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Tiivistelma

Takimmaisen saarilihaksen toimintahairio on alidiagnosoitu ja terveyden alan ammattilaisten keskuudessa
huonosti tunnistettu vaiva, jolla on kivun ja toiminnanrajoitteiden valitykselld merkittava heikentava vaiku-
tus eldamanlaatuun. Takimmaisen saarilihaksen oikeanlaisella toiminnalla on merkittava vaikutus alaraajan
biomekaniikkaan. Sen lisdksi, etta se saa aikaan jalkateran supinaation ja nilkan plantaarifleksion, on se yksi
tarkeimmista jalkateran sisdkaaren ja keskiosan tukijoista. Takimmaisen sadarilihaksen toimintahairiossa ta-
kimmaisen saarilihaksen janne ei pysty toimimaan tarkoituksenmukaisella tavallaan, josta seuraa jalkateran
sisdkaaren progressiivinen madaltuminen, jalkaterdn takaosan valgus-linjaus ja jalkaterdn etuosan abduktio
epamuodostuma. Tilan edetessa takimmaisen saarilihaksen janteen lisaksi vaurioita alkaa syntymaan myos
muihin kudoksiin kuten ligamentteihin. lIman kuntoutusta takimmaisen saarilihaksen toimintahairio etenee
ja lopulta jalkaterdan kehittynyt epamuodostuma muuttuu joustavasta kiintedksi. Takimmaisen saarilihak-
sen toimintahairiota voidaan hoitaa konservatiivisesti sen varhaisissa vaiheissa, jonka takia on tarkeaa, etta
terveyden alan ammattilaiset tunnistavat vaivan ajoissa.

Opinnaytetyon tarkoituksena oli integroivan kirjallisuuskatsauksen avulla selvittaa, millaisilla fysioterapeut-
tisilla menetelmilld takimmaisen saarilihaksen toimintahairiota voidaan kuntouttaa ja millaisilla ortooseilla
voidaan tehokkaimmin vaikuttaa toimintahairion aiheuttamaan jalkateran epanormaaliin kinematiikkaan.
Kirjallisuuskatsauksessa kaytettiin PubMed, CINAHL ja PEDro tietokantoja. Aineisto kerattiin lokakuussa
2023. Sisdanotto- ja poissulkukriteerien mukaisesti kirjallisuuskatsaukseen valittiin yhteensa kuusi tutki-
musta.

Ortoosin kayttoon yhdistetty vastus- ja venyttelyharjoittelu vaikuttaa olevan tehokas keino vahentamaan
kipua ja parantamaan toimintakykya henkil6illd, joilla on varhaisen vaiheen takimmaisen saarilihaksen toi-
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maan jalkaterdn takaosan inversiota ja jalkateran etuosan plantaarifleksiota. Jalkaterdan etuosan abduktiota
korjasi merkittavasti vain standardi nilkka-jalkaortoosi, jossa oli lateraalinen pidennyskomponentti.
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Abstract

Dysfunction of the posterior tibial muscle is an underdiagnosed condition poorly recognized among
healthcare professionals, significantly impairing quality of life through pain and functional limitations.
Proper functioning of the posterior tibial muscle significantly impacts lower limb biomechanics. In addition
to producing foot supination and ankle plantar flexion, it is one of the key supporters of the foot's arch and
midsection. In posterior tibial muscle dysfunction, the tendon fails to function properly, leading to a pro-
gressive lowering of the foot's arch, rearfoot valgus alignment, and forefoot abduction deformity. As the
condition progresses, damage extends beyond the posterior tibial tendon to involve other tissues such as
ligaments. Without rehabilitation, dysfunction of the posterior tibial muscle advances, eventually turning
the developed foot deformity from flexible to rigid. Dysfunction of the posterior tibial muscle can be con-
servatively treated in its early stages, emphasizing the importance of healthcare professionals identifying
the condition promptly.

The purpose of the thesis was to conduct an integrative literature review to explore the physiotherapeutic
methods used in rehabilitating dysfunction of the posterior tibial muscle and to determine the most effec-
tive orthoses in addressing abnormal foot kinematics caused by this dysfunction. PubMed, CINAHL, and
PEDro databases were utilized for the literature review. Data collection was conducted in October 2023.
Following inclusion and exclusion criteria, a total of six studies were selected for the literature review

The combined use of orthoses with resistance and stretching exercises appears to be an effective approach
in reducing pain and enhancing functionality in individuals with early-stage dysfunction of the posterior tib-
ial muscle. Utilizing eccentric muscle contraction may potentially yield greater benefits than concentric
muscle contraction, although this area requires further investigation. The inclusion of orthoses in the reha-
bilitation of posterior tibial muscle dysfunction seems impactful both independently and when combined
with resistance and stretching exercises. Findings suggest that custom orthoses are most effective in in-
creasing rearfoot inversion and forefoot plantar flexion. Significant correction of forefoot abduction was
achieved only with a standard ankle-foot orthosis featuring a lateral extension component
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1 Johdanto

Takimmaisen sadrilihaksen toimintahdirio (posterior tibial tendon dysfunction = PTTD) on yleisin
hankinnaisen lattajalan aiheuttaja (adult acquired flatfoot deformity = AAFD), joka heikentdd mer-
kittavasti elamanlaatua kivun ja toiminnanrajoitteiden valitykselld (Knapp & Constant 2023). Sen
yleisimman syntysyyn uskotaan olevan janteeseen kehittynyt tendinopatia (Squires & Jeng 2006,
44). Tendinopatiaan liittyy janteen degeneroituminen, jonka on ehdotettu saavan alkunsa janteen
toistuvan ylikuormituksen aiheuttamien mikrotraumojen kehittymisesta (Henry, Shakked & Ellis
2019; Knapp & Constant 2023). Nykypdivana jannepatologian kehittymiseen uskotaan kuitenkin
vaikuttavan monet muutkin eri tekijat kuormitustekijoiden lisaksi. (Tarnanen, Hakala, Isomaki &

Holopainen 2023).

Takimmaisen saarilihaksen toimintahairion riskitekijoiksi on tunnistettu ainakin ylipaino, naissuku-
puoli, diabetes, korkea verenpaine, aiempi nilkan alueen leikkaus, aiempi jalan/nilkan alueen
trauma ja steroidien kadytto seka seronegatiiviset spondyloartropatiat (Bubra, Keighley, Rateesh &
Carmody 2015). Sen esiintyvyyden on arvioitu olevan 3,3-10 % valilla henkilon idsta ja sukupuo-
lesta riippuen (Knapp & Constant 2023). Kyseessa on alidiagnosoitu vaiva, jonka aiheuttamat oi-
reet diagnosoidaan alkuun usein virheellisesti johtaen hoidon aloituksen viivastymiseen (Yao, Yang
& Yew 2015). Durrantin, Chockalingamin ja Hashmin (2011) mukaan merkittavaa yhteiskunnallista
kustannustaakkaa voitaisiin vahentda kuntouttamalla takimmaisen saarilihaksen toimintahairio

sen varhaisissa vaiheissa, jolloin operatiivinen hoidon tarve vahentyisi.

Takimmaisen saarilihaksen toimintahairio on talla hetkella ajankohtainen aihe, silla se on terveys-
alan ammattilaisten keskuudessa huonosti tunnistettu vaiva, joka diagnosoidaan usein virheelli-
sesti. Taman seurauksena toimintahairid padsee etenemaan ja aiheuttamaan pysyvia eldmanlaa-
tua heikentavia muutoksia. Pitkdlle edenneisiin takimmaisen saarilihaksen toimintahairidihin ei
valttamatta enaa pystyta tehokkaasti vaikuttamaan konservatiivisilla hoitomenetelmilld, jolloin ky-
seeseen tulee leikkauksellinen hoito. Knapp ja Constant (2023) myos kertovat, etta kirurgisen hoi-
don tulosanalyysien mukaan leikkauksellisen hoidon avulla saatuja tuloksia ei voida tarkasti ennus-
taa eika sairautta edeltdvaan tilaan palaamista voida taata. Sen sijaan konservatiivisella hoidolla
on saatu todella hyvia tuloksia, mutta se edellyttda vaivan diagnosointia sen aikaisessa vaiheessa

(Knapp & Constant 2023).



Opinnaytetyon tarkoituksena on selvittda, millaisilla fysioterapeuttisilla menetelmilld takimmaisen
saarilihaksen janteen toimintahairiota voidaan kuntouttaa ja millaiset ortoosit vaikuttavat tehok-
kaimmin toimintahairion seurauksena kehittyneeseen jalan epanormaaliin kinematiikkaan. Opin-
ndytetyon tuloksia voivat hyodyntaa fysioterapeuttien ja fysioterapiaopiskelijoiden lisdksi myos
muut terveysalalla tyoskentelevat ammattilaiset. Aineistonhaussa kaytettiin “takimmaisen saarili-
haksen toimintahairio”-termin lisdksi “aikuisen hankinnainen lattajalka”-termia viime aikoina ta-
pahtuneen terminologian kehittymisen seurauksena. Aihetta rajattiin niin, etta opinnaytetyossa ei
kasitellda muita aikuisen hankinnaisen lattajalan aiheuttajia kuin takimmaisen saarilihaksen toimin-

tahairiota.

Opinndytetyon tutkimusmenetelmana kaytettiin integroivaa kirjallisuuskatsausta. Opinnaytetyon
teoreettisessa viitekehyksessa hyddynnettiin mahdollisimman ajantasaista ja monipuolista kan-
sainvalista kirjallisuutta. Aineistonhaku suoritettiin PudMed, CINAHL ja PEDro tietokannoissa. Kir-
jallisuutta etsittiin edella mainituista tietokannoista hakusanojen ja -lausekkeiden avulla seka li-
saksi aineiston haussa hyédynnettiin manuaalista hakua. Opinnaytetyoprosessin aikana pyrittiin
kriittisesti arvioimaan tiedonlahteita ja I0ydettyd materiaalia seka kdyttamaan ldhteita tekijan oi-

keuksia kunnioittavalla tavalla.

2 Nilkan ja jalkateran anatomia

Lukuisat jalan ja nilkan eri rakenteet osallistuvat kavelyyn ja painon kannatukseen tarvittavaan sta-
bilointiin ja toimintaan (Arain, Harrington & Rosenbaum 2023). Jalkateran monimutkaisella toimin-
nalla on vaikutus alaraajojen valityksella koko kehon toimintaan, pystyasennon hallintaan ja tasa-
painoon. Kavellessa ja juostessa jalkatera toimii iskunvaimentajana, kun paino siirtyy alaraajalta
toiselle. Jalkatera pystyy myds mukautumaan tehokkaasti erilaisiin alustoihin huomioiden sen laa-
dun, muodon ja kallistuskulman. Lisaksi jalkateran keskiosan jaykistyminen paatostukivaiheen ai-
kana luo tehokkaan vipuvarren, joka mahdollistaa kdvelyn tehokkaan etenemisen. (Vayrynen

2016.)

2.1 Jalkateran luiset rakenteet ja nivelet

Jalkaterd muodostuu yhteensa 28:sta luusta ja niiden valisista 33:sta nivelestd. Jalkaterd voidaan

rakenteellisesti jakaa kolmeen erilliseen osaan, joita ovat taka-, keski- ja etuosa. (Vdyrynen 2016.)



Nilkka muodostuu seitsemasta nilkkaluusta ja niiden valisista intertarsaalinivelistd, mitkd muodos-
tavat monimutkaisen nivelkompleksin saaren luiden ja jalkapdydanluiden valille. Nilkkaluihin lue-
taan kuuluviksi kantaluu (os calcaneus), telaluu (os talus), veneluu (os naviculare), kuutioluu (os
cuboideum), | vaajaluu (os cuneiforme), Il vaajaluu (os cuneiforme intermedium) ja lll vaajaluu (os

cuneiforme laterale). (Kauranen 2018, 233.)

Jalkaterdn takaosa koostuu kanta- ja telaluusta (Vayrynen 2016). Saari- (os tibia) ja pohjeluun (os
fibula) varttaan paksummat distaalipaat muodostavat niin sanotun nivelhaarukan (Hervonen 2020,
125). Nivelhaarukka muodostaa nilkkaluihin kuuluvan telaluun yldpinnan kanssa ylemman nilkka-
nivelen (art. talocruralis) (Vayrynen 2016). Kyseessa on sarananivel ja sen toimintoihin kuuluvat
nilkan plantaari- ja dorsifleksio (Kauranen 2018, 233). Nilkan dorsifleksion aikana hieman edesta
leveampi telaluun tela (trochlea) kiilautuu saari- ja pohjeluun muodostumaan nivelhaarukkaan.
Tassa asennossa ylemman nilkkanivelen voidaan sanoa olevan stabiilein, koska plantaarifleksiossa
nivelpintojen valinen kontakti |10ystyy telaluun kiilamaisen rakenteen seurauksesta. Toisaalta tama
mahdollistaa vapaamman eversio-inversio suuntaisen liikkeen plantaarifleksiossa. (Hervonen
2020, 215-218.) Pohjeluun distaalinen osa niveltyy telaluun yldosan lisdksi telaluun ulkoreunan
kanssa (Vayrynen 2016). Hervosen (2020, 218) mukaan alempi nilkkanivel voidaan jakaa anatomi-
sesti kahteen eri niveleen, mutta toiminnallisesti art. talocalcaneonavicularis ja art. subtalaris
muodostavat yhden kokonaisuuden eli alemman nilkkanivelen. Art. talocalcaneonavicularis muo-
dostuu, kun tela-, vene- ja kantaluu niveltyvat toisiinsa. Art. subtalaris taas muodostuu, kun kanta-
ja telaluun nivelpinnat niveltyvat toisiinsa. Kyseessa on tasonivel ja sen toimintoja ovat ensisijai-
sesti inversio (jalkapohjan kddantyminen med. suuntaan) ja eversio (jalkapohjan kddantyminen lat.

suuntaan). (Kauranen 2018, 233.)

Jalkateran keskiosa muodostuu vene- ja kuutioluusta seka kolmesta vaajaluusta. Jalkateran taka- ja
keskiosan valiin muodostuu jalkateran keskinivel eli midtarsaalinivel. Midtarsaalinivelesta kayte-
taan myos nimitysta Chopartin nivel/nivellinja. Se muodostuu kanta- ja kuutioluun vélisesta nive-
lesta (art. calcaneocuboidea) seka tela- ja veneluun valisesta nivelestd (art. talonaviculare). Jalka-
teran keskiosassa veneluu niveltyy distaalisuuntaan kolmen vaajaluun kanssa. Kuutio- ja veneluu
muodostavat myos keskendan pienen nivelen. Jalkateran keski- ja etuosan erottajana toimii use-
ammasta nivelestd muodostuva nilkka-jalkapoytaluunivel (tarso-metatarsaalinivel), jota kutsutaan

myo6s nimella Lisfrancin linja/nivellinja. Lisfrancin nivellinja muodostuu, kun kuutioluu niveltyy 4.—



5. jalkapoydéanluun tyviluuhun, uloin vaajaluu niveltyy 2.—4. jalkapoydanluuhun, keskimmainen
vaajaluu niveltyy 2. jalkapdydanluuhun ja sisin vaajaluu 1. jalkapéydanluuhun. (Vayrynen 2016.)

Kuvio 1 havainnollistaa jalkateran osia ja nivelia.

|
\ \ ylempi nilkkanivel
alempi nilkkanivel

) Chopartin nivel

/ /'\._ \\lemm nivel
/

. \\7
L SRS N

———

jalateran jalkaterdn jalkateran ulkokaari
takaosa keskiosa etuosa

Kuvio 1. Jalkateran osat ja nivelet (Vayrynen 2016).

Jalkateran etuosa muodostuu viidesta jalkapdydanluusta ja 14:sta varvasluusta. Ensimmainen jal-
kapoydanluu on muihin jalkapdydanluihin verrattuna lyhyempi ja paksumpi. Toisen jalkapoydan-
luun proksimaalinen paa sijoittuu vaajaluiden muodostaman haarukan sisalle, jonka seurauksena
niiden muodostama nivel on varsin jaykka. Jokaisen jalkapdydanluun tyvipaa niveltyy vieressa si-
jaitsevien tyvipaiden kanssa niin sanotun pakianivelen vilityksella. Jalkapoydanluiden karkipaat
niveltyvat varpaiden tyviluiden kanssa. Ensimmainen varvas muodostuu kahdesta luusta, jotka yh-
distyvat toisiinsa nivelen valitykselld. Loput varpaat taas muodostuvat kolmesta luusta, jolloin ni-
velid niiden valille syntyy myos kaksi. Naiden lisdksi ensimmaisen jalkapdydanluun karkipdan plan-
taaripuolella eli jalkapohjan puolella sijaitsee kaksi rustokudoksesta muodostuvaa seesamluuta.
Seesamluut niveltyvat ensimmaiseen jalkapoydanluuhun. Ne muodostavat yhdessa ensimmaisen
pakidnivelen kanssa toiminnallisen kokonaisuuden, jonka tarkoitus on toimia kuormituksen vas-
taanottajana, vahentad alustasta valittyvaa hankausta/kitkaa ja suojella janteitd. Lisdksi see-
samluut avustavat niihin kiinnittyvien lihasten toimintaa ja toimivat liiketta vahvistavana vipuvar-

tena. (Vayrynen 2016.)
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Kuvio 2. Jalkateran luiset rakenteet (Vayrynen 2016).

2.2 Nilkan ja jalkateran nivelsiteet

Jalkateran alueella sijaitsee yli 100 nivelsidettd, jotka vaikuttavat jalkateran toimintaan siirtamalla
kuormitusta luusta toiseen ja tukemalla nivelia (Vayrynen 2016). Ylemman nilkkanivelen nivel-
kapselia vahvistavat voimakkaat sivuligamentit eli kollateraaliligamentit (ligamenta collateralia).
Edesta ja takaa nivelkapseli on melko ohut ja heikko. Mediaalinen kollateraaliligamentti (lig. del-
toideum) on nimensa mukaisesti kolmion muotoinen rakenne, jolla on useita kiinnittymiskohtia
jalkateran alueella. (Hervonen 2020, 215.) Siita voidaan erottaa nelja erillista ligamenttia, joita
ovat takimmainen saari-telaluuside (pars tibiotalaris posterior = TTP), saari-kantaluuside (pars ti-
biocalcanea = TC), saari-veneluuside (pars tibionavicularis = TN) ja etummainen saari-telaluuside
(pars tibiotalaris anterior =TTA). Lateraalinen kollateraaliligamentti voidaan jakaa kolmeen erilli-
seen osaan, joita ovat tela-pohjeluuside (lig. talofibulare posterius = FTP), kanta-pohjeluuside (lig.
calcaneofibulare = FC) ja etummainen tela-pohjeluuside (lig. talofibulare anterius = FTA). (Kaura-
nen 2018, 234.) Kollateraaliligamenttien tehtdva on lukita telaluu etu-takasuunnassa saariluun ja
pohjeluun muodostamaan nivelhaarukkaan ja siten estaa nilkan taipuminen sivusuuntiin (Hervo-
nen 2020, 215). Mediaaliset nivelsiteet ovat rakenteeltaan vahvempia kuin lateraaliset nivelsiteet,
jonka seurauksena lateraaliset nivelsiteet ovat alttiimpia vaurioitumiselle (Kauranen 2018, 234).

Nilkan ulkosyrjan nivelsiteitda havainnollistaa kuvio 3 ja sisasyrjan nivelsiteita kuvio 4.
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Kuvio 3. Nilkan ulkosyrjan nivelsiteet (Vayrynen 2016).
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Kuvio 4. Nilkan sisasyrjan nivelsiteet (Vayrynen 2016).

Jalkapohjan alueella sijaitsee kymmenia nivelsiteitd, joista tarkeimmat ovat kanta-veneluunivelside
(lig. calcaneonaviculare plantare/spring-ligamentti), pitka jalkapohjan nivelside (lig. plantare
longum) ja lyhyt jalkapohjan nivelside (lig. calcaneocuboideum plantare (Vayrynen 2016). Spring-
ligamenttia pidetdaan keskeisena rakenteena jalan rakenteen eheyden ja arkkitehtuurin yllapidon
kannalta. Spring-ligamentin toiminnan uskotaan liittyvan erityisesti alempaan nilkkaniveleen (art.
subtalar) ja mediaaliseen pitkittdiskaareen. Spring-ligamentti antaa stabiiliutta mediaaliselle pitkit-

taiskaarelle ja telaluun paalle. (Durrant ym. 2011, 180.) Takimmaisen saarilihaksen janne tukee
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spring-ligamenttia sen alapuolelta. Lisdksi spring-ligamentin sisdreuna on yhteydessd mediaalisen

kollateraaliligamentin etuosaan. (Vayrynen 2016.)

2.3 Jalkateran toimintaan vaikuttavat lihakset

Jalkateran toiminnasta vastaavat anatomisesta vaihtelusta riippuen noin 34 lihasta, jotka voidaan

jakaa pitkiin (extrinsic) ja lyhyisiin (intrinsic) lihaksiin. Pitkiin lihaksiin kuuluvat saari-pohjeluun alu-
eelta lahtevat lihakset ja lisdksi reisiluun alaosasta lahtevat kaksoiskantalihas (m. gastrocnemius) ja
hoikka kantalihas (m.plantaris). Kaikki pitkat lihakset kiinnittyvat jalkateran alueelle. Lyhyisiin lihak-
siin lasketaan kuuluvaksi lihakset, joiden 1dht6- ja kiinnityskohta on jalkaterdssa. Jalkateran toimin-

nasta vastaavat pdaasiassa pitkat lihakset. (Vayrynen 2016.)

Saadren pitkia lihaksia ymparoi nelja erillista jannekalvoa eli lihasaitiota (Vayrynen 2016). Anteriori-
seen lihasaitioon kuuluvat etummainen saarilihas (m. tibialis anterior), varpaiden pitka ojentajali-
has (m. extensor digitorum longus) ja isovarpaan pitka ojentajalihas (m. extensor hallucis longus).
Lateraaliseen lihasaitioon kuuluvat pitka pohjeluulihas (m. peroneus longus) ja lyhyt pohjeluulihas
(m. peroneus brevis). Posteriorinen lihasaitio jaetaan pinnalliseen ja syvaan osaan. Pinnallinen
posteriorinen lihasaitio ympardi kolmipaista pohjelihasta (m. triceps surae) ja hoikkaa kantalihasta
(m. plantaris). Syvaan posterioriseen lihasaitioon kuuluvat takimmainen saarilihas (m. tibialis
posterior), varpaiden pitka koukistajalihas (m. flexor digitorum longus) ja isovarpaan pitka koukis-
tajalihas (m. flexor hallucis longus). (Hokkanen & Vierimaa 2019, 262.) Kuvio 5 havainnollistaa ta-

kimmaisen saarilihaksen sijaintia syvassa posteriorisessa lihasaitiossa.
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Kuvio 5. Syvan posteriorisen lihasaition lihakset (Vayrynen 2016).

Jalkateran lyhyita lihaksia on yhteensa noin 18—-20 anatomisesta vaihtelusta riippuen ja ne jakaan-
tuvat jalkateran alueella neljaan eri kerrokseen. Suurimmalla osalla nadista lihaksista on kiinnitys-
kohta varvasluiden alueella. Jalkateran lyhyiden lihasten voidaan sanoa muodostavan jalkateran
nakymattoman tukirangan, joka toimii jalkateran rakenteiden yllapitdjana kavelyn vaiheiden ai-
kana. Jalkateran lyhyet lihakset vahentadvat oikein toimiessaan jalkateran alueelle kohdistuvaa me-
kaanista kuormitusta. Tehokkaasti toimivalla jalkateran lyhyiden lihasten hermo-lihastoiminnan
saatelylla on merkittava vaikutus jalkateran vakauttamisessa ja alemman nilkkanivelen pronaation
madraan. Jalkateran lyhyiden lihasten oikea-aikainen ja riittavan suuruisella voimalla tapahtuva
aktivoituminen mahdollistaa riittavan jalkaterdn sisakaaren dynaamisen tuen kdvelyn vaiheiden

aikana. (Vayrynen 2016.)

2.4 Nilkan ja jalkateran kaaret

Jalkateran luiset rakenteet luovat jalkaterdn alueelle kolme kaarta, jotka ovat nimeltdan ulko-,
sisa- ja poikittaiskaari (Vdayrynen 2016). Sisa- ja ulkokaarta kutsutaan myos pitkittaiskaariksi, koska

ne kulkevat jalkateran suuntaisesti (Kauranen 2018, 238). Jalkateran sisdkaari alkaa kantapaasta,
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josta se kulkee telaluun, veneluun, vaajaluiden seka jalkapdydanluiden lavitse jalkateran sisareu-
naa pitkin. Sen korkein kohta sijaitsee telaluun paan kohdalla. (Hervonen 2020, 220.) Normaalisti
toimiva sisakaari joustaa kavellessa keskitukivaiheen aikana, kun kehon paino siirtyy koko jalkate-
ralle, jolloin se toimii jalkateran iskunvaimentajana (Vayrynen 2016). Jalkateran lateraalireunalla
kulkeva ulkokaari on sisakaarta selkedsti matalampi. Ulkokaari lahtee sisakaaren tavoin kantaluun
kyhmysta, mutta kulkee kuutioluun seka 4. ja 5. jalkapdydanluun lavitse jalkateran lateraalireunaa
pitkin. (Hervonen 2020, 220.) Ulkokaari on selkeasti sisdkaarta jaykempi rakenne. Jalkateran poi-
kittaiskaari sijaitsee ulko- ja sisdkaaren valissa kulkien kantaluun etureunasta pakialinjaan asti.
My0s poikittaiskaari joustaa ja madaltuu kavelyn aikana toimien jalkateran luontaisena iskun-

vaimentajana. (Vayrynen 2016.)

Jalkateran kaarirakenteet kannattelevat koko ruumiin painoa. Kun paino valittyy saari- ja telaluun
kautta jalkateran alueelle, jakautuu paino kaarien kumpaankin paahan eli kantapaahan ja jalkapoy-
danluiden distaalipdihin. Kaikilla jalkateran luiden valisilla pikkunivelillda on oma roolinsa jousta-
vissa ja toimivissa kaarirakenteissa. (Hervonen 2020, 220.) Jalkateran kaarirakenteita tukevat lu-
kuisat eri rakenteet, jotka voidaan jakaa staattisiin ja dynaamisiin stabiloijiin. Staattista tukea
antaviin rakenteisiin kuuluvat luut ja plantaariset ligamentit. (Ling & Lui 2017.) Pitkittdiskaarien
tarkeimmat passiiviset tukirakenteet ovat lig. calcaneonaviculare plantare, lig. plantare longum ja
apaneurosis plantaris (Hervonen 2020, 220). Staattisten tukirakenteiden lisdksi kaarirakenteita yl-
lapitdavat dynaamiset tukirakenteet, jotka mahdollistavat jalkaterassa tapahtuvat liikkeet (Ling &
Lui 2017). Aktiivisina tukirakenteina toimivat sdaren ja jalkapohjan lihaksisto. Jalkateran alueen ly-
hyiden lihasten tarkein tehtava on yllapitaa asentoa ja jalkateranluiden keskinaista asemaa. Niiden
tekema tyo on padasiassa staattista lihastyota. Kaytannossa tama siis tarkoittaa, etta rasituksen
aikana jalkateran alueen lyhyiden lihasten tonus lisaantyy, jolloin ne toimivat jousen tavoin estdaen

kaarirakenteita romahtamasta. (Hervonen 2020, 220.)

Jos jalkaterdan ja kaarirakenteita yllapitaviin rakenteisiin kohdistuu jatkuva liian kova rasitus, voi
tama johtaa holvikaarta tukevien ligamenttien ja lihasten venymiseen ja vdsymiseen, jonka seu-
rauksena kaarirakenteet alkavat madaltumaan. Poikittaiskaaren sdilymisen kannalta merkittavassa
roolissa ovat nivelsiteet, takimmaisen saarilihaksen janne ja pohjeluulihasten janteet. Kyseisten

lihasten janteet kulkevat ikdan kuin ristiin jalkapohjan ali. (Hervonen 2020, 220.)
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Kuvio 6. Jalkateran kaarirakenteet (Vayrynen 2016).

3 Takimmainen saarilihas (m. tibialis posterior)

Takimmainen saarilihas on posteriorisen syvan lihasaition lihaksista voimakkain ja sijainniltaan kes-
kimmaisin (Hokkanen ja Vierimaa 2019, 270). Takimmaisen saarilihaksen suhteellinen voima on yli
kaksi kertaa suurempi verrattuna sen paaantagonistiin lyhyeen pohjeluulihakseen, mika on seu-
rausta sen suuresta poikkileikkaus pinta-alasta (Ling & Lui 2017). Takimmaisen saarilihaksen lahto-
kohdat sijaitsevat saariluun ulko-takasyrjalla, pohjeluun sisa-takasyrjalla ja sdaren luuvalikalvossa.
Melko lahella takimmaisen saarilihaksen janteen kiinnittymiskohtia janne jakautuu kolmeen osaan.
(Bubra ym. 2015.) Janteen anteriorinen osa kiinnittyy veneluun kyhmyyn. Se on janteesta jakautu-
vista osista kooltaan suurin ja vahvin (Semple, Murley, Woodburn & Turner 2009). Janteen plan-
taarinen osa kiinnittyy 2.—4. jalkapoydanluun tyveen, 2.-3. vaajaluuhun seka kuutioluuhun. Kes-
kimmainen janteen osa kiinnittyy kantaluun sisareunalla sijaitsevaan telaluun kannattimeen
(sustentaculum tali). (Bubra ym. 2015.) Monimutkainen takimmaisen saarilihaksen janteen kiinnit-
tymiskohtien anatomia stabiloi mediaalista pitkittaiskaarta (Semple ym. 2009). Semple ja muut
(2009) mainitsevat, etta kirjallisuudessa on raportoitu myos muista takimmaisen saarilihaksen ana-

tomia variaatioista.



14

Takimmaisen sadrilihaksen tehtavia ovat nilkan plantaarifleksio ja alemman nilkkanivelen supinaa-
tio. Lisaksi silla tarkeita toiminnallisia tehtavia, joita ovat sisdkaaren kohottaminen ja tukeminen,
jalkateran keskiosan tukeminen ja jalkateran ensimmaisen sateen (1. jalkapoydanluu ja 1. vaaja-
luu) proksimaaliosan tukeminen. (Vayrynen 2016.) Jalkaterdan dynaamisena stabiloijana toimiva
takimmaisen saarilihaksen janne vahvistaa pitkittdiskaaren korkeinta kohtaa ja pystyy aktiivisesti
estamaan telaluun paan vajoamisen yhdessa etummaisen saarilihaksen ja pitkdan pohjeluulihaksen
kanssa. Takimmaisen saarilihaksen hermotuksesta vastaa sadrihermo (n. tibialis.) (Hervonen 2020,

227.)

Takimmaisen saarilihaksen janne kulkee sisakehrasluun takaa muuttaen jyrkasti kulkusuuntansa
pystysuorasta (vertikaalinen) vaakasuoraan (horisontaalinen) sisakehrasluun seudulla (Ling & Lui
2017). Janne on pituudeltaan noin 12—15 cm ja se on ovaalin muotoinen, jonka takia sen poikki-
pinta-alan halkaisija vaihtelee 6—12 millimetrin valilla riippuen tarkasteltavasta janteen kohdasta
(Guelfi, Pantalone, Mirapeix, Vanni, Usuelli, Guelfi & Salini 2017, 14). Takimmaisen saarilihaksen
janne risteda varpaiden pitkan koukistajalihaksen janteen kanssa sisakehrasluun ylapuolella ja jat-
kaa tasta kulkuaan telaluun alapuolelta kohti kiinnittymiskohtiaan (Hervonen 2020, 227). Takim-

maisen saadrilihaksen anatomista sijaintia havainnollistaa kuvio 7.

Kuvio 7. Takimmaisen sadrilihaksen anatominen sijainti (Durrant ym. 2011, 178).
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Takimmaisen saarilihaksen janteen anteriorista subluksaatiota eli osittaista sijoiltaanmenoa estaa
koukistajalihasten pidakeside (flexor retinaculum), joka sitoo janteen matalaan uraan sisdkehras-
luun seudulla (Ling & Lui 2017). Pidakesiteiden tarkoitus on pitda pitkien lihasten janteet paikoil-
laan. Koukistajalihasten piddkesiteen alta kulkevat takimmaisen saarilihaksen janteen lisaksi en-
simmaisen varpaan pitkan koukistajalihaksen janne ja varpaiden pitkan koukistajalihaksen janne.
Kaikkia piddkesiteiden alta kulkevia lihasten janteita paallystavat niitd suojaavat jannetupet. (Vay-

rynen 2016.) Kuvio 8 havainnollistaa koukistajalihasten pidakesiteen sijaintia.

Kuvio 8. Mustat nuolet havainnollistavat koukistajalihasten piddkesiteen (flexor retinaculum)

sijaintia (Guelfi ym. 2017, 14).

Takimmaisen saarilihaksen janteelld on sille ominaisia mikroskooppisia ja makroskooppisia ominai-
suuksia sisdkehrasluun seudulla sijaitsevassa janteen osassa, jonka takia sita kutsutaan myos liuku-
janteeksi. Janteen liukuvan osan on huomattu sisaltavan fibrorustoa, jonka takia se eroaa tyypilli-
sestd vetojdnteen rakenteesta. Aiemmin fibroruston esiintymisen ajateltiin olevan seurausta
janteessa tapahtuneesta metaplasiasta tai degeneraatioprosessista. Monet eri tutkimukset ovat
kuitenkin osoittaneet, etta takimmaisen sadarilihaksen janteessa sijaitseva fibrorustoa sisaltava liu-

kuva osa on vain sen fysiologinen ominaisuus eikd merkki patologiasta. (Guelfi ym. 2017, 14.)
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Kuvio 9. Valkoiset nuolet osoittavat janteen liukuvaa osaa, joka sisaltaa fibrorustoa. (Guelfi ym.

2017, 14).

Normaalisti toimiessaan takimmainen saarilihas supistuu eksentrisesti kavelyn kantaiskuvaiheessa
vastustaen pronaatiota ja saariluun sisdan kiertymista estaen nain jalkateran takaosan kaantymi-
sen valgus-asentoon (Bowring & Chockalingam 2010). Jalkateran poikittaisnivelen (Chopartin nivel)
oikeanlainen toiminta mahdollistaa normaalin askelluksen kdvelyn aikana. Jalkateran poikittais-
nivelessa ja erityisesti telaluun ja veneluun valilla tapahtuu kavelyn aika huomattavan suuri maara
liikettd, joka mahdollistaa jalkaterdan tehokkaan iskunvaimennuksen ja mukautumisen epatasai-
seen alustaan. Kannankohotusvaiheessa takimmainen saarilihas yhdessa vahvojen nivelkapselien
ja ligamenttien kanssa lukitsee jalkateran keskiosan nivelet, jolloin jalkatera pystyy toimimaan tu-
kevana vipuna. (Kirjavainen & Haapasalo 2018.) Keskiosan nivelten lukkiutuminen tekee jalkate-
rasta stabiilin, mahdollistaa tehokkaan varpaiden irrotusvaiheen ja mahdollistaa voimakkaan kol-
mipdisen pohjelihaksen toiminnan jalkapdydanluiden paissa nilkan plantaarifleksion aikana
(Bowring & Chockalingam 2010). Takimmaisen saarilihaksen supistuminen myods adduktoi ja plan-
taarifleksoi veneluuta telaluun padssa tuoden lisdatukea mediaaliselle pitkittdiskaarelle (Ling & Lui
2017). Taman kappaleen alapuolella sijaitseva kuvio 10 havainnollistaa, kuinka takimmaisen saarili-

haksen tulisi aktivoitua kavelyn vaiheiden aikana.


https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S0958259209001084
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Kuvio 10. Takimmaisen saarilihaksen aktivaatio kdvelyn vaiheiden aikana normaalissa neutraalissa

jalkatyypissa (Durrant ym. 2011, 178).

4 Janteen rakenne ja toiminta

Lihaskudoksen molemmissa paissa on aina joko janne tai kalvojanne eli apaneuroosi, jonka kautta
lihaskudos kiinnittyy luuhun (Kauranen 2018, 40). Janteen ja luun vélilla sijaitsevaa siirtymaaluetta
kutsutaan luu-janneliitokseksi (enteesi). Lihaksen ja janteen valilla sijaitsevaa siirtymaaluetta taas
kutsutaan lihas-janneliitokseksi. (Tarnanen ym. 2023.) Janteet luovat venyvyytta ja elastisuutta
janne-lihas-janne kokonaisuudelle seka lisdksi ne tukevat nivelia, joiden yli ne kulkevat lihasvoimaa
valittdessaan (Kauranen 2018, 40). Lihaskudokseen verrattuna jannekudos on huomattavasti va-
hemman elastisempaa, jolloin se my6s nain tarjoaa merkittavasti paremmat voimanvalitys mah-
dollisuudet (Tarnanen ym. 2023). Maksimaalinen lihassupistus muuttaa janteen pituutta vain noin
2 %, mika osoittaa, ettd janne ei ole kovin venyvaa kudosta. Poikkileikkauspinta-alan kasvaessa
janteen vetolujuus kasvaa, mutta vetolujuuteen vaikuttaa myos janteen tehtava ja sijainti elimis-

tossa. (Kauranen 2018, 40.)

Janteet valittavat voimaa lihasten ja luiden valilla, mita tarvitaan liikkeiden tuottamiseen ja liikku-
miseen. Riittdvan suuri lihassupistus aikaansaa nivelen liikkeen janteeseen kohdistuneen tensiovoi-
man valitykselld, jonka seurauksena janne venyy. Tensiovoimalla tarkoitetaan janteeseen sen kul-

kusuuntaisesti kohdistuvaa vetavaa voimaa, jonka seurauksena janteen pituus muuttuu voiman
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ollessa riittdvan suuri. Janteeseen kiinnittyvien lihasten liséksi tensiovoimaa voi kohdistua jantee-
seen epasuorasti esimerkiksi antagonistilihasten toiminnan seurauksena. Tensiovoiman lisaksi jan-
teeseen voi kohdistua my6s muita mekaanisia voimia. Kompressiovoimalla tarkoitetaan kahden tai
useamman toisiaan kohti/yhteista pistetta kohti kulkevien voimien yhdistelmaa. Kompressiovoi-
man seurauksena janteeseen kohdistuu puristusta. Tiettyihin kehon janteisiin kohdistuu kompres-
siovoimia tietyissa nivelen asennossa niiden anatomisen ympariston takia, kuten luisten rakentei-
den seurauksena. Leikkaavat voimat taas voivat aiheuttaa janteeseen kohdistuvaa hankausta ja
kitkaa kahden painvastaistiin suuntiin kulkevien ja vaikuttavien voimien valityksella. Janteeseen
kohdistuneet voimat ja niiden suuruudet ovat riippuvaisia esimerkiksi janteen sijainnista, muo-
dosta ja anatomisesta/rakenteellisesta ymparistosta seka janteeseen kiinnittyvien lihasten ominai-
suuksista. Janteeseen kohdistuneita voimia on melkein mahdoton arvioida kliinisesti. Niilla voi olla
kuitenkin merkitys kuntoutuksessa tarkasteltavissa olevan janteen toiminnalle, jonka takia niiden

vaikutus on hyva tunnistaa. (Tarnanen ym. 2023.)

Jannekudos on sdiemaista sidekudosta, joka koostuu suurimmaksi osaksi erityyppisista kolla-
geenisdikeista muodostuvasta soluvaliaineesta. Soluvaliaineella on suuri merkitys janteen elasti-
suudelle ja vetolujuudelle. Soluvaliaineen sisaltamat kollageenisdikeet ovat myds keskeisia raken-
teita voimanvilityksen kannalta. Soluvaliaineen lisaksi jdinnekudos sisdltdaa myos muita erityyppisia
soluja, joilla on kaikilla oma roolinsa janteen toiminnassa. Jannekudos sisaltdaa esimerkiksi kolla-
geenia tuottavia fibroblasteja, rasvaa varastoivia adiposyytteja, immuunijarjestelman soluja, mak-
rofageja, syottosoluja ja leukosyytteja. Jannekudoksen rakenteen ja toiminnan kannalta merkityk-
sellisessa roolissa ovat janteessa tapahtuva aineenvaihdunta ja erityisesti tenosyytit, jotka
vastaavat soluvaliaineen rakenteiden kuten kollageenin, glykoproteiinien ja glykosaminoglykaa-
nien tuotannosta ja jarjestaytymisesta. Kuten kaikki solut, myds tenosyytit tarvitsevat toiminnan
yllapysymiseksi energiapitoisia ravintoaineita, joita ne saavat verenkiertojarjestelman valityksella.
Aineenvaihdunnan lisdksi tenosyyttien tuotanto- ja saatelyprosessiin vaikuttaa merkittavasti jan-
nekudokseen kohdistuvat mekaaniset voimat, joita kdsiteltiin edellisessa kappaleessa. (Tarnanen

ym. 2023.)

Jannekudoksen verenkierrosta vastaavat janteen sisdinen ja ulkoinen verenkierto. Luu-janne- tai

lihas-janneliitoksen valitykselld janteeseen kulkeutuvaa verenkiertoa kutsutaan sisdiseksi veren-
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kierroksi. Ulkoisella verenkierrolla taas tarkoitetaan verenkiertoa, joka tapahtuu jannettd ymparoi-
van paratenonin tai synoviaalikalvon valitykselld. Ulkoinen verenkierto on usein valttamaton lisa,
koska luu-janne- ja lihas-janneliitosten kautta kulkeutuva verenkierto on usein riittamaton huoleh-
timaan koko janteen aineenvaihdunnasta. Ymparistdn seurauksena syntyneilla mekaanisilla voi-
milla on vaikutuksensa myods jannekudoksen verenkierron maaraan. Esimerkiksi kompressiovoi-
mien seurauksena janteen verenkierto voi tietylla alueella heikentya. Aikuisen ihmisen terveen
jannekudoksen verisuonitiheys on varsin alhainen. Verisuonitiheyteen voivat vaikuttaa mekaaniset
kuormitustekijat. Angiogeneesia eli verisuonten uudismuodostumista kiihdyttavaa proteiinia VEGH
(vascular endothelial growth factor) on havaittu runsaammin vammautuneissa janteissa. (Tarna-

nen ym. 2023.)

Fyysinen aktiivisuuden ja liikkeen tuottamisen seurauksena janteeseen kohdistuu mekaanisia voi-
mia, jolloin puhutaan paikallisen tason vaikutuksista. Lisaksi fyysinen aktiivisuus vaikuttaa jantee-
seen systeemiselld tasolla esimerkiksi aineenvaihdunnallisten tekijoiden aikaansaamien vaikutus-
ten valityksella. Mekanotransduktiolla tarkoitetaan paikallisesti tapahtuvia prosesseja, joissa solut
reagoivat liikkeen aiheuttamaan janteen venytykseen eli mekaaniseen arsytykseen aikaansaaden
biokemiallisen signaalin. Tama biokemiallinen signaali saa aikaiseksi fibroblasteissa adaptiivisen
vasteen vilityksellad tapahtuman nimelta proteiinisynteesi. Jannekudoksessa tapahtuvan me-
kanotransduktion seurauksena janteessa tapahtuu rakenteellisia ja toiminnallisia muutoksia, joita
ovat esimerkiksi janteen poikkipinta-alan ja jaykkyyden kasvu seka voimanvalityskyvyn parantumi-
nen. Jotta janteessa tapahtuu mekanotransduktiota, on mekaanisen arsytyksen eli janteen veny-
tyksen ylitettava tietty vaikutuskynnys. Vaikutuskynnyksella tarkoitetaan alhaisinta kuormituksen
tasoa, jolla haluttu vaikutus saadaan aikaiseksi. On arvioitu, ettd adaptiivinen vaste edellyttda noin
3 % venytysta janteessa. Kollageenisynteesin lisaksi mekaanisen kuormituksen seurauksena tapah-
tuu my0s aina proteiinien hajoamista, joka on osa taysin normaalia fyysisen kuormituksen aikaan-

saamaa fysiologista prosessia. (Tarnanen ym. 2023.)

5 Tendinopatia

Erilaiset jannevaivat ja -vammat ovat yleisia tuki- ja liikkuntaelimistdn vaivoja, joita esiintyy niin ak-
tiivisilla liikkujilla kuin inaktiivisilla henkilGilla. Jannevaivoja on mahdollista luokitella useiden eri

tekijoiden kuten anatomian, patofysiologian ja vaivan keston mukaan. Jannevaivojen luokittelu on
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kuitenkin varsin haastavaa, koska niiden kehittymiseen vaikuttavat monitekijaiset syntymekanis-
mit. Lisaksi luokittelua vaikeuttaa jannevaivojen vaihtelevat ilmentymiset, jolla tarkoitetaan, etta
samankaltaiset kudostason muutokset voivat aiheuttavat toisella henkil6lla voimakasta kipua, kun
taas toinen henkil6 voi olla taysin oireeton. Jos jannevaivoja halutaan luokitella anatomisesti, voi-
daan ne jakaa itse janteen ja jannettda ymparoivien kudosten ongelmaksi. (Tendinopatia eli janne-

kipu Osa 1: Jannevaivojen luokittelu 2021.)

Jannevaivoista on kaytetty historian aikana lukuisia termeja kuten tendiniitti, tendinoosi ja tendi-
nopatia. Tulehdusprosessin sisadllaan pitavaa tendiniitti termia ei juurikaan enaa kayteta johtuen
siitd, etta tulehdusprosessin merkitysta ei kroonisissa janneongelmissa vielakdan ymmarreta. Ten-
dinoosi termi on taas pdaasiassa radiologinen ja histologinen diagnoosi, joka pitaa sisallaan janne-
kudoksessa tapahtuneet rappeumamuutokset ilman tulehdusprosessia. Tendinopatia on nykyai-
kainen termi jannekivulle, johon ei liity trauman aikaansaamaa vammaa. Tendinopatiaan liittyvat
hyvin usein kuormituksen aikainen kipu, toimintakyvyn heikentyminen ja janteen rasituksensieto-
kyvyn lasku. Tendinopatia-diagnoosi pitaa sisallaan lisaksi mahdolliset jannekudoksessa esiintyvat
patologiset |6ydokset. Nykypdivana tendinopatia ndhdaan degeneratiivisena ongelmana ilman tu-
lehdusprosessia. On kuitenkin todettava, etta inflammaation merkitys tendinopatian kehittymi-
sessa ja yllapysymisessa on edelleen epaselva. (Tendinopatia eli jannekipu Osa 1: Jannevaivojen

luokittelu 2021.)

Tendinopatian syntymiseen ja kehittymiseen uskotaan vaikuttavan monet yksil6lliset sisdiset ja ul-
koiset tekijat. YksilOllisiin sisdisiin tekijoihin luetaan kuuluviksi esimerkiksi sairaushistoria, ika, su-
kupuoli ja perima. Yksil6llisilla ulkoisilla tekijoilla tarkoitetaan esimerkiksi liilan suurien ja nopeiden
muutosten tekemista fyysisessa kuormituksessa seka elintapoja. Jannekudokseen kohdistuvalla
ylikuormituksella uskotaan olevan keskeinen rooli tendinopatian synnyssa ja kehittymisessa. Toi-
saalta jannekudoksen kuormittamattomuuden on todettu olevan yhta haitallista ja johtavan sa-
mankaltaisiin muutoksiin janteen rakenteessa ja toiminnassa kuin ylikuormitus. Naitd muutoksia
ovat esimerkiksi kollageenin epajarjestys, soluvaliaineen metalloproteinaasien maaran lisdantymi-
nen, solumaaran vahentyminen, solukuolemat ja | tyypin kollageenin maaran vahentyminen. Solu-
vdliaineessa tapahtuneiden vaurioiden seurauksena mekaanisia voimia valittava jarjestelma vauri-

oituu ja janteen voimanvalityskyky heikkenee. Kun janteen mekaanisissa ominaisuuksissa tapahtuu



21

muutoksia, voi myos janteen kestama maksimaalinen kuormituskapasiteetti alentua, koska jan-
teen maksimaalinen venyminen saavutetaan pienemmilla kuormilla. Taman tulee huomioida myds

harjoitteiden valinnassa. (Tarnanen ym. 2023.)

Tarnasen ja muiden (2023) mukaan kuormituksen yhteys tendinopatian kehittymiseen tunnetaan
talla hetkella varmasti vain akilles- ja patellajanteen osalta. Jannevaivojen esiintyvyyden on huo-
mattu olevan korkeampi lajeissa, jotka sisdltavat hitaita ja voimakkaita suorituksia, joiden seurauk-
sena janteeseen kohdistuu toistuvaa venymis-lyhenemissyklusta. Merkittavana vaikuttavana teki-
jana tendinopatian kehittymisessa pidetdan janteeseen kohdistuneen kuormituksen intensiteetin,
frekvenssin ja/tai keston muutosta. Lisdksi uskotaan, etta tendinopatiaan liittyy osana anabolisten
ja katabolisten prosessien epatasapaino. Jannekudoksen vahvistuminen edellyttaa riittavaa palau-
tumisaikaa, koska muuten kollageenikatabolia voi pitkittya aiheuttaen jannekudoksen rakenteen
heikentymista. Fyysinen kuormitus liittyy janteen anabolisiin ja katabolisiin reaktioihin, koska se
lisda janteen verenkiertoa ja janteen ulko-osan tulehdusvalittdjaainepitoisuutta seka tehostaa ai-
neenvaihduntaa. Tulehdusprosessin on huomattu vaikuttavan merkittavasti kollageenisynteesin
tapahtumiseen. Degeneratiivisessa jannekudoksessa normaali fyysisen harjoittelun aikaansaama
tulehdusvaste kuitenkin puuttuu. (Tarnanen ym. 2023.) Lisaksi on esitetty, ettd tendinopatian ke-
hittymiseen vaikuttavaa kuormituksen epatasainen jakautuminen janteen eri osiin seka epatasa-
paino lihasvoiman ja janteen jaykkyyden valilla. Lihaksen uudistumiskyky on parempi kuin jan-
teelld, jonka takia on mahdollista, etta janteeseen kohdistunut suhteellinen kuormitus lisdantyy
lihasvoiman kehittyessa nopeammin kuin janne vahvistuu. Tarnanen ja muut (2023) lisdavat, etta
tamanhetkisen tutkimusnayton perusteella ei ole todisteita siitd, etta kavelyyn ja juoksuun liittyvat

biomekaaniset tekijat altistaisivat tendinopatian kehittymiselle.

Tyypillisia tendinopatian seurauksena kehittyneita jannekudoksessa tapahtuneita muutoksia ovat
mekaaninen hyperalgesia eli herkistynyt kivuntunto, muutokset tarindtunnossa, pin prick-tyyppi-
nen allodynia ja paikallinen janteen alueella sijaitseva kipu (Tarnanen ym. 2023). Allodynialla tar-
koitetaan tilaa, jossa kipua aiheuttavat normaalisti kivuttomat arsykkeet (Allodynia 2021). Tendi-
nopatia aiheuttaa usein on-off tyyppista kipua, jonka on ehdotettu vdahentavan riskia
keskushermoston herkistymiselle. Pitkittyneen kivun tiedetdan aiheuttavan muutoksia perifeeri-
sessa nosiseptiossa ja keskushermoston kivunsaatelyjarjestelmassa. Uusimman tutkimusndyton

perusteella my6s kroonistuneen tendinopatian yhteydessa tapahtuu perifeerista ja sentraalista
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herkistymista eli sensitisaatiota. Vaikka tendinopatian on-off tyyppinen kipu mahdollisesti vahen-
taa keskushermoston kivunsaatelyjarjestelmassa tapahtuneiden muutosten riskia, tulee sen mah-
dollisuus aina huomioida yksil6llisesti kunkin asiakkaan kohdalla. Tata puoltaa se, etta tendinopati-

aan liittyy hyvin usein pitkdan jatkunut ja hitaasti kehittynyt oirekuva. (Tarnanen ym. 2023.)

Tutkimuksissa on havaittu, etta tendinopatiaan liittyy sensorisen ja motorisen aivokuoren inhi-
boivien ja kiihdyttavien toimintojen vélinen epatasapaino. Tdma voi vaikuttaa lihasten aktivoitumi-
seen ja nain myos janteen rasitukseen. Esimerkiksi polvien nivelkulmien variaatiot on havaittu ole-
van vahadisempia hyppyjen alastuloissa henkil6illa, joilla on patellajanteen tendinopatia.
Nivelkulman variaatioiden puuttuminen voi olla tiedostamaton keino valttaa kipua tai tulos muut-
tuneesta liikkeiden saatelysta, mista taas seuraa liikehallinnan muutoksia ja kuormitusstrategioi-
den yksipuolistumista. Epaselvaa on aiheutuvatko liikehallinnan muutokset kivun takia vai kipu lii-
kehallinnan muutosten seurauksena. Tendinopatian kehittymiseen uskotaan vaikuttavan myds
yksipuolinen liike ja liikkuminen, koska kuormitus kohdistuu toistuvasti tiettyihin kudosten osiin.

(Tarnanen ym. 2023.)

Nykypaivana jannepatologiaan kehittymiseen uskotaan vaikuttavan kuormitustekijoiden lisaksi
monet muut eri tekijat kuten ylipainon ja lihavuuden yleistyminen, fyysinen inaktiivisuus ja epater-
veelliset ravitsemustottumukset. Elimistossa vallitseva matala-asteinen tulehdustila, kohonnut ve-
renpaine, tyypin 2 diabetes ja epdedulliset veren rasva-arvot vaikuttavat sydan- ja verisuonitautien
sekd aineenvaihduntatautien lisdksi tuki- ja liikuntaelimiston terveyteen ja ndin myos janteen ra-

kenteeseen ja toimintaan. (Tarnanen ym. 2023.)

6 Takimmaisen saarilihaksen toimintahairio

Takimmaisen sadrilihaksen toimintahairiolla (posterior tibial tendon dysfunction = PTTD) tarkoite-
taan monimutkaista patologiaa, johon liittyvat jalan mediaalisen pitkittdiskaaren progressiivinen
madaltuminen seka eteneva jalan ja nilkan epdmuodostuman kehittyminen (Arain ym. 2023). Ta-
kimmaisen saarilihaksen toimintahairio on yleisin aikuisen hankinnaisen lattajalan aiheuttaja
(Bubra ym. 2015; Knapp & Constant 2023). Bowringin ja Chockalingamin (2010) mukaan takimmai-
sen saarilihaksen toimintahairiota kuvataan kirjallisuudessa usein progressiivisena tai dkillisena ta-

kimmaisen saarilihaksen janteen voiman menetyksena. Tiedetaan, ettd takimmaisen saarilihaksen
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toimintahairid on hoitamattomana etenevai tila, joka voi heikentdaa merkittavasti elamanlaatua

johtuen sen aiheuttamasta kivusta ja toiminnanrajoitteista. (Knapp & Constant 2023).

Yao, Yang ja Yew (2015) kertovat takimmaisen saarilihaksen toimintahairion olevan alidiagnosoitu
vaiva, jonka aiheuttamat oireet diagnosoidaan usein virheellisesti johtaen hoidon aloituksen vii-
vastymiseen. Pysyvien muutosten ehkdisemisen kannalta oleellista on, etta terveysalalla tyosken-
televilld ihmisilla on riittdva anatomian ja takimmaisen saarilihaksen toimintahairion etiologian
tuntemus seka tietoa sen arviointimenetelmista seka hallinnasta. (Yao ym. 2015.) Takimmaisen
saarilihaksen toimintahairion diagnosoimisen lisdksi tarkedssa osassa hoidon kannalta on sen het-
kisen vaiheen tunnistaminen (Ling & Lui 2017). Uskotaan, etta varhaisessa vaiheessa aloitetulla
konservatiivisella interventiolla voidaan merkittavasti parantaa elamanlaatua vamman/kyvytto-
myyden, kivun ja toimintakyvyn suhteen (Durrant ym. 2011, 176). Durrant ja muut (2011, 176)
myo6s uskovat, ettd merkittavaa kustannustaakkaa voitaisiin vahentaa lisaamalla tietoisuutta
PTTD:st4, jolloin tilan diagnosointi sen varhaisessa vaiheessa lisdantyisi ja nain kirurgista hoitoa

tarvitsevien potilaiden maara vahentyisi.

6.1 Terminologian kehitys

Kirjallisuudessa takimmaisen saarilihaksen toimintahairiosta kaytetaan usein lyhennetta PTTD,
joka tulee sanoista posterior tibial tendon dysfunction. PTTD:n seurauksena kehittyvasta aikuisen
hankinnaisesta lattajalka deformiteetista kdytetaan lyhennetta AAFD, joka tulee sanoista adult ac-
quired flatfoot deformity. Viime aikoina PTTD termia on aloitettu korvaamaan AAFD termillg, jolla
viitataan myos muihin jalkaterdn alueelle syntyneisiin deformiteetteihin. (Ross, Smith & Vicenzino

2017, 2.)

Ross ja muut (2017, 2) toteavat, etta kirjallisuudessa PTTD:std ja AAFD:std puhutaan hyvin usein
samaa tarkoittavina termeing, vaikka ndiden kahden tilan patologiset prosessit ja toimintahairion
kohteena olevat rakenteet voivat erota merkittavasti toisistaan. AAFD termin kdyttéonottoa on
perusteltu silla, ettd PTTD:hen liittyy ldhes poikkeuksetta lattajalka deformiteetti. PTTD termi ei
siten yksindan riitd kuvaamaan siihen liittyvid moninaisia sekundaarisia ongelmia kuten ligament-
tien vajaatoimintaa ja nivelissa tapahtuvia vaurioita. (Ross ym. 2017, 2.) Ross ja muut (2017, 2) kui-
tenkin huomauttavat, ettd myoskaan AAFD termin kaytto ei ole taysin ongelmatonta, koska AAFD

voi olla seurausta myos lukuisista muista syista PTTD:n lisdksi, kuten ligamentteihin tai janteisiin
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kohdistuneesta traumasta, degeneratiivisesta artriitista tai neuromuskulaarisista tiloista. AAFD
termi ei ndin ollen anna riittavan tarkkaa kuvaa taustalla olevasta patologiasta ja siten ei mydskaan
diagnoosista. Ongelmaksi tulee myos se, ettda hoitomenetelman valinta perustuu diagnoosiin ja ne

voivat merkittavasti vaihdella AAFD:n eri aiheuttajien mukaan. (Ross ym. 2017, 2.)

6.2 Etiologia

PTTD:n etiologiasta ei ole tanakadan paivana taytta yksimielisyytta (Manske, McKeon, Johnson,
McCormick, & Klein 2014, 5). PTTD:n etiologiaksi on ehdotettu ainakin kroonista janteen de-
generaatiota, inflammatorista synoviittia ja akuuttia traumaattista vammaa seka erilaisia anatomi-
sia, mekaanisia ja iskeemisia prosesseja. Viela ei ole kuitenkaan pystytty taysin aukottomasti todis-
tamaan, etta jokin yksittdinen tekija olisi syyna PTTD:n kehittymiselle. (Bowring & Chockalingam
2010.) Monet uskovat PTTD:n etiologian olevan monitekijdinen johtuen sen kehittymisen ja etene-
misen patogeneesiin monimutkaisuudesta sisaltaen esimerkiksi tiettyjen janteen kudosrakentei-
den hairi6ita, jakautumista ja disorientaatiota seka muutoksia muissa pehmytkudosrakenteissa

(Durrant ym. 2011, 179).

Yleisimpana PTTD:n aiheuttajana pidetadan janteeseen kehittynyttd tendinopatiaa (Squires & Jeng
2006, 44). Tendinopatiaan liittyy janteessa tapahtuva degeneraatio prosessi, jonka uskotaan saa-
van alkunsa toistuvasta ylikuormituksesta, minka seurauksena janteeseen syntyy mikrotraumoja
(Henry, Shakked & Ellis 2019; Knapp & Constant 2023). Janteen degeneraation uskotaan alkavan
usein kauan ennen kliinisten oireiden ilmaantumista, jonka takia diagnoosiin saaminen usein vii-
vastyy (Guelfi ym. 2017, 1). Janteen degeneroituminen voi lopulta johtaa janteen rupturoitumi-
seen. Lattajalka deformiteetin kehittyminen ei kuitenkaan edellyta taydellista takimmaisen saarili-
haksen janteen ruptuuraa, vaan pienemmatkin vauriot voivat tehda siita tehottoman, koska

janteen kulkumatka on lyhyt. (Bubra ym. 2015.)

PTTD:n kehittymista uskotaan myds edistavan janteessa todistetusti sijaitseva retromalleolaarinen
hypovaskulaarinen alue (Manske ym. 2014, 1). Manske ja muut (2014, 1) tutkivat takimmaisen
saarilihaksen janteen valtimoiden anatomiaa. Kaikissa tutkituissa 30:ssa ndytteessa havaittiin hy-
povaskulaarinen retromalleolaarinen alue, johon veren kuljetus oli heikentynyt. Hypovaskulaari-
nen alue alkoi 2,2 +/- 0.8 cm proksimaalisesti sisdkehrasluusta paattyen 0,6 +/- 0,6 cm proksimaali-

sesti sisdkehrasluusta. Alueen keskimaardinen pituus otetuista nadytteista oli 1,5 +/- 1,0 cm. Lisaksi
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tutkimuksessa havaittiin, ettd takimmaisen saarilihaksen janteen kiinnittymiskohta oli hyvin vasku-
larisoitunut. Janteen verenkuljetus tapahtui kahta takasaarivaltimon (a. tibialis posterior) haaraa
pitkin. (Manske ym. 2014, 5-7.) Kuvio 11 havainnollistaa takimmaisen saarilihaksen janteen retro-

malleolaarista hypovaskulaarista aluetta.

Navicular Medial Malleolus Myotendinous

junction

distal retromalleolar proximal

Kuvio 11. Retromalleolaarinen hypovaskulaarinen alue (Manske ym. 2014, 5).

PTTD:n kehittymiseen vaikuttaa todennakoisesti myos janteen anatominen sijainti ja sen tekema
jyrkka suunnanvaihdos mediaalisen sisdakehrasluun seudulla. Tasta syysta janteeseen uskotaan
kohdistuvan merkittavan suurta rasitusta talla alueella. (Knapp & Constant 2023.) Kun tdahan yhdis-
tetdan retromalleolaarisen janteen alueen hypovaskularisuus, uskotaan tdman janteen osan altis-
tuvan helpommin vaurioitumiselle kuin muut janteen osat. Manske ja muut (2014, 6-7) kuitenkin
pohtivat, ettd voisiko hypovaskulaarinen alue edustaa jannetta suojaavaa fysiologista 16ydosta eika
niinkdan patologiaa edistavaa tekijaa. He pitavat myods mahdollisena sitd, ettd hypovaskulaarisella

alueella ei ole vaikututusta havaittuun patologiaan kliinisesti. (Manske ym. 2014, 6-7.)

Ling ja Luin (2017) mukaan takimmaisen saarilihaksen jannetupin rakenne on poikkeava, mika al-
tistaa janteen toimintahairiolle. Yleensa jannetuppi koostuu kolmesta kerroksesta. Uloin kerros eli
parietaalinen kerros muodostaa fibro-luukanavan. Keskimmainen kerros on nimeltdan meso-
tenonikerros ja sen tehtdva on huolehtia janteen verenkierrosta. Kolmas kerros eli viskeraalinen
kerros ymparoi itse jannettd. Takimmaisen saarilihaksen jannetupin keskimmaisen mesotenoniker-

roksen on esitetty olevan puutteellinen. (Ling & Lui 2017.)
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Kirjallisuudessa on raportoitu myos taysin terveiden takimmaisen saarilihaksen janteiden trau-
maattisista ruptuuroista, mutta yleisesti ndiden uskotaan olevan hyvin harvinaisia PTTD:n aiheut-
tajia. Traumaattista ruptuuraa yleisempi syy PTTD:lle on janteen degeneroituminen. (Manske ym.
2014, 5.) Myo6s muita PTTD:n kehittymiseen vaikuttavia tekijoitd on ehdotettu. Naihin lukeutuvat
janteen ahdas kulkureitti koukistajalihasten piddkesiteen alla, telaluun poikkeava anatomia, nivel-
rikkoon liittyvat degeneratiiviset muutokset ja jo olemassa oleva lattajalka deformiteetti. (Knapp &
Constant 2023.) Eraan artikkelin mukaan kirea kolmipdinen pohjelihas valittda biomekaanisia voi-

mia, jotka myotadvaikuttavat PTTD:n puhkeamiseen ja etenemiseen (Weinraub & Saraiya 2002).

6.3 Patofysiologia

Manske ja muut (2014, 1-2) pitavat tarkedana PTTD:n patofysiologian ymmartamista sen etenevan
luonteen takia, koska varhaisessa vaiheessa kohdistetuilla interventioilla voidaan mahdollisesti hi-
dastaa tai pysayttaa vaivan eteneminen ja kroonistuminen. Oikein toimiessaan takimmainen saari-
lihas saa aikaan supistuessaan inversion subtalaarinivelessa ja adduktion jalkateran etuosassa, joi-
den lisaksi se toimii mediaalisen pitkittdiskaaren tarkeimpana stabiloijana. Takimmaisen
saarilihaksen aikaansaama inversio subtalaarinivelessa on merkityksellinen jalan biomekaniikkaa
ajatellen. Subtalaarinivelen inversio saa aikaan jalan keskiosan nivelten jaykistymisen, minka yli jal-

kateran takaosa kohoaa kolmipdisen pohjelihaksen supistuessa. (Squires & Jeng 2006, 45.)

PTTD:ssa takimmaisen saarilihaksen janteen heikentyneen toiminnan seurauksena mediaalinen
pitkittaiskaari progressiivisesti madaltuu, mika johtaa saariluun ja telaluun valiseen suhteelliseen
sisdan kiertymiseen. Tama aiheuttaa eversion subtalar-nivelessa, mista taas seuraa jalkateran ta-
kaosan valguslinjaus ja jalkateran etuosan abduktio talonavicular-nivelesta. Pitkittaiskaaren ro-
mahtamisen seurauksena jalkateran sisasyrja joutuu venytyksen alaiseksi ja lopulta rakenteiden
sietokyvyn ylityttyd kudosvaurioita alkaa esiintymaan takimmaisen saarilihaksen janteen lisdksi
sitd ymparoivissa rakenteissa, mikad johtaa deformiteetteihin sekd degeneratiivisiin muutoksiin

myo0s jannetta ymparoivissa nivelissa ja kudoksissa. (Bubra ym. 2015.)

PTTD:ssa takimmaisen sdarilihaksen janne ei kykene stabiloimaan midtarsaalinivelta riittavasti,
jotta kantapaa voisi nousta suhteessa jalkateran etuosaan (Squires & Jeng 2006, 45). Né&in ollen
midtarsaalinivel ei ole kavelyn aikana tarpeeksi stabiili ja kolmipaisen pohjelihaksen eteenpain

tyontava voima toimii jalan keskiosassa jalkapoydanluiden paiden sijaan, josta aiheutuu liiallista
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kuormitusta jalkateran keskiosaan (Trnka 2004, 939). Lisdksi takimmaisen saarilihaksen janteen
aktivaation puuttuminen mahdollistaa sen antagonistin eli lyhyen pohjeluulihaksen toimia suhteel-
lisen vastustamattomasti, jonka seurauksena jalkateran etuosan abduktio ja subtalaarinivelen
eversio edelleen voimistuvat. Ilman toimenpiteitda epdmuodostuma etenee progressiivisesti. Seu-
raavaksi jalkateran keskiosassa veneluu alkaa ajautua lateraalisesti ja dorsaalisesti suhteessa tela-
luuhun. Veneluun dorsolateraalinen subluksaatio eli osittainen nivelpintojen siirtyma telaluun suh-
teen aiheuttaa kuormitusta talonavicular-nivelta tukevalle spring-ligamentille. Takimmaisen
saarilihaksen janteen toiminnan heikentymisen aiheuttama pitkittdiskaaren stabilaation menetys
voi johtaa myds mediaalisen vaajaluun lateraaliseen ja dorsaaliseen subluksaatioon, mista seuraa
mediaalisen vaajaluun ja ensimmaisen jalkapoydanluun valisen nivelen nivelpintojen kontaktin va-

hentyminen. (Squires & Jeng 2006, 45.)

PTTD:n edetessa ja subtalaarinivelen eversion lisadntymisen seurauksena kantaluu alkaa ajautu-
maan asteittain lateraaliseen suuntaan. Kantaluu asettuu alkuun telaluun anterolateraalista ulo-
ketta vasten aiheuttaen painetta sinus tarsin alueelle. Taman jalkeen kantaluu jatkaa edelleen
ajautumistaan lateraalisesti ja seuraavaksi se asettuu ulkokehrasluuta vasten, jonka seurauksena
syntyva sub-fibular ahtauma (impingement) aiheuttaa jalan lateraalista kipua sinus tarsin tai calca-
neofibulaarisella alueella. (Squires & Jeng 2006, 44.) Calcaneofibulaarisen alueen kipu syntyy, kun
pohjeluun distaalinen paa paasee kontaktiin kantaluun lateraalisen osan kanssa (Bubra ym. 2015).
Jalan lateraaliselle syrjalle paikantuva kipu voi aiheutua sub-fibular ahtauman liséksi pohjeluulihas-

ten janteisiin syntyneistad kudosvaurioista (Knapp & Constant 2023).

Pitkaan jatkuneen jalkateran takaosan valgus-asennon seurauksena akillesjanne lyhenee ja voi ai-
heuttaa kontraktuuran, joka edelleen edistda valgus-asentoa. Lisaksi lyhyen pohjeluulihaksen vas-
tustamattoman toiminnan seurauksena jalkateran etuosan abduktio lisdantyy, jolloin jalkateran
etuosa myos supinoituu kompensoidakseen kasvavaa jalkaterdn takaosan valgus-asentoa. Varhai-
sen vaiheen PTTD:ssa jalkaterdan etuosan supinaatio korjaantuu, kun jalkateran takaosan asento
korjataan passiivisesti. Jos tilanteeseen ei puututa niin lopulta ajan kuluessa jalkateran etuosan su-
pinaatio ja jalkateran takaosan valgus-asento muuttuvat kiinteiksi ja niista tulee pysyvia. Tallgin
energian ja liikkeen siirtyminen kdvelyn aikana jalkateran takaosasta jalkaterdn keskiosaan ja etu-

osaan ei tapahdu niin kuin kuuluisi. (Squires & Jeng 2006, 44-45.)
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Takimmainen saarilihas on yksi jalkaterdn tarkeimmistd dynaamisista stabiloijista kuten aiemmin
mainittu. Jalkateran dynaamisen stabiloijan toiminnan heikentyminen aiheuttaa liiallista rasitusta
jalkateran staattisille stabiloijille, jonka seurauksena myos niihin alkaa syntymaan kudosvaurioita.
Jos kudosvaurioiden syntyminen jatkuu ja ne paasevat kasaantumaan, staattiset stabiloijat eivat
pysty toimimaan tehokkaasti jalkateran tukijoina. (Pritsch ym. 2004.) PTTD:n yhteydessa yleisim-
min vaurioituvat ligamentit ovat spring- ja deltoid-ligamentti, joilla on tarkea tehtava jalan ja nil-
kan stabiloinnissa. Spring-ligamentin vaurioituminen johtaa telaluun paan mediaaliseen ja plantaa-
riseen subluksaatioon suhteessa veneluuhun. Deltoid-ligamentin pettaminen taas johtaa telaluun
valgus-asentoon. Naiden tapahtumien kulun kuvataan tapahtuvan vaiheittain Johnsonin ja Stromin
luokitusjarjestelmdssa. On kuitenkin mahdollista, etta telaluun valgus-asento kehittyy, vaikka latta-
jalka epamuodostuma ei ole vield kiintea. (Arain ym. 2023.) PTTD:hen on havaittu liittyvan myos
merkittavia poikkeavuuksia talocalcaneal interosseous ligamentissa (Durrant ym. 2011, 179).
Muita muuttuneen biomekaniikan myo6ta kehittyvia sekundaarisia ongelmia ovat vaivaisenluu (hal-
lus valgus) ja nivelrikko. Vaivaisenluun kehittyminen on seurausta transversaalisesti siirtyneesta

painon kannatuksesta. (Ling & Lui 2017.)

6.4 Histopatologia

Tendinopatian aiheuttamia histopatologisia muutoksia janteessa ovat fibroblastien maaran lisdan-
tyminen, solujen muodon muuttuminen pitkittaismallisista pyoreiksi ja proteoglykaanien maaran
lisdantyminen. Tendinopaattisissa janteissa voidaan havaita joskus poikkipinta-alan kasvua, joka
on seurausta janteen vesipitoisuuden lisdantymista. Naiden muutosten uskotaan olevan osa ku-
dostason akuuttivaiheen paranemisyritystd. Edellisten lisdksi tendinopatian seurauksena janteessa
havaitaan usein neovaskularisaatiota eli verisuonten uudissuonittumista, johon liittyy hermojen
sisdan kasvamista sekda muutoksia kollageenifibrillien jarjestaytymisessa. Neovaskularisaation ilme-
nemisen uskotaan olevan merkki janteen hypoksiasta eli hapenpuutteesta ja epdonnistuneesta pa-

ranemisyrityksesta. (Tarnanen ym. 2023).

Normaali takimmaisen saarilihaksen janne koostuu lineaarisesti kulkevista kollageenikimpuista,
normaalista fibroblastisoluisuudesta ja alhaisesta verisuonitiheydesta. PTTD:ssa janteeseen on
syntynyt mikrotraumoja ja tendinoosi, jolle on ominaista lisddntynyt musiinipitoisuus, neovaskula-

risaatio eli uudissuonittuminen ja fibroblastien hypersellulaarisuus. (Knapp & Constant 2023.)



29

Nama histopatologiset muutokset janneaineessa aiheuttavat kollageenikimppujen normaalin line-
aarisen jarjestyksen hairiintymista ja edustavat patologisista prosesseista degeneratiivista tendino-
patiaa. Kollageenikimppujen rakenteen muuttumisen seurauksena janteen vetolujuus heikkenee,
jolloin janne on altis toimintahairidlle ja rupturoitumiselle erityisesti kuormitettuna. (Mosier, Lu-

cas, Pomeroy & Manoli 1998, 520-524.)

Seka Mosier ja muut (1998, 520-524) etta Fowble, Vigorita, Bryk ja Sands (2006, 225-230) tutkivat
toimintahairidisten takimmaisten saarilihasten janteiden histologisia ominaisuuksia ja vertasivat
naita terveiden janteiden ominaisuuksiin. He tulivat melko samanlaisiin johtopaatelmiin. Tutki-
muksissa selvisi, etta kaikki toimintahairidiset janteet olivat ulkoasultaan epanormaaleja. Tama na-
kyi kollageenikimppujen disorientaationa ja kollageenisdikeiden normaalin lineaarisen jarjestyksen
hairiintymisena. Lisaksi kollageenisyiden koossa ja muodossa havaittiin selkeda vaihtelua toiminta-
hairidisten janteiden ollen halkaisijaltaan laajentuneita. Molemmissa tutkimuksissa toimintahairi-
Oisissa janteissa havaittiin epataydellista kollageenisyiden halkeilua, musiinipitoisuuden muutok-
sia, fibroblastien hypersellulaarisuutta, kondroidien metaplasiaa ja neovaskularisaatiota. (Mosier
ym. 1998, 520-524; Fowble ym. 2006, 225-230.) Lisdksi selvisi, ettd takimmaisen saarilihaksen jan-
teen pituus sisdakehrasluusta sen kiinnittymiskohtaan veneluun kyhmyyn oli poikkeava (Mosier ym.
1998, 520-524). Fowblenin ja muiden (2006, 225-230) seka Mosierin ja muiden (1998, 521-524)
mukaan toimintahairidisista janteista tehdyt 16ydokset viittaavat degeneratiiviseen tendinopati-

aan.

My0Os Manske ja muut (2014, 5-6) havaitsivat takimmaisen saarilihaksen janteiden valtimoiden
anatomiaa kasittelevassa tutkimuksessaan kaikissa tutkimissaan 30:ssa patologisessa janteessa li-
saantynyttd musiinipitoisuutta, myksoidin degeneraatiota ja fibroosia verrattuna terveisiin jantei-
siin. Lisaksi he havaitsivat hairiintynytta kollageeniorientaatiota ja kollageenikoostumuksen muu-
toksia, kuten Mosier ja muut (1998, 521-524) sekd Fowble ja muut (2006, 226—229). Terveet
janteet koostuvat padasiassa tyypin | kollageenista ja paljon pienemmista maarista tyypin lll, IV ja
V kollageeneista. Viimeaikaisissa tutkimuksissa, joissa on tutkittu toimintahairidisten takimmaisten
saarilihasten janteiden koostumusta, on havaittu muutoksia myds kollageenin tyypissa. Tutkimuk-

sissa on raportoitu tyypin | kollageenin (40 %) vahenemisesta ja tyypin V (26 %) ja lll (53 %) kolla-
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geenin maaran lisdantymisesta. (Durrant ym. 2011, 182.) Esimerkiksi Manske ja muut (2014, 6) ha-
vaitsivat tutkimuksessaan tutkimissaan patologisissa janteissa tyypin | kollageenin korvautumista

halkaisijaltaan pienemmilla tyypin Ill ja V kollageenityypeilla.

Inflammaation merkitys tendinopatian kehittymisessa on edelleen epaselva. Kuitenkin tuoreim-
man tutkimusnaytto viittaa siihen, etta inflammaatio voi liittya myos krooniseen tendinopatiaan.
(Tarnanen ym. 2023.) Bowringin ja Chockalingamin (2010) mukaan kirjallisuudessa esitetdan usein
ristiriitaista tietoa aihetta koskien. Useat histopatologiset todisteet kuitenkin antavat viitteita, etta
ainakin kroonisen PTTD:n taustalla oleva patologinen mekanismi on degeneratiivinen tendinoosi
eika jannetulehdus (Bowring & Chockalingam 2010: Mosier ym. 1998, 521-524). Mosier ja muut
(1998, 521-524) eivat I6ytaneet tutkimistaan janne naytteistd inflammaatioon liittyvia merkkeja.
Fowble ja muut (2006, 226—229) |6ysivat tulehdussoluja vain yhdesta tutkimastaan naytteesta ei-
vatka loytaneet todisteita iskeemisista muutoksista. Kuitenkin niin Mosier ja muut (1998, 521-524)
kuin Fowble ja muut (2006, 226—229) mainitsevat, ettd inflammaation osallisuutta PTTD:n syn-
nyssa ei voi sulkea pois. Mosier ja muut (1998, 521-524) uskovat, ettd potilailla ennen leikkausta

esiintyvien kliinisten oireiden, kuten kivun ja arkuuden aiheuttajana oli inflammaatio.

Toisaalta taas Danilkowicz, Parekh, Tainter, Allen, O’Donnell, Hanselman ja Adams (2022) havaitsi-
vat tuoreessa tutkimuksessaan taysin erilaisia 16ydoksia kuin Mosier ja muut (1998, 521-524) seka
Fowble ja muut (2006, 226—229). Kyseisessa tutkimuksessa oli tarkoitus maarittaa, olivatko tuleh-
dukselliset sytokiinit, matriksimetalloproteaasit (MMPs) ja glutamaatti kohonneet PTTD:ta sairas-
tavilla. Tutkimuksessa havaittiin kaikissa toimintahairidisissa janteissa ja niiden kiinnittymiskoh-
dissa merkittavasti kohonneita tulehdusmarkkereiden tasoja verrattuna kontrolleina kaytettyihin
terveisiin janteisiin. Lisdaksi he havaitsivat, etta tulehduksen maara korreloi janteen lisddntyneen

heikentymisen kanssa. (Danilkowicz ym. 2022.)

6.5 Esiintyvyys ja riskitekijat

PTTD:n yleisesta esiintyvyydesta ei ole tehty merkittavia laajamittaisia tutkimuksia, jonka takia kir-
jallisuudessa esitetyt esiintyvyys lukemat ovat vain arvioituja lukuja (Knapp & Constant 2023; Arain
ym. 2023). Esiintyvyyden on arvioitu olevan 3—-10 % valilld idsta ja sukupuolesta riippuen (Knapp &
Constant 2023). limeisesti ainoa epidemiologinen tutkimus PTTD yleisyydesta on tehty Englan-

nissa. Tutkimuksen tulosten mukaan | ja Il vaiheen PTTD:n esiintyvyys yli 40-vuotiailla naisilla oli
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noin 3,3 %. (Kohls-Gatzoulis, Woods, Angel & Singh 2009.) Arain ja muut (2023) kertovat PTTD:n
arvioidun esiintyvyyden olevan 10 % geriatrisilla potilailla. Téman ikdryhman uskotaan olevan
muita alttiimpi vakavimmille taudin muodoille johtuen lihasmassan ja luuston samanaikaisista de-
generaatioprosesseista. (Arain ym. 2023.) Toisaalta taas Bubran ja muiden (2015) mukaan PTTD:t4
esiintyy tyypillisimmin ylipainoisilla keski-ikaisilla naisilla ja tdssa joukossa arvioitu esiintyvyys on
samoin 10 % (Bubra ym. 2015). Esiintyvyyden seuraamista hankaloittaa PTTD:n liittdminen
AAFD:hen, joka voi olla seurausta useasta muusta patologisesta prosessista, kuten aiemmin mai-
nittiin. Taten oikea esiintyvyys voi ehka olla paljon korkeampi kuin mita kirjallisuudessa on esitetty.
Lisaksi on mahdollista, etta PTTD:n varhaisvaiheiden oireettomuus aiheuttaa tilan aliraportointia.

(Knapp & Constant 2023.)

PTTD:lle altistavia riskitekijoita ylipainon ja naissukupuolen lisdksi uskotaan olevan diabetes, kor-
kea verenpaine, aiempi nilkan alueen leikkaus, aiempi jalan/nilkan alueen trauma ja steroidien
kaytto seka seronegatiiviset spondyloartropatiat. Naita riskitekijoita 16ydettiin erddssa tutkimuk-
sessa 60 %:lta tutkittavista, joilla oli todettu PTTD. (Bubra ym. 2015.) Lisaksi Bubra ja muut (2015)
mainitsevat, ettd tutkimusten mukaan jopa 50:11a % PTTD:ta sairastavista on taustalla jokin aikai-
sempi nilkan tai jalkateran alueen trauma. On havaittu, etta takimmaisen saarilihaksen janteen re-
peaman ilmaantuvuus on lisaantynyt ylipainoisilla keski-ikaisilla naisilla ja henkil6illd, jotka sairas-
tavat verenpainetautia tai diabetesta. Steroidi-injektiot ja suun kautta otettavat kortikosteroidit
liittyvat mahdollisesti myos janteen repedmiseen. (Trnka 2004, 939-940.) My6s inflammatoristen
sytokiinien, estrogeenireseptorien ja geneettisten merkkiaineiden roolia PTTD:n synnysséa on tut-
kittu, mutta ndiden vaikutusta ei ole pystytty tutkimuksissa ainakaan vield todistamaan (Manske

ym. 2014, 1-2).

Tutkimukset antavat vahvaa nadyttda siitd, etta tendinopatian esiintyvyys on korkeampi henkil6illa,
jotka sairastavat diabetesta. Tutkimuksissa on myos havaittu, ettd diabeetikkojen janteiden pak-
suus eroaa terveiden henkildiden janteista. Diabeteksella on yhteys janteen paranemisprosessiin
ja mekaanisiin ominaisuuksiin, jonka uskotaan ainakin osittain olevan seurausta glykaation loppu-
tuotteen (Advanced GlyCation End-product = AGE) lisddntymisesta. Lisddntynyt AGE:n muodostus
aiheuttaa jannekudoksen kollageenien valisten poikkisiltojen lisdantymista ja kollageenisdikeiden
vélisen liukumisen viahentymista. Kollageenisdikeiden liukumisen vahentyessa kollageenimatriksin

kompensoiva toiminta lisaa sdikeiden venyvyyttd, jonka myo6ta kudosvaurion riski lisdantyy. Myds
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kollageenimatriksin metalloproteinaasi-toiminnan muutokset, heikentynyt angiogeneesin vilitys ja
pro-inflammatoriset sytokiinit ovat tekijoitd, joiden valityksella diabetes mahdollisesti vaikuttaa

tendinopatian kehittymiseen. (Tarnanen ym. 2023.)

Naissukupuolen uskotaan olevan yksi tendinopatian riskitekija. Hormoneilla on todettu olevan vai-
kutus niin janteen toimintaan kuin mekaanisiin ominaisuuksiin. Naishormoni eli estrogeeni vaikut-
taa kollageenisdikeiden poikkisiltojen muodostumiseen, koska se heikentaa lysyylioksidaasin aktii-
visuutta. Taman seurauksena janteen jaykkyys vahenee. Mieshormonin eli testosteronin vaikutus
taas on painvastainen eli se toimii janteen kollageenisynteesia tehostavana tekijana. On mahdol-
lista, etta jannevaivojen riski on naisilla suurempi, koska naisilla janteen mekaaninen kestavyys on
heikompi ja sidekudoksen uusiutuminen on vahadisempaa kuin miehilla. Lisaksi naisilla harjoittelun
jalkeisen kollageenisynteesin lisddantymisen on todettu olevan heikompaa miehiin verrattuna. Nais-
ten suurempaa jannevaivojen riskia edelleen lisaa mahdollisten ehkaisytablettien kaytto, jonka
seurauksena estrogeenitasojen vaihtelu haviaa, mika taas vahentaa kollageenisynteesia. (Tarna-

nen ym. 2023.)

6.6 Luokittelu

Johnson ja Strom kehittivat vuonna 1989 kolmivaiheisen PTTD:n luokittelujarjestelman, joka sisal-
taa jalkateran takaosan asennon, takimmaisen saarilihaksen janteen tilan sekd epdmuodostuman
joustavuuden arvioinnin. Luokittelujarjestelman kayttaminen edellyttdaa asiakkaan historian selvit-
tamista, fyysista tutkimista ja rontgenkuvausta. (Abousayed, Tartaglione, Rosenbaum & Dipreta
2016.) Kuitenkin Alvarezin, Marinin, Schmittin ja Saltzmanin (2006) mukaan PTTD diagnoosi on
mahdollista tehda kliinisesti, koska takimmaisen saarilihaksen janne on rakenne, jonka voi helposti
palpoida nilkan sisdsyrjalta tutkittavan tehdessa aktiivisesti nilkan inversiota ja plantaarifleksiota.
Toisaalta nykytiedon valossa ei ehka ole riittdvaa tarkastella vain takimmaisen saarilihaksen jan-
teen eheytta ottaen huomioon PTTD:n monimutkaisen patologian ja sen vaikutukset ympardiviin

rakenteisiin.

Johnsonin ja Stromin luokittelujarjestelmassa keskitytaan lattajalka deformiteetin aikaansaamiin
vaikutuksiin jalkaterdn taka- ja keskiosassa seka nilkassa. Lattajalka deformiteetin diagnosoiminen

on suhteellisen helppoa, mutta siihen liittyvien moninaisten aspektien tarkka tunnistaminen voi
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olla haastavaa. Luokittelujarjestelman tarkoituksena on ohjata hoitostrategioita, helpottaa am-
mattilaisten valistd kommunikaatiota, tarjota tietoa PTTD:n ennusteesta seka auttaa ymmarta-
maan PTTD:n tautiprosessia. Lukuisat kirjoittajat ovat luoneet omia luokittelujarjestelmia vuosien
aikana, mutta kaikki ovat kdyttaneet pohjana Johnsonin ja Stromin kehittamaa luokittelujarjestel-
maa. Vuonna 1996 Myerson modifioi kyseista luokittelujarjestelmaa lisdaamalla siihen neljannen
vaiheen, joka tosin jo mainittiin Johnsonin ja Stromin alkuperdisessa vuonna 1989 julkaistussa ar-
tikkelissa. Bluman ja muut ehdottivat vuonna 2007 kattavampaa luokitusjarjestelmaa. He sailytti-
vat luokittelujdrjestelman nelja vaihetta, mutta lisasivat niihin alaryhmia. Raikin ja muut ehdottivat
vuonna 2012 viela kattavampaa luokitusjarjestelmaa, koska heidan mielestaan aiemmissa luokitus-
jarjestelmissa ei ollut otettu tarpeeksi huomioon jalkateran keskiosan osallistumista PTTD:hen.
(Abousayed ym. 2016.) Guelfin ja muiden (2017) mukaan eniten kaytetty luokittelujarjestelma on
Blumanin ja muiden vuonna 2007 julkaistu luokitusjarjestelma (Guelfi ym. 2017). Seuraavissa kap-
paleissa esitelldan Johnsonin ja Stromin luoman luokitusjarjestelman vaiheet seka lisdksi Blumanin

ja muiden lisdamat alaryhmat kuhunkin vaiheeseen.

1. vaiheen PTTD:ssa nilkan sisasyrjalla esiintyy lievaa tai kohtalaista kipua, joka tyypillisesti voimis-
tuu rasituksen aikana. Tyypillista on, etta asiakas kertoo joutuneensa muuttamaan arjen aktiviteet-
teja vahemman rasittaviksi. Kipu on alkanut usein vahitellen ja hyvin harvoin asiakas osaa nimeta
tietyn tapahtuman, jolloin kipu olisi alkanut. Fyysisessa tutkimuksessa havaitaan takimmaisen saa-
rilihaksen janteen kulkureitilld lievaa turvotusta ja palpointi arkuutta. Janteen pituus on tadssa vai-
heessa viela normaali, koska jalan linjauksessa ja pitkittdiskaaressa ei ole vield tapahtunut muutok-
sia. Takimmaisen saarilihaksen lihasvoima on usein tdssa vaiheessa vain lievasti heikentynyt, jonka
takia manuaalisessa lihastestauksessa ei havaita merkittdavaa heikkoutta tai puolieroa terveeseen
jalkaan. Yhden jalan varpaillenousu on hyva testi arvioimaan takimmaisen saarilihaksen janteen
voimaa. 1. vaiheen PTTD:ssa tutkittava usein pystyy nousemaan varpailleen, mutta kertoo sen ole-
van kivuliaampaa ja heikomman tuntuista verrattuna toiseen jalkaan. Rontgenkuvauksella ei vield
1. vaiheen PTTD:sséa usein havaita patologisia muutoksia tai havaitut muutokset ovat hyvin lievia.
Magneettikuvauksella voidaan varmistaa janteen degeneraatio, jos diagnoosista ollaan epavar-
moja. (Johnson & Strom 1989, 196-197.) Bluman ja muut ovat jakaneet omassa luokitusjarjestel-
massaan 1. vaiheen PTTD:n kolmeen alaluokkaan: A, B ja C. 1A- ja 1B-vaiheissa takimmaisen saari-

lihaksen janteen kulkureitilld on arkuutta, mutta jalan anatomia on normaali eika
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rontgenkuvauksissa havaita poikkeavuuksia. 1C-vaiheessa voidaan kliinisesti ja kuvantamisella ha-
vaita lievaa jalkateran takaosan valgus-asentoa, mutta muuten nilkan ja jalkateran anatomia on

normaali. (Abousayed ym. 2016.)

Useiden kuukausien ja vuosien aikana PTTD etenee 2. vaiheeseen. Vaiheen 2 PTTD:ssa kipu on voi-
makkaampaa ja paikantuu pidemmalle alueelle takimmaisen saarilihaksen janteen kulkureitille nil-
kan sisasyrjalle. Turvotus nilkan sisasyrjalla ja janteen palpointi arkuus ovat usein tassa vaiheessa
selvempia. Myos sekundaariset muutokset ovat alkaneet kehittymaan. Takimmaisen saarilihaksen
lihasvoima on huomattavasti heikentynyt ja yhden jalan varpaille nousu on entistd haastavampaa,
jopa mahdotonta. (Johnson & Strom 1989, 197-198.) Tutkittavaa havainnoidessa voidaan nahda
epanormaali jalan linjaus ja joustava lattajalka epamuodostuma, joka on passiivisesti korjattavissa.
Erityisesti jalkateran takaosassa on silmin ndhtavia epamuodostumia. Jdnne on usein pidentynyt
epamuodostuman seurauksena. (Abousayed ym. 2016.) Jalkateran takaosan eversion ja jalkateran
etuosan abduktion seurauksena tutkija havaitsee “too many toes”-testissa useita varpaita lateraa-
lisella puolella. Rontgenkuvauksella voidaan havaita selkeitd patologisia muutoksia. (Johnson &
Strom 1989, 197-198.) Rontgenkuvissa tulee usein esille jalkaterdan etuosan abduktio suhteessa
jalkateran takaosaan ja talonavicular-nivelen subluksaatio. Patologisessa tutkimuksessa havaitaan

janteen degeneraatiota ja pitkissdissuuntaisia repeamia. (Abousayed ym. 2016.)

Blumanin ja muiden luokitusjarjestelmassa 2. asteen PTTD on jaettu neljdan eri alaluokkaan; A1,
A2, B ja C. Al-vaiheessa havaitaan joustava jalkateran takaosan valgus-asento ja joustava jalkate-
ran etuosan varus-asento. Rontgenkuvissa havaitaan jalkaterdan takaosan valgus-asento, hairiinty-
nyt Mearys's linja ja kantaluun kallistuskulman lasku. A2-vaiheessa jalkateran takaosan valgus-
asento on edelleen joustava, mutta jalkaterdn etuosan varus-asento on muuttunut joustavasta jay-
kaksi. B-vaiheessa 16ydokset ovat samat kuin A2-vaiheessa, mutta lisaksi jalkateran etuosassa ha-
vaitaan abduktio. Rontgenkuvauksessa voidaan ndahda talonavicular-nivelen nivelpintojen valisen
kontaktin vahentyminen ja jalkateran etuosan abduktio. C-vaihe sisaltda samat kliiniset 16ydokset
kuin B-vaiheessa ja lisdksi jalkaterdan mediaalisen kolumnin (1. jalkapoytdluu ja keskimmainen vaa-
jaluu) epavakauden (medial column instability), ensimmaisen jalkapdydanluun dorsifleksion ja si-
nus tarsi alueelle paikantuvaa kivun. Kuvantamisella voidaan havaita dislokaatio ensimmaisessa

Lisfrancin-nivelessa. (Abousayed ym. 2016.)
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3. vaiheen PTTD:ssa kipu on muuttunut voimakkaaksi ja se paikantuu nilkan lateraalisyrjalle sinus
tarsin (luinen onkalo nilkan ulkosyrjalla telaluun ja kantaluun valissa) alueelle. Takimmaisen saarili-
haksen janteen alueelle paikantuva kipu on usein tassa vaiheessa lieventynyt. (Johnson & Strom
1989, 199-200.) 3. vaiheen PTTD:ssa myos turvotus voi olla vahentynyt, mutta jalan deformiteetit
ovat edellisiin vaiheisiin verrattuna voimakkaampia (Abousayed ym. 2016). Takaapain tarkastelta-
essa tutkija havaitsee voimakkaan jalkateran takaosan eversion ja jalkaterdan etuosan abduktion.
Sivulta tarkasteltaessa voidaan nahda jalkateran pitkittaiskaaren puuttuminen. (Johnson & Strom
1989, 199-200.) Deformiteetit ovat tdssa vaiheessa usein jo muuttuneet joustavista kiinteiksi
(Abousayed ym. 2016; Kulig, Reischl, Pomrantz, Burnfield, Mais-Requejo, Thordarson & Smith
2009). Janne on usein tdssa vaiheessa voimakkaassa venytyksessa eika se kykene enaa suoritta-
maan tehtdvidaan. Sinus tarsin alueelle tuotettu paine tuo esiin tyypilliset oireet. (Johnson & Strom

1989, 199-200.)

3. asteen PTTD:ssa kipua voi aiheuttaa myos sekundaarinen degeneratiivinen artriitti, joka aiheut-
taa terdvaa kipua liikkkumisen aikana ja voi esiintya pitkaan liikkumisen lopettamisen jalkeen. Yh-
den jalan varpaillenousun aikana tutkittava ei pysty lukitsemaan jalkateran takaosaa inversioon
eika kykene saattamaan liikettd loppuun. (Johnson & Strom 1989, 199-200.) Yhdella jalalla var-
paille nousu on usein hyvin kivuliasta ja osoittaa merkittavaa janteen heikkoutta (Abousayed ym.
2016). 2. vaiheen PTTD:n muutosten lisdksi sekundaarisia degeneratiivisia muutoksia voidaan ha-
vaita subtalar-, talonavicular- ja calcaneocuboid-nivelissa. Kyseisten nivelten degeneratiivisiin
muutoksiin liittyy nivelrakojen kaventumista ja osteofyyttien muodostumista. (Johnson & Strom
1989, 199-200.) Patologisessa tutkimuksessa janteessa havaitaan nakyvia repeamia (Abousayed
ym. 2016). Bluman lisdsi omassa luokitusjarjestelman 3. vaiheeseen kaksi alaluokkaa: A ja B. 3A-
vaiheessa havaitaan jaykka jalkateran takaosan valgus-asento ja kipua sinus tarsin alueella. Kuvan-
tamisella voidaan havaita subtalar-nivelen nivelraon kaventuminen ja jalkateran takaosan valgus-
asento. 3B-vaihe sisaltda samat kliiniset |16ydokset kuin 3A-vaiheessa, mutta lisdksi voidaan havaita

jalkaterdn etuosan abduktio. Tama voidaan todeta myos kuvantamisella. (Abousayed ym. 2016.)

Johnson ja Strom viittasivat alkuperaisessa artikkelissaan PTTD:n 4. vaiheeseen, jossa jalkaterdn
takaosan kiintea valgus deformiteetti on johtanut telaluun lateraaliseen kallistumaan. Bluman li-

sasi 4. vaiheeseen vaiheet A ja B. 4A vaiheessa kliiniset I0yddkset ovat joustava nilkan valgus-
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asento, joka voidaan havaita myods kuvantamisella. 4B vaiheessa joustava nilkan valgus-asento on

muuttunut joustavasta jaykaksi. (Abousayed ym. 2016.)

Aboysayedin ja muiden (2016) mukaan Johnsonin ja Stromin luokituksen validiteettia ja reliabili-
teettia ei ole tutkittu. Tassa yhteydessa reliabiliteetilla tarkoitetaan luokituksen kykyyn luokitella
tietty vaihe jatkuvasti samaksi arvioijien kesken ja saman arvioijan toimesta eri aikavalein. Validi-
teetilla taas tassa yhteydessa tarkoitetaan kykya yhdistaa fyysinen tutkimus tarkasti kussakin vai-
heessa loydettyihin radiografisiin ja patologisiin [6yddksiin. Luokitusjarjestelman validointi on
haasteellista, koska on hyvin epakaytannollistd antaa eri arvioijien arvioida samaa asiakasta, jotta
voitaisiin arvioida jarjestelman kayttajien valista luotettavuutta. Lisaksi luokitusjarjestelma mydos
osittain edellyttaa patologisten naytteiden ottamista, joiden ottaminen epakaytanndllista konser-
vatiivisen hoitolinjan asiakkailla. Kuitenkin tasta huolimatta Johnsonin ja Stromin luokitusjarjestel-
maa hyddynnetaan laajasti. Vuosien myota ymmarrys jalan biomekaniikasta on lisdantynyt, jonka
seurauksena myos aikuisen hankinnaisen lattajalan kehittymiseen vaikuttavia tekijoita ymmarre-
tdan paremmin. Huomioitavaa on myds se, ettd Johnsonin ja Stromin luokitusjarjestelmassa ei
huomioida lattajalka deformiteetin moniulotteisuutta kuten vaikutuksia esimerkiksi spring- ja del-

toid-ligamentteihin seka naviculocuneiform- ja tarsometatarsaali-niveliin. (Abousayed ym. 2016.)

Taulukko 1. Johnsonin ja Stromin luokittelujarjestelma

| ASTE Il ASTE 11l ASTE
KIPU Lieva, paikantuu nil- Kohtalainen, pai- Voimakas, paikantuu
kan sisasyrjalle kantuu nilkan nilkan sisa- ja ulkosyr-
sisasyrjalle jalle
ARKUUS JA Lievaa arkuutta ja tur- Kohtalaista arkuutta Turvotus vahaista,
TURVOTUS votusta takimmaisen  ja turvotusta takim- voimakasta arkuutta
saarilihaksen janteen = maisen sdarilihaksen  takimmaisen saarili-
alueella janteen alueella haksen janteen alu-
eella
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VARPAILLE NOUSU - | Lieva heikkous Merkittava heikkous Merkittava heikkous
TESTI

“TOO MANY TOES” Negatiivinen Positiivinen Positiivinen
EPAMUODOSTUMA Ei Kylla (joustava) Kylla (jaykka)
PATOLOGISET Janteen pituus nor- Janne pidentynyt Janne vaurioitunut ja
OMINAISUUDET maali, janteen ympa- repeamat nakyvilla

rys voi olla tulehtunut

KUVANTAMINEN Ei muutoksia Karkea epamuodos- Epamuodostuma ja
tuma laaja-alaiset nivelrikko
muutokset
HOITO Konservatiivinen Leikkaus (flexor digi- Leikkaus (kolminker-
torum siirto) tainen artrodeesi)

6.7 Kuvantamismenetelmat

Kuvantamismenetelmilla voidaan varmistaa PTTD:n kliiniset 16ydokset. Yleisia kuvantamismenetel-
mia ovat rontgenkuvaus, ultradani (US) ja magneettikuvaus (MRI). Rontgenkuvauksen avulla pysty-
tadn analysoimaan PTTD:n sen hetkista vaihetta. (Ling & Lui 2017.) Magneettikuvaus ei ole valtta-
matonta PTTD:n diagnosoimisessa, mutta se mahdollistaa esimerkiksi mahdollisten ligamentti
vaurioiden tarkastelun seka takimmaisen saarilihaksen janteen vaurion asteen maarittelyn. Mag-
neettikuvauksen tarkkuus jannepoikkeavuuksien osoittamisessa on hyva. Takimmaisen saarilihak-
sen janteen repedaman havaitsemisessa sen herkkyys on osoitettu olevan jopa 95 % ja spesifisyys
100 %. Toisena hyddyllisend kuvantamismenetelmana voidaan pitaa ultradaanta, jolla pystytdaan ar-
vioimaan takimmaisen saarilihaksen janteen ja muiden pehmytkudosrakenteiden kuntoa. Muita
hyodyllisia kuvantamismenetelmia ovat tietokonetomografia (CT) ja painoa kantava tietokoneto-
mografia (WBCT). (Polichetti, Borruto, Lauriero, Caravelli, Mosca, Maccauro, Greco & Perisano
2023.) Lingin ja Luin (2017) mukaan rontgenkuvauksella ei saada juurikaan lisatietoa PTTD:n vai-
heissa 1. ja 2., koska muutokset ovat varsin vahaisid. Varhaisen vaiheen PTTD:ssa hyoddyllisempia

kuvantamismenetelmia ovat ultradani ja magneettikuvaus. Sen sijaan PTTD:n vaiheissa 3. ja 4.
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rontgenkuvaus on hyodyllinen, kun taas ultradadni sekd magneettikuvaus antavat vain vahan lisatie-

toa taudin myo6haisissa vaiheissa. (Ling & Lui 2017.)

On hyva huomioida, etta tuoreiden tutkimusten mukaan tendinopatian aiheuttama kipu ei korreloi
kuvantamistutkimuksissa tehtyjen patologisten [6yddsten kanssa. Aikaisemmin on esitetty, etta
janteessa tapahtunut neovaskularisaatio ja hermojen sisdaan kasvu janteen degeneroituneella alu-
eella saa aikaan kivun ilmenemisen. Tutkimustulokset tukemaan tata vaitetta ovat kuitenkin risti-
riitaisia. Tutkimuksissa on havaittu, ettd myds taysin kivuttomissa janteissa voi esiintya neovasku-
larisaatiota ja, ettd toisaalta kivuliaissa janteissa ei aina esiinny neovaskularisaatiota. On myds
mahdollista, etta kuvantamistutkimuksilla havaitaan selkeda janteen degeneraatiota, mutta se ei
aiheuta oireita. Kuitenkin on todettu, etta jannekudoksessa tapahtuneet rakenteelliset patologiset
muutokset vaikuttavat lisdavan riskia kivuliaan tendinopatian kehittymiselle. Voidaan siis sanoa,
etta tendinopatiaan olennaisesti liittyvat kipu, toiminnanrajoitukset ja kuvantamismenetelmalla
tehdyt patologiset |6ydOkset eivat aina ole verrannollisesti yhteydessa toisiinsa. (Tarnanen ym.

2023.)

6.8 Diagnosointi ja kliiniset testit

Diagnoosin tekemisessa tarkeaa on huolellisesti suoritettu asiakkaan haastattelu ja kliininen tutki-
mus (Vayrynen 2016). Erotusdiagnostisesti on tarkedaa ottaa huomioon PTTD:ta epailtdessa muut
samankaltaisia oireita aiheuttavat tilat kuten tulehduksellinen artriitti, tarsaalikoalitio, Chartcot
artropatia eli charcot’'n jalka, neuromuskulaariset sairaudet ja traumaattiset vauriot jalkateran kes-
kiosan ligamenteissa (Knapp & Constant 2023). Diagnosoimisessa hyodynnetaan edelld kuvattua
PTTD:n luokittelujarjestelmaa. On tarkeaa kuitenkin huomioida, etta luokitusjarjestelman vaiheissa
voi olla merkittavidkin vaihteluita. Deformiteetit eivat aina etene taysin lineaarisesti luokitusjarjes-

telman mukaisesti. (Abousayed ym. 2016.)

Takaapain tarkasteltaessa kiinnitetdan huomiota jalkateran takaosan ja etuosan asennon arvioin-
tiin. Jos kyseessa on edennyt PTTD, havainnoidessa voidaan nahda jalkaterdn takaosan valgus-
asento ja jalkateran etuosan abduktio. Sivusta tarkasteltuna voidaan nahda jalkateran mediaalisen
pitkittdiskaaren madaltuminen. Jalkateran etuosan abduktiota voidaan arvioida “too many toes”-

testin avulla. Jos jalkateran lateraali puolelta ndkyy enemman kuin yksi tai kaksi varvasta, on testi
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positiivinen. (Bubra ym. 2015.) Tutkijan tulee myos palpoida takimmaisen saarilihaksen janne. Tut-
kija asettaa sormenpaansa tutkittavan sisakehrasluun karjen ja veneluun viliin ja pyytaa asiakasta
tekemaan inversio liikkeen. Jos takimmaisen saarilihaksen janteessa ei ole merkittavia repeamia,
tutkija tuntee sormissaan janteen aktivoitumisen. (Erol, Karahan, Kerimogly, Ordahan, Tekin, Sahin
& Kaydok 2015.) Jannetta palpoidessa tutkittava kertoo usein tuntemastaan kivusta. Tyypillisesti
PTTD:n edetessa kipu ja turvotus nilkan sisasyrjalla saattavat vahentya, joka voi joskus kertoa ta-

kimmaisen saarilihaksen janteen repeamisesta ja lattajalka epamuodostuman syntymisesta.

(Bubra ym. 2015.)

Kuvio 12. Takimmaisen saarilihaksen janteen palpaatio (Clarkson 2000, 363).

Manuaalisessa lihastestauksessa asiakas asettuu kyljelleen hoitopoydalle siten, etta tutkittava
jalka jaa alimmaiseksi ja polvi on lievassa fleksiossa. Nadin eliminoidaan kaksoiskantalihaksen akti-
vaatio testin aikana. Tutkijan tulee huomioida, ettd etummainen saarilihas voi auttaa takimmaista
saarilihasta jalkateran inversiossa, mutta ainoastaan eversio asennosta neutraaliasentoon asti.
Tasta syysta jalkaterdn taka- ja etuosa ohjataan ensin neutraaliasentoon ennen testin aloittamista.
Manuaalisen lihastestauksen aikana tutkija vastustaa tutkittavan suorittamaa inversio liiketta.

Testi tehdddan myos terveelle puolelle vertailun vuoksi. (Clarkson 2000, 363.)
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Kuvio 13. Takimmaisen saarilihaksen manuaalinen vastustettu lihastestaus (Clarkson 2000, 363).

Yksi tarkeimmista testeista PTTD:n diagnosoimisessa on kantapaan nostotesti, jonka avulla arvioi-
daan takimmaisen saarilihaksen lihasvoimaa. Normaalisti varpaille nousun alussa takimmaisen saa-
rilihaksen janne aktivoituu, josta seuraa jalkateran takaosan invertoituminen ja lukkiutuminen,
mika tekee jalkaterasta jaykan ja stabiilin. Taman jalkeen kolmipdinen pohjelihas nostaa kanta-
luuta ylospain liikkeen loppuun suorittamiseksi. PTTD:ssa takimmainen saarilihas ei pysty toimi-
maan normaalisti, joten myoskdan jalkateran takaosan lukitseminen tai invertoiminen ei onnistu
ainakaan taydellisesti. 1. vaiheen PTTD:ssa tutkittava voi kyeta nostamaan kantapaataan jonkin
verran lukitsematta jalkateran takaosaa, mutta kertoo sen olevan kivuliaampaa ja heikomman tun-

tuinen verrattuna toiseen jalkaan. (Johnson & Strom 1989, 196-197.)

Kantapaan nostotesti tehdaan kahdella seka yhdella jalalla tutkijan ollessa asiakkaan takana ha-
vainnoimassa jalkateran toimintaa liikkeen aikana. Kahdella jalalla suoritettavassa kantapdan nos-
tossa jalkaterien takaosien tulisi kulkeutua valgus-asennosta lievdan varus-asentoon symmetri-
sesti. Jos liike tapahtuu asymmetrisesti, kertoo se takimmaisen saarilihaksen janteen
kyvyttomyydesta saattaa subtalaarinivel inversioon. Testi suoritetaan myos yhdella jalalla. Testissa
tutkittavaa pyydetdan nostamaan terve jalka ilmaan ja sitten nousemaan varpaille tutkittavalla ja-
lalla. Testi tehddan myos terveelle jalalle vertailun vuoksi. Testin tulos on positiivinen, jos tutkitta-
van jalan jalkatera pysyy valgus-asennossa seka jalkateran etuosa abduktiossa kantapdan noston
aikana tai tutkittavalla on vaikeuksia nousta pakialle kivun vuoksi. Tdma kertoo siitd, etta takim-
maisen sadrilihaksen janne on kyvyton saattamaan subtalaarinivel inversioon. Jotta takimmaisen
saarilihaksen heikkous saataisiin varmasti esille, tulee testattavan toistaa useita kantapaan nos-
toja. Tutkija havainnoi tutkittavan takapuolelta siirtyykod paino pakialle, kantaluun liikkumista in-

versioon seka kannan kohotuksen korkeutta. (Yao ym. 2015.)
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Lisdksi voidaan suorittaa ensimmaisen jalkapoydanluun nousutesti. Testissa tutkittavan tulee sei-

soa ilman apuvilineita ja jakaa kehon paino tasaisesti molemmille jaloille. Tutkija suorittaa passii-
visen sadren ulkorotaation ja tarkkailee, kohoaako ensimmaisen jalkapdydanluun distaalipaa ylos-
pain alustasta. Jos ensimmainen metatarsaaliluun distaalipdaa nousee ylospain tutkittavan

sadriluuta ulkorotatoimalla, testi on positiivinen. (Yao ym. 2015.)

6.9 Ortoosit

Yleisesti ortoosit ovat tarkoitettu tukemaan, suojaamaan, oikaisemaan, korjaamaan ja ehkaise-
maan kehon tai sen osien virheasentoja sekd epamuodostumia. Samalla niiden avulla voidaan pa-
rantaa myos halutun kehonosan toimintaa. Ortoosien kansainvalinen luokittelu perustuu siihen,
minka nivelalueen ortoosi kattaa. (Ortoosit ja tuet n.d.) Esimerkiksi FO lyhenne tulee sanoista foot
orthoses, milla tarkoitetaan tukipohjallisia (Alaraajan ortoosit n.d.). Tukipohjalliset tukevat jalkate-
raa ja parantavat niiden asentoa. Jalkateran toimintahairiot voivat johtua monista tekijoista, kuten
synnynnaisita rakenteellisista poikkeavuuksista, jalkateran ylikuormituksesta, ikdan liittyvista muu-
toksista nivelissa ja pehmytkudoksissa, traumojen jalkitiloista tai perussairauksista. Laadukkaasti
valmistetuilla yksil6llisilla pohjallisilla voidaan tasoittaa painon jakautumista, vahvistaa jalkojen li-

haksistoa ja ohjata jalan asentoa kohti neutraalimpaa asentoa. (Foot orthoses 2014.)

AFO lyhenne tulee sanoista ankle-foot orthosis ja silla tarkoitetaan nilkka-jalkaortooseja. DAFO eli
dynamic ankle-foot orthosis tarkoittaa dynaamisia nilkka-jalkaortooseja. (Alaraajan ortoosit n.d.)
Nilkka-jalkaortoosit ovat biomekaanisia laitteita, jotka ulkoisesti stabiloivat alaraajan nivelid, pa-
rantavat kdvelya ja tehostavat vaikutetun alaraajan toimintaa. Nilkka-jalkaortoosit tarjoavat tukea
kdvelyn eri vaiheissa rajoittamalla tai avustamalla nilkan ja jalkateran liikkeitd. Ne myds parantavat
tasapainoa, vahentavat kaatumisriskia ja tukevat heikentyneita alaraajojen lihaksia. Lisdksi ortoosit
avustavat entiseen toimintatasoon palaamisessa ja edistavat aktiivisuutta. (Shreif, O’Reilly, Jackson

& Gadgil n.d.)

Ortooseja on saatavilla erilaisina tyyppeina ja eri materiaaleista valmistettuina. Niita voidaan raa-
taloida yksilollisesti kdayton ja henkilon kehityksen perusteella. Ortoosit valmistetaan yleensd muo-
kattavasta lampomuovatusta muovimateriaalista. (Shreif ym. n.d.) Ortoosien kadytt6a suositellaan
osana 2. vaiheen PTTD:n konservatiivista hoitoa. Niiden avulla pyritdan normalisoimaan jalan kine-

matiikkaa. (Neville, Flemister & Houck 2009: Neville, Bucklin, Ordway & Lemley 2016, 26.) Ei ole
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kuitenkaan selkedsti maaritelty, millaista ortoosia kussakin PTTD:n vaiheessa tulisi kdyttaa (Koltak
& Yurt 2021). PTTD:n kuntoutuksessa on kdytetty seka tukipohjallisia ettd tukevampia nilkka-jalka-
ortooseja (Neville ym. 2016, 26—-27; Chicoine, Bouchard, Laurendeau, Moisan, Belzile & Corbeil

2021).

Ortooseilla tavoitellaan PTTD:n yhteydessa jalkateran lattajalka epamuodostuman ja jalkateran
etuosan abduktio epdmuodostuman korjausta ortoosin mallista riippumatta. Ortoottisten laittei-
den kayton teoreettinen tavoite on korjata jalan kinematiikkaa, suojella/vdahentaa kuormitusta ta-
kimmaisen saarilihaksen janteelta ja tukea jalkaterdn rakenteita. (Neville & Lemley 2012.) Takim-
maisen saadrilihaksen lihasheikkouden ja janteen degeneroitumisen seurauksena aktiivisten jalan
tukirakenteiden toiminta on heikentynyt, joiden tarkea tehtava on kontrolloida jalan ja nilkan kine-
matiikkaa. Lisaksi PTTD:hen usein liittyy passiivisten tukirakenteiden kuten spring — ja talocalcaneal
interosseus ligamenttien vaurioitumista, mika edelleen myoétavaikuttaa epanormaaliin jalan kine-
matiikkaan. Ortoosien avulla voidaan vahentaa kuormitusta niin passiivisilta kuin aktiivisilta tukira-
kenteilta rajoittamalla jalan epanormaalia kinematiikkaa. PTTD:hen liittyy useita muutoksia jalan
kinematiikassa sisaltden jalkateran takaosan eversion, jalkaterdan etuosan abduktion ja mediaalisen
pitkittaiskaaren korkeuden menetyksen. Nama epanormaalit kinematiikat esiintyvat kavelyn eri

vaiheissa, mika vaikeuttaa ortoottisten laitteiden suunnittelua. (Neville ym. 2009, 201-202.)

Takimmaisen saarilihaksen janteen kuormitusta on ehdotettu vahentavan lattajalka kinematiikan
korjaus kohti takajalan inversiota ja jalkateran etuosan abduktion korjaus kohti jalkaterdn etuosan
adduktiota. Spring ligamentin tehtdvina on estaa jalkateran takaosan eversio ja telaluun plantaa-
rifleksio. Sen takia ortoosit, jotka lisdavat jalkaterdan takaosan inversiota ja nostavat mediaalista
pitkittaiskaarta vahentavat kuormitusta myos spring ligamentilta. On ehdotettu, etta jalkateran
abduktiota voidaan korjata jalkateran takaosan ja pitkittdiskaaren asentoa muuttamalla, minka
seurauksena ei olisi tarpeen muokata ortooseja niin, etta tavoitteena olisi jalkateran adduktion li-

sadminen. (Neville & Lemley 2012.)
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7 Opinndytetyon toteutus

7.1 Menetelma

Opinndytetyon menetelmana kaytettiin integroivaa kirjallisuuskatsausta, joka on kuvailevan kirjal-
lisuuskatsauksen toinen suuntaus. Kuvailevaa kirjallisuuskatsausta kuvataan yleiskatsaukseksi,
missa kdytetdan laajoja aineistoja eika aineiston valintaa rajaa tarkat metodiset saannot. Tama
mahdollistaa tukittavan ilmién kuvaamisen laaja-alaisesti ja monipuolisesti. Integroivan kirjalli-
suuskatsauksen avulla voidaan aineiston tarkastelun lisaksi kriittisesti arvioida ja syntetisoida kir-
jallisuutta. Myos tutkimuskysymykset ovat kuvailevassa kirjallisuuskatsauksessa valjempia verrat-
tuna systemaattiseen kirjallisuuskatsaukseen tai meta-analyysiin. Tasta huolimatta integroivalla ja
systemaattisella kirjallisuuskatsauksella on yhtenevaisia piirteita. Kuvailevaa kirjallisuuskatsausta
voidaan hyoddyntaa itsendisena menetelmana tai sita voidaan kayttaa osana systemaattista kirjalli-

suuskatsausta. (Salminen 2011, 6.)

Kirjallisuuskatsauksia on olemassa lukuisia eri tyyppeja, joiden tarkoituksena on vastata erilaisiin
tarkoituksiin ja erityyppisille aineistoille. Kirjallisuuskatsauksen tarkoitus on muodostaa kokonais-
kuva aikaisemmasta tutkimustiedosta. Kirjallisuuskatsauksen eri vaiheet tulee kuvata tarkasti ja
huolellisesti, jotta sen lukijan on mahdollista arvioida naiden vaiheiden luotettavuutta ja toteutus-
tapaa. Kaikkien kirjallisuuskatsausten tulee tyypista riippumatta sisaltaa ainakin seuraavat viisi vai-
hetta: 1. katsauksen tarkoituksen ja tutkimusongelman asettelu 2. kirjallisuushaku ja aineiston va-
linta 3. aineiston arviointi 4. aineiston analyysi 5. tulosten raportointi. Kirjallisuuskatsauksen
tarkoitus ja saatavilla olevilla aineisto maarittelevat yksityiskohtaisemman katsauksessa kaytetta-

van menetelman. (Niela-Vilén & Hamari 2016, 23.)

7.2 Tutkimuksen tarkoitus, tavoite ja tutkimuskysymykset

Ensimmaisessa kirjallisuuskatsauksen vaiheessa maaritelldan kirjallisuuskatsauksen tarkoitus ja
tutkimusongelma, jotka ohjaavat koko tulevaa prosessia (Niela-Vilén & Hamari 2016, 24). Opinnay-
tetyon tarkoituksena oli integroivan kirjallisuuskatsauksen avulla selvittaa, millaisilla fysioterapeut-
tisilla menetelmilla takimmaisen saarilihaksen janteen toimintahairiéta voidaan kuntouttaa ja mil-
laiset ortoosit vaikuttavat tehokkaimmin toimintahdirion seurauksena kehittyneeseen jalan

epanormaaliin kinematiikkaan. Opinnadytetyon tavoitteena oli lisata ajankohtaista nayttéon perus-
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tuvaa tietoa suomen kielelld takimmaisen saarilihaksen toimintahairiosta ja sen kuntoutusmene-
telmista erityisesti fysioterapeuttisesta nakékulmasta, koska sita on hyvin rajallisesti tarjolla. Tassa

opinndytetydssa on pyritty vastaamaan seuraaviin tutkimuskysymyksiin:

1. Millaisilla fysioterapeuttisilla menetelmilla takimmaisen saarilihaksen toimintahai-

riota voidaan kuntouttaa?

2. Millaisilla ortooseilla voidaan tehokkaimmin vaikuttaa takimmaisen saarilihaksen

toimintahairion aiheuttamaan jalkateran epanormaaliin kinematiikkaan?

7.3 Aineiston haku ja valinta
7.3.1 Hakusuunnitelma ja aineiston keruu

Kirjallisuuskatsauksen toinen vaihe on kirjallisuushaun ja aineiston valinnan suorittaminen, johon
sisaltyvat varsinaisten hakujen suorittamisen lisaksi olennaisen aineiston valintaprosessi. Hakupro-
sessi on katsauksen luotettavuuden kannalta merkityksellinen vaihe. Taman vuoksi aineiston sys-
temaattista hakua varten tulee laatia selkea strategia. (Niela-Vilén & Hamari 2016, 25.) Systemaat-
tisen kirjallisuushaun tarkoituksena on 16ytaa kaikki oleelliset dokumentit, jotka vastaavat ennalta
maadriteltyihin tutkimuskysymyksiin (Lukin, Isojarvi, Mdkelad & Peltonen n.d.). Kirjallisuushaussa
suositellaan kadytettavaksi myos manuaalista hakua, joka voidaan toteuttaa esimerkiksi kirjallisuus-
katsaukseen valittujen artikkelien lahdeluetteloista. Ennen tietokantahakujen suorittamista tulee
maarittaa tutkittavan aiheen kannalta olennaiset kasitteet, joita kdytetadn hakusanoina. Hakusa-
nojen maarittelyn jalkeen hakusanoista muodostetaan soveltuvat hakulausekkeet. (Niela-Vilén &
Hamari 2016, 25-26.) Riittdvan monipuoliset hakusanat, hakutavat ja tietokantavalikoima varmis-
tavat haun riittavan kattavuuden. Systemaattisesti tehty tiedonhaku tulee dokumentoida tarkasti
ja huolellisesti, jotta sen toistettavuus sailyy. (Lukin ym. n.d.) Aineistonhaussa kadytetyt hakusanat

on esitetty taulukossa 2.

Taulukko 2. Keskeisimmat kasitteet ja hakusanat

Keskeisimmat kasitteet Hakusanat englanniksi
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takimmaisen saarilihaksen toimintahairio tibialis posterior tendon dysfunction, tibialis
posterior dysfunction, posterior tibial tendon
dysfunction, posterior tibial dysfunction, tibi-

alis posterior insufficiency, PTTD

takimmaisen saarilihaksen tendinopatia tibialis posterior tendinopathy, posterior tibial

tendinopathy

aikuisen hankinnainen lattajalka epamuodos- adult acquired flatfoot deformity, acquired

tuma flatfoot, acquired flatfoot deformity, AAFD
progressiivisesti eteneva jalan epamuodos- progressive collapsing foot deformity, PCFD
tuma

Valituista hakusanoista muodostetaan sopivat hakulausekkeet tiedonhaun perustydkaluja hyédyn-
tamalla. Tiedonhaun perusty6kaluihin kuuluvat Boolen operaattorit, sulkeet, sanankatkaisumerkki,
fraasihaku ja ldheisoperaattorit. On tarkeda huomioida, etta eri tietokantojen tiedonhaun tyokalut
ja niiden kaytto voivat poiketa toisistaan. (Lukin ym. n.d.) Boolen operaattoreita AND, OR ja NOT
kdytetdaan hakusanojen ja hakulausekkeiden yhdistamiseen. AND-operaattoria kdytetdan, kun ha-
lutaan, etta kaikki hakutermit esiintyvat hakutuloksessa. OR-operaattori taas etsii hakutulokset,
joissa esiintyy jompikumpi kaytetyista hakutermeista. NOT-operaattorin avulla voidaan sulkea tiet-
tyja termeja pois halutuloksista. NOT-operaattoria tulee kayttaa harkiten, koska se voi myos sulkea
pois olennaista aineistoa. Eri tietokannoissa operaattoreiden suoritusjarjestys voi vaihdella, jonka
vuoksi suoritusjarjestys kannattaa maarata sulkeita kayttamalla. (Boolen operaattorit AND OR NOT
n.d.) Katkaisumerkin avulla voidaan hakea katkaisumerkkia edeltavilla kirjaimilla alkavia sanoja,
jolloin tietokannasta saadaan haettua taivutusmuotoja, johdoksia, synonyymeja ja yhdyssanojen
alkuosia. Lainausmerkkien avulla taas voidaan etsia perakkain esiintyvia sanoja annetussa jarjes-
tyksessa esimerkiksi silloin, kun halutaan hakea sanaliittoja, peradkkaisia sanoja, monisanaisia nimia

tai julkaisujen nimia. (Tieteellisen tiedonhankinnan opas n.d.)
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Taman kirjallisuuskatsauksen aineiston haussa paadyttiin testihakujen jalkeen kayttdamaan Pub-

Med, CINAHL ja PEDro tietokantoja. Lisaksi yksi tutkimus haettiin manuaalista hakua hyddyntéden.

Valituista hakusanoista muodostettiin lopulta varsinaiset hakulausekkeet kunkin tietokannan ha-

kuehdot huomioiden. PubMed tietokannassa hakulausekkeen sisaltamia sanoja etsittiin julkaisujen

abstraktista ja/tai otsikosta. Eri tietokannoissa kadytetyt hakulausekkeet on esitelty taulukossa 3.

PEDro-tietokannassa hakua ei voi suorittaa hakulauseketta kdyttamalla vaan haut tulee suorittaa

erikseen yksittaisilla hakusanoilla. Taman vuoksi PEDro-tietokannan hauissa kaytettiin useita erilli-

sid hakusanoja. Aineistonhaku suoritettiin viikoilla 43—44 syksylla 2023.

Taulukko 3. Tietokannat ja hakulausekkeet

Tietokanta Hakulauseke

PubMed "tibialis posterior tendon dysfunction" OR "tibialis posterior dysfunction” OR
"posterior tibial tendon dysfunction" OR "posterior tibial dysfunction" OR "tibi-
alis posterior tendinopathy" OR "tibialis posterior insufficiency" OR "adult ac-
quired flatfoot deformity" OR "progressive collapsing foot deformity" NOT os-
teotomy NOT reconstruction NOT fusion NOT transfer NOT lengthening NOT
arthrodesis NOT tendoscopy

PEDro, 1. abstract: tibialis posterior tendon dysfunction
2. abstract: posterior tibial tendon dysfunction
3. abstract: adult acquired flatfoot deformity

CINAHL "tibialis posterior dysfunction" OR "tibialis posterior tendon dysfunction” OR
"posterior tibial tendon dysfunction" OR "posterior tibial dysfunction" OR "tibi-
alis posterior tendinopathy" OR "posterior tibial tendinopathy" OR "tibialis
posterior insufficiency" OR "adult acquired flatfoot deformity" OR AAFD OR
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"acquired flatfoot" OR PTTD OR "progressive collapsing foot deformity" OR
PCFD

7.3.2 Sisdanotto- ja poissulkukriteerit

Hakustrategiaan sisaltyva tarkea vaihe on sisddnotto- ja poissulkukriteerien maarittaminen. Huo-
lellisesti maaritellyt sisddnotto- ja poissulkukriteerit auttavat tunnistamaan aiheen kannalta olen-
naisen kirjallisuuden ja helpottavat aineiston rajaamista. Sisdanottokriteereiksi voivat esimerkiksi
valikoitua julkaisuvuosi ja -kieli, joiden avulla voidaan tehokkaasti hallita aineiston kokoa. On hyvin
tavallista, etta huolellisesti suunnitelluista hakulausekkeista huolimatta tietokantahaut antavat
suuren joukon kirjallisuuskatsaukseen soveltumattomia tutkimuksia. Sisadnotto- ja poissulkukri-
teereja hyddyntamalla naista tutkimuksista valitaan kirjallisuuskatsaukseen mukaan otettavat tut-
kimukset. Aineiston valinta aloitetaan kdymalla tutkimukset lapi ensin otsikkotasolla, sitten abst-

raktitasolla ja viimeisena koko tekstin perusteella. (Niela-Vilén & Hamari 2016, 26-27.)

Tassad opinndytetyossa kaytetyt sisddnottokriteerit maarittelevat, etta tutkimus on julkaistu vuo-
den 2006 jalkeen, tutkimuksen kieli on englanti tai suomi ja koko teksti on saatavilla. Lisdaksi tutki-
muksen on kasiteltdva takimmaisen saarilihaksen toimintahairion konservatiivista hoitoa, tutkitta-
vien oireiden syyksi tulee olla selkedsti maaritelty takimmaisen saarilihaksen toimintahairio ja
tutkimuksen tulee vastata vahintaan yhteen tutkimuskysymykseen. Sisdanottokriteeriksi ei voitu
maaritella tiettya tutkimusmenetelmaa johtuen saatavilla olevasta rajallisesta tutkimustiedosta
aihetta koskien. Tutkimuksen luotettavuutta lisdamaan poissulkukriteeriksi kuitenkin maariteltiin
tapausraportit, arvostelut, konferenssijulkaisut, mielipiteet, poytakirjat ja konsensuslausunnot. Ta-
man opinndytetyon kirjallisuushaussa kaytetyt sisddnotto- ja poissulkukriteerit on kuvattu taulu-
kossa 4. Suoritetulla aineistonhaulla 10ytyi 1013 hakutulosta. Sisddnotto- ja poissulkukriteerien
huomioinnin ja duplikaattien poiston jalkeen viisi tutkimusta sisallytettiin mukaan seuraavaan vai-
heeseen eli laadun arviointiin. Lisdksi yksi tutkimus etsittiin manuaalista hakua hyddyntaen. Aineis-

ton haun tulokset on esitelty kuviossa 14.
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Sisaanottokriteerit

Poissulkukriteerit

Tutkimus julkaistu vuoden 2006 jalkeen

Tutkimus julkaistu ennen vuotta 2006

Tutkimuksen kieli englanti tai suomi

Tutkimuksen kieli jokin muu kuin englanti tai

suomi

Koko teksti saatavilla

Ei koko tekstia saatavilla

Tutkimus kasittelee konservatiivista hoitoa

Tutkimus kasittelee vain leikkaushoitoa

Vastaa vahintdan yhteen tutki-

muskysymykseen

Ei vastaa yhteenkaan tutkimuskysymykseen

Ei tapausraportti, arvostelu, konferenssijul-
kaisu, mielipide, poytakirja, konsensuslau-

sunto

Tapausraportti, arvostelu, konferenssijulkaisu,

mielipide, poytakirja, konsensuslausunto

Lattajalan aiheuttajaksi maaritelty PTTD

Lattajalan aiheuttajana jokin muu kuin PTTD tai

syyta ei ole selkedsti maaritelty
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7.3.3 Aineiston laadunarviointi

Aineistonhaun suorittamisen ja mukaan otettavien tutkimusten valitsemisen jalkeen on vuorossa
aineiston laadunarviointi, jonka tarkoituksena on arvioida sitd, miten tarkastelussa oleva tutkimus
on menetelmallisesti toteutettu (Lukin ym. n.d.). Lisdksi tarkoituksena on arvioida valittujen tutki-
musten kattavuutta ja tulosten edustavuutta. Laadunarvioinnilla myds pyritaan ehkdisemaan kir-
jallisuuskatsauksen tulosten vinoumaa ja virheellisia paatelmia. Aineiston laadunarviointi voidaan
toteuttaa usealla tavalla eika arviointia varten ole yhta tiettya ohjeistusta. Laadunarvioinnissa on
kuitenkin otettava huomioon kaytetty katsausmenetelma ja valittu aineisto. Laadunarviointi voi-
daan suorittaa kayttamalla yleisia erilaisille asetelmille soveltuvia kriteereja. Toisaalta, jos valitut
tutkimukset edustavat yhta tiettya tutkimusasetelmaa, on tutkimuksia mahdollista arvioida tar-
kempia tietylle tutkimusasetelmalle laadittuja tunnusomaisia kriteereja tai tarkastuslistoja hyédyn-
tamalla. Laadunarvioinnin luotettavuus lisddntyy, jos arvioinnin suorittaa useampi kuin yksi henkil®

itsendisesti. (Niela-Vilén & Hamari 2016, 28-29.)

Kirjallisuuskatsauksen laadunarvioinnissa hyddynnettiin Joanna Briggs instituutin tutkimusten arvi-
ointikriteeristdja. Laadunarviointi suoritettiin kuudelle tutkimukselle. Valittuihin tutkimuksiin sisal-
tyivat kaksi satunnaistettua kontrolloitua tutkimusta (RCT), yksi prospektiivinen havainnollinen tut-
kimus ja kolme laboratoriotutkimusta. Kahden satunnaistetun kontrolloidun tutkimuksen
laadunarvioinnissa hyddynnettiin RCT-tutkimuksia varten suunniteltua JBI arviointikriteeristoa,
joka koostui 13 arviointikohdasta. Loput kokeelliset tutkimukset arvioitiin sovelletusti kvasikokeel-
lisille tutkimuksille suunnitellulla JBI arviointikriteeristolla, joka koostui yhdeksasta eri arviointikoh-
dasta. Arviointikriteeristdjen avulla arvioitiin valittujen tutkimusten laatua. RCT-tutkimuksille laa-
dittu JBI arviointikriteeristo l10ytyy liitteesta 1 ja kvasikokeellisille tutkimuksille suunnattu JBI
arviointikriteeristo 16ytyy liitteesta 2. Kaksi RCT-tutkimusta saivat laadunarvioinnista pisteytyksen
6—8/13. Muut tutkimukset saivat kvasikokeellisille tutkimuksille suunnitellusta laadunarviointikri-
teeristOsta pisteytyksen 6—7/9. Kaikki kuusi tutkimusta sisallytettiin mukaan kirjallisuuskatsauk-
seen, koska aiheesta on hyvin vahan tutkimuksia saatavilla, jonka takia ei ollut mahdollista maari-
telld pistealarajaa mukaan otettaville tutkimuksille. Tutkimusten laadunarviointi on koottu

taulukkoon, joka loytyy liitteesta 3.
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7.4 Aineiston analyysi

Kirjallisuuskatsauksen neljas vaihe on nimeltaan aineiston analyysi. Aineiston analyysi vaiheessa on
aineiston jarjestelyn lisaksi tarkoituksena luokitella valittua aineistoa seka etsia siita yhdistavia ja
erottavia tekijoita. Aineiston analyysin ensimmainen vaihe sisaltaa tutkimusten olennaisten tieto-
jen kuvaamisen, milla tarkoitetaan muun muassa kirjoittajia, julkaisuvuotta, julkaisumaata, tutki-
musasetelmaa, tutkimuksen tarkoitusta, aineistonkeruumenetelmia, kohdejoukkoa, otosta ja paa-
tuloksia. Lisdksi on tarkeaa lyhyesti kuvata mahdolliset interventiot, joita tutkimuksissa on
kaytetty. Tutkimusten yhteenvedon tavoitteena on luoda kokonaiskuva ja lisatda ymmarrysta ai-
neistosta. Suositeltavaa on, etta tutkimuksista koostettu yhteenveto esitetdaan taulukkomuodossa.
Kirjallisuuskatsaukseen sisallytettyjen tutkimusten yhteenveto I6ytyy liitteesta 4. Aineiston analyy-
sin toisessa vaiheessa aineistoa kaydaan lapi ja samalla tehddan merkintdja tutkimusten sivuun.
Tata kutsutaan aineiston koodaamiseksi. Taman jalkeen aineistosta tehtyjen merkintdjen avulla
muodostetaan luokkia, kategorioita tai teemoja yhdistelemalla ja vertailemalla aineistosta esiin
nousseita yhdistavia ja erottavia tekijoita. Aineiston analyysin kolmannessa vaiheessa koostetaan
|6ydetyista eroavaisuuksista ja yhtaldisyyksista ymmarrysta lisdava kokonaisuus eli synteesi, jonka
tarkoituksena on muodostaa yleisempi kuva tutkimustuloksista. (Niela-Vilen & Hamari 2016, 30—

31))

Tassad opinndytetydssa aineiston jarjestelyssa ja luokkien muodostamisessa hyddynnettiin aineisto-
|ahtoista sisallénanalyysia. Taulukossa 5 on esimerkki luokkien muodostumisesta. Sisalldnanalyysin
avulla muodostettiin kaksi paaluokkaa, jotka ovat harjoitusohjelman ja ortoosin kaytén yhdistel-

man vaikutukset kipuun ja toimintakykyyn seka erilaisten ortoosien vaikutukset jalkateran epanor-

maaliin kinematiikkaan.

Taulukko 5. Esimerkki aineiston analyysista

Alaluokka Yldluokka Paaluokka

Alkuperaisilmaus

Pelkistetty ilmaus

In both groups,
the pain and
function scores
improved during
the 12-week trial

Kohtalaisella in-
tensiteetilla tehty
ortoosihoito, ve-
nyttely ja vastus-

Kivun lievitys ja toi-
mintakyvyn para-
neminen ortoosi-
hoidon, venyttelyn

Kivun lievitys
ja toimintaky-
vyn parane-
minen

Harjoitusohjel-
man ja ortoosin
kayton vaikutuk-
set kipuun ja toi-
mintakykyyn.
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period. In self-re-
porting, minimal
differences be-
tween the treat-
ment groups
were noticed.
(Houck ym.
2015).

harjoittelu paran-
sivat minimaali-
sesti enemman tu-
loksia verrattuna
ortoosihoidon ja
venyttelyn yhdis-
telmaan.

ja vastusharjoitte-
lun avulla

In all groups, FFI
scores (total,
pain and disabil-
ity) decreased af-
ter the proce-
dures. The O
group had the
lowest scores,
and the OE group
had the most im-
provement in
each subcate-
gory. Pain was
reduced immedi-
ately after the 5-
minute walk test
in each group
(Kulig ym. 2009).

Yksiloity ortoosi +
venyttely + ek-
sentrinen vastus-
harjoittelu (OE-
ryhma) osoitti eni-
ten parannusta
kussakin alakate-
goriassa ja lisaksi
sietivat suurem-
paa kuormitusta
verrattuna yksi-
|6ity ortoosi + ve-
nyttely ryhmaan
(O-ryhma) seka
yksiloity ortoosi +
venyttely + kon-
sentrinen vastus-
harjoittelu ryh-
maan (OC-ryhma).

Kivun lievitys ja toi-
mintakyvyn para-
neminen ortoosi-
hoidon, venyttelyn
ja eksentrisen vas-
tusharjoittelun
avulla

8 Tutkimustulokset

8.1 Fysioterapeuttiset menetelmat takimmaisen saarilihaksen toimintahairion

kuntoutuksessa

Yhteensa kolmessa tutkimuksessa selvitettiin ortoosin kayton ja harjoitusohjelman yhdistelman

vaikutuksia kipuun, toimintakykyyn ja lihasvoimaan henkil6ill3, joilla on 1. tai 2. vaiheen PTTD. Kai-

kissa kolmessa tutkimuksessa ortoosin kayton ja harjoitusohjelman yhdistelman havaittiin vahen-

tavan kipua ja parantavan toimintakykya. Kuntoutusintervention aikaansaamat vaikutukset lihas-

voimissa vaihtelivat. Kaikkien kolmen tutkimuksen harjoitusinterventiot poikkesivat merkittavasti
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toisistaan. (Houck, Neville, Tome & Flemister 2015, 1006—1016; Kulig, Reischl, Pomrantz, Burnfield,
Mais-Requejo, Thordarson & Smith 2009; Alvarez, Marini, Schmitt & Saltzman 2006, 2-8.)

Kuligin ja muiden (2009) tutkimuksessa osallistujat jaettiin satunnaisesti kolmeen eri ryhmaan. En-
simmaisen ryhman osallistujat kayttivat yksiloityja tukipohjallisia ja suorittivat kolmipaiselle pohje-
lihakselle kohdistetut venytykset. Kahden muun ryhman osallistujat suorittivat takimmaiselle saa-
rilihakselle suunnatun vastusharjoitteen joko eksentrisesti tai konsentrisesti pohjallisen kayton ja
kolmipaisen pohjelihaksen venytysten lisaksi. Kaikille osallistujille valmistettiin mittatilaustyéna
yksil6llinen kaarituen sisdltdma tukipohjallinen (foot orthosis), jota pyydettiin kdyttdmaan 90 %
valveillaoloajasta. Kolmipdisen pohjelihaksen venyttdminen suoritettiin vaahtomuovikiilan avulla
ensin polven ollessa ojennettuna ja sitten koukistettuna. Molemmissa asennoissa venytys pidettiin
30 sekunnin ajan ja ne suoritettiin kolmesti kaksi kertaa paivassa. Osallistujia neuvottiin suoritta-
maan venytykset niin, etta lihaksissa tuntuu voimakas, mutta kuitenkin siedettava venytys. Takim-
maiselle saarilihakselle kohdistettu vastusharjoite suoritettiin erikoisharjoitusyksikolla nimelta
TibPost Loader, jonka avulla jannetta voidaan kuormittaa progressiivisesti asteittain eksentrisesti
tai konsentrisesti. TibPost Loaderin avulla eksentrista lihastyotapaa kdyttdaneet osallistujat harjoit-
tivat takimmaista saarilihasta vastustamalla jalkateran etuosan horisontaalista abduktiota. Kon-
sentrista lihastyotapaa kayttaneet osallistujat suorittivat laitteen avulla jalkateran etuosan hori-
sontaalista adduktiota. Liike tuli tehda taydella liikeradalla niin, ettd yhden toiston kestoksi tuli viisi
sekuntia. Vastusharjoittelu aloitettiin kdayttamalla 0,9 kg kuormaa. Kun osallistuja pystyi tekemaan
kyseisella vastuksella kolme 15 toiston sarjaa hyvillad tekniikalla ilman oireita tai vain minimaalisilla
oireilla, nostettiin vastusta jalleen 0,9 kg. Kolme 15 toiston sarjaa suoritettiin kahdesti paivassa.
Sarjojen viliset lepoajat olivat 1-2 minuuttia. Kuntoutusintervention kesto kokonaisuudessaan oli

12 viikkoa. (Kulig ym. 2009.)

Kulig ja muut (2009) havaitsivat, etta kipu ja toimintarajoitteisuus vahentyivat kaikissa kolmessa
ryhmassa. Pelkastdan yksilollisten tukipohjallisten kdyttaminen ja kolmipaisen pohjelihaksen ve-
nyttely johtivat merkittavaan toimintakyvyn paranemiseen ja kivun vihenemiseen. Samanaikainen
takimmaiselle sdarilihakselle kohdistettu vastusharjoittelu lisdsi saavutettuja hyotyja. Eniten pa-
rannusta kivussa ja toimintarajoitteisuudessa tapahtui eksentrista lihastyotapaa kdyttdaneessa ryh-
massa ja vahiten ryhmaéssa, jossa tukipohjallisen kayton lisaksi suoritettiin vain kolmipaisen pohje-

lihaksen venytykset. Lisaksi eksentrista vastusharjoittelua suorittaneet osallistujat sietivat
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merkittavasti suurempaa kuormitusta intervention paatyttya kuin konsentrista vastusharjoittelua
suorittaneet tutkittavat. Eksentrista lihastyotapaa kayttaneiden osallistujien harjoituskuorma in-
tervention paatyttya oli keskimaarin 5,6 kg (vaihteluvali = 4,5-9,0 kg), kun konsentrista lihastyota-
paa kayttaneiden osallistujien harjoituskuorma oli 1,7 kg (vaihteluvali = 0,9-4,5 kg). Eksentrista
vastusharjoittelua suorittaneet osallistujat saavuttivat siis yli kolme kertaa suuremman harjoitus-
kuorman 12 viikon aikana. Molemmat vastusharjoitetta suorittaneet ryhmat saavuttivat kuitenkin
samat suhteelliset toimintakyvyn tasot FFl:n (Foot Function Index) mukaan intervention seurauk-

sena. (Kulig & ym. 2009.)

Houckin ja muiden (2015, 1007) tutkimuksessa osallistujat jaettiin kahteen ryhmaan. Molempien
ryhmien osallistujat kayttivat esivalmistettua nilkka-jalkaortoosia ja suorittivat kolmipaiselle pohje-
lihakselle kohdistetut venytykset. Lisaksi toisen ryhman osallistujat suorittivat isotoniset vastushar-
joitteet nilkan plantaarifleksiota tekeville lihaksille. Molempien ryhmien osallistujat kayttivat esi-
valmistettuja nilkka-jalkaortooseja (AirLift TPTD, Aircast, DJO Global Inc, Vista, CA), jotka sisalsivat
nilkan stirrup tuen ja mediaalisen pitkittaiskaaren tuen. Osallistujien tuli kayttaa nilkka-jalkaortoo-
sia kaikissa aktiviteeteissa, joissa kehon paino on jalkaterien paalla. Seinaa vasten tehdyn kolmipai-
sen pohjelihaksen venytysharjoitteen lisaksi osallistujat suorittivat takimmaiselle saarilihakselle
kohdistetun AROM (active range of motion) venytyksen, joka suoritettiin tekemalla ensin nilkan
plantaarifleksio, sitten inversio, tdman jalkeen dorsifleksio ja viimeiseksi eversio. Venytysharjoittei-
den kesto oli 30 sekuntia ja niita tehtiin kolme sarjaa kahdesti paivassa. Toisen ryhman osallistu-
jien suorittamat vastusharjoitteet kohdistuivat takimmaiselle saarilihakselle ja muille nilkan plan-
taarifleksoreille. Vastusharjoitteluun sisalsi kolmen eri harjoituksen progressiot; 1. seisten tehtava
varpaille nousu 2. istuen tai kyljellaan vastuskuminauhalla tehtava nilkan plantaarifleksio yhdistet-
tyna jalkateran etuosan adduktioon ja jalkateran takaosan inversioon 3. seisten tehtava yhden ja-
lan varpaille nousu. Jokaisen vastusharjoitteen tarkoitus oli progressiivisesti kuormittaa takimmai-
sen saarilihaksen jannetta ja nilkan plantaarifleksoreita. Varpaille nousujen aikana keskityttiin
kohottamaan jalkateran sisdkaarta ja invertoimaan jalkateran takaosaa. Vastuskuminauhalla tehtéa-
vat harjoitteet kannustettiin suorittamaan uupumukseen asti mahdollisimman raskasta vastusnau-
haa kdyttden ja varpaillenousu harjoitteet tiettyyn korkeuteen ja toistomaardan saakka. Seuraa-
vaan harjoitteeseen siirryttiin, kun osallistuja pystyi suorittamaan harjoitteen eikd kokenut
merkittavaa kipua takimmaisen saarilihaksen janteen alueella. Tavoitteena oli, etta osallistujat ete-
nisivat kussakin vastusharjoitteessa niin, ettad pystyisivat suorittamaan kolme 30 toiston sarjaa kah-

desti paivassa. (Houck ym. 2015, 1007-1008.)
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Houck ja muut (2015, 1011) havaitsivat tutkimuksessaan, etta kohtalaisella intensiteetilld suori-
tettu nilkan plantaarifleksoreille kohdistettu vastusharjoittelu yhdistettyna venytysharjoituksiin ja
nilkka-jalkaortoosin kayttéon oli minimaalisesti tehokkaampaa verrattuna vain venyttelyharjoitte-
lun ja nilkka-jalkaortoosin kayton yhdistelmaan 12 viikkoa kestdaneen kuntoutusintervention ai-
kana. Molemmissa ryhmissa havaittiin merkittavaa kivun vahentymista ja toimintakyvyn parantu-
mista. Merkittavasti suurempia muutospisteitd havaittiin kuitenkin vastusharjoitteita tehneessa
ryhmassa SMFA:n (Short Musculoskeletal Function Assesment) liikkuvuus ja toimintahairio indek-
sissa kuuden viikon kohdalla verrattuna toiseen ryhmaan, joka ei suorittanut vastusharjoittelua in-
tervention aikana. Nama muutokset liikkuvuus ja toimintahadiri¢ indekseissa eivat liittyneet kuiten-
kaan suurempiin muutoksiin kivussa tai lihasvoimissa verrattuna toiseen ryhmaan. Isometrisessa
syvan takaosan lihasaition lihaksiston vahvuudessa ei havaittu merkittavia eroja kuuden tai 12 vii-

kon kohdalla kummankaan ryhman kohdalla. (Houck ym. 2015, 1010-1014.)

Alvarezin ja muiden (2006, 3) tutkimuksessa tutkittavia ei jaettu vertailuryhmiin, vaan tutkittavia
seurattiin vahintdan vuoden ajan. Keskimaarainen kuntoutusaika oli 120 paivaa (vaihteluvali 28—
392 padivaad). Kuntoutusinterventioon sisaltyivat nivelletyn nilkka-jalkaortoosin tai tukipohjallisen
kayttaminen, paljon toistoja sisaltavia harjoituksia, intensiivinen kotiharjoitusohjelma ja fysiotera-
peutin ohjausta. Tutkittavat kayttivat kahta erilaista ortoosia riippuen oireiden kestosta ja vaka-
vuudesta. Lyhytta niveltyvaa nilkka-jalkaortoosia kayttivat tutkittavat, joiden takimmaisen saarili-
haksen jannekipu oli kestanyt yli kolme kuukautta ja/tai henkild ei pystynyt suorittamaan yhtakaan
yhden jalan tuettua varpaillenousua ja/tai liikkumaan enemman kuin yhden korttelin verran. Tu-
kiohjallista taas kayttivat henkilot, joilla takimmaisen saarilihaksen janteen kipu oli kestanyt va-
hemman kuin kolme kuukautta ja henkild pystyi suorittamaan vahintdan yhden yhden jalan tuetun
varpaille nousun ja pystyi kdvelemaan enemman kuin yhden korttelin verran. Vastusharjoitukset
kohdistuivat takimmaiselle saarilihakselle, pohjeluulihaksille, etummaiselle sdarilihakselle ja kolmi-
paiselle pohjelihakselle. Vastusharjoitukset koostuivat isokineettisista harjoitteista, vastuskumi-
nauhalla tehtavista harjoitteista, tuetuista varpaille nousuista yhdelld ja kahdella jalalla seka var-
pailla kdvelysta. Kuntoutusjakso jaettiin esikuntoutusvaiheeseen ja tata seuraaviin kolmeen
kuntoutusvaiheeseen. Esikuntoutusvaiheessa aloitettiin kotiharjoitusohjelmaan kuuluvan “sole to
sole”-harjoituksen tekeminen, mita tehtiin alkuun 25 toistoa neljasti paivdssa. Sarjojen maaraa
kasvatettiin nousujohteisesti 10—14 paivan aikana 12 sarjaan paivassa, jonka jalkeen tutkittavia
rohkaistiin yhdistdmaan sarjoja niin, ettd he kykenivat harjoittelun jalkeen tekemaan 300 toistoa

vhden sarjan aikana. Kuntoutuksen ensimmainen vaihe koostui potilasohjauksesta, alkuarvioinnin
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tekemisestd ja uusien kotiharjoitteiden aloittamisesta. Kotiharjoitteisiin sisaltyivat nilkan dorsiflek-
sio, inversio ja eversio, jotka ohjeistettiin tekemaan kontrolloidulla eksentriselld vaiheella ja ilman
alaraajan rotatoitumista. Harjoitteita tehtiin 200 toistoa aloittaen punaisella vastuskuminauhalla.

Lyhyita lepotaukoja toistojen valissa sai tarvittaessa pitaa. (Alvarez ym. 2006, 3—4.)

Kuntoutuksen toisessa vaiheessa aloitettiin isokineettisten harjoitusten tekeminen, jotka tehtiin 30
asteen ja 60 asteen sekuntinopeudella. Molemmilla nopeuksilla inversiota ja eversiota tehtiin 12
asteen liikeradalla (6 astetta eversiota ja 6 astetta inversiota). Alussa isokineettisen harjoituksen
vastus oli matala, jotta henkil6 sai suoritettua 200 toistoa yhdella harjoituskerralla. Vastusta lisat-
tiin nousujohteisesti. Myos kotiharjoitteiden vastusta lisattiin kuntoutuksen toisessa vaiheessa
vaihtaen punainen kuminauha vahvempaan kuminauhaan. Toisessa vaiheessa aloitettiin myos te-
kemaan kahden jalan varpaille nousuja polvet suorina ja varpaat lievasti sisddnpain kdannettyna
tavoitteena 50 toistoa. Jokainen varpaillenousu tuli tehda kontrolloidulla eksentrisella vaiheella.
Lisaksi aloitettiin varpailla kdvely ja kantapailla kavely tavoitteena alkuun 25-30 jalkaa (7,6-9,1
metrid) edeten kohti 150 jalkaa (45,7 metrid). Harjoitteiden valissa sallittiin lepotaukojen pitami-
nen, mutta tutkittavia kannustettiin maksimaliseen etdisyyden saavuttamiseen sietokyvyn rajoissa.
Toiseen vaiheeseen sisdltyi myos soikean muotoisella tasapainolaudalla tehtavan BAPS-harjoitteen
aloittaminen tavoitteena 200 toistoa. Pohjelihasten venytys dorsifleksioon ohjattiin suorittamaan
tarvittaessa. Myohemmin kuntoutuksen toisessa vaiheessa kahden jalan varpaille nousu vaihdet-
tiin yhdella jalalla tehtdvaan varpaille nousuun. Harjoitteita tehtiin 1-2 kertaa paivassa ja mahdolli-
suuksien mukaan enemman. Kuntoutuksen kolmas vaihe sisalsi isokineettisen voiman mittauksen
ja harjoitteiden suorittamisen arviointia seka toisessa vaiheessa aloitettujen harjoitteiden jatka-

mista suuremmalla intensiteetilla. (Alvarez ym. 2006, 3—4.)

Alvarez ja muut (2006, 6—7) havaitsivat tutkimuksessaan, ettd osallistuneista 47:sta 83 % eli 39 tut-
kittavista vastasivat suotuisasti harjoitusohjelmaan, joka sisalsi sdaren pitkille lihaksille kohdistet-
tuja vastusharjoitteita, neuromuskulaarista fasilitointia, ortoosin kdyttda ja valvottua fysiotera-
piaa. Kuntoutusintervention seurauksena kivun voimakkuudessa ja toimintakyvyssa tapahtui
merkittavia parannuksia. Keskimaarin kymmenen fysioterapia tapaamisen ja neljan kuukauden
mittaisen ajanjakson jalkeen suurin osa tutkittavissa koki vain minimaalista kipua tai ei kipua ollen-

kaan, pystyi kdveleméaan varpaillaan, ei ollut rajoitettu kdvelemaan tietyn pituista matkaa ja pystyi
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suorittamaan yhden jalan varpaillenousun kivuttomasti. Kuntoutuksen seurauksena kaikkien saa-

ren pitkien lihasryhmien voima parantui. (Alvarez ym. 2006, 6-7.)

8.2 Ortoosien vaikutukset takimmaisen saarilihaksen toimintahairion aiheutta-
maan jalkateran epanormaaliin kinematiikkaan

Kaikissa kolmessa tutkimuksessa ortoosien todettiin merkittavasti lisddvan jalkateran takaosan in-
versiota (Neville & Lemley 2012; Neville, Bucklin, Ordway & Lemley 2015, 30—32; Neville, Flemister
& Houck 2009, 205-208). Nevillen ja Lemleyn (2012) tutkimuksessa yksil6llisesti valmistettu nivel-
tyva nilkka-jalkaortoosi johti keskimaarin 3,3 astetta suurempaan jalkateran takaosan inversioon
kavelyn asentovaiheiden aikana verrattuna vain kengilla kavelyyn. Vastaavat luvut olivat yksi-
[6idylla kiintealla ei niveltyvalla nilkka-jalkaortoosilla keskimaarin 2,3 astetta ja valmiilla standardi
nilkka-jalkaortoosilla keskimaarin 2,2 astetta. (Neville & Lemley 2012.) Nevillen ja muiden (2015,
30-32) tutkimuksessa standardi nilkka-jalkaortoosi lateraalisella pidennyskomponentilla lisasi jal-
katerdn takaosan inversiota kuormitusvasteen aikana keskimaarin 1,7 astetta ja paatetukivaiheen
aikana keskimaarin 2,0 astetta. Nevillen ja muiden (2009, 205-208) tutkimuksessa AirLift PTTD
nilkkatuen ilmarakkokomponentin taytto lisasi vain vahaisesti keskimaarin 1,7 astetta jalkateran

takaosan inversiota.

Kolmesta tutkimuksesta vain yhdessa todettiin ortoosin lisadavan merkittavasti adduktio lilkesuun-
taa (Neville & Lemley 2012; Neville ym. 2015, 30-32; Neville ym. 2009, 205-208). Nevillen ja Lem-
leyn (2012) tutkimuksessa yksiloity niveltyva nilkka-jalkaortoosi ja yksildity kiintea nilkka-jalkaor-
toosi olivat yhteydessa merkittavasti suurempaan jalkateran etuosan adduktioon verrattuna
valmiiseen standardi nilkka-jalkaortoosiin. Tasta huolimatta niiden vaikutukset jalkateran etuosan
abduktioon todettiin olevan merkityksettomia. Yhteenvetona siis mikdaan kolmesta ortoosista ei
pystynyt lisddamaan adduktiota merkittavasti verrattuna vain kengilla kavelyyn, mutta ortoosien
valilla havaitut erot olivat merkityksellisia. Neville ja muut (2015, 30—32) havaitsivat tutkimukses-
saan, ettd nilkka-jalkaortoosi lateraalisella sivuttaispidennyksella lisdsi keskimaarin 4,1 astetta jal-
katerdn etuosan adduktiota verrattuna vain kengilla kavelyyn ja keskimaarin 2,6 astetta verrattuna
standardi nilkka-jalkaortoosiin, joita voidaan pitdaa merkittdvind muutoksina. (Neville & Lemley

2012.) Nevillen ja muiden (2009, 205-208) tutkimuksessa AirLift PTTD nilkkatuki lisasi keskimaarin
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2,3 astetta jalkaterdn etuosan adduktiota. AirLift PTTD nilkkatuen vaikutukset vaihtelivat tutkitta-
vien valilla, kun joillakin henkililla jalan kinematiikassa havaittiin parannusta, kun taas kahdella

henkilolla havaittiin negatiivisia vaikutuksia (Neville ym. 2009, 205-208).

Kolmesta tutkimuksesta kahdessa todettiin ortoosien lisddvan nilkan plantaarifleksiota (Neville &
Lemley 2012; Neville ym. 2015, 30—-32; Neville ym. 2009, 205-208). Nevillen ja Lemleyn (2012) tut-
kimuksessa kaikki kolme testattua nilkka-jalkaortoosia johtivat suurempaan jalkaterdan etuosan
plantaarifleksioon verrattuna pelkilla kengilla kdvelyyn kaikissa neljassa kavelyn asentovaiheessa.
Yksiloity kiintea nilkka-jalkaortoosi johti keskimaarin 9,0 astetta suurempaan plantaarifleksioon
kun vastaavat luvut yksiloidylla niveltyvalla nilkka-jalkaortoosilla oli keskimaarin 6,0 astetta ja val-
miilla standardi nilkka-jalkaortoosilla keskimaarin 3,9 astetta. Yksiloity kiintea nilkka-jalkaortoosi
johti suurempaan jalkateran etuosan plantaarifleksioon kuormitusvasteen ja keskitukivaiheen ai-
kana verrattuna kahteen muuhun testattuun nilkka-jalkaortoosiin. Neville ja muut (2015, 30-32)
havaitsivat tutkimuksessaan, etta standardi nilkka-jalkaortoosi seka nilkka-jalkaortoosi lateraali-
sella pidennyksella johtivat merkittavaan keskimaarin 5,5 asteen nilkan plantaarifleksion lisdanty-
miseen verrattuna vain kengilla kdavelyyn. Nilkka-jalkaortoosi lateraalisella pidennyksella lisasi jal-
katerdn etuosan plantaarifleksiota viela 1,5 astetta enemman kuin standardi nilkka-jalkaortoosi,
mutta sitd ei pidetty merkittdvana erona. (Neville ym. 2015, 30-32.) Nevillen ja muiden (2009,
205-208) tutkimuksessa AirLift PTTD nilkkatuen havaittiin lisddvan nilkan plantaarifleksiota keski-
maarin 1,4 astetta. Havaitut vaikutukset olivat kuitenkin osittain epdjohdonmukaisia, koska joilla-
kin henkil6illa jalan kinematiikassa havaittiin parannusta, kun taas kahdella henkil6lla havaittiin ne-

gatiivisia vaikutuksia (Neville ym. 2009, 205-208).

9 Johtopaatokset

Tassad opinndytetydssa etsittiin integroivan kirjallisuuskatsauksen avulla tietoa takimmaisen saarili-
haksen toimintahairion fysioterapeuttisista kuntoutus mahdollisuuksista ja toimintahairion seu-
rauksena kehittyneeseen jalkateran epanormaaliin kinematiikkaan tehokkaimmin vaikuttavista or-
tooseista. Aineistonhaussa loydettiin yhteensa kuusi tutkimusta sisddnotto- ja poissulkukriteerien
huomioinnin jalkeen. Naiden tutkimuksien tulokset viittaavat siihen, ettd vastus- ja venyttelyhar-
joittelua sisaltavan harjoitusohjelman yhdistaminen ortoosin kdyttoon vahentaa merkittavasti ki-
pua ja parantaa toimintakykya henkilGilld, joilla on 1. tai 2. vaiheen takimmaisen saarilihaksen toi-

mintahairio. On mahdollista, ettd eksentrista lihastyotapaa kayttamalla saadaan enemman hyotyja
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kuin konsentrista lihastyotapaa kdyttamalld, mutta aihe vaatii lisdtutkimuksia. Tulokset myos viit-
taavat siihen, etta vastusharjoittelun intensiteetin tulee olla tarpeeksi korkea hyotyjen aikaansaa-
miseksi, mutta myds tama aihe vaatii lisatutkimuksia. Tutkimuksien tuloksia ei voida kuitenkaan

yleistda koskemaan suurempaa joukkoa, koska totesimme tutkimusten laadussa merkittavia heik-
kouksia. Selvaa on, ettd takimmaisen saarilihaksen toimintahairion kuntoutus menetelmista tarvi-

taan lisatietoa ja laadukkaita tutkimuksia.

Mediaalisen pitkittdiskaarituen sisaltavien ortoosien kdytto osana takimmaisen saarilihaksen toi-
mintahairion kuntoutusta nayttaisi olevan vaikuttavaa niin yksindan kuin yhdistettyna vastus- ja
venyttelyharjoitteluun. Tutkimukset antavat viitteita siita, etta yksiloidyt mittatilaustyona valmis-
tetut ortoosit ovat tehokkaimpia lisdamaan jalkateran takaosan inversiota ja jalkateran etuosan
plantaarifleksiota. Huomionarvoista myos on se, ettd mikdan muu kuin standardi nilkka-jalkaor-
toosi lateraalisella pidennyksella ei saanut aikaan merkittavia muutoksia jalkateran etuosan abduk-
tiossa. AirLift PTTD tuella oli merkittava vaikutus jalkateran takaosan inversioon, mutta jalkateran

etuosan liikkeisiin vaikutukset olivat vaihtelevia ja osalla tutkittavilla myos negatiivisia.

10 Pohdinta

10.1 Tulosten pohdinta

Takimmaisen saarilihaksen toimintahairio on eteneva tila, joka heikentdaa merkittavasti elamanlaa-
tua kivun ja toiminnanrajoitusten valitykselld. Taman opinndytetyon tulokset antavat viitteita siitd,
ettd varhaisen vaiheen takimmaisen saarilihaksen toimintahairiosta karsivat henkilot hyotyvat
kuntoutusinterventiosta, jossa yhdistyvat ortoosien kaytto, venyttely ja vastusharjoittelu. Kuntou-
tusinterventioiden seurauksena havaittiin selkeaa kivun lieventymista ja toimintakyvyn parantu-
mista. Samankaltaisia tuloksia havaittiin myds ilmeisesti ainoassa aihetta kasittelevassa systemaat-
tisessa kirjallisuuskatsauksessa, jossa on osittain kdytetty samoja tutkimuksia kuin tassa
opinndytety6ssa. Ross, Smith, Mellor ja Vicenzino (2018) havaitsivat systemaattisessa kirjallisuus-
katsauksessaan, ettd PTTD:een konservatiivisesta hoidosta on hyvin rajallisesti laadukasta kirjalli-
suutta saatavilla. He tulivat kuitenkin siihen tulokseen, etta paikallinen vastusharjoittelu vaikuttaa
olevan hyodyllistd vahentamaan PTTD:een aiheuttamaa kipua ja toimintakyvyttomyytta. Lisdksi he

havaitsivat, etta eksentrinen lihasty6tapa voi olla tehokkaampi parantamaan kipua, toiminnanra-
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joituksia ja itseraportoitua jalan toimintakykya kuin konsentrinen harjoittelu tai vain ortoosin kdy-
ton ja venyttelyharjoittelun yhdistelma. He tulivat myds samoihin johtopaatelmiin kuin tdman
opinndytetydn tekijat, etta saatavilla olevan kirjallisuuden perusteella ei voida antaa suosituksia

optimaalisista harjoitusohjeista. (Ross ym. 2018.)

Houckin ja muiden (2015) tutkimuksessa vastusharjoittelun aikaansaamat hyodyt olivat Kuligin ja
muiden (2009) seka Alvarezin ja muiden (2006) tutkimuksissa havaittuihin hy6tyihin vahaisempia.
Houck ja muiden (2015) tutkimuksessa kohtalaisella intensiteetilla toteutettu vastusharjoittelu li-
sdsi saatuja hyotyja vain minimaalisesti verrattuna ortoosin kayton ja venyttelyn yhdistelmaan. Al-
varez ja muut (2006) ettd Kulig ja muut (2009) kayttivat selkeasti korkeampaa intensiteettia vas-
tusharjoittelussa, jolla voi olla yhteys suurempiin saavutettuihin hyoétyihin. Kuligin ja muiden
(2009) tutkimuksessa kukaan osallistujista ei ilmoittanut lisddntyneesta kivun tunteesta takimmai-
sen saarilihaksen janteen alueella, vaikka kuormitus oli osallistujan maksimikyvyn tasolla vastustaa
kuormitetun jalkalevyn liiketta. Alvarezin ja muiden (2006) tutkimuksessa vastusharjoittelu kohdis-
tettiin kokonaisvaltaisemmin kaikille nilkkaa liikuttaville saaren pitkin lihaksille ja he onnistuivat
parantamaan kaikkien nilkkaa liikuttavien lihasten lihasvoimia intervention aikana. On mahdollista,
ettda PTTD:n kuntoutuksessa ei ole riittavaa yrittaa kehittaa vain paikallisesti takimmaisen saarili-
haksen ja muiden plantaarifleksoreiden lihasvoimia. Toisaalta taas Kulig ja muut (2009) harjoittivat
vain takimmaista saarilihasta ja saivat silti aikaan huomattavia parannuksia kivussa ja toimintaky-

vyssa.

On olemassa vakuuttavaa tutkimusnayttoa siita, etta jannetta kuormittavalla terapeuttisella har-
joittelulla voidaan lievittaa kipua ja parantaa toimintakykya. Tendinopatian kuntoutuksessa on
hyodynnetty vuosien aikana hieman toisistaan poikkeavia harjoitusprotokollia, joita kaikkia nayt-
taa kuitenkin yhdistavan harjoittelun kohtuullisen kova intensiteetti. (Tarnanen ym. 2023.)
Houckin ja muiden (2015) tutkimuksessa vastusharjoittelua ja ei vastusharjoittelua sisaltavien ryh-
mien samankaltaisia tuloksia voivat selittaa mahdollisesti lyhyt 12 viikon interventioaika ja vastus-
harjoittelussa kdytetty kohtalainen intensiteetti. Lisdksi huomioon tulee ottaa, ettad Kuligin ja mui-
den (2009) kuntoutusinterventiossa hyddynnettiin yksilollisesti valmistettuja tukipohjallisia, kun
taas Houckin ja muiden (2015) tutkimuksessa kaytettiin valmiita standardi nilkka-jalkaortooseja,

mika my0s on voinut vaikuttaa tuloksiin. Opinndytetyon tulokset viittaavat siihen, etta yksilollisesti
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valmistetut ortoosit ovat tehokkaampia korjaamaan jalkateran kinematiikkaa kuin standardit val-

miit ortoosit.

Kuligin ja muiden (2009) tutkimuksessa havaittiin, etta eksentrista lihasvoimaharjoittelua tehnei-
den osallistujien rasituksensieto oli intervention paatyttya huomattavasti korkeampi kuin konsent-
rista lihastyota tehneilla osallistujilla. Lisaksi kivussa ja toimintakyvyssa tapahtui eniten muutosta
eksentrista lihastyotapaa kayttaneessa ryhmassa. Tasta huolimatta molemmat vastusharjoittelua
suorittaneet ryhmat saavuttivat samat FFl (Foot Function Index) toiminnallisuuden tasot. (Kulig
ym. 2009.) Tamanhetkinen tutkimusnaytto viittaa siihen, ettd mikdan tietty harjoittelutapa ei ole
toista tehokkaampi ainakaan akillesjanteen tendinopatian aiheuttaman kivun vahentamisessa ja
heikentyneen toimintakyvyn lisadamisessa. Taten voisi ajatella taman patevan myos muihin jantei-
siin. (Tendinopatia eli jannekipu Osa 3: Tutkiminen ja kuntoutus n.d.) Toisaalta takimmaisen saarili-
haksen janteen liukuvan osan on huomattu sisaltavan fibrorustoa, jonka takia se eroaa tyypillisesta
vetojanteen rakenteesta kuten teoriaosuudessa mainittiin. Voi olla, etta akillesjanteen tendinopa-
tian kuntoutuksesta tehdyt tutkimukset eivat pade takimmaisen saarilihaksen janteeseen. Lisdksi
on otettava huomioon, ettd Kuligin ja muiden (2009) tutkimuksessa interventiota edeltavat FFI
mittauksen pisteet erosivat toisistaan kolmen ryhman valilla. Lisaksi konsentrista vastusharjoitte-
lua suorittaneilla ryhmalaisilla oli korkeammat ika- ja BMI-arvot seka alhaisemmat sisdkaaren in-
deksi arvot. Nama tekijat ovat voineet vaikuttaa tuloksiin, vaikka tutkijat suorittivat varianssiana-
lyysin, jonka tarkoitus on mahdollistaa tulosten vertailun. (Kulig ym. 2009.) N&in ollen tarvitaan
lisatutkimuksia eksentrisen ja konsentrisen lihasty6tavan vaikutuksista ja mahdollisista eroista ta-

kimmaisen saarilihaksen toimintahairion kuntoutuksessa.

Seka Houck ja muut (2015) etta Kulig ja muut (2009) raportoivat osallistujien sitoutumisen harjoi-
tusohjelman noudattamiseen. Harjoitusohjelmaan sitoutuminen oli Houckin ja muiden (2015) tut-
kimuksessa keskimaarin 79 % vaihdellen 29-126 % valilla ja Kuligin ja muiden (2009) tutkimuksessa
keskimaarin 68 % vaihdellen 39-98 % valilla. Merkittavaa vaihtelua harjoitusohjelmiin sitoutumi-
sessa havaittiin kummassakin tutkimuksessa, jonka seurauksena Houckin ja muiden (2015) kohta-
laisella intensiteetilla suoritettu vastusharjoittelu ei valttamatta ole ollut riittdvaa aikaansaamaan
harjoitusarsykettd, jonka seurauksena olisi saatu aikaan suuria muutoksia kivussa ja toimintaky-

vyssd. Huomioon tulee myos ottaa se, ettd missaan kirjallisuuskatsaukseen sisallytetyissa tutki-
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muksissa ei tutkittu vastusharjoittelun aikaansaamia vaikutuksia yksinadn vaan kaikissa kuntoutus-
interventioissa yhdistettiin vastusharjoittelu ortoosin kayttoon ja venyttelyharjoituksiin. Ndin ollen
ei voida taysin tietda vain vastusharjoittelun vaikutusta kipuun ja toimintakykyyn. Seka Kuligin ja
muiden (2009) ettad Houckin ja muiden (2015) tutkimuksissa niin ortoosin kayton, venytys- ja vah-
vistusharjoittelun yhdistelman kuin myds vain ortoosin kayton ja venyttelyn yhdistelman havaittiin
aikaansaavan samankaltaisia positiivisia muutoksia kivussa ja toimintakyvyssa. On mahdollista,
ettd pelkastaan ortoosin kayttamisen ja venyttelyharjoitusten yhdistelmalla saadaan merkittavia

vaikutuksia aikaan kivussa ja toimintakyvyssa.

Kiinnostavaa on, etta kaikissa harjoittelua sisaltavissa tutkimuksissa kaikki ryhmat suorittivat myds
venytysharjoittelua. Kuten teoriaosuudessa mainittiin, niin myos janteeseen kohdistuvilla voimilla
uskotaan olevan vaikutus tendinopatian kehittymiseen. Erityisesti kompressio- ja tensiovoimien
samanaikaista kohdistumista janteeseen pidetdan janteen kuormituskyvyn kannalta ongelmalli-
sena, koska yhdessa ne voivat aiheuttaa janteeseen patologisia muutoksia. Janteiden sdiemainen
rakenne mahdollistaa erinomaisesti tensiovoimien valityksen. Sen sijaan janteeseen kohdistuneet
kompressiovoimat voivat mahdollisesti edesauttaa tendinopatian kehittymista. Jannekudokseen
paikallisesti kohdistetun kompression on havaittu aiheuttaneen janteen rakenteessa epaedullisia
muutoksia kuten solujen muotojen muuttumista, proteoglykaanien maaran muuttumista ja kolla-
geenityyppien muuttumista syykudoksisesta syyrustomaiseen kudokseen. Kuitenkaan kompressio-
voiman yksindan ei uskotan olevan erityisen haitallista janteen toimintaa ajatellen. (Tarnanen ym.
2023.) Durrant ja muut (2011, 182) uskovat, etta takimmaisen saarilihaksen janteeseen kohdistuu
kompressiovoimia sen kulkiessa sisakehrasluun takaa. Todisteet tukemaan naita vaitteita ovat kui-
tenkin vaihtelevia (Durrant ym. 2011, 182). Lisaksi Tarnasen ja muiden mukaan (2023) tensiovoi-
mia voi kohdistua janteeseen myads siihen kiinnittyvien lihasten lisaksi epasuorasti esimerkiksi an-
tagonistilihasten toiminnan seurauksena. On siis mahdollista, ettd takimmaisen saarilihaksen
janteeseen kohdistuu tensiovoimia sen vastavaikuttajalihaksen eli lyhyen pohjeluulihaksen vastus-
tamattoman toiminnan seurauksena. Nain voisi ajatella, ettd venyttelyharjoittelun aiheuttamien
tensiovoimien kohdistuminen janteeseen kuntoutuksen aikana voi aiheuttaa ei toivottuja muutok-
sia janteen rakenteessa ja hidastaa kuntoutumisen etenemista. Mielenkiintoista olisi tutkia vastus-
harjoittelun vaikutuksia ilman, etta siihen yhdistetdan intervention alkuvaiheessa venytysharjoi-

tuksia.
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Opinndytetyon teoriaosuudessa mainitaan ylipainon olevan PTTD:n riskitekija. Kuitenkaan yhdes-
sakaan tutkimuksessa ei keskitytty painonhallintaan tai elaméantapoihin osana interventiota, jolla
voisi mahdollisesti olla merkittava vaikutus PTTD:een aiheuttamien oireiden hallinnassa. Tarnasen
ja muiden (2023) mukaan lihavuudella ja tendinopatialla on tutkimuksissa todistettu olevan yhteys
toisiinsa. On esitetty, etta ylipainoon liittyvasta suuremmasta massasta aiheutuva lisaantynyt
kuormitus on tekija, joka selittda tata yhteytta. Toisaalta tata teoriaa ei taysin tue se, etta lihavuu-
den on todettu olevan yhta lailla yhteydessa ylaraajan tendinopatioihin kuin alaraajan tendinopati-
oihin. Nain ollen lihavuuden yhteys tendinopatioihin ei voi olla vain mekaanisen kuormituksen li-
saantyminen. Todennakdisesti yhteyteen liittyy suuressa maarin systeemisten
aineenvaihdunnallisten hairictekijéiden biokemialliset hairiot, jotka ovat seurausta viskeraalisen
rasvan yhteyksistd matala-asteiseen tulehdustilaan ja metaboliseen oireyhtymaan. Ylipainolla ja
hyperkolesterolemialla on vaikutus matala-asteisen tulehduksen valityksella sidekudoksen toimin-
taan. Myo0s tiettyjen psykologisten tekijoiden kuten kivun katastrofoinnin, ahdistuksen ja liikepelon
on todettu olevan yhteydessa tiettyihin tendinopatioihin. (Tarnanen ym. 2023.) Tarkeda on myos
huomioida edelld mainitut asiat kuntoutuksessa, koska niilla voi olla merkittava vaikutus kuntou-
tuksen tuloksiin. Tendinopatian tarkastelu siis vain kuormitukseen liittyvana ongelmana ei ole riit-

tavaa.

Mediaalisen pitkittdiskaarituen sisaltavien ortoosien kayttd osana takimmaisen saarilihaksen toi-
mintahairion kuntoutusta nayttdisi olevan vaikuttavaa niin yksindan kuin yhdistettyna vastus- ja
venyttelyharjoitteluun. Tutkimukset antavat viitteita siita, etta yksiloidyt mittatilaustyona valmis-
tetut ortoosit ovat tehokkaimpia korjaamaan takimmaisen saarilihaksen toimintahairion aiheutta-
maa jalkateran epanormaalia kinematiikkaa. Samankaltaisiin tuloksiin tulivat Gémez-Jurado,
Judrez-Jiménez ja Munuera-Martinez (2020) systemaattisessa kirjallisuuskatsauksessaan, jossa

kdytettiin osittain samoja tutkimuksia kuin tdssa opinnaytetyossa.

Kaksi RCT-tutkimusta saivat Joanna Briggs instituutin laadunarvioinnissa pisteytyksen 6-8/13. Kva-
sikokeellisille tutkimuksille suunnitellulla arviointikriteeristolla arvioidut tutkimukset saivat laadun-
arvioinnissa pisteytyksen 6—7/9. Kaikkien tutkimusten laadussa havaittiin heikkouksia, mutta erityi-
sesti mukaan valittujen RCT-tutkimusten toteutuksissa oli selkeita puutteita. Tutkimuksen laatu

huomioiden voidaan sanoa, etta tulokset eivat ole yleistettavissa koskemaan suurempaa joukkoa
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ja tama havainnollistaa hyvin laadukkaiden tutkimusten puutteen koskien takimmaisen saarilihak-
sen toimintahairion konservatiivista hoitoa. Lisaksi huomioon tulee ottaa, etta kaikkien tutkimus-
ten otoskoot olivat alle 50, jolla on merkittava heikentava vaikutus tutkimusten tulosten luotetta-
vuuteen ja yleistettavyyteen. Lisdksi harjoitusten parametrien raportointi oli kahdessa RCT-
tutkimusten laadunarviointikriteeristdilla arvioidussa tutkimuksessa vahaista lukuun ottamatta Ku-
ligin ja muiden (2009) tutkimusta. Kaytetyt harjoitusparametrit ovat tarkeaa raportoida tarkasti,
jotta harjoitusinterventio voidaan toteuttaa kdytanndssa. Oletettavasti pienelldakin harjoituspara-
metrien muuntamisella voidaan saada aikaan hyvin erilaisia vasteita kudostasolla. Lisdaksi mikdaan
tutkimuksista ei tutkinut vain vastusharjoittelun vaikutuksia PTTD:n hoidossa vaan interventioissa

oli aina yhdistetty vastusharjoitteluun ortoosihoito.

10.2 Opinndytetyon eettisyys ja luotettavuus

Opinndytety0dssa otettiin huomioon Tutkimuseettisen neuvottelukunnan (TENK) ja suomalaisen
tiedeyhteison laatiman hyvan tieteellisen kdytannoén (HTK) ohjeistuksen mukainen eettisyys ja luo-
tettavuus, jolla pyritddan nimensa mukaisesti edistamaan hyvaa tieteellista kdaytantoa. HTK:n tar-
keimpiin |ahtokohtiin sisaltyy esimerkiksi tiedeyhteisén toimintatapojen noudattaminen. Tama tar-
koittaa, etta tutkimuksessa noudatetaan rehellisyytta, tarkkuuta ja huolellisuutta niin
tutkimustyossa, tulosten tallentamisessa ja niiden esittamista kuin tutkimusten tulosten arviointia
suorittaessa. Opinndytetydssa noudatettiin Jyvaskylan ammattikorkeakoulun raportointiohjetta ja
kaytetyt lahteet merkittiin asianmukaisesti kyseisen raportointiohjeen edellyttamalla tavalla, jol-
loin muiden tutkijoiden tekema tyo ja saavutukset huomioitiin asiaankuuluvalla tavalla. (Hyva tie-
teellinen kaytanto (HTK) 2023.) OpinndytetyOssa kaytetyt tiedonldhteet ovat englanninkielisia ja
niiden kdantaminen suomeksi pyrittiin tekemaan huolellisesti. On kuitenkin mahdollista, etta opin-
ndytetyontekijat ovat tulkinneet tietyt sanat eri tavoin kuin ne on alun perin tarkoitettu, mista on

voinut seurata virheellisia tulkintoja.

HTK-ohjeen mukaisesti tdssa opinnaytetyossa kaytettiin tieteellisen tutkimuksen kriteerien mukai-
sia tiedonhankinta-, tutkimus- ja arviointimenetelmia (Hyva tieteellinen kdytanté (HTK) 2023). Ai-
neistonkeruu suoritettiin luotettavista tietokannoista huolellisesti suunniteltuja sisaanotto- ja pois-
sulkukriteereitd hyodyntden. Aihetta koskevan tutkitun tiedon vahaisyyden takia

sisaanottokriteeriksi ei ollut mahdollista maarittaa esimerkiksi vertaisarvioitua tutkimusta tai tiet-



65

tya tutkimusmenetelmaad, mitka olisivat lisinneet tutkimuksen luotettavuutta. Luotettavuutta py-
rittiin kuitenkin lissdmaan maarittamalla poissulkukriteeriksi tapausraportit, arvostelut, konferens-
sijulkaisut, mielipiteet, pdytakirjat ja konsensuslausunnot. Tutkimusten laadunarvioinnissa kaytet-
tiin Joanna Briggs instituutin laadunarviointikriteeristdja. Kaksi satunnaistettua kontrolloitua
tutkimusta arvioitiin satunnaistetuille kontrolloiduille tutkimuksille (RCT) laaditulla laadunarviointi-
kriteeristolla. Loput kokeelliset tutkimukset arvioitiin sovelletusti kvasikokeelliselle tutkimukselle
laaditulla arviointikriteeristolld, koska naille tutkimusasetelmille ei ole laadittu Joanna Briggs insti-
tuutissa omaa arviointikriteeristod. Tutkimuksen toistettavuus on yksi tarkeimmista tutkimuksen
luotettavuutta lisddvista tekijoista. Taman vuoksi opinndytetydssa on kuvattu huolellisesti kaytetyt
kriteerit, tiedonhaun prosessi ja laadunarviointi menetelmat. Tutkimuksen luotettavuutta edelleen
lisad se, etta opinndytetyon eri vaiheiden aikana kriittista arviointia ja pohdintaa on tehnyt kaksi

henkil6a.

10.3 Jatkotutkimusaiheet

Takimmaisen saarilihaksen toimintahairion kuntoutusmenetelmista on saatavilla hyvin rajallisesti

tutkimusnayttda ja olemassa olevien tutkimusten laadussa havaittiin merkittavia heikkouksia. Sel-
vaa on, etta tarvitaan lisatietoa niin takimmaisen saarilihaksen toimintahairion kehittymiseen vai-
kuttavista tekijoista kuin sen kuntoutusmenetelmista. Lisatutkimuksia tarvitaan vastusharjoittelun
vaikutuksista yksinaan takimmaisen saarilihaksen toimintahairion kuntoutuksesta yksindan ilman

yhdistamista sita ortoosin kdyttdoon. Lisaksi tulevissa tutkimuksissa olisi tarkeda raportoida harjoi-
tusinterventioissa kaytetyt harjoitusparametrit tarkasti, jolla mahdollistetaan niiden hyédyntami-

nen myos kdytannossa. Tulevaisuudessa olisi tarkeda sisallyttaa kuntoutusinterventioihin myos

elamantapaohjausta ja psykologisten tekijéiden huomiointia kuormitustekijoiden lisaksi.
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Liitteet

Liite 1. RCT-tutkimuksen arviointikriteeristo (JBI)

Arviointikriteeri

1. Onko osallistujien ryhmiin jakaminen satunnaistettu?

2. Ovatko tutkittavien ryhmiin jako salattu ryhmiin jakoa toteuttaneilta?
3. Ovatko koe- ja kontrolliryhmét samankaltaisia tutkimuksen alussa?
4. Ovatko tutkittavat sokkoutettu tutkimuksen ryhméajaoista?

5. Ovatko intervention toteuttajat sokkoutettu tutkittavien rynmajaoista?

6. Ovatko tulosmuuttujien mittaajat sokkoutettu tutkittavien
ryhma&jaoista?

7. Kohdeltiinko ryhmid yhdenmukaisesti lukuun ottamatta tutkimuksen
kohteena olevaa interventiota?

8. Pysyivatkd tutkittavat mukana tutkimuksessa seurannan aikana, ja
elleivat pysyneet, kuvattiinko ja analysoitiinko seurannan aikana
iimenneet ryhmien valiset erot asianmukaisesti?

9. Tehtiinkd lahtoryhmien mukainen (hoitoaieanalyysi eli 'intention-to-
treat’) analyysi?

10. Mitattiinko muuttujat samalla tavalla kaikissa ryhmissa?
11. Mitattinko muuttujat luotettavasti?

12. Kaytettiinkd soveltuvia tilastollisia menetelmia?

13. Onko koeasetelma tutkittavan aihealueen nakokulmasta
asianmukainen, ja huomioitinko mahdolliset poikkeavuudet

perinteisestd RCT-asetelmasta tutkimuksen toteutuksessa ja
analyysissa?

0O 0 0 o000 =
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Liite 2. Kvasikokeellisen tutkimuksen arviointikriteeristo (JBI)

Arviointikriteeri K

1. limaistiinko tutkimuksessa selvasti mik& on syy ja miké seuraus (ei O
ole epaselvyytta siita, kumpi muuttuja esiintyi ajallisesti ensin)?

2. Onko vertailussa mukana olleet ryhmat samankaltaisia tutkittavien O
osalta?

3. Onko vertailussa mukana olevien tutkittavien hoito yhdenmukainen O
muilta osin kuin altistumisen tai intervention osalta?

4. Onko tutkimuksessa kontrolliryhma? O
5. Mitattiinko tuloksia ennen interventiota /altistumista ja sen jalkeen?

6. Pysyivatkd tutkittavat mukana tutkimuksessa seurannan aikana, ja
elleivat pysyneet, niin kuvattiinko ja analysoitiinko seurannan aikana
iimenneet ryhmien valiset erot asianmukaisesti?

7. Mitattiinko tulokset samalla tavalla kaikissa vertailuissa? O

8. Mitattiinko tulokset luotettavasti?

9. Kaytettiinkd soveltuvia tilastollisia menetelmia?

74



Liite 3. Tutkimusten laadunarviointi

Kirjoittajat, julkaisuvuosi ja -
maa

Laadunarviointi, JBI

Vahvuudet

Heikkoudet

Houck, J., Neville, C., Tome, J. & [8/13
Flemister, A. 2015. Yhdysvallat.

+satunnaistettu ryhmiin jako

+muuttujat mitattiin samalla tavalla mo-
lemmissa ryhmissa

+koe- ja kontrolliryhmat samankaltaiset
tutkimuksen alussa

+tutkittavat sokkoutettu tutkimuksen ryh-
madjaoista

+ryhmien kohtelu yhdenmukaista

+kato ja sen syyt kuvattu asianmukaisesti
+kaytettiin soveltuvia tilastollisia mene-
telmia

+koeasetelma tutkittavan aihealueen na-
kokulmasta asianmukainen

-epdselvaa oliko ryhmiin jako salattu jakoa to-
teuttaneilta

-intervention toteuttajat ja tulosmuuttujien mit-
taajat eivat olleet sokkoutettu tutkittavien ryh-
majaoista

-ei mainintaa hoitoaieanalyysista

-muuttujien mittauksien luotettavuus epaselva
-lyhyt interventioaika (12 vko)

-ei kuvantamista kliinisen tutkimuksen tukena

Kulig, K., Reischl, S. F., Pomrantz,|6/13
A. B., Burnfield, J. M., Mais-Re-
quejo, S., Thordarson, D. B. &

Smith, R. W. 2009. Yhdysvallat.

+satunnaistettu ryhmiin jako

+muuttujat mitattiin samalla tavalla
+ryhmien kohtelu yhdenmukaista

+kato ja sen syyt kuvattu asianmukaisesti
+kaytettiin soveltuvia tilastollisia mene-
telmia

+koeasetelma tutkittavan aihealueen na-
kdékulmasta asianmukainen

-epaselvaa oliko ryhmiin jako salattu jakoa to-
teuttaneilta

-ryhmien valilla intervention alkumittauksissa
FFI pisteissa suurta vaihtelua

-epaselvaa oliko tutkittavat, intervention toteut-
tajat ja tulosmuuttujien mittaajat sokkoutettu
ryhmajaoista

-ei mainintaa hoitoaieanalyysista

-mittaamisen luotettavuus epaselva

-lyhyt interventioaika (12 vko)

Neville, C., Bucklin, M., Ordway, [7/9
N. & Lemley, F. 2015. Yhdysval-
lat.

+syy ja seuraus ilmaistu selkedsti
+osallistujien ominaisuudet samankaltai-
sia

-ei kontrolliryhmaa
-pieni otoskoko
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+tulokset mitattiin kaikilla mittausker-
roilla samanlailla

+osallistujien kohtelu yhdenmukaista
+saatuja mittaustuloksia verrattiin tilan-
teeseen, jossa kaveltiin vain kengilla

-tulosten mittauksen luotettavuus epaselva: ar-
vioijien lukumaara, koulutus, mittaajien sisdinen
— ja valinen reliabiliteetti

-mittaus tehty keinotekoisessa ymparistossa

Neville, C., Flemister, A. S. & 7/9 +syy ja seuraus ilmaistu selkeasti -ei kontrolliryhmaa

Houck, J. R. 2009. Yhdysvallat. +tutkittavien ominaisuudet samankaltai- |-pieni otoskoko
sia -tulosten mittauksen luotettavuus epaselva:
+tutkittavien kohtelu yhdenmukaista”™ esim. arvioijien lukumaara, koulutus, mittaajien
+tulokset mitattiin ilman ilmarakon tayt- |sisdinen —ja valinen reliabiliteetti
toa ja sen kanssa
+tutkittavat mitattiin samanlailla kaikissa
vertailuissa
+kaytettiin soveltuvia tilastollisia mene-
telmid = power analysis
+PTTD todettu fyysisen tutkimuksen li-
saksi kuvantamisella

Neville, C. & Lemley, F. R. 2012. [7/9 +syy ja seuraus ilmaistu selkeasti -ei kontrolliryhmaa

Yhdysvallat. +osallistujien ominaisuudet samankaltai- |-pieni otoskoko
sia -mittauksen luotettavuus epaselva: arvioijien lu-
+osallistujien kohtelu yhdenmukaista kumaara, koulutus, mittaajien sisdinen — ja vali-
+tulokset mitattiin kaikissa vertailuissa sa-lnen reliabiliteetti
manlailla -mittaus tehty keinotekoisessa ymparistossa
+saatuja mittaustuloksia verrattiin tilan-
teeseen, jossa kaveltiin vain kengilla

Alvarez, R. G., Marini, A., 6/9 +syy ja seuraus ilmaistu selkeasti -ei kontrolliryhmaa

Schmitt, C. & Saltzman, C. L.
2006. Yhdysvallat.

+tutkittavien hoito yhdenmukaista
+tulokset mitattiin kaikissa vertailuissa sa-

manlailla

-vain tutkittavien ominaisuuksien keskiarvot il-
moitettu, jolloin ei my0ds tarkkaa tietoa tutkitta-

vien samankaltaisuudesta
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+intervention jalkeen saatuja mittaustu-
loksia verrattiin alkumittauksen tuloksiin
+kaytettiin soveltuvia tilastollisia mene-

-mittauksen luotettavuus epaselva: arvioijien lu-
kumaara, koulutus, mittaajien sisainen — ja vali-
nen reliabiliteetti

telmia

+pitka interventioaika
+kato ja sen syyt kuvattu asianmukaisesti

Liite 4. Tutkimusten tiedot

Tutkimuk- | Tutkimuksen Tutkimuksen Tutkimus Interventio Paatulokset
sen tekijat, | otsikko tarkoitus asetelma ja
julkaisu- otanta (n)
VUuosi ja
maa
Houck, J., Randomized Verrata nilkka- RCT Intervention kesto 12 viikkoa. Osallistujat ja- | Kohtalaisella intensiteetilla
Neville, C., | Controlled Trial | jalkaortoosin ettiin kahteen ryhmaan: 1. valmis nilkka-jal- | suoritettu vastusharjoittelu
Tome, J. & | Comparing Or- vaikutuksen te- kaortoosi + venyttelyharjoitukset 2. valmis yhdistettyna venyttelyharjoi-
Flemister, thosis Aug- hostamista joko | N=39, yli 40 nilkka-jalkaortoosi + venyttelyharjoitukset + | tuksiin ja nilkka-jalkaortoosin
A. 2015. mented by Ei- venyttelyharjoi- | V- henkiloa, syvaan posterioriseen lihasaitioon kuuluvien | kdyttéon oli minimaalisesti te-
Yhdysval- ther Stretching | tuksilla yksindan joilla vai- lihasten vastusharjoittelu. Tutkittavien tuli hokkaampaa verrattuna vain
lat. or Stretching tai venyttely- ja heen Il kdyttaa valmista nilkka-jalkaortoosia, jossa venyttelyharjoituksien ja
and Strengthen- | vastusharjoituk- | PTTD. oli stirrup- ja mediaalisen pitkittdiskaaren nilkka-jalkaortoosin kayttoon
ing for Stage Il sien yhdistel- tuki kaikissa painoa kantavissa aktivitee- yksindan. Molemmissa ryh-
Tibialis Posterior | malla henki- teissa. Venyttelyharjoituksiin sisaltyivat kol- | missa havaittiin merkittavaa
Tendon Dys- 16ill3, joilla on mipaisen pohjelihaksen venytykset seinda kivun vahentymista ja toimin-
function. vaiheen Il ta- vasten seka nilkan AROM harjoite. Venytys takyvyn parantumista. Merkit-
tuli pitda 30 sekuntia ja ne suoritettiin kolme | tavasti suurempia muutospis-
kertaa kahdesti paivassa. Vastusharjoitteet teita havaittiin kuitenkin
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kimmaisen saa-
rilihaksen toi-
mintahairio.

sisdlsivat kolmen harjoituksen progressiot: 1.
kahden jalan varpaillenousu seisten 2. nilkan
plantaarifleksio jalan adduktiolla ja jalkate-
ran takaosan inversiolla vastuskuminauhalla
3. yhden jalan varpaillenousu seisten. Vas-
tusharjoitteet kannustettiin suorittamaan
uupumukseen asti ja raskaimmalla mahdolli-
sella vastuskuminauhalla. Tavoitteena oli,
ettd vastusharjoitteissa edettiin kolmeen 30
toiston sarjaan kahdesti paivassa. Seuraa-
vaan harjoitteeseen siirryttiin, kun osallistuja
pystyi suorittamaan harjoituksen ja ei tunte-
nut merkittavaa kipua takimmaisen saarili-
haksen janteen alueella.

vastusharjoitteita tehneessa
ryhmdassa SMFA:n (Short
Musculoskeletal Function As-
sesment) liikkkuvuus ja toimin-
tahairio indeksissa kuuden vii-
kon kohdalla verrattuna
toiseen ryhmaan. Nama muu-
tokset liikkuvuus ja toiminta-
hairio indekseissa eivat liitty-
neet kuitenkaan suurempiin
muutoksiin kivussa tai lihas-
voimissa verrattuna toiseen
ryhmaan. Maksimaalisessa iso-
metrisessa syvan posteriorisen
lihasaition lihasten voimassa ei
tapahtunut merkittavaa muu-
tosta kummassakaan ryh-
massa.

Kulig, K.,
Reischl, S.
F., Pom-
rantz, A. B,
Burnfield, J.
M., Mais-
Requejo, S.,
Thordar-
son, D.B. &
Smith, R.
W. 20009.
Yhdysval-
lat.

Nonsurgical
management of
posterior tibial
tendon dysfunc-
tion with or-
thoses and re-
sistive exercise:
a randomized
controlled trial.

Tarkastella poh-
jallisten kayton
tehokkuutta yh-
distettyna ek-
sentriseen tai
konsentriseen
vastustushar-
joitteluun var-
haisen vaiheen
takimmaisen
saadrilihaksen
toimintahdirion

kuntoutuksessa.

RCT

n=36, 22—
54 v. henki-
163, joilla
vaiheen |
tai ll PTTD.

Harjoitusintervention kesto 12 vko. Osallistu-
jat jaettiin kolmeen ryhmaan; 1. yksil6llinen
tukipohjallinen + venyttelyharjoittelu (O) 2.
yksildllinen tukipohjallinen + venyttelyhar-
joittelu + konsentrinen vastusharjoittelu
(OC) 3. yksildllinen tukipohjallinen + venytte-
lyharjoittelu + eksentrinen vastusharjoittelu
(OE). Kaarituen sisaltavaa tukipohjallista tuli
kayttda 90 % valveillaoloajasta. Kaikki osallis-
tujat suorittivat kolmipaisen pohjelihaksen
venytykset vaahtomuovikiilan avulla kaksi
kertaa paivassa. Venytyksia pidettiin 30 se-
kunnin ajan ja ne toistettiin yhdella harjoi-
tuskerralla kolmesti. Vastusharjoittelu sisalsi
takimmaiselle saarilihakselle kohdistetun

FFI pisteet (yhteispisteet, kipu,
toimintarajoitteisuus) laskivat
kaikissa ryhmissa intervention
seurauksena. OE-ryhma osoitti
eniten parannusta kussakin
alakategoriassa ja lisaksi he
sietivat suurempaa kuormi-
tusta. Intervention paatyttya
OC-ryhman jasenten keski-
maaradinen vastustuskyky oli
1,7 kg ja vastaava ka OE-
ryhmalla oli 5,6 kg. Kipu valit-
tomasti 5 min kavelytestin jal-
keen vaheni merkittavasti kai-
kissa ryhmissa intervention
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harjoitteen joko eksentrisesti tai konsentri-
sesti erityisharjoitteluyksikolla nimelta
TibPostLoader. TibPostLoader mahdollisti
janteen asteittaisen kuormittamisen joko
konsentrisesti tai eksentrisesti. Eksentrista li-
hastyotapaa kayttaneet osallistujat suoritti-
vat TibPostLoaderin avulla harjoitteen, jossa
he vastustivat jalkateran etuosan horison-
taalista abduktiota. Konsentrista lihastytta-
paa kdyttaneet osallistujat suorittivat lait-
teen avulla jalkateran etuosan
horisontaalisen adduktion. Yhden toiston tuli
kestda 5 sekuntia taydella liikeradalla. Har-
joitusvastus oli molemmilla ryhmilla alkuun
0,9 kg. Vastusta lisattiin 0,9 kg, kun osallis-
tuja pystyi tekemaan 3x15 toistoa helposti,

hyvalla tekniikalla ja minimaalisilla/ei oireilla.

Sarjojen vililla pidettiin 1-2 min tauko.

jalkeen. 5 minuutin kavelytes-
tin etdisyyksissa ei saavutettu
tilastollisesti merkitsevaa ta-
soa.

Henkil6t, joilla on varhaisen
vaiheen takimmaisen saarili-
haksen toimintahairio, naytti-
vat hyotyvan yksilollisten tuki-
pohjallisten kdytosta ja
venyttelysta. Samanaikaisesti
takimmaiselle saarilihakselle
kohdistettu eksentrinen tai
konsentrinen vastusharjoittelu
lisasi saatuja hyotyja.

Neville, C.,
Bucklin, M.,
Ordway, N.
& Lemley,
F. 2015. Yh-
dysvallat.

An Ankle-Foot
Orthosis With a
Lateral Exten-
sion Reduces
Forefoot Abduc-
tion in Subjects
With Stage Il
Posterior Tibial
Tendon Dys-
function

Testata vahen-
taako ortoosi la-
teraalisella pi-
dennyksella
jalan etuosan
abduktiota ka-
velyn aikana
henkiloilla, joilla
on vaiheen |
PTTD.

Kontrol-
loitu labo-
ratorio tut-
kimus

n=15yli 40

v. henkil6a.

Jokaisella tutkittavalla testattiin laboratori-
ossa suoritetuissa kavelykokeissa kahta eri-
laista yksiloitya nilkka-jalkaortoosia:

e standardi Arizona AFO - ei nivel-
tyva ja ulottui midtarsaaliniveleen
asti paattyen juuri proksimaalisesti
ennen jalkapoydanluita

e AFO, johon oli lisatty lateraalinen pi-
dennyskomponentti = ulottui 5. jal-
kapoydanluun distaaliseen pdahan
asti

Standardi nilkka-jalkaortoosi
lateraalisella pidennyskom-
ponentilla lisasi jalkateran ta-
kaosan inversiota kuormitus-
vasteen aikana keskimaarin
1,7 astetta ja paatetukivai-
heen aikana keskiméaarin 2,0
astetta. Nilkka-jalkaortoosi la-
teraalisella sivuttaispidennyk-
sella lisasi keskimaarin 4,1 as-
tetta jalkaterdn etuosan
adduktiota verrattuna vain
kengilla kavelyyn ja keskimaa-
rin 2,6 astetta verrattuna stan-
dardi nilkka-jalkaortoosiin,
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Lisaksi osallistujat suorittivat kdvelyn pelkilla
kengilld vertailun vuoksi. Kinemaattisia
muuttujia arvioitiin neljan eri kavelyn vai-
heen aikana; 1. kuormitusvaste 2. keskituki-
vaihe 3. paatetukivaihe 4. esiheilahdus. Nai-
den aikana tarkastelun kohteena olivat
jalkateran etuosan abduktio/adduktio, jalka-
teran takaosan inversio/eversio ja jalkateran
etuosan plantaari-/dorsifleksio.

joita voidaan pitaa merkitta-
vind muutoksina. Standardi
nilkka-jalkaortoosi seka nilkka-
jalkaortoosi lateraalisella pi-
dennyksellad johtivat merkitta-
vaan keskimaarin 5,5 asteen
nilkan plantaarifleksion lisdaan-
tymiseen verrattuna vain ken-
gilla kavelyyn. Nilkka-jalkaor-
toosi lateraalisella
pidennyksella lisasi jalkateran
etuosan plantaarifleksiota
vield 1,5 astetta enemman
kuin standardi nilkka-jalkaor-
toosi, mutta sita ei pidetty
merkittdvana erona.

Neville, C.
& Lemley,

F.R. 2012.

Yhdysval-
lat.

Effect of Ankle-
Foot Orthotic
Devices on Foot
Kinematics in
Stage Il Poste-
rior Tibial Ten-
don Dysfunction

Tutkimuksen
tarkoituksena
oli vertailla kol-
men yleisesti
kadytetyn orto-
pedisen laitteen
kinemaattisia
vaikutuksia ka-
vellessa henki-
16ill3, joilla on
vaiheen Il PTTD.

Vertaileva
tutkimus

n =15, yli
40 v. henki-
163 (ika,
63,6 £6,8
vuotta),
joilla oli
vaiheen Il
PTTD.

Tutkittavat suorittivat sarjan kavelykokeita,
joissa kaveltiin laboratoriossa kolmea eri or-
toosia kdyttden ja kontrollina vain kengilla.
Kolme erilaista nilkka-jalkaortoosia:

1) yksiloity kiintea ei niveltyva AFO

2) yksiloity niveltyva AFO

3) ei yksiloity valmis AFO

Yksil6llisesti valmistettu nivel-
tyva nilkka-jalkaortoosi johti
keskimaarin 3,3 astetta suu-
rempaan jalkateran takaosan
inversioon kavelyn asentovai-
heiden aikana verrattuna vain
kengilld kavelyyn. Vastaavat
luvut olivat yksildidylla kiinte-
alla ei niveltyvalla nilkka-jalka-
ortoosilla keskimaarin 2,3 as-
tetta ja valmiilla standardi
nilkka-jalkaortoosilla keski-
maarin 2,2 astetta. Mikaan
kolmesta nilkka-jalkaortoo-
sista ei pystynyt lisddmaan
adduktiota merkittavasti ver-
rattuna vain kengilla kavelyyn,
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Kinemaattiset tiedot kerattiin jalkateran ta-
kaosan inversion, jalkateran etuosan plan-
taarifleksion ja jalkateran etuosan adduktion
asteiden maarittamiseksi neljan eri kavelyn
vaiheen aikana, joita olivat kuormitusvaste,
keskitukivaihe, paatetukivaihe ja esiheilah-
dus.

mutta ortoosien valilla havai-
tut erot olivat merkityksellisia.
Kaikki kolme testattua nilkka-
jalkaortoosia johtivat suurem-
paan jalkaterdan etuosan plan-
taarifleksioon verrattuna pel-
killa kengilla kavelyyn kaikissa
neljassa kavelyn asentovai-
heessa. Yksiloity kiintea nilkka-
jalkaortoosi johti keskimaarin
9,0 astetta suurempaan plan-
taarifleksioon kun vastaavat
luvut yksiloidylla niveltyvalla
nilkka-jalkaortoosilla oli keski-
maarin 6,0 astetta ja valmiilla
standardi nilkka-jalkaortoosilla
keskimaarin 3,9 astetta.

Neville, C.,
Flemister,
A.S. &
Houck, J. R.
2009. Yh-
dysvallat.

Effects of the
AirLift PTTD
brace on Foot
Kinematics in
Subjects with
Stage Il Poste-
rior tibial ten-
don Dysfunction

Tutkia AirLift
PTTD-tuen ilma-
rakkokom-
ponentin tayton
vaikutusta jalan
suhteelliseen ki-
nematiikkaan
henkiloill3, joilla
on vaiheen I
PTTD.

Kokeellinen
laborato-
riotutkimus

Tutkimukseen valituilla tuli olla toisen asteen
PTTD:hen sopiva oirekuva. Tutkittavat kaveli-
vat AirLift PTTD-tuet jaloissa 3 testaustilan
aikana.

IImarakon tayton ja 0-PSl-tilan valilla tehtiin
vertailuja kullekin riippuvaiselle kinemaatti-
selle muuttujalle, jotka olivat jalkateran ta-
kaosan eversio, jalkateran etuosan abduktio
ja dorsiflexio

AirLift PTTD nilkkatuen ilma-
rakkokomponentin taytto li-
sasi merkittavasti keskimaarin
1,7 astetta jalkateran takaosan
inversiota. Vdhemman joh-
donmukaisia vaikutuksia esiin-
tyi jalkateran etuosan addukti-
ossa ja plantaarifleksiossa.
Plantaarifleksion havaittiin li-
sadntyvan keskimaarin vain
1,4 astetta. Jalkateran adduk-
tiossa tapahtuneet muutokset
olivat myos vahaisia keskimaa-
rin 2,3 astetta. Keskimaarin
AirLift PTTD tuen ilmarakko-
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komponentin tayttdaminen on-
nistui vahentamaan jalkateran
takaosan inversiota, mutta jal-
katerdn etuosan liikkeisiin vai-
kutus oli vaihtelevampi. Joilla-
kin tutkittavilla havaittiin
merkittavaa kinematiikan pa-
ranemista, mutta kahdella
henkil6lla havaittiin negatiivi-
sia tuloksia.

Alvarez, R.
G., Marini,
A., Schmitt,
C. & Saltz-
man, C. L.
2006. Yh-
dysvallat.

Stage land Il
Posterior Tibial
Tendon Dys-
function
Treated by a
Structured Non-
operative Man-
agement Proto-
col: An Orthosis
and Exercise
Program

Tunnistaa lihas-
voiman heiken-
tymiset varhai-
sen vaiheen
PTTD:ssa ja arvi-
oida kohdenne-
tun ei-leikkauk-
sellisen
hoitoprotokol-
lan tehokkuutta

Prospektii-
vinen ha-
vainnolli-
nen
tutkimus

(n=47), 15—
81 v. henki-
163, joilla
oli vaiheen
| tai ll
PTTD.

Kuntoutusprotokollaan sisaltyi lyhyt nivel-
letty nilkka—jalkaortoosi (SAAFO) niille, joilla
kipu oli kestanyt yli 3 kk tai henkil® ei kyen-
nyt suorittamaan tuettua yhden jalan var-
paille nousua (SSHR) tai kdvelemaan pidem-
paan kuin yhden korttelin verran.
Tukipohjallinen (FO) annettiin niille, joilla
kipu oli kestanyt vahemman kuin 3 kk ja hen-
kilé pystyi suorittamaan edes yhden SSHR ja
kdvelemaan pidempéaan kuin yhden korttelin
verran. SAAFO vaihdettiin FO, kun voimat
olivat 85-90 % terveen jalan lihasvoimista ja
kipu oli lieventynyt.

Vastusharjoitukset koostuivat isokineetti-
sista harjoitteista, vastuskuminauhalla tehta-
vista harjoitteista, tuetuista varpaille nou-
suista yhdella ja kahdella jalalla seka
varpailla kdvelysta. Kuntoutusjakso jaettiin
esikuntoutusvaiheeseen ja tata seuraaviin
kolmeen kuntoutusvaiheeseen. Esikuntou-

Osallistuneista 47:sta 83 % eli
39 tutkittavista vastasivat suo-
tuisasti harjoitusohjelmaan,
joka sisalsi saaren pitkille li-
haksille kohdistettuja vastus-
harjoitteita, neuromuskulaa-
rista fasilitointia, ortoosin
kayttoa ja valvottua fysiotera-
piaa. Kuntoutusintervention
seurauksena kivun voimakkuu-
dessa ja toimintakyvyssa ta-
pahtui merkittavia parannuk-
sia. Keskimaarin kymmenen
fysioterapia tapaamisen ja nel-
jan kuukauden mittaisen ajan-
jakson jalkeen suurin osa tut-
kittavissa koki vain
minimaalista kipua tai ei kipua
ollenkaan, pystyi kdvelemaan
varpaillaan, ei ollut rajoitettu
kdvelemaan tietyn pituista
matkaa ja pystyi suorittamaan
yhden jalan varpaillenousun
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tusvaiheessa aloitettiin kotiharjoitusohjel-
maan kuuluvan ”sole to sole”-harjoituksen
tekeminen, mita tehtiin alkuun 25 toistoa
neljasti paivassa. Sarjojen maaraa kasvatet-
tiin nousujohteisesti 10—14 padivan aikana 12
sarjaan paivassa, jonka jalkeen tutkittavia
rohkaistiin yhdistdmaan sarjoja niin, etta he
kykenivat harjoittelun jalkeen tekemaan 300
toistoa yhden sarjan aikana. Kuntoutuksen
ensimmainen vaihe koostui potilasohjauk-
sesta, alkuarvioinnin tekemisesta ja uusien
kotiharjoitteiden aloittamisesta. Kotiharjoit-
teisiin sisaltyivat nilkan dorsifleksio, inversio
ja eversio, jotka ohjeistettiin tekemaan kont-
rolloidulla eksentriselld vaiheella ja ilman
alaraajan rotatoitumista. Harjoitteita tehtiin
200 toistoa aloittaen punaisella vastuskumi-
nauhalla. Kuntoutuksen toisessa vaiheessa
aloitettiin isokineettisten harjoitusten teke-
minen, jotka tehtiin 30 asteen ja 60 asteen
sekuntinopeudella. Molemmilla nopeuksilla
inversiota ja eversiota tehtiin 12 asteen liike-
radalla (6 astetta eversiota ja 6 astetta inver-
siota). Alussa isokineettisen harjoituksen
vastus oli matala, jotta henkild sai suoritet-
tua 200 toistoa yhdella harjoituskerralla.
Vastusta lisattiin nousujohteisesti. My6s ko-
tiharjoitteiden vastusta lisattiin kuntoutuk-
sen toisessa vaiheessa vaihtaen punainen
kuminauha vahvempaan kuminauhaan. Toi-
sessa vaiheessa aloitettiin myos tekemaan
kahden jalan varpaille nousuja polvet suo-
rina ja varpaat lievasti sisdanpain kaannet-
tyna tavoitteena 50 toistoa. Jokainen varpail-
lenousu tuli tehda kontrolloidulla

kivuttomasti. Kuntoutuksen
seurauksena kaikkien sdaren
pitkien lihasryhmien voima pa-
rantui.
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eksentriselld vaiheella. Lisdksi aloitettiin var-
pailla kavely ja kantapailla kavely tavoitteena
alkuun 25-30 jalkaa (7,6-9,1 metrid) edeten
kohti 150 jalkaa (45,7 metrid). Harjoitteiden
valissa sallittiin lepotaukojen pitaminen,
mutta tutkittavia kannustettiin maksimali-
seen etdisyyden saavuttamiseen sietokyvyn
rajoissa. Toiseen vaiheeseen sisaltyi myos
soikean muotoisella tasapainolaudalla tehta-
van BAPS-harjoitteen aloittaminen tavoit-
teena 200 toistoa. Pohjelihasten venytys
dorsifleksioon ohjattiin suorittamaan tarvit-
taessa. Myohemmin kuntoutuksen toisessa
vaiheessa kahden jalan varpaille nousu vaih-
dettiin yhdell jalalla tehtavaan varpaille
nousuun. Harjoitteita tehtiin 1-2 kertaa pai-
vassa ja mahdollisuuksien mukaan enem-
man. Kuntoutuksen kolmas vaihe sisalsi
isokineettisen voiman mittauksen ja harjoit-
teiden suorittamisen arviointia seka toisessa
vaiheessa aloitettujen harjoitteiden jatka-
mista suuremmalla intensiteetilla.
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