henkilöitä, joilla on jatkuvia oireita nilkan nyrjähdyksen jälkeen. (Dela-

hunt ym. 2010.) On yleisesti hyväksyttyä, että mekaaninen epätukevuus määri-

tellään nilkkanivelkompleksin nivelsiteiden patologiseksi löysyydeksi. Kuiten-

kaan toiminnalliselle epätukevuudelle ei samantyylistä yleisesti hyväksyttyä 

määritelmää ole. (Hiller, Kilbreath & Refshauge 2011.)  

 

Mekaanisen ja toiminnallisen epätukevuuden määrittäminen ja erottaminen toi-

sistaan voi olla hankalaa ja ne voivat aiheuttaa pitkittynyttä epätukevuutta sa-

manaikaisesti (Guillo ym. 2013). Näistä toiminnallinen epätukevuus on lähes 

poikkeuksetta ensisijainen ongelma pitkittyneen epätukevuuden taustalla (Ta-

naka & Mason 2011).  

 

Riski nilkan pitkittyneen epätukevuuden kehittymiseen on yhtä suuri yhden va-

kavan nyrjähdyksen kuin yhden tai useamman lievemmän nyrjähdyksen jälkeen 

(Guillo ym. 2013). Termit toiminnallinen epätukevuus ja mekaaninen epätuke-

vuus eivät tosin ole enää käytössä uusimmassa nilkan pitkittynyttä epätukevuut-

ta kuvaavassa mallissa (Hertel & Corbett 2019). Koemme kuitenkin niiden tiiviin 

määrittelyn tarpeelliseksi. Niitä käytetään edelleen joissakin uusissa julkaisuissa 

(Mollà-Casanova ym. 2021). 

 

 

5.1 Nilkan nivelsidevammat 

 

Nilkan lateraalisiin nivelsiteisiin kohdistunut nyrjähdys eli inversiovamma on 

yleisin tuki- ja liikuntaelimistön vamma fyysisesti aktiivisilla ihmisillä ja sillä on 

myös korkea esiintyvyys koko väestön keskuudessa (Gribble ym. 2016). Gribble 

ym. (2016) varmensivat nilkan nyrjähdyksen määritelmän kansainvälisen nilk-
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kakonsortion laatimassa katsauksessa. Määritelmän mukaan nilkan nyrjähdys 

on akuutti tapaturmainen vamma nilkka niveltä tukeviin lateraalisiin nivelsiteisiin, 

joka johtuu jalan takaosan liiallisesta inversiosta tai jalan samanaikaisesta plan-

taarifleksiosta ja adduktiosta. (Gribble ym. 2016.) Nilkka ei ilmeisesti voi nyrjäh-

tää täyden painonvarauksen aikana ja usein nyrjähdykset tapahtuvatkin tilan-

teissa, joissa nilkan kuormitus vaihtelee systemaattisesti (Stormont, Morrey, An 

& Cass 1985).  

 

Nilkan nyrjähdyksen seurauksena yleisin vaurioituva nivelside on FTA ja se on 

usein ainoa nilkan lateraalinen nivelside, joka vaurioituu. Joissakin tapauksissa 

FC vaurioituu FTA:n lisäksi, mutta sen vaurioituminen yksin on harvinaista. FTP 

vaurioituu myös harvoin lukuun ottamatta tapauksia, joissa nilkka on selkeästi 

mennyt sijoiltaan. Inversiovamma voi johtaa muun muassa nilkan nivelkapselin, 

nilkan lateraalisten tai mediaalisten sivusiteiden sekä sääri- ja pohjeluun välis-

ten nivelsiteiden vaurioon. Vaurio on ensisijaisesti anteriorinen, jos nilkka on 

plantaarifleksoitunut nyrjähdyksen aikana ja posteriorinen, jos nilkka on dorsi-

fleksoitunut. (Golanó ym. 2010.) 

 

 

KUVIO 3. Nilkan lateraalisivun nivelsiteiden vaurioituminen (Saarelma 2020) 

 

Nilkan nivelsidevammaa voidaan luokitella sen vakavuuden perusteella asteit-

tain. Asteen I eli venähdyksen merkkejä ovat nilkan vähäinen turvotus ja ar-

kuus, sekä se, että potilas pystyy varaamaan ontuen ja, että nilkka on vetolaa-

tikkotestissä tukeva. Asteen II eli revähdyksen merkkejä ovat reilumpi turvotus 

ja arkuus, potilaan huomattava ontuminen ja se, että nilkka on vetolaatikkotes-

tissä tukeva. Vakavimman asteen III eli totaalirepeämän merkkejä ovat merkit-
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tävä turvotus ja arkuus, mistä johtuen tutkiminen voi aluksi olla hankalaa. Poti-

las voi olla kyvytön varaamaan painoa jalalle ja nilkka voi antaa periksi vetolaa-

tikkotestissä. Näiden luokkien lisäksi vamma voi olla molemminpuolinen vamma 

tai mediaalinen nivelsidevamma. (Haapasalo, Laine, Mäenpää 2011, 2160.) 

 

Nilkan nivelsidevammaa pidetään yleensä vaarattomana ja itsestään paraneva-

na. Silti 40 %:lla potilaista oireita on yli kuusi kuukautta, 5–33% kokee haittaa 

vielä vuoden kuluttua ja kolmen vuoden kuluessa täysin paranee vain 36–85%. 

(van Rijn ym. 2008.) Yleisyytensä vuoksi nilkan nyrjähdykset aiheuttavat huo-

mattavaa taakkaa terveydenhuollolle. Nyrjähdyksillä on myös tapana toistua, 

minkä vuoksi useille potilaista kehittyy nilkan pitkittynyt epätukevuus. (Gribble 

ym. 2016.) 

 

 

5.2 Nilkan pitkittyneen epätukevuuden teoreettiset mallit 

 

Ymmärrys nilkan pitkittyneen epätukevuuden muodostumiseen liittyvistä osate-

kijöistä on muuttunut viimeisen kuuden vuosikymmenen aikana (Hertel & Cor-

bett 2019). Aihetta on siis tutkittu ja pyritty selittämään ajansaatossa, minkä 

vuoksi ilmiöstä on kehitelty teoreettisia malleja. Tässä luvussa esittelemme mal-

lit lyhyesti, koska ne osaltaan havainnollistavat aihetta ja auttavat ymmärtä-

mään aihetta käsittelevää alati muuttunutta ja ehkä hieman epäselvää tieteellis-

tä keskustelua. 

 

Hertelin (2002) esittämän mallin mukaan nilkan mekaaninen ja toiminnallinen 

epätukevuus eivät sulje toisiaan pois, vaan ne ovat osa jatkumoa, jolla nyrjäh-

dys uusiutuu, kun nilkka on epätukeva yhtä aikaa mekaanisesti ja toiminnalli-

sesti. Mallissa nilkan epätukevuus oli kokonaisuudessaan nimetty pitkittyneeksi 

nilkan epätukevuudeksi, minkä tavoitteena oli selkeyttää toiminnallisen epätu-

kevuuden käsitettä. (Hertel 2002.) 

 

Kuitenkaan termejä mekaaninen tai toiminnallinen epätukevuus ei käytetty mal-

lissa. Sen sijaan toiminnalliset ja mekaaniset vajaatoiminnot kuvattiin erityisinä 

myötävaikuttajina nilkan pitkittyneen epätukevuuden kehittymisen kannalta. 

Mallin mukaan mekaanisia vajaatoimintoja olivat nilkan patologinen väljyys, ni-
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velen liikerajoitukset, degeneratiiviset muutokset ja nivelnesteen muutokset, kun 

taas toiminnallisia vajaatoimintoja olivat häiriöt proprioseptiikassa, lihasvoimas-

sa, hermo-lihaskontrollissa sekä tasapainossa. Ongelman havainnollistamisen 

lisäksi mallin tarkoitus oli auttaa havaittuihin vajaatoimintoihin kohdistuvien yksi-

löityjen hoitomuotojen luomisessa. (Hertel 2002.)  

 

Hiller ym. (2011) huomasivat tarpeen kehittää mallia, koska jotkin nilkkansa ai-

kaisemmin nyrjäyttäneet eivät nyrjäyttäneet nilkkojansa uudestaan, vaikka heille 

ilmaantuikin väljyyden ja epätukevuuden tuntemuksia. He laajensivat Hertelin 

mallia, jolloin kahden alaryhmän sijaan alaryhmiä muodostui yhteensä seitse-

män. Mallin mukaan mekaaninen epätukevuus, toiminnallinen epätukevuus se-

kä toistuvat nyrjähdykset voivat esiintyä erikseen tai erilaisina yhdistelminä. (Hil-

ler ym. 2011.) 

 

Termi toiminnallinen epätukevuus korvattiin myös mallin myötä termillä koettu 

epätukevuus, koska terminä se kuvasi paremmin toiminnallisen epätukevuuden 

alkuperäisiä tunnusmerkkejä. Termin ajateltiin selkeyttävän nilkan pitkittynee-

seen epätukevuuteen kuuluvien fyysisten häiriöiden ja niistä johtuvien tai sa-

maan aikaan ilmenevien toiminnallisten rajoitteiden eroa. Lisäksi termin ajatel-

tiin olevan täsmällisempi, sillä toiminnallisen epätukevuuden määrittämiseen 

kehitetyt kyselylomakkeet pohjautuvat potilaan kokemukseen nilkan epätuke-

vuudesta. (Hiller ym. 2011.) 

 

Hertel & Corbett (2019) päivittivät mallia edelleen, koska uutta tutkimustietoa on 

tuotettu itsearvioidun nilkan toiminnan, terveyteen liittyvän elämänlaadun, kine-

siofobian, muuttuneiden liikemallien ja muuttuneen fyysisen aktiivisuuden osal-

ta. Lisäksi kehon vammoihin liittyvät ajatusmallit ovat päivittyneet. (Hertel & 

Corbett 2019.) Kinesiofobia on pelkovälttämiskäyttäytymistä eli pelkoa esimer-

kiksi kivusta tietyn liikkeen aikana (Larsson, Ekvall Hansson, Sundquist & Ja-

kobsson 2016, 1). 

 

Uusimpaan pitkittyneesti epätukevan nilkan malliin kuuluu kahdeksan pääosa-

tekijää, jotka ovat järjestyksessä: ensisijainen kudosvaurio, patomekaaniset häi-

riöt, aisti-havainnolliset häiriöt, liikkumiskäyttäytymisen häiriöt, yksilötekijät, ym-
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päristömuuttujat, osatekijöiden vuorovaikutus ja kirjo lopputuleman suhteen 

(Hertel & Corbett 2019).  

 

Mallin mukaan kaikkien pitkittyneesti epätukevan nilkan omaavien potilaiden 

taustalla täytyy olla inversiovamman seurauksena vaurioitunut FTA tai FC. 

Kaikki Kuvioon 4 listatut yksittäiset aistihavainnolliset, patomekaaniset ja liikku-

miskäyttäytymisen häiriöt on tunnistettu osatekijöiksi, jotka eroavat "terveiden" 

ja nilkan pitkittyneen epätukevuuden omaavien potilaiden välillä. Mallissa ei ole 

kyse siitä, että jokainen malliin listattu yksittäinen häiriö esiintyy jokaisella poti-

laalla vaan mallin tarkoitus on havainnollistaa ominaispiirteitä, joita vaivan 

omaavalla potilasryhmällä todennäköisesti esiintyy. Malli on rakennettu hyödyn-

täen biopsykososiaalista mallia ja oletus eri pääosatekijöiden vuorovaikutukses-

ta sekä niiden vaikutuksesta potilaan kliiniseen lopputulemaan perustuu muut-

tuvien järjestelmien teoriaan ja kivun neuromatriisiteoriaan (Hertel & Corbett 

2019). 

 

 

5.3 Nilkan pitkittynyt epätukevuus 

 

Gribble ym. (2013) määrittelivät tarkemmat pitkittyneesti epätukevan nilkan dia-

gnostiset kriteerit. Pääpiirteissään nilkan pitkittyneestä epätukevuudesta, voi-

daan puhua silloin jos alkuperäisestä nilkan nyrjähdysvammasta on kulunut vä-

hintään vuosi ja sen lisäksi puolen vuoden aikana on tapahtunut vähintään kak-

si nilkan alta pettämistä ja/tai toistuvaa nilkan nyrjähtämistä ja/tai epätukevuu-

den kokemusta. Nämä kriteerit ovat pääluokkia, jotka ovat selitetty yksityiskoh-

taisemmin alkuperäisessä tutkimuksessa. (Gribble ym. 2013.)  

 

Alkuperäinen nilkan nyrjähdysvamma johtaa nilkkaa ympäröivien ulkosyrjän 

nivelsiteiden säikeiden venyttymiseen tai repeämiseen. Kliiniset oireet kuten 

kipu, turvotus ja tulehdus ilmaantuvat usein nopeasti vamman jälkeen. Varsi-

naisten kudosvaurioiden lisäksi myös nilkan toiminta ja käyttö saattavat häiriin-

tyä. Vamman seurauksena kuntoutujalle syntyvät tunnereaktiot yhdessä vaurioi-

tuneiden kudosten ja tulehdusvasteiden kanssa saattavat johtaa varsinaisten 

vajaatoimintojen syntyyn, joiden vaikutuksesta paranemisprosessi saattaa lui-

sua kohti nilkan pitkittynyttä epätukevuutta. (Hertel & Corbett 2019.) 
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KUVIO 4. Mukailtu ja tekijöiden suomentama uusin malli nilkan pitkittyneestä 
epätukevuudesta (Hertel & Corbett 2019) 

 
 Aistihavainnol-

liset häiriöt 
-Kipu 
-Vähentyneet 
somaattiset 
aistimukset 
-Koettu epätu-
kevuus 
-Pelko-
välttämis-
käyttäytyminen 
-Huonontunut 
itsearvioitu 
nilkan toiminta 
-Alentunut 
elämänlaatu 

 
 

Liikkumiskäyt-
täytymisen  
häiriöt 
-Muuttuneet 
refleksit 
-Hermolihas 
yhteyden es-
tyminen 
-Lihasheikkous 
-Vajaukset ta-
sapainossa 
-Muuttuneet 
liikemallit 
-Alentunut fyy-
sinen aktiivi-
suus 

 

NILKAN NYRJÄHDYS 

KUDOSVAURIO 

 

ITSEORGANISOITUMINEN 

Patomekaaniset  

häiriöt 

-Patologinen väljyys 
-Artrokinemaattiset 
rajoitukset 
-Osteokinemaattiset 
rajoitukset 
-Sekundaariset ku-
dosvauriot 
-Kudos adaptaatio 

 

Fyysinen aktii-

visuuden ja 

urheilun vaati-

mukset 

Koti, työ ja 

matkat 

Sosiaali-

nen tuki 

Terveyden-

huollon 

saatavuus 

YMPÄRIS-

TÖ-

TEKIJÄT 

YKSILÖ-

TEKIJÄT 

Fyysiset 

piirteet 

Psykologi-

nen profiili 

Väestö-

ryhmä 

Sairaus-

historia 

 

LOPPUTULEMA 

TOIMINTA 

HERMOS-

TOLLINEN 

MALLI 

HAVAINTO 

PITKITTYNEESTI 

EPÄTUKEVA NILKKA 
SELVIYTYJÄ 

Toistuvat 

nilkan nyr-

jähdykset 

Tiheät jalan 

alta pettämi-

set 

Satunnaiset 

alta pettä-

miset 

Oireetto-

muus, muut-

tuneet aktivi-

teetit 

Täysin kun-

toutunut 
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5.3.1 Patomekaaniset häiriöt 

 

Tässä yhteydessä patomekaanisilla häiriöillä tarkoitetaan nilkan toimintaa hait-

taavia sekä nilkan pitkittynyttä epätukevuutta aiheuttavia, alkuperäisen inver-

siovamman seurauksena nilkkaniveleen ja sitä ympäröiviin kudoksiin syntyneitä 

poikkeamia. Lateraalisten nivelsiteiden vaurioituminen johtaa ylemmän nilk-

kanivelen sekä mahdollisesti myös alemman nilkkanivelen patologiseen väljyy-

teen. Patologinen väljyys on uudessa mallissa edustamassa aikaisemmissa 

malleissa kuvattua mekaanista epätukevuutta. (Hertel & Corbett 2019.) Tämä 

johtuu siitä, että toiminnallisen epätukevuuden yhteydessä ei ilmene patologista 

väljyyttä (Hirai, Docherty & Schrader 2009).  

 

Toisaalta nilkan inversiovamman tai pitkittyneen epätukevuuden seurauksena 

esimerkiksi dorsifleksiosuuntainen liikelaajuus saattaa rajoittua väljyydestä huo-

limatta. Vaurioituneet kudokset myös mukautuvat ajan kuluessa niille asetettui-

hin vaatimuksiin, minkä seurauksena niihin voi syntyä pysyviä rakenteellisia 

muutoksia. (Hertel & Corbett 2019.) 

 

 

5.3.2 Aistihavainnolliset häiriöt 

 

Aistihavainnollisilla häiriöillä kuvataan potilaan tuntemuksia, jotka liittyvät hänen 

vammaansa, kehoonsa tai häneen itseensä. Nilkan pitkittyneen epätukevuuden 

omaavilla potilailla on havaittu häiriöitä tuntoaistin eri alueilla. Häiriöiden olete-

taan johtuvan nivelsiteiden ja nivelen proprioseptoreiden vaurioitumisesta vam-

man yhteydessä sekä nivelsidevaurion yhteydessä tapahtuvista mahdollisista 

hermovaurioista. (Hertel & Corbett 2019.) Esimerkiksi vajautta esiintyy nilk-

kanivelen aktiivisessa ja passiivisessa asentotunnossa sekä frontaalitason, että 

sagittaalitason liikkeiden aikana (Munn, Sullivan & Schneiders 2010; McKeon & 

McKeon 2012).  

 

Pitkittyneesti epätukevan nilkan omaavien potilaiden keskuudessa on yleistä, 

että nilkka koetaan epätukevaksi tai sen pelätään pettävän alta fyysisen aktiivi-

suuden yhteydessä. Koetun epätukevuuden yhteydessä alemmassa nilkkanive-
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lessä ei välttämättä esiinny liiallista inversiosuuntaista liikettä, vaikka se on 

myös mahdollista. Joka tapauksessa potilaan kokemus epätukevuudesta on 

kliinisesti merkittävä tekijä. (Hiller ym. 2011.) Potilailla saattaa olla myös liikku-

miseen ja vamman uusiutumiseen liittyviä pelkoja (Houston, Van Lunen & Hoch 

2014). Nämä pelot hankaloittavat erityisesti terapeuttisena harjoitteluna toteutet-

tavaa hoitoa jos potilas uskoo, että hoidettavan nilkan liikuttaminen on haitallista 

(Hertel & Corbett 2019). Nilkan itsearvioitu toiminta on heikentynyt nilkan pitkit-

tyneestä epätukevuudesta kärsivillä potilailla (Houston ym. 2014). Potilailla on 

myös heikentynyt elämänlaatu fyysisen ulottuvuuden osalta (Arnold, Wright & 

Ross 2011). 

 

Nilkan proprioseptiikan vajaukset muuttavat ihmisen tasapainostrategioita. Ta-

vallisesti nilkassa tapahtuu liikehdintää tasapainoiltaessa yhdellä jalalla. Tällöin 

nilkka liikkuu vuorotellen inversioon ja eversioon, jotta painopiste pysyisi lähellä 

tukipinnan keskikohtaa. (Sandström & Ahonen 2011, 169–170.) Optimaalisen 

kävelyn kannalta nilkkastrategia on parempi, koska kävely on tasapainoisem-

paa ja myös taloudellisempaa (Hertel 2002, 371). Lonkkastrategian käyttö tasa-

painon ylläpidossa tapahtuu liikkeenä lonkkanivelessä, joka lisää nivelen kuor-

mitusta ja voi aiheuttaa kipua lonkassa. Esimerkiksi yhden jalan kurotustestissä 

huomattiin, että ne joilla on nilkan pitkittynyt epätukevuus, kiersivät lantiota mui-

ta enemmän seisovan jalan suuntaan keskilinjan ylittävässä kurotuksessa. (de 

la Motte, Arnold & Ross 2015, 358.) 

 

Teoreettisessa mallissa kipu kuuluu myös aisti-havainnollisiin häiriöihin. Kipu 

liittyy usein tuki- ja liikuntaelin vammoihin ja kliiniset kokemukset ovat osoitta-

neet, että potilaat, joilla on pitkittyneesti epätukeva nilkka, päätyvät hakemaan 

hoitoa vaivaan juuri kivun vuoksi. Kivun vaikutus muihin tämän vaivan yhtey-

dessä esiintyviin yleisiin häiriöihin on todennäköisesti merkityksellinen, mutta 

näitä vaikutusmekanismeja ei tunneta vielä kovin hyvin. (Hertel & Corbett 2019.) 

 

Kipu on tämän hetkisen määritelmän mukaan ahdistava kokemus, johon voi 

liittyä kudosvaurio. Epämiellyttävän tuntemuksen ohella kipukokemus sisältää 

erilaisia tunteita, uskomuksia, käsityksiä ja asenteita sekä myös erilaisia sosiaa-

lisia tekijöitä. Kipua ei siis ajatella pelkkänä fyysisenä tai anatomisena löydök-

senä, koska silloin kipuun voisi vaikuttaa ilman, että se vaikuttaisi ihmiseen. Te-
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rapian näkökulmasta tulee oivaltaa, että vaikuttamalla ihmiseen monipuolisesti 

tunteiden, ajattelun ja käyttäytymisen kautta vaikutetaan silloin itse kipuun. (Oja-

la 2020, 35-36.) 

 

Uudessa 2022 vuonna käyttöön tulevassa ICD-11-luokituksessa (International 

Classification of Diseases) luokitellaan krooninen eli pitkittynyt kipu primaariksi 

ja sekundaariksi. Primaari pitkittynyt kipu on kipua, joka on kestänyt yli kolme 

kuukautta, johon sisältyy kärsimystä ja hätää ja jota ei voida yhdistää minkään 

muun tekijän aiheuttamaksi. Tästä esimerkkinä ovat niin kutsutut ”epäspesifit” 

kivut, joiden kivun aiheuttajaa ei voida patologisesti osoittaa. Sekundaari pitkit-

tynyt kipu päinvastoin taas voidaan osoittaa. Näitä ovat inflammaatio eli tuleh-

dus, erilaiset rakenteelliset löydökset ja muihin sairauksiin liittyvät oireet, kuten 

diabeteksessa yleisesti esiintyvä neuropatia eli hermovauriosta aiheutuva kipu. 

Pitkittyneen kivun määrittelemisen ja diagnostiikan tilanne on nykyisellään se, 

että kroonisen kivun prevalenssi eli esiintyvyys ja sairastuvuus on alimitoitettu ja 

sairauden aiheuttamia haittoja vähätellään, eikä pitkittynyttä kipua sairastavien 

hoito aina ole asianmukaista, riittävää ja oikein toteutettua. (Ojala 2020, 36.) 

 

Al Adalin, Pourkazemin, Mackeyn ja Hillerin (2020) tutkimuksessa tutkittiin kivun 

ilmaantuvuutta nilkan pitkittyneestä epätukevuudesta kärsivillä. Kipua määritel-

tiin CAIT-kyselyn (Cumberland Ankle Instability Tool) avulla käyttämällä sen 

ensimmäistä kohtaa, joka kysyy potilaalta nilkkakivusta. Vastaukset jaettiin kol-

meen kategoriaan eli kipuun päivittäistoimintojen yhteydessä, kipuun kohtuulli-

sen tai kovan (vigorous) kuormituksen yhteydessä ja kivuttomuuteen. (Al Adal 

ym. 2020, 97.) Kokonaismäärä nilkkanivelen kivun esiintyvyydessä oli 60,1% 

(n=689/1147). Josta 20,6% (n=142) raportoi nilkan kivusta päivittäistoimintojen 

yhteydessä ja 79,4% (n=547) raportoi kivusta kohtuullisessa tai kovassa kuor-

mituksessa. Eniten kipua esiintyi prosentuaalisesti juoksemisessa epätasaisella 

alustalla (38,0%) ja toiseksi eniten urheillessa (31,8%). (Al Adal ym. 2020, 98.) 

 

 

5.3.3 Liikkumiskäyttäytymisen häiriöt 

 

Nilkan pitkittyneestä epätukevuudesta kärsivien potilaiden liikkumiskäyttäytymi-

sen häiriöt ovat vajeita ja muutoksia lihasten aktivoitumisessa, liikemalleissa 
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sekä fyysisissä toiminnoissa. Potilailla esiintyy liikemallien muutoksia erilaisten 

toiminnallisten tehtävien yhteydessä. Nilkan pitkittynyt epätukevuus aiheuttaakin 

muutoksia muun muassa kävelyssä, nostamisessa, juoksemisessa ja alastu-

loissa. Lisäksi hermo-lihastoiminnassa esiintyy häiriöitä niin nilkan alueella kuin 

muuallakin kehossa. (Hertel & Corbett 2019.)  

 

Henkilöillä, joilla on nilkan pitkittynyt epätukevuus, havaitaan heikentynyttä pol-

ven koukistus liikelaajuutta. Heikentynyttä polven koukistus liikelaajuutta pide-

tään yhtenä tärkeimpänä riskitekijänä ei-kontakti polvivammoissa. 

 Lonkan rajoittunut ulkorotaatio on myös riskitekijä ei-kontakti polvivammoille, 

sillä se voi aiheuttaa genu valgum–virheasentoa eli pihtipolvisuutta (Theisen & 

James 2019, 25, 30).  

 

McCannin ym. (2018) mukaan pitkittyneesti epätukevasta nilkasta kärsivillä on 

heikentynyt lonkan alueen isometrinen voima ja se tulisi testata kaikilta potilail-

ta. Tämän tutkimuksen havaitsemat häiriöt lihashermokompleksissa raajan ty-

vessä nilkan pitkittyneestä epätukevuudesta kärsivillä saattaa tukea teoriaa sii-

tä, että tuki- ja liikuntaelimistön vammat vaikuttavat keskushermoston säätele-

mään motoriseen kontrolliin ja ennen kaikkea johtaa lopulta laajoihin äärimmäi-

siin lihashermokompleksin häiriöihin. Erityisesti lonkan ojennus- ja ulkorotaatio-

suunnan isometrinen voima oli heikompi kuin kontrolliryhmällä. (McCann ym. 

2018, 675.) 
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6 NILKAN PITKITTYNEEN EPÄTUKEVUUDEN NOUSUJOHTEINEN TERA-

PEUTTINEN HARJOITTELU 

 

 

Opinnäytetyömme tuloksena on nilkan pitkittyneen epätukevuuden terapeutti-

seen harjoitteluun suunnattu opas, joka koostuu tasapaino-, lihasvoima ja liik-

kuvuusharjoitteista. Oppaan harjoitteet ovat laadittu toteuttamamme syste-

moidun tiedonhaun avulla saadun kokonaisnäytön sekä hakuun sisällytettyjen 

systemaattisten kirjallisuuskatsausten ja meta-analyysien kautta esiin noussei-

den alkuperäistutkimusten perusteella. Yhteistyökumppanimme asiakkaat ovat 

monen tasoisia, minkä vuoksi olemme ottaneet nämä tasoerot huomioon op-

paan sisältämissä harjoitteissa. Toivomuksena oli, ettei opas sisältäisi harjoittei-

ta, joissa käytetään tasapainolautaa tai muita välineitä. Yhteistyökumppanimme 

ei halunnut oppaaseen harjoitteita, jotka rajautuisivat pois osalta kuntoutujista 

siksi, että jotain välinettä ei ole kotona saatavilla. Oppaan asettelu on toteutettu 

yhteistyökumppanin standardien mukaisesti. 

 

 

6.1 Konservatiivinen kuntoutus nilkan pitkittyneessä epätukevuudessa 

 

Nilkan pitkittyneen epätukevuuden hoitoon kehitettyjä terapiainterventioita ovat 

esimerkiksi erilaiset tasapainoharjoitteluohjelmat, nivelmobilisoinnit, lihasvoima-

harjoitteluohjelmat sekä useampaa interventiota yhdistävät harjoitusohjelmat 

(Kosik ym. 2017). Yleisimmät pitkittyneesti epätukevan nilkan hoidossa käytetyt 

terapiainterventiot ovat olleet luonteeltaan terapeuttista harjoittelua (Mollà-

Casanova ym. 2021). 

 

O'Driscoll ja Delahunt (2011) vetivät yhteen systemaattisella kirjallisuuskatsauk-

sella neuromuskulaarisen harjoittelun eli esimerkiksi lihasvoima- tai tasapaino-

harjoittelun vaikutusta useiden tulosmuuttujien suhteen. He saivat myönteistä, 

mutta vähäistä näyttöä staattisen ja dynaamisen tasapainon, nivelen aktiivisen 

ja passiivisen asentotunnon, nilkkaa ympäröivien lihasten isometrisen voiman ja 

syttymisnopeuksien, alemman nilkkanivelen ja nyrjähdysten uusiutumisen suh-

teen. Vähäistä näyttöä saatiin myös tasapainoharjoittelun myönteisestä vaiku-
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tuksesta säären ja alemman nilkkanivelen kävelyn aikaiseen toimintaan. 

(O'Driscoll & Delahunt 2011.)   

 

Kosikin ym. (2017) mukaan useaa terapiamenetelmää yhdistävät ohjelmat ja 

tasapainoharjoitusohjelmat parantavat pitkittyneesti epätukevasta nilkasta kär-

sivien potilaiden itsearvioitua nilkan toimintaa tehokkaasti. Näyttö tasapainohar-

joittelun puolesta oli ristiriidattominta, minkä vuoksi he suosittelevat nousujoh-

teista tasapainoharjoitusohjelmaa käytettäväksi interventioksi. (Kosik ym. 2017.) 

 

Vuotta myöhemmin Tsikopoulos ym. (2018b) selvittivät meta-analyysillaan pit-

kittyneesti epätukevan nilkan kannalta vaikuttavimpia terapiamenetelmiä koetun 

epätukevuuden suhteen. Heidän mukaansa epätukevia nilkkoja tulisi hoitaa en-

sisijaisesti useampaa eri interventiota yhdistävillä, esiintyvien häiriöiden pohjalta 

laadituilla harjoitusohjelmilla. Näiden ohjelmien tulisi keskittyä nilkan pitkittyneen 

epätukevuuden kohdalla havaittuihin pääasiallisiin vajeisiin, minkä vuoksi niiden 

tulisi sisältää tasapainoharjoitteita, liikkuvuusharjoitteita, voimaharjoitteita sekä 

toiminnallisia harjoitteita. He huomasivat myös, että neljä viikkoa kestävä tasa-

painoharjoitusohjelma oli ainoa erillinen ohjelma, jolla saatiin selkeästi parempia 

tuloksia. Lisäksi tasapainoharjoittelun ja voimaharjoittelun yhdistäminen vaikutti 

lisäävän harjoittelun tuloksellisuutta. Huomion arvoista on, että tutkimuksessa 

hoidon vaikutusta vedettiin yhteen vain yhden mittarin tulosten perusteella. (Tsi-

kopoulos ym. 2018b.) 

 

Tasapainoharjoitusohjelmat ja voimaharjoitusohjelmat kehittävät myös epätuke-

vasta nilkasta kärsivien potilaiden dynaamista tasapainoa. Näiden harjoitteiden 

yhdistäminen saattaa entisestään lisätä hoidon tehokkuutta ja kuusi viikkoa kes-

tävä lihasvoima- ja tasapainoharjoittelua yhdistävä ohjelma saattaa olla dynaa-

misen tasapainon kannalta tehokkain. (Tsikopoulos ym. 2018b.) Kuitenkaan 

Luanin ym. (2021) mukaan 4-6 viikkoa kestävillä voimaharjoitusohjelmilla ei ole 

välttämättä merkittävää vaikutusta potilaiden itsearvioimaan nilkan toimintaan, 

terveyteen liittyvään elämänlaatuun tai tasapainoon. He kuitenkin painottavat, 

että lisätutkimusta tarvitaan etenkin lonkan alueen lihasvoimaharjoittelun sekä 

pidempien voimaharjoittelujaksojen osalta. Kirjoittajat pitävät mahdollisena, että 

meta-analyysiin päätyneiden tutkimusten määrä saattaa olla liian pieni (n=8), 

että tulokset olisivat ratkaisevia osoittamaan näytönasteen lihasvoimaharjoitte-
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lun osalta. (Luan ym. 2021, 11, 14-15.) Toisaalta Powden (2017) totesivat, että 

tasapainoharjoittelu saattaa olla pitkittyneesti epätukevasta nilkasta kärsivien 

potilaiden kohdalla sopivin menetelmä terveyteen liittyvän elämänlaadun kohe-

nemisen kannalta. 

 

Juuri julkaistussa meta-analyysissa Mollà-Casanova ym. (2021) vertailivat voi-

maharjoittelun ja tasapainoharjoittelun vaikutusta. Vertailussa heillä oli kolme 

pääkohtaa, jotka olivat epätukevuus, toiminta ja dynaaminen tasapaino. Toi-

minnan ja epätukevuuden osalta tuloksia arvioitiin potilaan raportoimien tulosten 

sekä muutamien kliinisten tulosmuuttujien suhteen ja dynaamista tasapainoa 

vain kliinisten tulosmuuttujien suhteen. Heidän mukaansa tasapainoharjoittelu 

vaikuttaa merkittävästi nilkan toimintaan, epätukevuuteen sekä dynaamiseen 

tasapainoon. Voimaharjoittelun osalta tulokset olivat samansuuntaiset ja tasa-

painoharjoittelu oli tuloksellisempaa vain nilkan toiminnan osalta. Toiminnan 

osalta tuloksellisimmaksi tavaksi osoittautui hyppy ja hallinta harjoitteluohjelma. 

Epätukevuuden suhteen oli epäselvää, kumpi harjoittelu oli tehokkaampaa. 

Voimaharjoitteluohjelmista jalan koontiharjoitus ohjelmalla saatiin parempia tu-

loksia. Se kuitenkin erosi liikaa muista voimaharjoitusohjelmista, minkä vuoksi 

se jätettiin pois lopullisesta analyysista. (Mollà-Casanova ym. 2021.) 

 

 

6.2 Terapeuttinen harjoittelu 

 

Terapeuttinen harjoittelu on fysioterapian muoto, jossa käytetään aktiivisia ja 

toiminnallisia menetelmiä kuntoutujan toimintakyvyn parantamiseksi. Terapeut-

tisella harjoittelulla pyritään edistää motorisia taitoja, kehon hallintaa, kivunhal-

lintakeinoja sekä aktivoida kuntoutujan tietoista suhdetta kuntoutumiseen. Har-

joittelu voi koostua aerobisesta harjoittelusta, progressiivisesta lihasvoimahar-

joittelusta ja venyttely- ja liikkuvuusharjoitteista. Terapeuttinen harjoittelu voi-

daan toteuttaa yksilöllisesti tai ryhmissä, fysioterapeutin vastaanotolla, allashar-

joitteluna, kuntosalilla tai kuntoutujan arkiympäristössä. (Partia & Savolainen 

2018, 14.) 

 

Terapeuttinen harjoittelu on siis tutkittuun tietoon eli näyttöön perustuvaa aktii-

visten ja toiminnallisten harjoitusten käyttöä, jonka tarkoituksena on palauttaa 
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elinjärjestelmien toiminta ennalleen sairauden tai vamman jälkeen tai ylläpitää 

toimintakyky riittävällä tasolla. Harjoittelun tulisi edetä kuormittavuudeltaan tai 

vaikeusasteeltaan progressiivisesti eteneviin menetelmiin. Sitä käytetään myös 

sairauksien ja vammojen ennaltaehkäisyssä sekä työ- ja toimintakyvyn ylläpi-

tämisessä ja parantamisessa. (Suomen Fysioterapeutit n.d.) 

 

Terapeuttisen harjoittelun vaikutukset ja tuloksellisuus ovat kuitenkin yksilöllisiä. 

Jokaiselle kuntoutujalle laaditaan yhdessä henkilökohtaiset tavoitteet ja ohjel-

ma, jossa huomioidaan sekä terapeuttisen harjoittelun annos suhteessa henki-

lön maksimaaliseen suorituskykyyn että terapeuttisen harjoittelun suhde työssä 

kuormittumiseen tai muuhun vapaa-ajan kuormittumiseen esimerkiksi harrastus-

ten parissa. (Suomen Fysioterapeutit n.d.) 

 

 

6.3 Oppaan tasapainoharjoittelu 

 

Oppaamme matalan kynnyksen tasapainoharjoitteet ovat McKeonin ym. (2008) 

kehittämästä neljä viikkoa kestävästä nousujohteisesta tasapainoharjoitusoh-

jelmasta. Alkuperäinen ohjelma sisältää hyppyharjoitteita sekä yhdellä jalalla 

seisten toteutettavia harjoitteita. Harjoitusohjelman tavoite on parantaa pitkit-

tyneesti epätukevan nilkan omaavien potilaiden itsearvioitua nilkan toimintaa 

sekä dynaamista ja staattista asennonhallintaa. Koko ohjelma sisältää viisi, 

kolme kertaa viikossa toteutettavaa harjoitetta, joiden nousujohteisuus on jaettu 

seitsemään vaikeustasoon. (McKeon ym. 2008.)  

 

Hyödynsimme oppaassamme ohjelman kahta harjoitetta, jotka ovat yhdellä ja-

lalla seisonta silmät auki ja yhdellä jalalla seisonta silmät kiinni. Osaltaan koti 

harjoitteluympäristönä asettaa myös haasteita etenkin tilan puolesta, minkä 

vuoksi oppaamme alkupään harjoitteet vaativat hyvin vähän tilaa. Päädyimme 

hyödyntämään osaa tästä protokollasta, koska nämä harjoitteet soveltuvat kai-

ken tasoisille potilaille, ovat melko hyvin toteutettavissa kotioloissa ja niissä on 

hyvin mietitty nousujohteisuus. Protokollaa on hyödynnetty myös muissa tutki-

muksissa (Hilgendorf, Vela, Gobert & Harter 2012; Anguish & Sandrey 2018). 
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Silmät auki toteutettavien harjoitteiden nousujohteisuus perustui seistävän ajan 

pidentämiseen, alustan muuttamiseen sekä pallon mukaan ottamiseen vaike-

amman tason harjoitteissa. Silmät kiinni toteutettavien harjoitteiden nousujoh-

teisuus perustui seisottavan ajan pidentämiseen ja alustan sekä käsien asento-

jen muuttamiseen. Alkuperäisessä ohjelmassa vaikeampana alustana käytettiin 

vaahtomuovi alustaa. (MCKeon ym. 2008.) Päädyimme käyttämään oppaas-

samme tyynyä, koska yhteistyökumppanin toiveena oli välttää välineitä, joita 

kaikilta ei löydy kotoa. Alkuperäisessä ohjelmassa osaan silmät auki toteutetta-

viin harjoitteisiin sisältyi kuntopallon heittelyä (McKeon ym. 2008). Edellä mainit-

tujen syiden vuoksi oppaamme harjoitteissa pallona voi käyttää mitä tahansa 

palloa ja heitot on korvattu pompautuksilla. Harjoitteiden vaikeustason kasvat-

taminen on toteutettu oppaassamme samalla tapaa kuin alkuperäisessä ohjel-

massa.   

 

Oppaamme kuntoutuksen loppuvaiheen tasapainoharjoitteet perustuvat Arda-

kanin, Wikstromin, Minoonejadin, Rajabin ja Sharifnezhadin (2019) hyppyhar-

joitteisiin. Protokollan ensimmäisen viikon harjoitteita ovat kahdenjalan hypyt 

sivulta sivulle (etäisyys 30cm), eteen ja taakse (etäisyys 30cm), hypyt eteen 

pysäytyksellä (etäisyys 91,44cm) ja hypyt kahdeksikon muodossa (2m pitkä 

kuvio). Hyppyjä tulee määrältään yhteensä 80 per harjoituskerta. Toisella viikol-

la kaikki ensimmäisen viikon liikkeet tehdään yhdellä jalalla ponnistaen ja kah-

delle jalalle laskeutuen. Uudeksi kahdenjalan hypyksi lisätään hypyt siksak-

muodossa (etäisyys 45cm). Hyppyjen kokonaismäärä kasvatetaan harjoitusker-

taa kohden 100:ksi.  (Ardakani ym. 2019.) 

 

Kolmannella viikolla yhden jalan ponnistusten alastulot tehdään myös yhdellä 

jalalla. Kolmannella viikolla myös siksak-muodon hypyt ponnistetaan yhdellä 

jalalla ja tullaan alas kahdella ja kahden jalan liikkeeksi lisätään hypyt neliön 

muodossa (40x40cm neliö) ja hyppyjen kokonaismäärä harjoituskertaa kohden 

kasvaa 120:en. Neljännellä viikolla myös siksak-muodon hypyt tullaan alas yh-

delle jalalle ja neliöhyppelyssä ponnistetaan yhdellä jalalla, mutta tullaan alas 

kahdelle. Hyppyjen kokonaismäärä on 140. Viidennellä viikolla kokonaismäärä 

kasvatetaan 160:en ja kaikki hyppelyt ponnistetaan yhdellä jalalla ja tullaan alas 

yhdelle jalalle. Kuudennella viikolla kokonaismäärä tiputetaan 150, jolla välty-

tään väsymyksestä aiheutuville huonommille tuloksille lopputestauksessa. Nou-
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sujohteisuuteen pyritään myös protokollassa yläraajojen paikkaa vaihdellen. 

Helpointa on pitää kädet vapaina, sitten kädet rinnan päällä ristissä ja vaikein 

pitäen kädet pään takana. (Ardakani ym. 2019.) Yksinkertaistuksen vuoksi op-

paassa progressiota ei toteuteta yläraajojen paikkoja vaihdellen vain pelkästään 

etenemällä kohti yhdellä jalalla suoritettavia ponnistuksia ja alastuloja. Oppaas-

sa on kaikki yllä mainitut liikkeet, mutta yksilöimisen takia etenemistä ei ole 

vaadittu toteuttamaan tutkimuksen mukaisesti viikko kerrallaan eikä myöskään 

toisto määriä ole ennalta määritelty. 

 

 

6.4 Oppaan alaraajojen lihasvoimaharjoittelu 

 

Oppaan lihasvoima harjoitteet perustuvat Short-foot exercise (SFE) protokol-

laan. Kun Mollà-Casanova ym. (2021) vertasivat meta-analyysissaan tasapai-

nointerventioiden tuloksia lihasvoimainterventioiden tuloksiin, olivat tulokset 

hieman ristiriitaiset epätukevuuden mittareilla. Osaltaan tätä selittää se, että 

lihasvoimaharjoitteluohjelmat olivat keskenään erilaisia. Leen, Chon ja Leen 

(2019) toteuttama interventio oli tasapaino-ohjelmia tehokkaampi. Tukevuuden 

lisääntymisen lisäksi Leen ym. (2019) SFE-protokollalla merkittävää kehitystä 

tapahtui myös dynaamisessa tasapainossa ja proprioseptiikassa. Tutkimusta ei 

kuitenkaan sisällytetty tilastolliseen analyysiin, koska se erosi liikaa muista ana-

lyysiin mukaan otetuista lihasvoimaharjoitusohjelmista. Heidän interventionsa 

perustui SFE-harjoitteisiin. Nämä harjoitteet keskittyvät vahvistamaan säären 

takaosan sekä jalan syviä lihaksia, joiden tavoitteena on parantaa jalkaterän 

ryhtiä. Muut mukana olleet lihasvoimaharjoitusohjelmat vahvistivat jalkaterän ja 

nilkan pinnallisia lihaksia kuminauhaharjoitteilla. (Mollà-Casanova ym. 2021.) 

 

Nilkan nyrjähdykset saavat useimmiten aikaan sen, että jalkaterään tulee yli-

pronaatiota, jolloin veneluun asento madaltuu. Tämä taas lisää riskiä sille, että 

säärihermo joutuu puristuksiin, joka vähentää sisäkehräsen tuntoaistia. (Fiol-

kowski ym.  2003.) SFE-harjoitteet voivat korjata veneluun asentoa voiman li-

sääntyessä jalkaterän syvissä lihaksissa nostamalla mediaalista pitkittäiskaarta, 

jolloin myös jalan aistituntemuksetkin paranevat (Mollà-Casanova ym. 2021). 
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Leen ym. (2019) tutkimuksessa, jossa he toteuttivat SFE:tä Prenticen ja Ka-

minskin (2004) mukaan, harjoittelu suoritettiin kahdessa neljän viikon jaksossa. 

Molemmissa jaksoissa suoritettiin yksi harjoite, jota toistettiin viiden sekunnin 

pitona 12 kertaa ja kolmessa sarjassa. Sarjojen välillä pidettiin kahden minuutin 

tauko. Tämä toistettiin kolmesti viikossa. Liike on ensimmäisen jalkapöytäluun 

veto kohti kantaluuta korottaen mediaalista pitkittäiskaarta. Pito tuli suorittaa 

kipristämättä varpaita. Pito on siis ikään kuin jalan koonti. Ensimmäisen neljän 

viikon jakson aikana koontiliike suoritettiin istuen yksi jalka kerrallaan. Toisen 

neljän viikon jakson aikana koontiliike suoritettiin yhdellä jalalla seisten. (Lee 

ym. 2019.) 

 

 

6.5 Oppaan liikkuvuusharjoittelu 

 

Tsikopoulos ym. (2018b) mukaan pitkittyneesti epätukevan nilkan hoidon tulisi 

sisältää myös liikkuvuusharjoitteita. Kosik ym. (2017) mukaan kolmipäisen poh-

jelihaksen staattinen venyttely parantaa nilkan itsearvioitua toimintaa päivittäis-

ten toimintojen yhteydessä. Heidän systemaattisessa kirjallisuuskatsauksessa 

oli mukana yksi korkealaatuinen tutkimus, jossa oli käytetty venyttelyharjoittelua 

erillisenä interventiona (McKeon & Wikstrom 2016). 

 

McKeon ja Wikstrom (2016) tutkivat erilaisten aisteihin kohdistuvien nilkan kun-

toutusmenetelmien (sensory targeted ankle rehabilitation strategies, STARS) 

vaikutusta pitkittyneesti epätukevan nilkan hoidossa. Hoitoa toteutettiin yhteen-

sä kahden viikon ajan ja ajanjaksolla oli yhteensä kuusi viiden minuutin mittaista 

hoitokertaa. Tutkittuja menetelmiä olivat ylemmän nilkkanivelen mobilisointi, 

jalkapohjan hieronta ja kolmipäisen pohjelihaksen staattinen venyttely. Pohkei-

den lihasten ja lihas-jänneyksikön venymisen takaamiseksi, venyttely toteutettiin 

seisomalla kaltevuuden säätöominaisuudella varustetun laudan päällä. Jokai-

seen harjoittelu kertaan kuului kaksi sarjaa venytyksiä ja jokaisessa sarjassa oli 

kolme 30 sekunnin venytystä. Sarjojen välissä pidettiin minuutin tauko ja sar-

jaan sisältyvien venytysten välissä taukoa pidettiin kymmenen sekuntia. Tutki-

muksen kontrolliryhmän koehenkilöt olivat mukana vain ensimmäisellä hoitoker-

ralla, jonka aikana he istuivat hiljaa viisi minuuttia. He eivät saaneet mitään hoi-
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toa, eivätkä he olleet hoitoa muistuttavissa tilanteissa. (McKeon & Wikstrom 

2016.) 

 

Kontrolliin verrattuna staattinen venyttely vähensi esimerkiksi nilkkaan liittyviä 

alta pettämisen kokemuksia viikkotasolla kahden viikon hoitojakson jälkeen, 

minkä lisäksi tulokset olivat samansuuntaiset kuukauden seurannan jälkeen. 

Staattinen venyttely paransi merkittävästi myös nilkan dorsifleksiosuuntaista 

liikelaajuutta, mutta tulosten pysyvyydestä ei ole dataa, sillä seuranta mittaukset 

koskivat vain potilaan raportoimia tuloksia. (McKeon & Wikstrom 2016.) Op-

paassamme ”venyttelylauta” on korvattu paksulla kirjalla, joka sijoitetaan seinän 

eteen. 

 

Liikkuvuusharjoittelussa huomioimme myös nilkan pitkittyneestä epätukevuu-

desta kärsiville tyypilliseksi havaitun heikentyneen polven koukistus liikelaajuu-

den hoitamisen (Theisen & James 2019, 25). Yhteistyökumppanimme on kliini-

sessä työssään havainnut polviseisonta kyykistymisen (Nordic Reverse Curl) 

hyväksi ja helposti omalla kehonpainolla toteutettavaksi liikkeeksi, joka sopii 

kotioloihin.   
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7 JOHTOPÄÄTÖKSET JA POHDINTA 

 

 

Tasapainoharjoittelu vaikuttaa olevan suositelluin erillinen konservatiivinen hoi-

tomuoto nilkan pitkittyneen epätukevuuden kohdalla (Kosik ym. 2017; Powden 

ym. 2017; Tsikopoulos ym. 2018a; Tsikopoulos ym. 2018b). Lihasvoima-

harjoittelun hyödyllisyydestä erillisenä interventiona on hieman ristiriitaista näyt-

töä (Powden ym. 2017; Tsikopoulos ym. 2018a; Luan ym. 2021, 15; Mollà-

Casanova ym. 2021). Tosin se vaikuttaa olevan hyödyllistä ainakin tasapaino-

harjoitteluun yhdistettynä (Tsikopoulos ym. 2018a; Tsikopoulos ym. 2018b). 

Useampaa kuin kahta interventiota yhdistelevät harjoitusohjelmat vaikuttavat 

olevan myös hyödyllisiä pitkittyneesti epätukevan nilkan hoidossa. Toisaalta 

tähän kategoriaan kuuluvat terapiaohjelmat saattoivat sisältää myös kotiharjoit-

teluun sopimattomia elementtejä, kuten manuaalista terapiaa. (Kosik ym. 2017; 

Powden ym. 2017; Tsikopoulos ym. 2018b.) Käytetystä interventiosta riippumat-

ta harjoittelun toteutustavat vaihtelevat tutkimusten välillä runsaasti (O'Driscoll & 

Delahunt 2011; Kosik ym. 2017; Powden ym. 2017; Luan ym. 2021, 15; Mollà-

Casanova ym. 2021). 

 

Tarkoituksenmukaista opasta luodessamme hyödynsimme meta-analyyseista ja 

systemaattisista kirjallisuuskatsauksista saamaamme kokonaisnäyttöä sekä 

niistä esiin nousseita alkuperäistutkimuksia. Jouduimme tekemään osaan har-

joitteista hieman mukautuksia, jotta ne soveltuisivat yhteistyökumppanin tarpei-

siin. Heidän toiveenaan oli nilkan tukevuutta lisäävä opas, jota pystytään hyö-

dyntämään joustavasti heidän eritasoisten potilaiden hoidossa. Siksi pyrimme 

tuottamaan oppaan, jonka harjoitteet pystytään siirtämään kotiin ja ovat tulok-

sellisia. Konsultoimme aktiivisesti yhteistyökumppaneita, jotta opas vastaisi hei-

dän toiveitaan ja, jotta oppaasta tulisi mahdollisimman soveltuva fysioterapeut-

tien työhön. 

 

Raportin fysioterapia osuuden haasteeksi meinasi koitua alkuvaiheen kuntou-

tuksen tasapainoharjoittelu. Mollà-Casanovan ym. (2021) mukaan monet inter-

ventiot sisälsivät tasapainolaudan tai muita välineitä ja hyppyjä, jotka vaativat 

huomattavasti tilaa. Aikaa tuntui hukkuvan runsaasti meta-analyysien kahlai-

luun, jotta sopivia protokollia löytyisi. Kriteerinämme oli, että liikkeet olisivat hel-



47 

posti saavutettavia liikkeitä, joille olisi hyvää tutkimusnäyttöä niiden tehokkuu-

desta. Tasapainolauta tuntui olevan tutkijoiden suosiossa, kun taas me koitim-

me vältellä sitä yhteistyökumppanin pyynnöstä. Haasteista huolimatta olemme 

tyytyväisiä luomaamme kotiharjoitusoppaan kokonaisuuteen. 

 

Opinnäytetyön matkan varrelle mahtui paljon oppimista. Erityisesti tutkittuun 

tietoon panostimme aikaamme, jotta oppaan harjoitteet ovat tutkitusti hyödyllisiä 

ja löysimmekin selkeitä suuntaviivoja harjoittelun toteuttamiseen. Huomasimme, 

kuitenkin, että kaikkia tutkittuja ja tuloksellisia menetelmiä ei sellaisenaan ollut 

mahdollista suorittaa kotioloissa. Pitkin prosessia huomasimme, että nilkan epä-

tukevuus voi aiheuttaa hankaluutta pitkin koko kineettistä ketjua. Tämä auttoi 

meitä hakemaan lisää tietoa nilkan epätukevuudesta johtuvista muista oireista, 

kuten polvi ja lonkkakivusta. Opinnäytetyöprosessin kuluessa opimme valtavas-

ti, kuinka moniulotteinen vaiva nilkan pitkittynyt epätukevuus on, ja millä kaikilla 

mittareilla sen kuntoutuksessa voidaan tuloksellisuutta mitata.  

 

Aihe kiinnosti meitä erityisesti siksi, että pääsimme laatimaan konkreettisen tuo-

toksen. Meillä oli alusta asti toiveena tehdä opinnäytetyö, joka tulee varmasti 

tarpeeseen. Opinnäytetyö eteni sovitun aikataulun mukaisesti koko prosessin 

ajan ilman suurempia ongelmia, lukuun ottamatta sitä, että vallitseva pandemia 

teki hankaluutta joihinkin tilanteisiin, jotka normaalioloissa olisivat hoituneet sut-

jakkaammin. Lupahakemukset myöhästyivät tästä johtuen hieman, mutta eivät 

merkittävästi. Otimme aikatauluissa huomioon myös yhteistyökumppanimme 

tarvitseman ajan arvioinnille sekä kommentoinnille niin raportin kuin oppaankin 

suhteen. Tiedonhaun teimme huolellisesti, jotta saisimme kattavaa ja viimeisim-

pään näyttöön perustuvaa tietoa aiheestamme. Opinnäytetyön teoriaosuuden 

kirjoittaminen sujui ja onnistuikin tästä syystä lopulta hyvin. Opinnäytetyöpro-

sessin aikana huomasimme myös, kuinka eri lähteistä löydetty teoria voi poiketa 

toisistaan, sillä esimerkiksi nilkan pitkittyneestä epätukevuudesta käytetään 

useita termejä ja siksi nilkan pitkittyneen epätukevuuden teoreettisten mallien 

löytyminen helpotti kokonaisvaltaisempaan ymmärrykseen pääsemistä. 

 

Opinnäytetyöprosessin aikana kehitimme parityöskentelyn taitoja pitkästä ystä-

vyydestämme huolimatta. Parityöskentelyn osalta emme törmänneet suurem-

piin ongelmiin, sillä toimintatapamme olivat entuudestaan toisillemme tuttuja. 
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Kuitenkin esimerkiksi kirjoitustyylimme koemme hieman eriäviksi, minkä vuoksi 

jouduimme työstämään opinnäytetyömme kirjoitusasua runsaasti. Poikkeuksel-

lisen kevään aikaan opimme hyödyntämään myös etätyöskentelyn mahdolli-

suuksia paremmin. 

 

Opas saatiin Tays TULES-vastuualueen fysioterapeuttien käyttöön yhteistyö-

kumppanin aikataulun mukaisesti. Opas luotiin dialogissa yhteistyökumppanin 

kanssa, jotta siitä saatiin käyttäjille toimiva työväline. Yhteistyö ohjaavan fysiote-

rapeutin sekä asiantuntijoina toimineiden lääkärien kanssa sujui koko opinnäy-

tetyöprosessin aikana sujuvasti ja saimme yhteistyökumppanilta hyviä neuvoja 

ja vinkkejä niin raporttiin kuin oppaaseen. Ainoana hankaluutena yhteistyössä 

oli kesälomat, jolloin kaikki yhteistyökumppanit eivät olleet tavoitettavissa. 

Saimme myös ohjaavalta opettajalta tukea opinnäytetyöprosessin eri vaiheisiin 

ja seminaarit veivät meitä aina roimasti eteenpäin prosessissa opettajan ja 

opiskelijaopponenttien ansioista. Opettaja antoi koko prosessin ajan meille ra-

kentavaa palautetta ja auttoi tarvittaessa sekä oli helposti tavoitettavissa.  

 

Kuvalliset ohjeet ovat helppo jakaa jokaiselle kuntoutujalle, jolloin kotiharjoitte-

lun oikea suoritus on helpompaa toteuttaa. Saimme mielestämme tarpeeksi eri-

laisia ja eri vaikeustason harjoitteita oppaaseen, jotta harjoitteita voisi mahdolli-

simman helposti hyödyntää erilaisille potilaille. Opas on hyödyllinen myös sijai-

sille, joille nilkan alueen kuntouttaminen ei välttämättä ole tuttua. Oppaan avulla 

sijaiset pystyvät valitsemaan terapeuttiset harjoitteet näyttöön perustuen, jolloin 

kuntoutuksen laatu voi vastata vakituisten fysioterapeuttien työtä ainakin harjoit-

teiden osalta. Eettisestä näkökulmasta oppaan käyttö mahdollistaa kuntoutujien 

yhdenvertaisen ohjeistuksen kotiohjeisiin, sillä esimerkiksi video-ohjeiden saa-

tavuus olisi esimerkiksi ikääntyneille haastavaa. Oppaan sähköistä versiota 

käyttämällä opas on, kuvia lukuun ottamatta saavutettavissa myös näkövam-

maisille.  

 

Vaikka nilkan pitkittyneen epätukevuuden fysioterapeuttinen kuntoutus on ai-

heena laaja, onnistuimme rajaamaan sen mielestämme opinnäytetyön ja op-

paan kannalta sopivaksi. Lopputuloksesta tuli mielestämme selkeä ja kattava 

aina aiheen määrittelystä itse kuntoutuksen toteuttamiseen saakka. Opinnäyte-

työn laajuuden ollessa rajallinen, päätimme keskittyä opinnäytetyön rajausten 
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kannalta oleellisen tiedon hankintaan emmekä esimerkiksi paneutuneet kuntou-

tusmuotoihin, joita ei kotioloissa voida toteuttaa. Pidempiaikaisia tutkimuksia 

tarvittaisiin, jotta kuntoutuksen pitkäaikaisia vaikutuksia voitaisiin todentaa nil-

kan pitkittyneen epätukevuuden osalta. Tuleviksi opinnäytetyö aiheiksi sopisi 

jatkossa myös leikkaushoitojen kotikuntoutusoppaat nilkan ja jalkaterän leikka-

ukseen valmistautumiseen ja leikkauksen jälkeiseen kuntoutukseen. Yhteistyö-

kumppanimme voisi myös hyötyä opinnäytetöistä, joiden toiminnallinen osuus 

keskittyisi nilkan pitkittyneen epätukevuuden tutkimiseen. 
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