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Tiivistelma

Nilkka ja jalkatera kannattelevat koko kehon painon, joten jaloille kohdistuu kova kuormitus paivan aikana.
Nilkan alueen vammat ovat hyvin yleisia, ja heti polven vammojen jdlkeen nilkka on yleisin vaurioituva kehon-
osa. Etenkin urheilun parissa nilkka ja jalkateran alue ovat alttiita vaurioille. Loukkaantumisista aiheutuu pitkia
poissaoloja urheilusta, rasitusta terveydenhuollolle ja esimerkiksi toistuvat nilkan nyrjdhdysvammat altistavat
krooniselle instabiliteettiongelmalle.

Opinnaytetydmme oli kehittamistyo ja tarkoituksena oli etsia tutkimustietoa siitd, minkalaisilla kliinisilla testeilla
voi selvittaa riskia nilkan urheiluvammoille. Tavoitteena oli luoda luotettava ja tutkimusnayttéon pohjautuva
testausopas kirjallisen tydbmme pohjalta. Ty6 laadittiin Kuopion liikuntaladketieteen tutkimuslaitokselle, mutta
testausopas kohdistettiin yleisesti terveydenhuollon ammattilaisten kdyttéon. Testausopas suunniteltiin hel-
posti toteutettavaksi ja yksinkertaiseksi keinoksi tunnistaa riskitekijat nilkan urheiluvammaojen syntyyn.

Tydn toteuttamisessa hyddynnettiin laajasti kansainvalista ja kotimaista kirjallisuutta seka tutkimustietoa,
jonka pohjalta laadimme testausoppaan. Tietoa etsittiin laajasti eri terveysalan tietokannoista. Laajan tiedon-
haun perusteella huomasimme, etta nilkan nyrjahdys- ja instabiliteettiongelmien riskinarviointiin on olemassa
luotettavia testejd, joilla on mahdollista ennaltaehkaista nilkkavammojen ilmaantumista. Muille nilkan alueen
vammoille on [8ydetty tiettyja riskitekijoita, mutta tutkimustietoa tarvitaan vield ennaltaehkaisevistéd testeista.
Testausopas soveltuu parhaiten nyrjahdysvammojen ja instabiliteettiongelman arvioimiseen.

Avainsanat
Nilkka, urheiluvamma, nilkan anatomia, riskinarviointi, testausopas, kehittamistyo




SAVONIA UNIVERSITY OF APPLIED SCIENCES THESIS
Abstract

Field of Study
Social Services, Health and Sports

Degree Programme
Degree Programme in Physiotherapy

Authors
Janika Kinnunen, Julia Hakkarainen and Sanni Mollberg

Title of Thesis
Guidelines for Risk Evaluation of Ankle Sport Injuries

Date 23.11.2021 Pages/Appendices 68/8

Client Organisation /Partners

Kuopio Research Center of Sports Medicine / Kai Savonen

Abstract

The ankle and foot support the entire body weight, so the feet face a heavy load during every day. Ankle inju-
ries are very common and the ankle is the most commonly damaged part of the body after the knee. Espe-

cially in sports, the ankle and foot are prone to injuries. Injuries can cause long breaks in participing in sports
and load on health care. Additionally, for example recurrent ankle sprain injuries predispose to chronic instabi-

lity.

This thesis was carried out as a development work, the purpose of which was to find out what kind of clinical
tests can be used to determine the risks for ankle sports injuries. The goal was to create a reliable and re-
search-based guideline. The work was made for the Kuopio Research Center of Sports Medicine, but the
guideline was aimed at all healthcare professionals. The guideline was designed to be a simple and workable
tool for identifying risk factors for ankle sports injuries.

International and national literature and research data were extensively utilized in the thesis work. Infor-
mation was searched in various health databases. Based on an extensive data search, there are reliable tests
for risk assessment of an ankle sprain and instability problems that have the potential to prevent the appear-
ance of ankle injuries. Certain risk factors have also been identified for the development of other ankle inju-
ries, but more research data is still needed. The testing guide is especially suitable for assessing sprain injuries
and ankle instability.
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1 JOHDANTO

Liikunnalla on lukuisia tutkittuja terveyshyotyja. Urheiluun kuitenkin liittyy usein loukkaantumisriski
(Brukner ym. 2017, 13). Nilkka on yksi urheilussa yleisimmin vaurioituvista kehonosista. Nilkan moni-
mutkaisen rakenteen, erindisten anatomisten osien ja liilkemallien vuoksi nilkka voi vaurioitua useasta
eri kohdasta. (Chinn & Hertel 2010.) Tavallisin nilkan vaurio on nilkan nyrjdhdys lateraali-, eli sivu-
suuntaan, eli niin kutsuttu inversiovamma (Fong ym. 2007). Kaikista alaraajan muskuloskeletaalisista

vammoista nilkan nyrjahdykselld on lisdksi suurin uusiutumisarvo (Xue, Ma, Li, Song & Hua 2021).

Taman opinndytetydn tarkoituksena on selvittad, millaisilla kliinisilla testeilld riskid nilkan alueen ur-
heiluvamman syntymiselle voidaan ennustaa. Riskin tunnistaminen on ensiaskel intervention kohdis-
tamiselle yksildllisesti, kustannustehokkaasti ja oikein juuri niille, joilla riski on kohonnut. Nilkan ur-
heiluvammojen ennaltaehkaisy on tarkeda, sillé esimerkiksi kuormitus terveydenhuollon paivystystoi-
minnalle on korkea: jopa 10 % paivystykseen hakeutuvista potilaista on nilkan nyrjéghdyspotilaita, ja
nyrjahdys on yleisin traumaattinen syy laakarin hoidolle (Haapasalo, Laine & Mdenpaa 2011). Urhei-
luvammasta toipuminen on haastavaa paitsi vapaa-ajan urheilijalle, myos esimerkiksi valmennus- ja
kilpaurheilutoiminnalle. Nilkan urheiluvammat saattavat vaatia pitkan ja vaativan kuntoutuksen ja joh-
taa jopa kyvyttdmyyteen jatkaa halutun urheilulajin parissa. Moniin nilkan seudun vammoihin liittyy
riski kivun kroonistumiselle, liiténnaisoireille ja esimerkiksi nivelrikon kehittymiselle, jotka etenkin ak-
tiiviurheilijalle saattavat osoittautua hyvinkin haitallisiksi ja liitdnndisoireet voivat komplisoida hoitoa.
(Haapasalo ym. 2011, Xue ym. 2021.) Tiettyja riskilajeja esimerkiksi ligamenttivaurion syntymiselle
on tunnistettu (Fong ym. 2007), mutta haluamme selvittda, onko riskilajien piiristé mahdollista poimia
yksittdiset, korkeamman riskin urheilijat. Ndin saataisiin kohdennettua myds preventiivista kuntoutusta

oikein.

Opinndytety6n tilaaja on Kuopion liikuntaldaketieteen tutkimuslaitos. Tyd toteutetaan kehitystyéna
kirjallisen tyon seké testausoppaan muodossa. Tulevaisuudessa muut opinnaytetyon kirjoittajat voivat
jatkaa testausopassarjaa laajentaen sita muihin niveliin. Tilaajan tarkoituksena on hyddyntaa opasta
tutkimuslaitoksella kayvien urheilijoiden testauksessa, mutta ohjeet sopivat kaikille terveydenhuollon
ammattilaisille nilkan urheiluvammojen riskin arviointiin. Emme ole rajanneet kohderyhmda tarkem-
min, silld samat kliiniset testit soveltuvat niin arki- kuin aktiiviliikkujallekin. Tyéssamme emme kuiten-

kaan kasittele lapsia.

Valitsimme aihealueeksi nilkan sen monimuotoisen rakenteen, runsaiden urheiluvammojen seka hen-
kilokohtaisten intressien vuoksi. Kirjoittajilla on omakohtaista kokemusta nilkan urheiluvammoista
seka niiden kuntoutuksesta, ja mahdollisuus ennaltaehkaista tulevassa tyéssa omia potilaita nilkkavai-
vojen kokemiselta tuntuu merkitykselliseltd. TyOssa esitellaan aluksi kattavasti nilkan anatomia, liik-
keet ja rakenteet seka tavallisimmat nilkan alueen akuutit ja krooniset urheiluvammat. Teoriaosioon
on koostettu kansainvaliseen tutkimustietoon perustuen riskinarviointiin soveltuvia testeja. Lopuksi

esitelladn tutkimusten pohjalta koostettu testausopas, pohdinta ja oppimiskokemukset.



2 KASITTEIDEN MAARITTELY

Taulukko 1. Kasitteiden maarittely

KASITE

MAARITELMA

Superiorinen

Ylempi, paallimmainen

Inferiorinen

Alempi

Lateraalinen

Sivulla oleva, ulkosyrja

Mediaalinen

Keskimmainen, sisdsyrja

Anteriorinen

Etummainen

Posteriorinen

Takimmainen, taaempi

Ligamentti Nivelside
FTA Anterior talofibular ligament, etummainen telaluu-pohjeluuside
FC Calcaneofibular ligament, kantaluu-pohjeluuside
FTP Posterior talofibular ligament, takimmainen telaluu-pohjeluuside
Adduktio Lahennys
Abduktio Loitonnus
Inversio Jalkapohjan kdantyminen sisaanpain
Eversio Jalkapohjan kaantyminen ulospéin
Plantaarifleksio Nilkan taivuttaminen alaspain
Dorsifleksio Nilkan taivuttaminen ylospain
Pronaatio Kantaluu kaantyy ulospéin
Supinaatio Kantaluu kaantyy sisaanpain

Instabiliteetti

Epdvakaus




3 NILKAN ANATOMIA JA TOIMINTA

Nilkalla on keskeinen rooli ihmisen paivittdisessa elamassa, mutta samalla se on hyvin monimutkainen
anatominen jarjestelma. Nilkan toiminnallinen kompleksi pitaa sisallaan kaksi niveltd: ylemman nilk-
kanivelen, eli talokruraalinivelen ja alemman nilkkanivelen, joka muodostuu subtalaarinivelesta seka
Chopartin nivellinjasta. (Pohjolainen 2009, 215-216, Leardini ym. 2014.) Lisaksi nilkkanivel sisaltaa
inferiorisen tibiofibulaarisen nivelen. Nilkka ja jalkatera rakentuvat yhteensa 26:sta erillisesta luusta.
Yhdessa alaraajojen pitkien luiden kanssa nilkka ja jalkaterd sisaltévat yhteensad 33 erillista nivelta.
(Brockett & Chapman 2016.)

Nilkan niveltyyppi on sarananivel, joka muodostuu taluksen (telaluun), tibian (sdariluun) ja fibulan
(pohjeluun) niveltymisesta. Nilkkaa tukevat mediaalisesti ja lateraalisesti voimakkaat ligamentit eli
nivelsiteet. Tarkein mediaalinen eli sisempi ligamentti on deltoidligamentti, joka koostuu neljasta ni-
velsiteesta. Nama nivelsiteet yhdistavat tibian talukseen sekd os naviculareen (veneluuhun). Lateraa-
lisesti nilkkaa tukee kolme erillistd ligamenttia, joita ovat anteriorinen talofibulaarinen ligamentti (FTA),
posteriorinen talofibulaarinen ligamentti (FTP) seka kantaluun ja pohjeluun valinen calcaneofibulaari-
nen ligamentti (FC). (Brockett & Chapman 2016.) Nilkan liikkeisiin vaikuttavat lihakset jaetaan an-
teriorisiin, posteriorisiin seka lateraalisiin osiin, joista posterioriset lihakset jaetaan vield pinnallisiin

seka syviin lihasryhmiin. (Manganaro & Alsauouri 2020.)

3.1 Nilkan luiset rakenteet

Nilkan tarkeimmat luut ovat tibia, fibula seka talus. Nilkka ja jalkatera jaetaan kolmeen osaan, joita
ovat taka-, keski- ja etuosa. Takaosaan kuuluvat talus seka calcaneus (kantaluu). Jalkateran keskiosan
muodostavat os naviculare (veneluu), ossa cuneiforme (vaajaluut) sekd os cuboideum (kuutioluu).
Etuosa muodostuu metatarsaaliluista (jalkapdydan luut) seka falangeista (varvasluut). Taka- ja keski-
osan valissa on Chopartin nivellinja ja keski- ja etuosan erottaa Lisfrancin nivellinja. (Pohjolainen &
Mdenpaa 2015.)

Calcaneus on nilkan alueen posteriorisin, suurin ja vahvin luu, johon akillesjanne kiinnittyy. Se sijaitsee
taluksen alapuolella. (Brockett & Chapman 2016.) Calcaneus niveltyy talukseen superiorisesti ja cu-
boideumiin anteriorisesti. Se jakaa talonaviculaarisen nivelen kanssa nivelvalin, jota kutsutaan talo-
calcaneonaviculaariseksi niveleksi. Calcaneukseen kiinnittyy triceps surae -lihakset, eli gastrocnemius
seka soleus, ja lisaksi jalkateran alueelta useita varpaiden liikkeisiin osallistuvia lihaksia. (Hacking &

Luijkx julkaisuaika tuntematon.)

Talus sijoittuu calcaneuksen etuosan padlle eika silld ole suoraa lihasyhteyttd. Taluksen pinnasta noin
60 % on nivelruston peittamaa. Taluksesta voidaan erotella paa- (corpus tali), kaula- (collum tali) ja
runko-osat (caput tali). Runko-osa on kuperan muotoinen ja se on peittynyt hyaliinirustolla. Runko-
osasta kaytetaan myos nimitysta talarkupoli, silld runko-osalla on kaareva ja siled pinta. Taluksen paa

niveltyy os naviculariksen kanssa. Kaulaosan alemmalla pinnalla on syva ura, sulcus tali. Yhdessa



calcaneaalisen sulcuksen ja calcaneuksen kanssa se muodostaa sinus tarsin, eli taluksen ja calcaneuk-

sen valissa sijaitsevan tunnelin. (Bell & Morgan julkaisuaika tuntematon.)

Tibian ja fibulan distaaliset osat niveltyvat taluksen ulokkeeseen (Brockett & Chapman 2016). Fibula
sijoittuu tibian taakse lateraalisesti ja sen distaalinen paa on nimeltaén lateraalimalleoli (kehrasluu).
Proksimaalisesti fibula niveltyy tibiaan superiorisen tibiofibulaarisen nivelen avulla, distaalinen osa ni-
veltyy talukseen talokruraalinivelen kautta. Fibulaan kiinnittyy useita nilkan toimintaan vaikuttavia li-
haksia. (Hacking julkaisuaika tuntematon.) Tibia on saaren suurin luu jalan mediaalisella puolella, ja
niveltyy polvi- seka nilkkaniveleen. Tibia niveltyy distaalisesti taluksen talokruraaliniveleen seka infe-

rioriseen tibiofibulaariniveleen. (Knipe & Hacking julkaisuaika tuntematon.)

Taulukko 2. Nilkan luut (Gilroy ym. 2013).

Os tibia Saariluu
Os fibula Pohjeluu
Os talus Telaluu
Os calcaneus Kantaluu
Os naviculare Veneluu
Ossa cuneiforme 1-3 Vaajaluut 1-3
Os cuboideum Kuutioluu
Ossa metatarsales Metatarsaaliluut
Phalanges 1-5 Falangit (varpaiden luut) 1-5

3.2 Nilkan lihaksisto ja janteet

Nilkan liikkeisiin vaikuttavat lihakset jaetaan posteriorisiin, anteriorisiin seka lateraalisiin. Posterioriset
lihakset jaetaan pinnallisiin seka syviin lihasryhmiin. (Manganaro & Alsauouri 2020.) Lihakset origoi-

neen ja insertioineen esitelldan taulukossa 3.

Nilkan toimintaan vaikuttavia janteitd ovat tibialis anterior ja posterior -janteet, akillesjanne seka pe-
roneusjanteet. Tibialis anterior-lihas sijaitsee saaren etuosassa ja se kiinnittyy jénteellddn I metatar-
saaliin. (Sabahi & Jones julkaisuaika tuntematon.) Tibialis posterior-lihas sijaitsee sdadren takaosassa
ja sen janne kiinnittyy jalkateran sisasyrjalle. Janteelld on tarked tehtdva jalkaterdn kaaren tukemi-
sessa. (Leeds Community Healthcare NHS Trust 2019.) Akillesjdnne on kehon vahvin jénne, ja se
sijaitsee jalan takaosassa kiinnittyen kantaluuhun. Janteen avulla suuret pohjelihakset kiinnittyvat
kantaluuhun. (Mustajoki 2020.) Peroneus longus- ja brevis-lihakset sijaitsevat saaren lateraalipuolella,
ja ne kiinnittyvat janteilladn nilkan ulkosyrjalle. Niilld on tarkea tehtava pitkittdisen kaaren tukemi-

sessa. (Worsley & Oh julkaisuaika tuntematon.)



Taulukko 3. Nilkan liikkeisiin vaikuttavat lihakset (Gilroy ym. 2012, 420—423).
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tendineus musculi
solei

LIHAS ORIGO INSERTIO FUNKTIO HERMOTUS
M. gastrocnemius Femur (epicondylis Tuber calcanei Art. talocruralis: plantaari- N. tibialis
medialis + lateralis) akillesjanteen kautta | fleksio, (51, S2)
Art. genus: fleksio
M. soleus Fibulan paa ja Tuber calcanei Art. talocruralis: plantaa- N. tibialis
takasivu, tibia arcus akillesjanteen kautta | rifleksio (51, S2)

M. tibialis posterior

Membrana interossea,
tibian ja fivulan takasi-
vut

Tuberositas ossis na-

vicularis, ossa cunei-

forme, ossa metatarsi
II-1v

Art. talocruralis: plantaari-
fleksio

Art. subtalaris: inversio (su-
pinaatio),

tukee pitkittais- ja poikit-
taiskaaria

N. tibialis (L4, L5)

M. flexor digitorum
longus

Tibia (takasivu,
keskikolmannes)

Distaaliphalangit II-V
(tyvet)

Art. talocruralis: plantaari-
fleksio

Art. subtalaris: inversio
Artt. 2. ja 5. varpaan inter-
phalangeae ja metatar-
sophalangeae: plantaari-
fleksio

N. tibialis (L5-S2)

M. flexor hallucis
longus

Fibula (takasivu, dis-
taalinen osa), mem-
brana interossea

Distaaliphalangi I
(tyvi)

Art. talocruralis: plantaari-
fleksio,

Art. subtalaris: inversio
Artt. 1. varpaan interpha-
langeae ja metatarsoph-
alangeae: plantaarifleksio
Tukee mediaalista
pitkittdiskaarta

N. tibialis (L5-S2)

cis longus

fibula, membrana
interossea

fleksio,

Art. subtalaris: eversio ja
inversio (pronaatio/supi-
naatio),

Ojentaa isovarpaan MTP- ja
IP-nivelia

M. tibialis anterior Tibian lateraalisivu, Os cuneiforme Art. talocruralis dorsifleksio, N. fibularis
membrana interossea, mediale, Art. subtalaris inversio (su- profundus
fascia cruris metatarsi I tyvi pinaatio) (L4, L5)
M. extensor digi- Fibulan paa, fibulan 2-5. varpaat Art. talocruralis: dorsi- N. fibularis
torum longus sisasivu, tibia fleksio, profundus (L4, L5)
(condylus lateralis), Art. subtalaris: eversio
membrana interossea (pronaatio),
Ojentaa 2.-5. varpaan met-
atarsophalangeae ja inter-
phalangeae nivelia
M. extensor hallu- Fascies medialis of 1. varvas Art. talocruralis: dorsi- N. fibularis

profundus (L4, L5)

M. peroneus lon-
gus

Fibula (paa ja
proksimaalinen kaksi
kolmasosaa, osin
septa intermuscularis)

Os cuneiforme inter-
medius, tuberositas
ossis metatarsi I

Art. talocruralis:
plantaarfleksio

Art. subtalaris: eversio
Tukee poikittaiskaarta

N. fibularis superfi-
cialis (L5, S1)

M. peroneus brevis

Fibula (lateraalinen
distaalipuoli), septa in-
termuscularia

Tuberositas ossis met-
atarsi V

Art. talocruralis: plantaari-
fleksio
Art. subtalaris: eversio

N. fibularis superfi-
cialis (L5, S1)

3.3 Nivelet

Talokruraalinivel. Ylempi nilkkanivel eli talokruraalinivel on hyaliiniruston peittdma sarananivel

(Hacking & Bain julkaisuaika tuntematon). Se sijoittuu tibian ja fibulan distaaliosien seka taluksen

vdliin. Tibian ja taluksen rajapinta on nivelen kantavin osa. Tibian ja fibulan malleolit kohdistuvat

talukseen niin, ettd talokruraalinivelen liikkeet rajoittuvat ldhinna nilkan plantaari- ja dorsifleksioon.
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Talus on anteriorisesti leveampi, jonka vuoksi nivel on vakaimmillaan dorsifleksiossa. Talokruraali-
niveltd peittad ohut nivelkapseli, joka kiinnittyy superiorisesti tibian varteen ja malleoliin seka inferiori-
sesti talukseen. Nivelta stabiloi kolme nivelsideryhmaa, joihin kuuluvat tibian ja fibulan valinen syn-
desmoosi, mediaaliset deltoidligamentit seka lateraaliset ligamentit. (Brockett ja Chapman 2016.) Ni-

velsiteet kuvaillaan tarkemmin tyon edetessa.

Subtalaarinivel. Talus ja calcaneus muodostavat talocalcaneaalisen nivelen, josta kdytetadan myos ni-
mitystad subtalaarinivel. Talus sijoittuu calcaneuksen anteriorisen osan ylapuolelle muodostaen kolmi-
tasoisen ja yksiaksiaalisen nivelen, jossa tapahtuu nilkan inversio- ja eversioliikkkeet. Niveleen on kiin-
nittynyt useita ligamentteja, joista suurin on vahva ja paksu interosseous talocalcaneus -ligamentti,
joka kulkee taluksen alaosasta calcaneuksen yldosaan. Lisaksi lateraalinen talocalcaneus -ligamentti
ja anteriorinen talocalcaneus -ligamentti osallistuvat nivelen toimintaan, vaikka ne ovatkin rakenteel-
taan suhteellisen heikkoja nivelen stabiloinnissa. Nivelta tukevat myds lateraalinen calcaneofibulaari-
nen ligamentti sekd mediaalisen deltoidligamentin osa. My6s useat nilkan toimintaan vaikuttavat li-

hakset stabiloivat subtalaarinivelta. (Brockett ja Chapman 2016.)

Inferiorinen tibiofibulaarinen nivel sijoittuu distaalisesti fibulan ja tibian valiin. Niveltd stabiloi ja vah-
vistaa kolme nivelsidettd, joita ovat anteriorinen ja posteriorinen tibiofibulaariligamentti seka interos-
seous tibiofibulaariligamentti. Inferiorinen tibiofibulaarinen nivel on sideliitostyypiltddn kuitumainen
sideliitos, syndesmoosi, joka kiinnittad tibian ja fibulan yhteen. Nivel ei sisdlla lainkaan nivelrustoa.
Tibian ja fibulan yhdistéva sideliitos on paksu ja tiheakuituinen interosseous membrane. (Mr6z ym.
2015.) Se toimii kiinnityskohtana useille jalan syville lihaksille (Hacking julkaisuaika tuntematon). In-
feriorinen tibiofibulaarinen nivel mukailee liukuvasti nilkkanivelessa tapahtuvia liikkeitd, mutta nivel ei

salli muita aktiivisia liikkeitd vahvojen tukirakenteidensa vuoksi (Vaskovi¢ 2021).

Chopartin nivellinjasta kaytetdan myods nimitystd metatarsaalinivel. Se on nivel, joka sijaitsee calca-
neuksen ja taluksen sekd navicularen ja cuboideumin valissd. Chopartin nivellinja koostuu kahdesta
nivelesta, talocalcaneonaviculaarisesta seka calcaneocuboideum-nivelestd. Talocalcaneonaviculaari-
sesta nivelesta kaytetadn usein myods nimitysta talonaviculaarinen nivel. Se muodostuu taluksen, cal-
caneuksen seka naviculaariluun valiin. Nivelen ligamentteja ovat dorsaalinen talonaviculaarinen liga-
mentti, plantaarinen calcaneonaviculaarinen ligamentti seka lateraalinen calcaneonaviculaarinen liga-

mentti. (Saber julkaisuaika tuntematon.)

Calcaneocuboideum-nivel koostuu calcaneuksen etuosan nivelpinnasta seka cuboideumin takaosan
nivelpinnasta. Calcaneocuboideum-nivelen ligamentteja ovat calcaneocuboideum ligamentti, dorsaali-
nen calcaneocuboideum ligamentti seka lyhyt ja pitka plantaarinen ligamentti. (Saber julkaisuaika

tuntematon.)

Lisfrancin nivellinja, jota kutsutaan myos tarsometatarsaaliniveleksi (TMT), sijaitsee nilkan keski- ja
etuosan valissa metatarsaaliluiden, cuboideumin seka cuneiformien valilla. TMT-nivelen liike on pieni,

mutta alueen tukevuus on tarkeaa jalkaterén toiminnan kannalta. (Kirjavainen & Haapasalo 2018.)
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TMT-nivelelld on vahvat plantaariset ligamentit, mutta heikot dorsaaliset ligamentit. Ligamentin vau-
riot seka luunmurtumat voivat johtaa epavakauteen, kipuun ja TMT:n epamuodostumiin. (Chaney
2010.)

Alaraajojen hermotus tulee selkdrangasta juurivdleista L1-S4, eli plexus lumbosacraliksesta (lanne-
ristiluu-hermopunos), joka toimii alaraajan sensorisena ja motorisena hermottajana. Siihen tulee jaok-
keita myos valeista T12 (n. subcostalis) ja Col (n. coccygeus). Plexus lumbosacralis jaetaan plexus
lumbalikseen (L1-L4) ja plexus sacralikseen (L4-S4). Plexus lumbalis jakautuu haaroihin, joita ovat n.
iliohypogastricus, n. ilioinguinalis, n. genitofemoralis, n. cutaneus femoris lateralis, n. obturatorius ja
n. femoralis. Plexus sacralis jakautuu hermoihin, joita ovat n. gluteus superior, n. gluteus inferior, n.
ischiadicus, n. tibialis, n. fibularis communis, n. cutaneus femoris posterior ja n. pudendus. (Gilroy
ym. 2013.)

N. fibularis communis (L4-S2) jakautuu edelleen n. fibularis superficialikseen ja n. fibularis profunduk-
seen. N. tibialis (L4-S3) jakautuu n. tibialikseen, n. plantaris medialikseen seka n. plantaris lateralik-
seen. Nama haarat hermottavat nilkan alueen lihaksia. (Gilroy ym. 2013.) Nilkan alueen sensorisia
hermoja ovat n. suralis sekéd n. saphenous (Hertel 2002). Nilkan lateraalisten nivelsiteiden alue seka
subtalaari- ja talokruraalinivelen nivelkapselit ovat hyvin hermotettuja ja ne sisaltavat runsaasti pro-
prioseptiikkaan osallistuvia mekanoreseptoreita. Lisaksi erityisesti peroneuslihasten lihasspindeleilla

on tarkea rooli nilkan asentotunnolle. (Hertel 2002.)

3.5 Nilkan ligamentit

Ligamentit eli nivelsiteet ovat tiiviistéd kollageenikimpuista muodostuneita rakenteita, jotka yhdistavat
luisia rakenteita toisiinsa. Ne ovat nivelkapselin paksuuntuneita jatkumoita tai erillisia ekstra-artiku-
laarisia, nivelkompleksin ulkopuolisia rakenteita. Kollageenin my6ta ligamentilla on tarvittavaa vetolu-
juutta. Ligamenttien tehtaviin kuuluu my6s rakenteiden tukeminen ja stabilointi seka lilkkkeen suuntien
ohjaaminen ja rajoittaminen nivelessa. (Brukner ym. 2017, 19.) Ligamentti voi reveta tai ylivenyttya
esimerkiksi kaatumisen seurauksena, jolloin puhutaan nyrjahdyksesta. Yksi tyypillisin paikka ligament-

tivammoille on nilkassa. (Christiano 2018.)

Nilkan lateraaliset ligamentit rajoittavat nilkan inversiota seka plantaarifleksiota. Lateraaliset ligamen-
tit koostuvat kolmesta nivelsiteestd, joiden toiminta on erilainen riippuen sijainnista. Anteriorinen ta-
lofibulaarinen ligamentti (FTA) muodostuu useimmiten superiorisesta seka inferiorisesta osasta, joita
erottaa verisuonitus. Ligamentin rakenne vaihtelee yksiosaisesta kolmiosaiseen. On todettu, ettei
FTA:n paksuus, keskimaarin 6-10 mm, muutu riippuen osien maarasta, joten talla ei katsota olevan
merkitysta stabiliteetille. Ligamentti kulkee taluksesta fibulan lateraalimalleoliin. Dorsifleksiossa liga-
mentti on 16ysa, kun taas plantaarifleksiossa ligamentti on kiristynyt, jolloin se on myds altis vammau-

tumiselle. FTA estaa taluksen liikkeen eteenpadin ja se rajoittaa nilkan plantaarifleksiota. (Goland ym.
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2010.) Lisaksi FTA osallistuu inversion seka taluksen sisakierron rajoittamiseen tibiaan nahden (Hertel
2002).

Calcaneofibulaariligamentti (FC) kulkee kantaluun lateraaliseinamadn pohjeluun lateraalimalleolista
juuri FTA-ligamentin kiinnityskohdan alapuolelta, jossa naitd kahta ligamenttia usein yhdistaa nivelsi-
desyyt (Goland ym. 2010). FC-ligamentin tarkoitus on rajoittaa talokruraali- seka subtalaarinivelten
supinaatiota, seka inversiota ja sisdrotaatiota (Hertel 2002). FC-ligamentin anatomisiin variaatioihin
kuuluu /ateraalisen talocalcaneaaliligamentin kiinnittyminen ja rakenne, joka joko erkanee FC-liga-
mentista yhteisen kiinnityskohdan jdlkeen proksimaalisesti tai distaalisesti, tai on tdysin erillinen ra-
kenne FC-ligamentista. Lateraalisen talocalcaneaaliligamentin tarkoitus on vahvistaa FC-ligamenttia,
mutta 42 %:lla ihmisista se puuttuu ja se on korvautunut anteriorisella talocalcaneaaliligamentilla.
Naissa tapauksissa FC-ligamentilla on suurempi kuorma subtalaarinivelen stabiloinnissa. FC-ligamentti
ei kuulu nivelkapseliin, mutta peroneusjanteet seka peroneuslihasten jannetupet kulkevat FC:n paalta
peittden sen. FC on ainoa ligamentti, joka ylittda subtalaari- seka talokruraalinivelet. FC-ligamentin
asentoon vaikuttaa myds taluksen asento. Taluksen varus-asennossa FC ligamentti on kired, minka
vuoksi se voi talléin vaurioitua ilman nilkan dorsi- tai plantaarifleksiota. FC-ligamentti on kirea seka
nilkan fleksio- etta ekstensioliikkeesss, ja tiukimmillaan se on nilkan dorsifleksiossa. (Goland ym.
2010.)

Posterforinen talofibulaariligamentti (FTP) on kolmas lateraaliseen ligamenttikompleksiin kuuluvista
nivelsiteistd. Se kulkee lateraalisessa malleolissa olevasta urasta lahes vaakasuorassa taluksen poste-
rioriseen osaan, ja se on jannittynyt dorsifleksiossa. Se saattaa kiinnittya myods os trigonumiin, joka
on luinen lisdke taluksen takaosassa noin 7 %:lla ihmisistd. (Golané ym. 2010, Saber & Jones julkai-
suaika tuntematon.) FTP tukee talokruraaliniveltd rajoittaen inversiota seka sisarotaatiota (Hertel
2002). Ligamentin osat voivat myds muodostaa kulkutunnelin isovarpaan pitkan koukistajalihaksen
janteelle (flexor hallucis longus) ja osallistua intramalleoliligamentin muodostumiseen. Intramalleolili-
gamentilla on merkitysta myods vammautumismekanismeissa, silla se saattaa vaurioitua voimakkaassa
dorsifleksiossa tai aiheuttaa impingement-vaivan jaadessaan tibian ja taluksen valiin. Myds intramal-
leoliligamentin rakenne vaihtelee ihmisten valilld, kuten myds sité muodostavien ligamenttisyykimp-

pujen maara. (Golané ym. 2010.)

Mediaalinen ligamenttikompleksi sijaitsee nilkan sisdsyrjalld ja se koostuu pinnallisesta seka syvasta
kerroksesta. Tata kompleksia kutsutaan nimelld deftoidligamentti. Ligamentin peittda suurimmaksi
osaksi posteriorisen tibialis-lihaksen jannetuppi ja saaren alueen lihasten janteet. Deltoidligamentti
kulkee mediaalimalleolista kiinnittyen talukseen, calcaneukseen sekd navicularikseen. (Goland ym.
2010.)

Pinnallisiin mediaalisiin ligamentteihin kuuluvat tibiocalcaneaali- ja tibionaviculaari-ligamentit, tibio-
spring-ligamentti seka pinnallinen tibiotalaarinen ligamentti. Syvaan kerrokseen kuuluvat syva poste-
riorinen tibiotalaarinen ligamentti seka etummainen syva tibiotalaarinen ligamentti. Deltoidkompleksin

eri osien erottaminen toisistaan voi olla haastavaa, sillé niiden voidaan katsoa olevan jatkumoa toisil-
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leen. Huomattavaa on myds, ettei pinnallista posteriorista tibiotalaarista ligamenttia, tibiocalcaneaali-
ligamenttia ja syvaa etummaista tibiotalaarista ligamenttia aina ole, ja vain puolet mediaalisista liga-
menteista esiintyy nilkassa poikkeuksetta. Deltoidkompleksin anatominen rakenne vaihtelee suuresti
eri ihmisten valilla. (Goland ym. 2010.) My6s plantaarista calcaneonaviculaariligamenttia voidaan pitaa
osana mediaalikompleksia, mutta kyseinen ligamentti ei perinteisissa luokitteluissa kuulu deltoidkomp-

leksiin (Jones & Goel julkaisuaika tuntematon).

Interosseous tibiofibulaariligamentti, josta kaytetddan myds nimitysta syndesmoosi, on tiukka kimppu
nivelsidesadikeitd ja se yhdistaad sdari- ja pohjeluun toisiinsa jatkona interosseous membranille. Syn-
desmoosin alueella on myds rasvakudosta seka pienid suonia peroneaalivaltimosta. Sen merkitys on
kiistelty, mutta silld saattaa olla tarkea osa nilkan stabiloinnissa. (Goland ym. 2010.) Syndesmoosin
distaalinen osa rakentuu neljastd osasta, joita ovat anteriorinen inferiorinen tibiofibulaarinen liga-
mentti (AITFL), posteriorinen inferiorinen tibiofibulaarinen ligamentti (PITFL), transversaalinen tibiofi-
bulaarinen ligamentti seka interosseuous membrane (Vadera & Jarvis julkaisuaika tuntematon). Nilk-
kavammoissa noin 5 %:iin liittyy myds syndesmoosin vaurio, joka voi johtaa kipuun ja krooniseen

instabiliteettiin (Knipe & Jarvis julkaisuaika tuntematon).

Anteriorinen ja posteriorinen tibiofibulaariligamentti tukevat inferiorista tibiofibulaarista nivelta. An-
teriorinen tibiofibulaarinen ligamentti koostuu kolmesta paallekkdisesta osasta. Ligamentin ylin osa on
lyhyin, keskiosa on vahvin venytykselle ja alin osa on pisin ja ohuin. Jokainen ligamentin osa ldhtee
anteriorisesti fibulan paasta lateraalisesta malleolista. Ligamentti kiinnittyy anteriorisesti tibian tuber-
culumiin. Posteriorinen tibiofibulaariligamentti koostuu pinnallisesta ja syvasta osasta. Pinnallinen osa
lahtee lateraalisesta malleolista kiinnittyen mediaalisesti tibian tuberculumiin. Ligamentin syvempi osa
on kartiomainen, jonka ldhtékohta on lateraalisen malleolin kuopasta ja se kiinnittyy tibian takaosaan.
(Mr6z ym. 2015.)

Talonaviculaarinivelta ja metatarsaalinivelta stabiloivia ligamentteja on kolme: dorsaalinen talonavicu-
laarinen ligamentti, plantaarinen calcaneonaviculaarinen ligamentti sekd lateraalinen calcaneonavicu-
laarinen ligamentti. Dorsaalinen talonaviculaarinen ligamentti sijaitsee dorsaalisesti taluksen ja navi-
cularen valissa, ja se sulautuu nivelkapseliin lateraalisesti seka mediaalisesti. (Feger julkaisuaika tun-
tematon.) Plantaarinen calcaneonaviculaarinen ligamentti, josta kdytetdan myos nimitysta spring liga-
ment complex, koostuu kolmesta pienemmadsta ligamentista. Naitd ligamentteja ovat superomediaali-
nen ligamentti, medioplantaarinen vino ligamentti (kaytetdadn myés nimitysta calcaneonaviculaarinen
ligamentti) seka inferoplantaarinen longitudinaalinen ligamentti (kdytetdan myds nimitysta intermedi-
aalinen calcaneonaviculaarinen ligamentti). Ligamenttien tehtdvana on stabiloida jalan mediaalista
kaarta ja tukea jalan normaalia asentoa tibialis posterior-janteen kanssa. Mikali ligamenteissa on on-
gelmaa, aiheuttaa se lattajalkaisuutta. (Weerakkody julkaisuaika tuntematon.) Kolmas talonaviculaari-
ja metatarsaalinivelta stabiloiva ligamentti on lateraalinen calcaneonaviculaarinen ligamentti. Se on
tukeva nippu lihassaikeitd, joka ulottuu taluksen ulkopinnasta calcaneuksen ulkopinnalle. (Healthline
2018.) Mybs nilkan ekstensorilihasten janteitd ympardiva alempi retinaculum (inferior extensor retina-

culum) tukee nilkkaa lateraalisesti (Hertel 2002).
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3.6 Nilkan liikkeet ja toiminta

Sagittaalitasolla nilkan tarkeimpia liikkeitéd ovat plantaari- ja dorsifleksio, eli ojennus ja koukistus
(Brockett & Chapman 2016). Nama liikkeet tapahtuvat ylemman nilkkanivelen alueella (Jones 2019).
Ylempi nilkkanivel (talokruraalinivel, TC-nivel) muodostuu taluksesta ja tibiasta ja jalka niveltyy saa-
reen taman nivelen avulla (Pohjolainen & Maenpaa 2015). Transversaalitasolla nilkan liikkeitd ovat
abduktio ja adduktio, eli loitonnus ja lahennys. Frontaalitason liikkeind jalkaterdssa tapahtuu inversiota
ja eversiota. (Brockett & Chapman 2016.) Inversio ja eversio tapahtuvat paaasiassa taluksen ja cal-
caneuksen seka taluksen ja navicularen vinoakselin ymparilld. Inversio on yhdistelmaliike, joka muo-
dostuu supinaatiosta, adduktiosta ja plantaarifleksiosta. Eversio muodostuu pronaatiosta, abduktiosta
ja dorsifleksiosta. Nilkan pronaatiossa ja supinaatiossa jalkatera liikkuu padsaantoisesti pitkittaisakse-
lin ymparilld toisen metatarsaalin lavitse. Nama liikkeet tapahtuvat alemman nilkkanivelen alueella.
(Kaltenborn, Evjenth, Kaltenborn, Morgan & Vollowitz 2014, 256.)

Alempi nilkkanivel, joka sijaitsee taluksen ja calcaneuksen valissa, muodostuu Chopartin nivellinjasta
seka subtalaarinivelesta (ST-nivel). Alempi nilkkanivel sdatelee kantaluun asentoa ja kdvelyn vaiheista
kantaiskussa seka tukivaiheessa alemmalla nilkkanivelelld on tarkea rooli. Mikdli alemman nilkkanive-
len toiminnassa on ongelmia, ei kavelysykli tapahdu kdvelyn biomekaniikan mukaisesti. (Pohjolainen
& Maenpaa 2015.)

Taulukko 4. Nilkkanivelen normaalit liikkuvuudet asteina (Brockett & Chapman 2016, Kaltenborn ym.

2014, 258).
Plantaarifleksio 40-55°
Dorsifleksio 10-20°
Inversio 25°
Eversio 15°
Pronaatio 10°
Supinaatio 20°

3.7 Nilkan inspektio ja tutkittavan urheilijan anamneesi

Jalkatera ja nilkan alue tutkitaan alaraajat paljaina. Havainnointi suoritetaan painovarauksella seka
ilman. Mahdollisimman suuri osa tutkimisesta on hyva suorittaa painovarauksella, silla nilkka ja jalka-
tera kannattelevat koko kehon painon ja toimintahairiét tutkitaan talléin luonnollisessa rasituksessa.
Mikali jalkaterdssa tai nilkassa esiintyy poikkeavuuksia vain painovarauksen kanssa, on ongelma toi-
minnallinen, kun taas rakenteellisesta ongelmasta on kyse silloin, kun poikkeavuuksia ilmaantuu myds

ilman painovarausta. (Kauranen 2017, 237-239.)

Inspektiossa tarkastellaan koko alaraajan asentoa aloittaen arvioimalla selkdrangan mutkia ja lantion
asentoa. Nilkkanivelen asentoon vaikuttaa olennaisesti polvinivelen asento, joten mahdollinen varus-
tai valgus-virheasento on térkeda huomioida. Nilkan aluetta arvioitaessa huomiota kiinnitetéan supi-

naatio- (inversio) ja pronaatiovirheasentoon (eversio), silla virheasennot kuormittavat epatasaisesti



16

nilkan nivelpintoja seka muuttavat nilkan luiden asentoa. Mikali nilkkanivelessa on sivuttaissuuntaisia
virheasentoja, liittyvat ne tyypillisesti koko alaraajan virheasentoihin. Lantiokorin ja reisiluun ante- tai
retroversiota seka polvinivelten varus- tai valgus-virheasentoa I6ytyy usein ndiden taustalta. (Kaura-
nen 2017, 237-239.)

Testattavan seistessa luonnollisessa asennossa tutkitaan painon jakautuminen alaraajoille, jalkaterdn
etu-ja takaosalle sekd havainnoidaan jalkaterdan kaarien asentoa. Normaalissa, symmetrisessa sei-
soma-asennossa painopiste on jakautunut kantapaille 50-60 % ja pakidille 40-50 %. Jalkaterien asen-
non tulisi olla 5-15° ulkokierrossa sagittaaliakselista. Jalkaterén kaarien poikkeavuuksia ovat korostu-
nut ja madaltunut holvikaari. Mikali jalkaholvi on madaltunut ja holvikaari suoristunut, puhutaan lat-
tajalasta (pes planus), kun taas jalkaholvin korostuessa puhutaan kaarijalasta (pes cavus). (Kauranen
2017, 237-239.) Havainnoidessa jalkateran asentoa takaapain lateraalipuolelta tulisi ndkya vain 4. ja
5. varpaat. Mikali ndkyvissa on useampi varvas, viittaa se kantaluun valgus-asennon kasvuun. My6-
hemmin tydssamme esitellddn peek-a-boo-merkki, joka huomioidaan inspektiossa. Tutkittava pyyde-
tdan nousemaan pakidille, jolloin kantaluun tulisi kadntya varusasentoon, mikali subtalaarinivelen toi-
minta on normaalia. Mikali tutkittavalla on seisten lattajalkaisuutta, mutta mediaalinen kaari muodos-

tuu pakidille noustessa, lattajalkaisuus on toiminnallista. (Alazzawi, Sukeik, King & Vemulapalli 2017.)

Seisten tehtdvien tutkimusten jélkeen tutkitaan kévelyd, jossa huomioidaan pronaatio ja supinaatio.
Tutkimus kannattaa aloittaa jo tutkittavan tullessa tutkimushuoneeseen, silla talléin kdvely on toden-
nakdisemmin lahempana tutkittavalle normaalia tapaa. Kantakavelylla voidaan tutkia L4-L5 valin her-
mojen toimintaa, dorsifleksion toiminnallista liikkkuvuutta seka saaren etuosan lihasten toimintaa. Kipu
kantakavelyssa voi viitata esimerkiksi plantaarifaskiittiin ja kipu dorsifleksiossa nilkan etuosan impin-
gement-oireeseen. Pakidilla kaveltdessa tutkitaan S1-S2 hermovalin toimintaa, nilkan plantaarifleksion
liikkuvuutta seka pohjelihasten, akillesjanteen ja tibialis posterior-janteen toimintaa. Kipu pakidkave-
lyssa voi viitata nilkan takaosan impingementiin ja vaivoihin. Myds rasitusmurtumat oireilevat usein

pakidilla kavellessa. (Alazzawi ym. 2017.)

Asennon havainnoinnin lisaksi huomioidaan nilkan ja jalkateran alueen mahdolliset turvotukset,
ihomuutokset ja ihon vari seka lampdtila, nivelten asennot seka lihasatrofiat. (Kauranen 2017, 237-
239.) Molemminpuolinen turvotus viittaa usein patologiseen tilaan, kuten sydan- tai munuaisperaisiin
ongelmiin. Paikallinen turvotus liittyy usein lokaaliin vammaan. Anamneesissa kysytdan vammahisto-
riasta, leikkauksista, nilkan alueen injektioista seka mielelldan myds lahisuvun vastaavasta vammahis-
toriasta. Myds muut sairaudet, kuten diabetes, reuma ja selkdsairaudet, selvitetdan. (Alazzawi ym.
2017.)

Tutkimuksessa katsotaan myos tutkittavan kayttdmat kengat, jotka urheilijan kohdalla ovat mieluiten
useimmiten kdytetyt urheilukengat. Kuluma ulkosyrjalla viittaa korostuneeseen supinaatioon, kulumat
kengdn sisasyrjalla tai kengan rakenteen painuminen viittaavat ylipronaatioon. Myds kengan tukevuus
ja sopivuus lajiin kannattaa huomioida. Pohjallisten kayttd ja sopivuus tarkastetaan. (Alazzawi ym.
2017.)
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4 URHEILUVAMMAT

Urheiluvamma on liikunnan aikana tai sen seurauksena tapahtuva vaurio, joka haittaa suorituskykya,
estaa kehon normaalin toiminnan ja vaatii vaihtelevan pituisen toipumisajan. Urheiluvammat kohdis-
tuvat useimmiten tuki- ja liikuntaelimistodn, kuten polveen, nilkkaan, olkapadhan tai rankaan. Vauri-
oituneita rakenteita ovat usein nivelsiteet, luut, jénteet, lihakset ja rustot. (Peters, Maffunilli, Motto,
Stephen & Panos 2011, 6.)

Akuutit urheiluvammat syntyvat urheilusuorituksen aikana traumaattisen tapahtuman seurauksena
esimerkiksi putoamisen, kaatumisen tai iskun jalkeen. Tallaisia ovat esimerkiksi ruhjeet, revahdykset,
sijoiltaanmenot ja murtumat. (Peters ym. 2011, 6.) Akuutti vamma voi syntya sisdisten tai ulkoisten
tekijoiden vaikutuksesta. Sisdisia tekijoita ovat esimerkiksi lihasvoimaan, liikkuvuuteen, koordinaa-
tioon, biomekaniikkaan seka proprioseptiikkaan liittyvat tekijat. Ulkoisia vammanaiheuttajia ovat muun
muassa toinen urheilija, isku ja térmaaminen. Yhteista molemmille vammamekanismeille on se, etta
vaurioituneeseen kudokseen kohdistunut voima tai rasitus ylittdéa kudoksen sietokyvyn. (Brukner ym.
2017, 13.)

Krooniset vammat, rasitusvammat ja kulumisvammat syntyvat pitkdkestoisen rasituksen, yksipuolisen
ja toistuvan liikkeen, virheellisen lilkkemallin tai kuormittumisen seurauksena. Kroonisia vammoja ovat
muun muassa rasitusmurtumat sekd janteen ja limapussin tulehdukset ja rappeumat. (Peters ym.
2011, 6.)

4.1 Urheiluvamman patofysiologia

Urheiluvamman syntyminen tarkoittaa sita, ettd kudoksen sietokyky on syysta tai toisesta ylitetty.
Vamma riippuu yksil6llisistd ominaisuuksista, vammaenergiasta seka kohdealueesta. Akuutissa vam-
massa piilevat mikrovauriot saattavat ilmaantua ensimmaista kertaa, jolloin vamman vaikutus on suu-

rempi kuin lahtdkohtaisesti terveelld kudoksella. (Brukner ym. 2017, 13-14.)

Vammakohdan turvotus on kehon mekanismi, jonka aikana vauriokohdalle paatyy valkosoluja ja so-
lusyontiin eli fagosytoosiin pystyvia soluja, jotka akuutin tulehdusreaktion aikana kaynnistdvat para-
nemisprosessin. Turvotus lisadntyy hitaasti 12—-24 tunnin aikana. Mikali huomattavaa turvotusta ilme-
nee nopeammin, esimerkiksi 2—3 tunnin kuluessa, on nestekertymdssa verta ja intra-artikulaarisia
rakenteita on vaurioitunut. Vammautumisen myéta ilmeneva kipu on suojamekanismi estémaan kehon
lisavauriot. Akuutti tulehdusvaihe kestaa yksildllisesti vaihdellen noin 48—72 tuntia. (Brukner ym. 2017,
13-15.)

4.2 Urheiluvammojen ennaltaehkaisy

Urheilun seka liikunnallisen eldméntavan varjopuolena on loukkaantumisriski monille urheiluvam-
moille. Vammat voivat aiheuttaa pitkdaikaisiakin seurauksia, minka takia hydtyjen seka riskien mietti-

minen on tarkeda urheilua koskevissa paatoksissa. (Wojtys 2017.) Yhteiskunnallisesti pitdisi harkita
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tutkimusndyttéon perustuvan tiedon kayttéonottoa, joka edistdisi urheiluvammojen ennaltaehkaisyn
tehokkuutta. Urheiluvammojen ennaltaehkaisy on tarkeda fyysisesti aktiivisen elamantavan yllapita-
misessa seka lisaamisessa niin yksilon kuin myds yhteiskunnan terveyttd ajatellen. Urheiluvammojen
ennaltaehkaisya on tutkittu kattavasti. Huolimatta siihen liittyvasta tietopohjasta, on ennaltaehkaise-
vien toimenpiteiden kdytto edelleen yllattdvan suuri haaste urheiluymparistdissa. Keinot vammojen
ennaltaehkaisyyn ndyttaisivat olevan kaytdssa lahinna yksittdisilla urheilijoilla, joilla ennaltaehkaisy
nayttaytyy esimerkiksi henkilokohtaisten suojavarusteiden tai yksil6llisesti suunniteltujen harjoitusoh-

jelmien avulla. (Vriend, Gouttebarge, Finch, van Mechelen & Verhagen 2017.)

Oikeiden keinojen avulla urheiluvammojen esiintyvyytta voidaan vahentda jopa 50 %. Urheiluvammo-
jen ennaltaehkaisy on usein helpompaa kuin jo syntyneen urheiluvamman hoitaminen. Tarkeitd kei-
noja pienentaa esiintyvyytta ovat oikeaoppinen ja saanndllinen lammittely seka jaahdyttely, ylirasituk-
sen mahdollisuuden huomioiminen, monipuolinen harjoittelu, harjoitteluohjelman suunnittelu ja seu-
raaminen esimerkiksi FITT (frequency=tiheys, intensity=intensiteetti, time=aika ja type=tapa) peri-
aatteen avulla, venyttely seka liikkkuvuuden yllapito. Lisdksi ennaltaehkaisyssa tulee huomioida esi-
merkiksi urheilutilat, séannét sekd suojavarusteet. Nama asiat jadvat usein vahemmalle huomiolle,

mutta niilla on suuri merkitys urheiluvammojen ennaltaehkdisyssa. (Walker 2014, 21-48.)

Nilkan vammoja ajatellen korkean riskin lajeissa, kuten joukkuepallopeleissa, pelaajan pelipaikan huo-
mioiminen, joukkuelajien saantdjen huomioiminen vammariskien nakdkulmasta, nilkkatukien asian-
mukainen kayttd sekd pelaajataidot ovat hyvin tarkeita. Esimerkiksi lentopallossa akuutteja nilkka-
vammoja sattuu erityisesti lahelld verkkoa pelaajakontaktissa ja jalkapallossa vakavia nilkkavammoja
sattuu taklauksissa, etenkin liukutaklauksissa. Pelaajakontaktin minimoimiseen tarkoitettujen saanto-
jen huomioiminen auttaa vammariskin laskemisessa, joskin sadntdmuutoksia voi olla hyvin vaikeaa
toteuttaa. Alustan huomioiminen, kuten epatasainen maasto seka liukkaus, tulee urheilijan itse huo-
mioida ja tiedostaa merkitys loukkaantumisriskille. Pelaajataitojen huomioimisesta esimerkkina on len-
topalloilijoille tehty interventio, jossa pelaajille opetettiin hypysta alastulotekniikka, jolla valtettiin jou-
tumista verkkolinjalle Iahelle vastustajaa, jossa vammautumisia erityisesti tapahtuu. Intervention seu-
rauksena nilkan nyrjdhdysvammojen ilmaantuvuus vaheni kaksinkertaisesti ja erityisesti riskialueella

verkon lahelld ilmenevida vammoja sattui huomattavasti harvemmin. (Karlsson ym. 2009, 35-36.)
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5 NILKAN URHEILUVAMMAT

Nilkan vammat ovat yksi yleisimmista urheiluvammoista. Ne ovat harvoin hengenvaarallisia tai pitka-
aikaisesti toimintakykya haittaavia, mutta urheilun kannalta voivat johtaa pitkiinkin poisjdanteihin har-
joittelusta. Nilkkavammat voivat aiheuttaa hyvin monimuotoisia oireita ja haitata suorituskykya pitka-
kestoisesti. Nilkkavamma haittaa erityisesti lajeja, joissa tulee hyppyja, juoksua, potkuja tai suunnan-
muutoksia. Nilkkaan liittyvien oireiden lisaksi nilkkavammat voivat altistaa sekundaarisille vammoille,
silld nilkka kuuluu alaraajan kineettisen ketjun alkuosaan ja se on jatkuvasti altis kuormitukselle ja
rasitukselle. (Chinn & Hertel 2010.)

Nilkan stabiliteetista vastaa paaosin kolme rakennetta, joista yhdenkin vaurioituminen saattaa altistaa
vammautumiselle. Naitd rakenteita ovat nivelpintojen yhteensopivuus kuormitettaessa alaraajaa, tiuk-
kojen nivelsiteiden tarjoama liikkeen rajoittaminen seka lihas-janne-jarjestelma, joka stabiloi nilkkaa
dynaamisesti, eli liikkeen aikana. (Hertel 2002.) Nilkan urheiluvammoihin kuuluu niin akuutteja kuin
kroonisiakin vammoja. Tydssa vammat on jaoteltu vaurioituneen rakenteen mukaan. Toinen yleinen
jaottelutapa kirjallisuudessa on jako nilkan lateraaliseen, mediaaliseen, anterioriseen seka posteriori-

seen (akilles) kipuun ja oireisiin (Brukner ym. 2017, 917).

5.1 Nilkan lateraalinen nyrjahdys

Nilkan nyrjahdysvamma johtaa nilkkaa tukevien nivelsiteiden eli ligamenttien vaurioitumiseen. Nyrjéh-
dysvammassa nilkkaan kohdistuva rasitus ylittéa ligamenttien seka nilkkaa tukevien muiden rakentei-
den, kuten lihasjdénnityksen ja neuraalikudoksen, kapasiteetin, johtaen nivelsiteiden kollageenisyiden

periksi antamiseen. (Brukner ym. 2017, 19.)

Polven vammojen jalkeen nilkka on ilmaantuvuudeltaan yleisin urheilussa vammautuva kehonosa. Ta-
vallisin nilkan urheiluvamma on nilkan lateraalikompleksiin kuuluvien nivelsiteiden venahdys inver-
siovamman myo6ta, jossa nilkka taittuu sisdanpain. (Fong ym. 2007.) Inversiovamman seurauksena
ligamenttikompleksiin kuuluvat nivelsiteet voivat olla vendhténeitd, osittain revenneita tai revenneita
koko ldpimitaltaan (Vorvick, 2019a). Nilkan lateraalisella nyrjdhdysvammalla on alaraajan muskulos-

keletaalisista vammoista korkein uusiutumisarvo, jopa yli 40 % (Xue, Ma, Li, Song & Hua 2021).

Inversiossa nilkka taittuu sisddnpain esimerkiksi kdvelyn, hypyn tai juoksun yhteydessa (Haapasalo,
Laine & Mdenpéa 2011). Inversiovammassa tyypillisimmin vaurioituva ligamentti on anteriorinen ta-
lofibulaariligamentti (FTA), jonka jalkeen tavallisin vamma on seka FTA:n etta calcaneofibulaariliga-
mentin yhtdaikainen vaurio, joka ilmenee noin 20 %:ssa tapauksista. (Golané ym. 2010, Tao ym.
2021.) Joissain tutkimuksissa pelkka FTA-ligamentin vaurio on 2/3:a inversiovammoista (Haapasalo
ym. 2011). FTA:n vaurio liittyy 97 %:n tapauksista, joko yhdistelmavauriona tai puhtaana FTA:n vau-
riona (Brukner ym. 2017, 895). FTA:n korkeaa vammautumisastetta selittda sen pienempi maksimaa-
linen kuormituksensieto verrattuna muihin nilkan alueen ligamentteihin (Hertel 2002). Itse asiassa

FTA kestad vain noin puolet siitd kuormasta ja jannityksesta, minkd FC-ligamentti kestad ennen re-
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pedamistaan (Brukner ym. 2017, 899). Pelkdn calcaneofibulaariligamentin vammat ovat hyvin harvinai-
sia ollen vain noin 3 % tapauksista (Golan6 ym. 2010). Myés lateraalisiin nivelsiteisiin kuuluva poste-
riorinen talofibulaariligamentti voi vaurioitua. Tama kuitenkin useimmiten vaatii korkean energian ja
nilkan sijoiltaanmenon. (Chinn & Hertel 2010, Golané ym. 2010.) Nyrjahdysmekanismi on yleisimmin
yhdistetty nilkan plantaarifleksio, inversio seka ylisupinaatio, silla plantaarifleksiossa nilkka on raken-
teensa vuoksi riskialttiissa asennossa ja se vaurioituu erityisesti inversiosuuntaan. (Kobayashi, Tanaka
& Shida 2016). Lisdksi on todettu, etta peroneuslihasten, joiden tehtava on suojata yli-inversiolta
eversioimalla nilkkaa, aktivaatiovaste hidastuu vietdessa nilkkaa kohti plantaarifleksiota, jolloin suoja-
vaikutus heikkenee (Hertel 2000). Yleinen vammamekanismi joukkueurheilussa on kontakti toiseen
pelaajaan, esimerkiksi jalkapallossa liukutaklaus tai lentopallossa hypysta alastulo vastustajan nilkan
paalle. Yksildurheilussa liukastuminen, juoksu epatasaisella alustalla sekd hypysté alastulo ovat ris-
kialttiita tilanteita nyrjahdykselle. (Karlsson ym. 2009, 37-38.) Tyossd kadytetaan termia inver-
siovamma kuvaamaan nilkan lateraalista nyrjahdystd, mutta taytyy pitda mielessa lateraalisen nyrjéh-
dyksen olevan useimmiten yhdistelmaliike edelld mainituista. Lateraalista nyrjdhdysvammaa tai inver-

siovammaa kuvataan joskus myds termilla supinaatiovamma. (Hertel 2002.)

Nilkan nyrjdhdysvamma on yksi tavallisimmista urheiluvammoista (15-20 %) ja yleisin traumaattinen
syy laakarihoitoon. Paivystyspotilaista jopa 10 % on nilkan nyrjahdyspotilaita. (Haapasalo ym. 2011.)
On arvioitu, ettd nilkan nyrjdhdysvammoja tapahtuisi jopa 1/10 000 joka paiva (Brukner ym. 2017,
175). Laajan systemaattisen kirjallisuuskatsauksen myétd Fong ym. (2007) totesivat nilkan urheilu-
vammoja esiintyvan eniten kilpaurheilussa. Maarallisesti eniten vammautumisia tapahtuu harjoituk-
sissa, mutta ilmaantuvuus kilpailutilanteissa on korkein. (Roos ym. 2017.) Fong ym. 2007 katsauksen
mukaan nyrjahdyksia sattuu etenkin rugbyssa, pallolajeissa ja tenniksessa. Riski nyrjahdysvammoille
oli korkea my6s voimistelussa, hiihdossa sekd tanssissa. Naissa lajeissa nilkan nyrjdhdys saattaa ka-
sittdd jopa 70 % kaikista vammoista. Roos ym. 2017 tutkimuksessaan totesivat lateraalisen nilkan
inversiovamman olevan tavallisin urheiluvammadiagnoosi korkeakoulu-urheilijoiden keskuudessa. Eni-
ten vammoja tapahtui koripallossa. Tutkijat suosittelevat preventiivisia interventioita kohdennettavaksi
erityisesti rugbyn, jalka-, lento-, kori- ja kasipallon harrastajille ja ammattilaisille seka juoksijoille juok-

sun korkean harrastajamaaran vuoksi.

Nyrjahdysvammat jaetaan tyyppeihin I, II ja III nyrjahdysasteen vakavuuden perusteella. Tyypin I
inversiovamma on lievin vendhdysvammoista. Ligamentit ovat talldin vain venyttyneitd tai muutamia
nivelsidesyita on revennyt. (Vorvick 2019a.) Tyypin I vamma vaikuttaa vain vahan nilkan stabiliteettiin
ja kipu ja turvotus on lievaa (Chinn & Hertel 2010). Tyypin II nyrjdhdyksessa osa nivelsidesyista on
revennyt (Vorvick 2019b). Tyypin III vamma on vakavin, ja ligamentit tai ligamentti on taysin revennyt
haitaten huomattavasti nilkan stabiliteettia (Vorvick 2019c). Gradus III vammassa painon varaaminen
jalalle on mahdotonta ja kipu on merkittdvaa. Parantuminen vaatii immobilisaation. (Chinn & Hertel
2010.) Kipu ilmenee useimmiten valittdmasti, mutta nosiseptorit voivat vaurioitua vamman seurauk-
sena, jolloin kipu alkaa viiveelld tulehdusprosessin alettua. Vammautumisen yhteydessa nivelesta voi
kuulua selkeasti havaittava dani. Turvotus voi ilmetd nopeastikin nivelensisdisen verenvuodon vuoksi.
(Brukner ym. 2017, 20.)
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Eras tapa luokitella vaurioasteet on maarittda toimintakyky (asteessa I toimintakyky on normaali, as-
teessa II hieman laskenut, asteessa III toimintakyky on tdysin menetetty), toteuttaa talar tilt -testi
seka vetolaatikkotesti (asteessa I molemmat ovat negatiivisia, asteessa II vetolaatikkotesti on positii-
vinen ja talar tilt negatiivinen, asteessa III molemmat ovat positiivisia), tarkistaa turvotus, palpaa-
tiokipu seka verenpurkaumien aste asteikolla lievasta huomattavaan. (Beynnon ym. 2001.) Talar tilt -
testissa nilkkanivel tuodaan tutkittavan ligamentin mukaisesti ligamentin tiukimpaan alkuasentoon ja
testaaja vie passiivisesti nilkkaa inversioon ja eversioon. Lisaantynyt liike inversiosuuntaan viittaa la-
teraalisten ligamenttien vaurioon tai venymiseen, lilke eversiosuuntaan deltoid-ligamenttien vaurioon.
Vetolaatikkotestissa tutkitaan taluksen tukevuutta nivelhaarukassa. Testissa tutkija tuo manuaalisesti
calcaneuksesta etu-ylaviistoon lilkkuttamalla talusta ja havannoi, lisdantyykd nivelrako tibian ja taluksen

ylareunan valilla. Kasvanut nivelvalys viittaa ligamenttien vaurioon. (Alazzawi ym. 2017.)

Nyrjahdysvammalla on runsaasti liitannadisoireita, jotka jaavat usein diagnosoimatta, silla noin 55 %
urheilijoista ei hakeudu ammattihoitoon tai tutkimuksiin vamman jalkeen. Runsaiden liitdnnéisoireiden
ja pitkan oireiluajan vuoksi on jopa ehdotettu, ettei yksinkertaista, pelkalla termilld "nilkan nyrjahdys”
selitettdvéaa vammaa ole olemassa, vaan vammaa kuvaisi paremmin termi nyrjdhdyssyndrooma. (Her-
tel 2002.)

Kolmen vuoden kuluessa vammasta vain 36—85 % palautuu taysin ja 40 %:lla paranemiseen kuluu yli
puoli vuotta (Haapasalo ym. 2011). Nilkan nyrjahdysvamman jaannosoireisiin lukeutuvat kipu (30,2
%:lla), instabiliteetti (20,4 %:lla), krepitaatio (18,3 %:lla), heikkous (16,5 %:lla), nilkan jaykkyys
(16,5 %:lla) seka turvotus (13,9 %:lla). Mikali nyrjahdys on tapahtunut 14 kertaa, on merkittavin
oire kipu (24-28 %), mutta yli viiden nyrjahdysvamman jélkeen nilkan instabiliteetin ongelmat muo-
dostuvat tarkeimmaksi oireeksi (38 %). (Yeung, Chan, So & Yuan 1994.) Instabiliteettiongelmat eten-
kin kroonistuessaan vaikuttavat nilkan asentotuntoon ja proprioseptiikkaan. Inversiovamman koke-
neista noin 40 % ilmoittivat subjektiivisesti tuntevansa nilkan pettavan alta tai tuntuvan epdvakaalta,
jota kuvaa termi krooninen instabiliteettiongelma. Nyrjahdyksen vakavuusaste ei kuitenkaan korreloi
oireiden kroonistumisen kanssa. (Haapasalo ym. 2011.) Lateraalisella epédvakaudella tarkoitetaan la-
teraalisten nivelsiteiden venymista jalan ylieversion tai -inversion vuoksi, joka voi johtaa krooniseen
instabiliteettiin, jossa nyrjahdystaipumus on lisdantynyt ja nyrjahdysvammoja sattuu usein. Nyrjahdys,
jossa FTA katkeaa kokonaan, lisda huomattavasti nilkan transversaalisuunnan liikettd ja sisarotaatiota,

aiheuttaen lisapainetta ja kuormitusta jaljella oleville ligamenteille. (Hertel 2002.)

Krooninen instabiliteetti (chronic ankle instability, CAI), jaotellaan mekaaniseen seké toiminnalliseen
instabiliteettiin. Mekaanisessa instabiliteetissa nilkan nivelsiteiden lléysyys on kasvanut, nivelen ki-
neettinen toiminta on hairiintynyt ja nivelessa voi olla kroonista tulehdusta, impingement-ongelmaa
tai rappeumaa. Toiminnallisessa eli funktionaalisessa instabiliteetissa proprioseptiikka, voima, neuro-
muskulaarinen kontrolli tai asentokontrolli on hairiintynyt. CAI voi olla my&s molempien muotojen
yhdistelma. (Hertel 2002.) Funktionaalinen instabiliteetti saattaa jatkua mekaanisen instabiliteetin kor-
jaamisen, esimerkiksi leikkaushoidon jalkeenkin, ja altistaa nain toistuville nyrjahdyksille. Funktionaa-
linen instabiliteetti jaa usein hoitamatta ja diagnosoimatta. (Cho ym. 2019.) Myés termia difficult

ankle, vaikea(hoitoinen) nilkka, on kdytetty kuvaamaan kyseista tilaa (Brukner ym. 2017, 908).
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Xue ym. 2021 systemaattisessa kirjallisuuskatsauksessaan ja meta-analyysissdan totesivat kinesteet-
tisen tunnon seka aktiivisen ja passiivisen nivelen asentotunnon olevan vaurioituneita kroonisesta nil-
kan instabiliteettiongelmasta karsivilla, jolle nilkan nyrjahdysvammat altistavat. Vaurioitunut senso-
motorinen toiminta altistaa urheilijan paitsi nyrjdhdysvamman uusiutumiselle, myés suorituskyvyn las-
kemiselle sekd vammanjalkeiselle osteoartriitille. (Xue ym. 2021.) Vammaan liittyy my&s tasapainon
heikentyminen, hermoradan johtonopeuksien lasku, ihotunnon hairiét, dorsifleksiovoiman heikenty-
minen seka voiman puutokset. (Haapasalo ym. 2011.) Riski osteoartriitin ilmaantumiselle instabiliteet-
tiongelmista karsivilld urheilijoilla on 10 vuoden seurannassa jopa 77 %, siséltden rustodegeneraation
kehittymisen (Tao ym. 2021). Epailyn rustovauriosta voi herattda nilkan stabiliteetti oireiden jatkuessa.

Osteokondraalinen rustovaurio varmistetaan magneettikuvauksella. (Haapasalo ym. 2011.)

Osteokondraalinen vaurio tai leesio tarkoittaa taluksen yldpuolisen ruston vauriota ja se liittyy noin
6,5 %:n lateraalisista nyrjahdyksistd. Vaurioita syntyy erityisesti silloin, kun nyrjahdysmekanismiin
liittyy kompressiota esimerkiksi putoamisen yhteydessa. Tall6in tibian niveltyva pinta kompressoi rus-
topintaa ja vaurio syntyy usein mediaaliselle puolelle. Vaurioon viittaa kipu, dorsifleksio-liikelaajuuden
vaheneminen ja tunne nilkan lukkiutumisesta huolimatta hyvasta hoidosta. Usein kuntoutuminen ete-
nee aluksi hyvin, mutta pysahtyy sittemmin oireiden pahentuessa. Vaurio todetaan MRI-kuvantami-
sella. Hoito on ensisijaisesti konservatiivinen, mutta myos leikkaushoito voi olla aiheellinen. (Brukner
ym. 2017, 906-909.)

Liitdnnaisoireena inversiovammaan voi liittya peroneus brevis-lihaksen tai peroneusjanteiden vauriot.
Peroneus brevis etenkin toistuvien inversiovammojen seurauksena saattaa reveta pystysuunnassa, ja
janteet voivat hyppia eli dislokaatioitua kulkureitiltddn lateraalimalleolin takaa. Janteisiin voi syntya
my®s repeamavaurioita. Nama muutokset komplisoivat nivelsidevammaa ja aiheuttavat kipua ja tur-
votusta. (Haapasalo ym. 2011.) Nyrjdhdysvamma voi altistaa myds sinus tarsi -oireyhtymalle (Peters
ym. 2011, 153). Nyrjdhdysvamma voi johtaa myds nilkan murtumaan. Tama oireilee vaurioituneen
luun koputusarkuutena, eika painon varaaminen jalalle onnistu. Ilman naitd oireita murtuman toden-
nakdisyys on vain 1-2 %. (Saarelma 2020b.) Akillesjdnteen repedman mahdollisuus tulee myés pitaa

mielessa nyrjahdyksen yhteydessa (Haapasalo ym. 2011).

Tarsaalitunnelisyndrooma on posteriorisen tibialishermon pinnetila, joka voi syntyd inversiovamman
seurauksena. Vaiva on useimmiten kuitenkin idiopaattinen tai syntynyt liiallisen pronaation seurauk-
sena. Syndrooma oireilee jalkapohjan pistelynd, kipuna ja tunnottomuutena ja kivun pahenemisena
rasituksessa. Tinelin koputtelutesti ja kuvantamistutkimukset auttavat diagnosoinnissa. (Brukner ym.
2017, 928.) Myds CRPS (complex regional pain syndrome, monimuotoinen paikallinen kipuoireyhtyma,
tyyppi I) tulee pitda mielessa nilkkakivun kroonistuessa. CRPS on hyvin vaikeahoitoinen ja pitkakes-
toinen vaiva, johon liittyy kipua, troofisia muutoksia sekd hyperalgesiaa. (Brukner ym. 2017, 914—
915.)

Nyrjahdysvamman diagnosointi aloitetaan tarkistamalla nilkan alueen turvotus, varimuutokset ja aris-
tus. Aristavat kohdat pelkdssa ligamenttivauriossa ovat nivelsiteiden insertiokohdissa, ei alemmassa

nilkkanivelessa tai jalkapoydan luissa. Vetolaatikkotestilld voidaan arvioida vamman astetta, joka tosin
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voi olla kivun vuoksi hankalaa. Testi suoritetaan eri alkuasennoissa vaurioituneen ligamentin maarit-
telemiseksi. Nilkan nyrjahdysvamman luokittelu onkin tarkinta vasta 4-7 pdivdaa vamman jalkeen.
(Haapasalo ym. 2011.) Tutkimuksessa testataan my0s inversio seka eversio; vastustettu inversio on
kivulias lateraalisissa vaurioissa, kun taas eversio on kivulias etenkin mediaalisissa vammoissa. FTA:n
vaurioon viittaa erityisesti kipu plantaarifleksiossa seka inversiossa. Vetolaatikko- ja muita erityisia
testeja verrataan terveeseen puoleen diagnoosin tueksi, eika niitd kayteta ainoana testina. (Brukner
ym. 2017, 897.)

Asteen I vamman vetolaatikkotestauksessa nivelvalys on normaali ja testauksessa on selkea loppu-
piste (end-feel). Testi voi kuitenkin olla kivulias. Asteen II vauriossa liikelaajuus on kasvanut ja nive-
lessa on havaittavaa l6ysyyttd, mutta testiliikkeelld on havaittavissa loppupiste. Asteen III ligamentti-
vaurion testeissa nivelvalys on huomattavasti kasvanut eika selkeaa loppukohtaa ole havaittavissa.
Myos turvotus saattaa haitata testausta. (Brukner ym. 2017, 20.) Vetolaatikkotestissa yli 10 mm ero

terveen ja vammautuneen jalan valillda on merkittdva (Haapasalo ym. 2011).

Liitdnnaisvaurioiden ja diagnoosin varmistamiseksi nilkasta otetaan réntgenkuvat Ottawa ankle rule -
protokollan mukaisesti, mikali protokollan kriteerit tayttyvat. Murtumavamman virheellinen diagno-
sointi nyrjdhdysvammaksi voi hidastaa paranemista ja hoitoa. (Haapasalo ym. 2011.) Viidennen me-
tatarsaaliluun avulsiomurtuma on suhteellisen yleinen, mutta harvoin diagnosoitu liitdnndisvaurio, joka
on kuitenkin tunnettavissa palpoiden jalan lateraalisyrjalta melko hyvin. Diagnoosissa on muistettava

huomioida muutkin litdnnaisvauriot ja erityisesti poissulkea murtumat. (Brukner ym. 2017, 896.)

Kuntoutumisen ja paranemisen nopeuttamiseksi on darimmaisen tarkeaa aloittaa asianmukainen hoito
valittdmasti vamman jalkeen. Tahan kuuluu ensisijaisesti POLICE-hoitoprotokolla (protection, optimal
loading, ice, compression, elevation). Protection eli suojaaminen tulee olla mahdollisimman lyhytkes-
toista ja taytta immobilisaatiota tulee valttda, mikali se ei ole ehdotonta. Lievissa vaurioissa muutama
pdiva riittda, mutta vakavammissa vaaditaan jopa 10 padivan taysimmobilisaatiota ennen astettaista
kuormituksen lisaamista. Optimal loading eli kuormituksen suunniteltu ja asteittainen lisdédminen aloi-
tetaan heti, kun se on mahdollista (korvaa aikaisemmin kaytetysta PRICE-protokollasta rest- eli lepo-
sanan). Nyrjahdysvaurioiden jalkeen aloitettu varhainen mobilisointi on térkeaa urheiluun paluun, tur-
votuksen vahentamisen, nilkan subjektiivisen toiminnan seka potilastyytyvaisyyden kannalta, ja tamén
naytdnaste on tasoa 1. Ice eli kylma on ensisijaisesti kivun- ja turvotuksenhoitoa. Jaata kaytetdan
ensimmaisten 48—72 tunnin ajan 20 minuuttia kerrallaan joka toinen tunti. Kompressio on turvotuksen
vahentamiseen tarkoitettu hoito, jossa paine estaa lymfaattisen- seka laskimojarjestelmén aikaansaa-
maa edeemaa. Elevaatiossa jalka nostetaan lantiotason ylépuolelle, jolloin kudosnesteen valuminen
vamma-alueelle vahenee. HARM-saanto (heat eli Iampd, alkoholi, running eli juokseminen seka@ mas-
sage eli hieronta) auttaa muistamaan vammautumisen jélkeen valteltavia toimia. (Brukner ym. 2017,
250.) Samankaltaiset ensiapusaannot patevat useimpiin mydhemmin tydssa kasiteltaviin urheiluvam-

moihin.

Nilkan nyrjdhdysvamman hoito ja kuntoutuminen riippuu nyrjdhdyksen vakavuudesta (Gradus I-III).

Lievissa tapauksissa riittad lepo ja asteittainen kuormituksen lisédminen. 1-2 viikon ajan kaytetdan
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nilkkatukea, ortoosia tai kipsia lievittdmaan kipua ja tuomaan ulkopuolista tukea. Kipsin etuihin luetaan
sen mahdollistama tdyspainovaraus ja helppo kaytettdvyys. Tukeminen on tarkeda, jotta kollageenin
korjausmekanismit voivat aloittaa toimintansa. Lieva vaurio paranee muutamassa, noin 3—6 viikossa.
(Saarelma 2020b.) Kuuden viikon kuluttua on lievemmissa tapauksissa mahdollista jo juosta, mutta
tahan voi menna kuukausiakin, ja alttius turvottelulle voi kestaa kauan (Haapasalo ym. 2011). Vaike-
ampi nyrjahdys voi vaatia nivelsiteiden kiristysleikkausta, ligamentin paiden yhdistamista kirurgisesti
tai ligamentin uudelleenrakentamista, jolloin nilkka tuetaan ja kuormitusta kevennetadn kyynar-
sauvoja kayttaen 3—4 viikon ajaksi. (Peters ym. 2011, 147, Brukner ym. 2017, 20-21.)

Leikkauksen jdlkeen leikkauksella hoidetut potilaat ovat ilmoittaneet vdhemman tunnetta nilkan pet-
tamisestd ja vahemman kipuja. Subjektiivisessa pitkdaikaisseurannassa eroja ei kuitenkaan ollut, ja
leikkaushoidetuissa nilkoissa on todettu enemman nivelrikkomuutoksia. Kolmannen asteen ligament-
tivaurioiden korjausleikkaus tulee kysymykseen ammattiurheilijoilla tai stabiliteettiongelmasta karsi-
villa. Nykykasityksen mukaan leikkaushoito ei ole parempaa kuin konservatiivinen. Liséksi nayttaisi
silta, etta toiminnallisella kuntoutuksella hoidetut palaavat liikuntaan ja téihin nopeammin, kuin im-
mobilisaatiolla hoidetut. Nilkkatukea hoidossa kayttavilld on todettu vdhemman instabiliteetin ongel-
mia elastisella siteelld tuettuihin verrattuna, eika elastisen tuen katsota olevan riittava, vaikka monet
ladkarit sita tutkitusti suosittelevat. Immobilisaatio lievittda kipua ja tukee nilkkaa, mutta haittana ovat

lihasmassan katoaminen seka nivelen jaykistyminen. (Haapasalo ym. 2011.)

Kuntoutuminen suunnitellusti ja progressiivisesti suoritetaan fysioterapeutin ohjeistuksella. Kavely tu-
lisi aloittaa mahdollisimman nopeasti (nilkkatuen kanssa) ja kdvelyn biomekaniikan tulisi olla valitto-
masti normaali kanta-varvas-askellus, ilman nilkutusta. Kuorman keventamiseen voidaan kayttaa kyy-
ndrsauvoja. (Brukner ym. 2017, 900.) Kuntoutusohjelmaan sisaltyy muun muassa tasapainoharjoit-
telu, proprioseptiikan palautuminen, peroneuslihasten ja muiden nilkkaa tukevien lihasten voimahar-
joittelu seka liikelaajuuksien yllépito ja pohjelihasten venyttely. Pikkuhiljaa edetdan myds hyppyihin,
nopeusharjoituksiin ja suunnanvaihtoharjoitteisiin seka ennen kaikkea kohti toiminnallisia harjoitteita.
Teippauksella sekd nilkan tuella urheilusuorituksen ajaksi (6—12 kuukautta vammautumisen jalkeen)
paluuta harjoitteluun voidaan nopeuttaa ja ehkdistd varhaisia uusintavammoja. (Peters ym. 2011, 147,

Haapasalo ym. 2011, Saarelma 2020b.)

5.2 Nilkan mediaalinen nyrjahdys

Nilkan eversiourheiluvamma on huomattavasti inversiovammaa harvinaisempi; eversiovammoja ta-
pahtuu noin nelj@ kertaa inversiovammoja vahemman (Brukner ym. 2017, 894). Eversiossa nilkka
kaantyy ulospéin, jolloin nilkkaa mediaalipuolelta tukeva deltoid-kompleksi voi vaurioitua. (Haapasalo
ym. 2011.) Nilkan mediaaliseen nyrjéhdykseen liittyy usein fibulan distaalipddn murtuma, jota kutsu-
taan Pottin murtumaksi. Murtumia esiintyy etenkin lateraalimalleolin alueella. (Walden 2020.)

Eversiovamman syntyyn liittyy usein nilkan ulospéin vaantymisen lisaksi nilkan dorsifleksio (Chinn &
Hertel 2010). Deltoid-ligamenttikompleksi on rakenteellisesti lateraalista nivelsidekompleksia vah-
vempi ja vauriot ovat usein hyvin lievia. Korkeaenergisissa vammoissa nilkan mediaalipuolenkin vau-

rioita voi kuitenkin syntya. (Haapasalo ym. 2011.) Korkeaenergisen pronaatio- tai eversiovamman
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jalkeen syntyneessa vammassa deltoidligamentti usein repeytyy irti kiinnityskohdastaan tibiasta. Tama
johtaa taluksen siirtymiseen lateraalisesti sekd mediaalisen nivelraon lisadntymiseen. (Jones ym. jul-
kaisuaika tuntematon.) Mediaalipuoli voi vaurioitua myds muun nilkkavamman yhteydessa. Noin 4
%:iin inversiovammoista liittyykin deltoidkompleksin vaurio. (Haapasalo ym. 2011.) Eversiovamma
ilmenee nilkan mediaalipuolen turvotuksena, mahdollisesti verenpurkausten aiheuttamina varimuu-

toksina seka arkuutena varata painoa jalalle (Chinn & Hertel 2010).

Nilkan eversiovammoja hoidetaan samalla tavalla kuin inversiovammojakin, mutta palautuminen kes-
téd kauemmin. Paluu urheiluun vie keskimaarin kaksinkertaisen ajan verrattuna lateraaliseen vam-
maan. (Brukner ym. 2017, 905.) Vamman jdlkeen nilkan liikkuvuus on alentunut ja nilkkanivel tuntuu
hyvin jaykalta. Lievissa ja kohtalaisissa nyrjahdyksissa nilkan liikkuvuusharjoitukset voi aloittaa jo toi-
sena paivdana vammasta. Jotta nivelsiteille ei tulisi liikaa kuormitusta, tulee nilkan sivuliikkeita valttaa
kuntoutuksen alussa. (Walden 2020.) Isometrisia ja staattisia voimaharjoitteita voi alkaa harjoittaa
kivun salliessa. Dynaamisiin harjoitteisiin siirrytddan vamman parantuessa ja lopulta edetéan toimin-
nallisiin harjoitteisiin, jotka sisaltdvat muun muassa plyometrisid- seka ja suunnanmuutosharjoituksia.

Kivun helpottaessa suositellaan myés nilkan proprioseptiikkaa parantavia harjoitteita. (Walden 2020.)

5.3 Syndesmoosivamma

Nilkan voimakkaan dorsifleksion tai ulkorotaation yhteydessa tibiaa ja fibulaa yhdistava ja tibiofibulaa-
rista niveltd tukeva interosseous-ligamentti (syndesmoosi) saattaa vaurioitua. Syndesmoosivamma voi
ilmeta myds anteroinferiorisen tibiofibulaarisen ligamentin, transversaaliligamentin tai posteriorisen
inferiorisen tibiofibulaariligamentin alueella. Se saattaa syntya myds lateraalisen tai mediaalisen nilk-
kavamman yhteydessa tai esimerkiksi nilkan vaantyessa jaykassa luistimessa. Syndesmoosi on hei-
kosti verisuonitettu ja se parantuu hyvin hitaasti. Tdydellistd parantumista varten syndesmoosi vaatii
usein immobilisaation etenkin silloin, jos nivelhaarukka on levinnyt. Syndesmoosivaurio voi olla han-
kalasti diagnosoitavissa, ja turvotuksen sijaan se ilmenee usein anteriorisena palpaatiokipuna. Kipu-
alue on niveltason ylapuolella s&ari- ja pohjeluun valissa. (Chinn & Hertel 2010, Haapasalo ym. 2011.)
Syndesmoosivamma syntyy usein nilkan alueen murtuman yhteydessa. Yleisin nilkkamurtuman vam-
mamekanismi on supinaatio- ulkorotaatio vamma (SER-vamma). Syndesmoosivamma yhdistetaan
usein nilkan pronaatiovamman aikana syntyvaan pohjeluun yldosan murtumaan, vaikka vamma voi
muodostua myds pohjeluun alaosan murtuman yhteydessa. Syndesmoosivamma voi aiheuttaa nilk-
kaan epavakautta, kipua sekd kulumamuutoksia. Merkittdvan syndesmoosivamman operointi on ai-
heellista. (Kortekangas ym. 2014.)

Vamman diagnosointiin ei ole hyvaksyttya tai vakiintunutta menetelmaa, vaikka useita kliinisia testeja
on hyédynnetty diagnosoinnissa. Diagnoosin varmistamisessa on hyddynnetty leikkauksen aikaisia
kliinisid testeja, silld vamma on haastavaa havaita natiiviréntgenkuvia hyddyntaen. Tutkimisessa on
hyédynnetty kuvantamista tibiofibulaarisen nivelraon valjyyden arvioinnissa, jolloin merkittavaa on yli

2 mm valys. (Kortekangas ym. 2014.) Syndesmoosivamman diagnosoinnissa on hyddynnetty myds
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ilman leikkausta tehtya ulkorotaatiostressitestia, squeeze -testia, Cotton -testia seka dorsifleksion liik-
kuvuustestia (ROM = range of motion). Nama testit on todettu luotettavaksi syndesmoosivamman

diagnosoinnissa. (Sman, Hiller & Refshauge 2013.)
5.4 Nilkan sijoiltaanmeno

Nivelta tukevat rakenteet ovat aktiivisia (lihakset ja hermoverkosto), tarjoten dynaamista tukea nive-
lelle, seka passiivisia, supistumattomia rakenteita (rustot, ligamentit, janteet, luut). Mikali niveleen
kohdistuu voima, joka ylittda aktiivisten niveltd stabiloivien rakenteiden sietokyvyn, voima valittyy
passiivisille rakenteille. Suuri passiivisiin rakenteisiin kohdistuva voima saattaa aiheuttaa niveltyvien
pintojen lilkkumisen suhteessa toisiinsa niin, etteivat nivelpinnat kohtaa enaa lainkaan (sijoiltaanmeno,
luksaatio) tai ne kohtaavat vain osittain (osittainen sijoiltaanmeno, subluksaatio). Nilkan rakenne on
lahtdkohtaisesti stabiili ja melko jaykka, joten luksoituminen eli sijoiltaanmeno vaatii suuren voiman
tai nilkan muiden vaurioiden myo6tavaikutuksen, kuten murtuman. Sijoiltaanmeno usein vahingoittaa
niveltd ympardivia rakenteita, kuten nivelsiteita, nivelkapselia, hermoja tai verisuonia. (Brukner ym.
2017, 19.)

Nilkan sijoiltaanmenoon liittyy useimmiten tibian tai fibulan murtuma. Ilman murtumaa sijoiltaanmeno
voidaan usein hoitaa konservatiivisesti. Murtuman siséltavat sijoiltaanmenot vaativat leikkauksen ja
luun sisdisen kiinnityksen. Tavallisin vammamekanismi on nilkan plantaarifleksio ja isku sivulta, jolloin
talus siirtyy paikaltaan sen puolisuunnikkaan muodon vuoksi. Nivelen relokaatio tulisi suorittaa mah-
dollisimman pian pehmytkudosrasituksen vahentédmiseksi. (Heier & Collinge 2008, 351-379.) Tata
usein haittaa alueen suojaamiseksi muodostunut lihasspasmi, joten puudutus on useimmiten tarpeen.
Relokaation tulos varmistetaan aina rontgenkuvauksella. (Brukner ym. 2017, 19.) Relokaation jalkeen
hoidetaan mahdolliset murtumat, ja nilkka immobilisoidaan 3—6 viikoksi. Yleensa ligamenttien korjaus-
leikkausta ei tarvita, eika pitkaaikaisseurannassa todettuja instabiliteettiongelmia ole havaittu. (Heier
& Collinge 2008, 351-379.)

5.5 Murtumat nilkkavamman yhteydessa

Luun iskulujuus on normaalisti hyvin korkea, joten murtuman syntyminen vaatii korkeaenergisen vam-
man kuten iskun, putoamisen tai vdantymisen. Murtumat jaetaan syntypaikan lisaksi avomurtumiin,
joissa luu on rikkonut ihon ja on altis infektioille, suljettuihin murtumiin, joissa iho on ehja seka luun
rikkoutumisen tyyppeihin, kuten kierteisiin ja vinomurtumiin. Avulsiomurtumassa janteen tai ligamen-
tin insertiokohtaan kohdistuva veto saa luun osan irtoamaan ligamentin kiinnityskohdasta. (Brukner
ym. 2017, 16.) Luuhun voi my6s syntya pitkakestoisen ja epatavallisen rasituksen seurauksena rasi-

tusmurtuma, joita syntyy yleisimmin alaraajoihin (Saarelma 2020a).

Niflkka voi murtua useasta eri kohdasta malleolien kohdalta tai muualta saari- tai pohjeluun, taluksen
tai kantaluun alueelta tai yhtdaikaisesti eri kohdista. My6s jalkateran murtumat ovat tavallisia. Putoa-
minen jalkojen paalle, nilkan vaantyminen sivulle esimerkiksi taklauksen yhteydessa, rasitusmurtuma
tai kova isku saattavat johtaa nilkan eriasteiseen murtumaan. Murtuma oireilee varausarkuutena, tur-

votuksena, ruhjeina ja kipuna. Nilkan murtuma saattaa altistaa nivelrikon kehittymiselle, silla sileat
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nivelpinnat saattavat vaurioitua murtuman yhteydessa. Etenkin avomurtuma voi vaurioittaa my®és li-
gamentteja, hermoja ja verisuonia komplisoiden murtumaa ja hankaloittaen hoitoa. Hoitolinja riippuu
murtumatyypista; hyvdasentoinen murtuma hoidetaan konservatiivisesti, kun taas siirtyneet luut vaa-
tivat usein leikkaushoitoa. Kipsihoito hyvaasentoisissa murtumissa kestda noin 2—4 viikkoa, mutta leik-
kauksen tarve voi pidentda paranemisaikaa ja paluuta harjoitteluun jopa kuuteen kuukauteen. (Peters
ym. 2011, Saarelma 2020a.)

Putoamisen tai nilkan vaantymisen myota telaluun processus lateralis tali saattaa murtua aiheuttaen
kipua tavallisesta lateraaliligamenttivammasta hieman distaalisemmin. Murtumaa kutsutaan lumilau-
tailijan murtumaksi. Inversiovamman yhteydessa viidennen metatarsaaliluun (avulsio) murtuma on
myos tavallinen, mutta se jaa helposti diagnosoimatta. Naiden hoito on usein konservatiivinen.

(Haapasalo ym. 2011.)

Kantaluu murtuu jalkateran luista herkimmin. Kantaluulla on suuri kuormitus hypyissa, kévelyssa seka
juoksussa. Kantaluu ottaa askelsyklissa ja hypyissa kehon painon ensimmaisend vastaan. Toistuva
tarina ja rasitus saattavat aiheuttaa kantaluuhun mikrovaurioita johtaen lopulta murtumaan. Korkeus-
ja pituushypyssa urheilija saattaa pudota korkealta ja korkeaenergisesti kantaluun padlle, jolloin se
saattaa vaurioitua myds suuren kertakuormituksen seurauksena. Hoitamattomana tai virheellisesti
hoidettuna murtuma saattaa altistaa pitkdkestoiselle krooniselle kivulle ja pirstaloitunut murtuma saat-
taa luutua virheasentoon. Kantaluun murtuma todetaan palpaatioarkuutena, puristuskipuna, painon-
varausarkuutena, turvotuksena seka murtumatyypista riippuen alueella voi olla mustelmia tai avomur-
tumassa luu on voinut rikkoa ihon. Diagnoosin varmistamiseksi suositellaan rontgenkuvan ottoa. (Pe-
ters ym. 2011, 148-149.)

Leikkaamaton murtumavamma paranee noin 6—12 viikossa levolla ja osittaisella varauskiellolla keven-
tdmalla kuormitusta kyyndrsauvoja kayttaen. Kipsia, joka rajoittaa nilkan liikkeen, ei yleensa kayteta.
(Saarelma 2020a.) Téaman jalkeen kestaa 2—-3 kuukautta ennen paluuta urheilun pariin. Leikkausta
vaativa murtuma voi vieda jopa yhdeksan kuukautta parantuakseen. Vakavimmissa tapauksissa eri-
tyisesti paluu kovan impaktin lajeihin saattaa estya kokonaan. (Peters ym. 2011, 148-149.) Kantaluun
murtuman kuntoutus sisaltdd muun muassa mobilisointia, liikelaajuuksien yllapitoa, nilkan alueen li-
hasten venyttelya, vesijuoksua, progressiivista alaraajojen voimaharjoittelua seka suunniteltua, prog-
ressiivista paluuta lajin pariin. Ennen paluuta hyppyja siséltavéan lajin pariin vammautunut jalka saisi

olla enintadn 10 % tervetta jalkaa heikompi hyppyharjoituksissa. (Peters ym. 2011, 148-149.)

Rasitusmurtumat johtuvat toistuvasta, submaksimaalisesta rasituksesta luun alueelle. Ylirasitus ai-
kaansaa painottumisen siirtymisen luun muodostumisen ja tuhon valilla kohti luun tuhoutumista, ei-
vatka korjausmekanismit ehdi korjata rasituksen aiheuttamia mikrovaurioita. Rasitusmurtumia esiintyy
eniten alaraajoissa, silla ne ovat usein kovimman rasituksen alla. Rasitusmurtumien ilmaantuvuus ur-
heilijoiden keskuudessa on 1 %, mutta riskilajeihin kuuluvassa juoksussa jopa 20 %. Myds hyppylajien
harrastajilla riski on kohonnut. Armeijassa kovan rasituksen myo6ta ilmenee keskimdaardistda enemman
rasitusmurtumia (ns. marssimurtumat). Periaatteessa rasitusmurtuma voi ilmetd mihin tahansa kehon

luista, mutta yleisin rasitusmurtuman kohde on tibia, jonka jdlkeen tarsaaliluut ja metatarsaaliluut.
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Nilkan luista rasitusmurtumia ilmenee mediaalimalleolin ja navicularen alueella ja joskus myés taluk-
sessa. Taluksen rasitusmurtumaan liittyy usein korostunut pronaatio, jolloin calcaneuksen processus
lateralis hankaa talusta vasten. Qireisiin kuuluu liikunnan aikainen kipu murtuma-alueella, koputtelu-
arkuus seka liikelaajuuksien alenema. Rasitusmurtumat hoidetaan murtuman vakavuudesta riippuen
painonvarauskiellolla ja kipsilla tai leikkaushoidolla, mikali murtuma on komplisoitunut. (Boden & Os-
bahr 2000, Brukner ym. 2017, 933.)

5.6 Jannevauriot nilkkavamman yhteydessa

Janteet ovat rakenteeltaan ligamentteja vahvempia, silla kollageenisadikeet ovat tiukemmin pakkautu-
neita. Janteen vetolujuus on hyvin korkea, ja terveen janteen vaurioituminen vaatii suuren voiman.
Useimmiten isku janteeseen johtaa avulsiomurtumaan tai lihas-janneliitoksen vaurioon ennen kuin
janne itsessdan vaurioituu. Janteen repedminen vaatii usein esimerkiksi tendinoosin, eli janteen tu-
lehdusmuutoksia, ennen kuin se vaurioituu. Jénteen rappeumamuutokset voivat olla oireettomia, jo-
ten akuutti vamma saattaa vaikuttaa syntyneen d&killisesti, vaikka taustalla olisikin jo muutoksia.
(Brukner ym. 2017, 25.) Akillesjanteen vamma on yksi yleisimpia jannevammoija, ja se johtuu &akilli-
sesta venytyksesté tai ponnistuksesta. Jannevamma voi syntya kuitenkin miltei mihin tahansa jantee-
seen voiman ollessa tarpeeksi suuri, joten mikali raajassa on toiminnallista heikkoutta voimakkaan

janteeseen kohdistuneen repaisyn jalkeen, on syytad kdyda ammattilaisen arviossa. (Saarelma 2021.)

Akillesjanteen tendionopatia. Akillesjanteen kipeytyminen johtuu tavallisimmin tendinopatiasta, eli jan-
teen (rappeuma)muutoksesta, johon liittyy kroonista tulehdusta. Sita esiintyy esimerkiksi suunnistuk-
sen, kestdvyysjuoksun tai muun vastaavan urheilulajin parissa. (Mustajoki 2020.) Janteen tulehduksia
todetaan niin urheilijoilla kuin myds ei-aktiivisilla henkil6illd. Kyseessé on yhdistelma patologisia muu-
toksia, jotka vaikuttavat akillesjanteen toimintaan janteen liikarasituksen myoéta. (Saber & Weerakkody
julkaisuaika tuntematon.) Tulehdukseen liittyy palpointiarkuus janteessa seka kipu liikunnan aikana ja
venytellessa, vaikkakin kipu voi tuntua myds ylempana pohjelihaksessa. Jannealue voi myds olla tur-
vonnut. (Mustajoki 2020.)

Itsehoitona valtetdén urheilua, joka kipeyttda jannettd tai pohjelihasta. Akillesjanteen tulehduksen
hoitoon suositellaan eksentrista harjoittelumuotoa, jossa lihas supistuu venytettynd. (Mustajoki,
2020.) Akillesjanteen kuntoutuksessa on myds hyddynnetty muun muassa Heavy Slow Resistance
Training-metodia (HSRT). Samalla, kun liikkeistd vahennetaan toistomaaria, lisétédan kuormitusta. Me-
todissa hyddynnetdan konsentrista ja eksentrista tyéskentelytapaa. (Ward 2021.) Yleensa tulehdus
paranee muutamassa viikossa, mutta vaiva voi kestda myds useita kuukausia. Laakari voi antaa kor-
tisonipistoksia akillesjanteen viereen 1-2 kertaa, mutta siina voi esiintya haittavaikutuksia. Pitkaaikai-

sessa vaivassa akillesjénne leikataan, mikali muu hoito on riittdmatdnta. (Mustajoki 2020.)

Akillesjanteen repedmd. Akillesjanne on supraspinatusjanteen ohella yleisimmin repeytyva janne. Re-
peama on osittainen, kun alueella on kipua ja janteen toiminta heikkenee, ja lapadiseva repedama, kun
janteen toiminta menetetddn kokonaan eika lihakselta ole nivelen yli voiman valittavaa reittid.

(Brukner ym. 2017, 25.) Akillesjanteen repeamalle altistavia lajeja ovat juoksua, hyppyja tai vastusta
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vasten tehtavat lajit, kuten painonnosto, rugby, jalkapallo seka yleisurheilu. Harjoitusohjelman yhtak-
kinen rasituksen nosto altistaa janteen sairauksien ohella repeamalle ja hoitamaton osittaisrepeama
altistaa totaalirepedmalle. (Peters ym. 2011, 140.) Vammamekanismi on yleensa nilkan pakotettu dor-
sifleksio yhdistettynd pohjelihasten jannittymiseen seka nopeaan suunnanmuutokseen (Brukner ym.
2017, 889).

Akillesjanteen repedma oireilee kipuna ja toiminnan alenemisena, totaalirepeamassé varpailla seiso-
minen on mahdotonta ja revenneiden janteen paiden valilla voi tuntua palpoitavissa oleva rako. Kom-
pensoivien lihasten (plantaris, varpaiden koukistajat) toiminnan vuoksi toiminnan alenema ei véltta-
matta ole huomattavaa, mutta kavelysta puuttuu lopun tydntdvaiheesta voimaa. Pohkeen puristus-
testissa (calf squeeze test/Thompsonin testi) nilkka ei plantaarifleksoidu normaalisti. Akuutissa re-
pedamassa voi kuulua napsahdus janteen antaessa periksi. Repedma diagnosoidaan ultradani- tai mag-
neettikuvauksella. Parantuminen kestaa noin 10 viikkoa ja leikkaustarve riippuu repedman vakavuu-
desta. Mikali janteessa todetaan osittaisrepedama, pyritaan levolla, tuella seka kuntoutusharjoituksilla
ehkdisemaan totaalirepeama. Paluu urheiluun on hidasta ja progressiivista, ja paluu kestda noin kuusi
kuukautta totaalirepedmadn jalkeen. Hoidosta huolimatta vain noin 30-40 % urheilijoista palaa re-

peamaa edeltaneelle suoritustasolle. (Brukner ym. 2017, 874, Peters ym. 2011, 140-141.)

Tibialis posterior -jénteen vauriot. Tibialis posterior-janne tukee jalkateran mediaalista pitkittaiskaarta,
inversoi subtalaariniveltd, vastustaa liiallista valgus- eli eversiovaantéa seka avustaa akillesjannetta
plantaarifleksiossa seka gastrocnemiusta kannankohotuksessa (Brukner ym. 2017, 923). Mikali janne
vaurioituu, ei jalkaterdn kaaren tukeminen enda onnistu. Talldin kuormitus jakautuu muille jalkaterdn
osille, kuten nivelsiteille, jolloin my&s nivelsiteet voivat vaurioitua ylimaaraisen kuormituksen vuoksi.
Jalan kaari alkaa pikkuhiljaa madaltua janteen vaurion seurauksena, jolloin ajan myo6ta voi syntya
lattajalkaisuutta. (Leeds Community Healthcare NHS Trust 2019.)

Tibialis posterior-janne vaurioituu yleisimmin liiallisen rasituksen seurauksena. Taman seurauksena
janne vaurioituu ja kipeytyy etenkin laskettaessa painoa jalalle. Janteen alue voi olla my6s turvonnut.
(Leeds Community Healthcare NHS Trust 2019). Janteen voimakas turvotus on kuitenkin harvinaista
ja viittaa ennemmin jénteen repedmaan (Brukner ym. 2017, 924). Diagnoosin varmistamiseksi sekd
vaurion laajuuden selvittdmiseksi voidaan tehda ultradadnitutkimus, mutta myos rontgenkuvaa tai MRI-
tutkimusta saatetaan tarvita. Mikali halutaan selvittdd muita mahdollisia syita oireille, otetaan veriko-
keet. (Leeds Community Healthcare NHS Trust 2019.) Krepitusta, eli rutinaa, ilmenee vain harvoin.
Kipua esiintyy eniten mediaalimalleolin takana sekd lahelld janteen insertiota naviculariksessa. Vas-
tustettu inversiotesti provosoi kipua ja liikkeen voima on laskenut. Yhden jalan kannankohotustestissa
calcaneus ei kaanny normaalisti varukseen, vaan pysyy valgusasennossa. Tama viittaa nilkan inver-

sioliikkeen vahenemiseen ja tibialis posterioriksen heikkouteen. (Brukner ym. 2017, 924.)

Tibialis posterior lihaksen janne voi myds revetd, mikali jénteelle kohdistunut paine on liilan kova tai
toistuva lihaksen venyessd. Janteeseen voi tulla joko pieni repeama, jota seuraa tulehdusreaktio, tai

totaaliruptuura. Repeaman oireet ovat samanlaiset kuin nilkan nyrjahdyksessa, joten jénteen repeama
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jaa helposti diagnosoimatta. Yleisimmin repeamia esiintyy keski-ikaisilla henkil6illd. Tibialis posteriorik-
sen toimintahairidille tyypillinen ryhma on yli 40-vuotiaat naiset, joiden tyfssa joudutaan seisomaan
pitkid aikoja. Usein heilld on my6s useammassa nivelessa ligamenttien 16ysyytta, eikd akuuttia vam-
man aiheuttavaa traumaa ole. Toinen yleinen ryhma toimintahairidille on 20—40-vuotiaat urheilijat,
mutta heilld vamman taustalla on usein trauma mediaalimalleolin puolella tai vuosia kestanyt harjoit-

telu pronatoivalla jalalla. (Hendrikx julkaisuaika tuntematon.)

Repedmassa esiintyy muun muassa arkuutta janteen alueella, turvotusta nilkan ja jalkateran sisasyr-
jalla, pitkittdisen jalkateran kaaren madaltumista seka palpaatiokipua mediaalimalleolin ja navicularik-
sen valissa. Janteen repeamia esiintyy usein tiettyjen vaivojen kanssa, joita ovat nilkan eversiovamma,
turvotus ja yleistynyt kipu nilkan mediaalipuolella, epdsymmetrinen ja joustava pes planus (lattajalka)
ja jalan etuosan pronaatio sekd epamuodostumista johtuvat kavelyn hairiét. Tutkimuksessa katsotaan
nilkan ja subtalaarinivelen liikkuvuus ja palpoidaan mediaalimalleolin ja naviculariksen valinen alue.
Testeina kaytetaan first metatarsal rise sign- ja single leg heel rise- testeja seka testataan manuaali-
sesti tibialis posterior jénteen toiminta. First metatarsal rise sign- testissa potilas seisoo kannatellen
painoa tasaisesti molemmilla jaloilla. Tutkija on vastakkaisella puolella ja tarkkailee testattavan jalan
mediaalista sivua. Testissa tutkija ottaa testattavasta jalasta kiinni ja kiertaa sita ulospain, jolloin kan-
tapaa viedaan passiivisesti varus-asentoon. Mikali tibialis posterior janteessa on toimintahairiéta, liik-
keessa ensimmaisen metatarsaalin pda nousee alustasta. Single leg heel rise testissa havainnoidaan,
onnistuuko potilas nostamaan vaurioituneen jalan kantapaatd maasta. Testi on positiivinen, jos kan-
tapaan nosto ei onnistu. (Duffy julkaisuaika tuntematon.) Kuntoutuksessa edetdaan passiivisesta dor-
sifleksiosta ja eversiosta eksentrisiin pakidillenousuihin seka inversio-eversioharjoitteisiin kuminauhan

avulla (Hendrix, julkaisuaika tuntematon).

Tibialis anterior -jénteen vauriot. Tibialis anterior-lihas sijaitsee sadren etuosassa, ja lihas osallistuu
nilkan dorsifleksioon seka inversioon. Yleisin syy janteen tulehdukselle on liiallinen rasitus, mutta se
voi artya myos esimerkiksi juostessa yla- ja alamakia, silla tibialis anterior lihakselle tulee tall6in paljon
kuormitusta. Oireina on kipua ja jaykkyytté etenkin nilkkaa yl6spdin taivuttaessa ja nilkan etuosassa
voi nakya turvotusta ja punoitusta iholla. Jalassa saattaa tuntua voimattomuutta jalkaa yl6s nostaessa,
joka voi johtaa jalan lapsymiseen kavellessa. Kovassa rasituksessa kipu pahenee. Janteessa voi myos
tuntua krepitusta, kun jalkaa nostaa ylos ja alas samalla janteestd painaen. (Walden 2020.) Jénteen
tendinopatiaa voi aiheuttaa myés toistuva kengannauhojen sitominen liian tiukalle, silld nauhat estavat

janteen verenkiertoa (Brukner ym. 2017, 935).

Vastustettua dorsifleksiota seka inversiota voidaan kayttaa spesifeina testeina diagnosoitaessa janteen
tulehdusta. Kipu jénteen alueella voi viitata tulehdukseen. MRI-kuvausta sekad ultradanitutkimusta on
mahdollista hyddyntaa jénteen repedman poissulkemiseksi sekd diagnoosin varmistamiseksi. (Walden
2020.) Akuutin tulehduksen helpottaessa suositellaan lampdhoitoa ja pehmustetta kenkdan, mikali
kenkd painaa jannetta. Venytyksia sekd vahvistavia harjoitteita tehdaén kiputilanteen helpotettua.
Etenkin vastustettua eksentrista inversiota suositellaan. Urheiluvammoihin perehtynyt terapeutti voi
selvittad, liittyyké vaivaan biomekaanisia ongelmia, joita voisi helpottaa oikeanlaisilla ortooseilla. Mikali

jalassa on esimerkiksi ylipronaatiota, tulee tibialis anterior-lihakselle ylimaaraista rasitusta. (Walden
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2020.) Nilkan dorsifleksiosuunnan mobilisointi voi tulla kyseeseen, silld rajoittunut dorsifleksio ja
jaykka nilkka lisdavat tibialis anterioriksen kuormitusta. Pitkittyessa ja hoitamattomana tendinopatia

voi johtaa osittaiseen tai tdydelliseen janteen repeamaan. (Brukner ym. 2017, 935.)

Tibialis anterioriksen repeamat ovat varsin harvinaisia, mutta se on kolmanneksi yleisin janne, joka
repeytyy alaraajoista. Lievien oireiden vuoksi diagnoosi saadaan usein myohaan. Oireita ovat muun
muassa turvotus, varimuutokset ja mustelmat nilkan ja varpaiden alueella, kipu nilkassa ja jalkate-
rassa, hankaluus dorsifleksoida varpaita tai nilkkaa seka kipu kavellessa. (Sears 2020.) Repedma syn-
tyy yleensa silloin, kun jalka vadntyy vakisin alas ja ulospain, silla janteelle tulee talldin maksimaalinen
venytys. Traumaattisia repemia tapahtuu yleensa nuoremmille, kun taas atraumaattisia repedamia van-
hemmille urheilijoille. Tyypillinen mekanismi traumaattiselle repedmalle on eksentrinen kuormitus jan-
teelle, jossa on jo tendinopatiaa. Muita syitd repedmadlle ovat muun muassa avonaiset, syvat haavat
seka traumat, joita voi seurata avulsiomurtuma. Spontaanille repeamalle syita ovat janteen ylikuormi-
tus, rappeuma seka asteittainen heikkeneminen. Lisdksi tietyt sairaudet, kuten diabetes, nivelrikko,
nivelreuma seka kilpirauhasen vajaatoiminta, altistavat repeamille. (Levitsky, Freibott, Greisberg &
Vosseller 2020.)

Janteen repeamadt luokitellaan kolmeen eri luokkaan. I-luokan repedmassa janne on ylivenynyt, luokan
II-repeamassa janne on osittain repeytynyt ja luokan III-repeédmadssé janne on taysin revennyt. Kun-
toutuksen aloitus seka tapaturmasta kuntoutuminen riippuvat siitd, minka luokan repeamasta on kyse.
Diagnoosin varmistamiseksi testataan nilkan alueen lihasten voima ja liikkuvuus seké arvioidaan tur-
votusta nilkan alueella. Rontgenkuvalla voidaan poissulkea esimerkiksi nilkan murtumat ja MRI-ku-
vauksella saadaan varmuus janteen repedamastd. Alkuvaiheessa lepo, kylma ja immobilisaatio ovat
tarkeitd hoitokeinoja. Jalassa voi myos kayttaa tukea, jotta nilkka pysyy paikallaan tuettuna. Luokan
I-repeamissa muutaman viikon immobilisaatio yleensa riittda, jonka jélkeen jalkaa voi alkaa kuntout-
taa. II-luokan repedmissa immobilisaation pituus on yleensd muutaman viikon pidempi, jonka jalkeen
voi aloittaa nilkan ja jalkateran mobilisaation. Kolmannen luokan repedmissa vaaditaan yleensa ope-
ratiivista hoitoa. Riippuen repedman asteesta ja henkilon fyysisesté kunnosta, voi palautuminen vam-
maa edeltavdlle tasolle kestaa 8—12 viikkoa. Paranemisennuste on kuitenkin hyvin yksil6llistd, ja si-
toutumalla ahkeraan ja saanndlliseen omatoimiseen harjoitteluun voi edesauttaa kuntoutumista.
(Sears 2020.)

Peroneusjanteiden vauriot. Peroneus breviksen tendinopatia on yleisin krooninen lateraalista nilkkaki-
pua aiheuttava vamma. Sea johtuu peroneuslihasten ylikuormituksesta, nilkan ylipronaatiosta, soleus-
lihaksen kireydesta tai lilasta eversioliikkeestd. Tendinopatia oireilee lateraalisena nilkan alueen ki-
puna, palpaatioarkuutena, turvotuksena, mahdollisena krepitaationa, pohjelihasten kireytena ja pas-
siivisen inversion sekd vastustetun eversion kipuna. Hoito koostuu levosta, tulehduskipuldakkeista ja

mobilisoinnista seka vahvistavista harjoitteista kivun lievennyttya. (Brukner ym. 2017, 931.)

Peroneusjanne voi subluksoitua sulcuksestaan lateraalisen malleolin takaa (retromalleolaarinen ura)
joko superiorisen retinaculumin vaurion my6ta tai kalvonsisaisesti ilman retinaculumin vauriota. Sijoil-

taanmenossa peroneus longus tai brevis -lihaksen jédnne hyppaa lateraalimalleolin paalle. Tavallisin
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vammamekanismi on maksimaalinen dorsifleksio yhdistettyna nilkan eversioon. Tila voi kuitenkin kroo-
nistua eika traumaattista taustaa valttamatta voida osoittaa. Synnynnaisia altisteita ovat retinaculumin
l0ysyys, puuttuminen tai malleolin takaisen uran mataluus. Luksaatio oireilee malleolin takaisena ki-
puna, janteiden liikkeen aistimisena tai adnen kuulumisena, vastustetun eversioliikkeen kipuna, tur-
votuksena ja nilkan instabiliteettina. Akuutin ja kroonisen subluksaation hoito poikkeaa toisistaan, silla
akuutti subluksaatio hoidetaan usein konservatiivisesti lastahoidolla ja krooninen vaatii kirurgisia toi-

menpiteitd. (Mertens, julkaisuaika tuntematon.)

5.7 Muut nilkan urheiluvammat

Nilkan hyperekstensiovammassa nilkka vaantyy maksimaaliseen plantaarifleksioon, joka voi vaurioit-
taa nilkan etunivelkapselia (Haapasalo ym. 2011). Nilkan dorsifleksiovamma voi vaurioittaa poste-
riorista intermalleoliligamenttia. Nilkan nyrjahdyksen yhteydessa voi vaurioitua myds rasvainen nivel-
kalvon poimu, fatty synovial fringe. Tama saattaa johtaa nyrjahdyksen jalkeiseen kivun kroonistumi-
seen, johtaen anterolateraaliseen pehmytkudoksen impingementiin eli syndesmoottiseen impinge-
menttiin. (Goland ym. 2010.) Nilkan posttraumaattista synoviittia, synoviumin eli nivelkalvon tuleh-
dusta, esiintyy, mikali paluu urheiluun tapahtuu liilan varhain, paraneminen ei ole riittdvaa kuormituk-
seen nahden tai nilkassa ilmenee instabiliteettia. Talldin nilkan alue turpoaa, se on kivulias rasituksessa
ja alue kuumottaa. Hoito perustuu kuormituksen keventamiseen, tulehduskipuladkkeiden tai kortiko-

steroidi-injektion kayttéon seka tukemiseen lastalla tai teippaamisella. (Brukner ym. 2017, 914.)

Sinus tarsi -oireyhtymassa taluksen ja calcaneuksen valisen tunnelin, sinus tarsin eli nilkkapoukaman,
kudos ja neste tulehtuvat rasituksen seurauksena. Ylipronaatio seka muut nilkkavammat, kuten nyr-
jahdysvamma, altistavat tilan syntymiselle ja ovat useimmiten liitdnndisia muuhun nilkan alueen vau-
rioon. Noin 70 %:lla vaivasta karsivista on taustalla yksittdinen tai toistuva inversiovamma. Tila oirei-
lee arkuutena sinus tarsin alueella nilkan lateraalisen malleolin alueella, magneettikuvauksella havait-
tavana nestekertymana ja kipuna juostessa kaarteita. Tila paranee useimmiten levolla reilun kuukau-
den kuluessa, mahdollisella nilkkatuen kaytolld, progressiivisella kuntoutuksella ja askellusvirheen kor-
jaamisella. Subtalaarinivelen mobilisointi on darimmaisen tarkeda. Konservatiiviseen hoitoon reagoi-

maton vamma voi vaatia leikkaushoitoa. (Peters ym. 2011, 153, Brukner ym. 2017, 931.)
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6 NILKKAVAMMAN RISKINARVIOINTI

6.1 Nyrjdhdys

Tunnistamalla nilkkavammojen syntyyn yhdistetyt riskitekijat, urheiluvammoja voidaan pyrkia ennal-

taehkdisemaan ja kohdentamaan interventiota korkeamman riskin urheilijoille.

Nilkan nyrjadhdysvamman riskitekijoiksi on esitetty ensisijaisesti nilkan aikaisempaa nyrjahdysta. On
jokseenkin epdselvad, johtuvatko toistuvat nyrjahdykset puutteellisesta kuntoutuksesta tai liitanndis-
oireiden, kuten murtumien, syndesmoosivaurion tai jannevaurioiden tunnistuksesta. (Haapasalo ym.
2011.) Yli viiden nyrjahdysvamman jalkeen nilkan instabiliteettiongelma nousee kuitenkin muita nyr-
jahdysvamman aiheuttamia oireita tarkeammaksi (Yeung ym. 1994). McKay ym. 2001 koripalloilijoille
tekemassaan tapaus-verrokkitutkimuksessa totesivat aikaisemman nilkan nyrjahdyksen nostavan uu-
sintavamman riskia 4,9-kertaiseksi terveisiin verrattuna (OR=4.94, 95 %, CI=1.95-12.48). Muut tun-
nistetut riskitekijat olivat ilmaa pohjallisissa sisaltdvien kenkien kayttdé (OR=4.34, 95% CI=1.51-12.40)
seka alkuvenyttelyn valiin jattdminen, joka lisési riskia 2,6-kertaiseksi (OR=2.62, 95% CI=1.01-6.34).
(McKay, Goldie. Payne & Oakes 2001). On hyvin tarkeda ennaltaehkaista ja kuntouttaa nyrjahdys-
vamma oikein, silla toistuvana se saattaa johtaa instabiliteettiongelman syntyyn seka altistaa muun
muassa osteoartriitille. (Kobayashi, Tanaka & Shida 2016). Riskia nostaa myds lyhyt aika edellisesta
nyrjahdysvammasta. Riski uudelle vammalle on jopa 10-kertainen ensimmaisten 6—12 kuukauden ai-
kana lateraalisen nyrjdhdyksen jalkeen. Taman vuoksi rikitekijoita arvioitaessa on ensisijaisen tarkeaa
tunnistaa ne urheilijat, joilla on historiassaan aikaisempi nyrjahdys, etenkin jos niita on ollut useita tai
Iahiaikoina. Myds ne, joilla kuntoutus on ollut riittdmatontd, nilkkaa urheilussa tukevia siteita tai nilk-
katukia ei ole ollut kaytdssa ja joilla ei ole tutkittu mahdollisia liiténnaisvaurioita, ovat korkeamman

riskin ryhmassa. (Brukner ym. 2017, 175.)

Kobaysahi ym. 2016 laativat systemaattisen kirjallisuuskatsauksen seka meta-analyysin koskien nilkan
lateraalisen nyrjdhdysvamman sisdisia (instrinsic) riskitekijoita. Katsauksen naytdnaste on 4. Katsauk-
sen perusteella kliinisesti merkittaviksi riskitekijéiksi todettiin hitaan eksentrisen inversiovoiman heik-
kous, nopea konsentrinen plantaarifleksiovoima, peroneus brevis-lihaksen nopea reaktioaika, passiivi-
nen inversion asentotunto seka kohonnut kehon painoindeksi. Katsauksessa ei kuitenkaan eroteltu
vamman syntymekanismia, silla toistuvalla nyrjdhdysvammalla saattaa olla erilaisia riskitekijoita en-
simmdiseen vammautumiseen ndhden. (Kobayashi, Tanaka & Shida 2016.) Myés Willems ym. 2005
toteavat passiivisen inversion asentotunnon (15°) lisdavan riskid nilkan inversiovamman syntyyn. Ris-
kitekijoiksi todettiin myds asennon hallinnan vahentynyt koordinaatio sekd normaalia suurempi liike-

alue ensimmaisessa metatarsophalangea (MTP) nivelessa.

Beynnon, Renstrom, Alosa, Baumhauer & Vacek 2001 tutkivat 118 urheilijaa, joilla ei ollut historias-
saan aikaisempaa nyrjahdys- tai muuta alaraajavammaa tai alaraajoille tehtyja toimenpiteita. Urheili-
joilta maaritettiin yleinen nivelten yliliikkuvuusaste Beightonin asteikolla, jalan anatominen tyyppi ja

nilkkojen nivelten 16ysyys vetolaatikko- (anterior drawer test) ja talar tilt -testilld. Beynnonin ym. tut-
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kimuksessa yleinen vyliliikkuvuus (yli nelja kohtaa Beightonin asteikolla) ei ollut riskitekija nyrjahdys-
vammoille. Tatd I6ydésta tukivat myds aikaisemmat tutkimustulokset. Karkeasti jalan tyyppi voidaan
jakaa neutraaliin, pronatoivaan sekéd supinoivaan. Anatominen jalan asento ei ennustanut vaurioriskia,
joskin supinoiva tai neutraali staattinen asento saattaa kasvattaa ilmaantuvuutta hieman. On kuitenkin
huomattava, etta tutkimukset on tehty useimmiten laboratoriomaisissa olosuhteissa tutkimalla nilkan
stabiilia anatomista asentoa, ei dynaamista toimintaa ja riskialtista tilannetta. Dynaaminen inversio-
alttius on yhteydessa kasvaneeseen riskiin, mutta tata ei voi paljaalla silmalld erottaa. Myds dynaami-
nen jalkaterdn korostunut leveys, dynaaminen pes planus (lattajalka) sekd dynaaminen pes cavus
(kaarijalka) kasvattavat riskia, joten nilkan toimintaa tulisi tutkia aina lilkkeessa riskinarvioimiseksi,
silld loukkaantumiset tapahtuvat liikkeessd, eivat staattisessa paikallaanolossa. (Karlsson ym. 2009,
34.) Tutkimuksessa todettiin my6s naisilla yhteys kasvaneella tibian varus -asennolla (P=0.028, louk-
kaantuneen jalan keskiarvo 6.6 + 2.6 astetta) seka calcaneuksen eversioliikkeellda (P=0.038, louk-
kaantuneen jalan keskiarvo 6.1 + 2.6 astetta) loukkaantumisriskiin, joten jalan takaosan tutkiminen

riskia arvioitaessa saattaa olla tarpeen. (Beynnon ym. 2001.)

Talar tilt -testin tai vetolaatikkotestin voi olettaa ennustavan vammariskia hyvin, mutta kirjallisuus ei
juuri tue olettamusta. Beynnon ym. totesivat miehilla yhteyden talar tilt -testituloksen ja loukkaantu-
misriskin valilla (P=0.002). Vetolaatikkotestin seka talar tilt -testin kdytdstéd ennakoivana testind on
kuitenkin ristiriitaista nayttéa etenkin niilld, joilla ei ole koskaan ollut aikaisempaa nyrjahdysvammaa.
(Beynnon ym. 2001.) Testeja on kuitenkin kaytetty hyvin vaihtelevilla testaajien taustoilla, mika saat-
taa huomattavasti vaikuttaa tuloksiin. Vetolaatikkotestia seka talar tilt-testia voidaan kuitenkin kayttaa
prognoositestina uudelle vauriolle, silla nilkan ligamenttien venyminen on tavallinen jdlkioire ja insta-
biliteetin kasvaminen on tavallista. Tdman vuoksi testien suorittaminen oikeaoppisesti voi olla tarpeen
arvioitaessa uudelleenvaurioitumisriskia niilla, joilla on aikaisempia nyrjahdyksia, vaikka ennustearvoa
terveilld tutkittavilla ei ole. Koska aikaisempi nyrjéhdys todistetusti on yksi tarkeimmista, ellei jopa

tarkein riskitekija, ei tata tule jattda huomioimatta. (Karlsson ym. 2009, 35.)

Beynnon ym. 2001 eivat todenneet yhteyttd lihasten aktivaatioajan ja vammariskin valilld. Peroneus-
lihasten nopean aktivoitumisen merkitysta on tutkittu useissa kasitellyissa tutkimuksissa, silla pe-
roneuslihasten seka lateraalisten nivelsiteiden tarjoama pronatoiva vaikutus vastapainona yli-inversi-
olle suojaa nilkkaa lateraaliselta vammalta. On esitetty, etta peroneuslihasten pitka reaktioviive saat-
taisi selittaa, miksi suojavaikutus pettaa. On kuitenkin todettu, etta inversioliike askelsyklin kontakti-
vaiheen alussa kestda noin 40 ms, ja peroneuslihasten nopean vasteen aikaansaaminen vie noin 126
ms viitaten siihen, ettéd peroneuslihasten normaali reaktioaika suojavaikutuksen ilmenemiseksi on liian
pitka. Peroneuslihasten on kuitenkin todettu olevan aktivoituneina jo ennen iskuvaihetta, tarjoten esi-
valmisteltua janteiden jannittymisen my6ta ilmenevaa suojaa nilkalle. Peroneuslihaksia tarkasteltaessa
tarkeaa onkin niiden aktivaatio jo ennen kontaktivaihetta esimerkiksi hypysta alastullessa, ei hypoteetti
nopeasta suojareaktiosta yli-inversion yhteydessa. (Hertel 2002.) Kroonisesta toiminnallisesta instabi-
liteettiongelmasta karsivilld sita vastoin saattaa olla peroneuslihasten aktivaatioviivettd EMG:1I& mitat-
tuna, silld tutkimustulokset osoittavat peroneusaktivaation nousevan lateraalisten rakenteiden kor-
jausleikkauksen jalkeen. Lisdksi 8 viikon tasapainolautaharjoittelun on todettu edistdvan peroneus-

funktiota eversiovoittoiseksi lihasten aktivaatiojarjestykseksi myds terveilld tutkittavilla. (Hertel 2000.)
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Systemaattinen kirjallisuuskatsaus vuodelta 2010 tukee kasitysta siitd, etta instabiliteettiongelmasta
karsivilld peroneuslihasten reaktioviive on kasvanut. Katsaukseen valituissa tutkimuksissa viivetta oli
tutkittu akillisella inversiopudotustestilla. Ero terveen tutkittavan sekd nyrjahdysvammasta karsivan
nilkan valilla oli huomattava (SMD=3.49; IC 95%, P=0.002). Tuloksen perusteella instabiliteettiongel-
masta karsivilla peroneusfunktio saattaa olla laskenut, mutta testi ei ole primaariprevention kannalta
hyddyllinen ja vaatii EMG-laitteiston. (Menacho ym. 2010.)

Star excursion balance testissa, SEBT:ssa (tunnetaan myds nimella starfigure test), tutkittava kurkot-
taa yhden jalan varassa tdhtikuvion mukaisesti jokaiseen paa- ja vali-ilmansuuntaan. Testi arvioi yh-
den jalan tasapainoa seka asennon hallintaa, voimaa, liikelaajuuksia sekd proprioseptiikkaa. Testi on
kehitetty alaraajan funktionaalisten ongelmien kliiniseksi testiksi muutoin terveilla tutkittavilla. Testissa
tutkittava tasapainoilee maassa olevan tukijalan varassa samalla, kun kurottaa toisella jalalla mahdol-
lisimman pitkalle kuvion mukaisesti. (Hertel, Braham, Hale & Olmsted-Kramer 2006.) Attenborough
ym. 2017 totesivat verkkopalloilijoita testatessaan heikon kurkotusmatkan taka-keskisuuntaan (poste-
romediaalinen) korreloivan kohonneen riskin kanssa (OR = 4.04, 95 % CI = 1.00-16.35). Kurkotus-
matka mitattiin suhteessa testattavan jalan pituuteen ja mikali matka oli alle 77,5 % jalan pituudesta,
riski oli kohonnut. Hertel ym. 2006 tulivat samansuuntaiseen tulokseen tutkimuksessaan vertaillessaan
SEBT:n kayttda kroonisesta nilkan instabiliteettiongelmasta karsivilla terveisiin verrokkeihin. Tutkimuk-
sessa (n=48) vertailtiin terveitd verrokkeja ja unilateraalisen vamman omaavilta verrattiin tervetta
jalkaa instabiliteettiongelmaiseen jalkaan. Lisaksi tutkimukseen osallistui henkil6itd, joilla oli molem-
minpuoleinen instabiliteettiongelma. Vertailussa samanpuoleisia jalkoja verrattiin keskendan ja
SEBT:ssa tutkittavista kahdeksasta lilkesuunnasta tarkeimmaksi osoittautui posteromediaalinen liike-
suunta, kuten myds Attenborough ym. totesivat. Posteromediaalisen liikesuunnan heikkous korreloi
muiden liikesuuntien heikkouden kanssa myos niilld tutkittavilla, joilla instabiliteettiongelmaa ei ollut.
Posteromediaalinen, anteromediaalinen seka mediaalinen heikkous osoittivat selkedan eron instabili-
teettiongelmaisen ja terveen jalan valilld tutkittavilla, joilla oli toispuoleinen instabiliteettiongelma.
(Hertel ym. 2006.)

Hyvan suorituksen posteromediaalisessa liikesuunnassa on todettu olevan yhteydessa pienempaan
nyrjidhdysvamman riskiin. De Noronha ym. jakoivat 125 tutkittavan joukon kahteen ryhmaan 52 viikon
seuranta-ajan jalkeen. Ennen seurantaa tutkittaville suoritettiin haastattelu Cumberlandin nilkan epa-
vakaustydkalulla, mitattiin kehonmassan indeksi seka dorsifleksion liikelaajuus seka selvitettiin mah-
dolliset aikaisemmat nyrjdhdysvammat. Tulosten perusteella aikaisempi nyrjahdys korreloi uusiutu-
misvammaan ja oli selkein riskitekija, mutta myos SEBT:n posteromediaalisen liikkeen rajoitus oli sel-
kea riskitekija myds niilld, joilla nyrjahdyshistoriaa ei ollut. (de Noronha, Franca, Haupental, Nunes
2013.) Toisissa tutkimuksissa my®s anteriorisen suunnan rajoituksen on todettu olevan merkittdava

(Pourkazemi ym. 2016).

Nilkan inversiovamman syntymekanismi johtaa hypoteesiin siitd, ettd nilkan eversiovoima on laskenut
tai eversiota tekevien lihasten aktivaatio on viivastynyt. Talle ei kuitenkaan ole nayttéa (Kobayashi,
Tanaka & Shida 2016). Heikentynyttd inversio-eversiovoimaa on esitetty yhdeksi mahdolliseksi seu-

raukseksi nilkkavamman jalkeen ja heikentyneen voiman voivan altistaa myéhemmille vammoille. On
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kuitenkin todennakdistd, ettd voiman lasku johtuu kivusta seka turvotuksesta ja ndiden tekijoiden
aiheuttamasta neuromuskulaarisen aktivaation laskemisesta. Inversion ja eversion heikkous ilmenee
noin kolme viikkoa vamman jalkeen, mutta kuuden viikon jdlkeen voimanlaskua ei ole todettu. Inver-
sio- ja eversiovoiman lasku saattaa olla riskitekija lyhytaikaisesti vamman jalkeen, mutta ei pitkan
aikavalin seuraus nyrjaghdysvammasta. (Wilkerson, Pinerola & Caturano 1997.) Kroonisesta instabili-
teetista karsivilla on kuitenkin todettu eversiolihasten heikkoutta ja aktivaation viivastymaa, joten
nama tekijat ovat pikemminkin seurausta inversiovammasta, eivatka ne ole varsinaisesti riskitekijoita
(Kobayashi, Tanaka & Shida 2016). Lukuisissa muissakin tutkimuksissa on todettu ristiriitaista ndyttoa
inversio-eversiovoimien vaikutuksesta nyrjahdysriskin kannalta. On esitetty tuloksia, joiden mukaan
heikot invertoivat lihakset aiheuttavat kohonnutta riskia, mutta on esitetty myos tutkimuksia, joissa
yhteytta ei ole todettu. Inversio-eversioheikkouden merkitys riskin kannalta on yha ristiriitaista. (Hertel
2000, Karlsson ym. 2009, 35.) Merkitysta nayttdisi olevan vain kroonisesta instabiliteettiongelmasta
karsivilla (CAI), joilla eversiolihasten heikkouden on todettu olevan merkittavadssa yhteydessa instabi-
liteettiin. Tapaus-verrokkitutkimus (n=87) osoittti selvdn eron instabiliteettiongelmasta karsivilla,
mutta merkitysta nilkan nyrjdyttaneilld ilman instabiliteettiongelmaa tai terveilla verrokeilla ei todettu.
Tutkijat ehdottivat heikentyneen eversiovoiman yhdessé heikentyneen asentotunnon kanssa saatta-
van selittda kroonisesta instabiliteettiongelmasta karsivien korkean uudelleenloukkaantumisriskin.
(Willems ym. 2002.)

Lentopalloilijoille tehdyssa tutkimuksessa (n=38) todettiin heikentyneen dorsifleksion liikelaajuuden
(OR=0.63, 95 % CI=0.41-0.97) ja kasvaneen plantaarifleksiovoiman (OR=1.22, 95 % CI=1.04-1.43,
p< 0.05) verrattuna dorsifleksiovoimaan, olevan merkittavia riskitekijoité nyrjdhdysvammalle toden-
nakdisesti korreloiden heikon hypysta alastulon kanssa. Plantaarifleksoreiden voima mitattiin isoki-
neettiselld dynamometrilla ja liikelaajuudet goniometrilla. Tulosten perusteella pelaaijille suositeltiin
gastrocnemius lihaksen venyttelya, hypysta alastulotekniikan harjoittelua seké plyometrisia harjoit-
teita. (Hadzic ym. 2009.) Rajoittuneen dorsifleksion mahdollinen yhteys selittynee silla, ettei talo-
kruraalinivel pysty tall6in saavuttamaan stabiilia asentoa, joka vaatisi tdyden dorsifleksion esimerkiksi
hypysta alastulossa, jolloin nilkka jéa herkemmin vaurioituvaan asentoon (Hertel 2002). Myds plan-
taarifleksoreiden kireys saattaa kasvattaa plantaarifleksion suhteellista osuutta liikkeen aikana. Plan-
taarifleksion aikana lateraaliset ligamentit, erityisesti FTA, ovat alttiita vaurioille. Plantaarifleksoreiden
kireys saattaa myotavaikuttaa taluksen epdvakauteen plantaarifleksion aikana ja nain altistaa vam-
malle. (Karlsson ym. 2009, 33.) Silfverskioldin testid on hyddynnetty plantaarifleksoreiden kireyden
tutkimisessa. Testin aikana testattava istuu testipdydalla jalat rennosti péydan ulkopuolella. Polvi flek-
siossa nilkka vieddan maksimaaliseen dorsifleksioon, jonka jalkeen testattava ojentaa jalan. Testitulos

on positiivinen, jos dorsifleksion laajuus muuttuu polvea ojentaessa. (Alazzawi ym. 2017.)

Dorsifleksion liikelaajuuden seka pohjelihasten kireyden tutkiminen erityisesti riskilajien harrastajilla
on perusteltua (Karlsson ym. 2009, 33). Myos toistuvat nyrjahdykset (toiminnallinen instabiliteetti)
altistavat dorsifleksion rajoittumiselle ja voivat ndin altistaa uudelleenvammautumiselle. Ammattikori-
palloilijoille tehdyssa tutkimuksessa pelaajilla, joilla oli historiassaan useita nyrjdhdysvammoja, dor-

sifleksion liikelaajuus oli vain 3.6 astetta verrattuna terveisiin verrokkeihin, joilla liikelaajuus oli 17.9
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astetta. (Leanderson, Wykman & Eriksson 1993.) Cruz-Diaz ym. laativat kroonisesta instabiliteettion-
gelmasta karsiville tutkittaville (n=78) hoitosuunnitelman satunnaistetussa kaksoissokkokokeessaan,
jossa keskityttiin parantamaan nilkan dorsifleksiota manuaalisella mobilisoinnilla Mulligan-tekniikalla
(mobilisointi yhdistettyna aktiiviseen liikkeeseen). Hoito kesti kolme viikkoa ja tulokset arvioitiin 3 vii-
kon seka 6 kuukauden jalkeen. Jo ensimmadisen hoitokerran jalkeen nahtiin selked ero interventioryh-
massa verrattuna kontrolli- sekd plaseboryhmaan mitattuna SEBT:IIa, dorsifleksion liikelaajuudella
sekd CAIT-asteikolla. 6 kuukauden arviossa hoitoa saaneen ryhman subjektiivinen instabiliteetti oli
laskenut (CAIT=mean 5.23, CI=95 % SD=4.63-5.84), asentokontrolli parantunut (SEBT=mean=7.35,
CI 95 % SD=6.59-8.12) seka dorsifleksion liikelaajuus (DFROM=mean 6.77, CI 95 % SD=6.45-7.08)
kasvanut merkittavasti verrokkeihin verrattuna. Tutkimus antaa viitteitd dorsifleksion liikelaajuuden
vahenemisen merkityksesta instabiliteettiongelman kannalta, silla liikelaajuuden kasvattaminen pa-
ransi asentokontrollia sekd koettua stabiliteettia ilman muita muuttujia. (Cruz-Diaz, Lomas-Vega,
Osuna-Pérez, Hita-Contreras & Martinez-Amat 2015.)

Beynnon ym. eivat tutkimuksessaan todenneet yhteyttd plantaarifleksion, dorsifleksion, inversion tai
eversiovoimien valilla niilla, joilla ei ole historiassaan ollut nilkan vammaa. Kuitenkin miehilla kasvanut
plantaarifleksoreiden voima oli lievasti yhteydessa korkeampaan loukkaantuvuuteen. (Beynnon ym.
2001.) Koska suuri osa lateraalisista nyrjahdysvammoista tapahtuu hypysta alastulon yhteydessd,
plantaarifleksoreiden kasvanut voima saattaa selittya silld, etta alastulossa nilkka on herkemmin plan-
taarifleksiossa. Subtalaarinivelen asennolla hyppyjen alastulossa ei ole todettu yhteytta loukkaantu-

vuuteen. (Wright, Neptune, van den Bogert & Nigg 2000.)

Yksi tutkimuksissa selvitetyista asioista kasittelee sita, miten nyrjahdysvamman kokeneiden nilkan toi-
minta eroaa terveistd, silla nilkan nyrjahdys on suuri riskitekija uusintavammalle. Pourkazemi ym.
tutkivat 100 vapaaehtoista, joista 70 oli terveitd verrokkeja ja 30 viimeaikaisen nyrjahdysvamman
kokeneita. Keskimdarin nyrjdhdyksesté oli kulunut 3,5 £ 1,5 kuukautta. Tutkijat totesivat SEBT:n
ohella yhden jalan tasapainotestin olevan merkittavasti muuttunut viimeaikaisen nilkan nyrjghdysvam-
man jalkeen, mutta lyhyelld aikavalilla ei todettu muutosta lihasvoimassa, proprioseptiikassa tai mo-

torisessa kontrollissa. (Pourkazemi ym. 2016.)

Fransz ym. toteavat jalkapalloilijoille tehdyssa tutkimuksessa (n=190), ettd nilkan nyrjahdysvamman
ehkaisya voitaisiin parantaa tunnistamalla riskitekijat seka riskiryhmat. Kolmen vuoden seurantatutki-
muksessa arvioitiin yhden jalan pudotushyppytestin luotettavuutta ennustamaan riskia nilkan lateraa-
liseen nyrjahdykseen. Harjoitukset, jotka keskittyvat keskivartalon hallintaan, tasapainoon seké hyp-
pyihin, voivat vahentaa riskia nilkan nyrjahdykselle. (Fransz, Huurnink, Kingma, Boode, Heyligers &
Van Dieén 2018.)

Nyrjahdysvamman ennustamiseen on kdytetty myds variaatioita Rombergin testista, yhden jalan ta-
sapainotestia seka hyppytesteja. Yhden jalan tasapainon yllapitovaikeuden on todettu useasti olevan
yhteydessa nilkan instabiliteettiin, mutta tutkimuksia sovellettavuudesta krooniseen instabiliteettion-
gelmaan ei ole (Hertel ym. 2006). Vertailemalla asentokontrollia ja huojuntaa (postural sway) yhden

jalan seisonnassa voidaan erotella korkeamman riskin ryhmaan kuuluvat urheilijat (Karlsson ym. 2009,
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32). Huojunta maaritelldan poikkeamana painon keskipisteestd (Hertel 2000). Mikali asennonhallinta
on heikkoa, siirtyy testattavan painopiste jatkuvasti (huojunta) johtaen lopulta horjahtamiseen. Testid
varten tulee kuitenkin sulkea muut huojuntaa, huimausta ja tasapaino-ongelmia aiheuttavat tekijat
pois. (Karlsson ym. 2009, 32.) Modifioitu Rombergin testi suoritetaan ensin tutkittavan seistessa ter-
veella jalalla silmat kiinni. Testi toistetaan vammautuneelle jalalle, ja tuloksia vertaillaan. Rombergin
testissa kadet ovat levitettyina sivuilla. Testi suoritetaan kolme kertaa, ja testattavalle sallitaan kolme
harjoituskertaa. (Cho & Park 2019.) Yhden jalan tasapainotestissa kddet ovat ristittyina olkapailla ja
normaalin suoritusajan silmat kiinni tulisi olla vahintdan 15 sekuntia. Testi tehddan ensin silmat auki
minuutin ajan, jonka jalkeen silmat kiinni. Subjektiivisesti mitattuna seka tutkittava, etta tutkija huo-
masivat huojunnan ja asennon korjaustarpeen lisdantyneen niilld, joilla oli historiassaan nyrjéhdys-
vamma. Huojuntaa ja epavakautta esiintyi erityisesti frontaalitasossa, ja on esitetty, etta frontaalitason
huojunta kertoo subtalaarinivelen instabiliteetista. (Hertel 2000.) Tasapainotesti perustuu nilkan pro-
prioseptiikan sekd neuromuskulaarisen stabilisaation yhteistoimintaan. Vaikka useat tutkimustulokset
tukevat teoriaa siitd, etta epédnormaali asentokontrolli kasvattaa riskia nilkan nyrjéhdykselle, on kui-
tenkin huomattava, ettd tutkimustulokset tukevat ensisijaisesti riskia uusintavammalle aikaisemman

nyrjdhdysvamman jdlkeen. (Karlsson ym. 2009, 32.)

Tasapainoa ja asennonhallintaa on myds tutkittu asennon korjausstrategian avulla. Yhden jalan sei-
sonnassa tutkittava voi korjata asentoaan joko "nilkkastrategialla” tai “lantiostrategialla” (ankle stra-
tegy >< hip strategy) seistess@an vaurioituneella jalalla. Lantiostrategia tai -tekniikka on tulokseltaan
heikompaa kuin nilkasta ldhteva asennonkorjaus. Nilkkastrategiassa asennonkorjaus ldhtee nilkan pro-
prioseptoreiden aistittua asennon muutos, jolloin nilkan alueen lihakset jannittyvat aiheuttaen vaan-
tdmomentin, joka saa vartalon kdantymaan kohti tasapainopistetta. Lantiostrategiassa asennonkor-
jaus lahtee ensisijaisesti lantion fleksoreiden tai ekstensoreiden jannittyessa, jolloin painopiste siirtyy
korjaamaan huojunnan aikaansaamaa tasapainon menetysta. Lantiosta ldhteva korjaus nahdaan usein
iakkailld ja tasapaino-ongelmista karsivilla, kun taas nilkasta lahteva nuorilla aikuisilla ja terveilla tut-
kittavilla. Nilkan nyrjdhdyksen jalkeen tutkittavat kayttdvat mieluummin lantiostrategiaa, joka saattaa
heikentad mybhempaa tasapainoa, mikali nilkan proprioseptiikan harjoittelu on heikkoa. Teoriaa nilkan
ligamenttien mekanoreseptorien merkityksesta tasapainolle tukee se, ettd tasapainon ja asennonhal-
linnan kannalta epdsuotuisia vaikutuksia ndhdaan, mikali ligamenttien alueelle injektoidaan puudutus-
ainetta. (Hertel 2000.)

Asentotuntoa ja hermotoimintaa voi vaurioittaa vakava, II tai III asteen nyrjahdys, jolloin peroneus
communis seka suralis -hermoihin saattaa kohdistua trauman hetkelld venyttévaa traktiota. Vakavan
nyrjahdysvamman kokeneista raportoitiin 54 %:lla laskenut kyky erotella pin prick -terdvatunto seka
karkea kosketus ja aistia varind peroneushermon alueella jopa kuusi viikkoa nyrjahdyksen jalkeen.
Nama ldydokset liittyvat aikaisempaan nyrjahdykseen, mutta ne saattavat my0s viitata heikentynee-
seen ihotuntoon, joka voi olla riskitekija uudelle vammalle ja se tulisi huomioida nyrjahdysvamman

jalkeen seka kuntoutuksessa. (Hertel 2000.)
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Asentotuntoa on tutkittu tarkemmin dynamometrilld, jolloin testattavan tulee kopioida nilkan eri asen-
toja mahdollisimman tarkkaan ja testattava mittaa astevirheet. Useissa tutkimuksissa on todettu tois-
tuvien nyrjdhdysten vaurioittavan asentotuntoa. Willems ym. 2002 vertailivat terveita verrokkeja, in-
stabiliteettiryhmaa seka tutkittavia, joilla oli historiassaan nilkan nyrjéhdys ilman instabiliteettiongel-
maa (n=87). Tutkimuksen perusteella instabiliteettiryhmalla asentotunto seka kyky kopioida nilkan
asentoa oli huomattavasti heikentynyt. Niilld, joilla oli ollut nyrjahdyksia mutta ei instabiliteettiongel-
maa, ei ollut eroa terveisiin verrokkeihin. Tulos antaa viiteita siitd, ettd nyrjdhdysalttiuden kasvaessa
instabiliteettisyndrooman ennaltaehkaisy olisi ensisijaisen tarkeda, silla instabiliteetti altistaa lukuisille
nilkan alueen toimintahdiritille. (Willems ym. 2002.) Myds Cho ja Park 2019 tutkivat asentotunnon
mittaamista maarittelemdan funktionaalista instabiliteettia. Dynamometrilld mitattuna 10 asteen in-
versiossa poikkeama oli 1.6 £ 0.9, kun vammautuneen jalan arvo oli 2.7 £ 1.3 (P<.001, CI=95 %,
deficit ratio 40.7). Kaksinkertaisessa, 20 asteen inversiossa terveen jalan poikkeama oli 1.9 + 1.1, kun
taas vammautuneen jalan poikkeama oli 3.6 £ 1.9 (P<001, CI=95 %, deficit ratio 47.2). Tulos tukee
kasitysta siitd, etta instabiliteettiongelmaisilla nilkan asentotunto heikkenee sen mukaan, mitd suu-
rempi inversiokulma on ja toistuvat nyrjahdykset vaurioittavat huomattavasti proprioseptiikkaa. (Cho
& Park 2019.)

Kehon painoindeksin (body mass index, BMI) on todettu korreloivan jossain maarin nyrjahdysriskin
kanssa (Kobayashi ym. 2016). Itsendisina suureina pituus tai paino eivat ole riskitekijoitd, mutta las-
kettuna BMI:n kaavalla tai hitauden (inertia) momenttina, on ennustearvoa (P = 0.004) (Milgrom ym.
1991). Sukupuolta tutkittaessa nayttaisi, etta riski ensimmaiselle vammalle on korkeampi naisurheili-
joilla, mutta uusintavaurion riski ei ole riippuvainen sukupuolesta. Jalan dominanssilla ei ole todettu
merkittévaa eroa loukkaantuvuuteen, eikd dominoiva jalka nayta loukkaantuvan herkemmin kuin ei-
dominoiva. Riskia kasvattaa riskilajien (jalkapallo, koripallo, lentopallo ym.) lisdksi my&s harjoittelu-
tyyppi; kilpailuissa ilmaantuvuus on korkein, vaikka maarallisesti eniten loukkaantumisia sattuu har-
joituksissa. Lentopallossa korkeimman riskin pelipaikka on lahella verkkoa, mutta muissa lajeissa pe-
lipaikalla ei ole todettu merkitystd. Riskia kuitenkin kasvattaa, mikali pelaaja joutuu nopeasti vaihta-
maan pelipaikkaansa esimerkiksi hyokkadjastd puolustajaksi pelin aikana. Tottuminen ja adaptoitumi-
nen urheilulajin vaatimuksiin ndyttadkin suojaavan loukkaantumiselta. Tata vaitetta tukee myds har-
rastejalkapalloilijoilla tehty tutkimus, jossa todettiin nyrjahdysvammojen ilmaantuvuuden olevan kor-
kein kauden ensimmaisten kahden kuukauden aikana, jolloin pelaajien fyysinen kunto seka tottuminen
pelin intensiteettiin olivat heikompia kuin kauden loppua kohti. Toisessa tutkimuksessa pelaajia ver-
taillessa ne henkil6t, joilla oli heikoin kardiorespiratorinen kunto seka hitaimmat juoksunopeudet, oli-
vat korkeammassa riskiluokassa. Tama viittaa siihen, etta fyysinen kunto seké tottuminen fyysiseen

rasitukseen voivat suojata nyrjahdysvammoilta. (Karlsson ym. 2009, 35-36.)

Primaaripreventiivinen harjoittelu ei nayttdisi olevan kovin tehokasta riskin vahentamiseksi kohden-
nettuna yleisesti tutkittaville. Harjoittelu voidaan katsoa ensisijaisesti tertiaaripreventiiviseksi, eli se
estaa tehokkaasti uusintavammoja. Harjoittelussa 10—12 viikon sensomotorisen toiminnan seka tasa-
painon parantamiseen kohdennettu ohjelma on tehokkain. Tasapainoharjoittelussa voidaan hyddyntaa
esimerkiksi tasapainolautoja, variaatioita Rhombergin testista seka asentokontrollin harjoitteita. Tasa-

painoharjoittelun on todettu vahentdvan EMG:Ila seka asennonhallintatesteilla mitattavia heikkenemia
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lateraalisen nyrjahdyksen jdlkeen. Tutkimuksissa 12-viikon proprioseptiikan seka tasapainon paranta-
miseen tahtdavan ryhman riski saada uudestaan nyrjahdysvamma pieneni puolella verrattuna verrok-
kiryhmaan. (Hertel 2000.)

Uusintavamman riskin pienentamiseksi tulisi yhdistaa nilkkaortoosin tai -tuen kaytt6é urheilusuorituk-
sen aikana jopa 6—12 kuukauden ajan. Ortoosin kaytté on niin ikdan tertiaaripreventiota, eika hyédyta
tervetta urheilijaa esimerkiksi ilman todettua instabiliteettia tai historiaa nyrjdhdysvammoista. Ortoo-
sin kaytto ei lisad sekundaaristen polvivammojen ilmaantuvuutta eika oikeanlainen urheiluortoosi ra-
joita nilkan liikettd liikaa. Vertaillessa teippausta ja erilaisia nilkkatukia (jaykat, puolijaykat, hihamalli-
set) tukien ja ortoosien eduksi luetaan se, ettei tuki I6ysty hyppyjen ja sprinttien aikana, eika se vaadi
erityista sitomistaitoa. Teippaus l6ystyy herkemmin hyppyjen aikana eika sen vuoksi tarjoa vastaavaa
tukea. Toisaalta esimerkiksi jalkapalloilijoista osa on raportoinut jaykemman nilkkatuen hairitsevan
kontaktia palloon, jonka vuoksi osa urheilijoista suosii mieluummin teippia. Nilkan tukemistavan tulisi
olla valittu yksil6llisesti, jolloin myds kaytdnaste on parempi ja sitoutuminen usean kuukauden nilkka-
tuen tai teipin kayttdon paranee. (Karlsson ym. 2009, 38.) Teippauksen hyddyista nilkan asentotunnon
parantamiseksi nilkan alueen lihasten vasymisen jélkeen on lupaavaa tutkimusndyttéa. Teippauksen
on todettu kasvattavan nilkan inversioasentotuntoa, kun kovatehoisen harjoittelun myéta lihasten tar-
joama suoja heikkenee lihasvasymyksen seurauksena. Teipin todettiin ehkadisevdn tehokkaasti vasy-
myksen mydta ilmenevia nyrjéhdyksia johtuen heikentyneestéd asentotunnosta. Teippaus paransi ti-
lastollisesti merkittavasti inversioasentotuntoa nilkan ollessa invertoituneena 15 astetta. (Jahjah ym.
2018.) Ortoosin ja teipin kayttdé perustuu proprioseptiikan parempaan huomioimiseen, ei ulkopuolisen
tuen tarjoamaan inversion estoon. Ulkopuolisen tuen tarjoama erityinen proprioseptiikan huomioimi-
nen perustuu perifeerisesti saddeltyyn neuromuskulaariseen kontrolliin ja se ohjaa esimerkiksi hypysta
alastulossa nilkkaa parempaan asentoon. Madriteltdessa urheilija, jolla on kohonnut riski vammalle,
tulisi huomioida vammahistorian lisdksi se, miten vammaa on hoidettu, onko urheilijalla kéyttssaan
asianmukaista nilkkatukea seka millainen kuntoutusohjelma héanella on ollut ja onko ohjelmaa nouda-
tettu. (Brukner ym. 2017, 175.)

6.1.1 Instabiliteetti

Nilkan instabiliteettiongelma altistaa toistuville nyrjghdyksille ja erityisesti toiminnallinen instabiliteetti
jaa usein diagnosoimatta. Aikaisemmin esiteltyjen testien kaytettavyys instabiliteettiongelman tunnis-
tamiseksi vaihtelee ja se riippuu myos tutkijasta seké tutkimuspaikasta. Cho ja Park 2019 listasivat
kroonisen instabiliteettiongelman tutkimusmetodeiksi seuraavat: pisteytystytkaluista Cumberland
Ankle Instability Tool (CAIT), the Foot and Ankle Ability Measure (FAAM), the Ankle Instability Instru-
ment (AII), tasapainohallinnan pisteytysjarjestelma (balance error scoring system) seka the Foot and
Ankle Outcome Score. Kliinisista testeista lueteltiin yhden jalan asennonhallintatesti, modifioitu Rom-
bergin testi, hyppytesti, star-excursion balance testi eli starfigure (SEBT), isokineettinen peroneusli-
hasten voima, dynamometrilld mitattu nivelen asentotunto seka peroneuslihasten aktivaatio EMG:Ila
mitattuna. (Cho & Park 2019.)
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Hiller, Refshauge, Bundy, Herbert & Kilbreath tutkivat vuonna 2004 Cumberlandin nilkan epdvakaus-
tyokalun (Cumberland Ankle Instability Tool, CAIT) luotettavuutta ja patevyytta. CAIT sisaltaad 9-osai-
sen ja 30 pisteen asteikon, jolla arvioidaan nilkan toiminnallista epavakautta. CAIT-kyselylomake ke-
hitettiin mahdollistamaan nilkan toiminnallisen epavakauden arviointi ilman, etta tuloksia tulisi vertailla
vastakkaiseen puoleen. CAIT-kyselylomakkeessa on yhdeksan eri kysymystd, joihin vastaaja vastaa
oman arvionsa mukaan. Lomake sisaltdd kysymyksia esimerkiksi tilanteista, jolloin nilkassa tuntuu

kipua tai epavakautta.

Poikkileikkaustutkimukseen osallistui 236 vapaaehtoista. CAIT:n patevyyden varmistamiseksi tuloksia
verrattiin alaraajan vertailustandardiin (Lower Extremity Functional Scale, LEFS) seka itse havaittuun
nilkan vakauteen hyddyntden 10 cm visuaalista analogista asteikkoa (VAS). Vaikka LEFS ei ole spesifi
mittari nilkalle, on se luotettava ja pateva mittari, jota kdytetadn mittaamaan alaraajojen eri vamma-
tasoja ja toimintaa ja se on herkka alaraajan toiminnan muutoksille. VAS avulla henkil6 voi itse arvioida
kasitystaan nilkan epavakaudesta. CAIT ja VAS-mittausten valilla todettiin vahva korrelaatio (p = 0.76,
P <0.01) tutkittavien kasityksista nilkkansa epdvakaudesta. CAIT ja LEFS valilla korrelaatio oli kohta-
lainen (p = 0.50, P <0.01). Menetelmaa kadytetdan arvioitaessa nilkan epavakautta ja sitd voidaan
hyddyntda niin tutkimusymparistossa kuin myos kliinisessa tydssakin. (Hiller ym. 2004.) Vuonna 2018
tehdyssa hollantilaisessa tutkimuksessa tultiin samaan tulokseen CAIT:n olevan pdteva mittari erotel-

taessa vakaa ja epavakaa nilkka (Vuurberg, Kluit & Van Dijk 2018).

CAIT tydkalua on hyddynnetty useissa tutkimuksissa. Rosen ym. tutkivat vuonna 2013 kohderyhmaa
(n=40), joista puolella oli todettu nilkan epdvakaus CAIT:in pisteytyksen (<24) sekd aikaisemman
nyrjahdysvamman perusteella. Tutkimuksessa kohderyhma suoritti kahden jalan sivuhyppytestin sil-
mat kiinni ja auki. Mittaukset tehtiin EMG avulla, jolla mitattiin tibialis anterior (TA) ja peroneus longus
(PL) -lihasten aktivaatiota. Nilkan epédvakaudesta kérsivien henkildiden testituloksissa todettiin selvia
eroja terveeseen kontrolliryhmaan. TA (tiss = 2.22, P = .03) seka PL (tiss = 2.09, P = .04) lihasten
aktivaatio seka reaktioaika oli heikentynyt kontrolliryhman tuloksiin verrattuna (P < .05). TA ja PL
vahentynyt aktivaatio ennen laskeutumista alustaan on tarkeda tunnistaa, silla sen todetaan olevan

riskitekija vammojen syntyyn urheilun aikana.

My6s Fransz ym. tutkivat menetelmia epavakauden tunnistamiseen. Tutkimuksessa yhden jalan hyppy
toteutettiin 20 cm korkealta steppilaudalta. Osallistujia pyydettiin hyppadmaan steppilaudalta kahdella
jalalla, mutta laskeutumaan testattavan jalan varaan voimalevylle ja vakauttamaan asento mahdolli-
simman nopeasti hypyn jalkeen. Asento tuli sailyttda 15 sekunnin ajan. Kadet tuli asettaa lantiolle ja
katse kohdistaa seindlle 4 metrin paassa sijaitsevaan kohteeseen. Hyppykorkeuteen koskevia ohjeis-
tuksia ei annettu. My6s Ross ym. (2008) tutkivat arviointimenetelmia nilkan toiminnalliseen epava-
kauteen. Tutkimusryhmd koostui 15 verrokista sekd 15 instabiliteetista karsivasta tutkittavasta. Tut-
kimuksessa yhden jalan hyppytesti oli osa suurempaa testauskokonaisuutta. Hyppytestin liséksi osal-
listujat vastasivat 12 kysymyksen kyselyyn, joka liittyi nilkkanivelen toiminnalliseen arviointiin. Yhden
jalan pudotushyppytestissa osallistujia pyydettiin hyppadamaan puolet heidan maksimaalisesta hyppy-

korkeudestaan ja laskeutumaan testattavan jalan varaan voimalevylle. Myds heidan testissaan tarkeaa
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oli vakauttaa asento mahdollisimman pian laskeutumisen jdlkeen. (Ross, Guskiewicz, Gross & Yu
2008.)

Fransz ym. tutkimuksessa testin riskitekijoina oli alhainen nilkan jalkateran sisdsyrjan stabiliteetti en-
simmaisten 0.4 sekunnin aikana laskeutumisen jalkeen seka korkeaenerginen laskeutuminen alustaan.
Tutkittavat, joilla suoritus molemmista oli heikompaa, oli 4.4 kertaa suurempi riski nyrjdhdysvammalle.
My6s Ross ym. mittasivat hypyn jalkeistd nilkan stabiliteettia. Tutkimuksessa todettiin testin olevan
kohtuullinen arviointimenetelma epavakauden tutkimisessa. Cho ja Park 2019 tutkivat yhden jalan
hyppytestia (matka mitattuna cm), 6 metrin yhden jalan hyppytestia (matka mitattuna sekunteina)
seka yhden jalan 3 metrin ristihyppytestia (matka mitattuna sekunteina) arvioimaan toiminnallista
instabiliteettia. Yhden jalan hyppytestissa vertailtiin pituutta epavakaan (SD= 93.8 + 33.5) seka ter-
veen nilkan valilld (SD=109.4 £ 26.8) ja tutkijat I0ysivat tilastollisesti merkittavan eron naiden valilla
(P=0.035, CI=95 %). 6- ja 3-metrin testeissa tutkittavan tuli hyppia mahdollisimman nopeasti suoraan
tai puolelta toiselle, mutta ndissa testeissé ei todettu merkittdvaa eroa puolien valilla (P=0.142 ja
P=0.916, CI=95 %). Kaikissa testeissa suoritus hyvaksyttiin, mikali kontaktia toisella jalalla ei otettu

asennon horjahtaessa ja tasapaino alastulossa sailytettiin. (Cho & Park 2019.)

Cho & Park 2019 tutkivat modifioidun Rombergin testin kdytettavyytta diagnosoimaan toiminnallinen
instabiliteettiongelma vertaillessa tutkittavan tervettd ja vammautunutta jalkaa ja totesivat eron tasa-
painon sailyttdmisessa terveen (SD=8.9+3.9) ja vammautuneen jalan (SD=4.5+2.4) valilla (P<0.001,
CI=95 %). Testilla on arvoa diagnostisena tyokaluna muiden funktionaalista instabiliteettia arvioivien
menetelmien rinnalla. Cho ja Park totesivat useiden kadyttdmiensa menetelmien korreloivan keskenaan
instabiliteetin diagnosoinnissa. Yhteys I6ydettiin nivelen asentotunnon, peroneuslihasten eversiovoi-
man, yhden jalan hyppytestin ja asennonhallinnan valilld. Useita eri testaustapoja voidaan hyédyntaa
diagnosoinnissa. (Cho & Park 2019.)

Korostuneen jalkateran tai saariluun varusvirheasennon on todettu olevan riskitekija krooniseen nilkan
instabiliteettiin. Virheasento aiheuttaa epasymmetrista kuormitusta nilkan rakenteille, joka lisaa riskia
toistuville nilkan nyrjdhdyksille seka pitkalla aikavalilld instabiliteettiin sekd nilkan niveltulehdukseen.
(Krause & Seidel 2018.) Lintz ym. 2019 I6ysivat yhteyden jalkateran takaosan varusvirheasennon ja
kroonisen lateraalisen nilkan instabiliteetin valilla tietokonetomografian avulla (OR= 0.64; 95 %, CI:
0.49-0.84; P=.001).

6.2 Syndesmoosivamma

Syndesmoosivamma syntyy tyypillisesti laskettelun, jalkapallon tai vastaavan lajin harrastamisen yh-
teydessa. Varsinkin ammattilaislaskettelijoilla on havaittu syndesmoosivammoja, joka voi johtua la-
jinomaisista nopeista kaannoksista ja voimakkaista jalan ulkokiertoon kaantavista liikkeista. Yleisim-
miksi loukkaantumismekanismeiksi on todettu jalan liiallinen ulkorotaatio seka dorsifleksio. (Lin, Gross
& Weinhold 2006, 374.) Myés liiallisen eversion, inversion, plantaarifleksion, pronaation seka sisékier-

ron on todettu olevan mahdollisia vammamekanismeja syndesmoosivamman syntyyn. Liiallisen nilkan
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ulkokierron aikana fibulan distaalinen paa tyontyy lateraalisesti poispdin inferiorisesta tibiofibulaari-
sesta nivelestd aiheuttaen suurentunutta liiketta tibian ja fibulan valille. Riippuen vammamekanismin
sisdltdvasta vaantdbmomentista voi epanormaali liikkesuunta aiheuttaa repeamia syndesmoosia tukeviin
ligamentteihin. (Norkus & Floyd 2001.) Urheilijoiden planovalguksen eli lattajalan on epailty lisadvan
riskia liiallisen ulkokierron aiheuttamaan syndesmoosivammaan, mutta vaitteen on todettu tarvitsevan
lisaa tieteellista nayttéa (Williams, Jones & Amendola 2007). Syndesmoosivamma syntyy usein nilkan
nyrjahdysvamman tai murtuman yhteydessa. Syndesmoosivammoista noin 5-10 % on yhdistetty nil-
kan nyrjahdysvammoihin ja 11-20 % operatiivisiin nilkan alueen murtumiin. (Fort, Aiyer, Kaplan,
Smyth & Kadakia 2017.) Instabiili syndesmoosi voi lisata nivelpintojen vélista kontaktia seka jannitetta,

joka voi altistaa nivelen degeneratiivisille muutoksille (Lin ym. 2006, 374).

Amerikkalaista jalkapalloa pelaaville henkilGille tehdyssa tutkimuksessa selvisi, etta pelaajien riski syn-
desmoosivammaan on 0.24/1000 (95 % CI, 0.23—-0.26). Loukkaantumisriski oli 13.9 kertaa suurempi
pelin aikana (95 % CI, 1.46-1.81) verrattuna harjoituksiin (95 % CI, 0.07-0.10). Myds pelipinnoilla
todettiin olevan merkittava vaikutus loukkaantumisien maaraan, silla loukkaantumisriski kohosi mer-
kittavasti pelattaessa tekonurmella oikean nurmen sijaan (95 % CI, 0.25-0.33). Pelaajille sattuvista
syndesmoosivammoista jopa 75.2 % johtuivat kontaktista toisen pelaajan kanssa. Loukkaantuminen
aiheutuu usein voimakkaasta kontaktista, jonka vuoksi vamman ennaltaehkaisy on haastavaa. (Hunt,

George, Harris & Dragoo 2013.)

6.3 Sijoiltaanmeno

Nilkan dislokaation riskitekijoita on kuvailtu véhan. Systemaattisessa kirjallisuuskatsauksessa vuonna
2017 merkittavimmiksi riskitekijoiksi todettiin miessukupuoli (73 % tapauksista) sekd moottoriurheilun
harrastaminen. Suurin osa dislokaatioista oli posteromediaalisia. Muiksi riskitekijoiksi on esitetty nilkan
I6ysyyttd ja ligamenttien venymistd, peroneuslihasten heikkoutta, mediaalimalleolin hypoplasiaa eli
pienikasvuisuutta seka aikaisempia nilkan nyrjdhdysvammoja. Mediaalimalleolin hypoplasian maari-
tykseen on esitetty laskentaa taluksen koosta suhteessa nilkan nivelhaarukkaan. Nayttd on kuitenkin
korkeintaan kohtalaista. (Wighta, Owena, Goldblooma & Knupp 2017.) Koska tietoa sijoiltaanmenon
riskitekijoistéd on véhan, mutta nilkan nyrjdhdyksen on esitetty olevan riskitekija, voi kohdassa "nilkan
nyrjahdys” kuvailtuja testeja kdyttad myos sijoiltaanmenon arviointiin. Sijoiltaanmeno on kuitenkin
usein traumaattinen ja vdkivaltainen, joten monessa tapauksessa riskinarviointi nilkan toiminnan ja

rakenteen perusteella on vaikeaa eika valttématta tarkoituksenmukaista. (Brukner ym. 2017, 19.)

6.4 Nilkan murtumat

Nilkan alueen murtumat eivat ole tyypillisia osteoporoottisia murtumia. Greenfield ym. tutkivat 103
nilkkansa murtanutta naista ja vertasivat muuttujia 375 naiseen, jolla ei ollut historiassaan nilkkamur-
tumaa. Vertailu tehtiin UA- ja DXA-mittauksilla. Nilkkamurtumien kohdalla osteopeniaa ei todettu ja
suurimmaksi riskia nostavaksi tekijéksi todettiin ylipaino ja ika. (Greenfield & Eastell 2001.)

Rasitusmurtumille altistaviksi tekijoiksi on todettu akilliset muutokset harjoittelumaarissa ilman tarvit-

tavaa sopeutumisaikaa keholle sekd muutokset, joita aiheutuu liian korkeista harjoittelumaarista, liilan
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vahadisestd unesta, kollageenimuutoksista, metabolisista luuhun kohdistuvista sairauksista, suuresta
intensiteetista ja huonoista jalkineista. Juoksu kuuluu nilkan alueen rasitusmurtumien riskilajeihin, ja
esimerkiksi yldamakijuoksu tai kovalla alustalla juokseminen voivat johtaa luun mikrovaurioiden syn-
tyyn. Naisurheilijan oireyhtyman, female athlete triadin, mahdollisuus ja varhainen huomiointi on tar-
keda rasitusmurtumien ennaltaehkaisyssa. Oireyhtymaan kuuluvat sydmishairid, kuukautiskierron
muutokset seka osteoporoosi, ja ndiden on todettu nostavan riskia murtumille seka rasitusmurtumille.
Miehilla matalat testosteronitasot altistavat rasitusmurtumille, silla testosteroni ehkaisee luuta tuhoa-
vien osteoklastien liikatuotantoa. Jo kahden paivan kovan intensiteetin harjoittelu voi laskea testoste-
ronitasoja 25 % ja kiihdyttaa osteoklastien toimintaa. Sukupuolihormonien mittaaminen ennustetta-
essa murtumariskia urheilijan kohdalla on tdrkead. Rasitusmurtumille saattaa altistaa myds alueen
lihasten vasyminen, jolloin varahtely valittyy luuhun lihasjannityksen suojamekanismin heiketess3;
harjoitusintensiteetin sovittaminen urheilijan kapasiteettiin ja maltillinen harjoitusmaarien nosto on

tassdakin mielessa tarkeaa. (Bodan & Osbahr 2000.)

6.5 Jannevauriot nilkkavamman yhteydessa

Jénnevauriot syntyvat usein avovammana haavaan tai traumaattisesti akillisen venytyksen tai kiristyk-
sen yhteydessa. Akillisen jannevamman taustalla on usein jénteen rappeumaa tai jokin sairaus, joka
on heikentdnyt janteen rakennetta. Traumaattisen tapahtuman liséksi vaurio voi syntya terveeseenkin
janteeseen, mikali venytys tai repdisy on siihen riittdvan voimakas. Nilkan alueen yleisin jannevaurio
on akillesjanteen repeamd, joka syntyy usein akillisen ponnistuksen aikana. (Saarelma 2021.) Kasit-
telemme tydssédmme akillesjanteen repedaman liséksi akillesjanteen tendinopatiaa, tibialis anterior ja

posterior jénteiden tendinopatiaa ja repeamaa seka peroneusjanteiden vaurioita.

Rabin, Kozol & Finestone 2014 totesivat nilkan dorsifleksion rajoittuneen liikeradan olevan yhteydessa
akillesjanteen tendinopatian syntyyn. Tutkimuksessa mitattiin nilkan dorsifleksiota Lateral step down
-testin seka goniometrin avulla 26 viikon peruskoulutukseen osallistuvilla armeijan sotilashenkildstoélla.
Nilkan dorsifleksion todettiin olevan rajoittuneempi tutkittavilla, joilla diagnosoitiin akillesjanteen ten-
dinopatia 26 viikon aikana (27.4° terveilla ja 21.1° loukkaantuneilla, P=0.025). Lateral Step Down-
testin tuloksissa ei ollut merkittavia eroja peruskoulutuksen aikana loukkaantuneiden ja terveiden
osallistujien valilla. Myds Kaufman ym. 1999 totesivat nilkan rajoittuneen dorsifleksion olevan yhtey-
dessd akillesjanteen tendinopatiaan (van der Vlist, Breda, Oei, Verhaar & de Vos 2019). Toisaalta
Brukner ym. 2017 esittdvat nilkan kasvaneen dorsifleksion liikelaajuuden altistavan tendinopatialle
lisaamalla janteen kuormitusta pidempien vipuvarsien kautta sekda mahdollisesti liittyen kollageenin
heikkouteen. Yhdistettynd supinoivaan jalan tyyppiin dorsifleksion véahentynyt liikelaajuus puolestaan

on myos Bruknerin ym. mukaan yhteydessa riskiin. (Brukner ym. 2017, 877.)

Carcia, Martin, Houck & Wukich 2010 esittelevat artikkelissaan kliinisen kaytdnnon ohjeita akillesjén-
teen tendinopatiaan seka siihen yhteydessa olevaan kipuun, jaykkyytteen seka lihasvoiman puuttee-
seen. Akillesjanteen tendinopatiaan on yhdistetty dorsifleksion rajoittuneen liikelaajuuden seka sub-
talaarinivelen yliliikkuvuuden lisdksi heikentynyt voima plantaarifleksiossa, jalan supinaatio seka jan-

teen epanormaali rakenne.
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Heikentyneen plantaarifleksion voimantuoton on tutkittu olevan merkittdva riskitekija akillesjanteen
rasitusperdiseen tendinopatiaan. 6-viikon armeijan peruskoulutukseen osallistuvilla miehillda (n=69)
todettiin olevan suurentunut riski akillesjanteen tendinopatiaan, mikali plantaarifleksion voimataso jai
alle 50 Nm dynamometrilla mitattuna. (Mahieu, Witvrouw & Stevens 2006.) Dynamometria on hyo-
dynnetty myods juoksijoille tehdyssa tutkimuksessa. Isometrisen lihasvoiman todettiin olevan keski-
maarin 4 Nm heikompi akillesjanteen tendinopatiasta karsineilla juoksijoilla (n=31) kuin terveilld juok-
sijoilla (n=58). (McCrory ym. 1999.) Silbernage, Gustavsson, Thomeé & Karlsson (2006) ovat arvioi-
neet akillestendinopatiasta karsivien potilaiden alaraajojen toimintaa. Tutkittavien (n=42) alaraajojen
puolieroja arvioitiin loukkaantuneen seka terveen jalan valilla kolmen hyppytestin sekd kahden voima-
testin avulla. Voimatesteissa mitattiin plantaarifleksion voimaa, jolloin tutkittavan tuli tehda konsent-
risia seka eksentris-konsentrisia pakidlle nousuja. Kaikki testit todettiin luotettaviksi (ICC=0.76-0.94),
pois lukien konsentrinen pakidlle nousu, jonka luotettavuus oli kohtuullinen (ICC=0.73). Huomattava
ero havaittiin myos terveen ja loukkaantuneen alaraajan valilla (P=0.001-0.049). Myds heikentyneet
polven koukistajalihakset kasvattavat plantaarifleksoreiden kuormaa altistaen tendinopatialle (Brukner
ym. 2017, 877).

Yhden jalan péakidlle nousu -testin soveltuvuudesta terveille henkil6ille on ristiriitaista nayttdéa. Sara,
Gutsg & Hunter 2021 toteavat, etta plantaarifleksoreiden voimatestaukseen tulisi kehittda vaihtoeh-
toisia kliinisia mittauksia. Toisin Hébert-Losier, Wessman, Alricsson & Svantesson 2017 kertovat tut-
kimuksessaan, etté testi on vertailukelpoinen ja luotettava arvioimaan yksiléiden testituloksia normaa-
liin vdestdon. Tulokseen voi kuitenkin vaikuttaa useat tekijat, kuten yksilén sukupuoli, ikd, BMI ja
aktiviivisuustaso. Testissa suoritetaan maksimaalinen maara yhden jalan pakidlle nousuja 10° dor-
sifleksiosta, pitden polvi ja vartalo tdysin suorassa. Testattava nostaa kantapdata niin ylos jokaisen
toiston aikana kuin mahdollista. Testin aikana testattava voi tukeutua sormilla seindan olkapaan kor-
keudelta. Testi suoritetaan molemmilla jaloilla ja suoritusten vélissa pidetédan kahden minuutin tauko.
Tutkimuksessa osallistujien aktiivisuustaso selvitettiin kuusiluokkaisen asteikon avulla (1= tuskin yh-
taan fyysista aktiivisuutta, 6= kovaa tai erittdin kovaa liilkuntaa useita kertoja viikossa). Tutkimuksessa
esiteltiin normatiivisen vaestdn yhden jalan pakialle nousu -testin viitearvot, missa on otettu huomioon

vaestolle tyypillinen aktiivisuustaso (taso 4) seka BMI (24.2 kg/m?).

Tendinopatialle altistaviksi riskitekijoiksi on kuvattu myds ika, kehon suurempi rasvamassa seka BMI,
perinndlliset tekijat liittyen kollageenin lujuuteen, artriitti, harjoittelu kylmassa sadssd, alkoholin
kayttd, hyperkolesterolemia seka diabetes. Myds aikaisempi akillesjanteen vaurio seka sen hoitaminen
steroideilla ja injektioilla voivat heikentda jénteen rakennetta. Akillinen muutos harjoitusohjelman in-
tensiteetissé ja kuormittavuudessa altistaa akillesjanteen vaurioille. (Van der Vilst ym. 2018, Brukner
ym. 2017, 877.) Van der Vilstin ym. systemaattisen kirjallisuuskatsauksen mukaan akillesjanteen ten-
dinopatian riskitekijdista tarvitaan kuitenkin viela lisaa tietoa, ja tédmanhetkinen tutkimustieto on ra-

joittunutta.

Kirjallisuudessa kuvaillaan muutamia riskitekijoita, jotka altistavat akillesjanteen repeamille. Naita ovat

muun muassa toimintahdiriét gastrocnemius- ja soleus-lihaksissa, harjoittelumuodon muutokset,
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huono tekniikka, epasopivat jalkineet, ikd ja sukupuoli, aiemmat loukkaantumiset seka huono veren-
kierto janteessa. Lisdksi on ldydetty erilaisia patologisia tiloja, kuten diabetes ja kilpirauhasen liikatoi-
minta, seka tiettyja ladkkeitd, kuten anaboliset steroidit, jotka lisadvat riskia akillesjanteen repeamalle.
(Tarantino ym. 2020.)

Tibialis posterioriksen tendinopatian riskitekijoista on tehty laaja kirjallisuuskatsaus vuonna 2014 (Bee-
son). Katsauksen perusteella naytto tibialis posterioriksen tendinopatian etiologiasta on epaselvaa
osittain siita syysta, ettad vaivan diagnosointi on yha melko vahaista ja tendinopatia on verrattain huo-
nosti tunnettu. Perimdlld nayttaa olevan merkittava rooli tendinopatian synnyssg, silla tietyt geneetti-
set tekijat altistavat muun muassa kollageenin rakenteelliselle heikkoudelle. Témdn maarittaminen
vaatisi kuitenkin laajoja geenitutkimuksia. Katsauksessa huomioidaan myds sisdisia ja ulkoisia riskite-
kijoita, ja todennakdisintd on periman ja ymparistotekijoiden yhteisvaikutus tendinopatian synnyssa.
On todenndkoistd, etta alttius tendinopatialle kulkee suvussa ja riskid maariteltdessd on aiheellista
selvittaa lahisuvun tibialis posterioriksen vaivoja, mikali niitéd on todettu. (Beeson 2014.) Tibialis poste-
rioriksen tendinopatia on alidiagnosoitu ja se sekoitetaan varhaisvaiheessa usein mediaaliseen nyrjéh-
dykseen, mutta tendinopatiaan viittaavat merkit tulisi huomata ajoissa, silla vaiva etenee vaiheittain
ja voi haitata edetessaan huomattavasti nilkan normaalia toimintaa ja tendinopatia voi edetd hoita-

mattomana ruptuuraan asti. (Simpson & Thomas 2009.)

Tendinopatialle on tunnistettu sisdisia seka ulkoisia riskitekijoitd. Sisdisia riskitekijéita ovat muun mu-
assa tietyt sairaudet (esim. diabetes, hypermobiliteettisyndrooma, Ehler's-Danlos, kohonnut veren-
paine, selkarankareuma, reuma), sukupuoli (ilmaantuvuus on kolme kertaa suurempi naisilla kuin
miehilla), menopaussi, kohonnut BMI, ika (yli 40 vuotta), nilkan alueen vdhentynyt verenkierto esi-
merkiksi vaskulaaristen muutosten vuoksi seka janteen alueen aikaisemmat kortikosteroidi-injektiot,
jotka altistavat myds janteen repedmalle. Rakenteellisia riskitekijoité ovat polvien valgusasento, jalka-
teran korostunut pronaatio, lattajalkaisuus, akilleksen vahentynyt joustavuus (liikerajoitus nilkan dor-
sifleksiossa ja plantaarifleksiossa), jalkojen pituusero, liséluu os navicularen alueella (accessory na-
vicualar, veneluun alueen liikakasvu tai liikaluu, joka painaa tibialis posteriorista), matala mediaalisen
malleolin ura (sallii janteen subluksoitumisen malleolin paalle) seka kired fleksoriretinaculum (hankaa
jannealuetta). Aikaisempi mediaalinen nilkan nyrjahdys, mediaalinen vamma kuten alueen avohaavat
elamantyyli yhdistettyna kovaan fyysiseen harjoitteluun (ei arkiaktiivisuutta), huono juoksupohja,
heikko suoritustekniikka, korkean intensiteetin harjoittelu, vdasymys ja toistuva, kova kuormitus kas-

vattavat tendinopatian riskia. (Beeson 2014.)

Koska tibialis posterior kiinnittyy useaan eri jalkateran luuhun, janteelle tulee ajoittain kovaa janni-
tysta, silla jalkateran eri segmentit jannittyvat eri aikaan ja luut liikkuvat toisiinsa nahden. Taman
vuoksi janteeseen tulee jannitysta useasta eri suunnasta, ja liikehdiriét luiden valilla kasvattavat jan-
nitysta. Aikaisemmin mainitut pronaatiovirheet ja naviculariksen liikakasvu vaikuttavat janteen muihin
kiinnityskohtiin ja altistavat tendinopatian kehittymiselle eri osiin jannettd. (Beeson 2014.)

Tibialis anterioriksen tendinopatioiden ja repeamien on ajateltu olevan epatavallisia ja niista raportointi

kirjallisuudessa on harvinaista. On kuitenkin epdselvad, mikd nadiden esiintyvyys on. Vuonna 2020
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julkaistussa retrospektiivisessa vertailevassa tutkimuksessa selviteltiin riskitekijéita tibialis anterior jan-
teen patologioille. Tutkimuksen mukaan patologioita 16ytyi tyypillisesti vanhemmilta henkil6ilta ja ylei-
simmin naisilta. Muita yhtenaisia riskitekijoita ei ollut havaittavissa. Tulevaisuuden tutkimuksissa tulisi
keskittya arvioimaan enemman potilaiden eroavaisuuksia koskien traumaattisia ja ei-traumaattisia re-
peamid seka sitda, mitka nilkan ominaisuudet voisivat olla tekij6ina tibialis anterioriksen patologioille.
(Levitsky, Freibott, Greisberg & Vosseller 2020.)

Peroneusjanteiden yleisimmat vauriot ovat tendinopatia, subluksaatio sekd repedmat. Nama oireyhty-
mat aiheuttavat nilkan ulkosyrjan kipua ja voivat johtaa nilkan epdvakauteen. (Walt & Massey 2020,
4.) Redfern & Myerson (2004) tutkivat peroneusjanteiden repedamia seka niiden yhteytta nilkan epa-
vakauteen. Tutkimuksessa 43 % peroneusjanteen repeaman saaneista henkildista karsi nilkan epava-

kaudesta.

Jalkateran korostunut varus voi aiheuttaa rasitusta peroneusjanteille, joka voi edesauttaa janteen tu-
lehduksen, subluksaation tai repedman muodostumista. Korostuneeseen jalkateran varukseen vaikut-
taa usein lihasepatasapaino, jossa peroneus longuksen seka tibialis posterioriksen voima on korostu-
nut heikkoon peroneus brevikseen seka tibialis anteriorikseen verrattuna. (Walt & Massey 2020, 4,
Krdhenbihl & Weinberg 2019.) Korostuneen varuksen muodostumiseen voivat vaikuttaa neurologiset
sairaudet, traumat ja muut syyt, kuten nilkan nivelrikko tai erilaiset idiopaattiset tekijat (Krahenbuihl
ym. 2019). Brandes & Smith (2000) tutkivat MRI-kuvantamisella tai leikkauksessa todettuja pe-
roneustendinopatia tapauksia. Jalkateran varusasentoa mitattiin calcaneuksen seka ensimmaisen me-
tatarsaalin kulman avulla. Kohderyhmasta 82 %:lla jalkateran varus oli korostunut. (Brandes & Smith
2000.) Jalkateran varusasennon arvioinnissa on hyédynnetty “peek-a-boo” -merkkia, jossa tarkastel-
laan kantapdan asentoa edestdpdin samalla, kun jalkaterdt ovat kohtisuorassa eteenpain. Jalkateran
neutraalissa- tai valgusasennossa kantapaan mediaalista reunaa ei normaalisti havaita, mutta koros-

tuneessa varusasennossa kantapaa nakyy jalkaterdn sisdpuolella. (Deben & Pomeroy 2014.)

Varusvirheasennon arvioinnissa voi kdyttda myds the Coleman Block -testid. Testilld arvioidaan cavo-
varus- eli kaarijalkaa, jalan takaosan varus-virheasentoa seka tutkitaan, johtuuko virheasento jalan
etu- vai takaosasta. Jalan kaaren ja jaykkyyden lisdéntyminen voi altistaa peroneusjénteen vaurioille,
mikali jalan takaosan varusasento on kasvanut. Varusvirheasennon kasvu altistaa lisdksi lateraaliselle
nilkan nyrjahdykselle. Testissa jalkaterén etuosan (os. cuneiforme I ja I metatarsaalin muodostama
nivel eli first ray) annetaan pudota korokkeelta, ja samalla tutkitaan kantaluun kayttaytymista. Mikali
kantaluu kaantyy valgukseen, on jalkaterd joustava. Mikali varusasento sailyy, jalka on jaykka ja voi
altistaa peroneuksen vaurioille sekd inversiosuunnan nyrjahdyksille. (Deben & Pomeroy 2014, Manoli
& Graham 2005, Maskill, Maskill & Pomeroy 2010.)
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7 YHTEENVETO

Nilkan nyrjahdys on yksi yleisimmista urheiluvammoista, ja niiden rasitus terveydenhuollolle on kiista-
ton. Nilkan nyrjahdyksen tarkein riskitekija on aikaisempi nyrjahdys, joka nostaa riskia lahes viisinker-
taiseksi. Puutteellinen kuntoutus seka ajallisesti lyhyt kesto viimeisimmastd nyrjahdyksesta nostavat
riskia jopa 10-kertaiseksi ensimmaisten 6—-12 kuukauden aikana (Brukner ym. 2017, 175). Nilkan nyr-
jahdyksen riskitekijéiksi on esitetty hidasta eksentristd inversiovoimaa, nopeaa konsentrista plantaa-
rifleksiovoimaa, peroneus brevis -lihaksen nopeaa reaktioaikaa, ensimmaisen MTP-nivelen kasvanutta
liikelaajuutta seka asennon hallinnan koordinaation heikkoutta. (Kobayashi ym. 2016, Willems ym.
2005.) Dynaaminen jalkaterdn inversioalttius seka dynaamiset jalkateran virheasennot seka poik-
keamat kasvattavat riskia, ja nama tulisi aina tutkia liikkeelld, ei staattisesti. Lisaksi kantaluun kasvanut
eversioliike seka tibian varus-asentomuutokset voivat nostaa riskia. (Karlsson ym. 2009, 34.) Myds
rajoittunut nilkan dorsifleksioliikelaajuus seka plantaarifleksoreiden kireys ja plantaarifleksoreiden voi-
man kasvu voivat kasvattaa nyrjahdysriskia (Karlsson ym. 2009, 33, Hadzic ym. 2009, Hertel 2002).
Dorsifleksion liikkeen rajoittuminen on merkittdva tekija myos instabiliteetista karsivilla ja vaikuttaa

tutkitusti esimerkiksi koettuun stabiliteettiin seka asentokontrolliin (Cruz-Dias ym. 2015).

Yleisesti kdytetyilla talar tilt -seka vetolaatikkotesteilld on ennustearvoa uuden nyrjahdyksen riskinar-
vioinnissa, mutta ei ennakoitaessa ensimmaista nyrjahdysvammaa. (Karlsson ym. 2009, 35, Beynnon
ym. 2001). Star figure testilla on todettu ennustearvoa niin instabiliteettiongelmasta karsivilla kuin
verrokkitutkimuksissa. Testilld voidaan arvioida voimaa, asennonhallintaa, liikelaajuuksia seka pro-
prioseptiikkaa. Erityisesti posteromediaalinen liilkesuunta on tutkimuksissa osoittautunut merkittavaksi
liikesuunnaksi. (Hertel ym. 2006, Attenborough ym. 2017, de Noronha ym. 2013.) My&s anteriorinen
likesuunta on syyta tutkia (Pourkazemi ym. 2016). Yhden jalan tasapainotestia, Rombergin testia seka
huojuntaa mittaavia testeja voidaan kdyttaa erityisesti ennustettaessa riskia uusintavammalle, mutta
silld voi olla arvoa myds ensimmaistd nyrjahdysvammaa arvioitaessa (Karlsson ym. 2009, 32, Hertel
2000, Cho & Park 2019, Hertel ym. 2006). Asennon korjausstrategian muuttuminen nilkkalahtdisesta
lantiolahtdiseen ndahdaan usein nyrjghdysvamman jalkeen, ja voi korreloida heikentyneen asennon

hallinnan tai nilkan mekanoreseptorivaurion kanssa (Hertel 2000).

Peroneuslihasten viivastyneelld aktivaatioajalla ei ole todettu merkitysté lateraaliselle nyrjdhdysvam-
malle, mutta instabiliteettiongelmasta karsivilld peroneuslihasten aktivaatioajan on todettu nousseen
korjausleikkauksen jalkeen, joka saattaa nostaa riskia mydhemmadlle nyrjahdykselle. Myds EMG-mit-
tauksilla on todettu peroneusaktivaation viivastyneen instabiliteettiongelmaisilla. (Hertel 2000, Me-
nacho ym. 2010.) Myds terveilla tutkittavilla peroneusaktivaatiota voidaan edistda tasapainolautahar-
joittelulla (Hertel 2000). Eversiota tekevien lihasten heikkous on yleistd etenkin kroonisesta instabili-
teetista karsivilla ja altistaa ndin nyrjahdyksille (Willems ym. 2002). Toistuva tai vakava nyrjdhdys
saattaa my0s vaurioittaa peroneus communis seka suralis -hermoja ja heikentdd muun muassa iho-
tuntoa. Toimintaa voidaan tutkia esimerkiksi pin prick -testilld. (Hertel 2000.) Asentotunnon heikke-
neminen dynamometrilld mitattuna on yhteydessa erityisesti instabiliteettiongelmasta karsivilla yhdis-

tettynd kohonneeseen nyrjahdysriskiin (Cho & Park 2019, Willems ym. 2002).
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lijan lajioppimisen, kohonneen BMI:n, ilmaa sisaltavien pohjallisten kayton, heikon fyysisen kunnon
verrattuna lajivaatimuksiin seka urheilua edeltavan alkuldammittelyn valiin jagamisen. (McKay ym. 2001,
Kobayashi ym. 2016, Karlsson ym. 2009, 35-36.) Riski ensimmaiselle nyrjahdykselle on korkeampi
naisurheilijoilla kuin miehilla (Karlsson ym. 2009, 33). My6s puutteellinen kuntoutus aikaisemman nilk-
kavamman jalkeen, kuntoutussuunnitelman puuttuminen ja sen noudattamattomuus seka nilkan tu-
kematta jattdminen mieluiten ortoosilla tai nilkkatuella 6—12 kuukauden ajaksi urheiltaessa kasvatta-

vat huomattavastikin uusintavammariskia (Karlsson ym. 2009, 38, Brukner ym. 2017, 175).

Nilkan instabiliteettiongelman tunnistaminen on tarkeaa, silla instabiliteetti kasvattaa nyrjahdysvam-
mojen riskid. CAIT eli Cumberland Ankle Instability Tool on hyva kyselymittari instabiliteetin tunnista-
miseksi, ja tuloksia voidaan verrata muihin alaraajan toimintaa mittaaviin kyselyihin. CAIT:n voidaan
yhdistda mittaukset hyppytestista voimalevylle sekd asennon vakauttamis-testi hypyn jalkeen seka
modifioitu Rombergin testi. (Cho & Park 2019, Hiller ym. 2004.) Myés jalkateran sekd saariluun ko-
rostunut varusvirheasento on yhteydessa krooniseen instabiliteettisyndroomaan (Krause & Seidel
2018, Lintz ym. 2019).

Syndesmoosivammoissa yleisimmiksi loukkaantumismekanismeiksi on todettu liiallinen ulkorotaatio ja
dorsifleksio (Lin, Gross & Weinhold 2006, 374), joiden lisdksi myos liiallinen eversio, inversio, plantaa-
rifleksio, pronaatio seka sisakierto ovat mahdollisia vammamekanismeja. (Norkus & Floyd 2001.) Syn-
desmoosivamman on todettu syntyvan usein nilkan nyrjdhdysvamman tai murtuman yhteydessa
(Hunt, Goerge, Harris & Dragoo 2013).

Nilkan sijoiltaanmenon riskitekijoitd on kuvailtu védhan, mutta merkittdvimmiksi riskitekijéiksi on to-
dettu miessukupuoli (73 % tapauksista) ja moottoriurheilun harrastaminen. Muita riskitekijoita ovat
nilkan 8ysyys ja ligamenttien venyminen, mediaalimalleolin hypoplasia, peroneuslihasten heikkous
seka aikaisemmat nilkan nyrjahdysvammat. (Wighta, Owena, Goldblooma & Knupp 2017.) Nilkan nyr-
jahdykseen kuvailtuja testeja voi kayttaa nilkan sijoiltaanmenon arviointiin, silld nilkan nyrjahdyksen

on esitetty olevan riskitekija sijoiltaanmenolle (Brukner ym. 2017, 19).

Nilkan alueen murtumille suurimmaksi riskitekijaksi on esitetty ylipainoa ja ikda (Greenfield & Eastell
2001). Rasitusmurtumille altistavia tekijoitd on todettu olevan liian vahadinen uni, kollageenimuutokset,
harjoittelumaarien dkilliset muutokset, matala testosteronitaso, huonot jalkineet, suuri harjoitteluin-
tensiteetti sekd metaboliset luuhun kohdistuvat sairaudet. Naisurheilijan oireyhtymaan kuuluu kuu-
kautiskierron muutokset, sydmishairié seka osteoporoosi, ja naiden on todettu nostavan riskia murtu-
mille ja rasitusmurtumille. Lisaksi alueen lihasten véasyminen voi altistaa rasitusmurtumille, silla varah-

tely valittyy luuhun lihasjénnityksen suojamekanismin heiketessa. (Bodan & Osbahr 2000.)

Akillesjanteen repeama tapahtuu yleisimmin urheilun aikana. Merkittavia repedamalle altistavia tekijoita
on toimintah&iriét gastrocnemius- ja soleus lihaksissa, dkilliset muutokset harjoittelumuodossa, ika ja
sukupuoli, huono tekniikka, aiemmat loukkaantumiset sekd epasopivat jalkineet. Tadman lisaksi erilai-

set patologiset tilat voivat lisata riskid. (Tarantino ym. 2020.) Rajoittuneen dorsifleksion on todettu
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olevan riskitekija akillesjanteen tendinopatiaan. Dorsifleksion liikelaajuutta on tutkittu goniometrin
seka Lateral step down -testin avulla. Luotettavia tuloksia on saatu goniometria hyédyntamalla. (Rabin
ym. 2014, Kaufman ym. 1999.) Brukner ym. 2017 yhdistivat myos nilkan liiallisen dorsifleksion akil-
lesjanteen tendinopatiaan, mutta he totesivat myds rajoittuneen dorsifleksion olevan yhteydessa ten-
dinopatiaan supinaatioon korostuvassa jalan tyypissa. (Brukner ym. 2017, 877). Nilkan dorsifleksio on
myos riskitekija akillesjanteen repeaman syntyyn, mutta vammamekanismi syntyy usein inaktiivisella
henkil6lla suurienergisen iskun yhteydessa, joten riskia repedman syntyyn on vaikea tutkia. (Tarantino
ym. 2020). Akillesjénteen tendinopatiaan on yhdistetty myos heikentynyt voimantuotto plantaarifiek-
siossa. (Mahieu ym. 2006). Plantaarifleksion voimantuottoa on tutkittu dynamometrin, hyppytestien
seka konsentristen ja eksentriskonsentristen voimatestien avulla. (Mahieu ym 2006, McCroy ym. 1999,
Silbernage ym. 2006). Yhden jalan pakiadlle nousu -testin luotettavuudesta plantaarifleksoreiden voi-
matestauksessa on ristiriitaista nayttéa, mutta Hébert-Losier ym. 2017 toteavat, ettd testi on vertai-

lukelpoinen ja luotettava arvioimaan yksildiden testituloksia normaaliin vaestdéon verrattuna.

Tibialis posterior- ja anteriorjanteiden vaurioita on usein vaikea ennaltaehkaistd, silla janteiden rap-
peumaperdinen ongelma kehittyy vahitellen usein jénteeseen kohdistuvan trauman mydéta. Progres-
siivisesti eteneva tendinopatia lisaa riskia varsinkin tibialis posterior janteen repedamalle. (Simpson &
Howard 2009.) Tibialis posterioriksen tendinopatiaan vaikuttaa todenndkdisesti yhteisvaikutuksena
seka perimad, etta sisdiset ja ulkoiset tekijat liittyen muun muassa rakenteeseeen, vammabhistoriaan
seka yleissairauksiin (Beeson 2014). Tibialis anterior janteen atraumaattisia repeamia muodostuu var-
sinkin vanhemmille henkiléille, kun taas nuoremmille henkildille yleisempia ovat traumaattiset re-
peamat, jossa janteeseen kohdistuu eksentrinen kuormitus. Usein repeama syntyy janteeseen, jossa
on todettua tendinopatiaa. Myds haavat sekd traumat voivat altistaa anteriorisen janteen repedman

syntyyn. (Simpson & Howard 2009, Levitsky ym. 2020.)

On tutkittu, ettd peroneusjanteiden vauriot voivat johtaa nilkan instabiliteettiin. (Walt & Massey 2020,
4. Redfern & Myerson 2004). Jalkateran korostuneen varus-asennon on todettu lisadvan riskia pe-
roneusjanteiden vaurioihin lisaten niihin rasitusperdista tensiota. Korostunut varus-asento muodostuu
usein peroneusjanteiden lihasepatasapainon vuoksi. Jalkaterdn varus-asentoa on mitattu calcaneuk-
sen sekd ensimmaisen metatarsaalin kulman, peek-a-boo-merkin seka the Coleman Block -testin
avulla. (Brandes & Smith 2000, Deben & Pomereoy 2014.) Arvioitaessa riskia peroneusjdnteiden vau-
rioille on myds tarkeda ottaa huomioon lihasepatasapainon vaikutus vammojen syntyyn. Peroneus
janteiden voimaa ja mahdollista hyperaktivaatiota voidaan tarkastella manuaalisten voimatestien
avulla. (Deben & Pomeroy 2014.)
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8 KEHITTAMISTYON TARKOITUS JA TAVOITTEET

Kehittamistyd toteutettiin Kuopion liikuntaladketieteen tutkimuslaitokselle testausoppaaksi seka oh-
jeistukseksi nilkan urheiluvammojen riskinarviointia varten. Vaikka opas on laadittu ensisijaisesti lii-
kuntaldaketieteen tutkimuslaitoksen kayttéon, myds muiden terveydenhuollon ammattilaisten on
mahdollista hyddyntda opasta. Kehittamistyon tarkoituksena oli 16ytda toimivimmat ja tutkitusti tehok-
kaat menetelmdt, joilla voitaisiin ennakoida yksiléllista riskid nilkan urheiluvamman syntyyn. Koska
nilkan urheiluvammat kasitteena sisaltaa useita ja toisistaan paljon poikkeavia vammoja ja tapaturmia,
tyossa esiteltiin lisaksi kattavasti erilaisia vammamekanismeja seka nilkan alueen monimutkaistakin

rakennetta ja toimintaa.

Testausoppaamme kriteereiksi asetimme, ettd se on luotettava ja helppokadyttdinen, visuaalisesti sel-
ked ja ettd ohjeet ovat helposti ymmarrettavat. Tavoitteena oli, ettd oppaamme perustuu luotetta-
vaan, nayttdéon perustuvaan tietoon ja etta opasta voi hyddyntaa toimivana tytkaluna tutkimustydssa.
Tavoitteena oli mygs, etta oppaasta olisi hy6tya ennaltaehkaisevana keinona vaikuttaa nilkan vammo-
jen ilmenemiseen eritellen ne henkil6t, joilla riski nilkkan vammoille on kohonnut. Tdman tiedon myota
kuntouttavaa ohjausta olisi mahdollista kohdistaa niille henkildille, joilla todetaan kohonnut riski nilk-
kavammoille. Mikali testausopas todetaan hyddylliseksi tydvalineeksi nilkkavammojen riskinarvioin-
nissa, voisi oppaan avulla mahdollisesti vahentaa loukkaantumisia ennaltaehkaisevin keinoin. Tama
olisi hyddyllisté etenkin urheilijoilla. Testausopas antaa lisaa ymmarrysta ja tietoa nilkan alueen vam-

moista ja testeista, jotka ovat hyddyllisia riskinarviointiin.
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9 KEHITTAMISTYON TOTEUTUS

Kehittamistyd kasitteena tarkoittaa toimintaa, jonka avulla luodaan uusia tai aikaisempaa parempia
tuotantomenetelmia, - valineitd tai palveluita. Kehittdmistyd tehddan usein tutkimustulosten avulla,
mutta kehitystyd on mahdollista myds ilman tutkimusta. (Heikkild, Jokinen & Nurmela 2008, 21.) Tut-
kimuksellisuus ei tarkoita aina tutkimuksen toteuttamista, vaan kehittamistydssa kasite kattaa laajem-
man lahestymistavan. Tutkimuksellisuus tarkoittaa, etta kehittdminen on jarjestelmallista, analyyttista
ja kriittista. Tuotetun tiedon tulee pohjautua jo aikaisempaan nayttédn perustuvaan aineistoon, vaikka
keskeista on myos uuden tekstin ja tiedon tuottaminen. Kehittdmistydssa tavoitteena on siirtda tutkit-
tua tietoa kaytantdon. (Ojasalo, Moilanen & Ritalahti 2014, 19-21.) Toiminnalla pyritadn parantamaan
tai aikaansaamaan uusia tuotteita, aineita, tuotantoprosesseja tai jarjestelmia. Kehittyminen tarkoittaa
muutosta parempaan ja se pitaa sisallaan seka siihen vaadittavan prosessin, etta tuloksen. (Heikkild
ym. 2008, 21.) Kehittdmisty6n avulla saavutetaan valmiuksia tiedonhankintaan. Tarkeda on hyddyntaa
uusinta aiheeseen liittyvaa tieteellistad kirjallisuutta, julkaisuja seka tutkimuksia. (Ojasalo ym. 2014,
14.) Olemme tydssamme hyoddyntdneet mahdollisimman uutta tutkimustietoa, mutta joidenkin aihe-

alueiden niukan tutkimustiedon vuoksi ldhteind on hyédynnetty my6s vanhempia aineistoja.

Kehittamistyon tuloksena syntyy tuotos, joka pitda sisalladn tiedon lisaksi innovaation, kuten tuotteen,
palvelun, oppaan tai toimintatavan. Tuotoksen tulee olla kokonaan uusi tai aikaisempia vastaavia in-
novaatioita parempi. (Salonen 2013, 25.) Opinndytetydmme tuotoksena luotiin opas nilkan urheilu-
vammojen riskinarviointiin. Kdymme lapi kdyttamiamme kehittamis- ja tiedonhankintamenetelmia so-
veltaen Kari Salosen vuoden 2013 opasta Nakdkulmia tutkimukselliseen ja toiminnalliseen opinnadyte-
tyohon. Hyddynsimme tydsuunnitelmaa tehdessamme SWOT-analyysid, jonka avulla arvioimme ryh-
mamme vahvuuksia, heikkouksia, mahdollisuuksia seka uhkia. Analyysin teko helpotti varsinkin opin-
ndytetydn suunnittelua. Vaikuttavimpana kehittémismenetelmana hyédynsimme ryhman sisaista kes-
kustelua seka aikaisemman tutkimustiedon kayttéa kehittamistyoté tehdessamme. Tietoa hankimme
valmiista tutkimuksista sekd dokumenteista, silla oppaamme tavoitteena on perustua luotettavaan

nayttdon perustuvaan tietoon.

9.1 Kehittdmistydn eteneminen

Konstruktivistisen mallin mukaan kehittamisty® voidaan jakaa seitsemaan eri vaiheeseen, joiden avulla
tydskentelyn eteneminen on jasenneltya ja suunnitelmallista. Malli pitaa sisalladn aloitus-, suunnittelu-
, esi-, tydstd-, tarkistus- ja viimeistelyvaiheen seka valmiin tuotoksen. (Salonen 2013, 16—19.) Kehit-
tamistydmme kulki soveltavasti konstruktivistisen mallin mukaisesti, vaikka suunnittelu-, esi- ja tyds-
tdvaihe kulkivatkin osittain rinnakkain prosessin aikana. Opinndytetydprosessi aloitettiin yhteyden-
otolla Liikuntaldaketieteen tutkimuslaitokselle vuoden 2020 alussa, jonka jalkeen sovimme aiheen yh-
dessa tutkimuksen tilaajan Kai Savosen seka hénen tyéryhmansa kanssa. Opinndytetydprosessin ete-
nemista kuvaamme tarkemmin alla olevassa kuviossa (KUVIO 1). Opinndytetyon kirjoittamisen aikana
olimme yhteydessa ohjaavaan opettajaamme Annu Suviseen seka opinnadytety6n tilaajaan paasaan-
toisesti sahkdpostin valitykselld, mutta jarjestimme muutaman kerran tapaamisen myds Zoom-sovel-

luksella.
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Tydn suunnittelu- ja kirjoitustyd toteutuivat liukuvasti ja tyon oikea suunta selkeytyi tydn edetessa
seka tiedonhaun aikana. Hyddynsimme teoriaosuuden kokoamiseen runsaasti saatavilla olevaa kirjal-
lisuutta seka aineistoa. Tyon edetessa aikaa kului eniten tutkimustiedon lapikdymiseen seka luotetta-
vuuden arviointiin. Tutkimustietoa 16ytyi runsaasti urheiluvammojen ennaltaehkaisysta ja riskiteki-
joista, jotka voivat johtaa urheiluvamman syntyyn, mutta haasteeksi muodostui 16ytaa luotettavia tes-
teja riskitekijoiden tunnistukseen. Kdvimme runsaasti tutkimustietoa lapi ja totesimme, ettd riskintun-
nistukseen soveltuvia testeja on melko suppeasti. Oppaan suunnitteluvaiheessa haasteksi muodostui
testien valinta, silld useiden luotettavaksi todettujen testien toteuttamiseen vaadittiin tutkimusvali-
neistéd, johon meilla ei ollut resursseja. Vaikeasti toteutettavat testit eivat olisi mydskaan oppaamme
tavoitteiden mukaisia, silla opas on tarkoitettu helposti toteutettavaksi jokaiselle terveydenhuollon

ammattilaiselle.

¢ Yhteydenotto Liikuntaladketieteen tutkimuslaitokselle )
e Aiheen valitseminen
I-!elrrliuu- o Aiheen rajaaminen
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KUVIO 1. Opinndytetydprosessin eteneminen
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9.2 Aineiston seka testien valinta

Tyosuunnitelman teko aloitettiin teoria- ja tutkimustiedon lapikaynnilld. Hyddynsimme tydssamme kat-
tavasti kansainvalistad kirjallisuutta, tutkimustietoa seka verkkojulkaisuja. Nilkan anatomian ja nilkan
urheiluvammojen osuuksiin etsimme tietoa ja kirjallisuutta verkkojulkaisuista seka Savonia Ammatti-
korkeakoulun kirjastosta. Nilkkavamman riskinarvioinnin osuudessa hyddynsimme padsaantoisesti
kansainvalisia lahteita seka tutkimustietoa. Kdytimme kansainvalisid ja kotimaisia tietokantoja luotet-
tavien lahteiden etsimiseen. Tydssa hyddynnettyja tietokantoja ovat PubMed, Cochrane, Google Scho-
lar, MedLine Plus, Finna, Terveysportti seka Duodecim Oppiportti. Léydetyt lahteet valittiin opinnay-
tetyohon aiheeseen soveltuvuuden mukaisesti. Tutkimustietoa nilkan urheiluvammoista I0ytyi katta-
vasti, mutta nilkkavammojen riskintunnistukseen tehtyja tutkimuksia oli huomattavasti véhemman.
Tutkimusten luotettavuutta oli myds hankala arvioida, silld aiheesta tehtyja artikkeleita oli usein tehty
vain muutamia. Taman vuoksi oli vaikeaa maaritelld, kuinka vanhoja julkaisuja valitsemme opinndy-
tetydhon. Olemme pyrkineet heijastamaan tydhon valittuja vanhempia lahteitd uusien tutkimusten
tuloksiin, mikali se on ollut mahdollista. Valitsimme kuitenkin ensisijaisesti uusimmat tutkimustulokset

opinnaytetydhon.

Opinnaytety6hon valitun aineiston luotettavuutta olemme arvioineet Komulaisen, Jousimaan, Kunna-
mon, Honkasen & Sipilan kirjoittaman Kdypa hoidon kasikirjan, Naytdn asteen maarittelyn 2016, mu-
kaisesti. Tutkimustietoon perehtyessa arvioimme tutkimusten laatua, maaraa, tulosten yhdenmukai-
suutta seka tulosten kliinista merkittavyytta aihekohtaisesti, jonka avulla pyrimme valitsemaan opin-
ndytetydhon naytén asteeltaan merkittdvaksi todetut tutkimukset. Tutkimuksissa huomioimme tutki-
tun vaestdn soveltuvuuden tai sovellettavuuden opinndytetydssa kasiteltyyn aiheeseen. Tutkimusten
ristiriitaisia tuloksia arvioimme tulosten vaikuttavuuden, yhdenmukaisten tulosten maaran, vuosiluvun,
tutkitun vaeston, kaytetyn tutkimusasetelman seka tutkimusten otoskoon avulla. Testausoppaan py-
rimme kokoamaan kirjallisessa osiossa luotettavaksi todetun tutkimustiedon perusteella, jossa tulokset
ovat samansuuntaisia ja joiden tulokset pysyvét todennakoisesti yhtendisina uusien tutkimusten il-

mestyessa.

Kirjallisen tydn pohjalta valitsimme testausoppaaseen helposti toteutettavia testeja, joiden suorittami-
seen ei tarvita esimerkiksi voimalevyja tai EMG-laitteistoa. Opas alkaa alkuhaastattelulla, jossa selvi-
tetdan vastaajan ikd, sukupuoli, BMI, perussairaudet, aktiivisuustaso, urheilulaji, lajin taso (harraste-
vai kilpaurheilu), aikaisemmat urheiluvammat seka niisté kulunut aika, kuntoutusprosessi, tukien
kdytto seka aikaisemmat operaatiot. Haastattelun jdlkeen toteutetaan nilkan inspektio. Lapikdydyn
aineiston pohjalta esittelemme testausoppaassa myds esille tulleet riskilajit nilkan urheiluvamman syn-

tymiseen. Testausopas I6ytyy kokonaisuudessaan liitteista kirjallisen tydn lopusta. (Liite 1.)

Nilkan alueen tutkiminen aloitetaan liikelaajuuksien arvioinnilla silmamaardisesti tai tarvittaessa
goniometrilla. Dorsifleksion rajoittunut liikelaajuus on yhdistetty kirjallisuudessa varsinkin nilkan late-
raaliseen nyrjahdykseen sekéd akillesjanteen tendinopatiaan, jonka vuoksi tutkimisessa tulee huomi-

oida erityisesti kyseinen liikesuunta. Tutkimisessa arvioidaan myds jalkaterdn varusasento, joka on
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korostuneena virheasentona riskitekijana varsinkin peroneusjanteiden vaurioiden seka nilkan krooni-
sen instabiliteetin esiintymiseen. Varusasentoa arvioimme “peek-a-boo” merkilld sekd The Coleman
block -testilla (Deben & Pomeroy 2014). Valitsimme testit niiden helpon toteutettavuuden seka tutki-

mustiedossa ilmi tulleen kaytettdvyyden vuoksi.

Plantaarifleksoreiden voimaa testataan yhden jalan pakidlle nousu -testilld. Valitsimme testin oppaa-
seen, silld korostunut voimataso plantaarifleksoreissa on yhteydessa nilkan lateraaliseen nyrjahdyk-
seen ja heikentynyt voimataso akillesjanteen tendinopatiaan seka nilkan sijoiltaanmenoon. Testin so-
veltuvuudesta on ristiriitaista ndayttdéa, mutta testi soveltuu oppaaseen sen yksinkertaisen toteutusta-
van vuoksi. Lisdksi totesimme kirjallisuuden perusteella, ettd testi on luotettavampi kuin terapeutin
toteuttama manuaalinen lihastestaus, jonka testituloksissa voi esiintya eroavaisuuksia tulosten tulkin-
nassa. Testituloksia voi arvioida testausoppaassa esiteltyjen viitearvojen avulla. Plantaarifleksoreiden
eli gastrocnemiuksen, soleuksen ja tibialis posterioriksen kireyden tutkimiseen valitsimme Silfverskiol-
din testin. Testi suoritetaan manuaalisesti ja positiivinen testitulos on helposti arvioitavissa. (Alazzawi
ym. 2017.)

Tutkimustietoa riskinarviointiin I16ytyi eniten nilkan lateraalisesta nyrjdhdyksesta. Taman vuoksi useat
testausoppaaseen valikoiduista testeista mittaavat riskia lateraaliseen nyrjahdykseen, joskin monet
testeista soveltuvat useamman nilkkavamman riskinarviointiin. Toiminnallisiksi testeiksi oppaaseen
valitsimme Starfiguren ja yhden jalan tasapainotestin, silla niiden hyédynnettévyys todettiin useassa
tutkimuksessa luotettavaksi arvioimaan nilkan epavakautta, proprioseptiikkaa seka asennonhallintaa

terveilld seka nilkan instabiliteetista karsivilla henkilgilla (Hertel ym. 2006, Karllson ym. 2009, 32).

Instabiliteetin todettiin olevan merkittava riskitekija nilkan uudelle nyrjghdykselle (Cho & Park 2019).
Sen merkittdvyyden vuoksi paddyimme valitsemaan oppaaseen erillisia testeja nilkan instabiliteetista
karsiville henkildille. Kasittelimme kirjallisessa tyéssamme useita hyppytesteja, mutta valitsimme op-
paaseen yhden jalan hyppytestin, jolla pystytdaan tutkimaan alaraajojen puolieroa ilman hankalasti
saatavaa tutkimusvalineistdé (Cho & Park 2019). Lisaksi valitsimme testausoppaaseen vetolaatikko-
ja talar tilt-testit prognoositesteiksi henkildille, joilla on taustalla aikaisempi nyrjahdysvamma tai to-
dettua instabiliteettia. Testeja voidaan hyédyntaa uusintariskin arvioimisessa. Kyseisia testeja ei tar-
vitse tutkia henkil6iltad, joilla ei ole ollut nyrjdhdysvammaa kuluneen vuoden aikana. (Alazzawi ym.
2017.) Oppaaseen liitdmme myos tutkimuksissa esille tuodun ja luotettavuudeltaan hyvaksi todetun
CAIT-lomakkeen, jota olemme mukailleet oppaaseen sopivaksi. Lomakkeen avulla testaaja pystyy ar-
vioimaan tarvetta instabiliteetti testien suorittamiseen. Lomaketta on hyva hyddyntaa henkil6illa, joilla

on taustalla useampia nyrjahdyksia tai jo aikaisemmin diagnosoitua nilkan instabiliteettiongelmaa.

9.3 Testausoppaan toteutus

Aloitimme testausoppaan (Liite 1) tyéstamisen opinnaytetyon teoriaosuuden valmistuttua. Tyén tilaaja
toivoi helposti toteutettavaa seka luotettavaa opasta nilkan urheiluvammaojen riskintunnistukseen, jota
voi hyddyntaa useat eri terveysalan ammattiryhmat. Testausopas on suunniteltu kadytettavaksi manu-

aalisena oppaana, jonka vuoksi suunnittelimme sen helposti tulostettavaan muotoon. Suunnittelimme
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testausoppaan Canva.com -sovelluksella, mutta asettelimme sen Word -asiakirjaan sopivaksi, jotta se
tulostuu helposti A4 paperikoolle. Asettelimme sisallon vaakatasoiseen asiakirjaan, jotta testausopas
on mahdollista taittaa lehtidksi. Taiteltuna testausoppaassa on yhteensa 16 sivua. Sisalldltadn tes-
tausopas sisaltda etu- ja takakannen, tyon esittelyn, alkuhaastattelun ja -tutkimisen ohjeet seka koh-

dassa 9.2 esitellyt testit riskinarviointiin.

Pyrimme lisadmaan testausoppaan luotettavuutta ja kaytettavyytta ulkoasun avulla. Lisasimme op-
paaseen selkeat ja kirjallisia ohjeita tukevat kuvat testien suoritustekniikkaa varten, silla tarkoituksen-
mukaisilla kuvilla pystytdadn lisdamadn oppaan tekstin ymmarrettavyytta (Hyvarinen 2005). Lisdksi
selkedan ulkoasuun vaikutimme fontin, oikeinkirjoituksen, otsikoinnin ja varimaailman avulla. Hyvan
oppaan kriteereihin kuuluu myds asioiden kerrontajarjestyksen huomioiminen seka asioiden perustelu;
miksi ja miten asiat tehdaan ja millainen vaikutus asialla on (Hyvarinen 2005). Oppaassa asiat esitel-
laan jarjestyksessa, jossa asiakkaan tutkiminen on jarkevinta toteuttaa. Oppaassa on esitelty riskite-
kijat haastattelun seké tutkimisen osalta, jotka perustelevat syyté testien toteuttamiseen ja auttavat

tulosten tulkinnassa.
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10 POHDINTA

10.1

Nilkan alueen vammat kiinnostivat meitd aiheena henkildkohtaisten kokemusten seké aidon aiheeseen
littyvan mielenkiinnon vuoksi. Olemme omien kokemustemme myo6ta pohtineet, olisiko olemassa tes-
teja, joilla voisi arvioida riskia eri nilkkavammoille ja sen kautta vaikuttaa vammojen ennaltaehkaisyyn.
Nilkan alueen vammat ovat kuitenkin hyvin yleisia ja niita ilmaantuu niin urheilun parissa kuin arkiela-
massakin. Lukuisiin urheilulajeihin liittyy riskeja nilkan tapaturmaisille vammoille, joten tieto ennalta-

ehkaisevista keinoista valttaa nilkan alueen vammoja on mielestémme tarpeellista.

Nilkan anatomia on kasitelty tydssamme hyvin kattavasti ja kirjoittaessamme osiota saimme hyddyl-
lista kertausta aiheesta. Opinnadytetydprosessin aikana opimme myds paljon uutta, sillda olemme esi-
telleet tydssamme hyvin yksityiskohtaisesti esimerkiksi ligamentteja. Nilkkanivelen anatomia koko-
naisuudessaan hahmottui meille paremmin kirjoitusprosessin ja tiedonhaun myéta. Oli mielenkiin-
toista I0ytaa tutkimustietoa siita, kuinka hyddynnettdvia esimerkiksi koulussa opetetut nilkkanivelen

testit ovat kliinisessé tutkimustydssa.

Haasteellisin opinnaytetydprosessin vaiheista oli tiedonhaku. Tutkimuksia aiheesta oli saatavilla run-
saasti, mutta luotettavan tutkimustiedon I6ytaminen oli tydlasta. Tietoa I0ytyi selkeasti eniten nilkan
nyrjahdyksiin ja instabiliteettiongelmiin liittyen, kun taas joidenkin vammojen kohdalla tutkimustietoa
oli hyvin niukasti saatavilla. Mielestamme olisi hy6dyllisté saada lisaa tutkimustietoa aiheeseen liittyen,
silla nilkkavammaojen vuoksi urheilijoille voi tulla pitkia poissaoloja harjoittelusta ja riski uudelleenlouk-

kaantumiselle on korkeampi (Haapasalo ym. 2011).

Kehittamistyon arviointi

Tydmme tavoitteena oli selvittda, onko olemassa nayttddn perustuvia nilkan kliinisia testeja, jotka
olisivat luotettavia nilkan alueen vammojen riskinarviointiin. Taman tiedon pohjalta tarkoituksenamme
oli tehda testausopas, johon on koottu nama testit. Aluksi rajasimme kohderyhmamme aktiiviliikkujiin.
Etsiessamme tutkimustietoa huomasimme kuitenkin, etta tutkimuksia 16ytyy niukasti, mikali rajaamme
aiheemme vain tiettyyn kohderyhmaan. Taman lisaksi samat kliiniset testit ovat sovellettavissa arki-
ja aktiiviliikkujille, joten paatimme olla rajaamatta kohderyhmaamme. Testit soveltuvat kaikenikaisille

lukuunottamatta lapsia, joita emme kasitelleet tdssa tydssa.

Tutkimustietoa nilkan alueen vammoista I6ytyi kattavasti, joskin tutkimustieto keskittyi paasaantoisesti
nilkkavammojen riskinarviointiin, ja tdman tiedon pohjalta saimme koottua testausoppaan. Laadimme
manuaalisen testausoppaan joka on helposti tulostettavissa ja asettelu tukee tulostusvalintaa ja op-
paan taittelua. Teimme siitd mahdollisimman selkedn ja helppolukuisen, jotta eri toimijoiden olisi
vaivatonta hyddyntaa sitd. Testausoppaassa on selkeat suoritusohjeet ja kuvalliset ohjeet testeille
sekd ohjeet tulosten tulkinnalle. Mielestdmme oppaasta tuli visuaalisesti selked ja ohjeet ovat ymmar-

rettavat.
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Opinndytetydbmme on fysioterapeutin tyon kannalta merkittdva, silla yleisesti urheiluvammojen risk-
intunnistusta on tutkittu todella vahan. Nilkan urheiluvammat ovat hyvin yleisid, joten on tarkeaa
tuoda ilmi jo olemassa olevia keinoja selvittaa riskitekijoitd mahdollisten nilkkavammojen syntyyn ak-
tiivi- ja arkiliikkujilla seka urheilijoilla. Urheiluun perehtyneen fysioterapeutin on hyva tiedostaa lajille
tyypilliset riskitekijat, jotta han voi kehittaa preventiivista kuntoutusta ja talla tavoin ehkaistéd mah-
dollisten vammojen syntyminen. Esittelemme tyéssamme myds tutkimuksissa esille tulleita riskilajeja
nilkkavammojen syntymiseen. Oppaaseen liitetty nilkan alueen inspektio kuuluu olennaisesti fysiotera-
peutin osaamiseen ja on mahdollisesti osa terapeutin paivittdista tyota. Tarkeda olisi oppia ki-
innittdmaan huomiota mahdollisiin poikkeavuuksiin jo ennen nilkkavamman esiintymista. Tuomme
esille nilkan rakenteiden poikkeavuuksia, jotka voivat kehittyessaan tai esimerkiksi tapaturman aikana
edistda nilkkavamman syntymista. Kehittamistydmme lisda mahdollisesti fysioterapeutin ammatillista

osaamista, silla tydssamme on hyddynnetty kattavasti nayttoon perustuvaa uutta tutkimustietoa.

Tyon luotettavuus ja eettisyys

Ennen kuin aloimme ty6staa opinnaytetyétamme, tutustuimme Ammattikorkeakoulujen rehtorineu-
vosto Arene ry:n laatimiin eettisiin suosituksiin koskien ammattikorkeakoulujen opinndytetdita.
Lainsaddant® seka tiedeyhteison kansainvaliset ja kansalliset tutkimuseettiset suositukset, linjaukset
seka periaatteet ohjaavat asiakirjan suosituksia. Suositukset on laadittu erityisesti tutkimuksellisille
opinnaytetdille, mutta sovelletusti on mahdollista hyodyntaa suosituksia myos kehittdmismenetelmia
kayttavissa opinnaytetdissa, kuten me teimme tyéssamme. Tavoitteena naille suosituksille on edistaa
hyvaa tieteellista kdytdntéa, yhtenadistda opinndytetyoprosessia ammattikorkeakouluissa, ennal-
taehkaista tieteellistd eparehellisyyttd seka kohentaa opinndytetdiden laatua omalta osaltaan. (Arene
ry 2020.)

Hyddynsimme tydssamme uusimpia tutkimuksia, joita 16ysimme aiheeseemme liittyen. Emme rajan-
neet erikseen, kuinka vanhoja tutkimuksia hyddynndmme tyéssamme, silla joistakin aihealueista oli
haastavampaa l6ytaa luotettavaa tutkimustietoa. Jatimme kuitenkin joitain vanhempia lahteita pois,
silla mielestdamme nadiden tutkimusten tulokset eivat olleet luotettavia. Varmistimme, etta
tuottamamme tieto on luotettavaa ja faktoihin perustuvaa, eika kayttémissamme tutkimuksissa olisi
epajohdonmukaisuuksia. Lahteina kdytimme kansainvalisia tutkimuksia, kirjallisuuskatsauksia, artik-
keleita seka kirjoja. Suurin osa tuottamastamme teoriatiedosta on vieraskielisistd aineistoista, mutta
hyddynsimme myds suomenkielisia artikkeleita ja kirjoja. Pohdimme yhdessé kayttdmamme tutkimus-

tiedon luotettavuutta etenkin vieraskielisten aineistojen kohdalla.

Valitsimme testausoppaaseen testit kdsittelemamme tutkimustiedon pohjalta. Valitsimme testeja,
joiden on todettu olevan hyddyllisia nilkkavammariskia arvioitaessa. Esittelemme testausoppaassa
myds riskitekijoité eri nilkkan vammoille, joiden luotettavuus on todennettu useassa tutkimuksessa.
Testasimme itse oppaamme toimivuuden sen valmistuttua ja pyysimme luokkatovereiltamme seka
ohjaavalta opettajaltamme palautetta ohjeiden ja kuvien ymmarrettévyydesta. Esiinnyimme testau-
soppaan kuvissa itse, joten testausopasta arvioitaessa on tarkeda huomioida, ettei meilla ole nilkan-

tai jalkateran virheasentoja tai toimintahairigita.
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Kehittamistyon hydédynnettavyys ja jatkokehittdminen

Opinndytetydmme on kehittédmistyd, joka koostuu kirjallisesta tyosta seka testausoppaasta, joista tes-
tausopas oli paatuotoksemme. Kirjallisessa tyossa on esitelty kattavasti nilkkanivelen anatomia seka
teoria- ja tutkimustietoa nilkan alueen vammoista. Pyrimme kirjoittamaan asioista ymmarrettavasti
kirjallisessa tydssamme, mutta tydmme sisaltda paljon ammattisanastoa, silla kdytémme paljolti lati-
nankielisia termeja nilkan anatomiasta puhuttaessa. Olemme kuitenkin suomentaneet kayttdmamme

kasitteet. Kirjallinen tydmme loytyy Theseus-tietokannasta.

TyoOn tavoitteena oli saada koostettua testausopas nilkkavammojen riskintunnistukseen. Koemme saa-
vuttaneemme tédman tavoitteen, vaikkakin testit kohdistuvat paljolti nyrjahdysvammoihin seka insta-
biliteettiin. Hypoteesiamme tukien ndista I0ytyykin eniten tutkittua tietoa, silld nyrjahdysvammat ja
instabiliteettiongelmat ovat ehdottomasti yleisimpia nilkan vammaoja. Urheilun parissa nyrjghdysvam-
mat ovat tavallisia, joten olisi tarkeda, jos ennaltaehkaisylla ja riskien tunnistamisella voisi vahentaa
ndiden vammojen syntymista. Testausopasta ei ole kohdistettu millekdan tietylle kohderyhmalle, vaan
sitd on mahdollista hyddyntaa eri tasoisille ja ikaisille liikkujille. Oppaamme pohjalta voisi jatkokehittaa
koko kehon kattavan testausoppaan, silla tallaista ei ole viela tehty. Opas olisi hyddyllinen tydkalu
terveydenhuollon ammattilaisille, silld siitd [0ytyisi kattavasti valikoidut testit, jotka on perustellusti
valittu tutkitun tiedon pohjalta. Vaikka nilkan alueen vammat ovat polven vammojen jalkeen ylei-
simpid, etenkin urheilun parissa loukkaantumisia tapahtuu my&s muille kehon osille, joten koko kehon

kattava testausopas olisi tarpeellinen.

Tulevaisuudessa olisi hyodyllisté saada enemman tutkimustietoa ennaltaehkaisevistd testeista, silla
I6ysimme joidenkin vammojen kohdalla ristiriitaista tietoa. Luotettava tutkimustieto keskittyy vahvasti
nyrjahdysvammojen seka instabiliteettiongelmien ennaltaehkadisyyn, mutta nilkan alue voi vaurioitua
hyvin monin eri tavoin, kuten olemme kirjallisessa tydssamme esitelleet. Toki on ymmarrettavaa, etta
joidenkin nilkan alueen vammojen, kuten tibialis anterior-janteen patologioiden, ennaltaehkdisevien

testien l16ytdminen on haastavaa.

Ammatillinen kasvu

Opinnaytety6prosessin aikana asiantuntijuutemme kasvoi koskien nilkan alueen vammoja seka ana-
tomiaa. Kirjallinen tydmme sisaltaa paljon teoriatietoa, ja kokonaisuuden hahmottaminen ja sisdisté-
minen on vaatinut perinpohjaista tutustumista aiheeseen. Riskitekijoiden tunnistaminen on tarked ja
hyédyllinen taito fysioterapeutille sekéd muille terveydenhuollon ammattilaisille. Opinndytetyon teke-
minen antoi ryhmalle vahvan tieteellisen pohjan nilkan alueen urheiluvammoista seka niita koskevasta
ajantasaisesta tiedosta, jota voimme hyddyntaa tulevaisuudessa fysioterapeutin tydssa. Oppaan to-
teuttaminen kehitti liséksi tutkimisen taitojamme seka riskitekijéiden tunnistamista, joka mahdollistaa

ennaltehkaisevan kuntoutuksen toteuttamisen.
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Prosessin aikana opimme olemaan kriittisempia tiedonhaussa ja sopivien aineistojen valinnassa. Jotta
testausopasta voisi hyddyntaa kliinisessa tydssa, oli meidan oltava varmoja oppaaseen valittujen tes-
tien luotettavuudesta. Kehityimme tutkimustiedon hakemisessa, silla tydtamme varten tarvitsimme
laajasti tutkimustietoa. Opimme kayttdmaan sujuvammin eri terveysalan tietokantoja ja sopivia avain-
sanoja tiedonhaussa. Myds englannin kielen taitomme kehittyi, silld suurin osa kdyttémistamme ldh-
teista on vieraskielistd. Kaanndstyo oli ajoittain haastavaa ja aikaavievda, mutta tydn edetessa se alkoi

sujua paremmin.

Ryhmana tydskentelyn vuoksi opinndytetyOprosessi vaati hyvid vuorovaikutustaitoja ja joustavuutta
aikataulujen sovittamisessa, jossa meilld tuli valilld ongelmia. Nakemyseroja syntyy helposti prosessin
edetessa, joten on tarkead, ettd paatokset tehddaan ryhmassa yhteistydssa ja mahdollisista muutok-
sista sovitaan yhdessa. Olemme jo aikaisemmin tehneet koulut6ité samassa ryhmassd, joten meille
oli luonnollista tydskennelld ryhmana. Tydskentelymme oli sujuvaa ja ongelmatilanteissa saimme aina
tukea toisiltamme. Keskustelimme yhdessa tydmme etenemisesté ja tavoitteistamme opinnédytetydlle.
Ryhmassa tydskentelyn lisaksi opinnaytetydprosessi vaatii myds itsendisen tydskentelyn taitoja, joiden
koemme kehittyneen tydn aikana. Itsendisesti tydskennellessa on itse vastuussa omasta tekemises-
taan ja tavoitteiden saavuttamisesta. Vaikka pyrimme tekemaan tyétamme mahdollisimman paljon

yhdessa, tyoskentelimme myds paljon itsendisesti etenkin opinndytetydprosessin alkuvaiheessa.

Kirjallisesta tydstamme tuli lopulta hyvin laaja. Jalkikdteen pohdimme, olisiko ty6sta voinut jattaa jo-
tain tietoa pois tai tiivistaa teoriaosuutta, mutta paadyimme kuitenkin ratkaisuun pitaa tyé nykyisen
laajuisena. Nilkan monimutkainen rakenne johtaa eri urheiluvammaojenkin laajaan maaraan, joten mie-

lestémme niiden erillinen kasittely ja anatomian kattava kuvaus on perusteltua.

Olemme tyytyvaisia lopputulokseen, silla opas on selked ja tutkimustietoon vahvasti pohjautuva yh-
teenveto nilkan alueen vammariskin ennakoinnin apuvalineeksi. Toivomme, etté oppaasta on hydtya
seka sen kdyttajdlle ettd testattavalle urheilijalle. Toiveena on, ettd vammojen ennaltaehkaisy koet-
taisiin yha tarkedmmaksi, joka myds vaikuttaisi nilkkavammojen esiintyvyyteen urheilijoiden keskuu-

dessa.
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EPAVAKAUSTESTIT
VETOLAATIKKOTESTI

\# SAVONIA

Vetolaatikkotesti suoritetaan tutkittavan istuessa hoitopdy-
dalla. Tutkittava jalka tuodaanpoydan reunan yli. Tutkija stabi-

Tama opas on osa opinnaytetyota "Testausopas nilkan urheiluvammojenriskin- loi toisella kadella tibian juuri nivelraon ylapuolelta ja toisella
tunnistukseen" (Savonia-Ammattikorkeakoulu, 2021). kadelld vie nilkkaa plantaarifleksioon calcaneuksen alta. Tut-
Oppaan tarkoituksena on selkeyttda prosessia tunnistamaan tutkittavat, joilla kija varovasti pyrkii tuomaan calcaneusta ylospain. Testin ai-

kana huomioidaan puolierot, tutkittavan tuntemukset seka
huomioidaan taluksen superiorinen reuna. Mikali taluksen liike
on lisddntynyt, taluksen reunan ja tibian valiin syntyy rako (sul-
cussign).

riski nilkan urheiluvamman ilmaantumiseen on koholla.
Testausopas on tarkoitettu terveydenhuollon ammattilaisten kayttoon.Testit on
laadittu niin, etteivat ne vaadi erityista mittauslaitteistoa. Testien suorittamiseen

tarvitaan mittanauha, teippig, 2,5 cm koroke, goniometri, sekuntikello, laskin ja hoi-

topoyta tai taso. Vetolaatikkotestilla ja talar tilt-testilld on diagnostista arvoa
testattavilla, joilla on nilkan epavakautta esimerkiksi CAIT-ky-
selylld todettuna. Ennakoivana testina diagnostista arvoa ei
ole, joten testeja tulisi kdyttadurheilijoilla, joilla on historias-
saan esimerkiksi aikaisempinyrjahdys.

Testausopas alkaa alkuhaastattelulla, jonka tarkoituksena on ohjeistaa oikeiden
testausmenetelmien ja testien valintaan. Tarkempi pohjateoria testeihin on esitetty
opinnaytetyossa.

TALAR TILT

Testattava selinmakuulla, testattava nilkka hoitopdy-
dan reunan yli, nilkkanivel tuetaan go asteen fleksioon
(FC-ligamentti), plantaarifleksioon (FTA-ligamentti) ja
lopuksi dorsifleksioon (FTP-ligamentti). Testattava pi-
taa jalan tdysin rentona. Testaaja taivuttaa testattavan

A

44444

taluksen lateraalisen malleolin alapuolelta maksimaali-
seen eversioon ja inversioon. Mikali nivelen sivuttais-
suuntainen liikkuvuus lisaéntyy selkedsti inversion
suuntaan verrattuna toiseen alaraajaan, viittaa tama la-
teraalisten ligamenttien repedmiseen tai venymiseen.
Mikali liilkkuvuus lisaantyy eversiosuuntaan, viittaa se
sisemman sivusiteen eri osien vaurioon.
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5. Nilkkani tuntuu epavakaalta yhdella jalalla
seistessa

Ei koskaan
P&kialla seistessa
Jalkapohja maassa
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6. Nilkkani tuntuu epavakaalta

Ei koskaan

Kun hypin puolelta toiselle
Kun hypin paikallani

Kun hyppaan
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7. Nilkkani tuntuu epdvakaalta

Ei koskaan

Juostessani epatasaisella alustalla
Holkatessani epatasaisella alustalla
Kavellessani epatasaisella alustalla
Kavellessani tasaisella alustalla

ooooo

ooooao
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8. Normaalisti, jos nilkkani meinaa nyrjahtaa pystyn
estdmadn sen

Valittomasti

Usein

Joskus

En koskaan

En ole koskaan nyrjdyttanyt nilkkaani
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9. Tavallisesti nyrjaytettya nilkkani, nilkkani palaa
”normaaliksi”

Melkein vélittomasti

Alle paivassa

1-2 paivassa

Yli 2 paivassa

En ole koskaan nyrjayttanyt nilkkaani

ooooo

ooooao
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ALKUHAASTATTELU

1.1ka ja sukupuoli?

2.Painoindeksi (BMI, kg/pituuden nelic)?

3.Mitd lajia harrastat? Kuinka monta kertaa viikossa? (Jos joukkuelaji, mika pelipaikka?)
4.0nko urheilu harraste- vai kilpaurheilua?

5.Kuinka kauan olet harrastanut kyseista lajia?

6.0nko sinulla urheiluvammahistoriaa? Mita, milloin?

7.Jos kyseessa on alaraajan urheiluvamma, kuinka kauan vammasta on? Onko vamma tois-
tunut? Millainen kuntoutus on ollut?

8.0nko sinulla talla hetkelld oireita, kipua?

9.0nko urheillessa kaytdssa alaraajan tukia, ortoosia, teippia?

10.0nko sinulla perussairauksia, kuten todettua osteoporoosia, diabetesta, kilpirauhasen toi-
mintahairioitd, nivelrikkoa tai -reumaa?

Tulkinta: Naissukupuoli, kohonnut BMI (yli 25), lyhyt harrastusaika tai uusi laji/pelipaikka, pal-
loilulajeissa pelipaikka lahelld verkkoa, aikaisemmat urheiluvammat (erityisesti toistuvat nil-
kan nyrjahdykset), aikaisemman kuntoutussuunnitelman puuttuminen tai seuraamatta jat-
tadminen urheiluvamman jalkeen seka nilkkavamman jalkeen urheilu ilman nilkkatukea 6-12
kuukauden ajan kasvattavat riskia nilkan urheiluvammalle. My6s kontaktilajin harrastaminen
seka kilpailutilanteet kasvattavat riskia.

Mikali historiassa on aikaisempia nilkan alueen vammoja, tulee harkita my&s instabiliteetti-
testien tekemistd. Perussairaudet altistavat muun muassa tendinopatioille ja kasvattavat
murtumariskia. Matala BMI ja sydmishairioon viittaavat merkit seka kuukautiskierron hairiot
(female athlete triad) altistavat mm. rasitusmurtumille.

My®6s lajin vaatiman fyysisen suorituskyvyn varmistaminen tarvittaessa suorituskykytestillg,
lajin ja yksil6llisten tekijoiden kannalta sopivien kenkien kadytto seka riittavasta levosta ja pa-
lautumisesta huolehtiminen auttavat hallitsemaan vammariskia.



ALKUTUTKIMUS

INSPEKTIO JA LIIKKEET

Tutkija katsoo tutkittavan ryhdin ja perusliikkumisen vastaanotolle saapuessa. Erityisesti
huomiota kiinnitetdan ryhtivirheisiin ja rangan asentoon, kehon symmetriaan, polvien va-
rus- tai valgus-asentoon, jalkateran pitkittdis- ja poikittaiskaariin seka askelsykliin. Jalka-
terdn asennosta huomioidaan kavelyssa korostunut pronaatio tai supinaatio ja samalla
tarkistetaan hermoston ja lihasten toiminta kanta- japakiakavelylla. Nilkan inspektio teh-
daan paljain jaloin ja mahdollisimman paljon painovarauksella.

Jalkaterdn asennon tulisi olla 5—15 astetta ulkokierrossa sagittaaliakselista.Jalkaterdn ra-
kennetta katsotaan takaapain, jolloin nilkan lateraalipuolelta tulisi nakya vain 4. ja 5. var-
vas. Useamman varpaan ndkyminen viittaa kantaluunvalgus-asennonkasvuun.

Korostunut pronaatio, polvien valgusasento ja jalan kaarien madaltuminen altistavat ti-
bialis posterioriksen tendinopatialle. Korostunut kantaluun varusasento ja jalkateran kaa-
rien korostuminen kasvattaa riskia peroneus- janteen vaurioille seka lateraaliselle nyrjah-
dykselle. Korostunut supinaatio rasittaa akillesjannetta. Korostunut pronaatio kasvattaa
riskia my®0s sinus tarsi-oireyhtymalle, taluksen rasitusmurtumalle seka sekatarsaalitunne-
lisyndroomalle. Polvien varusvirheasento altistaa myos instabiliteettisyndroomalle.

NILKAN INSTABILITEETTI
MUKAILTU CAIT-KYSELY

CAIT (Cumberland Ankle Instability Tool) on kysely nilkan epavakaussydrooman selvitta-
miseen. Instabiliteettisyndroomalle altistavat lateraaliset nyrjghdykset, peroneusjanteen
vauriot sekd jalkaterdn varusvirheasento. Instabiliteettiongelma altistaa monille nilkan
alueen ongelmille, kuten uusintanyrjahdyksille seka dorsifleksion liikerajoitukselle. Epailta-
essa nilkan epavakautta esimerkiksi toistuneiden nyrjahdysten vuoksi tutkittavaa pyy-
detddn vastaamaan oheiseen CAIT-kyselyyn.Maksimipisteet kyselysta on 30. Mita
enemman tutkittava saa pisteitd, sita vakaampi nilkka on, raja-arvona instabiliteetin ja
tukevan nilkan valilld pidetaan pistemaaraa 12. Kysely jatkuu sivulla 13.

KYSYMYS VASEN | OIKEA | PISTEET
1. Minulla on kipua nilkassani

Ei koskaan [m] [m] 5
Urheilun aikana [m] [m] 4
Juostessani epatasaisella alustalla [m] [m] 3
Juostessani tasaisella alustalla =] =] 2
Kavellessani epatasaisella alustalla o o 1
Kavellessani tasaisella alustalla o O 1]
2. Nilkkani tuntuu epavakaalta

Ei koskaan m] m] 4
Silloin tall6in urheilun aikana [m] [m] 3
Usein urheilun aikana [m] [m] 2
Silloin tallin paivittdisten toimien aikana m] m] 1
Usein paivittdisten toimien aikana o o 0
3. Kun teen terdvia kddnnoksia nilkkani tuntuu

epdvakaalta

Ei koskaan m] m] 3
Silloin talldin juostessa [m] [m] 2
Usein juostessa ] ] 1
Kavellessa o o 0
4. Portaita alas mennesséani nilkkani tuntuu

epdvakaalta

Ei koskaan m] m] 3
Jos menen nopeasti a a 2
Silloin tallgin o m} 1 L2
Aina ] ] 0




YHDEN JALAN HYPPYTESTI

Asiakasta pyydetdaan hyppaamaan yhdella jalalla niin pitkalle, kuin mahdollista. Hypatty
matka mitataan lahtdviivasta. Tavoitteena on laskeutua hypystéa ilman tasapainon menet-
tamista tai vastakkaisen jalan kontaktia lattiaan. Testin suorittamiseen vaaditaan onnis-

tunut hyppy. Hyppytesti suoritetaan ensin terveellajalalla.

Hyppytestilla tutkitaan nilkan proprioseptiikan toimintaa ja vakautta. Selkedtasapainon
pettdminen tai ero hyppypituudessa jalkojen vililla viittaa nilkaninstabiliteettiin ja korre-
loi nyrjahdysriskin kanssa.
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Subtalaarinivelen toiminta tutkitaan pakioillenousu-testilla, jossa kantaluun tulisi kadntya
varusasentoon. Talla testilla voidaan tutkia lattajalkaisuuden rakenteellisuutta ja toimin-
nallisuutta. Jos mediaalinen kaari muodostuu pakidille kohottautuessa, lattajalkaisuus on
toiminnallista ja siihen voi vaikuttaa esimerkiksi tibialis posterioriksen harjoittelulla.

Lisaksi huomioidaan mahdolliset poikkeamat, kuten ihorikot, varimuutokset, turvotus,
iholampo seka palpointiarkuus.

Nilkan liikkeet tutkitaan ensin aktiivisesti, kuunnellen tutkittavan tuntemuksia ja mah-
dollisia nivelaania ja liikerajoituksia. Liikkuvuus voidaan arvioida silmamaaraisesti tai
goniometrilla. Mikali liike on rajoittunut, tutkitaan passiivisesti loppujoustot. Lihasvoi-
mat testataanlopuksi tutkijan manuaalista vastusta vastaan. Molemmat jalat tutkitaan ja
huomioidaan puolierot.

LIIKE LIIKELAAJUUS
Dorsifleksio 10-20°
Plantaarifleksio 40-55'

Inversio 35

Eversio 15

Rajoittunut dorsifleksio altistaa nilkan lateraaliselle nyrjahdykselle ilman aikaisempaa nyr-
jahdysta seka akillesjéanteen ja tibialis posterioriksentendinopatialle. Dorsifleksio on
usein rajoittunut merkittavasti nilkan instabiliteettiongelmassa, joka on merkittava ris-
kitekija nilkan mychemmalle nyrjahdykselle.



Taulukossa on esitelty tydssamme esille tulleita riskilajeja nilkan urheiluvammojen syn-
tyyn. Monessa lajissa riskitekijat liittyvat usein ulkoisiin tekijéihin, kuten pelipaikkaan,
urheilupaikan pohjaan tai kontaktiin toisen pelaajan kanssa. Riskilajien tiedostaminen
auttaa tunnistamaan urheilijat, joilla on korkeampi riski urheiluvamman syntyyn. Taman
avulla myds preventiivinen kuntoutus mahdollistuuhelpommin. Huomattavaa on myos
tottuminen lajin vaatimuksiin ja kehon niihin tottuminen seka riittéva fyysinen kunto la-
jivaatimuksiin ndhden. Esimerkiksi kisakauden alku on usein riskialtteinta aikaa, silla ra-
situstaso usein nousee. Kilpailutilanteissa loukkaantumisia tapahtuu useammin kuin
harjoituksissa. MyGs harjoittelusta palautuminen ja riittava lepo on tarkeaa urheiluvam-
mojen ennaltaehkaisyn kannalta.

NILKAN NYRJAHDYS Jalkapallo

Koripallo

Lentopallo

Rugby

Juoksu epatasaisella alustalla
Tennis

Tanssi

Voimistelu

Hiihto

AKILLESJIANTEEN REPEAMA Jalkapallo
Rugby
Yleisurheilu
Painonnosto

AKILLESJIANTEEN TENDINOPATIA Kestavyysjuoksu

Suunnistus

TIBIALIS ANTERIOR JANTEEN TENDINOPATIA

Yla- ja alamakijuoksu

STAR EXCURSION BALANCE TEST

Testi suoritetaan molemmille jaloille. Testi suoritetaan kolme kertaa, ja tulosten kes-
kiarvo huomioidaan. Testi voidaan suorittaa jokaiseen 8:n suuntaan, mutta tarkeimmat ja
merkittavimmat liilkesuunnat ovat

1. Taka-keskisuunta (posteromediaalinen)
2, Etu-keskisuunta (anteromediaalinen)
3. Etusuunta (anteriorinen)

Testattavan jalan pituus (anterior superior iliac spineeli suo-
liluun etuylakarjesta mediaalimalleolin distaaliseen paa-
han) mitataan, ja kurkotusetdisyydet mitataan. Testattava
kurottaa tukijalan varassa mahdollisimman pitkalle. K&-

det roikkuvat vartalonldhelld, niilla saa tasapainottaa lii-
kettd hieman. Kurottava jalka ei saa osua maahan, paitsi
lopuksi testattava hipaisee painoa varaamatta jalkateran
distaalisimmalla osalla lattiaan. Testattava palaahallitusti

takaisin keskipisteeseen. Etdisyys keskipisteestd tdhan pis-
teeseen mitataan.

Mikali etéisyys on alle 77,5 % jalan pituudesta, on tulos positiivinen.

SEBT:Ila on todettu ennustearviota ennakoidessa riskia nilkan lateraaliselle nyrjahdyk-
selle. Testilld arvioidaan tasapainoa, asennonhallintaa,proprioseptiikkaa, voimaa seka
liilkelaajuuksia. Testi arvioi nilkan hallinnan lisaksi my6s polven hallintaa.

Anteromediaalinen Posteromediaalinen

Anteriorinen
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YHDEN JALAN TASAPAINOTESTI

Yhden jalan tasapainotestia voidaan kayttaa erityisesti, jos tutkittavalla onhistoriassaan
aikaisempinyrjahdysvamma.

Tutkittava seisoo yhdella jalalla, kddet ristissa olkapailld. Toinen jalka onhieman irti maasta
ja polvi osoittaa alaspain. Tutkittava seisoo minuutin silmat auki, mikali tdma onnistuu, sei-
soo han 15 sekuntia silmat kiinni.

Testi tehddan ensin terveelle puolelle.

Testattava seka testaaja arvioivat testin aikaista huojuntaa. Mikali tasapainoei pysy testin
aikana, tai huojuntaa on enemman vammautuneella puolella, riski uusintanyrjahdykselle
on kohonnut. Erityisesti huojunta frontaalitasossa kertoo subtalaarinivelen epdvakau-
desta.

VARUSASENNON TUTKIMINEN
PEEK-A-BOO
Asiakas seisoo neutraalissa asennossa. Edestapain katsotaan kantaluun asento. Nor-

maalisti kantaluun ei tulisi nakya jalan sisdsyrjan puolella. Mikali kantaluu nakyy, calca-
neuksen varusasento on kasvanut ja tatd kutsutaan "peek-a-boo"-merkiksi.

THE COLEMAN BLOCK TESTI

Testattava seisoo 2.5 cm korkuisen korokkeen p&alla ja antaa isovarpaanseka 1. metatarsaa-
lin tiputtautua korokkeelta. Testaaja tutkii kantaluun kayttaytymistd testin aikana takaa-
pain. Mikali kantaluu kaantyyvalgukseen, on jalkaterd joustava. Mikali varusvirheasento
sdilyy, on jalkatera jaykka.

Calcaneuksen varusasennon kasvu altistaa nilkan lateraaliselle nyrjdhdykselle ilman aikai-
sempaa nyrjahdystd, instabiliteetille seka rasittaa peroneusjannetta altistaen sen vaurioille,
kuten subluksaatiolle, tulehdukselle tai repeamavaurioille.




PLANTAARIFLEKSOREIDEN KIREYS JA
VOIMA

Plantaarifleksoreiden korostunut voima ja/tai kireys voi johtaa esimerkiksi hypysta alastu-
lossa herkasti nilkan plantaarifleksioasentoon, joka altistaanilkan lateraaliselle nyrjah-
dykselle.

Plantaarifleksoreiden heikentynyt voima altistaa akillesjanteen vaurioille, kuten repea-
mille sekd tendinopatialle.

SILFVERSKIOLDIN TESTI

Tutkittava jalka tuodaan hoitopdydan reunan yli, tutkija stabiloi talokruraalinivelen
neutraaliasentoon, jolloin kaikki liike tulee subtalaarinivelestd. Polvi suorassa kul-
massa, nilkka dorsifleksoidaan passiivisesti ja polvi ojennetaan suoraksi. Mikali dor-
sifleksion maara vahenee ojennettaessa, pohjelihaksissa on kireytta. Testin eri vari-
aatioitavoidaan kayttaa erottelemaan soleuksen ja gastrocnemiuksen kireys.

r

PLANTAARIFLEKSOREIDEN VOIMA

Plaantarifleksoreiden (gastrocnemius, soleus ja ti-
bialis posterior) voima arvioidaan pakicillenou-
suilla toistotestina.

Testattava seisoo kasvot seindan pdin, ja tarvit-
taessa ottaa kevyesti tukea seindsta. Testi suo-
ritetaan yhdelld jalalla. Testattavan jalan alle
asetetaan matala koroke. Testi alkaa nilkan ol-
lessa 10 asteen dorsifleksiossa. Testattava ko-
hottautuu pékioille niin ylos kuin mahdollista ja
samassa rytmissalaskeutuu alas (eksentrinen ja
konsentrinen vaihe samaan tahtiin).

L+ H

20
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70

80

Miehet:
Vasen
puoli
37.4
32.7
28.1
235
188

14.2

9.6

Oikea
puoli
375
33.0
28,5
24.0
19.5

14.9

104

Naiset:
Vasen
puoli
29.6
26.8
24.0
213
185

15.7

129

Oikea
puoli
30.7
28.0
253
226
199

17.2

14.5

Tutkija arvioi suoritustekniikkaa. Jalkojen puolierot huomioidaan ja verrataan toistoina vii-

tearvoihin, jotka ndkyvat taulukossa. Viitearvot taulukossa ovat testattaville, joiden BMl on

alle 24.2 kg/m2 ja aktiivisuustaso on tavallinen (4).
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