
POLVI- JA LONKKANIVELEN 

MOBILISOINTITEKNIIKOIDEN 

OPETUSVIDEON TOTEUTTAMINEN 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

LAHDEN 

AMMATTIKORKEAKOULU 

Sosiaali- ja terveysala  

Fysioterapia  

Opinnäytetyö AMK 

Kevät 2015 

Antti Kanerva 

Helena Niutanen 

Asta Vilenius 



Lahden ammattikorkeakoulu 

Fysioterapian Koulutusohjelma 

 

KANERVA, ANTTI, NIUTANEN, HELENA & VILENIUS, ASTA:

 Polvi- ja lonkkanivelen mobilisointitekniikoiden opetusvideon  

toteuttaminen 

 

Fysioterapian opinnäytetyö, 47 sivua, 5 liitesivua 

 

Kevät 2015 

 

TIIVISTELMÄ 

 

 

Toiminnallisen opinnäytetyön tarkoituksena oli tuottaa opetusvideo opiskelijoille 

ja työelämässä oleville fysioterapeuteille polvi- ja lonkkanivelen mobilisointitek-

niikoista. Työn toimeksiantajana toimi Söder Fysio Oy. Opetusvideon kuvasivat 

ja editoivat opinnäytetyön tekijät.  

 

Kirjallisen osan tarkoitus on tukea opetusvideota mobilisoinnin teorialla, mutta 

samalla osoittaa mobilisointi vaikuttavaksi ja tarpeelliseksi hoitomuodoksi fy-

sioterapiassa. Mobilisoinnin teoria esitetään alan kirjallisuuden ja uusimpien tut-

kimuksien avulla. Raportissa kuvataan myös opinnäytetyöprosessi sekä tuotoksen 

sisältö ja rakenne. 

 

Opetusvideolla esitellään 19 polvi- ja lonkkanivelen mobilisointitekniikkaa. En-

simmäisellä inforuudulla kerrotaan, missä tilanteessa kyseistä mobilisointia käyte-

tään. Tämän jälkeen näytetään mobilisointitekniikka ensin esimerkkiasiakkaalla ja 

lopuksi vielä luumallilla havainnollistamisen tehostamiseksi. Opetusvideosta nä-

kyy asiakkaan asento, terapeutin asento ja otteet sekä hoitosuunta, jotka myös 

ilmaistaan selostuksessa. 

 

Videoita testasivat useaan kertaan fysioterapiaopiskelijat ja fysioterapeutit eri työ-

paikoilta. Videoita muokattiin heidän palautteen pohjalta. Valmiita videoita voi-

daan käyttää opetusmateriaalina manuaalisen terapian kurssilla. Työelämässä vi-

deoilla voidaan tukea terapiatyötä esimerkiksi mobilisointitekniikoiden kertaami-

sessa ja opetuksessa.  
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ABSTRACT 

 

 

The aim of this practice-based thesis was to produce an educational video on mo-

bilizing techniques of the hip and knee joints for both studying and practising 

physiotherapists. The client was Söder Fysio Ltd. The video was filmed and edit-

ed by the authors of the thesis. 

The main purpose of the report was to support the video with mobilisation theory 

and to highlight the importance of mobilisation as an effective and necessary 

treatment method in physical therapy. Mobilisation theory is provided from the 

latest professional literature and research. The report also describes the thesis pro-

cess and the content and structure of the video. 

The educational video shows 19 techniques for knee and hip mobilisation. At first 

there is an info screen that explains in which situation the technique is used. Next 

the technique is shown on a random client and then with a skeleton to enhance the 

illustration. The video shows the position of the client and the position, hold and 

treatment direction of the therapist. 

The videos were tested on both students and working physiotherapists several 

times, and were later edited based on the received feedback. The ready videos can 

be used as teaching material in manual therapy courses and as support in therapeu-

tical work. 

Keywords: mobilisation, manual therapy, knee, hip, osteoarthritis, educational 

video
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1 JOHDANTO 

Mobilisointi on yksi fysioterapeutin perustyökaluista potilaan hoidossa. Näyttäisi 

kuitenkin siltä, että juuri valmistuvien fysioterapeuttien mobilisointitaidot ovat 

heikot. Fysioterapia-lehdessä (1/2014) esiteltiin Oulussa toteutettu tutkimus, jossa 

selvitettiin työssä olevien fysioterapeuttien (n=86) arviota loppuvaiheen fysiotera-

piaopiskelijoiden tiedoista ja taidoista. Tutkimuksen keskiössä oli fysioterapeut-

tiopiskelijoiden ammatillinen ydinosaaminen. Tietoja ja taitoja arvioitiin viidellä 

osa-alueella: fysioterapeuttinen tutkiminen ja päättely, opetus- ja ohjausosaami-

nen, terapiaosaaminen, teknologiaosaaminen ja yhteistyöosaaminen. (Veijola, 

Rahikkala, Jalosalmi & Vuorijärvi 2014, 27–28.) Opinnäytetyöaihettamme ajatel-

len mielenkiintoisimmaksi arvioinnin kohteeksi osoittautui fysioterapeuttien tera-

piaosaaminen, johon kuuluivat biomekaniikan perusteet, manuaalinen terapia, 

näyttöön perustuva fysioterapia, tutkimustieto ja fysioterapiatiede. Teoriatieto 

manuaalisen terapian menetelmistä arvioitiin keskitasoiseksi, vaikka fysiotera-

peutin työssä nämä arvioitiin kuitenkin merkittäväksi tiedoksi. Manuaalisen tera-

pian taidot arvioitiin kaikista heikoimmaksi osa-alueeksi, vaikka taidot koettiin 

fysioterapeutin työssä merkittäväksi. (Veijola ym. 2014, 29.)  

 

Opiskelijoiden on saatava opintojen aikana valmiudet yhdistää teoria ja tutkimus 

käytännön fysioterapiaan, mikä toteutuu parhaiten työharjoitteluissa. Opetuksessa 

näyttäisi korostuvan liian vahvasti teoria, ja tulevaisuutta uhkaavana tekijänä esi-

tetään kädentaitojen puuttuminen. (Veijola ym. 2014, 29–30.) Tutkimuksen perus-

teella näyttäisi valmistuvien fysioterapeuttien tiedolliset ja taidolliset manuaalisen 

terapian taidot olevan työelämän vaatimuksia alhaisemmat. Näin ollen voidaan 

ajatella, että ammattikorkeakoulutus ja työelämän vaatimukset manuaalisen tera-

pian taidoissa eivät täsmää. Ammattikorkeakoululain (932/2014) neljännen pykä-

län mukaan ammattikorkeakoululaitosten tehtävä on antaa työelämän ja sen kehit-

tämisen vaatimuksiin sekä tutkimukseen, taiteellisiin ja sivistyksellisiin lähtökoh-

tiin perustuvaa korkeakouluopetusta ammatillisiin asiantuntijatehtäviin.  Ammat-

tikorkeakoulujen on myös tuettava opiskelijan ammatillista kasvua, kehitettävä 

opetusta ja työelämää palvelevaa tutkimusta, kehittämis- ja innovaatiotoimintaa 

sekä tuettava elinikäistä oppimista. 
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Haastattelimme terveystieteiden tohtori ja OMT-fysioterapeutti Markku Paatel-

maa. Hän pitää manuaalisia taitoja tärkeänä osana fysioterapeutin ammattitaitoa. 

Hän on itse käyttänyt lonkan ja polven mobilisointitekniikoita 40 vuoden ajan. 

Kliinisen kokemuksen mukaan mobilisointi on erittäin tehokasta lonkan ja polven 

artroosin aihettaman jäykkyyden hoidossa, sekä valmistaa asiakasta hyvin oma-

toimiseen harjoitteluun. (Paatelma 2015.) Tutkimuksista on myös saatu näyttöä, 

että manuaalinen terapia yhdessä harjoittelun kanssa vähentää kipua ja edistää 

toimintakykyä polven ja lonkan nivelrikossa. Nivelrikko on yksi yleistyvimmistä 

tuki- ja liikuntaelinsairauksista Suomessa. Manuaalisen terapian avulla pyritään 

pehmytkudoksia ja niveltä mobilisoimalla parantamaan nivelen liikkuvuutta ja 

vähentämään muita oireita. (Polvi- ja lonkkanivelrikko 2014.)  

 

Opinnäytetyömme tarkoitus on tuottaa opetusvideo polvi- ja lonkkanivelen mobi-

lisointitekniikoiden harjoitteluun niin opiskelijoille kuin työelämässä oleville fy-

sioterapeuteille. Opetusvideon tarve on suuri varsinkin aikuiskoulutuslinjalla, jos-

sa suurin osa opiskelusta ja taitojen opettelusta sijoittuu etäviikoille. Mobilisointi-

tekniikoiden opettelu vaatii myös paljon harjoittelua, joten videoista on hyötyä 

nuorisolinjan opiskelijoille. Todennäköisesti työelämässä olevilla fysioterapeuteil-

la olisi käyttöä videoille mobilisointitekniikoiden kertaamisessa. Opinnäytetyöra-

portin teoriatiedolla tuomme esiin mobilisoinnin perusasioita ja sen vaikuttavuutta 

fysioterapiassa.  

 

Teoriaosuuteen valitsimme uusimpia tutkimuksia ja luotettavaa alan kirjallisuutta. 

Hakukanavina käytimme PubMed- ja Pedro-tietokantaa sekä MASTO-Finnaa. 

MASTO-Finna on tiedonhakupalvelu, joka on kansalliskirjaston ylläpitämä että 

kehittämä palvelu (Nevalainen 2014). Hakusanoina olivat joint mobilization, ma-

nipulation, knee, hip, lower limb, traktion mobilization, manual therapy ja physio-

therapy. Pyrimme valitsemaan mukaan enintään kymmenen vuotta vanhoja tutki-

muksia. Havaitsimme, että tutkimuksia mobilisoinnista oli tehty vähän. Alan kir-

jallisuutta etsimme Metropolian ja Lahden ammattikorkeakoulun kirjastoista. Va-

likoimme tutkimuksia, jotka käsittelivät mobilisoinnin vaikutuksia lonkka- ja pol-

vinivelessä.  
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2 OPINNÄYTETYÖN TAVOITE, TARKOITUS JA TOIMEKSIANTAJA 

 

Toiminnallisessa opinnäytetyössämme tuotamme video-opetusmateriaalia lonkan 

ja polven mobilisointitekniikoista. Tuotettavan materiaalin tavoitteena on tukea 

fysioterapeuttiopiskelijoiden manuaalisen terapian itsenäistä opiskelua. Opetusvi-

deon avulla opiskelijat pystyvät helpommin harjoittelemaan lähituntien ulkopuo-

lella. Opetusvideota voidaan myös hyödyntää työelämässä mobilisointitekniikoi-

den kertaamisessa ja opettamisessa.  

 

Opinnäytetyömme toimeksiantajana on Söder Fysio Oy. Yhteyshenkilönä toimii 

TtM Jari-Pekka Jokinen, joka on Söder Fysion omistaja ja Lahden ammattikor-

keakoulun opettaja. Opetusvideota voidaan käyttää hyödyksi niin lähi- kuin etä-

opetuksessa. Työyhteisössä opetusmateriaalia on mahdollista hyödyntää esimer-

kiksi fysioterapeuttien kouluttamisessa tai työnteon tukena tekniikoiden kertaami-

sessa. Opinnäytetyöraportin tuomaa tietoa pystytään käyttämään opetuksessa ja 

työelämässä teoriapohjana manuaaliselle terapialle.  

 

Opinnäytetyöraportissa esittelemme manuaalisen terapian ja mobilisoinnin vaikut-

tavuutta alan kirjallisuuteen ja uusimpiin tutkimuksiin pohjautuen. Raportissa ker-

romme myös tuotteistamisprosessin, esittelemme videoiden sisällön ja rakenteen 

sekä pohdimme omaa oppimistamme ja opinnäytetyön tuotoksen onnistumista. 

Raportin tavoitteena on tukea opetusvideota mobilisoinnin teorialla, mutta samalla 

pyrimme osoittamaan mobilisoinnin tärkeyden osana kuntoutusprosessia.  Lahden 

ammattikorkeakoulun fysioterapiakoulutusohjelman opetussuunnitelmassa manu-

aalisen terapian opetukseen käytettiin vuosina 2012–2013 kahdeksan opintopistet-

tä. Oppimistavoitteita ovat muun muassa mobilisoinnin käyttötarkoitus, erilaiset 

manuaalisen terapian menetelmät sekä ranka- ja raajanivelten mobilisointi. (Opin-

to-opas 2012–2013.) Opetuksen tuntimäärää on supistettu vuosien 2014–2015 

opetussuunnitelmassa viiteen opintopisteeseen (Opinto-opas 2014–2015). Tämän 

takia videollamme voi olla tulevaisuudessa kysyntää.  Työelämässä raportin tuo-

ma tieto tukee fysioterapeuttien varmuutta mobilisoinnin vaikuttavuudesta ja näin 

kannustaa käyttämään taitoja enemmän terapiassa.  
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3 MANUAALINEN TERAPIA FYSIOTERAPEUTIN TYÖKALUNA 

Manuaalinen terapia tutkii asiakkaan fyysistä suorituskykyä sekä hermo-, lihas- ja 

niveltoimintoja. Se poistaa tuki- ja liikuntaelimistön toimintarajoitteita sekä ennal-

taehkäisee niitä. Manuaalista terapiaa ovat pehmytkudosten ja nivelten mobili-

sointi ja manipulointi, hermokudoksen mobilisointi ja terapeuttinen harjoittelu. 

Manuaalisen terapian tavoitteena on parantaa fyysistä suorituskykyä ja nivelen 

toimintaa, lievittää kipua ja palauttaa hermo- ja lihaskudos normaaliin tilaan. (Fy-

sioterapianimikkeistö 2007.)  

 

Nivelen mobilisointi on terapeutin passiivisesti suorittama rauhallinen liike lyhy-

ellä tai pitkällä liikeradalla. Liikettä tehdään nivelen fysiologisella liikeradalla 

ilman kipua. Käsittelysuunnan valintaan vaikuttavat nivelpintojen muoto ja halut-

tu liikesuunta. (Karvonen & Paatelma 2006, 251; Fysioterapianimikkeistö 2007.)  

 

Nivelen manipulointi tarkoittaa nivelen liikuttamista nopealla lyhyellä liikeradal-

la. Nivelen kudosten kipua aistivat hermopäätteet eivät ehdi reagoida nopeaan 

liikkeeseen, jolloin ei aiheudu lihasten jännitysrefleksiä. Manipuloinnin tarkoitus 

on saavuttaa nivelen normaali liikelaajuus ja lievittää kipua. Ennen manipulointia 

tulee nivel mobilisoida sekä rentouttaa pehmytkudokset, jotta kireät ja jännittyneet 

niveltä ympäröivät kudokset eivät estä suoritusta. Kontraindikaatiot manipulaati-

olle ovat samat kuin mobilisoinnissa. (Karvonen & Paatelma 2006, 251–253.) 

3.1 Manuaalisen terapian vaikutus kudoksiin 

Tuki- ja liikuntaelimistön kudokset reagoivat hyvin manuaaliseen terapiaan, jonka 

vuoksi sen käyttö terapeuttisena hoitomenetelmänä on hyvin perusteltua. Tutki-

mukset ovat osoittaneet manuaalisen terapian vaikuttavan positiivisesti niin akuut-

teihin vaivoihin, kuten lihasvaurioihin, nivelvenähdyksiin ja välilevyongelmiin, 

kuin kroonisiin tiloihin, kuten nivelrikko ja lymfaturvotus. (Lederman 2005, 9.) 

Manuaalisen terapian vaikutukset ovat niin fysiologisia, mekaanisia kuin psyyk-

kisiäkin (Hengeveld & Banks 2014, 28). 
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Manuaalisen terapian vaikutukset perustuvat muun muassa mekaanisiin voimiin, 

joita ovat venytys ja paine. Venytyksellä pyritään pidentämään lyhentyneitä ku-

doksia ja rikkomaan liiallisia kiinnikkeitä, minkä johdosta normaali liikelaajuus ja 

nivelen toiminta palautuvat. Kudosten lyheneminen ja kiinnittyminen ovat yleisiä 

ongelmia vammojen jälkeen tai keskushermoston vaurioitumisen seurauksena 

kuten halvauksessa. Myös pitkäaikainen virheellinen ryhtimuutos voi aiheuttaa 

samanlaisia muutoksia kudoksiin. Traktio, pitkittäis- ja poikittaisvenytykset ja 

nivelen koko liikelaajuuden hakeminen ovat esimerkkejä tästä tekniikasta. Pai-

neen vaikutukset perustuvat kudoksen hetkelliseen lyhenemiseen ja laajentumi-

seen, joka edistää kudoksen aineenvaihduntaa pumppumekanismilla. Kudoksen 

terveys ja uudistuminen riippuu vahvasti sen veren- ja imunesteen kierrosta. Ai-

neenvaihdunnan normaali toimiminen on hyvin tärkeää varsinkin paranemispro-

sessin aikana, jolloin metabolinen tarve on suurentunut. Manuaalisen terapian 

avulla voidaan kiihdyttää veri- ja imunestekiertoja, mikä helpottaa kipua, vie tu-

lehduksen aiheuttajia pois kudoksesta ja ehkäisee kudoksen ödeemaa. Näillä me-

kanismeilla on vaikutusta myös nivelien ja jänteiden uudistumiseen. Paine ja ve-

nytys usein yhdistyvät manuaalisen terapian tekniikoissa. (Lederman 2005, 9-12.)  

 

Kudos vastaa mekaaniseen kuormitukseen fyysisten ja mekaanisten muuttujien 

kautta. Fyysisiä muuttujia ovat creep-ilmiö, hystereesi ja kudoksen rentoutuminen 

kuormituksen alaisena. Creep-ilmiössä ulkoisen kuormituksen myötä kudos 

muokkautuu: pidempiaikaisessa kuormituksessa kudos ei enää palaudu alkuperäi-

seen muotoonsa, vaan jää pidentyneeksi.  Hystereesissä toistuvassa kuormitukses-

sa kudos ensin pehmenee ja sen jälkeen nostaa kudoksen kuormituksen sietokykyä 

ja esijännitystä. Tämä johtuu todennäköisesti kudoksen sisäisen kitkan vapautu-

misesta kudoksen lämpötilan noustessa. Kudos rentoutuu ulkoisen voiman vaiku-

tuksen alaisena, kun sitä pidetään samalla paineella ja pituudella pidemmän aikaa, 

ja kun ulkoinen voima poistetaan, säilyttää kudos tämän uuden pituuden eikä pa-

laa alkuperäiseen pituuteensa. Uskotaan, että tässä ilmiössä kollageenikuidut jär-

jestäytyvät voiman suuntaisesti. Mekaanisia muuttujia ovat elastisuus, viskoelasti-

suus ja muovautuvuus. Kudokset vastaavat kuormitukseen hieman eri tavalla kol-

lageenin koostumuksen, kuitujen järjestyksen ja epäorgaanisten muuttujien vuok-

si. Myös kuormituksen vauhti, suunta ja voimakkuus vaikuttavat kudosten rea-

gointiin. On tutkittu, että paljon kollageenia sisältävät kudokset kuten luu- ja side-
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kudos, vastaavat mekaaniseen kuormitukseen myös luomalla elektronista jännitet-

tä. Mekaanisen kuormituksen on todettu lisäksi vaikuttavan lihasten, jänteiden, 

ligamenttien ja nivelkapselien mekanoreseptoreihin ja nosiseptoreihin (Engles 

2001, 11–13.) 

 

Manuaalisen terapian vaikutus solutasolla tapahtuu uudelleenjärjestäytymisen ja 

mukautumisen kautta esimerkiksi vamman tai immobilisaation jälkeen. Kudok-

seen kohdistuvat vammat voivat olla mikrorepeämiä, jotka vaikuttavat kolla-

geenisäikeisiin, tai koko kudokseen vaikuttavia suuria repeämiä. Elimistö vastaa 

vaurioihin tulehduksella, joka on myös välttämätön prosessi paranemisen kannalta 

– manuaalisella terapialla pyritään tukemaan ja ohjaamaan sitä. Ensimmäiset kak-

si päivää tulehduksella on immunologinen tavoite ehkäistä infektioita ja siivota 

jätteitä vamma-alueelta. Tämän jälkeen alkaa kudoksen uudelleenjärjestäytymi-

nen, jolloin manuaalista terapiaa on perusteltua käyttää hoitomuotona niin mekaa-

nisten kuin aineenvaihdunnallisten seikkojen vuoksi. Kudoksen liian pitkä immo-

bilisaatio johtaa liialliseen kollageenin määrään ja sen epäjärjestäytymiseen sekä 

kiinnikkeiden esiintyvyyteen, jotka rajoittavat kudoksen normaalia toimintaa. Ku-

doksen liikkuvuuteen pystytään vaikuttamaan myös myöhemmässä vaiheessa, 

mutta ajoituksen ollessa oikea, se on huomattavasti helpompaa kuin pitkän ajan 

kuluttua. (Lederman 2005, 16–18.)  

 

Myös Engles (2001, 18–21) esittää, että aikainen mobilisointi passiivisilla liikkeil-

lä sidekudoksen paranemisprosessissa takaa optimaalisen toipumisen immobili-

saatiovaiheen jälkeen. Terapeuttinen vaikutus saattaa olla parempi, kun kudokset 

ovat vielä epäkypsiä ja solunsisäiset sidokset heikkoja. Tätä vastoin immobilisaa-

tio hidastaa niveliä ympäröivien kudosten paranemista. Tutkimuksessa immobili-

soitiin jäniksen polvi ja tutkittiin tämän tuottamia patologisia muutoksia nivelen 

kudoksissa. Immobilisaation seurauksena tapahtui muutoksia niin kolla-

geenisäikeissä kuin intrasellulaarisen aineksen koostumuksessa ja veden määräs-

sä. Veden määrä väheni 3-4 % ja kudos muuttui jäykäksi. Kollageenisäikeet aset-

tuivat epäjärjestykseen ja ristikkäin, jolloin liukuminen ja venyminen vähenevät. 

(Engles 2001, 18.) Toisessa tutkimuksessa nivel immobilisoitiin 64 päiväksi 90° 

kulmaan, jonka seurauksena nivelen liikuttamiseen tarvittiin enemmän voimaa ja 
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kudoksen voiman vastustaminen väheni merkittävästi. Nämä muutokset olivat 

nähtävissä jo 16 päivän kohdalla. (Engles 2001, 18.) 

 

Mobilisoinnin tarkoitus on lisätä nivelen liikkuvuutta ja nivelväljyyttä, parantaa 

nivelruston aineenvaihduntaa ja lievittää kipua. Mobilisoinnilla voidaan myös 

lisätä sidekudoksen elastisuutta ja nivelten liikkuvuutta vamman jälkitiloissa. 

(Karvonen & Paatelma 2006, 254.) Normaali kudoksen uudistuminen ja uudelleen 

järjestäytyminen vamman jälkeen riippuu mekaanisesta stimuloinnista paranemis-

prosessin aikana. Manuaalinen terapia vammojen jälkitilassa edistää paranemis-

prosessia ja kudoksen mekaanisia ja fyysisiä ominaisuuksia kuten kykyä vastustaa 

vetoa ja venyvyyttä. Se myös ehkäisee kiinnikkeiden syntyä ja kudosten lyhene-

mistä. (Lederman 2005, 9.) Mekaanisesti manipuloinnilla voidaan muuttaa nivel-

pintojen välissä olevan rustoisen meniskien asentoa, jolloin normaali liukuminen 

palautuu. Nopea ja voimakas liike voi myös rikkoa liikkuvuutta rajoittavaa arpi-

kudosta ja sidekudoskiinnikkeitä. Pidempikestoisella mobilisoinnilla voidaan vas-

taavasti vaikuttaa kuluneen nivelen liikkuvuuteen merkittävästi. Manipuloinnilla 

on todettu olevan lisäksi tulehdusta lievittävä vaikutus ainakin lyhytaikaisesti sekä 

yhteys autonomisen hermoston toimintaan. (Karvonen & Paatelma 2006, 254–

255.) 

 

Manuaalisen terapian on todettu helpottavan kipua. Mobilisointi saa aikaan paksu-

jen myelinisoitujen hermojen ärsytyksellä nopean hermoimpulssin liikkeen, jonka 

vaikutuksesta ohuiden kipua välittävien hermoimpulssien eteneminen selkäytimen 

alueella estyy. Mobilisointi saa aikaan mekanoreseptoreiden aktivoitumisen nive-

lissä, jotka myös estävät kipua välittävien aineiden kulkeutumista selkäytimessä. 

Näiden reseptorien kautta voidaan vaikuttaa myös lihasten tonukseen ja venymis-

refleksiin. Lihasspasmien vähenemisen myötä iskeeminen kipu lihaksissa vähe-

nee. Kalvorakenteiden sekä nivelkapselin jännitys laskee, mikä johtaa autonomi-

sen hermoston liialliseen toiminnan vähenemiseen. (Karvonen & Paatelma 2006, 

255–256.) 



 8 

 

3.2 Manuaalisen terapian käyttöperusteet 

Mobilisoinnin indikaatioita ovat palautettavissa oleva hypomobiliteetti, nivelen liik-

kuvuuden ylläpitäminen ja jäykistymisen kehittymisen ehkäisy. Kipu liittyy usein 

nivelen liikerajoitukseen, joka vähenee mobilisoinnilla saavutetun liikkuvuuden li-

sääntymisen myötä. Lisäksi kipua voidaan lievittää traktoimalla nivelpintoja irti toi-

sistaan lähelle nivelkapselin kiristymistä ja sen jälkeen palauttamalla takaisin lähtö-

asentoon (asteet I ja II). Hypomobiilia niveltä voidaan mobilisoida traktiolla tai liu'ut-

tamalla. Tällöin nivelkapselin venytys ylittää asteen II. Nivelmobilisoinnin tavoite on 

palauttaa normaali liukuminen niveleen. (Kaltenborn 1985, 12–13, 56–57). Kalten-

born (1986, 13) myös esittää, että on tärkeää parantaa nivelen liukumisefektiä mobi-

lisoinnilla mm. ennen muita fysioterapeuttisia hoitomuotoja, jos liikerajoitus on ole-

massa. 

 

Nivelen mobilisointia ei saa toteuttaa, jos kudoksissa on patologinen tila kuten 

pitkälle edennyt osteoporoosi, valtimoverenkiertohäiriö, tuore diskusprolapsi, ni-

velsiteiden haurastuminen nivelreuman tai diabeteksen vuoksi, tuore vamma, 

yleinen tulehdussairaus tai käsittelystä tuleva kipu. Ennen mobilisointia on tutkit-

tava mahdolliset kontraindikaatiot kyselyllä ja turvatesteillä. (Karvonen & Paa-

telma 2006, 251). Tutkimuksissa on kuitenkin huomattu, että passiivinen liike 

edistää vaurioituneen kudoksen paranemisprosessia, kun se tehdään oikeassa vai-

heessa kudoksen paranemisprosessia. Trauman aiheuttaneet häiriöt kudoksessa 

normalisoituvat ulkoisesti tuotetun liikkeen ansiosta rakenteellisten ja biomekaa-

nisten muuttujien kautta. Passiivisen liikkeen aiheuttavat leikkaus- ja painevoimat 

saavat kudosten solut uudelleen muotoutumaan. (Hengeveld & Banks 2014, 55; 

Lederman 2005, 16–18.)  

3.3 Manuaalinen terapia nivelrikon hoitona 

 

Suomalaisista noin 400 000 ihmistä kärsii lonkan- tai polven nivelrikon aiheutta-

mista oireista. 250 000 ihmisellä voidaan todeta toimintakyvyn heikentymistä 

nivelrikon seurauksena.  Lonkan nivelrikkoa on 5 %:lla miehistä ja 4 %:lla naisis-

ta sekä polven nivelrikkoa tavataan miehillä 5 %:lla ja naisilla 7 %:lla. Nivelrikon 
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esiintyvyys kasvaa väestön ikääntyessä. Yli 75-vuotiaista ihmisistä lähes viides-

osalla on arvioitu olevan nivelrikkoa. (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2014.) 

 

Nivelrikon perimmäistä syytä ei tiedetä, mutta syyksi epäillään poikkeavaa me-

kaanista kuormitusta ja rakenteellisesti heikentyneen rustokudoksen normaalia 

kuormitusta. Nämä voivat aiheuttaa nivelessä biokemiallisen tapahtumasarjan, 

joka lopulta johtaa nivelrikkoon. Nivelrikon riskiä nostavat ikä, perimä, liikapai-

no, nivelvammat, nivelten kehityshäiriöt ja virheasennot sekä liian kuormittava 

liikunta ja työ. Nivelrikko on koko nivelen sairaus, jossa muutoksia tapahtuu rus-

ton lisäksi myös luussa, nivelkalvossa ja lihaksissa. Nivelrikossa nivelrustopinta 

rikkoutuu ja lopulta häviää, joka johtaa nivelraon kaventumiseen. Kollageenin ja 

proteoglykaanin pitoisuudet vähenevät ja samalla rustonalaisen luun uudelleen-

muodostus kiihtyy. Ruston ja luun rajalle muodostuu reunakerrostumia osteofyyt-

tien liikatoiminnan seurauksena, mikä heikentää nivelen muiden rakenteiden toi-

mintaa ja rajoittaa nivelen liikelaajuutta.  Nivelkapseli ja nivelkalvo paksuuntuvat, 

ja paikallisia tulehdusmuutoksia esiintyy. Muutokset etenevät hitaasti vuosien 

kuluessa ja ovat peruuttomattomia rustokudoksen rikkouduttua. Nivelrikon oireita 

ovat mm. kipu, niveljäykkyys, liikkeellelähtöjäykkyys, rajoittunut nivelen toimin-

takyky ja ajoittainen turvotus. (Arokoski & Kiviranta 2012, 125–130.) 

 

Nivelrikkoon ei ole parantavaa hoitoa. Hoidon tavoitteena on kivun hallinta ja 

lieventäminen, toimintakyvyn ylläpito ja parantaminen sekä sairauden etenemisen 

estäminen. Konservatiivinen hoito on nivelrikon hoidon perusta. Näistä hoidoista 

liike- ja liikuntaharjoittelu on kaikista tehokkainta. Hoidossa voidaan käyttää 

myös manuaalista terapiaa ja fysikaalisia hoitoja. (Arokoski & Kiviranta 2012, 

133–134.) Manuaalisen terapian avulla pyritään pehmytkudoksia ja niveltä mobi-

lisoimalla parantamaan nivelen liikkuvuutta ja vähentämään muita oireita. Tutki-

muksista on saatu näyttöä, että manuaalinen terapia yhdessä harjoittelun kanssa 

vähentää kipua ja edistää toimintakykyä polven ja lonkan nivelrikossa. (Polvi- ja 

lonkkanivelrikko 2014.) 
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3.4 Tutkimustietoa mobilisoinnin vaikuttavuudesta 

 

Seuraavaksi esittelemme tutkimustietoa alaraajojen mobilisoinnin vaikuttavuudes-

ta osana fysioterapiaa. Tutkimukset on myös esitetty taulukossa työn lopussa liit-

teenä (liite 1). 

 

Hoeksma ym. (2004) toteuttivat tutkimuksen, jonka tarkoitus oli verrata manuaa-

lisen terapian ja harjoitteluterapian vaikuttavuutta lonkan nivelrikkopotilailla. 

Tutkimukseen osallistui 109 lonkan nivelrikkopotilasta, joista 56 olivat manuaali-

sen terapian ja 53 harjoitteluterapian ryhmässä. Iältään tutkittavat olivat 65–79-

vuotiaita miehiä ja naisia. Mittaukset tehtiin tutkimuksen alussa, viiden viikon, 

kolmen kuukauden ja puolen vuoden kohdalla. Päätulosta mitattiin kuusipisteisel-

lä skaalalla ”vielä huonompi” ja ”täysin kuntoutunut” välillä (6-point Likert scale 

ranging). Muita mittausmetodeja olivat elämänlaatukysely (Short Form 36), lon-

kan toimintatesti (The Harris Hip Score), joka sisälsi kivun, kävelykyvyn, ADL-

toimintojen ja lonkan liikelaajuuksien mittaamista sekä VAS-jana. Manuaalinen 

terapia keskittyi spesifeihin manipulaatio ja mobilisointi tekniikoihin lonkkanive-

lessä. Manuaalinen terapiakerta alkoi lonkkanivelen ympäröivien lyhentyneiden 

lihasten venyttelyllä, jonka jälkeen suoritettiin lonkan traktiota ja traktiomanipu-

laatiota. Harjoitteluterapia keskittyi lihasvoimaa, nivelen liikkuvuutta, kipua lie-

vittävää ja kävelykykyä edistävään aktiiviseen harjoitteluun. Hoitojakso kesti viisi 

viikkoa, joka sisälsi yhdeksän terapiakertaa. Tutkimus osoitti, että manuaalinen 

terapia verrattuna harjoitteluterapiaan on tehokasta. Manuaalista terapiaa saaneet 

potilaat raportoivat yleisen parannuksen, lonkan toiminnan ja kivun määrän selke-

ästi paremmaksi kuin verrokkiryhmäläiset. Parhaat hyödyt koettiin kolmen kuu-

kauden ja puolen vuoden jälkeen terapiajakson loputtua. 

 

Moss ym. (2007) tutkimuksessa selvitettiin manuaalisen terapian vaikutusta ki-

puun polven nivelrikosta kärsivillä henkilöillä. Tutkimukseen osallistui 38 henki-

löä, joilla oli mietoa tai keskivahvaa polvikipua. Manuaalista anterior-posterior 

suunnan terapiaa annettiin yhdeksän minuutin hoitona polviniveleen. Mittareina 

käytettiin painekivun alarajaa (PPT) ja kolmen metrin ”up and go” -kävelytestiä. 

Nämä mitattiin ennen ja jälkeen terapiahoidon.  Tuloksena oli selkeä parannus 

PPT-testissä nivelen mobilisoinnin jälkeen verrattuna muihin ryhmiin. Kipu myös 
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väheni polvessa sekä kolmen metrin ”up and go”-testitulos parani 5 %. Tutkimuk-

sen tulokset osoittavat, että polvinivelen mobilisointi vaikuttaa paikalliseen sekä 

kokonaisvaltaiseen kivuntuntemukseen polven nivelrikosta kärsivillä henkilöillä. 

Siksi mobilisointia voidaan suositella käytettäväksi kivun lievittämisessä.  

 

Khademi-Kalantari (2013) tutki traktiohoidon vaikuttavuutta vaikeassa polven 

nivelrikossa. Tutkimuksen tavoitteena oli arvioida, minkälaisia hoitotuloksia saa-

vutetaan traktiohoidolla vaikeasta polven nivelrikosta kärsivillä ihmisillä. Tutki-

muksen tulokset osoittavat, että nivelen traktiohoito yhdistettynä normaaliin fy-

sioterapiaan on huomattavasti tehokkaampaa kuin pelkkä normaali fysioterapia.  

Tulokset todettiin käyttämällä elämänlaatu-kyselyä, kipujanaa sekä arvioimalla 

nivelen liikkuvuutta ja turvotusta. 

 

Maher ym. (2010) tutkimuksen tarkoitus oli selvittää polveen kohdistuvan traktio-

hoidon vaikutusta kipuun ja passiiviseen liikelaajuuteen henkilöillä, joilla on yh-

densuuntainen liikerajoitus ja kipua polven fleksiossa. Tutkimukseen osallistui 13 

henkilöä. Kaikki saivat seitsemän terapiakertaa, joissa tehtiin kuusi minuuttia trak-

tiohoitoa polven äärifleksioasennossa. Liikelaajuudet mitattiin ennen hoitoa sekä 

kahden, neljän ja kuuden minuutin kohdalla. Kipu mitattiin VAS-janalla levossa, 

polven fleksion ääriasennossa, traktiohoidon aikana ja heti hoidon loputtua. Liike-

laajuus lisääntyi selvästi kahden ja neljän minuutin kohdalla, jonka jälkeen ei saa-

vutettu selkeää parannusta. Polven fleksio parani 25,9 astetta yksittäisen tera-

piakäynnin aikana. Terapia kertojen välillä fleksio parani 5.89–10.39 astetta. Kipu 

ei muuttunut merkittävästi ajan mittaan, mutta kivun tasot muuttuivat jokaisen 

hoidon aikana.  Kipu kasvoi selvästi passiivisessa fleksiossa, se väheni hieman 

hoidon aikana ja se väheni selvästi hoidon jälkeen. Tämä osoittaa, että lyhentynei-

den artikulaaristen ja preartikulaaristen kudosten venyttäminen ilman kipua on 

tehokasta hoitoa.  

 

Jansen ym. (2011) tekivät kirjallisuuskatsauksen, jossa vertailtiin pelkän voima-

harjoittelun, pelkän terapeuttisenharjoittelun sekä terapeuttisen harjoittelun ja ma-

nuaalisen terapian yhdistelmän tehoa polven nivelrikosta kärsivän asiakkaan ki-

vun ja toimintarajoitteen vähentämisessä. Tutkimus toteutettiin tekemällä kirjalli-

suuskatsaus satunnaistetuista kontrolloiduista tutkimuksista. Tutkimuksen tulokset 
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osoittavat, että yhdistämällä manuaalista terapiaa ja harjoitteluterapiaa saavutetaan 

parempia tuloksia kivun hoidossa kuin pelkästään harjoitteluterapialla tai voima-

harjoittelulla. Tutkimuksessa ehdotetaan, että terapeutin olisi järkevää yhdistää 

nivelten mobilisaatiota terapiaan. 

 

Pollard ym. (2008) tekivät tutkimuksen, jonka tavoitteena oli selvittää, voiko pol-

vinivelen artroosista johtuva kipu lieventyä käyttämällä MIMG-

mobilisaatiotekniikoita polviniveleen lyhyen hoitojakson aikana (MIMG eli Mac-

quarie Injury Management Group, johon kuuluu myofaskiaalista mobilisaatiota ja 

nivelkapselia mobilisoivia tekniikoita potilaan sietämän kivun rajoissa). Arvioina 

käytettiin asiakkaiden omaa kokemustaan kivusta, jonka he suullisesti määrittivät. 

Tutkimukseen osallistui 43 ihmistä, jotka kärsivät kroonisesta polven nivelrikosta 

johtuvasta kivusta. Ennen hoitojaksoa asiakkailla ei ollut merkittävää eroa iässä 

tai polvikivun voimakkuudessa. Saatuaan kolme hoitokertaa viikossa kahden vii-

kon ajan asiakkaat raportoivat merkittävästi vähentyneestä kivusta ja krepitaatios-

ta sekä parantuneesta liikelaajuudesta polvessa. Tuloksia on verrattu kontrolli-

ryhmään, joille annettiin sähköhoitoja ilman tehoa sekä manuaalista käsittelyä 

ilman voimaa. Asiakkaista kukaan ei kokenut hoidosta olevan mitään haittaa.  
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4 NIVELTEN ANATOMIA 

 

 

Polvi- ja lonkkanivelet luokitellaan diartrooseiksi eli synoviaaliniveliksi. Ne ovat 

niin sanottuja aitoja niveliä, koska niissä on täydellinen, koko nivelen läpi kulkeva 

nivelrako. Kun nivelen liikelaajuus on pienempi kuin 10°, kutsutaan sitä amphiar-

troosiksi – muussa tapauksessa artikulaatioksi. Artikulaatiot jaoitellaan anatomi-

siin ja mekaanisiin perus- ja yhdistelmäniveliin. Anatominen nivel käsittää nivel-

tyvät luut, nivelkapselit, ligamentit ja intra-artikulaariset kudokset. Mekaanisesti 

nivel voidaan jaotella liikeakselien mukaan. Perusnivelissä on vain yksi nivelrako 

ja yksi-kolme liikeakselia, yhdistelmänivelessä useampi nivelrako ja enemmän 

kuin kolme liikeakselia. (Kaltenborn & Evjenth 1985, 16–17.) 

 

Synoviaalinivelissä kaksikerroksinen nivelkapseli yhdistää luut toisiinsa ja samal-

la sulkee nivelen. Nivelonteloa täyttää nivelneste. Luiden pintoja suojaa hyaliini-

nen rustokudos. Synoviaaliniveliin liittyvät myös rustoiset välilevyt ja meniscit, 

labrumit, rasvapatjat, ligamentit ja jänteet. Nivelkapseli, ligamentit ja jänteet ra-

joittavat nivelpintojen passiivista erkaantumista. (Levangie & Norkin 2001, 67–

70.) 

 

Nivelkapselit vaihtelevat paksuudeltaan ja koostumukseltaan eri nivelissä. Nivel-

kapselin paksuus, säikeiden järjestys ja kudoksen koostumus riippuvat siihen koh-

distuvien stressitekijöiden määrästä, joka osoittaa nivelkapselin kykyä mukautua 

ulkoisiin voimiin. Nivelkapselin osina voivat olla myös sitä vahvistavat ligamentit 

ja jänteet. Nivelkapseli koostuu kahdesta kerroksesta: ulompi kerros (stratum fib-

rosum) ja sisempi kerros (stratum synovium). Ulompi kerros koostuu tiheästä säi-

keisestä kudoksesta, jonka kuivapainosta 90 % on kollageenia ja elastiinia sekä 

märkäpainosta 70 % on vettä. Nivelkapselia dominoi kollageeni, mutta lähempänä 

insertiota luuhun se muuttuu kalkkeutumattomaan rustosäikeistöön. Seuraavaksi 

kudos muuttuu kalkkeutuvaan rustosäikeistöön ja siitä edelleen luukudokseksi. 

Nivelkapselin pintakerros on huonosti verisuonitettu, mutta hyvin hermotettu. 

Sisäkerros vuoraa kapselin sisäpintaa, josta erittyy mm. nivelneste, nivelen im-

muunipuolustukseen osallistuvat solut ja entsyymit. Sisäkerros on hyvin ve-
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risuonitettu ja hermotettu. Nivelkapselin reseptorit reagoivat helposti venytykseen 

ja paineeseen. (Levangie & Norkin 2001, 70–71.) 

 

Sidekudos koostuu vedestä, kollageenista ja muista yhdistävistä materiaaleista. 

Näiden aineiden suhteet vaihtelevat eri rakenteissa, minkä vuoksi sidekudoksella 

on taipumus mukautua mekaaniseen kuormitukseen. Sidekudos on viskoelastiinis-

ta materiaalia, jolla on ominaisuus palautua takaisin normaaliin pituuteen, varas-

toida energiaa ja vaimentaa siihen suuntautuvia voimia. Kudoksen palautuminen 

normaaliin pituuteen on kuitenkin aikariippuvaista: jatkuvan paineen tai vedon 

johdosta kudos saattaa vaurioitua, jolloin myös palautuminen kestää pitkään. Tätä 

kutsutaan creep- ilmiöksi, jonka mekanismit vaihtelevat kudoksittain. Jänteissä, 

ligamenteissa ja nivelkapselissa creep- ilmiö saa aikaan pitkiä glykoproteiiniketju-

ja, mikä paksuunnuttaa ja vahvistaa rakennetta. (Levangie & Norkin 2001, 60–

66.) 

 

Nivelen liikelaajuus riippuu nivelpintojen muodosta, nivelkapselista, ligamenteis-

ta, lihasmassasta sekä ympäröivistä jänteistä ja luisista rakenteista. Joissakin nive-

lissä ei ole laisinkaan luisia rakenteita rajoittamassa liikettä, jolloin tämä on vain 

pehmytkudosten varassa. Esimerkkinä tästä on polvinivel. Patologinen liikelaa-

juus on kyseessä silloin, kun nivelen liike ylittää tai ei saavuta normaalia anato-

mista liikelaajuutta. Hypermobiili eli instabiili nivel voi johtua luisten rakenteiden 

tai pehmytkudosten ongelmista. Hypomobiili nivel taas voi johtua luisista ja rus-

toisista blokeista tai nivelkapselin, ligamenttien tai lihasten kyvystä venyä salliak-

seen normaalin liikelaajuuden. Sekä hypermobiili että hypomobiili nivel vaikuttaa 

epäsuotuisasti nivelen toimintaan ja sen rakenteisiin. (Levangie & Norkin 2001, 

78–79.) 

4.1 Nivelen asennot ja liikkeet 

 

Kaltenborn & Evjenth (1985, 20–21) esittävät nivelellä olevan erilaisia asentoja, 

jotka ovat merkityksellisiä hoidon kannalta. Nivelen nolla-asennosta mitataan 

goniometrillä luiden liikelaajuudet nollan molemmin puolin. Nivelten nolla-

asennot ovat kansainvälisesti yhtenäiset ja hyväksytyt.  Nivelen lepoasennossa 
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kapseli on löysimmillään, nivelen tilavuus ja nivelvälys puuttuu sekä nivelpinto-

jen välinen kontakti pienimmillään. Manuaalinen terapia ja tutkiminen toteutetaan 

tässä asennossa. Jos nivel on mahdotonta asettaa lepoasentoon, käytetään aktuaa-

lista lepoasentoa. Aktuaalinen lepoasennossa nivel on sillä hetkellä löysimmillään 

ja nivelvälys suurimmillaan. Nivelen lukkoasento määritellään seuraavalla tavalla: 

nivelpintojen kontakti on suurimmillaan, nivelkapseli ja ligamentit ovat kireim-

millään, nivelpintoja ei voida erottaa toisistaan traktiolla ja translatorinen liuku-

minen on voimakkaasti alentunut. Niveltä ei voida mobilisoida tässä asennossa. 

Lukkoasentoa voidaan käyttää mobilisoitavan lähinivelen lukitsemiseen. 

 

Ihmiskeho voidaan jakaa kolmeen anatomiseen tasoon: sagittaalitaso jakaa kehon 

vasempaan ja oikeaan puoleen (mediaalitaso jakaa symmetrisesti), frontaalitaso 

jakaa kehon etu- ja takapuoleen ja transversaalitaso jakaa kehon ylä- ja alaosaan. 

Manuaalisen terapian hoitotaso kulkee kohtisuorassa kahden niveltyvän pinnan 

välillä olevan kosketuspisteen kautta (kuva 1). Tällöin käytännössä hoitotaso on 

poikittain koveralla nivelpinnalla, jolloin hoitotaso liikkuu koveran nivelpinnan 

mukana tai hoitotaso pysyy paikallaan ja kupera nivelpinta liikkuu koveran suh-

teen. (Kaltenborn & Evjenth 1985, 22–23.) 

 

 

KUVA 1. Hoitotaso (Kaltenborn & Evjenth 1985, 23) 
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Luun liikkeet tapahtuvat Kaltenbornin ja Evjenthin (1985, 24-29) mukaan kahden 

anatomisen tason leikkauslinjassa eli anatomisissa akseleissa, jossa jokainen akse-

li kulkee samanaikaisesti kahdessa tasossa. Luun liikkeitä ovat rotaatio eli kiertä-

vä, kaareva liike ja translaatio eli suoraviivainen liike. Luun rotatoriset liikkeet 

jaetaan anatomisiin, fysiologisiin ja MacConailin perusliikkeisiin. Anatomisia 

liikkeitä ovat luun rotaatiot liikeakselien suhteen, joita käytetään mitattaessa ni-

velten liikelaajuuksia. Ne alkavat nolla-asennosta ja tapahtuvat anatomisissa ta-

soissa. Liikkeitä ovat mm. fleksio, ekstensio, abduktio, abbuktio ja rotaatiot. Fy-

siologisissa luun liikkeissä liikkeet tapahtuvat useammassa tasossa yhtä aikaa. 

MacConailin perusliikkeet ovat kierto ja heilahdus. Kierto tapahtuu luun pitkit-

täisakselin ympäri. Kiertoja voi tapahtua ainoastaan femurin, humeruksen ja radi-

uksen niveltyvissä päissä. Muut liikkeet luetaan sarana- tai kaari-heilahduksiksi. 

Saranaheilahduksessa luu pysyy yhdessä tasossa koko ajan, sillä se heilahtaa il-

man kiertoa. Kaariheilahduksessa luu ei pysy yhdessä tasossa, sillä heilahduksen 

lisäksi luu kiertyy. 

 

Nivelen liikkeitä ovat liukurullaus ja nivelvälys. Liukurullauksessa tapahtuvat 

yhtä aikaa liukuminen sekä rullaus, joka syntyy kahden inkongruentin pinnan 

(pinnat, joiden kaarilla on eripituiset säteet) välillä. Rullauksessa kupera nivelpin-

ta rullaa koveralla ja päinvastoin, ja liikkeessä on aina mukana myös liukumis-

komponentti. Liike tapahtuu, kun jompikumpi nivelpinnoista pysyy paikallaan 

toisen liikkuessa. (Kaltenborn & Evjenth 1985, 30–31.)  

 

 

KUVA 2. Liukurullaus (Kaltenborn & Evjenth 1985, 31) 
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Rullauksen suunta on liukurullauksessa aina sama kuin luulla riippumatta siitä, 

onko liikkuvan luun pää kovera vai kupera (kuva 3). Liukumisen suunta riippuu 

liikkuvan nivelpinnan muodosta. Koveran nivelpinnan liikkuessa tapahtuvat liu-

kuminen ja luun liike samaan suuntaan. Kuperan nivelpinnan liikkuessa tapahtu-

vat liukuminen ja luun liike vastakkaisiin suuntiin. (Kuva 4.) (Kaltenborn & Ev-

jenth 1985, 32-33.) 

 

 

KUVA 3. Rullauksen suunta (Kaltenborn & Evjenth 1985, 32) 

 

 

KUVA 4. Liukumisen suunta (Kaltenborn & Evjenth 1985, 33) 
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Luun translaatio eli suoraviivainen liike saa aikaan nivelvälystä. Liikkeen aikana 

kappale siirtyy suoraviivaisesti niin, että kaikki kappaleen pisteet liikkuvat suoraa 

linjaa pitkin, yhtä pitkälle, samalla nopeudella ja samaan suuntaan. Liike voi olla 

kohtisuoraan, kuten separaatio tai yhteen suuntaan, kuten suoraviivainen liukumi-

nen. Manuaalisessa terapiassa passiivista luun translatorista liikettä kutsutaan trak-

tioksi. Traktio voi tapahtua vain passiivisesti, sillä sitä ei voi saada aikaan aktiivi-

sesti lihasten avulla eikä missään nivelessä ole täysin tasaisia nivelpintoja, jolloin 

täysin puhdasta translatorista liukumista ei voi tapahtua. Manuaalisessa terapiassa 

käytetään sanontaa ”otetaan löysät pois”. Kaikissa nivelissä on tietty määrä nivel-

välystä ennen kuin ympäröivät kudokset kiristyvät, mikä on välttämätöntä nivelen 

normaalille toiminnalle. Muuttunut nivelvälys voi viitata hypomobiliteettiin. (Kal-

tenborn & Evjenth 1985, 34–35.)  

4.2 Lonkkanivel 

Lonkkanivel (articulatio coxae) on anatomisesti ja mekaanisesti perusnivel, kol-

miakselinen pallonivel. Reisiluun pää muodostaa kuperan nivelpinnan, joka nivel-

tyy lonkkaluun koveraan nivelpintaan acetabulumiin. (Kaltenborn & Evjenth 

1985, 172.) 

 

Lonkkanivelen nivelkapseli on hyvin vahva ja tiivis (kuva 5). Proksimaalipäästään 

kapseli ulottuu acetabulumin labrumin eli nivelpinnan ympärillä olevan rustoren-

kaan ylitse. Distaalipäästään kapseli kiinnittyy reisiluun kaulaan peittäen koko 

reisiluun pään. Iso ja pieni sarvennoinen jäävät kapselin ulkopuolelle. Kapseli on 

paksuuntunut ylhäältä etupuolelta, koska siellä siihen kohdistuvat suurimmat 

voimat. Takaosa puoli on ohuempi ja löyhempi. Lonkkaniveltä tukevat nivelkap-

selin lisäksi ligamentit. Ligamentum teres on nivelen sisäinen reisiluun pään ja 

acetabulumin välillä kulkeva ligamentti. Ulkopuolelta nivelkapselia vahvistavat 

kolme ligamenttia – ligamentum iliofemoral ja ligamentum pubofemoral edestä ja 

ligamentum ichiofemoral takaa. (Levangie & Norkin 2001, 296–297.) 
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KUVA 5. Lonkkanivel (Netter & Machado 2003, 491A, 469A) 

 

Lepoasento on noin 30° fleksio, 30° abduktio ja pieni ulkorotaatio. Lukkoasento 

on maksimaalinen ekstensio sisärotaatio ja abduktio. Kapsulaarinen kaava lonk-

kanivelessä on sisärotaatio – ekstensio – abduktio – ulkorotaatio. (Kaltenborn & 

Evjenth 1985, 172.) 

4.3 Polvinivel 

Polvinivel (articulatio genu) on anatomisesti yhdistelmänivel ja mekaanisesti pe-

rusnivel tai yhdistelmänivel, jos artic. tibiofibularis lasketaan mukaan. Polvinive-

lessä tapahtuvat fleksio ja ekstensio sekä rotaatio polven ollessa noin 90° koukis-

tettuna. Passiivisesti voidaan tehdä abduktiota ja adduktiota polven ollessa kou-

kussa dorsaali-ventraaliakselin ympäri. Polven ollessa ojennettuna rotaatio ja si-

vuttaisliikkeet ovat voimakkaasti rajoittuneita ligamenttien kiristyneisyyden vuok-

si. Femurin distaalipäässä ovat kuperat nivelpinnat ja meniskit niveltyvät tibian 

proksimaalipäässä oleviin koveriin nivelpintoihin. Femurin distaalipäässä on 

myös nivelpinta polvilumpiota varten. (Kaltenborn & Evjenth 1985, 159.) 
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Polvinivelen nivelkapselin ja siihen liittyvien ligamenttien tehtävä on rajoittaa 

polven liikkeiden aikana tapahtuvia liukumisia ja kiertymisiä, jotta polvi pysyisi 

ehyenä ja toimisi normaalisti (kuva 6). Myös polvea ympäröivät lihakset osallis-

tuvat polven stabiloimiseen. Nivelkapseli sulkee sisäänsä tibiofermoraali- ja patel-

lofemoraalinivelet monimutkaisella rakenteella. Posteriorisesti nivelkapseli kinnit-

tyy proksimaalisesti reisiluun kondyleihin ja distaalisesti posterioriseen tibian 

kondyliin. Posteriorisesti kapselia tukevat monet lihakset, oblique popliteal ja li-

gamentum arcuate. Mediaalisesti ja lateraalisesti nivelkapseli ulottuu reisiluun 

kondyleista tibian kondyleihin, jota collateraali ligamentit tukevat. Mediaalinen 

collateraaliligamentti kiinnittyy nivelkapseliin sekä mediaaliseen meniscukseen. 

Lateraalinen collateraaliligamentti ei kiinnity samalla lailla näihin rakenteisiin. 

Anteriorisesti nivelkapseli koostuu patellasta, quadriceps lihaksen jänteestä ja 

patellan ligamentista. Ristisiteet (ligamentum cruciatum anterius eli ACL ja liga-

mentum cruciatum posterius eli PCL) sijaitsevat nivelkapselin sisällä, mutta ovat 

nivelontelon ulkopuolella. ACL lähtee tibiasta anteriorisemmin kiinnittyen late-

raaliseen reisiluun condyliin ja PCL posteriorisemmin kiinnittyen mediaaliseen 

reisiluun condyliin. (Levangie & Norkin 2001, 335–339.) 

 

 

KUVA 6. Polvinivel (Netter & Machado 2003, 491A- 491B) 
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Polven fleksio ja ekstensio tapahtuvat liukurullauksena menisco-

femoraalinivelessä, jossa meniskit työntyvät dorsaalisesti fleksiossa ja ventraali-

sesti ekstensiossa tibian nivelpinnalla. Rotaatio tapahtuu liukumisliikkeenä menis-

co-tibianivelessä. Patella liukuu ekstensiossa proksimaalisesti. Polven lepoasento 

on 25° fleksio ja lukkoasento maksimaalinen ekstensio ja ulkorotaatio. Polven 

kapsulaarinen kaava on fleksio – ekstensio. (Kaltenborn & Evjenth 1985, 159–

160.) 
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5 MANUAALISEN TERAPIAN HOITOSÄÄNNÖT 

 

Käytimme työssämme mobilisaatioiden teoriana Kaltenbornin tekniikoita, koska 

ne ovat käytössä Lahden ammattikorkeakoulun opetuksessa. Lisäksi tekniikat ovat 

loogisia, helposti opittavia ja maailmanlaajuisesti käytössä olevia.  

 

Kaltenborn esitteli ortopedisen manuaalisen terapian pohjoismaisen systeemin 

vuonna 1954. Metodi syntyi vuosien yhteistyön tuloksena manuaalisten terapeut-

tien ja lääkäreiden kanssa. Kaltenbornin järjestelmä sisältää tietoa ja kokemusta 

kansanlääkinnästä, urheilulääketieteestä, perinteisestä fysioterapiasta, ortopedias-

ta, kiropraktiikasta ja osteopatiasta. Vuonna 1968 Freddy Kaltenborn ja Olaf Ev-

jenth aloittivat vuosikymmeniä kestäneen yhteistyönsä, joka lopulta johti ortope-

disen manuaalisen terapian pohjoismaisen järjestelmän, Kaltenborn-Evjenth kon-

septin syntymiseen. Alussa järjestelmä oli käytössä lähinnä pohjoismaissa, mutta 

nykyisin se tunnetaan maailmanlaajuisesti. (Kaltenborn & Evjenth 2007, 1.) 

 

Manuaaliset tekniikat painottuvat nivelten arvioimiseen sekä mobisointiin biome-

kaaniikkaan nojautuen. Tekniikat muodostavat pohjoismaissa ortopedisen manu-

aalisen terapian rungon. Mobilisaatiot sopivat hyvin aloitteleville fysiotera-

piaopiskelijoille sekä jo ammatissaan toimiville fysioterapeuteille joilla ei ole tar-

vittavia manuaalisen terapian taitoja. (Kaltenborn & Evjenth 2007, 7.) 

 

Manuaalisen terapian toteutuksessa on potilaan kuntoutumisen lisäksi kiinnitettä-

vä huomiota terapeutin työskentelytekniikoihin. Tarkoituksenmukainen voiman-

käyttö ja sen säästäminen, säädettävät hoitopöydät, fiksaatioremmit, hiekkapussit 

ja kiilat ovat huomioitavia asioita. Mobilisointi on tehokasta, kun se kestää kym-

menestä sekunnista jopa minuuttiin. Hoidon kokonaiskesto tulisi olla 10–15 mi-

nuuttia. (Kaltenborn ym. 2011, 70–71.) Kaltenborn & Evjenth (1985, 54–57) esit-

televät kahdeksan manuaalisen terapian hoitosääntöä: 

 

1. Potilaan alkuasennon tulee olla sellainen, jossa hän parhaiten rentoutuu. 

Nivel tuodaan lepoasentoon ja fiksoitava luu tuetaan kiinteälle alustalle. 
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2. Terapeutin asento on ergonominen: jalat erillään laajan tukipinnan saavut-

tamiseksi, lähellä potilasta, painovoiman hyväksi käyttö ja oman vartalon 

paino. 

3. Fiksoiva käsi tai fiksaatioremmi asetetaan mahdollisimman lähelle nivel-

rakoa kiinteää alustaa vasten. 

4. Mobilisoiva käsi tai kädet asetetaan myös mahdollisimman lähelle nivel-

rakoa. 

5. Translatoriset hoitosuunnat ovat kohtisuorassa tai yhdensuuntaiset hoito-

tasoon nähden: traktio kivun lievittämiseen tai hypomobiliteetin hoitoon ja 

mobilisointi liu’uttamalla rajoittuneen liukumissuunnan hoitoon. Mobili-

sointi tulee suorittaa kivuttomasti. 

6. Traktiota käytetään nivelvälyksen palauttamiseen, kivun lievittämiseen, 

traktiomobilisointiin sekä yhdistettynä liu’utusmobilisointiin. Kivun lievit-

tämisessä traktio ei koskaan ylitä nivelkapselin kiristymisen tasoa. 

Liu’uttamista yhdistettynä traktioon käytetään nivelvälyksen ja nivelen 

liukumisen palauttamiseen. Nivel täytyy lämmitellä hyvin ennen 

liu’uttamista esim. kipua lievittävillä toimenpiteillä ja pehmytkudosmobi-

lisoinnilla. Nivelmobilisoinnissa edetään nivelkapselin kiristymiseen asti. 

Liukumisen parantaminen toteutetaan lyhytkestoisilla intermittoivilla liik-

keillä ja kiristyneisiin kudoksiin vaikutetaan pidemmillä venytyksillä. Ve-

nytysten välillä pyritään olla palaamatta takaisin lepoasentoon vaan pysy-

tellään äääriasennossa vieden venytystä aina pidemmälle. 

7. Ennen nivelmobilisointia tehdään testit, jotka määrittelevät hoitosuunnat. 

Testejä toteutetaan hoitojakson aikana kontrolleina ja lopuksi toteamaan 

manuaalisen terapian vaikutuksen nivelen liikkuvuuteen. Kun paranemista 

hoidon aikana ei enää tapahdu, voidaan mobilisointi sillä kertaa lopettaa – 

muussa tapauksessa mobilisointia voidaan jatkaa edelleen. 

8. Kun potilas pystyy aktiivisesti harjoittelemaan normaalilla tai maksimaali-

sesti saavutettavissa olevalla liikelaajuudella, voidaan mobilisointi lopet-

taa. 
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6 VIDEOMATERIAALI OPETUSVÄLINEENÄ 

Oppimista voidaan määritellä monin eri tavoin. Oppiminen on prosessi, joka pyr-

kii todellisuuden ymmärtämiseen. Oppiminen on aktiivista tiedon rakentamista ja 

liittämistä aikaisempaan tietoon. Oppiminen on vuorovaikutusta oppijan ja opitta-

van asian tai ilmiön kanssa. Opetuksen tarkoitus on taas tarjota informaatiota 

opiskelijan ulottuville ja ohjata sen omaksumistyöskentelyä. Oppimisen lähtökoh-

tia ovat informaation saaminen ja muistamisen kontrollointi, jotka ovat ns. pinta-

tason oppimista. Opiskelutavat pintaoppimisessa ovat esimerkiksi lukeminen, 

kuuntelu, katselu, kokeileminen, kertaaminen ja toistaminen. Opittavan asian 

ymmärtämistä eli syvällistä oppimista edistää informaation prosessoinnin ohjaus 

ja harjoittaminen. Opiskelutavat syvällisessä oppimisessa ovat kokeilu, proses-

sointi, keskustelu, reflektointi, soveltaminen ja harjoittelu. Oppimisen tasoihin 

voidaan vielä lisätä opitun asian analysointi, arviointi ja uuden tiedon luominen. 

(Manninen ym. 2007, 51–53.) 

 

Voidaan ajatella, että on olemassa erilaisia oppijoita. Tästä syystä oppimateriaalit 

on suunniteltava niin, että kaikki oppijat saisivat mahdollisimman tehokkaasti 

imettyä tietoa itseensä ja tätä kautta oppia haluttu taito. Vainionpää (2006, 65–70) 

esittelee Felderin (1996) mukaan erilaisia oppimistyylejä. Oppimistyyli tarkoittaa 

oppijan luonteenomaista taipumusta suosia oppimisessaan tietynlaista informaa-

tiota, erilaisia tapoja käsitellä saatua informaatiota ja eri tapoja sisäistää tietoa.  

Oppimistyylit on kategorisoitu liukuvasti, ja ne voivat olla tilannesidonnaisia. 

Oppija voi pitää aisteihin tai kokemuksiin perustuvasta informaatiosta. Oppiminen 

voi tapahtua tehokkaimmin visuaalisten tai verbaalisten ärsykkeiden avulla. Oppi-

ja saattaa hyötyä enemmän aktiivisesta roolista kokeillen ja keskustellen tai ref-

lektiivisesti itsenäisesti tutkiskellen. Opiskelija voi järjestää tietoa kohti ymmär-

rystä etenemällä pienten askelien kautta kohti suurempaa tai isoissa osissa koko-

naisuuksina. Tätä teoriaa ajatellen DVD-tallenne opetusvälineenä näyttäisi palve-

levan kaikenlaisia oppijoita muun muassa seuraavilla tavoilla: opiskelijat saavat 

visuaalisen sekä verbaalisen ohjeistuksen, ja he voivat samalla kokeilla mobi-

lisointitekniikoita katsoessaan tallennetta sekä materiaalia voi hyödyntää ryhmäs-

sä ja yksin kotioloissa.  
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Liikkuva kuva opetusmateriaalina on perusteltua monelta eri kannalta. Ensisijai-

sesti näkemisen avulla opitaan parhaiten. Lisäksi videolta saattaa nähdä asioita, 

joita muutoin olisi vaikeaa tai mahdotonta nähdä. Toiseksi video sitouttaa oppijat 

aiheen pariin esimerkiksi näyttämällä, miten jokin aihe liittyy opiskelijoiden 

omaan elämään. Kolmanneksi videon kautta tapahtuva mallioppiminen on äärim-

mäisen tärkeää taidon oppimisen kannalta. Taitojen opettelua mallintamisen lisäk-

si tehostaa kertojaäänen selittäessä ja perustellessa videolla esiteltyjen vaiheiden 

toimintoja. Neljänneksi videon kautta opitaan faktoja ja selityksiä opittavasta ai-

heesta: tekemiset perustellaan.  (Hakkarainen & Kumpulainen 2011, 12–14.)  

 

Opetusmateriaalimme on ensisijaisesti suunnattu Lahden ammattikorkeakoulun 

opiskelijoille mobilisointitekniikoiden opetteluun omalla ajalla. Tästä videomate-

riaalista voi hyötyä varsinkin monimuoto-opiskelijat, joilla lähiopetustunteja on 

rajallinen määrä manuaalisen terapian kurssilla, minkä vuoksi iso osa taitojen 

opettelusta sijoittuu etäjaksoille. Hakkarainen (2001, 16) osoittaa, että teknologia 

tukee oppimista parhaiten silloin, kun sitä käytetään tavanomaisen oppimisyhtei-

sön tukena eikä niinkään korvaavana verkossa tapahtuvana etäopiskeluna. Itse-

opiskelu verkossa on hyvä ratkaisu silloin, kun opiskelijalla ei ole mahdollisuuk-

sia osallistua kasvoista-kasvoihin-oppimistilanteisiin. Tuottamamme materiaalin 

on tarkoitus tukea taitojen oppimista omalla ajalla.   

 

Vaikka verkkoteknologia tarjoaa opiskelulle mahdollisuuksia, löytää Hakkarainen 

(2001, 18–21) myös rajoituksia. On todettu, että pelkkä informaation saatavuus ei 

takaa oppimisessa syvällistä ymmärrystä. Oppiminen on kuvattu olevan tilanne-, 

osallistumis- ja vuorovaikutussidonnainen, jota verkossa ei pysty täysin toteutta-

maan. Tämän vuoksi onkin opettajilla tehtävää miettiä, miten opetusmateriaalia 

hyödynnetään manuaalisen terapian kurssilla, jotta oppiminen ei jäisi vain pinta-

puoliseksi ja mekaaniseksi oppimiseksi.  
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7 TOIMINNALLISEN OPINNÄYTETYÖN TOTEUTUS 

 

Opinnäytetyön tarkoituksena on kehittää opiskelijan valmiuksia ja osaamista 

oman alansa asiantuntijuuteen toimia työelämän tutkimus- ja kehittämistoimin-

nassa. Hyvä opinnäytetyö on muun muassa ajankohtainen, käytännöllinen, inno-

vatiivinen ja asiantuntijuutta osoittava. (Lahden ammattikorkeakoulu 2015.) Toi-

minnallinen opinnäytetyö voi olla ammatilliseen käytäntöön suunnattu ohje tai 

opastus, mutta se voi olla myös tapahtuman toteuttaminen. Tapoja toteuttaa työ on 

mm. kirja, kansio, opas, video, kotisivu tai tapahtuma. Toiminnallisen osan lisäksi 

tehdään raportointiosa. (Vilkka & Airaksinen 2003, 9.) 

 

Sosiaali- ja terveysalalla ollaan tultu tilanteeseen, jossa palveluja pyritään toteut-

tamaan mahdollisimman kustannustehokkaasti. Kansalaisten terveyteen ja hyvin-

vointiin pyritään vastaamaan säästöjä tuovilla keinoilla. Osaaminen sosiaali- ja 

terveysalalla tulee tuotteistaa kadottamatta kuitenkaan alan tavoitteisiin ja eetti-

syyteen liittyviä piirteitä ja velvoitteita. (Jämsä & Manninen 2000, 7-10.) Voidaan 

ajatella, että opetusvideon avulla mobilisointitekniikoiden opetusta voidaan toteut-

taa kustannustehokkaasti varsinkin vähenevien lähiopetustuntimäärien valossa. 

Samoin työelämässä opetusvideo palvelee työntekijöiden ammattitaidon kehittä-

misen ja ylläpitämisen kautta kansalaisten terveyttä ja hyvinvointia kustannuste-

hokkaasti, kun tarvittava materiaali on helposti saatavissa ja sitä voi hyödyntää 

itselleen sopivalla ajalla mahdollisesti jopa ilman kouluttajan palkkaamista. Ope-

tusvideon tuotteistamisella on puhtaasti kansalaisten hyvinvointia ja terveyttä li-

säävä tavoite, ja se sopii myös alan eettisiin arvoihin.   

 

Jämsä ja Manninen (2000, 127) määrittelevät laadukkaan tuotteen käyttäjän näkö-

kulmasta sellaiseksi, jonka vaikutus tyydyttää asiakkaan odotukset mahdollisim-

man hyvin. Tuottajan näkökulmasta laadukas tuote on kilpailukykyinen. Laadu-

kas, kilpailukykyinen ja pitkäikäinen tuote syntyy tuotteistamisprosessin kautta. 

Prosessi sisältää viisi vaihetta: a) ongelman tai kehittämistarpeen tunnistaminen, 

b) ideointivaihe, c) luonnosteluvaihe, d) kehittelyvaihe ja e) viimeistelyvaihe. Eri 
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vaiheet toteutuvat limittäin. (Jämsä & Manninen 2000, 28.) Seuraavaksi esitellään 

opinnäytetyöprosessimme eri vaiheet (kuvio 1). 

 

Ongelman tai kehittämistarpeen tunnistaminen toukokuu 2014 

Ideointivaihe 

- opetusvideon sisältö 

- raportin sisältö 

- ohjaavan opettajan neuvot 

syyskuu 2014 

Luonnosteluvaihe 

- mobilisoinnin teoria 

- uusimmat tutkimukset 

- sunnitelmaseminaari 

lokakuu- joulukuu 2014 

Kehittelyvaihe 

- opetusvideon käsikirjoitus 

- opetusvideon kuvaaminen 

- videoiden testaaminen asiakasryhmille 

tammikuu-maaliskuu 2015 

Viimeistelyvaihe 

- testitulokset 

- opetusvideoiden muokkaaminen 

- DVD:n tuottaminen 

- raportin viimeistely 

- julkaisuseminaari 

maaliskuu-huhtikuu 2015 

KUVIO 1. Opinnäytetyöprosessin vaiheet 

7.1 Ongelman ja kehittämistarpeen tunnistaminen 

 

Vilkka & Airaksinen (2003, 16) esittävät, että hyvä opinnäytetyöaihe nousee kou-

lutusohjelman opinnoista, luo yhteyksiä työelämää ja sen avulla tekijät pystyvät 

syventävään tietoja ja taitoja jostakin alalla kiinnostavasta aiheesta. Ongelmaläh-

töisen tuotekehitysprosessin tavoitteena voi olla jo käytössä olevan tuotteen pa-

rantaminen ja kehittely (Jämsä & Manninen 2000, 29). Fysioterapeutin aikuiskou-

lutuslinjalla mobilisointitekniikoiden lähiopetustunteja on pieni määrä verrattuna 

vaadittavaan taitotasoon. Suuri osa tekniikoiden harjoittelusta sijoittuu kotioloi-

hin. Harjoittelun tukena on käytetty tähän asti Kaltenbornin opasta, jonka teksti ja 

kuvat ovat kokemuksemme mukaan hankalia opiskelijoiden ymmärtää.  Toisek-

seen taitojen oppimisessa matkiminen on suuri osa uuden taidon omaksumista. 

Video-opetusmateriaalissa yhdistyvät niin kuva kuin puhuttu ohjeistus, joka mah-

dollistaa monipuolisen oppimiskokemuksen erilaisten oppijoiden osalta. Suuri etu 

opetusvideolla on sen virtuaalinen olemus, jolloin opiskelijat pystyvät helposti 
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palaamaan tekniikkoihin kotioloissa. Raportissa taas perustellaan mobilisoinnin 

vaikuttavuutta ja tärkeyttä osana fysioterapeutin työtä sekä kuvataan yksityiskoh-

taisesti solutasolta lähtien mobilisoinnissa tapahtuvat asiat kudoksissa. Teo-

riaosuutta voidaan käyttää osana manuaalisen terapian opetusmateriaalia. 

 

Opinnäytetyömme sai alkunsa toukokuussa 2014, jolloin manuaalisen terapian 

oppitunnilla havaitsimme tarpeen opetusvideolle. Opettajamme Jari-Pekka Joki-

nen ehdotti, että tästä voisi tehdä toiminnallisen opinnäytetyön. Koimme manuaa-

lisen terapian yhdeksi kiinnostavimmaksi aihealueeksi fysioterapiaopinnoissa, 

joissa myös halusimme kehittää tietämystämme. 

 

Työelämässä opetusvideo palvelee myös toimijoitaan. Varsinkin kunnallisella 

puolella mobilisointia käytetään hyvin vähän terapiatyössä, jolloin opiskeluaikoi-

na opitut tekniikat saattavat olla huonosti muistissa. Tilanteen vaatiessa mobi-

lisointia on terapeutin helppo kerrata tekniikoita opetusvideon avulla. Toisaalta 

taas yksityisellä puolella terapeutilta vaaditaan hyviä mobilisointitaitoja, jolloin 

esimerkiksi vastavalmistuneelle tai yksityiselle puolelle siirtyvälle fysioterapeutil-

le opetusvideosta olisi paljon hyötyä. Opinnäytetyöraportin tuomat tiedot vahvis-

tavat ja tukevat fysioterapeuttien ammattitaitoa mobilisoinnin vaikuttavuudesta ja 

seurauksista. Näin myös teoriaosuus edistää kansalaisten terveyttä ja hyvinvointia, 

kun fysioterapeuteilla on vankka itseluottamus ja varmuus tehdä mobilisointia.  

7.2 Ideointivaihe 

 

Ideointivaiheessa pohditaan erilaisia vaihtoehtoja kehittämistarpeen toteuttami-

seen. Kun kyseessä on jo olemassa olevan tuotteen uudistaminen vastaamaan 

käyttötarkoitustaan, voi ideointivaihe jäädä lyhyeksi. Ideoinnin arviointia suorit-

tavat kehittäjien lisäksi muun muassa toimeksiantaja ja tässä tapauksessa opinnäy-

tetyöohjaaja ja muut opiskelijat. (Jämsä & Manninen 2000, 35-38.) Ideointivai-

heessa pohdimme opetusvideon sisältöä. Päätimme käyttää videomateriaalin tuot-

tamiseen ulkopuolista toimijaa kuten kyseisen alan opiskelijaa. Opetusvideosta 

halusimme tehdä mahdollisimman havainnollistavan: mobilisointitekniikka näy-

tettäisiin oikealla ihmisellä ja sitten luurangolla. Samalla videolla nähdään asiak-
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kaan asento, terapeutin asento ja otteet sekä selostetaan mobilisoinnin suunta. Vi-

deon alkutekstissä kerrottaan mikä mobilisointi on kyseessä ja mihin se vaikuttaa. 

Samoin mietimme raporttiosuuden sisältöä, joka tulisi painottumaan enemmän 

mobilisoinnin vaikuttavuuteen ja tarkoitukseen.  

 

Sovimme opinnäytetyöohjaajan kanssa palaverin, jossa saimme lisää ideoita ope-

tusvideon tuottamiseen ja sen kohderyhmien kartoittamiseen. Ohjaajalta saimme 

idean osoittaa opetusvideo myös työelämän alueelle, jossa näyttäisi myös olevan 

tarvetta mobilisointitekniikoiden opettamiselle ja kertaamiselle. Saimme myös 

vahvistuksen sille, että raportissa tuottamamme tieto on uutta, ajankohtaista ja 

arvokasta alamme kannalta. Aluksi tavoitteena oli esitellä kaikki alaraajan nivel-

ten mobilisoinnit, mutta ohjaajan kanssa keskusteltuamme kuitenkin päädyimme 

rajaamaan tuotoksen näihin kahteen, jottei työmäärä paisuisi liian suureksi.  

7.3 Luonnosteluvaihe 

 

Kun päätös on tehty siitä, millainen tuote on aikomus suunnitella ja valmistaa, 

käynnistyy luonnosteluvaihe. Tässä vaiheessa mietitään, mitkä eri tekijät ja näkö-

kohdat vaikuttavat tuotteen suunnitteluun ja valmisteluun. Jämsän ja Mannisen 

(2000, 43) mukaan tuotteen laatu taataan, kun otetaan huomioon eri osa-alueiden 

lähtökohdat: a) asiakasprofiili b) tuotteen asiasisältö, c) palvelujen tuottaja, d) 

rahoitusvaihtoehdot, e) asiantuntijatieto, f) arvot ja periaatteet, g) toimintaympä-

ristö, h) säädökset ja ohjeet ja i) sidosryhmät. 

 

Tuotteen luonnostelu perustuu asiakasprofiilin laadintaa, jossa selvitetään kohde-

ryhmän tarpeet ja odotukset. Tuote on laadukas, kun on otettu huomioon käyttäjä-

ryhmän tarpeet, kyvyt ja muut ominaisuudet. (Jämsä & Manninen 2000, 44.) Ope-

tusvideon ensisijaisena kohderyhmänä ovat fysioterapeuttiopiskelijat sekä jo työ-

elämässä olevat fysioterapeutit. Näiden kohdalla on otettava huomioon selkeä ja 

ymmärrettevä tiedon esittäminen sekä hyvä perustelu ammattikielellä. 

 

Tuotteen asiasisällöllä tarkoitetaan aikaisempaa tietoa ja tutkimuksia aiheesta 

(Jämsä & Manninen 2000, 47). Luonnosteluvaiheessa syvennyimme tieteelliseen 
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kirjallisuuteen manuaalisesta terapiasta sekä mobilisoinnista ja etsimme näihin 

liittyviä uusimpia tutkimuksia. Tutustuimme myös aikaisempiin samantyylisiin 

opinnäytetöihin. Suunnitteluseminaariin kokosimme kirjallisuuskatsauksen mobi-

lisoinnin vaikuttavuudesta. Tietoperustaan kokosimme luotettavista lähteistä teo-

riaa mobilisonnista ja audiovisuaalisesta materiaalista opetusvälineenä sekä esitte-

limme uusimpia tutkimuksia mobilisoinnin vaikuttavuudesta fysioterapiassa. 

 

Sosiaali- ja terveysalalla asiakkaat eivät ole aina tuotteen ensisijaisia käyttäjiä, 

vaan hyöty kohdistuu asiakkaaseen välillisesti esimerkiksi henkilökunnan kautta. 

Palvelujen tuottajien sekä lopullisten hyödynsaajien tarpeet, ongelmat ja näke-

mykset tulee selvittää. (Jämsä & Manninen 2000, 44.) Opetusvideolla on monia 

hyödynsaajia: ensisijaisesti opiskelijat ja henkilökunta, välillisesti terveydenhuol-

lon asiakkaat, mutta myös opettajat. Lähtökohtina ovat selkeät ja ymmärrettävät 

ohjeet, helppokäyttöisyys, tiedon ja taidon siirrettävyys asiakkaisiin sekä ajan-

käyttö- ja kustannustehokkuus. 

 

Luonnosteluvaiheessa on olennaista ratkaista tuotekehityksen kustannuksiin vai-

kuttaviin asioihin (Jämsä & Manninen 2000, 51). Arvioimme opinnäytetyön tuot-

tamisen onnistuvan pienellä budjetilla, sillä käytämme hyväksi opiskelijoita, kou-

lua ja omaa panostamme. 

 

Asiantuntijatietoa sekä kirjallisuuteen perehtymistä tarvitaan tuotteen suunnitte-

lussa ja valmistamisessa, jolloin tarvitaan yhteistyötä eri alojen kanssa (Jämsä & 

Manninen 2000, 50). Opetusvideomme valmistamisessa alkuperäinen idea oli 

käyttää toisen alan opiskelijaa, mutta aikataulujen sopimattomuuden vuoksi pää-

dyimme tuottamaan videon itse stimulaatiotiloissa opettajan ohjeistamana. Pereh-

dyimme lisäksi hyvän opetusvideon tuottamisesta käsittelevään kirjallisuuten tu-

kemaan tuotteen laatua. 

 

Tuotteen luonnosteluvaiheessa on mietittävä kohderyhmien, toimeksiantajan sekä 

koko sosiaali- ja terveysalan arvoja ja periaatteita, joiden toteutuminen toiminnas-

sa halutaan tuotteen avulla varmistaa. Näitä voivat olla esimerkiksi julkikuva, 

palveluajatus ja ideologiat. (Jämsä & Manninen 2000, 49.) Päätimme toteuttaa 

opetusvideon hyvällä maulla ja mahdollisimman neutraalilla sävyllä. Asiasisältö 
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kootaan tieteelliseen näyttöön perustuvasta tiedosta ja käytänteistä, jotta ammatti-

kuntamme arvostus säilyy. 

 

Tuotteen toteuttamisen toimintaympäristöön on hyvä tutustua etukäteen sekä luo-

da toimintakokonaisuus (Jämsä & Manninen 2000, 45). Teimme harjoitusvideoita 

niin mobiililaitteella kuin stimulaatiohuoneessa, jotta huomaisimme mahdolliset 

ongelmakohdat ennen itse kuvaustilannetta. Tällä tavalla pystyimme myös miet-

timään sopivat kuvakulmat ja puheen sisällön. Loimme käsikirjoituksen puhutulle 

aineistolle, joka jälkeenpäin liitettiin opetusvideoon.  

 

Joissakin tilanteissa tuotteistamiseen saattavat vaikuttaa toimintaa ohjaavat sää-

dökset, ohjeet, suunnitelmat ja toimintaohjelmat, jotka voivat olla kansainvälisiä, 

valtakunnallisia, alueellisia, paikallisia tai yksikkökohtaisia (Jämsä & Manninen 

2000, 49). Opetusvideon käyttöoikeudet ovat toimeksiantajalla ja koululla. Oi-

keudet annetaan myös työelämän alueelle sitä tarvitseville tahoille. 

 

Sidosryhmien, kuten toimeksiantajan, opiskelijoiden ja ammattilaisten, näkökul-

mien selvittäminen on tärkeää, jotta tuotteesta saadaa kaikkia osapuolia palveleva 

(Jämsä & Manninen 2000, 48). Suunnitemaseminaarissa saimme hyviä komment-

teja tuotteen kehittämiseen ja ongelmien ratkaisuun. Ensimmäinen versio opetus-

videosta vietiin oppitunneille kokeiluun, sekä näytettiin työelämässä oleville fy-

sioterapeuteille. Näiden tietojen keräämiseen valmistelimme kyselylomakkeen, 

jonka pohjalta muokkasimme tuotetta paremmaksi. 

7.4 Kehittelyvaihe 

 

Sosiaali- ja terveysalalla audiovisuaalisen tiedon välittäminen on yleistynyt. Vi-

deomateriaalia tehtäessä on mietittävä sisältö, esitystapa, kameratyö ja näiden 

yhdistäminen. Käsikirjoitus on hyvän videon perusta, joka laaditaan kohderyh-

män, tavoitteiden ja käyttötarkoituksen mukaan. Käsikirjoitusvaiheessa rajataan 

sisältö sekä valitaan sen rakenne ja tyyli. Käsikirjoituksesta on hyvä pyytää palau-

tetta, ja sitä korjataan ja muokataan tuotteistamisprosessin kaikissa vaiheissa. 

(Jämsä & Manninen 2000, 59–60.) Opetusvideoiden lähtökohtana on ollut oma 
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kokemus siitä, millainen olisi hyvä opetusvideo eli minkälaisesta opetusvideosta 

itse pitäisimme. Ennen kuvauspäivää käsikirjoitimme videon sisällön niin puhutun 

kuin näytellyn osan kannalta. Videon visuaalisessa ulottuvuudessa mietimme ja 

kokeilimme kuvakulmat, jotta asiakkaan ja terapeutin asento näyttäytyvät selkeäs-

ti. Myös tarttumiskohdat ja mobilisointisuunta tuli olla hyvin nähtävissä. Näiden 

lisäksi ympäristö, videossa olevien henkilöiden pukeutuminen sekä lisävarustei-

den väritys suunniteltiin tarkasti.  Auditiivinen ulottuvuus taas käsitti puheen sel-

keyden, ammattimaisen sisällön ja oikean ajoituksen osa-alueet.  

 

Kuvausvaiheessa totesimme, että suunnitelma ei toimi käytännössä. Tästä johtuen 

muutimme suunnitelmaa kuvauspäivänä. Lopulta kokeilimme useita eri kuvakul-

mia, joista valitsimme mielestämme tilanteeseen sopivimman. Myös aikaisemmin 

tekemämme vuorosanat menivät uusiksi, kun näimme tuotoksen videolla. Teimme 

johtopäätöksen, että videossa on hyvä puhua vähän ja vain oleellisimmat asiat. 

Äänentoistollisista syistä koimme järkeväksi tehdä äänet jälkiäänityksenä valmii-

den videoiden päälle. Videoiden ollessa valmiita totesimme tarpeen, että videossa 

voisi olla inforuutu, joka kertoo, miksi kyseessä olevaa mobilisointia tehdään.  

 

Lopuksi videomateriaali edioitiin niin, että ensiksi esitellään mobilisointitekniikka 

(kuva 7) ja sen indikaatio (kuva 8) inforuuduilla. Seuraavaksi näytetään mobi-

lisointitekniikka esimerkkiasiakkaalla (kuva 9) ja perään luumallilla (kuva 10). 

Näissä videopätkissä selostetaan asiakkaan asento, terapeutin asento, otteet ja hoi-

tosuunta. 

 

 

KUVA 7. Mobilisointitekniikka-inforuutu 
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Kuva 8. Mobilisointitekniikan indikaatio 

 

 

Kuva 9. Mobilisointitekniikka esimerkkiasiakkaalla 

 

 

 

Kuva 10. Mobilisointitekniikka luumallilla 
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7.5 Tuotteen viimeistely 

 

Tuotteistamisprosessin kaikissa vaiheissa tulee saada palautetta ja arviointia. Hyvä 

keino tähän on esitestaus valmisteluvaiheessa. Palaute on suotavaa hankkia sellai-

silta tuotteen loppukäyttäjiltä, jotka eivät tunne tuotetta tai sen tuottajia entuudes-

taan puolueettoman palautteen saamiseksi. Tuotteen viimeistely tapahtuu saatujen 

palautteiden pohjalta. Viimeistelyvaiheeseen kuuluu myös tuotteen jakelun suun-

nittelu ja markkinointi. (Jämsä & Manninen 2000, 80–81.) 

 

Kun videot saatiin valmiiksi, tehtiin kyselylomake (liite 2) palautetta varten. 

Kvantitatiivisessa tutkimuksessa voidaan käyttää tiedonkeruuseen tutkimusloma-

ketta eli kyselylomaketta. Jotta lomake voidaan laatia, tulee tutkimuksen tekijöillä 

olla tietoa tutkittavasta ilmiöstä. Tämän tutkimuslomakkeen avulla voidaan kerätä 

aineistoa tutkittavan ilmiön kohderyhmältä. (Kananen 2010, 74.) Tiedonkeruuvai-

heen jälkeen tulee tallennusvaihe ja tulosteiden tulkinta. Tutkimuslomakkeen läh-

tökohtana tulee ola tutkimusongelma ja tutkimusongelmasta johdetut tutkimusky-

symykset, joihin saadaan vastauksia aineiston avulla. (Kananen 2010, 75.) Kvanti-

tatiivisessa tutkimuksessa tehdään kysymyksiä, joihin kohderyhmä vastaa. Kysy-

mysmuotona voi olla esimerkiksi avoin kysymys tai strukturoitu kysymys. Avoi-

mella kysymyksellä saadaan selville tarkkaa tietoa, mutta samalla saadaan yhtä 

monta erilaista vastausta kuin on vastaajiakin. Strukturoitu kysymys antaa valmiit 

vaihtoehdot, joista valitaan sopivin vaihtoehto. (Kananen 2010, 84.) Opinnäyte-

työmme tutkimuslomakkeeseen valitsimme puolistrukturoituja kysymyksiä, joissa 

vastausvaihtoehdot oli annettu valmiiksi. Lomake sisälsi myös avoimia ja täyden-

nettäviä kohtia, joihin sai vapaasti kirjoittaa vastauksen.  

 

Pyysimme palautetta videoista fysioterapeuttiopiskelijoilta, jotka olivat meille 

ennestään vieraita. Näin ei ole sidonnaisuuksia tekijöiden ja ryhmän välillä. En-

simmäiseen kyselyyn vastasi 20 toisen vuoden fysioterapiaopiskelijaa. Tässä vai-

heessa videot olivat alkuperäisessä, ensimmäisessä muodossa. 19/20 vastasi työn 

olevan ajankohtainen. Opiskelijoista kaikki uskoisivat käyttävänsä opetusvideoita 

opinnoissaan tai työssään, jos heillä olisi siihen mahdollisuus. Kaikki kyselyyn 

vastanneet pitivät videoissa käytettyjä menetelmiä sopivina. 15/20 piti videoissa 

käytettyjä kuvakulmia sopivina tekniikkaan nähden. 19/20 piti tekstiä ja selostusta 
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videokuvaa täydentävänä. 18/20 oli sitä mieltä, että rekvisiitta, tausta ja vaatetus 

palvelivat tarkoitusta. 8/20 oletti pystyvänsä seuraamaan videota samalla kun te-

kee mobilisaatiota. 17/20 ei jäänyt kaipaamaan mitään aiheeseen liittyvää ja kaksi 

jätti vastaamatta kysymykseen. 18/20 oli sitä mieltä, että videoissa ei ollut asia-

virheitä ja kaksi jätti vastaamatta kysymykseen.  

 

Kyselylomakkeen avoimiin kysymyksiin saadut vastaukset antoivat meille arvok-

kaita korjausehdotuksia koskien videoitamme. Muutaman videon inforuudussa oli 

kirjoitusvirheitä sekä videoissa käytetyissä termeissä oli variaatioita, jotka kor-

jasimme saadun palautteen perusteella. Palautetta tuli myös asiakkaan ergonomi-

asta ja varsinaiseen mobilisointiin liittymättömistä asioista. Näiden palautteiden 

pohjalta videot kuvattiin uudelleen, jotta keskittyminen ei kiinnity epäolennaisiin 

asioihin videolla. Muutamien videoiden inforuudun tekstit olivat liian nopeita, 

joten niitä pidennettiin.  

 

Saimme myös yleistä palautetta työelämän edustajilta, jotka työssään käyttävät 

mobilisointitekniikoita. Palautteissa toivottiin videoiden olevan lyhyitä ja ytimek-

käitä, jotta videon katsoja saisi heti kokonaiskuvan, mitä ollaan tekemässä. Myös 

kuvakulmiin toivottiin kiinnitettävän huomiota, jotta videosta selviää otteet sekä 

terapeutin ergonomia. Manuaalisen terapian opettajalta saadun palautteen pohjalta 

korjattiin ihokontaktin pysymistä koko suorituksen ajan sekä pidennettiin mobi-

lisoinnin kestoa. 

 

Kuvattuamme videot ja ne läpikäytyämme huomasimme, että joissain videoissa 

luumalli ja asiakkaan jalka eivät olleet saman puolen raajoja. Emme kuitenkaan 

uskoneet sen häiritsevän, koska tekniikat olivat oikein kuvattu. Keskustelimme 

myös siitä, että tämä haastaisi videon katsojaa ajattelemaan mobilisointia enem-

män. Saimme kuitenkin palautetta, että olisi hyvä, jos raajat olisivat saman puo-

len, jolloin video olisi selkeämpi. Tämän pohjalta kuvasimme ne videot uudes-

taan, joissa raaja vaihtui puolelta toiselle. Saimme myös palautetta joistain esteet-

tisistä seikoista, kuten sukan likaisuudesta tai taustakuvasta. Emme kokeneet näi-

den kommenttien olevan tärkeitä, joten niitä emme lähteneet korjaamaan seuraa-

viin videoihin.  
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Olemme saaneet paljon erilaisia kommentteja videoistamme. Osan mielestä vide-

oissa ei ole mitään uutuusarvoa suhteessa jo aikaisemmin valmistuneeseen materi-

aaliin. On olemassa videoita, jossa vastaavia tekniikoita esitellään, mutta niissä ei 

ole suomenkielistä selostusta, inforuutua eikä jokaisen tekniikan jälkeen näytetä 

luurankomallia. Video on herättänyt kiinnostusta myös jo valmistuneissa fysiote-

rapeuteissa sekä opettajakunnassa.  

  

Kuvasimme uudestaan ne videot, joissa oli selkeitä virheitä ja pidensimme info-

ruutuja saamamme palautteen perusteella. Uudelleenkuvausvaiheessa itsekritiikki 

videoita kohtaan kasvoi, jolloin tuli tunne, että kaikki videot pitäisi kuvata koko-

naan uudestaan. Jo kerran koko videointiprosessin läpikäytyämme videoista olisi 

voinut tehdä entistä parempia. Lisäksi emme voisi olla varmoja, että videoista 

tulisi edes parempia, vaikka kuvaisimme ne uudelleen. Videoiden uudelleen ku-

vausvaiheessa koimme suurta epävarmuutta videoiden laadusta ja käyttöarvosta. 

Tässä vaiheessa opinnäytetyön valmiiksi saaminen tuntui lähes mahdottomalta 

projektilta.  Ulkopuolisten palautteiden perusteella kuitenkin uudet videot olivat 

hyviä ja tarkoituksenmukaisia.  

  

Saimme opinnäytettä ohjaavalta opettajalta idean kysyä kommentteja videoista 

OMT-fysioterapian kouluttajilta. Iloiseksi yllätykseksemme OMT-fysioterapeutti 

ja TtT Markku Paatelma vastasi viestiimme nopeasti ja oli valmis kommentoi-

maan videoitamme. Palautteen perusteella muokkasimme inforuutujen tekstejä ja 

kuvasimme muutaman videon uudestaan. Kaiken kaikkiaan videot olivat hänen 

mielestä hyviä. Paatelma kannustaa käytämään opinnäytetyön tuloksena valmistu-

neita videoita opiskelussa ja manuaalisten taitojen kehittämisessä.   
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8 POHDINTA 

 

Toiminnallisen opinnäytetyön tuotoksena syntyi 19 opetusvideota polvi- ja lonk-

kanivelen mobilisointitekniikoista. Opinnäytetyöraportti tukee mobilisointivideoi-

ta teoriallaan ja lisäksi osoittaa mobilisoinnin olevan vaikuttava ja perusteltu hoi-

tomuoto fysioterapiassa. Testasimme videoita sekä opiskelijoilla että työssä ole-

villa fysioterapeuteilla. Palautteen perusteella muokkasimme videoita ammatti-

maisempaan suuntaan. Valmiit videot otetaan käyttöön osaksi Lahden ammatti-

korkeakoulun manuaalisen terapian opetusmateriaaleja ja mahdollisesti myös työ-

elämässä. 

8.1 Tavoitteiden saavuttaminen 

 

Opinnäytetyön tavoite oli tuottaa opetusvideo polven ja lonkan mobilisointiteknii-

koista. Opinnäytetyömme aihe on ajankohtainen, innovatiivinen ja työelämäläh-

töinen. Mobilisointitekniikoiden taitaminen on kaikkien fysioterapeuttien ja mui-

den manuaalista terapiaa harjoittavien ammattilaisten tärkeä ominaisuus, joten 

tuottamamme opetusvideot ovat sovellettavissa moniin eri tarkoituksiin tukien 

samalla fysioterapia-alan kehitystä. Tavoitteena oli myös tukea fysioterapiaope-

tuksen kehittymistä, mikä toteutui laadukkaiden opetusvideoiden valmistumisen 

kautta. 

 

Halusimme videoiden olevan selkeitä, havainnollistavia ja oppimista tukevia. 

Alun perin tarkoitus oli käyttää apuna tekniikan puolen opiskelijoita videoiden 

tuottamisessa, mutta mielestämme saimme tehtyä hyvin laadukkaita ja ammattitai-

toisesti tuotettuja videoita myös itse, mitä tietysti tuki Lahden ammattikorkeakou-

lun hyvät puitteet videoiden kuvaamiselle. Videoiden testaaminen opiskelijoilla ja 

työelämässä olevilla fysioterapeuteilla auttoi meitä muokkaamaan niitä enemmän 

tarkoitustaan palveleviksi. Kohderyhmän mielipide toimivuudesta on erityisen 

tärkeää, sillä juuri heitä varten me tuotimme tämän opetusvideon. 

 

Kirjallisen osuuden tavoite oli luotettavien tietolähteiden valossa tuoda esiin mo-

bilisoinnin vaikutusmekanismeja, mobilisoinnin käytännönteoriaa ja mobilisoin-
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nin vaikuttavuutta osana fysioterapiaa. Mobilisoinnista oli vaikea löytää tutki-

muksia, mutta valitsemamme tutkimukset kuitenkin osoittavat mobilisoinnin tar-

koituksenmukaisuutta osana potilaan hoitoa. Lähdekirjallisuus oli lähestulkoon 

englanninkielistä mobilisoinnin teoreettisen tietoperustan osilta, mikä vaikeutti 

kirjoittamista huomattavasti. Alkuperäisiin lähteisiin oli ajoittain mahdotonta 

päästä käsiksi ja tieto oli vanhempaa kuin kymmenen vuotta. Saimme kuitenkin 

mielestämme koottua hyvän teoriapaketin, joka sopii myös osaksi manuaalisen 

terapian opetusmateriaaleja. 

 

Opinnäytetyöprosessin toteutus onnistui todella hyvin, vaikka asuimmekin suh-

teellisen etäällä toisistamme. Työskentely oli tasapuolista ja vaivatonta koko 

opinnäytetyöprosessin aikana. Hyödynsimme tekstiä tuotettaessa ja yhteydenpi-

dossa GoogleDrive-sovellusta, sähköpostia ja sosiaalista mediaa. Tapaamisker-

roilla työskentelimme tehokkaasti, ja kun tehtävänjako ja suunnitelmat oli etukä-

teen hyvin tehty, oli toiminta sujuvaa. Ryhmämme kesken oli selkeä työnjako, 

joka palveli myös opinnäytetyötuotoksen toiminnallisen ja kirjallisen osuuden 

onnistumista parhaalla mahdollisella tavalla, kun jokainen antoi panostaan omien 

taitojensa puitteissa. 

 

Opinnäytetyöprosessin kautta myös omat tiedot ja taidot kehittyivät niin mobi-

lisoinnin osalta kuin toiminnallisen opinnäytetyön toteuttamisen puolesta. Mobi-

lisoinnin teoriaan ja tutkimuksiin paneutuminen kehitti tiedollista osaamista ja 

samalla vahvisti käsitystämme mobilisoinnin vaikuttavuudesta osana fysioterapi-

aa. Lisäksi opimme valitsemaan luotettavaa kirjallisuutta, olemaan tarvittaessa 

kriittisiä löytämällemme tiedolle ja yhdistelemään tietoja saaden ne käymään kes-

kenään vuoropuhelua. Polven ja lonkan mobilisointitekniikat sekä mobilisoinnin 

hoitosäännöt ovat hyvin selkeästi painuneet mieleen prosessin aikana. Näiden 

lisäksi videon tuottamistaidot kehittyivät merkittävästi. Kuvaaminen ja laitteiden 

käyttö, editointi sekä jälkiäänittäminen olivat jokaiselle vierasta. Opettelimme 

käyttämään simulaatiotilan kameroita ja ohjelmia sekä editoimaan raakaa video-

materiaalia. 
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8.2 Tiedon luotettavuuden arviointi 

 

Teoriaosuudessa käytimme mahdollisuuksien mukaan uusinta tietoa mobilisoin-

nista. Teokset kuuluvat alamme hyväksyttyyn ammattikirjallisuuteen, ja niiden 

kirjoittajat ovat arvostettuja alan ammattilaisia. Tutkimukset pyrimme myös ra-

jaamaan kymmenen vuotta vanhoihin tutkimuksiin, jotta niiden tuoma tieto olisi 

mahdollisimman ajankohtaista. Osassa tutkimuksista otanta oli suhteellisen pieni 

ja tutkimusasettelu puutteellinen, mutta sopivien tutkimusten löytämisen haasteel-

lisuuden vuoksi valikoimme näitäkin mukaan, jotta saisimme useita eri näkökul-

mia mobilisoinnin vaikuttavuudesta. Nettilähteet ovat kaikki tunnettujen ja luotet-

tavien tahojen ylläpitämiä, mikä takaa niiden sisältävän laadukasta tietoa. 

 

Videoiden palautetta varten valmistelimme kyselylomakkeen. Ajatuksena oli, että 

kyselyyn olisi helppo vastata ja palautetta saataisiin juuri niistä oleellisimmista 

asioista. Liian pitkät ja monimutkaiset kysymykset ajavat vastaajat silloin tällöin 

vastaamaan huolimattomasti, koska kiinnostus tai ymmärrys ei riitä. Siksi kysely-

lomakkeemme on sopivan mittainen ja kysymykset yksinkertaisia. Loppuun va-

rasimme vielä tilaa vapaalle vastaamiselle. Kyselylomakkeen kysymykset auttoi-

vat meitä muokkaamaan videoita selkeämpään suuntaan. Saimme myös pelkäs-

tään vapaata palautetta työelämässä olevilta, mikä myös oli hyvin antoisaa ja vei 

meitä parempaan suuntaan videoiden toimivuuden kannalta. 

8.3 Eettisyys ja jatkotoimenpideideat 

 

Tutkimusta tehdessä tutkijan on otettava huomioon eettiset kysymykset. On ole-

massa yleisesti hyväksytyt tutkimuseettiset periaatteet, joita jokaisen tutkimuksen 

tekijän tulisi noudattaa. Jotta tutkimus olisi eettisesti hyvä, sen tulee tutkimusk-

senteossa noudattaa hyvää tieteellistä käytäntöä. (Hirsjärvi, Remes & Sajavaara 

2007, 23.) Hyvän tieteellisen käytännön lähtökohtana on ihmisarvon kunnioitta-

minen. Tutkimuksen teossa se tarkoittaa esimerkiksi sitä, että ihminen saa itse 

päättää, osallistuuko tutkimukseen vai ei. (Hirsjärvi, Remes & Sajavaara 2007, 

25.)  Noudatimme läpi opinnäytetyöprosessin hyvää tieteellistä käytäntöä ja py-

rimme huomioimaan myös eettisen puolen. 
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Tutkimustyön kaikissa vaiheissa tulee välttää epärehellisyyttä (Hirsjärvi, Remes & 

Sajavaara 2007, 25). Tähän liittyy plagiointi, niin toisten tekstien kuin omankin, 

kritiikitön tulosten yleistäminen, harhaanjohtava tai puuttellinen tutkimusraportti, 

muiden tutkimuryhmän jäsenten vähättely tai mahdollisten tutkimukseen myön-

nettyjen määrärahojen väärinkäyttö. (Hirsjärvi, Remes & Sajavaara 2007, 26–27). 

Opinnäytetyömme sisältää kyselyn, jossa lomakkeella kerätään tietoa fysiotera-

piaopiskelijoilta. Kerätty tieto on opiskelijoiden mielipiteitä opetusvideoistamme. 

Kyselylomakkeeseen vastaaminen oli täysin vapaaehtoista ja palaute annettiin 

anonyymisti. Olemme raportoineet kaikki tulokset niitä vääristelemättä tai kaunis-

telematta. Opinnäytetyössämme olemme käyttäneet asianmukaisia lähdeviitemer-

kintöjä viitatessamme asiasisältöihin ja näin kunnioittaneet muiden tekstiä sekä 

välttäneet plagiointia. 

 

Jatkotoimenpideideana voidaan suositella samankaltaisten opetusvideoiden tuot-

tamista muiden raajojen ja selkärangan mobilisoinnin osalta. Varsinkin opiskeli-

joilla näyttäisi olevan tarvetta tämän kaltaisille opetusvideoille.  
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LIITTEET 

 

LIITE 1 

 

TUTKIMUSTIETOA MOBILISOINNIN VAIKUTTAVUUDESTA 

 

TEKIJÄ TARKOITUS TUTKITTAVAT MENTELMÄT TULOKSET 

Hoeksma, 
H. ym. 
2004. 
Compari-
son of 
manual 
therapy 
and exer-
cise thera-
py in oste-
oarthritis 
of the hip: 
A random-
ized clini-
cal trial.  
 

Tutkimuksen 
tarkoitus oli ver-
rata manuaalisen 
terapian ja har-
joitteluterapian 
vaikuttavuutta 
lonkan nivelrik-
kopotilailla.  
 

Tutkimukseen 
osallistu 109 
lonkan nivel-
rikkopotilasta, 
joista 56 olivat 
manuaalisen 
terapian ja 53 
harjoittelute-
rapian ryh-
mässä. Iältään 
tutkittavat 
olivat 65-79-
vuotiaita mie-
hiä ja naisia.  
 

Manuaalinen te-
rapia keskittyi 
spesifeihin mani-
pulaatio ja mobili-
sointi tekniikoihin 
lonkkanivelessä. 
Harjoitteluterapia 
keskittyi lihasvoi-
maa, nivelen liik-
kuvuutta, kipua 
lievittävää ja kä-
velykykyä edistä-
vään aktiiviseen 
harjoitteluun. 
Hoitojakso kesti 
viisi viikkoa, joka 
sisälsi yhdeksän 
terapiakertaa. 
Mittaukset tehtiin 
aluksi, viiden vii-
kon, kolmen kuu-
kauden ja puolen 
vuoden jälkeen.  
 

Tutkimus osoit-
ti, että manuaa-
linen terapia 
verrattuna har-
joitteluterapi-
aan on tehokas-
ta. Manuaalista 
terapiaa saa-
neet potilaat 
raportoivat 
yleisen paran-
nuksen, lonkan 
toiminnan ja 
kivun määrän 
selkeästi pa-
remmaksi kuin 
verrokkiryhmä-
läiset. Parhaat 
hyödyt koettiin 
kolmen kuu-
kauden ja puo-
len vuoden 
jälkeen tera-
piajakson loput-
tua. 

Khademi-
Kalantari, 
K. ym. 
Effects of 
non-
surgical 
joint dis-
traction in 
the treat-
ment of 
severe 
knee oste-
oarthritis  

Tutkimuksen 
tavoitteena oli 
arvioida, minkä-
laisia hoitotulok-
sia saavutetaan 
traktiohoidolla 
vaikeasta polven-
nivelrikosta kärsi-
villä ihmisillä.  
 

40 naispotilas-
ta, joilla vaikea 
polven artroo-
si.  
 

Tulokset todettiin 
käyttämällä elä-
mänlaatu-kyselyä, 
kipujanaa sekä 
arvioimalla nive-
len liikkuvuutta ja 
turvotusta.  
 

Tutkimuksen 
tulokset osoit-
tavat, että nive-
len traktiohoito 
yhdistettynä 
normaaliin fy-
sioterapiaan on 
huomattavasti 
tehokkaampaa 
kuin normaali 
fysioterapia 
itsenäisesti.  
 

Maher, S. 
ym. 2010. 
The effect 
of tibio-
femoral 

Tutkimuksen 
tarkoitus oli sel-
vittää polven 
traktiohoidon 
vaikutusta kipuun 

Tutkimukseen 
osallistui 13 
henkilöä, joilla 
on unilateraali 
liikerajoitus ja 

Kaikki saivat 7 
terapiakertaa 6 
minuuttia traktio-
hoitoa polven 
äärifleksio-

Liikelaajuus 
lisääntyi selvästi 
kahden ja nel-
jän minuutin 
kohdalla, jonka 



  

 

traction 
mobiliza-
tion on 
passive 
knee flex-
ion motion 
impair-
ment and 
pain: a 
case se-
ries.  

ja passiiviseen 
liikelaajuuteen.  
 

kipu polven 
fleksiossa.  
 

asennossa. Liike-
laajuudet mitat-
tiin ennen hoitoa 
sekä kahden, nel-
jän ja kuuden 
minuutin kohdal-
la.  
 

jälkeen ei ollut 
selkeää paran-
nusta. Tämä 
osoittaa, että 
lyhentyneiden 
kudosten ve-
nyttäminen on 
tehokasta ilman 
kipua.  
 

Moss, P. 
ym. 2007. 
The initial 
effects of 
knee joint 
mobiliza-
tion on 
osteoar-
thritic 
hyperalges
ia.  
 

Tutkimuksen 

tarkoitus oli sel-

vittää manuaali-

sen terapian vai-

kutusta kipuun 

polven nivelrikos-

ta kärsivillä henki-

löillä 

Tutkimukseen 

osallistui 38 

henkilöä, joilla 

oli mietoa tai 

keskivahvaa 

polvikipua 

Tutkittavat jaet-

tiin mobilisointi-

ryhmään sekä 

manuaaliseen ja 

kontaktiryhmään. 

Manuaalista ante-

rior-posterior 

suunnan terapiaa 

annettiin 9 mi-

nuutin istunnoissa 

polveen. Mittauk-

set tehtiin ennen 

ja jälkeen terapi-

an.    

Polvinivelen 
mobilisointi 
vaikuttaa lokaa-
listi ja globaalis-
ti kiputunte-
mukseen pol-
ven nivelrikosta 
kärsivillä henki-
löillä. Siksi mo-
bilisointia voi-
daan suositella 
käytettäväksi 
kivun lievittä-
misessä.  
 

Jansen, M. 
ym. 
Strength 
training 
alone, 
exercise 
therapy 
alone, and 
exercise 
therapy 
with pas-
sive man-
ual mobili-
zation 
each re-
duce pain 
and disa-
bility in 
people 

Tutkimuksen 
tarkoitus oli ver-
rata pelkän voi-
maharjoittelun, 
pelkän terapeut-
tisen harjoittelun 
sekä terapeutti-
sen harjoittelun 
ja manuaalisen 
terapian yhdis-
telmän tehoa 
polven nivelrikos-
ta kärsivän poti-
laan kivun ja toi-
mintarajoitteen 
vähentämisessä.  
 

Aikuiset, joilla 
on todettu 
polven nivel-
rikko.  
 

Tutkimus toteu-
tettiin tekemällä 
kirjallisuuskatsaus 
satunnaistetuista 
kontrolloiduista 
tutkimuksista.  
 

Tutkimuksen 
tulokset osoit-
tavat, että yh-
distämällä ma-
nuaalista tera-
piaa ja harjoit-
teluterapiaa 
saavutetaan 
parempia tulok-
sia kivun hoi-
dossa, kuin 
pelkästään har-
joitteluterapial-
la tai voimahar-
joittelulla.  
 



  

 

with knee 
osteoar-
thritis: a 
systematic 
review.  

Pollard, H., 
Ward, G., 
Hoskins, 
W., Hardy, 
K. The 
effect of a 
manual 
therapy 
knee pro-
tocol on 
osteoar-
thritic 
knee pain: 
a random-
ised con-
trolled trial  

Tutkimuksen 
tavoitteena oli 
selvittää, voiko 
polvinivelen ar-
troosista johtuva 
kipu lieventyä 
käyttämällä mo-
bilisaatioteknii-
koita polvinive-
leen lyhyen hoito-
jakson aikana.  
 

Tutkimukseen 
osallistui 43 
ihmistä, jotka 
kärsivät kroo-
nisesta polven 
nivelrikosta 
johtuvasta 
kivusta. Ikäja-
kauma oli 47-
70 vuotta, 
joista 29 oli 
miehiä ja 14 
naista.  
 

MIMG on joukko 
mobilisaatiotek-
niikoita. Tutkitta-
vat saivat hoitoja 
kolme kertaa vii-
kossa kahden 
viikon ajan. Arvi-
ointina käytettiin 
potilaiden omaa 
kokemustaan 
kivusta, jonka he 
suullisesti määrit-
tivät.  
 

Potilaat rapor-
toivat merkittä-
västi vähenty-
neestä kivusta 
ja krepitaatiosta 
sekä parantu-
neesta liikelaa-
juudesta pol-
vessa verrattu-
na.  
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