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Taman opinndytetyon tavoitteena oli lisdtd suomenkielistd tietoa penikkataudista, sen
hoidosta ja ennaltaehkaisystd sek& tuoda se julki urheilijoiden, fysioterapeuttien, urhei-
luvalmentajien ja muiden aiheesta kiinnostuneiden hyddynnettédvaksi. Opinndytetydn
tarkoituksena oli tehdd Tampereen ammattikorkeakoulun Hyvinvointiklinikalle luento-
materiaali, joka siséltaa itsehoito- ja ennaltaehkaisyohjeet penikkatautiin. Opinndytetyo-
t& ohjasivat seuraavat kysymykset: Minkalaisia ovat penikkataudin hoitomuodot, ja mi-
ten penikkatautia voidaan ennaltaehkéista?

Toiminnallisen opinnaytetyon tiedonhaun metodina kéytettiin kirjallisuuskatsausta. Tie-
toa etsittiin Tampereen ammattikorkeakoulun ja Tampereen yliopiston tietokannoista
Ioytyneistd tutkimuksista sekd muusta kirjallisuudesta. Kerattyjen léhteiden pohjalta
koottiin itsehoito- ja ennaltaehkaisyohjeet penikkatautiin PowerPoint-esityksen muo-
dossa. Ohjeet ovat opinnaytetyon liitteena.

Tiedonkeruu antoi viitteita siitd, ettd yksiselitteistd syyta tai hoitomuotoa penikkataudil-
le ei ole. Erilaisia teorioita ja ndkokulmia l6ytyi runsaasti, mutta tieteellisesti merkitta-
vaa tietoa oli saatavilla niukasti. Naiden tulosten perusteella itsehoito- ja ennaltaeh-
kaisyohjeisiin keréttiin ohjeet, jotka koettiin hyddyllisimmiksi. Ohjeissa haluttiin tuoda
esille eri hoito- ja ennaltaehkdisyvaihtoehtoja, silla yhtd toimivaa ratkaisua vaivaan ei
[0ytynyt.

Opinndytetyon jatkotutkimuksena olisi hyva selvittda sitd, kuinka kéytannollisid opin-
naytetyoraportti ja PowerPoint-esitys ovat Hyvinvointiklinikalla, kuinka ennaltaehkai-
sy- ja itsehoito-ohjeet toimivat asiakkailla tai milla tavalla harjoitteet vaikuttavat penik-
kataudin oireisiin ja ennaltaehkaisyyn.
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ABSTRACT
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The objective of this study was to increase Finnish information about medial tibial
stress syndrome, including the treatment and prevention of it. The purpose was to
assemble instructions for self-treatment and prevention of medial tibial stress syndrome.

The information in theoretical section of the study was gathered through means of a
literature review. The data were collected from available literature and theses about the
subject. The instructions of the study were based on gathered data and presented as a
PowerPoint presentation. The study was done in co-operation with Wellbeing clinic of
Tampere University of Applied Sciences. The PowerPoint slide show can be used for
presentations and to assist guidance.

The findings of the data research were that the cause of the injury as well as the best
way to treat and prevent it, are still unknown. There are many theories and perspectives
of the subject but very little scientifically significant results. In the instructions for self-
treatment and prevention for medial tibial stress syndrome we gathered variety of tech-
niques and methods so that everyone could choose the best alternative for themselves.

For further studies it would be useful to find out how practical the study and PowerPoint
presentation are for Wellbeing clinic, how the instructions work for clients in
practice and how well the instructions affect the symptoms and the prevention of them.

Key words: medial tibial stress syndrome, treatment, prevention, instruction
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1 JOHDANTO

Ihmiset tietdvat paépiirteittdin, ettd penikkataudilla tarkoitetaan rasituksesta johtuvaa
séaren kiputilaa. Olemme kuitenkin huomanneet, ettd kasitykset penikkataudin maéri-
telmastd ja hoidosta vaihtelevan niin meidan kuin tuttaviemme keskuudessa. Tarve péi-
vitetylle ja tutkitulle tiedolle on mielestdmme ajankohtaista, sill4 keinoja penikkataudin
konservatiiviseen hoitoon ja ennaltaehkéisyyn on yleisessa tiedossa vahéan. Keskitymme
tassd opinndytetyossa vain sadriluun mediaalisella puolella tuntuvaan kiputilaan (medial
tibial stress syndrome), silla se on penikkataudin eri muodoista yleisin. Kdytamme
opinndytetydssamme kansanomaista termid “penikkatauti”, termin tunnettavuuden

vuoksi.

Yksi ratkaiseva tekija opinndytetyon aiheen valinnassa on penikkataudin yleisyys.
Omakohtainen kiinnostuksemme aiheeseen herési, silla olemme kohdanneet penikka-
taudista kérsivia omien liikuntaharrastustemme showtanssin ja cheeleadingin parissa.
Erddn arvion mukaan jopa puolet kestavyysjuoksijoista kérsii vaivasta jossakin vaihees-
sa (Ristiniemi 2012, 429). Penikkataudin yleisyytta on kuitenkin hankala méérittaa. Ya-
tesin ja Whiten (2004, 776) tekemassa tutkimuksessa 70 % penikkataudista karsivista ei

hakeutunut hoitoon vaivan vuoksi.

Yhteistyokumppanimme on Tampereen ammattikorkeakoulun Hyvinvointiklinikka.
Opinndytetyon tarkoituksena on tuottaa Hyvinvointiklinikalle luentomateriaali Power-
Point-esityksen muodossa. PowerPoint-esitys sisaltaa teoriatietoa penikkataudista, seké

l&hteisiin pohjautuvat itsehoito- ja ennaltaehkaisyohjeet.

Opinnaytetyoraportissa selvitimme aluksi penikkataudin oireita, syitd, riskitekijoita ja
tunnistamista. Lisaksi kasittelemme penikkataudin kannalta olennaisia anatomisia ra-
kenteita, jotta penikkataudin oireiden, syiden seka riskitekijoiden ymmartaminen olisi
helpompaa. Penikkataudin hoito ja ennaltaehkaisy -luvuissa kasittelemme osittain samo-
ja teemoja, koska tutkimuksissa menetelmia kaytetddn seka hoito- ettd ennaltaehkaisy-
keinoina. Tdman jalkeen kerromme tarkemmin tuotoksen laadinnasta ja siséllosta. Lo-
puksi esitamme johtopéatoksia seka pohdimme opinnédytetydn onnistumista, merkitysta,
omaa oppimista ja jatkotutkimusmahdollisuuksia. PowerPoint-esitys 10ytyy opinndyte-
tyon liitteista (liite 1).



2 OPINNAYTETYON TAVOITE JA TARKOITUS

Opinnaytetyon tavoitteena on lisatd suomenkielistd tietoa penikkataudista ja tuoda se
julki urheilijoiden, fysioterapeuttien, urheiluvalmentajien sek& muiden aiheesta kiinnos-
tuneiden hyodynnettdvaksi. Opinnédytetyon tarkoituksena on tehdd Hyvinvointiklinikalle
PowerPoint-esitys, joka siséltéda itsehoito- ja ennaltaehkéisyohjeet penikkatautiin. Itse-
hoito-ohjeissa keskitymme keinoihin, joita jokainen penikkataudista karsivéa voi tehda
omatoimisesti ja ndin ennaltaehkaistd vamman uusiutumista. Tuomme esille myés hoi-

tokeinoja, joiden toteuttamiseen vaaditaan ammattilaisen apua.

PowerPoint-esitysta voidaan hyddyntdd Hyvinvointiklinikan tarpeisiin, esimerkiksi lu-
entopakettina urheiluseuroille. Itsehoito- ja ennaltaehkaisyohjeiden kohderyhmaan kuu-
luvat sek& nuoret ettd aikuiset. Emme rajaa tarkkaa ikdryhmé&a kohderyhmaksi, sill&

toivomme, ettd ohjeista on hyotyd mahdollisimman monelle penikkataudista karsivalle.

Opinnaytetyon tutkimuskysymykset:
1) Minkalaisia ovat penikkataudin hoitomuodot?
2) Kuinka penikkatautia voidaan ennaltaehk&ista?



3 OPINNAYTETYON TOTEUTUS

Opinnaytety6 toteutettiin yhteistyossd Tampereen ammattikorkeakoulun Hyvinvointi-
klinikan kanssa. Pdaamaaramme oli tehdd aiheestamme toiminnallinen opinnéytetyod,
silla halusimme siirtda teoriatiedon k&ytannonlédheiseen muotoon ja kohderyhméé pa-
remmin palvelevaksi. Toiminnallisessa opinnédytetydssa yhdistyvat ammatillinen teoria-
tieto, teoriataito sekd viestintataito raportin muodossa. Toiminnallinen opinndytetyd
tavoittelee tietoa, jota tekijat voivat tuotoksessaan perustellusti mm. tdsmentad, rajata ja
kehittdd kohderyhmad paremmin palvelevaksi. Tutkimustieto keratd&n toiminnallisen
osuuden perusteltuun ideointiin ja kehittelyyn. Toiminnallinen osuus tuotetaan olemassa
olevan teoreettisen tiedon avulla. (Vilkka 2010.) Tutkimustieto kerataan kirjallisuuskat-

sauksen periaatteiden mukaisesti.

Kirjallisuuskatsauksen tarkoituksena on koota yhteen tiettyyn aiheeseen liittyvia tutki-
muksia ja teorioita. N&in saadaan kuva siitd, minka verran tutkimustietoa on olemassa ja
millaisia tutkimukset ovat sisall6llisesti ja menetelmallisesti. (Johansson, Axelin, Stolt
& Adri 2007, 3.) Kirjallisuuskatsauksessa tutustuimme jo valmiina olevaan tietoon, ja
kokosimme sen perusteella johtopadtoksid. Selvitimme Kirjallisuuskatsauksessa myds
penikkataudin syitd, joiden avulla pohdimme ennaltaehkéaisyn ja hoidon mahdollisuuk-
sia. Tutkimusaiheita olivat useat eri hoitomuodot ja ennaltaehkdisymenetelmét penikka-

taudin oireiden lievityksessa.

Opinnaytetyémme lahtokohtana on jakaa ihmisille tietoa penikkataudista ja sen hoidos-
ta. Kirjallisuuskatsauksen avulla kokosimme tietoa, ja pyrimme tiivistdimaan sité niin,
etta aiheesta voidaan muodostaa selkedmpi kasitys. PowerPoint-esityksen avulla muok-
kasimme tiedon kohderyhmé&& paremmin palvelevaksi.

Valitsimme opinndytetydbmme aiheen kevaélla 2013 ja aloitimme aiheeseen tutustumi-
sen sekd ideapaperin tydstdmisen. Jo opinndytetyén suunnitteluvaiheessa térmasimme
ongelmaan, ettemme loytaneet yksiselitteisia vastauksia tutkimuskysymyksiin ja penik-
kataudin maaritelmat vaihtelivat kirjallisuudessa. Paadyimme medial tibial stress syn-
drome -madritelmaan, silla se on penikkataudin yleisin esiintymismuoto ja siita 16ytyi

parhaiten tarkoin méariteltyja tutkimuksia.



8

Opinnaytetyosuunnitelma hyvéksyttiin kevaalla 2014 ja varsinaisen ldhdemateriaalin
keradmisen aloitimme heti kesan 2014 alussa. Etsimme tietoa penikkataudista saatavilla
olevista tutkimusartikkeleista sek& kirjallisuudesta. Hyodynsimme Tampereen ammatti-
korkeakoulun ja Tampereen yliopiston kirjastojen tietokantoja. Kayttdamidmme hakuko-
neita olivat mm. PEDro, PubMed, EBSCOhost, ScienceDirect. Rajasimme hakumme
hakusanoihin: medial tibial stress syndrome, shin splints, penikkatauti, chronic lower
leg pain, treatment, prevention, hoito, ennaltaehkaisy, shin pain ja overuse injuries. Ha-
kutuloksia hakusanoilla 16ytyi satoja. Hakukriteeriemme perusteella luimme yhteensa
53 artikkelia, joista valitsimme opinndytetydhémme 39 artikkelia. Kayttamissamme
ldhteissé meidan tuli olla tarkkana penikkataudin madritelmastd, jotta se vastasi opin-

naytetydomme maéaritelmaa.

Valitsimme opinndytetydssa kaytettaviksi lahteiksi padosin englanninkielisia tutkimus-
artikkeleita, jotka oli julkaistu kansainvalisissa ja luotettavissa julkaisuissa. Arvioimme
ldhdemateriaalia kriittisesti ja hydédynsimme I6ytdmidamme review-artikkeleita tiedon-
haussa. Tutkimukset olivat eri metodeilla tehtyjd, joka monipuolisti lahdekirjoa ja tulos-
ten laatua. Monien tutkimusten lahdeluettelot johdattivat meidat myos uusien lahteiden
luo ja usein viitatut l&hteet auttoivat l&hteiden valikoitumisessa. Hyddynsimme liséksi
kirjallisuutta ja lainasimme teoksia myods Tampereen ammattikorkeakoulun Kirjastosta.
Kirjalahteind kdytimme 9 eri teosta, joissa kasiteltiin penikkatautia tai sen hoito- ja en-
naltaehkéisykeinoja (kuvio 1). Kirjoitimme muistiinpanoja samalla kun luimme lahteitd
ja yhdessa keskustellen arvioimme laadultaan sopivat lahteet kaytettaviksi opinnéyte-
tyossd. Jaottelimme muistiinpanot teemoihin, joista kirjoitimme yhteenvetoja raporttiin,

jotka oli koottu useista eri lahteista.
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Hakusanat: medial tibial stress syndrome, shin
splints, penikkatauti, chronic lower leg pain,
treatment, prevention, hoito, ennaltaehkaisy,
\ shin pain, overuse injuries

Hakutuloksia satoja.
Luimme 53 artikkelia.
3 )
Opinndytetydssa kaytettiin 39:3a
artikkelia.

N (0

KUVIO 1. Opinnéytetyon tiedonhaku: kirjallisuuskatsaus

Lopullisen tuotoksen eli PowerPoint-esityksen teimme viimeiseksi. Tieto oli keratty
valmiiksi opinndytetyoraportissa, joten johtopadtokset oli helppoa siirtdd kohderyhmalle
sopivaan muotoon. Viimeistelyvaiheessa otimme viela tarvittavat kuvat itsehoito- ja

ennaltaehkéisyohjeita varten ja tarkistimme kuvien tekijanoikeusasiat (kuvio 2).”

R R N
eAjheen valinta
e|deaseminaari ja ideapaperi
Kevdt 2013 | eYhteistyd TAMK:n hyvinvointiklinikan kanssa )
eAiheseminaari, opinndytetyon tavoitteet ja aiheen rajaus
eMetodiessee
Syksy 2013 | eSuunnitelmaseminaari )
~

\/ eOpinndytetydsuunnitelma, toiminnallinen opinnaytetyo
eAlustavaa lahteiden hankintaa
Kevat 2014 | «Opinndytetydseminaari

J
\/ N
eLihteiden hankkiminen, valinta, lukeminen ja muistiinpanojen kirjoittaminen
*Opinndytetyon kirjoittaminen

Kesa 2014 )
. . . A
ePowerPoint-esityksen tekeminen
eRaporttiseminaari
Elokuu 2014 | eOpinndytetydn palautus y

KUVIO 2. Opinnéytety6n eteneminen
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4 PENIKKATAUTI

Penikkatauti (shin splints) on yleisnimitys saaren Kiputiloille, jotka syntyvét pitkékes-
toisesta rasituksesta (Batt, Ugalde, Anderson, & Shelton 1998, 2564; Bennett ym. 2001,
505; Orava 2010, 720-721). Ensimmaéisen madritelman penikkataudille teki Devas
vuonna 1958 tutkimukseensa pohjautuen. Hanen mukaansa on olemassa saaren arkuut-
ta, joka on tietyn tyyppisen rasitusmurtuman aiheuttamaa, mutta jossa altistuneena on
ainoastaan luun kuorikerros. (Devas 1958, 227; Reshef & Guelich 2012, 273.) Yates ja
White (2004, 773) méarittelivat penikkataudin liikunnasta johtuvaksi kivuksi pitkin saa-
riluun posteromediaalista reunaa. Lisdksi kipua esiintyy palpoitaessa saariluun postero-
mediaalista reunaa ja Kiputuntemus on véhintddn 5 cm pituisella alueella. Tamé maari-
telma on yleisesti kaytdssd. Penikkatauti kuuluu ylirasitusvammoihin, ja sitd esiintyy
yleisimmin urheilulajeissa jotka vaativat hyppimistd ja juoksemista (Winters ym. 2013,
1316). Muita vastaavia kiputiloja esiintyy saariluun etureunassa, jolloin sitd kutsutaan
anterioriseksi penikkataudiksi, seka saariluun ulkosyrjélla, jolloin nimitys on lateraali-
nen penikkatauti (Salerno 2009, 5; Kannus & Parkkari 2010, 82).

4.1 Penikkatautiin liittyvat anatomiset rakenteet

Tibia eli sdariluu on polvinivelen kautta femuriin eli reisiluuhun kiinnittyva luu, jonka
kolmiomainen yldosa kapenee varreksi (kuva 1). S&ariluun poikkileikkaus on kolmion
muotoinen. (Hervonen 2004, 226.) Saariluu muodostaa sééren yhdessé fibulan eli pohje-
luun kanssa, johon se kiinnittyy sddren yldosasta saari-pohjeluunivelelld. Sé&aren ala-
osassa saariluu muodostaa yhdessa pohjeluun ja taluksen, eli telaluun, kanssa haaruk-
kamaisen ylemman nilkkanivelen eli talocruraaliksen. S&&riluun alaosa on varttaan pak-
sumpi, ja sen mediaalipuolella sijaitsee uloke, medialis malleoli eli sisékehrés. Ylempi
nilkkanivel vastaa nilkan plantaari- ja dorsifleksiosta eli koukistus-ojennus-liikkeesté.
(Hervonen 2004, 242; Netter 2006, 514.)
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KUVA 1. Sééren alueen luut edesté (Netter 2006, 513, muokattu)

M. soleus eli leved kantalihas lahtee pohjeluun yldosasta kiinnittyen lopulta calcaneuk-
seen eli kantaluuhun. Levedlld kantalihaksella on sitked kalvojanne, joka peittaa pohjet-
ta edesta ja takaa tukien lihasta. Kalvojanne kiinnittyy Sharbeyn séikeiden kautta saari-
luun posteromediaaliseen reunaan 3/4 pituudelta. Levedn kantalihaksen janneosa muo-
dostaa puolet akillesjanteesta yhdessé m. gastrocnemiuksen eli kaksoiskantalihaksen
kanssa (kuva 2). Akillesjanteen lahestyessa kantaluun kiinnityskohtaa, se kaantyy 90
astetta, jolloin leveédn kantalihaksen osa kiinnittyy mediaaliseen kolmasosaan kantaluus-
ta ja kaksoiskantalihaksen osa lateraaliseen osaan. Levedn kantalihaksen kiinnittyminen
kantaluuhun mediaalisesti aiheuttaa, ettd se on herkka venymiselle, kun nilkka on aset-
tuneena pronaatioon. Leved kantalihas tydskentelee nilkan koukistuksessa, seka inversi-
ossa. (Roger & Holder 1985, 88.)
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KUVA 2. Leved kantalihas nakyy kaksoiskantalihaksen alla takaa kuvattuna (Netter
2006, 517, muokattu)

M. flexor digitorum longus eli varpaiden pitk& koukistajalihas lahtee s&ariluun mediaali-
reunasta kiinnittyen 2.-5. varpaiden kérkijaseniin (kuva 3). Varpaiden pitk& koukistaja-
lihas kulkee leveédn kantalihaksen alla, ja sen janneosa kulkee jalkapohjaa pitkin jakau-
tuen neljéksi loppujanteeksi, jotka kiinnittyvét 2.-5. varpaiden karkinivelten tyviin. Var-
paiden pitka koukistajalihas osallistuu varpaiden taivutukseen, nilkan koukistukseen,

supinaatioon, seka pitkittaisholvin tukemiseen. (Hervonen 2004, 253-254.)

M. tibialis posteriorin eli takimmaisen sédérilihaksen ldhtékohta on 2/3 sdéri- ja pohje-
luun yléosasta luiden mediaalireunoilla. Lihas Kiinnittyy jalkapdydéssa oleviin luihin;
veneluuhun, sekd sisempaan ja uloimpaan vaajaluuhun (kuva 3). Takimmainen saarili-
has osallistuu nilkan koukistukseen, supinaatioon sek& adduktioon. (Roger & Holder
1985, 90; Hervonen 2004, 253.)
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KUVA 3. Pohkeen syvat lihakset takaa (Netter 2006, 518, muokattu)

Crural fascia on saaren alueella sijaitseva syva lihaskalvo (kuva 4). Kyseinen lihaskalvo
kuuluu lihaskalvoketjuun, joka kulkee pakarasta aina jalkapohjaan asti. Syvan lihaskal-
von tehtavand on yhdistdd kudosrakenteita, muodostaa aitioita lihaksille, suojata alla

olevia kudoksia, seké edesauttaa verenkiertoa. (Stecco & Stecco 2012, 31.)
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Takimmamen saarilihas
Warpaiden pitkd
koulciztajalihas

SAAren sywa
lhaslalvo

SAAren sywa

Lewed kantalihas lthaslkalvo
K aksoiskantalihas Falsoiskantalihas
(lateraalinen pusk) (medialinen puol)

KUVA 4. Poikkileikkauskuva sééresta (Netter 2006, 522, muokattu)

Beck ja Osterning (1994, 1057-1060) tekivéat dissektiotutkimuksen, jossa he selvittivét
mitka kudokset; leved kantalihas, syva lihaskalvo, varpaiden pitka koukistajalihas, vai
takimmainen saarilihas, ovat yhteydessa penikkatautiin. Tutkimuksessa oli mukana 31
miesté seka 19 naista. Tulosten perusteella pystyttiin toteamaan seka levean kantalihak-
sen, ettd varpaiden pitkén koukistajalihaksen ulottuvan penikkataudissa oireilevalle alu-
eelle. Takimmaisen saarilihaksen saikeitd ei kuitenkaan havaittu tuolla alueella. Syva
lihaskalvo kiinnittyy sadriluuhun koko mediaalireunan matkalta. Stickleyn, Hetzlerin,
Kimuran ja Lozanoffin (2009, 1994-1995) tekeméssa samantyyppisessa tutkimuksessa
he tulivat siihen lopputulokseen, ettei takimmainen saérilihas, eika varpaiden pitk& kou-
kistajalihas kiinnity oireilevalle alueelle. Tasta syysta niiden vaikutus traktioperéiseen
vammaan on vahainen. Heidan tutkimuksensa mukaan levealld kantalihaksella ja syvél-
I& lihaskalvolla on kuitenkin suuri merkitys penikkataudissa.
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4.2 Penikkataudin oireet

Penikkataudin oireena on kipu s&ériluun posteromediaalisella puolella eli s&&riluun si-
sésyrjan takareunassa. Kipua voi tuntua missé tahansa kohdassa pitkin saériluun sisasyr-
jaa, mutta yleisimmin Kipua esiintyy saariluun distaalisimmassa 2/3:ssa (kuva 5). (Mu-
barak ym. 1982, 201; Batt ym. 1998, 1566; Bennett ym. 2001, 505; Yates & White
2004, 773; Hertling & Kessler 2006, 598; Ristiniemi 2012, 428-429.) Batt ym. (1998,
1566) seka Yates ja White (2004, 776-777) tulivat tutkimuksissaan siihen tulokseen,
ettd penikkataudin oireita esiintyy eniten séariluun mediaalisen keskikolmanneksen alu-
eella ja toiseksi eniten sd&riluun distaalisimmassa kolmasosassa. Proksimaalisen kol-
manneksen oireet ovat harvinaisempia, mutta mahdollisia. Penikkatauti voi olla saman-
aikaisesti molemmissa alaraajoissa tai ainoastaan toisessa alaraajassa (Yates & White
2004, 776; Kannus & Parkkari 2010, 82).

KUVA 5. Penikkataudin kipualueet sééren alueella: 1. s&ériluun proksimaalinen poste-
romediaalinen sivu; 2. séariluun keskimmadainen posteromediaalinen sivu; 3. sdariluun

distaalinen posteromediaalinen sivu; 4. séariluu (Kuva: Jessica Harju 2014)

Penikkataudista karsivat luonnehtivat séérikipuaan usein “epamaaraiseksi”, “hajanai-
seksi” seka “epamiellyttavaksi”. Kiputunne voi vaihdella vaimeasta ja “tylpasta” sarysta
intensiiviseen kipuun. Pahimmillaan kipu hairitsee tavallisia paivittaisid toimia. (Ben-
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nett ym. 2001, 505; Yates & White 2004, 773; Johnston ym. 2006, 40; Wilder & Mag-
rum 2011, 128.) Kipualueelle on tyypillista palpaatioarkuus, ja arka alue on kooltaan
vahintddn 5 cm mittainen. (Yates & White 2004, 773; Kannus & Parkkari 2010, 82;
Rompe, Cacchio, Furia & Maffulli 2010, 125.) Palpoitaessa saariluun sisasyrjan taka-
reunaa aristava alue voi tuntua epéatasaiselta ja kuoppaiselta, seka siiné saattaa esiintya
lievaa turvotusta. (Mubarak ym. 1982, 202; Peterson, Renstrom. & Koistinen 2002, 375;
Kannus & Parkkari 2010, 82; Orava 2010, 720-721.)

The American Medical Association méaritteli vuonna 1966 penikkataudin oireiden joh-
tuvan toistuvasta juoksemisesta kovilla alustoilla ja jalkateran fleksoreiden pakotetusta
kaytosta (Hubbard, Carpenter & Mitchell 2009, 490). Penikkataudille on tyypillista oi-
reiden asteittainen kehittyminen. Kipu on liikunnan aiheuttamaa ja yhdistetaan yleisesti
harjoitusintensiteetin, -vaudin ja/tai -matkan muutoksiin. (Yates & White 2004, 773;
Hertling & Kessler 2006, 598; American Academy of Orthopaedic Surgeons and Amer-
ican Academy of Pediatrics 2010, 724.) Penikkataudin alkuvaiheessa Kipu saattaa tuntua
vasta liikunnan jalkeen ja kestdd muutamasta tunnista muutamaan paivaan, joko ajoittai-
sena tai jatkuvana (Bennett ym. 2001, 505; Yates & White 2004, 773; Kannus & Park-
kari 2010, 82).

Penikkataudin oireet pahenevat yleisesti fyysisen rasituksen yhteydessa, mutta erityises-
ti lilkunnassa, jossa alaraajojen paalle varataan painoa seka ponnistusten yhteydessa
(Batt ym. 1998, 1564; Bennett ym. 2001, 505; Yates & White 2004, 773; Ozgiirbiiz ym.
2011, 743). Tilan jatkuessa kipu alkaa tuntua myos liikuntasuorituksen aikana. Kipu
saattaa helpottaa vasta levossa, mutta palaa jalleen rasituksen yhteydessa. Penikkataudin
pitkittyessa kipu voi ilmetd pienenkin aktiivisuuden yhteydessé ja pahimmissa tapauk-
sissa se voi tuntua myos leposarkynd. (Mubarak ym. 1982, 202; Peterson ym. 2002,
375; Galbraith & Lavallee 2009, 128; Kannus & Parkkari 2010, 82; Wilder & Magrum
2011, 128))

4.3 Penikkataudin syyt ja riskitekijat

Penikkatauti kuuluu ylirasitusvammoihin (Wilder & Magrum 2011, 128). Ylirasitus-

vamma madritellddn kudoksen normaalin korjausprosessin pettamiseksi toistuvan sub-

maksimaalisen rasituksen seurauksena. Tavallisin syy rasitusvammalle on elimiston
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sopeutumattomuus suureen tai lilan nopeasti lisddntyneeseen kuormitukseen. (Orava
2010, 711.) Penikkataudissa s&ériluuhun ja ympardiviin lihaksiin kohdistuvat stressire-
aktiot tulevat esiin, kun keho ei pysty palautumaan normaalisti lihassupistuksesta ja
séariluun rasituksesta (Galbraith & Lavallee 2009, 127). Penikkataudin etiologia on
kuitenkin vield epaselvd. Monet tekijét vaikuttavat sdériluun patologiseen kuormittumi-

seen ja siita johtuvaan jannitykseen. (Ozgirbiiz ym. 2011, 743.)

Penikkataudin syyt voidaan jakaa sisdisiin ja ulkoisiin tekijéihin. Sisdisiin tekijoihin
kuuluvat alaraajojen muuttunut biomekaniikka ja/tai anatomiset virhelinjaukset, pienen-
tynyt lihasvoima, muuttunut liikkuvuus, alhainen luun mineraalitineys ja hormonien
epatasapaino, puutteellinen kalsiumin imeytyminen, naissukupuoli sek& korkea kehon
painoindeksi. (Hubbard ym. 2009, 490; Rompe ym. 2010, 130; Thacker, Gilchrist,
Stroup & Kimsey 2002, 34.)

Ulkoisia riskitekijoitd ovat kallistunut juoksualusta, puutteelliset kengat, akillinen muu-
tos harjoittelutehossa ja edeltdva alaraajavamma. Naille véitteille on vain vahéan objek-
tiivista tukea. (Rompe ym. 2010 130; Salerno 2009, 5; Viitasalo & Kvist 1983, 128—
129; Yates & White 2004, 773; Bennett ym. 2001, 505.) Kaikki ndma tekijat voivat
muuttaa nilkan ja jalkaterdn biomekaniikkaa tai vaikuttaa tapaan, jolla ylempi nilk-
kanivel ja tarsaaliluut kasittelevat kuormitusta. Ajan kuluessa kasvava rasitus ja sykli-
nen kuorma voivat johtaa penikkatautiin. (Hubbard ym. 2009, 490; Rompe ym. 2010,
130.)

Hubbard ym. (2009, 491-495) tutkivat penikkataudin mahdollisia riskitekijoita college-
urheilijoilla. Tutkimukseen otettiin 146 tervetta college-urheilijaa; 65 miesta ja 81 naista
eri lajeista: maastourheilu, tennis, jalkapallo, lentopallo, cheerleading, seka kentta- ja
ratajoukkueita. Tutkittavilta selvitettiin perustiedot ja vammahistoria, jonka jalkeen 1aa-
kari testasi nilkan voiman ja liikkuvuuden, saériluun varum-asennon ja teki navicular
drop -testin. Testien jalkeen tutkittavat jatkoivat tavanomaista harjoitteluaan lajiensa
parissa ja raportoivat itsenaisesti séériluun alueella esiintyvisté oireista. Jos tutkittavalla
todettiin penikkatauti, tutkittava siirtyi oireellisten ryhmé&én. Osallistuneista 146 tutkit-
tavasta 29:1le (20 miehelle ja 9 naiselle) kehittyi seuranta-aikana penikkatauti. Tulokset
osoittivat, ettd penikkataudin saaneilla oli suurentunut liikkuvuus nilkan plantaarifleksi-
0ssa, vahemman juoksuvuosia, aikaisempi historia penikkataudista tai rasitusmurtumista

sekd ortoosien kayttod. Nama nelja tekijaa selittivat 44,6 % penikkataudin saaneista. Ne
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tutkittavat, joilla oli aikaisempi penikkatauti vammahistoriassaan seka vahan juoksu-

vuosia, ennusti 86,7 % penikkatautiryhmaan kuulumisesta.

4.3.1 Sisaiset syyt

Penikkatauti on yleisesti madritelty kipuoireiksi sdariluun mediaalisella puolella, usein
paikantuen sen keski- tai distaaliosaan (Yates & White 2004, 773). Vaikka tiedetaan,
mika penikkatauti on, ja miten se ilmenee, sen syista ei kuitenkaan olla yksimielisia.
Eniten kdytetyt teoriat penikkataudin sisaisiksi syiksi ovat traktioteoria sek& saariluun
taipuminen. (Ozgirbiiz ym. 2011, 737.)

Devas julkaisi ensimmadisen kerran vuonna 1958 traktioteorian. Hanen mukaansa luu-
kalvon traktion aiheuttaja voi olla mika tahansa vahva pohkeen lihas. Lihas aiheuttaa
luukalvoon jannitettd, joka johtaa tulehdukseen ja lopulta luuntuotannon alenemiseen.
(Reshef & Guelich 2012, 273.) Wilderin ja Magrumin (2011, 128) mukaan kasvavasta
kuormituksesta ja traktiosta johtuva luukalvon tulehdus syntyy syvien posterioristen
lihasten kautta, joihin kuuluvat syva pohjelihas, leved kantalihas tai varpaiden pitk&
koukistajalihas. Kova tai kalteva liikunta-alusta, epasopiva jalkine, nilkan ja jalkateran
litallinen sisakierto, ylipronaatio, laskeutuneet jalan kaaret seka kireét pinnalliset pohje-
lihakset voivat ylikuormittaa sisésyrjan rakenteita. Silloin erityisesti lihaksen kiinnitys-
kohdat luun reunassa artyvat. Artyminen johtuu sadriluun takaosaan kiinnittyvien lihas-
ten aiheuttamasta vetojannityksesta luukalvolle. (Ahonen ym. 2002, 374.)

Busseuil, Freychat, Guedj ja Lacour (1998, 32-37) raportoivat, ettd loukkaantuneilla
juoksijoilla oli enemman pronatoiva jalkaterd, kuin loukkaantumattomilla kontrolliryh-
maélaisilla. James, Bate ja Osternig (1978, 40-49) raportoivat, ettd 58 % juoksijoista,
joilla oli alaraajan ylirasitusvamma, oli my0ds nilkan pronaatiota seistessa. (Bennett ym.
2001, 504-505.) Henkiloilla, joilla on madaltuneet pitkittéisjalkaholvit, jalkaterét prona-
toivat ja asettavat suurempia vaatimuksia jalan mediaalisille rakenteille, joka vaikuttaa
koko alaraajaan ja kineettiseen ketjuun. Korostuneen pronaation vuoksi pinnallisten ja
syvien nilkan plantaarifleksoreiden taytyy yll&pitaa nilkan asentoa juostessa enemman,
jolloin kyseessé oleviin lihaksiin syntyy lihassupistus, miké puolestaan traktoi faskiaa.

Taman vuoksi alaraajojen lihasten heikkous ja huono kestavyys voivat altistaa helpom-
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min penikkataudille. (Bandholm ym. 2008, 90; Crabtree 2009, 234; Galbraith & Laval-
lee 2009, 130; Stickley ym. 2009, 1991; Bartosik ym. 2010, 128-130.)

Toisen teorian mukaan pohjelihaksilla olisi kyky aiheuttaa toistuvia vaantévoimia saari-
luulle. Patologinen tila kehittyy, kun heikot jalan lihakset eivat pysty vastustamaan saa-
riluun véantdvoimia. Tdmé johtaa suurempaan jannitykseen saériluun kuorikerroksessa,
joka aiheuttaa rasitusreaktion ja luukalvon tulehdusreaktion. (Reshef & Guelich 2012,
274.) Tama oli aluksi Devasin (1958, 227-239) ja Beckin (1998, 265-279) mahdollinen
teoria posteriorisen pohjekivun synnystad. Gross, Edwards, McLeod ja Rubin (1997,
982-988) seké& Judex, Gross ja Zernicke (1997, 1737-1745) ovat huomanneet tutkimuk-
sissaan, ettd toistuva sdariluun taipuminen aiheuttaa luun mukautumisreaktiota, erityi-
sesti siellda missd vaantévoimat ovat suurimmillaan. Tamé paikka on kapein kohta saéari-
luun varresta eli keskiosan ja distaalisen kolmasosan valilla. Toistuvat luuhun kohdistu-
vat kuormat aloittavat luun korjausreaktion. Tdma reaktio korjaa mikrovaurioita tiettyyn
rajaan saakka. Toistuva kuormitus voi aiheuttaa luun mikrovaurioiden kohoamisen ku-
doksen korjausrajan ylapuolelle, jolloin korjausprosessit eivat ole enaa riittavia (Reshef
& Guelich 2012, 274; Ozgurbliz ym. 2011, 745.)

Beck (1998, 265-279) sek& Tommasini, Nasser, Schaffler ja Jepsen (2005, 1372-1380)
ovat tutkimuksissaan esittdneet yhteyden sadriluun pienempien poikkileikkausalueiden
ja penikkataudin valilla. Pitkat luut, joissa on kapea luun varsiosa taipuvat painovoiman
johdosta suuremmalla laajuudella kuin luut, joissa on levedmpi luun varsiosa. Jatkuva ja
toistuva luun taipuminen stimuloi pitkaa luuta leventaméan poikkileikkaustaan aktivoi-
malla luusoluja lisddntymaan luukalvolla. Jos harjoittelun intensiteetin kasvu jatkuu
tdman mukautumisprosessin aikana, luusolut eivét pysy tahdissa mukana ja alue tuleh-
tuu. Liséksi td4han voi yhdistyd samanaikaisesti tapahtuva lihaskalvon venyminen. Alue
vastaa penikkataudin oireilevaa aluetta. (Beck 2002; Rompe ym. 2010, 130.)

Magnusson ym. (2003, 596-600) tutkivat oliko penikkatautipotilaiden saariluun luunti-
heys pienentynyt penikkataudin kipualueella, ja oliko se syynd toipumisen pitkittymi-
seen. Tutkimukseen osallistui 56 henkil64d, jotka jaettiin kolmeen ryhmaén; urheilijoi-
hin, joilla on penikkatauti; terveisiin urheilijoihin seké terveisiin ei-urheileviin henkil6i-
hin. Tutkittavilta mitattiin luuntiheys koko vartalon alueelta, lantiosta ja saariluusta otet-
tujen rontgenkuvien avulla. Tuloksista ilmeni, ettd urheilijoilla, joilla oli penikkatauti,

oli matalampi luuntiheys oireilevassa kohdassa séériluuta verrattuna kontrolliryhmaan.
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Seurantamittaukset suoritettiin oireiden hévittyd, jolloin saariluun luuntiheys oli kasva-
nut 19 % £ 11 % penikkatautipotilaiden kipualueella. Kuitenkaan ei ole varmaa tietoa
siitd, onko matala luuntiheys penikkataudin aiheuttaja, vai seurausta vammasta. Voi

my®os olla mahdollista, ettd matala luuntiheys on periytyvaa.

Pliskyn ym. (2007, 40-47) tutkimuksessa arvioitiin penikkataudin riskitekijoita juoksi-
joilla. Tuloksista huomattiin, ettd korkeampi BMI (>20) maastojuoksijoilla on penikka-
taudin siséinen riskitekija (Reshef & Guelich 2012, 277). Naissukupuolen on my®és tut-
kittu olevan yksi penikkataudin riskitekijoista. Sukupuolten vélist4 eroa on pyritty selit-
tdmaan naisten pienemmalld luuntiheydelld sek& suuremmalla osteoporoosiriskilla.
(Galbraith & Lavallee 2009, 128.) Yates ja White (2004, 776) osoittivat penikkataudin
ilmaantuvuuden olevan armeijavaestdssa naisilla 52,9 % ja miehilla 28,2 % (P=0,012).
Burnen ym. (2004, 443) tutkimuksessa todettiin myds naissukupuolen olevan riskiteki-
ja: penikkataudin ilmaantuvuus oli naisilla 30,6% ja miehill4 9,8% Australian Defence
Force Academyn armeijavéaestossa.

Penikkataudin syyt kudostasolla voidaan jakaa lihaksista ja luista johtuviin syihin. En-
simmaisen teorian mukaan véaranlaisen kuormituksen, kuten ylipronaation seuraksena
yliaktiiviset pohkeen lihakset voivat aiheuttaa vetojannitysta luukalvolle. Sen seurauk-
sena luukalvo tulehtuu ja lopulta luuntuotanto alenee. Tdma voi olla syyna siihen, etta
penikkatautipotilailla on todettu pienentynyt luuntiheys séériluun oireilevalla alueella.
Luuntiheyden aleneminen ndkyy myds naisilla, joilla penikkatautia on huomattu esiin-
tyvan enemmaén kuin miehill4. Toisen teorian mukaan harjoittelusta johtuva rasitus voi
aiheuttaa luun taipumista, jota heikot pohjelihakset eivat pysty vastustamaan. Talléin
pitkat ja kapeat luut pyrkivat lissdméaan luuntuotantoa leventadkseen luun poikkileikka-
usta. Harjoitteluintensiteetin kasvaessa luusolut eivét pysy korjausprosessissa mukana,
jolloin alue tulehtuu. Térkedd penikkataudin sisdisista syistd on muistaa, ett4 penikka-
tauti on aina fyysisen rasituksen seurauksena ilmenevé vaiva. Mikaan riskitekijoista tai

syista ei yksinadn aiheuta penikkatautia, jos ulkoiset tekijat eivat sitd edesauta.

4.3.2 Ulkoiset syyt

Penikkataudin ulkoisiin tekijoihin kuuluu juoksualustan tyyppi, joka voi vaikuttaa luu-
hun kohdistuvaan rasitukseen. Juoksualustan koostumus, kuten asfaltti ja alustan kalte-
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vuus, kuten yldmaki tai portaat, voivat saada aikaan kipua. Harjoittelu joustamattomalla
alustalla aiheuttaa sdaren mediaalipuolen lihasten suuren aktiivisuuden seké ennenaikai-
sen aktivaation, kudosten yrittdessa lisata sisdistd iskunvaimennusta. Tdma johtaa pi-
dempéan jatkuessa lihasten vasymiseen. (Yates & White 2004, 779; Hubbard ym. 2009,
490.) Myos jalkineilla on suuri merkitys penikkataudin taudinkuvassa. Iskunvaimen-
nuksen maksimointi kenganpohjissa, kuin myos irtopohjallisten tai ortoosien kéyttd
juoksun aikana on hyddyllistd, kunhan ne eivat korosta jalkateran asentoa virheelliseksi.
(Hubbard ym. 2009, 490.)

Taunton ym. (2002, 95-101) havaitsivat, ettd alle 8,5 vuotta liikunnallista harrastustoi-
mintaa oli ulkoinen riskitekija (Reshef & Guelich 2012, 278). Tulokset saivat vahvistus-
ta Hubbardin ym. (2009, 493) tutkimuksesta, jonka mukaan urheilijat, joilla oli penikka-
tauti, olivat juosseet alle 5,3 vuotta, kuin kontrolliryhmaldiset (alle 8,8 vuotta,
P=0.0001). Samassa tutkimuksessa huomattiin myds, ettd niilla urheilijoilla, joilla oli
aikaisemmin ollut penikkatauti, oli suurempi riski saada penikkatauti uudelleen verrat-

tuna niihin urheilijoihin, joilla ei koskaan ollut penikkatautia (P=0.0001).

Harjoitteluvirheet ovat yksi yleisimmista penikkataudin syistd, etenkin urheilijoilla, jot-
ka yrittavat liian paljon ja lilan nopeasti. Harjoitteluvirheitd ovat esimerkiksi harjoitte-
lumééran lisdédntyminen, intensiteetin lisddntyminen tai yksittdisen harjoittelukerran
keston piteneminen &killisesti. (Galbraith & Lavallee 2009, 127; Hubbard ym. 2009,
490.) Ozgiirbiizin ym. (2011, 744) tutkimuksessa tutkittaville annetussa kyselyssa selvi-
si, ettd yhdeksén penikkatautipotilasta (81,8%) yhdestétoista vastasi kylla kysymykseen
onko harjoittelun kestoa tai intensiteettia lisatty oireiden alkamista edeltdneen kuukau-

den aikana.

4.4 Penikkataudin tunnistaminen

Penikkataudin toteamisessa on selvitettavé oireiden tdsmallinen sijainti ja luonne, arvi-
oitava asentoon liittyvét riskitekijat seka suljettava pois muut kiputilat, jotka voivat oi-
reilla samankaltaisesti kuin penikkatauti (Reshef & Guelich 2012, 278). Yleisi& kliinisia
piirteitd penikkataudissa ovat epdmaaréinen ja sarkeva kipu séériluun posteromediaali-
sella puolella distaalisimmassa 2/3:ssa. Kipu on liikunnan aiheuttamaa ja tuntuu joko

liilkunnan aikana tai sen jalkeen. Saaren mediaalinen puoli saattaa olla turvonnut ja kos-
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ketusarka. Kipualueen on oltava vahintdan 5 cm kokoinen, silla paikallinen 2-3 cm ki-
pualue on tyypillinen rasitusmurtumalle. (Yates & White 2004, 773; Bytomski, Moor-
man & MacAuley 2010, 326; Wilder & Magrum 2011, 128.)

4.4.1 Penikkataudin kliinisia tutkimismenetelmia

Hubbardin ym. (2009, 495) tutkimustulokset korostavat potilaan ladketieteellisen histo-
rian merkitysta urheilijoilla, joilla on havaittavissa penikkataudin oireita. Heidan mu-
kaansa huomio tulisi aluksi kiinnittdd penikkataudille altistaviin tekijoihin, joita olivat
nilkan plantaarifleksion suurentunut liikkuvuus, aikaisempi penikkatauti tai rasitusmur-
tuma sadriluussa, uusi juoksuharrastus, seka ortoosin kayttd. Namé nelja tekijaa selitti-
vat 44,6 % penikkataudin saaneista college-urheilijoista. Parhaiten penikkatautia ennusti
Iyhyt juoksuhistoria ja aiempi penikkatauti yhteensd 86,7 %:lla oireellisista. Edellisten
liséksi naissukupuoli, >20 kehon painoindeksi ja pohkeen pieni ymparysmitta ovat tut-
kimusten mukaan penikkataudille altistavia tekijoita (Reshef & Guelich 2012, 278).
Muita mainittuja riskitekijoita ovat lisdadntynyt juoksuaktiivisuus, juokseminen erilaisis-
sa maastoissa, jalkineiden vaihtuminen tai juokseminen huonoilla jalkineilla sek& huono
fyysinen kunto, mutta néista ei ole tarpeeksi luotettavasti tutkittua tietoa (Wilder &
Magrum 2011, 128; Reshef & Guelich 2012, 278).

Penikkatautia epailtdessd on havainnoitava potilaan seisoma-asento, silld epétasapaino
kineettisessa ketjussa vaikuttaa alaraajojen linjauksiin. Aluksi voidaan havainnoiden ja
palpoiden tutkia selkaranka, lantion asento ja Sl-nivelet. Alaraajojen alueella huomio
tulee kiinnittaa erityisesti alaraajojen pituuseroon, polvien varus- tai valgus-asentoon,
s&ariluun ja reisiluun mahdolliseen kiertymiseen seka jalkaholvien asentoon. Ylemmaén
nilkkanivelen ja subtalaarinivelen liikkuvuus taytyy myos tutkia. Subtalaarinivelen yli-
pronaatio on yksi yleisimmistd ja tutkituimmista penikkataudin riskitekijoista, johon
edelld mainitut tekijat vaikuttavat. Tutkimisen aikana saattaa ilmeté lihasepatasapainoa
seka kolmipéisen pohjelihaksen kireyttd ja lihasheikkoutta. (Galbraith & Lavallee 2009,
128-129; Wilder & Magrum 2011, 128.)

Nilkkanivelen liikkeiden Kkivuliaisuudesta penikkataudissa on kirjallisuudessa ja tutki-
muksissa ristiriitaista tietoa. Rompen ym. (2010, 125) mukaan nilkan liikkeiden ei pitai-
si aiheuttaa kipua penikkataudissa, mutta kaksoiskantalihaksen passiivinen venyttami-
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nen seka yhdella jalalla hyppiminen voivat provosoida oireita (Pell, Khanuja, & Cooley
2004, 396-404). Edellisesté poiketen Ristiniemen (2012, 375) mukaan varpaiden kou-
Kistus tai nilkan ojennus voivat lisata oireita. My6s American Academy of Orthopaedic
Surgeons and American Academy of Pediatrics (2010, 724) ovat todenneet joillekin
potilaille aiheutuvan kipua nilkan vastustetussa plantaarifleksiossa. Lisdksi Hertling ja
Kessler (2006, 598) ovat huomanneet penikkataudin rasittuneissa lihaksissa tuntuvan

Kipua vastustetussa liikkeessa.

Newmanin, Adamsin ja Waddingtonin (2012, 861-864) tekeméssa tutkimuksessa testat-
tiin s&aren palpaation (shin palpation test) ja sadren turvotuksen (shin oedema test) suh-
detta ja ennustettavuutta penikkataudissa. Namé& Kliiniset testit kuuluvat normaalina
osana penikkataudin toteamiseen. Sddren palpaatiossa paineltiin saaren posteromediaa-
lista puolta distaalisimmasta 2/3:sta, johon kuului myods alueen lihaksiston palpointi
molemminpuoleisesti. Palpaatiovoimakkuutta kuvailtiin kuin puristaisi mark&d pe-
susientd sormiaan kayttden. Kaikenlaiset kiputuntemuket johtivat testin positiiviseen
tulokseen. S&éaren turvotusta testattiin viiden sekunnin ajan yllapidettavélla palpaatiolla
séariluun mediaalipuolella distaalisimmassa 2/3:ssa molemminpuoleisella otteella. Kai-

kenlainen kuoppainen turvotus todettiin positiiviseksi testitulokseksi.

Tutkimustuloksissa todettiin saaren palpaatiotestin ja sddren turvotuksen positiivisten
tutkimistulosten olevan erittain merkittavia penikkataudin ennustavia tekijoitd 16 kuu-
kauden aikana. S&&ren palpaatiotestin ollessa positiivinen penikkatautiriski oli 4,63 ker-
tainen ja sadren turvotuksessa riski oli 76,1 kertainen. Tutkimus osoittaa, etta positiivi-
nen tulos naissé kahdessa Kliinisessé testissé seké oireiden ilmeneminen fyysisen aktii-
visuuden aikana ovat tarked osa penikkataudin tunnistamista. Tutkimus myds vahvistaa,
ettd ndma testit ovat kayttokelpoisia ennustettaessa penikkataudin saamisen riskia 16
kuukauden aikana, mutta néilla todennakoisyyksilla tulokset patevéat vain armeijan ka-
deteilla. (Newman ym. 2012, 863—-864.)

Moen, ym. (2009, 523-546) halusivat méaérittaa kliinisten tutkimismenetelmien spesifi-
syytté ja herkkyytta urheilijoiden penikkataudin toteamisessa. Heidén tutkimuksessaan
verrattiin diffuusia posteromediaalista palpaatiota, kipua hyppiessé ja kipua tardhdyk-
sessd. Tutkimustulosten perusteella herkin tutkimismenetelma oli diffuusi posteromedi-
aalinen palpaatio. (Reshef & Guelich 2012, 278.)
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Battin ym. (1998, 1564-1571) tekeméssa tutkimuksessa penikkataudin toteamismene-
telméana kaytettiin kuvantamismenetelmien lisaksi s&ériluun posteromediaalisen arkuu-
den palpaatiota sek& arvioitiin kipua luun tarahdyksessa sormilla naputellen ja hyppies-
sé. Koeryhmassé oli 23 urheilijaa, jotka kokivat liikunnasta aiheutunutta alaraajakipua
ja epdmaaraista arkuutta sadriluun palpaatiossa. Oireet olivat kesténeet tutkittavilla alle
kolme kuukautta. Kontrolliryhm&&an kuului 4 oireetonta urheilijaa, joilla ei ollut aiem-
min penikkatautia eika rasitusmurtumaa. Kaikki tutkittavat harrastivat lajiaan 2-7 kertaa
viikossa. Koeryhmassé oli yhteensd 41 oireellista alaraajaa, joista séariluun naputtelussa

sormilla tarahdyksen yhteydessa Kipua tuntui 11/41 raajassa ja hyppiesséa 21/46 raajassa.

Tutkimustiedon perusteella penikkataudin tunnistamisessa tulisi oireiden liséksi ottaa
huomioon potilaan l&éketieteellinen historia, ja sieltd penikkataudille altistavia tekijoita.
Havainnoimalla potilaan seisoma-asentoa voidaan |0ytd& asentoon liittyvid altistavia
tekijoitd. Nilkkanivelten liikkeit4 testaamalla voidaan provosoida mahdollista kipua ja
tutkia nivelten liikelaajuuksia. S&&ren palpaatiotestin ja sddren turvotuksen testaamisen
on todettu olevan penikkatautia ennustavia ja niitad kaytetdan tavallisesti penikkataudin
toteamisessa. Sé&éren palpaatiotestin on todettu olevan luotettava testi sekd armeijaa

kayvilla henkil6illa etta urheilijoilla.

4.4.2 Saaren muiden Kiputilojen erottaminen penikkataudista

Penikkataudin tutkimisessa on poissuljettava muut liikunnan aiheuttaman sdarikivun
syyt, joita voivat olla rasitusmurtuma, lihasaitio-oireyhtymd, polvitaivevaltimon tuk-
keuma ja hermopinne. Yleensa potilaan taustatiedot poissulkevat suurimman osan her-
mostollisista ja vaskulaarisista tiloista, jolloin jéljelle jadvat rasitusmurtuma, alaraajan
rasitusperdinen kiputila (exertional compartment syndrome) ja penikkatauti. (Reshef &
Guelich 2012, 278.) Neurologiset ja verenkierrolliset testit, esimerkiksi ihotunto ja puls-
si, tuottavat penikkataudissa normaalit tulokset (Rompe ym. 2010, 125; Wilder & Mag-
rum 2011, 128). Niin sanottuja “red flags” eli varoitussignaaleja ovat kipu levossa, pai-
kallinen arkuus ja turpoaminen sek& kipujen jatkuminen hoidosta huolimatta, jolloin on
syyté epailla muitakin saarikivun aiheuttajia (American Academy of Orthopaedic Sur-
geons and American Academy of Pediatrics 2010, 725; Wilder & Magrum 2011, 129).
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Sadriluun rasitusmurtuma voi esiintyd samalla alueella ja alussa hyvin samankaltaisin
oirein kuin penikkatauti. Rasitusmurtumat syntyvét toistuvan kuormituksen seuraukse-
na, ja Kipu lisdantyy huomattavasti liitkunnan aikana, etenkin painoa varaavissa aktivi-
teeteissa ja luun taréhtdessa esimerkiksi yhdella jalalla hyppiessa. Vakavissa tapauksissa
Kipua esiintyy vahaisessakin rasituksessa, kuten kévellessa, seké yoésarky on mahdollis-
ta. Kipualueet ovat rasitusmurtumassa paikallisempia ja tuntuvat yleensé saariluun kes-
kietuosassa. (Bytomski ym. 2010, 326; Orava 2010, 720-721; Wilder & Magrum 2011,
128; Reshef & Guelich 2012, 278-279; Sando & McCambridge 2013, 335-336.) Sa-
mankaltaisten oireiden vuoksi on osattava myos sulkea pois rasitusmurtuman mahdolli-

Suus.

Krooninen alaraajan rasitusperainen oireyhtyma (chronic exertional compartment syn-
drome eli CECS) ja penikkatauti eroavat toisistaan siing, ettd CECS:ssd ei ilmene oireita
levossa ja oireet tuntuvat eri paikassa. Oireita kuvaillaan usein kireyden tunteena saaren
anterolateraalisella sivulla litkunnan aikana sekd ponnistusten yhteydessa. Kipu tuntuu
myaos nilkan aktiivisessa dorsifleksiossa. S&aren anteriorisessa osassa voi olla turvotusta
ja mukana saattaa olla lievid neurologisia oireita. (American Academy of Orthopaedic
Surgeons and American Academy of Pediatrics 2010, 724; Bytomski ym. 2010, 326;
Reshef & Guelich 2012, 278-279.) Bytomskin ym. (2010, 326) mukaan alaraajan rasi-
tusperdisessd oireyhtymassa saattaa esiintyd palpaatioarkuutta, kun taas Reshefin ja
Guelichin (2012, 279) mukaan kroonisessa alaraajan rasitusperéisessa oireyhtymassé ei

tunnu Kipua palpaatiossa.

Penikkataudin ja alaraajan rasitusperdisen oireyhtymén vélisista lihasaitioiden paineista
I0ytyy ristiriitaista tutkimustietoa. Bytomskin ym. (2010, 326) mukaan sadren anteriori-
sen lihasaition sisdinen paine saattaa olla koholla alaraajan rasitusperéisessa oireyhty-
massé. Paineen lisddntyminen voidaan varmistaa lihasaitioiden siséisilla painemittauk-
silla, jotka tehddén ennen harjoitusta ja sen jalkeen. Puranen ja Alavaikko (1981, 1304—
1309) mittasivat mediaalisen lihasaition paineet 22 urheilijalla, joilla oli saaren sisésyr-
jan kipua. Heidan l6ydoksisséén oireellisilla potilailla paineet olivat huomattavasti ko-
holla kontrolliryhmdan verrattuna. Muut tutkimukset ovat kuitenkin epdonnistuneet

saamaan samankaltaisia tuloksia. (Reshef & Guelich 2012, 279.)

Mubarak ym. (1982, 201-202) mittasivat lihasaitioiden siséisid paineita pinnallisessa ja
syvassa posteriorisessa lihasaitiossa ennen harjoittelua, harjoituksen aikana ja sen jal-
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keen. Mittaukset toteutettiin 12:sta potilaalla, joilla todettiin posteromediaalista alaraa-
jakipua, johon konservatiivinen hoito ei ollut tehonnut. Tulosten mukaan mitatut pai-
nearvot olivat hieman enemman koholla verrattuna kontrolliryhmaan, mutta paineet
olivat paljon alhaisemmat kuin potilailla, joilla on todettu krooninen alaraajan rasituspe-
rédinen oireyhtyméa. Wallenstenin ja Erikssonin (1984, 31-35) sek& D’ Ambrosian, Zeli-
sin, Chuinardin ja Wilmoren (1977) tutkimuksissa on todettu penikkataudin lihasaitioi-
den paineiden olevan normaalit verrattuna paineisiin ryhmilld, joilla oli todettu krooni-

nen alaraajan rasitusperdinen oireyhtyma (Reshef & Guelich 2012, 279).

Kuvantamistutkimuksista ei yleensd ole apua penikkataudin toteamisessa, eika niitd
usein tarvita (Kannus & Parkkari 2010, 82). Rontgenkuvat ja magneettikuvat eivat tut-
kimusten mukaan korreloi hyvin penikkataudin oireiden kanssa (Batt ym. 1998, 1570;
Rompe ym. 2010, 130). Joskus voidaan tehda réntgen- tai magneettikuvaus, jotta voi-
daan poissulkea sé&ériluun rasitusmurtuma (American Academy of Orthopaedic Surge-
ons and American Academy of Pediatrics 2010, 724; Kannus & Parkkari 2010, 82).
Penikkataudissa rontgenkuvat nayttdvdat normaaleilta ensimmaisind viikkoina, jonka
jalkeen rontgenkuvissa voi olla havaittavissa rasitusmurtumaan viittaavia muutoksia.
Rontgenkuvissa voi nékyé luun kuorikerroksen hypertrofiaa, jos kivun pituus ylittaa
kestoltaan 3-4 viikkoa (Mubarak ym. 1982, 202; Reshef & Guelich 2012, 279.)

Penikkataudilla ja sadren muilla kiputiloilla voi olla hyvinkin samankaltaisia oireita, ja
automaattisesti niiden mahdollisuutta ei pida sulkea pois. Muiden sdéren kiputilojen
tunnistamisesta on myos ristiriitaista tutkimustietoa, joten niidenkin tunnistaminen voi
olla hankalaa. Erotusdiagnostiikassa tulee olla tarkka ja tarvittaessa tulisi tehda lisatut-
kimuksia la&kérin johdolla. Penikkataudin toteaminen kuvantamistutkimuksilla ei ole
varma keino, silld 16ydokset eivat véalttdmattd ole yhteneviad penikkataudin oireiden
kanssa.
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5 PENIKKATAUDIN HOITOMENETELMAT

Suurin osa penikkatautia sairastavista voidaan hoitaa konservatiivisin menetelmin
(Rompe ym. 2010, 130; Sando & McCambridge 2013, 327). Hoidossa keskitytaan etio-
logisten tekijoiden selvittdmiseen ja harjoittelutapojen muutoksiin (Ristiniemi 2012,
429). Ylirasitusvammojen vélittémaan hoitoon kuuluu kudoksen suojaaminen kuormit-
tamiselta, lepo, jaahdyttdminen, paine ja kohoasento (Sando & McCambridge 2013,
327). Hoidossa vaaditaan myos fyysisen aktiivisuuden mukauttamista tasolle, jossa ei
tunnu Kipua. Tdma palauttaa vahingoittuneen kudoksen normaaliin toimintaan sopivak-
si. (Salerno 2009, 14; Rompe ym. 2010, 126.)

5.1 Penikkataudin hoidon paapiirteet

Tdassa opinnaytetydssa penikkataudin vaiheet jaetaan akuuttiin ja subakuuttiin vaihee-
seen. Akuuttivaihe voi kestda noin 14 vuorokautta oireiden alkamisesta, ja subakuutti
vaihe noin 2-6 viikkoa Robertsonin (2003) mukaan. Penikkataudin akuutissa vaiheessa
hoitona kaytetaan lepoa, kylméahoitoa ja tulehduskipulddkkeitd. Kipualuetta voi hieroa
kevyesti esimerkiksi tulehduskipugeelilla (nk. penikkahieronta). (Kannus & Parkkari
2010, 82; Wilder & Magrum 2011, 129; Nicola & Shami 2012, 353.) Subakuutissa vai-
heessa voidaan kayttdd fysioterapian menetelmia mm. stimuloimaan kudosten pa-
ranemisprosesseja kylmé- ja lampdohoitojen seké sahkohoitojen avulla. Muita tavallisesti
kaytettyja hoitokeinoja ovat rasittuneiden lihasten venyttely ja pehmytkudoshieronta,
alaraajan lihasten vahvistaminen seka virheasentojen korjaaminen jalkineiden, tukipoh-
jallisten ja ortoosien avulla. (Johnston ym. 2006, 40; Kannus & Parkkari 2010, 82;
Rompe ym. 2010, 125-126; Wilder & Magrum 2011, 129; Sando & McCambridge
2013, 336)

Urheiluvammaojen, niin my6s penikkataudin kuntoutuksessa on tarkead palata litkunnan
pariin asteittain. Subakuutissa vaiheessa harjoittelua tulee mukauttaa niin, etta saariin ei
kohdistu voimakkaita iskuja. Myos juoksumatkaa, -tehoa ja -tiheytta taytyy pienentéa
ainakin 50 %, jolla voidaan todennakdisesti helpottaa penikkataudin oireita ilman tay-
dellista lepoa. Iskuja voidaan vahentdd myos iskua vaimentavilla ja tukevilla jalkineilla
sekd myotailevalla ja tasaisella alustalla. Biomekaniikan ja asentovirheiden korjaamisel-
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la vahennetdan liikunnan aiheuttamaa kuormitusta parantamalla jalkateran asentoa lii-
kunnan aikana. (Galbraith & Lavallee 2009, 130; Salerno 2009, 15; American Academy
of Orthopaedic Surgeons and American Academy of Pediatrics 2010, 724-725; By-
tomski ym. 2010, 327; Kannus & Parkkari 2010, 82; Sando & McCambridge 2013,
336.)

Subakuuttivaiheen aikana oma lajiharjoittelu ei kivun vuoksi ole valttamattd mahdollis-
ta, eika ole kannattavaa kudosten korjaantumisprosessien aikana. Oman lajiharjoittelun
sijaan voi toteuttaa vaihtoehtoisia harjoittelumuotoja. Esimerkiksi vesijuoksu, uinti,
kuntopyoréily sek& kuntosaliharjoittelu ovat nk. low-impact -lajeja, joiden avulla voi-
daan yllapitad fyysistd kuntoa ja hallita sd&reen kohdistuvaa kuormitusta. Viikkojen
edetessé harjoittelun intensiteettid ja kestoa taytyy lisata hitaasti ja mukaan voidaan ot-
taa vahitellen lajinomaisia harjoitteita. Harjoitteet tulee kuitenkin pystyéd suorittamaan
ilman kipua. (Galbraith & Lavallee 2009, 130; American Academy of Orthopaedic Sur-
geons and American Academy of Pediatrics 2010, 725.)

Tutkimusnaytté penikkataudin hoitomuotojen tehokkuudesta on kuitenkin matala eika
eri hoitomuotojen tehokkuuksista ole 16ydetty eroja (Johnston ym. 2006, 40; Rompe
ym. 2010, 125-126; Sando & McCambridge 2013, 336, Sharma, Weston, Batterham, &
Spears 2014). Winters ym. (2013, 1315-1333) tekivat ensimmaisen systemaattisen Kir-
jallisuuskatsauksen, jonka tavoitteena oli arvioida minka tahansa konservatiivisen tai
kirurgisen intervention tehokkuutta penikkataudin hoidossa. Hoitokeinoja arvioitiin vai-
kutuksiltaan kipuun, paranemisajalla tai kokonaiskiputunnetta arvioiden.

Systemaattiseen Kkirjallisuuskatsaukseen valittiin 11 koetta, joissa arvioitiin useita eri
hoitokeinoja: iontoforeesia (hoitomuoto, jossa elimistdon johdetaan séhkdvirran avulla
liukoisia ioneja), fonoforeesia (ultrad&nihoidon muoto, joka tehostaa pinnallisesti annet-
tavien ladkkeiden imeytymistd), jadhierontaa (ice massage), ultradanta, low-energy la-
ser—hoitoa (sadetystehot ovat niin pienid, ettd vaikutukset johtuvat ainoastaan sadetyk-
sestd eikd lammon noususta), periosteal peckingid (eradnlainen akupunktuurin muoto,
jossa neulat koskettavat luukalvoa), venyttely- ja lihasvoimaharjoituksia, urheilukom-
pressiosukkia, alaraajan tukia, ESWT:t& ja pulsed electromagnetic field-hoitoa (PEMF).
Kaikki tutkimukset sisélsivat konservatiivisia hoitomuotoja, mutta minkaan hoitomuo-
don tehosta ei ole korkeatasoista tutkimusnéyttod. Tutkimuksissa, joissa tutkittiin low-

energy laser—hoitoa, venyttely- ja lihasvoimaharjoituksia, kompressiosukkia urheiluun,
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alaraajan tukia ja pulsed electromagnetic field— hoitoa ei ilmennyt parantavaa hoitovai-
kutusta. Muissa tutkimuksissa oli metodologisia seka laadullisia puutteita, joiden vuoksi
niiden tehosta ei voida olla varmoja. (Winters ym. 2013, 1315-1333.)

5.2 Lepo

Monet tutkijat ovat kommentoineet levon tehokkuutta penikkataudin hoidossa. Moenin
ym. (2010, 236) mukaan tauko liikunnasta on ainoa hoitokeino, jonka on johdonmukai-
sesti todettu toimivan penikkataudin oireisiin, koska penikkatauti on liikunnan seurauk-
sena ilmeneva vaiva. Bates (1985, 132-137) arvioi, ettd lepo antaa aikaa paranemiselle

ja tulehduksen véhenemiselle (Johnston ym. 2006, 41).

Tarkempi maaritys levon pituudesta vaihtelee eri l&hteiden mukaan. Beckin (1998, 265—
277) mukaan 61 % ortopedisista kirurgeista suositteli ensisijaisena hoitona lepoa 1-16
viikkoa. Jones, Harris, Vinh ja Rubin (1989, 379-422) taas osoittivat, ettd yleensa 2-12
viikkoa lepoa ylirasitusvamman saaneelle raajalle olisi suositeltavaa. (Johnston ym.
2006, 41). Galbraithin ja Lavalleen (2009, 130) mukaan levon tulisi kestaa 2-6 viikkoa
oireista riippuen. The American College of Sports Medicine suosittelee penikkataudin

hoidoksi ainakin 7-10 paivaa lepoa kivuliaista aktiviteeteista (Beck 2002).

Paluu liitkunnalliseen aktiivisuuteen ei ole yleensa suositeltu ennen kuin kivut ovat ko-
konaan poissa. Penikkataudin uusiutumisen ehkaisyssé suositellaan asteittaista palaa-
mista tayteen liikunnalliseen aktiivisuuteen. (Johnston ym. 2006, 41; Moen ym. 2010,
236.) Nicola ja Shami (2012, 353) korostavat, ettd kipua ei saisi tuntua 1-2 viikkoon

paivittdisissa toiminnoissa ennen juoksuharjoitteluun palaamista.

Urheilijoiden keskuudessa pitkittynyt lepovaihe ei ole ideaalinen lajiharjoitteluun pa-
laamisen kannalta. Erityisesti urheilijoille suositellaan relatiivista lepoa. Relatiivisella
levolla tarkoitetaan aktiivisuuden yll&pitoa liikunnalla, jossa sddreen ei kohdistu iskevia
voimia, tai ei ole kipua aiheuttavaa toimintaa. Téallaisia litkuntamuotoja ovat esimerkiksi
uiminen, pyoréily, ja vesijuoksu. Relatiivinen lepo auttaa yllapitaméén kestavyyskuntoa
pahentamatta tai pitkittdamatta penikkataudin oireita. Koska penikkatauti on helposti

uusiutuva ja etenkin harjoitteluintensiteetin lisdédmisen seurauksena ilmeneva vaiva, ei
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ole kannattavaa pysya liian pitkdan poissa liikunnan parista. (Galbraith & Lavallee
2009, 130; Nicola & Shami 2012, 359.)

5.3 Kylmahoito

Penikkataudin akuuttina hoitona suositellaan levon lisdksi kylmé&hoitoja. Andrishin,
Bergfeldin ja Walheimin (1974, 1697-1700) tekeméssa tutkimuksessa oli mukana yli
2700 kadettia, joilla testattiin kylmé&hoidon ja levon tehokkuutta penikkataudin hoidos-
sa. Tutkimuksessa saatiin tilastollisesti merkittavid (P<0.03) tuloksia, kun verrattiin
nelj&& muuta hoitovaihtoehtoa. (Johnston ym. 2006, 40.)

Kylmaéhoito hillitsee tulehdusreaktiota pienentdmalld verisuonia ja vahentamalla veren
virtausta vahingoittuneeseen kudokseen. Liséksi kylméhoito vahentad kipua paikallises-
ti, vahentdd lihasspasmeja, sekd hidastaa aineenvaihduntaa. Penikkataudin akuutissa
vaiheessa kylméhoidon tulisi kestdd noin 15-20 minuuttia kerrallaan, toistettuna 2-4
kertaa paivassa. Kylméhoitoa voi toteuttaa kylmapakkauksilla, jaapalahieronnalla, kyl-
mavesialtaassa tai -astiassa tai kylmakompressiolla. Ennen kylmahoidon aloittamista
potilaalta tulisi selvittdd aiempi l&aketieteellinen historia kylmahoitoihin, jotta véltetaan
mahdolliset haitalliset ihoreaktiot. (Galbraith & Lavallee 2009, 130; Salerno 2009, 15—
16; Nicola & Shami 2012, 353.)

5.4 Venyttely

Venyttely sopii omatoimisesti toteutettavaksi penikkataudin hoitomuodoksi. Lihas-
venyttelyn tarkoituksena on lisata tai yllapitaa nivelten liikkuvuutta. Lisaksi sitd kayte-
taan lihasperéisten vaivojen hoidossa ja ennaltaehkaisyssa. (Saari, Lumio, Asmussen &
Montag 2009, 37.)

Venyttelytavan valinnassa tulee miettid venyttelylla haluttuja vaikutuksia, eli onko tar-
koituksena auttaa lihaksia palautumaan, kuntouttaa vamman jalkeen vai lisata liikku-
vuutta. Myos venyttelyajankohta tulisi huomioida suunnitellessa venyttelyn toteuttamis-
ta. Venyttely voidaan suorittaa alkulammittelyn yhteydessd, jolloin venytysajat ovat
Iyhyitd: 1-10 senkuntia/venytys ja toistoja tulisi olla 3-6 yhta venytettavaa lihasta koh-
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den. Harjoittelun jalkeen voidaan suorittaa hieman pidempid venytyksid, joiden tarkoi-
tuksena on auttaa lihaksia palautumaan harjoituksesta. Lyhytkestoisia staattisia veny-
tyksida voidaan suorittaa heti harjoituksen jélkeen. Venytysaika noin 5-10 sekun-
tia/venytys, 1-3 toistolla yhta venytettdvaa lihasta kohden. Staattisia keskipitkia veny-
tyksi& voidaan suorittaa noin 90 minuuttia harjoituksen jalkeen, jolloin venytysaika on
10-30 sekuntia/venytys, ja toistoja 1-3 venytettavéa lihasta kohden. (Saari ym. 2009, 38,
62.)

Venyttelyd kaytetddn usein penikkataudin hoitomuotona, mutta nykyisten tutkimusten
perusteella ei ole pystytty todistamaan sen tehokkuutta. (Johnston, ym. 2006, 40.) Gal-
braithin ja Lavalleen (2009, 130) mukaan paivittaiselld pohjevenyttelylld voidaan eh-
kaistd lihaksen uupumista. Alaraajojen lihasten huonon kestavyyden ja heikkouden on

todettu olevan riskitekija penikkataudin synnyssa.

5.5 Hieronta

Hierontaa hyddynnetédan usein monissa tuki- ja litkuntaelinvaivoissa. Hieronta on yleen-
s& alan ammattilaisen suorittama hoitotapahtuma, jossa kasin pyritdén edistamaan tai
rauhoittamaan kudosten toimintoja jonkin tietyn tavoitteen suuntaisesti. Tavoitteista
riippuu se, milla voimakkuudella ja tekniikalla kudosta painetaan tai venytetdan. (Arpo-
nen & Airaksinen 2001, 25.)

Tavallisin syy hierontaan hakeutumiselle on kipu. Hieronnalla onkin todettu olevan ki-
pua hillitseva vaikutus, joka perustuu porttikontrolliteoriaan seké elimiston omien kipua
lievittavien aineiden vapautumiseen hieronnan aikana. Lisaksi hieronta rentouttaa jan-
nittyneitd lihaksia, jolloin myo6s lihaksen aineenvaihdunta paranee. (Arponen & Airak-
sinen 2001, 147-148.)

Pehmytkudosvammojen akuutissa vaiheessa hierontaa ei suositella tai sen tulisi olla
kevyttd, kuten sivelyd, sill4 vaurioituneen kudokselle tulisi antaa aikaa paranemispro-
sessia varten (Arponen & airaksinen 2001, 88). Kroonisten ylirasitusvammaojen on to-
dettu olevan yhteydessa lihasheikkouteen, liikerajoituksiin, sekd lihaskipuun. Hieronta

voi olla tehokas apu helpottamaan lihasspasmeja sekd vauhdittamaan palautumista
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vamman subaktuutissa vaiheessa. (Nicola & Shami 2012, 354.) Hieronnan vaikutuksista

penikkataudin hoidossa ei ole tutkitusti merkittavaa nayttoa.

5.6 Alaraajan ortoosit

Ortoosit ovat erilaisia apuvalineitd, joita kdytetddn tukemaan tarvittavia kehonosia ul-
koisesti. Jalkaan kohdistuvaa kuormitusta voidaan vahent&a tai tasata irrallisten tuki-
kappaleiden ja erilaisten tukipohjallisten avulla. Samalla voidaan myds korjata jalan
toimintaa ja helpottaa kipua. Tukipohjalliset jaetaan materiaalityypin mukaan pehmei-
siin jalkaortooseihin, puolikoviin jalkaortooseihin ja koviin jalkaortooseihin. Tukipoh-
jallisilla voi olla my6s monia eri tavoitteita: iskunvaimennus, painon tasaus ja/tai ke-
vennys, dynaaminen ohjaus, biomekaniikan muutos, osittainen immobilisaatio, ja taysi
immobilisaatio. (Ahonen 1998, 394-395.) Ortooseista voi olla apua henkildille, joilla on
biomekaanisia ongelmia jaloissa, kuten ylipronaatiota tai lattajalkaisuutta (Galbraith &
Lavallee 2009, 131).

Ylipronaatiota tuetaan, ettei jalkaterdn mediaalinen kaari pdase laskeutumaan liikaa.
Kaaren madaltuminen ei ole ensisijainen syy, vaan se parantaa jalkateran asentoa koko-
naisuutena. Paras ohjaus parempaan asentoon tapahtuu tukemalla kaaren takaosaa kan-
taluun sustentaculum taliin alta. Tuenta estdd kantaluuta kadntymasta eversioon, medi-
aalista kaarta laskeutumasta ja telaluun siirtymisté liikaa mediaalisesti. Liiallinen tuenta
estéa subtalaarinivelen luonnollisen iskunvaimennuksen. (Ahonen 1998, 415-416.)

Moen ym. (2010, 236-240) tutkivat paineilmatoimisen jalkatuen (pneumatic leg brace)
hoitovaikutusta penikkataudissa 15:sta armeijan alokkaalla. Kaikille tehtiin tutkimuksen
alussa juoksutestit, jolla maariteltiin kuntoutusohjelman aloitustaso. Tutkittavat jaettiin
kahteen ryhmaéan, joissa molemmissa toteutettiin standardoitua kuntoutusohjelmaa.
Kuntoutusohjelma sisélsi juoksua kolme kertaa viikossa eri tasoilla, seka viisi kertaa
viikossa nousujohteisesti etenevid venyttely-, nilkan stabilaatio- ja vahvistamisharjoi-
tuksia. Ainoastaan toiselle ryhmélle annettiin paineilmatoimiset jalkatuet, joita kaytet-
tiin myods kévellessa ja juostessa, jos myos silloin tuntui kipua. Tutkimuksessa mitattiin
harjoitusohjelman kaikkien tasojen suorittamiseen ilman kipua kulunutta aikaa. Tutki-
muksessa todettiin, ettd paineilmatoimilla jalkatuilla ei ollut tdydentdvaa vaikutusta pe-
nikkataudin kuntouttamisessa armeijan alokkailla.
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Johnston ym. (2006, 40-44) tutkivat asepalveluksessa olevien sotilaiden penikkataudin
hoitokeinona Shin Saver—ortooseja. Tutkimukseen valittiin 25 sotilasta, jotka jaettiin
satunnaisesti koe- ja kontrolliryhm&an. Koeryhmaléisille annettiin ortoosit, joita tuli
kayttadd aina liikkuessa, paitsi peseytyessa ja nukkuessa. Molemmille ryhmille ohjeistet-
tiin j&&hierontaa seké keinoja aktiivisuuden mukauttamiseen. Molemmat ryhmét aloitti-
vat walk-to-run -kuntoutusohjelman, joka kesti kuusi viikkoa. Tutkimuksessa mitattiin
aikaa, jossa koko walk-to-run -kuntoutusohjelma saatiin suoritetuksi. Seitsemén koe-
ryhmaléista ja kuusi kontrolliryhmél&ista suoriutui kaikista tutkimuksen osa-alueista.
Tuloksissa ei kuitenkaan ollut huomattavia eroja koe- ja kontrolliryhmien valilla ajassa,
jossa walk-to-run -kuntoutusohjelma saatiin suoritetuksi. Johtopaétoksia ei voitu tehda
ortoosin tehokkuudesta penikkataudin hoitokeinona, koska tutkimusjoukko oli pieni,
tutkimuksesta poisjadneiden maara oli verraten suuri ja tutkimuksessa todettiin or-

tooseilld olevan vahainen vaikutus.

Loudon ja Dolpino (2010, 15-20) tutkivat venytysten ja off-the-shelf basic -ortoosien
vaikutusta 23:lla juoksijalla, joilla oli penikkatauti. Potilaista 15/23:sta oireet vahenivat
puolella kolmen viikon kuluttua intervention aloituksesta. Tutkijat kuitenkin paatyivét
siihen, ettd ortooseja voidaan kayttad penikkataudin hoidon osana, mutta siihen taytyy
olla yhdistettynd myds muita hoitokeinoja. (Reshef & Guelich 2012, 282.)

5.7 Kinesioteippaus

Viimeisimpien tutkimusten mukaan kinesioteippauksesta voi olla apua voimantuotossa,
liikehéirioissa ja aktiivisessa liikelaajuudessa (Griebert, Needle, McConnell & Kamins-
ki 2014, 2). Useat tutkimukset ovat osoittaneet, ettd madaltunut jalkaholvi ja nilkan yli-
pronaatio ovat penikkataudin riskitekijoitd. Ndma virheasennot lisddvat penikkatautiin
vaikuttavien lihasten kuormitusta ja lisdavéat painetta oireilevalle alueelle. Kinesioteip-
pauksen tarkoituksena on korjata asentovirheitd, toiminnallisia liikehairiota seka suun-

nata voimantuottoa taloudelliseksi ja oikeille lihaksille. (Nicola & Shami, 2012, 355.)

Griebert ym. (2014, 1-6) tekivat tutkimuksen, jossa he tutkivat penikkatautipotilaiden ja
kontrollirynmén eroja jalan kuormituksessa, seké kinesioteipin vaikutusta kuormituk-
seen. Tutkimukseen osallistui 40 henkil6d, joista 20:11& oli silla hetkelld tai aiemmin
ollut penikkatauti. Kontrolliryhmd muodostui 20:st4 muusta henkilosta. Tutkimus koos-
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tui kolmesta osasta: painematolla kdvely ennen teippausta, kédvely matolla heti teippauk-

sen jalkeen sekd kavely matolla vuorokausi teippauksen jalkeen.

Teippaus tehtiin Y-mallisella kinesioteipilld, jonka ldhtékohta laitettiin s&&riluun prok-
simaaliseen kolmannekseen. Molemmat teipin suikaleet kulkivat mediaalimalleolia pit-
kin posteriorisesti ja anteriorisesti ja loppupéét kaarrettiin pitkittaisjalkaholvin alle. Tei-
pin proksimaali- ja distaaliosat kiinnitettiin ilman venytystd, mutta keskisosassa oli 75
% venytys. Tutkimuksen lopputuloksena oli, ettd kinesioteipilla saatiin vahennettya
jalkaholvin sisésyrjan painetta, jolloin se myds véhensi sédéreen kohdistuvaa kuormitusta
(P<0.05). Tutkimus ei kuitenkaan kerro kuinka teippaus vaikuttaa kavelya raskaammas-
sa suorituksessa, kuten juoksemisessa tai hyppimisessa. (Griebert ym. 2014, 2-5.)

5.8 Elektroterapiat

Elektroterapiaa kédytetddn lievittdamadn kipua estamélld hermosoluja lahettamésta kipu-
viesteja aivoihin. Muita kayttétarkoituksia ovat turvotuksen laskeminen, supistaa im-
mobilisoituja lihaksia sekd yll&pitdd ja lisata lihasvoimaa. (Salerno 2009, 15.) Myds
ultradani-hoitoja ja TNS:ia kaytetddn penikkataudin akuuttivaiheessa, vaikka niiden
toimivuudesta ei ole A-luokan tutkimusnayttoa (Galbraith & Lavallee 2009, 130).

Kohdistettu paineaaltohoito eli ESWT (extracorporeal shockwave therapy) perustuu
paineaaltoon, joka kohdistetaan haluttuun kohtaan ihonalaisessa kudoksessa. ESWT
toimii estamalld kiputuntemusten kulkeutumisen aivoihin ja saa aikaan kudoksessa tu-
lehdusprosessin, joka kdynnistda vaurioituneen kudoksen omat korjaamisprosessit. Hoi-
toa kaytetddn kroonisen kivun hoidossa useimmiten 3-5 kertaa viikon valein. Vaikka
hoito itsessadn on hieman kivulias, sen avulla krooniset kivut voivat helpottaa jo en-
simmaisen hoitokerran jalkeen. (L&&karikeskus ITE 2013.) Monet tutkimukset ovat tut-
kineet ESWT:n vaikutusta ja seurauksia luun kuorikerrokseen, joissa osteoblastien ak-
titvisuuden on havaittu lisddntyvan ja kohottaneen luun kuorikerroksen uudelleenjarjes-

taytymista lasimaljassa tutkittuna (Moen ym. 2012, 256).

Moen ym. (2012, 253-257) tutkivat kahden eri hoitomenetelman tuloksia 42:1la urheili-
jalla. Toinen ryhmé kuntoutettiin juoksuohjelman avulla ja toinen ryhma juoksuohjel-
man ja ESWT:n avulla. Tutkittavilta keréttiin esitiedot ja heille tehtiin juoksutesti juok-
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suohjelman aloitustason selvittdmiseksi. Juoksuohjelma oli 6-vaiheinen, joka aloitettiin
juoksumatolla ja muut vaiheet toteutettiin ulkona. Juoksuohjelma tehtiin kolme kertaa
viikossa ja uusi vaihe juoksuohjelmassa voitiin ottaa kayttoon, kun edelliselld tasolla
juostessa arvioitu kiputuntemus oli enintddn 4 VAS-kipuasteikolla 1-10. Toiselle ryh-
malle annettiin ESWT yhteensd 5 kertaa. Tulosmuuttujana oli aika, jossa koko juok-
suohjelma pystyttiin suorittamaan alusta loppuun. Jos tutkittavat eivét toipuneet taysin,
he arvioivat omaa tilaansa Likertin asteikolla.

Paranemiseen kulunut aika oli juoksuohjelman ja ESWT yhdistelmahoitoryhmassa 59,7
(£25,8) paivéd ja pelkk&a juoksuohjelmaa toteuttaneiden ryhmassa 91,6 (x43,0)
(P=0,008). Naisilla kesti juoksuohjelman alusta loppuun suorittamiseen kauemmin ai-
kaa miehiin verrattuna. Tutkimuksessa oli kuitenkin laadullisia ja mééarallisia puutteita,
joten tulokset antavat vain viitteita siitd, ettd juoksuohjelman ja ESWT:n yhdistelma-
hoidolla saattaa olla penikkataudin hoidossa nopeampi paranemisvaikutus kuin pelkélla
juoksuohjelmalla. (Moen ym. 2012, 253-257.)

Smithin, Winnin ja Paretten (1986, 77-80) satunnaistetussa kontrolloidussa tutkimuk-
sessa selvitettiin iontoforeesin, jadhieronnan, fonoforeesin ja ultradanen vaikutuksia
verrattuna ei-hoidolliseen kontrolliryhm&én armeijavaestossa. Kaikki 5 eri tutkimus-
ryhmaa tekivat lisdksi kantapdan venytysharjoituksia ja heidat sijoitettiin rajoitettuun
asepalvelukseen. Kaikissa muissa ryhmissa paitsi kontrolliryhmassa koettu kipu laski
huomattavasti. Tutkimuksessa ei kuitenkaan huomattu minkaan hoitomenetelman ole-
van toistaan parempi. (Winters ym. 2013, 1329-1330.)

Robertson (2003) tutki satunnaistetussa kontrolloidussa tutkimuksessa periosteal
peckingin vaikutuksia yhdistettyna ultradénihoitoon sek& pelkén ultraddnen vaikutusta
urheilijoilla penikkataudin hoidossa. Neulat vaikuttavat vaientamalla kiputuntemusta
neulojen luukalvon hermopéétteitéd arsyttavan vaikutuksen vuoksi. Porttikontrolliteorian
mukaisesti hairitsevat hermodrsykkeet estavét Kipuviestien kulkemisen aivoihin. Tu-
losmuuttujina toimivat kipumittarit, joita olivat aika, jossa painealgometri tuottaa Kipua,
Pain Disability Index, Numerical Pain Rating Scale (NRS 101) ja McGill Short Form

Pain Questionnaire.

Tulosten perusteella periosteal peckingin vaikutukset yhdistettynd ultrad&nihoitoon oli-
vat tilastollisesti erittdin merkittdvia (P=0,001) ja pelké&n ultradé&nihoidon vaikutukset
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tilastollisesti merkittavia (P=0,002). Yhteenvetona yhdistelmahoitoa saaneet hyotyivat
enemman kuin pelkk&a ultradanihoitoa saaneet, mutta molemmista hoitokeinoista néytti
subjektiivisesti olleen apua kivunlievityksessd. Vaikka yhdistelmahoitoa saanut ryhma
sai huomattavasti alempia kiputuntemuksia, kuin pelkéstddn ultraddnihoitoa saanut
ryhma Pain Disability Index:n mukaan, eroja ei ndkynyt kahdessa sekundaarisessa ki-

pumittarissa. (Robertson 2003.)

Nissen, Astvad ja Madsen (1994, 7329-7331) tutkivat low-energy laser treatment -
hoidon tehoa penikkataudissa 26:1la potilaalla. Hoitoja annettiin 6 kertaa koeryhmalle,
ja placebo-hoitoa kontrolliryhmélle (n=23) kahden viikon aikana. Pacebo-hoitoa saa-
neista 78 % ja low-energy laser -hoitoa saaneista 73 % pystyivat palaamaan palveluk-
seen 14 péivan jalkeen hoitojen aloituksesta. Toipumisajassa eikd VAS-kipujanan ar-
voissa ollut tilastollisesti merkittavia eroja ryhmien valilla. (Reshef & Guelich 2012,
282; Winters ym. 2013, 1330.)

5.9 Erilaiset harjoitusohjelmat

Harjoitusohjelmiin voi kuulua tietylle urheilulajille tyypillisia harjoitteita, esimerkiksi
lihasvoima-, kestévyys- ja ketteryysharjoitteita. Harjoitusohjelmat voivat myds olla ver-
ryttelyyn tai palautumiseen suunnattuja, esimerkiksi venyttely. Tasapainoharjoittelulla
voidaan parantaa kehon hallintaa ja lajitekniikan harjoittelussa keskitytdan lajissa vaa-
dittavaan, oikeaoppiseen liikkeiden suorittamiseen. Penikkataudin hoitokeinoina on

tutkittu myos useita erilaisia harjoitusohjelmia.

Suurimmalla osalla penikkatautia karsivista kipu helpottuu vasta viikkojen levon jal-
keen. Levon jalkeen fyysistd aktiivisuutta tulee nostaa asteittain, jotta vaiva ei uusiudu.
Alhaisemman tason harjoittelu voi alkaa ohjaamalla lammittelemé&an ja venytteleméén
huolellisesti ennen varsinaista harjoitusta ja lisadmalla harjoitteita hitaasti. (Rompe ym.
2010 130.) Levon lisaksi tutkijat ovat yrittdneet 10ytad monia erilaisia hoitokeinoja no-
peuttaakseen penikkataudin paranemista.

Moen ym. (2012, 1-8) tutkivat 81:11a urheilijalla penikkataudin hoitomuotoja. Alkumit-
tauksissa testattavista kirjattiin perustiedot, urheilumuoto, kipualue ja kivun kesto. Heil-
le tehtiin my6s juoksutesti juoksumatolla. Juoksutestissé kaytettiin VAS-kipujanaa mit-
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taamaan kiputuntemusta séérien alueella. Kun kipu oli asteikolla 4 tai suurempi, testi
lopetettiin ja juoksumatka kirjattiin. Taman jélkeen tutkittaville tehtiin asteittainen juok-
suohjelma, jossa oli kuusi vaihetta. Ensimmaiseen neljaan vaiheeseen kuului intervalli-
harjoittelua, jonka kestoa nostettiin 16 minuutista 20 minuuttiin ja intensiteettia kevyes-
t& holkasta juoksuvauhtiin, jossa puhumisesta tuli hankalaa. Vaiheissa 5 ja 6 juoksemi-
nen oli jatkuvaa ja toteutettiin 16-18 minuuttia, erikseen, ja intensiteettid nostettiin sa-

malla tavoin kuin aiemmissa vaiheissa.

Juoksuharjoitusohjelma tehtiin kolme kertaa viikossa, mutta ei perakkaisind paivina.
Urheilija pédéasi siirtyméan seuraavaan harjoitusvaiheeseen vasta, kun sadren kiputunte-
mus pysyi VAS-kipuasteikolla 1-10 arvon 4 alapuolella harjoittelun jalkeen sek& seu-
raavana paivana. Tutkittaville annettiin lisdohjeita riippuen siitd mihin ryhméén heidat
jaettiin: ryhmaélla 1. oli ainoastaan asteittainen juoksuohjelma, ryhmalla 2. juoksuohjel-
ma, venyttelyharjoitteet ja lihasten vahvistamisharjoitteet ja ryhmalla 3. oli juoksuoh-
jelma ja kompressiosukat. (Moen ym. 2012, 1-8.)

Tuloksia arvioitiin tutkittaville annetulla kyselyilla penikkataudin paranemisesta seka
tyytyvaisyydestd harjoitusohjelmaan. Liséksi mitattiin kuinka monta pdivéé juoksuoh-
jelman loppuun suorittaminen kesti. Tutkimuksen tulokset eivat osoittaneet merkittavié
eroja eri koeryhmien valilld. Asteittaisen juoksuohjelman liséksi olevilla kompres-
siosukilla ja lisaharjoitteilla ei siis ollut vaikutusta penikkataudin paranemisaikaan.
Koska tutkimuksessa ei ollut kontrolliryhmaé, ei voitu arvioida 6-vaiheisen juoksuoh-
jelman vaikuttavuutta penikkataudin hoidossa. (Moen ym. 2012 1-8.)

Rompen ym. (2010, 125-132) tutkimuksen tavoite oli maarittdd onko extracorporeal
shock wave therapy (ESWT) turvallinen ja tehokas hoitomuoto kroonisessa penikkatau-
dissa. Tutkimukseen valittiin urheilijoita, joiden penikkataudin oireet olivat kestdneet
ainakin 6 kuukautta ja vahintddn kolmessa kuukaudessa ei saatu hoitovastetta muista
konservatiivisista hoitomenetelmistd. Konservatiivisiin hoitomenetelmiin piti kuulua
ainakin kolme ndista: lepo, lihasten venyttely ja vahvistaminen, tulehduskipuléakitys,
jaadhdyttaminen, kortikosteroidi- tai puudutepistos, irtopohjallinen tai ortoosi.

Koeryhmaén valittiin 47 henkil6d, jotka saivat seké kotiharjoitusohjelman, ettda ESWT-
hoitoa. Kontrolliryhmaan kuului 47 henkil6d, jotka saivat vain kotiharjoitteluohjelman.
Molemmat ryhmat saivat ohjeet levosta, jadhdyttamisesta sek& kotiharjoitusohjelmasta,
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joka tehtiin kahdesti péivassa 12 viikon ajan. Harjoitusohjelmaan kuului pohkeiden ve-
nyttelyd, nilkan liikkuvuusharjoituksia, sadren etuosan venytyksig, vahvistavia liikkeita
jalkateran dorsi- ja plantaarifleksoreille seka inversiota ja eversiota suorittaville lihaksil-
le, ja my0s varpaille ja kantapéille nousuja. ESWT-hoitoa annettiin koeryhmalaisille
viikoilla 2, 3 ja 4 kotiharjoitusohjelman aloituksesta. Kuuden viikon jalkeen harjoitus-
ohjelman aloituksesta tutkittavia pyydettiin hitaasti palaamaan lajinsa pariin oireiden
salliessa. (Rompe ym. 2010, 125-132.)

Tilan arvioinnissa kaytettiin 6-kohtaista Likertin asteikkoa seké kiputuntemuksen arvi-
ointia asteikolla 1-10. Arvioinnit tehtiin 1 kk, 4 kk ja 15 kk aloituksesta ja néiden lisaksi
arvioitiin myos fyysisen aktiivisuuden tasoa verrattuna oireita edeltdvaan aikaan. Kont-
rolli- ja koeryhmien onnistumisprosentit Likertin asteikon mukaan olivat 13% ja 30%
(P<0.001), 30% ja 64% (P<0.001), 37% ja 76% (P<0.001). Koeryhmaéléisistad 15 kuu-
kauden kuluttua aloituksesta 40/47 testattavasta oli palannut ennen oireiden alkamista
olleelle fyysisen aktiivisuuden tasolle omassa lajissaan, kun taas kontrolliryhméasséa vas-
taava luku oli 22/47 palannutta lajiharrastukseensa. Koeryhmaéssa tilan paraneminen oli
tilastollisesti suurempi kuin kontrolliryhmassa ja myos tilastollisesti merkittavé jokai-
sella arviointikerralla. Tutkijat tulivat siihen tulokseen, ettd ESWT on tdman tutkimuk-
sen perusteella turvallinen ja tehokas hoitokeino kroonisen penikkataudin hoidossa.
(Rompe ym. 2010, 125-131.)

Moen ym. (2012, 253-257) tutkivat urheilijoilla 6-vaiheisen juoksuohjelman vaikutusta
yhdistettynd ESWT-hoitoon penikkataudissa. Tutkittavat saivat 5 ESWT-hoitokertaa
viikoilla 1, 2, 3, 5 ja 9. Annettujen shokkien maara ja energiavirran tiheys lisaantyivat
viikkojen aikana. Tulokset olivat yhtapitavié edeltavén tutkimuksen kanssa, silla urheili-
jat, joita hoidettiin 6-vaiheisen juoksuohjelman ja ESWT yhdistelmalla suoriutuivat
juoksuohjelmasta nopeammin ja palasivat normaaliin aktiivisuuteen huomattavasti no-
peammin (P=0.008) kuin urheilijat, joita hoidettiin vain asteittaisella juoksuohjelmalla.
Vaikutusten selvittdmisté tulee tutkia lisaa, sillé aiheesta ei ole tehty satunnaistettua eika

kaksoissokkotutkimusta.

Yiksel ym. (2011, 737-742) tutkivat nilkan inversio- ja eversiolihasten tasapainoa, ja
niiden vaikutusta penikkatautiin 11:sta penikkatautipotilaalla ja 11:sta urheilevalla kont-
rolliryhmalaiselld. Alussa kaikille tehtiin kysely urheiluun ja harjoitteluun liittyvista
asioista, mitattiin jalkaterista pitkittaisholvin kulma, poikkeavuus sekd navikulaarista
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laskeumaa kolmen pisteen merkkaustestilla. Tutkittavilta mitattiin lammittelyjen ja ve-
nyttelyjen jalkeen jalan isokineettinen konsentrinen voima inversiossa ja eversiossa.
Varsinainen testi suoritettiin isokineettiselld dynamometrilla. Tutkimuksen perusteella
voitiin todeta penikkatautipotilaiden inversio- ja eversiolihasten voiman olevan epétasa-
painossa. Eversiopuolen lihasvoima on suurempi, minka seurauksena jalkateran pronaa-
tiovaihe pitenee ja aiheuttaa suurempaa rasitusta soleus-lihakselle ja lihaskalvolle. Tut-
kijoiden mukaan inversio- ja eversiolihasten tasapainoon tulisi keskittyd myos penikka-

taudin hoidossa, esimerkiksi tasapainoharjoitteiden avulla.
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6 PENIKKATAUDIN ENNALTAEHKAISY

Penikkataudin ennaltaehkéisysuositukset perustuvat ensisijaisesti ammattilaisten mieli-
piteeseen ja kliiniseen kokemukseen. Ennaltaehkéisyn avulla voidaan korjata anatomisia
virheasentoja, kuten nilkan ylipronaatiota. Ennaltaehkdisyn avulla pyritddn myos saa-
vuttamaan riittdva fyysinen kunto harrastusta varten, johon voi kuulua lisaksi ruokavali-
on muuttaminen. Ennaltaehkaisyyn voi kuulua lammittely-, venyttely- ja lihasvoimahar-
joitteita seka juoksu- tai harjoittelutekniikan muokkaamista harjoittamaan lihaksia tasa-
puolisesti. Ennaltaehk&isyssd suositellaan myo6s vélttdmaan ylirasitusta, valitsemaan
sopivat jalkineet ja juoksualusta sekd kuntouttamaan aiempia vammoja. Tutkimukset
penikkataudin ennaltaehkaisykeinoista ovat kuitenkin rajalliset eika erilaisten interven-
tioiden ole huomattu vaikuttavan penikkataudin ilmaantuvuuteen. (Thacker ym. 2002,
34; Reshef & Guelich 2012, 286.)

6.1 Alaraajojen asentovirheiden korjaaminen

Jos penikkatautipotilaalla huomataan lattajalkaisuutta tai nilkan ylipronaatiota, potilaal-
le suositellaan mekaanista tukea kenkien tai pohjallisten avulla. Mekaanisen tuen avulla
jalkaterén asentoa saatetaan pystyd korjaamaan ja tarahdyksen sieto saattaa parantua.
(Bandholm ym. 2008, 94.) Sommer ja Vallentyne (1995, 800-804) huomasivat "stan-
ding foot angle" eli sisdkehrésluun, veneluun ulkoneman ja ensimmaisen metatarsaali-
luun valisen kulman ollessa alle 140 astetta, olevan penikkatautia ennustava tekija
(P<0.0001) 71,3 % herkkyydell& ja spesifisyydella seké 69,5% luotettavasti. He huoma-
sivat myos, ettd tutkittavilla joilla oli penikkatauti, oli suurempi hindfoot varus (kanta-
luu kallistunut ulospéin) ja forefoot varus (varvasluiden paat koholla keskilinjan puolel-
ta) verrattuna kontrolliryhméaan (P=0.017). (Reshef & Guelich 2012, 276.)

Schwellnus, Jordaan ja Noakes (1990, 636-641) vertasivat neopreenipohjallisten ja ta-
vallisten pohjallisten vaikutusta penikkataudin ilmaantuvuuteen sotilailla 9 viikon har-
joitusten aikana. Tutkimukseen otettiin 1538 sotilasta, joista 237 valittiin satunnaistetus-
ti interventioryhméan, jossa kaytettiin neopreenipohjallisia ja kontrollirynmé&én, jossa
kaytettiin tavallisia pohjallisia. Harjoitusajan jalkeen kontrolliryhmaéldisista 20,4 %:lla
oli penikkatauti ja interventioryhméléisista 12,8 %:lla. Ero ryhmien valilla oli huomat-
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tava, vaikka tutkimuksessa penikkatauti ei ollut tarkkaan madritelty. (Reshef & Guelich
2012, 285.)

Toisessa mekaanisia tukia testaavassa tutkimuksessa Larsen, Weidich ja Leboeuf-Yde
(2002, 326—-331) vertasivat yksilollisesti tehtyjen ortoosien vaikutusta selka- ja jalkaki-
puihin. Tutkimuksessa oli 146 sotilasta, jotka saivat satunnaisesti yksil6lliset ortoosit tai
standardit pohjalliset. Kolmen kuukauden kuluttua penikkatauti oli kehittynyt 38 %:lle
sotilaista, jotka harjoittelivat standardeilla pohjallisilla ja 8 %:lle niist4, joilla oli yksil6l-
liset ortoosit. Tilastollisesti ero oli merkittava (P<0.005) vaikka penikkatautia ei oltu
maédritelty. (Reshef & Guelich 2012, 283-286.)

6.2 Juoksu- ja kdvelyharjoittelu

Monien tutkimusten mukaan sopivilla jalkineilla pystytd&n pienentdmaan penikkataudin
riskid. Jalkineiden tulee istua hyvin, niissa tulisi olla stabiili kantaosa seka riittavasti
iskunvaimennusta. Suurin osa kengistd menettédd 40 % iskunvaimennustehosta ja koko-
naisvaltaisesta tuesta 400-800 juoksukilometrin jalkeen, jolloin juoksijoiden tulisi uusia
juoksujalkineet. (Galbraith & Lavallee 2009, 130-131). Harjoitustiheyden, -keston ja -
matkojen muutokset vaikuttavat vammojen ennaltaehkaisyyn, joilla saattaa olla myds
yhteys juoksemisen aiheuttamiin pehmytkudosvaurioihin. Armeijan kéytéssa on jo ny-
kyaankin walk-to-run -ohjelmia luun ja pehmytkudoksen uudelleen mukauttamiseksi
seka optimaalisen kuormituksen takaamiseksi. (Johnston ym. 2006, 41.)

Gehlsen ja Seger (1980, 125-130) mittasivat kantaluun ja jalan keskilinjan vélisen kul-
man juoksun aikana. He huomasivat, ettd kulman siirtym& oli huomattavasti suurempi
penikkatautia sairastavien ryhméssa verrattuna oireettomien ryhméan (P<0,01). (Reshef
& Guelich 2012, 275-276.) Viitasalon ja Kvistin (1983, 125-130) tutkimuksessa huo-
mattiin, ettd paljain jaloin juoksumatolla juostessa akillesjanteen kulma (kantaluun ja
alaraajan keskilinjan valinen kulma) vaihteli tukivaiheessa 170-190 asteen vélill& pe-
nikkataudista kéarsivilla miesurheilijoilla. Terveiden ja penikkataudista karsivien akilles-
janteiden kulmat erosivat huomattavasti kantaiskua ennen ja jélkeen seka keskitukivai-
heen aikana suurimman kulman suhteen. Mittaustulosten perusteella kulmien siirtymat

olivat terveilld urheilijoilla suuremmat kantaiskusta "touch down"-vaiheeseen ja siirty-
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méa oli pienempi keskitukivaiheessa kuin niilla urheilijoilla, joilla oli penikkatauti
(P<0,01).

Penikkataudin ennaltaehkdisemiseksi on tutkittu kavelyn uudelleenopettamismenetel-
mid, jotka perustuvat taustalla olevan biomekaniikan parantamiseen, jotta voidaan pie-
nentédd juoksemiseen yhdistettavissé olevia vammoja. Kédvelyn uudelleen opettamisen
ensimmainen vaihe on tunnistaa oletettava riskitekijé, joka penikkataudissa on jalkate-

réan ylipronaatio. (Sharma ym. 2014.)

Sharma ym. (2014) tutkimuksessa arvioitiin penikkataudin riskitekijoita kavelysyklin
ensimmadisten vaiheiden asennon perusteella "foot balance"-pisteytyksen avulla. Toinen
tarkoitus oli tutkia voidaanko 26 viikkoa kestavéan kévelyn uudelleenopettamisohjelman
avulla véhentad penikkataudin ilmaantuvuutta armeijan jalkavden alokkailla. Interven-
tioryhma sai kdvelyn ohjausta palautelaitteen avulla alkuvaiheessa 30 minuuttia viikossa
ja myéhemmin joka toinen viikko 26 viikon ajan. Ohjausta tdydennettiin voimaa, veny-
vyyttd ja neuromuskulaarista kontrollia lisdavilla harjoituksilla niilla alueilla, joiden
harjoituksesta oli puutetta. LOydoksend oli, ettd penikkataudin ilmaantumisen riski 26
viikon aikana pieneni 75 % armeijana alokkailla, jotka osallistuivat k&velyn uudelleen
opettamiseen kontrolliryhmé&an verrattuna. Pohdinnassa todettiin myos, etta harjoitusoh-

jelma oli todennakaisesti suuri myo6tavaikuttaja riskin pienenemisessa.

6.3 Lihasvoima- ja tasapainoharjoittelu seka venyttely

Galbraithin ja Lavalleen (2009, 129) mukaan urheilijoilla, joilla on heikot pohjelihakset,
on suurempi riski lihasten vasymiseen, joka johtaa virheelliseen juoksutekniikkaan ja
sitd kautta aiheuttaa vaaranlaista kuormitusta séériluulle. Myos lantion ja lonkan alueen
lihasvoima ovat téarkeitd kontrollin ja oikean tekniikan yllapidossa. Péivittdiset eksentri-
set pohkeen lihasvoimaharjoitteet voivat ehkaista lihaksen uupumista, joka poistaa edel-
I& mainittuja ongelmia. Muita harjoitteita ovat sdariluun etupuolen lihasten harjoittami-
nen sekd nilkan hallintaharjoitteet inversio- ja eversiosuuntaan seké keskivartalon stabi-

laatioharjoitteet, joiden tehtdvana on ennaltaehkaista alaraajojen ylirasitusta.

Myo6s Madeley, Munteanu ja Bonanno (2007, 356-362) viittaavat siihen, ettd lihaskes-
tdvyys on yksi penikkatautiin vaikuttavista tekijoistd. He 10ysivat tutkimuksessaan
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huomattavan eron kantapdille nousujen lukumaérassa, joita voitiin suorittaa penikkatau-
tipotilaiden ja kontrolliryhman vélilla. Penikkatautipotilaat pystyivat suorittamaan 23
toistoa minuutissa ja kontrolliryhmal&iset 33 toistoa minuutissa (P<0,001). (Reshef &
Guelich 2012, 277.)

Venyttelyn vaikutuksista penikkataudissa on ristiriitaista tutkimustietoa. Galbraithin ja
Lavalleen (2009, 130) artikkelissa suositellaan paivittéisia pohjelihasten venytyksia
lihasten vésymisen ehkaisemiseksi. Pope, Herbert, Kirwan ja Graham (2000, 271-277)
eivat kuitenkaan huomanneet venyttelylld olevan vaikutusta penikkataudin esiintymi-

seen kontrolliryhman ja interventioryhman vélilla (Reshef & Guelich 2012, 286).

Tasapainoharjoittelun ja monipuolisten harjoitusohjelmien on huomattu parantavan neu-
romuskulaarista kontrollia sekd voimaa ja niita on suositeltu estdmaén tuki- ja liikunta-
elimiston vammoja. (Sharma ym. 2014). Proprioseptiivista tasapainoharjoittelua, esi-
merkiksi yhdelld jalalla tai tasapainolaudalla seisomista, pidetdan tarke&dnd neuromusku-
laarisen oppimisen kannalta. Ne harjoittavat stabiloivia lihaksia ja nivelsiteitd, jolloin
nilkka mukautuu juoksualustaan paremmin, silld juostessa jokaisessa otetussa askelees-
sa tulee yhdella jalalla seisontavaihe. (Galbraith & Lavallee 2009, 131; Nicola & Shami
2012, 358.)
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7 OHJEITA PENIKKATAUDIN ITSEHOITOON JA ENNALTAEHKAISYYN

Opinnaytetyémme tuotoksena teimme PowerPoint-esityksen penikkataudin itsehoidosta
ja ennaltaehkaisystd. Paadyimme PowerPoint-esityksen luomiseen, silld osaamme jo
valmiiksi kayttdd PowerPoint-ty0okalua, elektroninen tiedosto on helposti saatavilla ja
sisaltd on muokattavissa tarpeen mukaan. PowerPoint-esitysta voi hyddyntdd monipuo-

lisesti luennointiin ja sen voi tulostaa kirjalliseksi muistivihkoksi.

7.1 Ohjeiden laatimisen perusteet

Itsehoito-ohjeet ovat tdrked osa kuntoutusta, silla potilaat haluavat nykyaén itse tietaa
sairauksista, niiden hoidosta ja heiltd myos odotetaan valmiuksia osallistua aktiivisesti
kuntoutukseen. Kirjalliset ohjeet toimivat kuntoutuksessa sanallisen ohjauksen tukena ja
havainnollistavat aiheeseen liittyvid asioita. Parhaimmillaan potilasneuvonnan avulla
voidaan lyhentdd hoitoaikoja ja vahent&a ladkarikaynteja tai niiden tarvetta. (Torkkola,
Heikkinen & Tiainen 2012, 7, 24.) Penikkataudin itsehoito- ja ennaltaehkaisyohjeet ovat
kohdeviestinta, silla ne ovat suunnattu penikkataudista karsiville. Toisaalta ohjeemme
ovat myos joukkoviestintad, silla laatimamme ohjeet ovat vapaasti selattavissa Interne-

tissd, jolloin kuka tahansa voi lukea niitd. (Torkkola ym. 2012, 22-23.)

Ohjeita laatiessa meidan piti miettid kohderyhmaamme tarkasti, jotta ohjeista tuli selke-
at ja ymmérrettavat kohderyhmélle. Ohjeiden tavoitteena on opettaa penikkataudista
karsivié tunnistamaan oireet, sekd ohjata penikkataudin itsehoidossa ja ennaltaehkaisys-
s&. Tuotoksemme toimii yhdessa opinnaytetytraportin kanssa niin, ettd ohjeita tarvitse-
va voi lukea sekd raporttimme, etté liitteend olevat ohjeet. Mikali Hyvinvointiklinikka
pitaé aiheesta luentoja, suosittelemme luennoitsijan lukevan raporttiosuuden ennen lu-
entoa. PowerPoint-esitysta voi hyvin tdydentaa suullisesti raportin tiedoilla, jotta ohjaus

heréttdd mielenkiintoa ja motivoi potilaita penikkataudin itsehoitoon.

PowerPoint-esityksessa on sovellettu Torkkolan ym. (2012) teosta ”Potilasohjeet ym-
marrettaviksi: opas potilasohjeiden tekijoille”. Olemme kayttdneet PowerPoint-
esityksessd ymmarrettdvad yleiskieltd ja yrittdneet jattdd ammattisanaston minimiin.

Ohjeen rakenteessa olemme kayttaneet uutisten kirjoittamisen kysymyksia: mit&, miten,
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missd, milloin ja milla seurauksella. Olemme myds pyrkineet vastaamaan kysymyksiin:
Mika penikkatauti on? Miten sitd hoidetaan? Millaisia seurauksia hoidolla on? Kuka
hoitoa antaa? Lukijan kiinnostuksen herattdmiseksi olemme kayttédneet ohjeita tehdes-
sdmme myos uutisten Kirjoitustapaa, kertomalla dioissa tarkeimman ns. “véitelauseen”

ensimmadisend, jolloin pelkéstaén dian otsikon lukemalla saa tietda tarkeimmaén asian.

Heath (2008) on teoksessaan "Power To Your Point" suosinut otsikoinnissa véitelausei-
den kayttoa. Véitelauseen tarkoitus on kertoa ytimekkaasti mita dia pitaa sisallaan. Dian
tulisi siséltdd myos havainnollistava kuva tai kuvia sek& muuta vaitteeseen liittyvaa in-
formaatiota eli kaikkien dian osien tulee olla yhteydessa toisiinsa. Tutkimusten mukaan
tdma tukee muistamista, silla kun diassa oli sekd kuva etté aiheeseen liittyva sana, yleiso
muisti kaksi kertaa enemmaén informaatiota. Havainnollistavat kuvat helpottavat ym-
martamisté ja mieleen palauttamista sekd herattdvat mielenkiintoa (Torkkola ym. 2012,
40).

Diaesitys siséltad nk. karttadian, jonka tarkoitus on esitell siséllys ja helpottaa ohjeen
lukijoita ja kuulijoita seuraamaan aiheen etenemistd (Heath 2008, 66—-67). Viimeisena
ovat yhteystiedot, tiedot ohjeen tekijoista seka viitteet lisatietoihin. Kaikissa ohjeissa,
joissa neuvotaan toimimaan tietylla tavalla tulee olla yhteystiedot nékyvilla, jotta potilas
saa tarvitessaan liséohjeita ja -tietoa (Torkkola ym. 2012, 44). Paadyimme myos kéyt-
tdmaan ohjeessa tekija- ja paivitystietoja silla ne palvelevat ohjeiden kayttéa (Torkkola
ym. 2012, 45-46). Ohjeessa pysyvét opinndytetyon tekijoiden nimet, silla tekijanoikeu-
det pysyvat tekijoill4, mutta muokkausoikeudet on annettu Hyvinvointiklinikalle. Jos
ohjeiden siséltdd muokataan, on tarkedd muokata myds péivitystietoja. PowerPoint-

esitys on opinnaytety6raportin liitteena (ks. Liite 1).

7.2 Ohjeiden sisaltd

Penikkataudin itsehoito- ja ennaltaehké&isyohjeisiin kokosimme tietoa ja k&ytannon har-
joitteita lahdemateriaaliimme pohjautuen. Emme loytaneet tiedonkeruussamme selkeité
ja yksiselitteisia ohjeita penikkataudin itsehoitoon, joten tuomme tuotoksessamme esille
muutamia eri tekniikoita mahdollisimman monipuolisesti, jotta lukija voisi valita itsel-

leen sopivimmat tekniikat.
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PowerPoint-esityksen alussa esittelemme tulevan siséllon karttadian avulla, joka toimii
ikdan kuin sisallosluettelona esitykselle. Numeroimme aiheet jotta lukija tietdd missa
jarjestyksessa etenemme. Karttadian jalkeen halusimme lyhyesti tuoda esille penikka-
taudin syitd ja oireita, jotta hoitomuotojen ja taudin ymmartaminen olisi helpompaa.
Taman jalkeen siirryimme suoraan hoito- ja ennaltaehkéisyohjeisiin, silla koimme etta
halutessaan lukija voi etsid lisatietoa aiheesta opinndytetyOraportistamme. Halusimme
my0s pitdd ohjeistuksen tiiviing, jotta mielenkiinto aiheeseen séilyy koko esityksen

ajan.

Hoitomuodoista etenemme akuuttivaiheen hoidosta subakuttiin vaiheeseen. Emme jao-
telleet PowerPoint-esityksessa erikseen hoitoa ja ennaltaehkaisya, silla koimme etté
esille tuomamme keinot toimivat sekd hoitovaiheessa, ettd ennaltaehkdisyssa. Tama
perustuu siihen, etta suurin tavoite penikkataudin hoidossa on taudin uusiutumisen es-

taminen.

Toimivimmat itse toteutettavat akuutin vaiheen hoitomuodot olivat lepo ja kylméhoito,
joihin annoimme tarkat ajalliset ja mééralliset ohjeet. Akuutinvaiheen hoidon jalkeen
siirryimme subakuutin vaiheen hoitomuotoihin. Halusimme tuoda esille alaraajojen vir-
heasennon korjaamisen ja korostimme jalkineiden valintaa, silld tdm& vaihtoehto on
parhaiten itse toteutettavissa. Lisdsimme lihasvoima-, tasapaino- ja venyttelyharjoitteita,
joilla parannetaan nilkan alueen lihasvoimaa, proprioseptiikkaa seka lihasten palautu-
mista ja elastisuutta. Valitsimme liikkeet niin, ettd ne on helppo toteuttaa itsendisesti
esimerkiksi lajiharjoittelun yhteydessa. Harjoitteiden liséksi halusimme painottaa laji-
harjoittelun aloittamista nousujohteisesti, silla tiedonkeruumme pohjalta harjoittelumaa-
réan- ja keston lisdéantyminen olivat suurimmat riskitekijat penikkataudin ilmenemisessa.
Lopuksi mainitsimme hoitomuotoja, joita voidaan toteuttaa ammattilaisen johdolla.
Koimme tarkedksi kertoa myds ndma vaihtoehdot, jotta mahdollinen vaivasta karsiva

lukija osaisi ohjautua asianmukaiseen hoitoon tarpeidensa mukaan.
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8 JOHTOPAATOKSET JA POHDINTA

Ensimmaisen tutkimuskysymyksen avulla selvitimme minkélaisia ovat penikkataudin
hoitomuodot. Penikkatautia hoidetaan suurimmaksi osaksi konservatiivisesti, mutta tut-
Kimusnayttd hoitomenetelmien tehokkuuksista on matala. Koska penikkatauti johtuu
liilkunnan aiheuttamasta ylirasitustilasta sadren alueella, ainoana johdonmukaisena ja
oireita helpottavana hoitokeinona pidetdén lepoa. Eri hoitomenetelmid vertaavissa tut-
kimuksissa ei olla saatu tarpeeksi luotettavia tuloksia paranemisajoista tai Kiputunteen
vahenemisestd, joten johtopé&atoksia muista hoitomenetelmisté ei voida tehda. Se kui-
tenkin tiedetdan, ettd penikkataudin akuutissa ja subakuutissa vaiheessa kipua ja vahin-

goittuneita kudoksia taytyy hoitaa eri tavalla kivun valttamiseksi.

Toinen tutkimuskysymyksemme oli selvittdd penikkataudin ennaltaehkdisykeinoja. Pe-
nikkatautiin on kaytossa monia ennaltaehkdisykeinoja, mutta luotettava tutkimustieto
keinojen todellisista hyddyista on rajallista. Alaraajan tuilla on kuitenkin mahdollista
korjata jalkaterén asentoa ja parantaa biomekaniikkaa. Harjoitustiheydelld, -pituudella ja
-teholla seka jalkineilla on merkitysté alaraajojen lihasten rasittumisen ehkaisyssa. Siksi
tulisi huolehtia sopivasta harjoittelumé&éarasta, levosta ja myos tietyin véliajoin jalkinei-
den vaihtamisesta. Kavelyn uudelleenopettamisohjelmat perustuvat kdvelyn biomeka-
niikan parantamiseen, joista on lupaavia tutkimustuloksia penikkataudin ennaltaeh-
kéisyssa. Penikkataudin ennaltaehkéisyssa on tutkittu useita lihasvoima-, venyttely- ja
tasapainoharjoitusohjelmia, jotka ovat auttaneet joitakin valttymaan penikkataudilta.

Penikkataudin syista piddmme tarke&na korostaa ulkoisten ja sisdisten tekijoiden yhteis-
vaikutusta. Harvassa tuki- ja litkuntaelimiston vaivassa voidaan yksiselitteisesti sanoa
jonkin tietyn asian johtaneen kiputilaan, vaan taustalta 16ytyy yleensa useita eri tekijoi-
t4. Penikkataudin ulkoiset tekijat, kuten juoksualusta ja harjoitteluvirheet voivat lisaan-
tyneen harjoitteluintensiteetin seurauksena johtaa penikkataudin siséisiin tekijoihin,
kuten luun taipumiseen ja lihasepétasapainoon. Hoitoa ja ennaltaehkdisyd mietittdessa
onkin tarked katsoa vaivasta karsivad henkilod yksilollisesti, ja selvittdd asioita mitka

juuri hdnen kohdallaan ovat voineet johtaa penikkatautiin.

Penikkataudin hoitokeinojen méaéarittdminen on vaikeaa, koska penikkataudin etiologia
ei ole vield tarkasti selvilla. Aihetta pitdisi tutkia vield lisad niin syiden, konservatiivisen



48

hoidon ja ennaltaehkaisyn ndkokulmasta ja saada enemmén A-luokan tutkimusnayttoa,
jotta voitaisiin tehd& tarkempia johtopa&toksia. Lisaksi hoitokeinojen ja ennaltaehkéisyn
tehokkuus vaikuttavat tutkimustulosten perusteella todella yksilollisilta, eivatka kaikki
keinot tehoa kaikille yhta hyvin. Siksi opinnaytetyon tuotoksessa on esitettyna useita eri
harjoitteita penikkataudin ennaltaehkdisemiseksi ja itsehoitokeinoiksi, jotta jokainen
vaivasta karsivd voi kokeilla itseddn parhaiten palvelevia harjoitteita. Fysioterapeutin
vastaanotolla jokaiselle asiakkaalle tulee joka tapauksessa laatia harjoitteet yksilollisesti

ja tarpeen vaatiessa tulisikin hakeutua ladkarin tai fysioterapeutin luokse.

Kéytimme opinndytetyon lahdemateriaalina suurimmaksi osaksi tutkimusartikkeleita,
jotka oli julkaistu englanninkielisissa, sd&dnnollisesti ilmestyvissé julkaisuissa ja olivat
saatavilla tieteellisissé tietokannoissa. Opinndytetyohon valittujen lahteiden luotetta-
vuutta lisésivat useat viittaukset myds muissa kansainvélisissé tutkimuksissa seké re-
view-artikkeleissa. Kaikkia haluamiamme l&hteitd ei ollut kuitenkaan saatavilla, joten
joissakin tapauksissa jouduimme tyytymaan toissijaisiin lahteisiin. Lopulta l&hteitd ker-
tyi valitsemistamme l&hteistd niin paljon, ettemme ehtineet perehtyd kaikkiin alkupe-

réisartikkeleihin, paitsi niihin, joihin olimme aineiston keruussa jo paatyneet.

Lahdemateriaalia lukiessamme ja muistiinpanoja kirjoittaessamme pyrimme olemaan
jarjestelmallisia ja kirjasimme muistiinpanot mahdollisimman tarkasti. Koska suurin osa
lahteista oli englanninkielisia pyrimme olemaan mahdollisimman tarkkoja k&&nnoksis-
s4, jotta asia oli ymmérrettavissé samalla tavalla suomeksi ja englanniksi. Vaikka ai-
heemme oli penikkataudin itsehoito-ohjeet ja ennaltaehkaisy, aihe laajeni raportissa
penikkataudin kasittelyosassa myds sen syihin, tutkimismenetelmiin jne. Aiheen laajuu-
den vuoksi tulosten tarkkuus karsi hieman, mutta kohderyhmaamme ajatellen penikka-

taudista saa paremmin kokonaiskuvan lopullisen raportin avulla.

Opimme opinnaytetyoprosessin aikana kirjallisuuskatsauksen kéyttamistd tutkimusme-
todina, luotettavien lahteiden etsimista ja kriittisyyttd lahteiden arvioinnissa. Opimme
raportointiosuudessa kirjoittamaan ammatillista ja tieteellista teksti& sekda johdonmukai-
sen raportin Kirjoittamista. Tuotosta tehdessd opimme siirtdméén teoriassa kasiteltyja
asioita kéytannolliseen muotoon. Opinndytetyon tekemiseen liittyi tdrkedna osana yh-
teistyd parin kanssa seké ajankdyton hallinta. Opinndytetydsuunnitelma valmistui juuri

kesén 2014 kynnykselld ja saman kesén aikana teimme suurimman osan koko opinnéy-
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tetyOstéd. Kirjoitusprosessi eteni sujuvasti ja tyonjako oli tasaista koko opinnéytetydpro-

sessin ajan.

Jalkeenpdin ajatellen opinndytetyon tekemisen olisi voinut aloittaa aikaisemmin, ja rau-
hassa edeté sen kirjoittamisessa koko kevéén ajan, mutta onnistuimme tarkalla ajankéy-
tolla ja tiukoilla aikatauluilla saamaan opinnaytetydmme hyvéén vaiheeseen ennen syk-
syn seminaaria. Koska teimme raporttiosuuden kesalld, meilld ei ollut mahdollisuutta
saada palautetta raportin kirjoitusvaiheessa, mutta saimme ohjausta syksylla opinnayte-

tyon palautuksen lahestyessa.

Tavoitteena oli, ettd opinndytetyon tuotoksesta on hy6tyd mahdollisimman monelle pe-
nikkataudista karsivélle. Laatimamme materiaali on julkaisun jalkeen helposti saatavilla
Internetissa ja toivommekin, etté erityisesti ne, jotka eivat hakeudu vaivastaan l&aékaril-
le, saisivat apua ohjeistuksen kautta. Tuotoksella voi myos olla positiivisia taloudellisia
vaikutuksia, silla joillekin voi olla apua itsehoito-ohjeista, jolloin ladkarikayntia ei valt-
tamatta tarvita. Hyvinvointiklinikka voi hyédyntdd materiaalia ja pitad esimerkiksi luen-

toja aiheesta urheilujoukkueille, jolloin my6s ennaltaehkéisyn nakdkulma korostuu.

Opinnaytetyomme aihe on koko ajan ajankohtainen, joka toivottavasti tekee tyostamme
tarpeellisen. Ainoastaan penikkatautiin liittyvan uuden tutkimustiedon mukana Power-
Point-esitysta taytyy paivittad, mutta se on valmiin materiaalin pohjalta helppoa tehda ja
Hyvinvointiklinikalla on muokkaamiseen oikeudet. Opinndytetydmme aiheesta voisi
tehda jatkotyona selvityksen siitd, kuinka kaytdnnéllinen opinnéytetydraportti ja Po-
werPoint-esitys on Hyvinvointiklinikalla, kuinka ennaltaehkéisy- ja itsehoito-ohjeet
toimivat asiakkailla tai milla tavalla harjoitteet vaikuttavat penikkataudin oireisiin ja

ennaltaehkéisyyn.
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Lepo on tutkitusti tehokkain
hoifomuofto.

Kylmahoito vahentaa kipua
ja hillitsee tulehdusta.
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Alaraajan asentovirheiden
korjaamisella parannetaan
jalkateran toimintaa.

Jalkineiden valinnalla on suuri
merkitys penikkataudin synnyssa,
etenkin juoksuharrastuksessa.
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Omatoimisella harjoiftelulla

voidaan hoitaa ja
ennaltaehkaista penikkatautia.

Hyva lihasvoima ehkaisee lihasten
uupumista.




Voimaharjoittelu vastuskuminauhalla,
nilkan ojennus

Voimaharjoittelu vastuskuminauhalla,
nilkan koukistus
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Voimaharjoittelu vastuskuminauhalla,
nilkan inversio

Voimaharjoittelu vastuskuminauhalla,
nilkan eversio
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Pohjelihaksen voimaharjoitielu,
varpaille nousu

Tasapainoharjoittelu parantaa
nilkan hallintaa.
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Tasapainoharjoite, yhdella jalalla
seisominen

Venyttely palauttaa ja
renfouttaa lihasta
liikuntasuorituksen jalkeen.
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Pohjelihasten venytys

Akillesjanteen venytys ja saaren
etuosan venytys

| I
o
; :,
I A
b rl. .I;L. " )

.‘i

65



66

11 (12)

Penikkataudin vusiutuminen
voidaan valftaa nousujohteisella
palaamisella likunnan pariin.

Fysioterapeutti ja muut liilkkunta-alan
ammaftilaiset voivat olla esana
kuntoutusia.
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