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TIVISTELMA

Nilkan nyrjahdys on yleisin urheiluvamma, jonka takia hakeudutaan
laakarin vastaanotolle (15 %—20 %). Ennen akuutteja nilkkavammoja
leikattiin, mutta viimeisen parin vuosikymmenen aikana on siirrytty
konservatiiviseen hoitoon.

Opinnaytetydn tavoitteena oli tuottaa toiminnallisia harjoitteita sisaltava
opas sen yrityksen fysioterapeuteilla, jossa myos toimeksiantajani
tyoskentelee. Oppaan kehittamissuunnitelma lahti toimeksiantajalta, joka
halusi uutta tietoa nilkan inversiovamman hoidosta.

Kirjallisuuskatsaus kasittelee nilkan inversiovammaa syvallisemmin kuin
opas. Kirjallisuuskatsaus sisaltda nilkan anatomiaosuuden, joka on tarkea
tietdd kuntoutettaessa nilkkaa. Nilkkaa kuntoutettaessa on myods hyva
tietdd vammamekanismi ja nivelsiteen paranemisprosessin pituus.

Opas koostuu keskeisista asioista nivelsiteen vamman hoidossa ja
siséltaa vaihtoehtoisia harjoitteita nilkan inversiovamman kuntoutuksessa.

Asiasanat: nilkka, inversiovamma, toiminnallinen harjoittelu, vamman
vaiheet
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ABSTRACT

The ankle inversion injury is the most common sports injury why people
seek into doctor's appointment (15%- 20%). Acute ankles use to be
treated operatively but over the past couple of decades there has been a
shift to a more conservative treatment.

The aim of this study was to produce a guidebook, containing functional
exercises for the company’'s physiotherapists where my client works. The
idea for this guidebook came from the client who wanted new information
on the treatment of ankle inversion injuries.

The literature review deals ankle inversion injury more deeply than the
guidebook. Literature review contains an ankle anatomy chapter which is
important to know while rehabilitating the ankle. In rehabilitating the ankle
Is also good to know the mechanism of injury and the length of the
ligament healing process.

The guidebook consists of the key elements in the treatment of ligament
injury. It also includes alternative exercises in ankle inversion injury
rehabilitation.

Key words: Ankle, Inversion injury, Functional training, Injury phases
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1 JOHDANTO

Nilkan nyrjahdys on yleisin urheiluvamma, jonka takia hakeudutaan
laakarin vastaanotolle (15 %—20 %). Ennen akuutteja nilkkavammoja
leikattiin, mutta viimeisen parin vuosikymmenen aikana on siirrytty
konservatiiviseen hoitoon. Useimmiten kysymyksessa on nilkan
taittuminen sisdanpain (Inversio), mutta nilkka voi kaantya myos ulospain
(Eversio), joka kuitenkin on paljon harvinaisempi vamma. (Duodecim
2011, 2155.) Nilkan inversiovamma kasittdd noin 25 prosenttia kaikista
tuki- ja liikuntaelinvammoista ja n. 50 % kaikista urheiluvammoista.
Laskennallisesti voidaan sanoa, etta yksi inversiovamma/ 10 000 ihmista
tapahtuu paivittain. Suurin osa nilkan inversiovammoista tapahtuu alle 35
vuotiaille, ndista viela eniten 15-19-vuotiaille. (van den Bekerom,
Kerkhoffs, McCollum, Calder & Niek van Dijk 2013, 1390-1391.)
Urheilulajeissa, jotka sisaltavat juoksua, nopeita suunnanvaihdoksia tai
jatkuvaa hyppelya, kuten lentopallo, koripallo, jalkapallo, amerikkalainen
jalkapallo ja hiihto esimerkiksi, nilkan nyrjahdykset ovat tunnettuja. (Dubin,
Comeau, McClelland, Dubin & Ferrel 2011, 205). Monessa lajissa, niin
kilpatasolla kuin harrastustasolla nilkannyrjahdyksia esiintyy todella paljon
ja nopea ja tdsmallinen hoito takaa paremman paranemisennusteen
asiakkaalle. Taman takia uuden tiedon ja hoitoon liittyvien harjoitteiden

tuominen fysioterapeuteille on tarkeada.

Aihe opinnaytetydhdn lahti toimeksiantajalta, jota lahdin taman jalkeen
tekemaan, itsellani omakohtaisia kokemuksia inversiovamman
kuntoutuksesta on jo 20 vuoden takaa. Usein nilkan nyrjahdysta pidetaan
pienend vauriona, mutta hoitamattomana tai lilan aikaisin palaaminen
harjoitteluun voi pitkittda parantumista. Halusin ymmartaa inversiovamman
ja oman tilanteeni taustoja. Huomasin opinnaytetyoprosessin aikana,

alkaneeni kuntouttamaan kroonistunutta nilkkaani.



2  TAVOITE, TARKOITUS JA TUOTOS

Opinnaytetyoprosessin alussa oli tavoite tehdd opas nilkan
inversiovamman kuntoutusprotokollasta. Opas tulisi sisaltdmaan
nivelsiteen paranemisvaiheisiin liittyva&a ohjeistusta kuntouttamiseen ja
terapeuttiseen harjoitteluun. Prosessin aikana oppaan otsikko muuttui
hieman. Tutkimukset kasittelivat laajalti urheilijoiden vammoja. Nivelsiteen
paranemisprosessi on kuitenkin samanlainen, oli kyseessa urheilija tai

normaali aikuinen.

Oppaan on tarkoitus tuottaa toimeksiantajan yrityksen fysioterapeuteille
lisatietoa ja yhtenaiset opaslinjaukset nilkan inversiovamman
kuntoutukseen. Tarkoituksena oli my6ds antaa valmiita harjoitteluliikkeita,
jokaisen vaiheen terapiaan liittyen. Tarkoituksena oli myds kerata itselle
tietoutta opinndytetydn aiheesta, jota voi kayttad hyodyksi fysioterapeutin
tydssa. Tarkoituksena oli tydstéda opas, joka tayttda toimeksiantajan sille

laittamat kriteerit.

Tuotoksen toimeksiantaja Suomen Urheiluhierontakeskus, jonka kanssa
yhteistydssa laadimme lahtokohdat oppaan sisaltoon liittyen. Yritys
sijaitsee talla hetkella Espoossaja heilla on nelja eri toimipistetta,
Kivenlahti, Leppévaara, Suomenoja ja Tapiola. Yritys tyollistaa 10

fysioterapeutin lisaksi osteopaatteja ja urheiluhierojia.

Oppaan tarkoitus on auttaa yrityksen fysioterapeutteja tyoskentelemaan
nilkan inversiovammapotilaiden kanssa ja tuottamaan heille parhaan

mahdollisen terapia ja kuntoutus kokonaisuuden

Opas sisaltaa nivelsiteen kolmivaiheisen paranemisprosessin aikataulun ja

siihen liittyvan terapeuttisen harjoittelun ja hoidon p&é&piirteet vaiheittain.



3 NILKKA JA JALKATERA

Jalka koostuu monista osista ja tukielementeistd, jotka antavat jalalle sen
muodon. Jalassa on monia luita, lihaksia, nivelsiteita, nivelia,
kaarirakenteita ja hermoja, jotka mahdollistavat jalan liikkeet. Jalkaa
kasiteltdessa voidaan se jakaa kolmeen osaan, etuosa-, keskiosa- ja
takaosa, jokaisella jalan osalla on tarkea tehtava ihmisen kavelyssa.
Ihmisen kavely jaetaan jalan osalta tuki- ja heilahdusvaiheeseen, jotka
vaativat jalalta tiettyja ominaisuuksia. (Pohjolainen 2009, 215.) Nilkan ja
jalkateran tehtdvana on olla joustava perusta ja voimaa valittava tuki
kehon ja maan valilla (Hazel & Clarkson 2000, 374).

3.1 LUISET RAKENTEET

Jalan luut ovat kantaluu calcaneus, telaluu talus, veneluu Os naviculare,
kuutioluu Os cuboideum, vaajaluut Il Os cuneiforme laterale,
intermedium & mediale, jalkkapdydanluut Ossis metatarsalis I-V ja
varpaanluut phalanx (Palastanga, Field & Soames 2006, 258). KUVIO 1.

KUVIO 1. Jalan luut (Vandyke Carter & Gray 1918).

3.2 YLEMPI NILKKANIVEL

Ylempi nilkkanivel articulatio talocruralis (KUVIO 2) muodostuu
ulkokehrasluusta lateral malleolus, sisdkehrasluusta medial malleolus ja
telaluusta (Budowick, Bjalie, Rolstad & Toverud 1992, 146). Ylemmasta



nilkkanivelestd puhutaan yleisemmin nilkkanivelend. Kyseinen nivel on
sarananivel ja toimii ndin vain yhdessa tasossa. nivelen liikesuunnat ovat
dorsaalifleksio ja plantaarifleksio, jotka ovat tarkeitd kaveltaessa. Nivel
joutuu suurelle rasituksella ja kestamaan koko kehon painoa, kavelyn,
juoksun tai hyppelyn seurauksena. (Kapandji 1997, 156.) Jastifer &
Gustafson (2014, 204) mukaan ylempi nilkkanivel ei ole pelkastaan
yhdensuuntaista liiketta tuottava nivel. Dorsaalifleksion ja plantaarifleksion
aikana pienta nilkan abduktiota, adduktiota tai rotaatiota esiintyy.
Nilkkanivelen plantaarifleksion liikelaajuus on 30-50 asteen vélilla ja

dorsaalifleksion liikelaajuus on 20-30 asteen vdlilla (Kapandji 1997, 160).

Tibia
(shin bone)

Talus
: (ankle bone)
» \V!edial Malleoli
ilkkanivel

KUVIO 2. Nilkkanivel edestapéin (muokattu lahteesta Smart imagebase
2015).

3.3 YLEMMAN NILKKANNELEN NIVELSITEET

Nilkkanivelen ulkopuolella on kolme nivelsidettd, anterior talofibular
ligament(ATFL), calcaneofibular ligament(CFL) ja posterior talofibular

ligament(PTFL). Sis&puolella tukea nivelelle antaa mediaalinen



nivelsidekompleksi deltaaliligamentti, joka on nilkan vahvin nivelside.
Anatomisesti deltaaliligamentti voidaan jakaa kahteen kerrokseen,
pinnallinen ja syva. Deltaaliligamentti lahtee mediaalisesta malleolista ja ja
kiinnittyy talukseen, calcaneukseen ja naviculariin. Ylempaan
nilkkaniveleen vaikuttaa myos syndesmoosirakenne, jonka tarkoituksena
on sitoa tibian ja fibulan distaaliset paat toisiinsa tiukasti.
Syndesmoosirakenteeseen kuuluu kolme nivelsidettd, jotka ovat
anterioinferior tibiofibular ligament (AITFL), posteroinferior tibiofibular
ligament (PITFL) ja interrosseus tibiofibular ligament (ITFL). (Golano,
Vega, de Leeuw, Malagelada, Manzanares, Gotzens, & Niek Van Dijk.
2010, 562; Dawe & Davis 2011, 279.)

Anterior talofibular ligament (ATFL)

Lahtee lateraalisen malleoluksen etureunasta ja kiinnittyy telaluun
ulompaan nivelpintaan ja sinus tarsin valiin (KUVIO 3). Nivelside koostuu
kahdesta siteestd, alemmasta ja ylemmasta. Nivelside on horisontaali
nilkkaan verrattuna neutraalissa asennossa, mutta dorsifleksiossa kaantyy
ylospain ja plantaarifleksiossa alaspéin. Plantaarifleksiossa nivelside on
venyneessa tilassa ja on altistuneena vauriolle kun jalka on inversiossa.
Plantaarifleksiossa alempi osa nivelsiteesta on rento, kun ylempi osa on
kire&. Dorsifleksiossa alempi osa on jannityksessa ja ylempi osa on
rentona. Nivelside rajoittaa kantaluun inversioliikettéa nilkan ollessa
plantaarifleksiossa, tibian ulkokiertoa ja taluksen eteen liukumista. ATFL
on nilkan ulkoreunan nivelsiteista heikoin ja taten yleensa ensimmaisena
vioittuva. (Kapandji 1997, 164; Golano ym. 2010, 559; Dubin ym. 2011,
209; Dawe & Davis 2011, 279.)
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KUVIO 3. Nilkan lateraalinivelsiteet (muokattu lahteesta wikimedia

commons 2015).

Calcaneofibular ligament (CFL)

Nivelside lahtee lateraalisen malleoluksen etuosasta, sen anatominen
sijainti on ATFL:n alemman osan alapuolella. Nilkan ollessa neutraalissa
asennossa, nivelside kulkee poikittain alaspain ja taaksepéain kantaluun
lateraalisen puolen takaosaan kiinnittyen. CFL on ainoa nivelside, joka
yiittdd ylemman nilkkanivelen ja alemman nilkkanivelen. Nivelside on
horisontaalissa asennossa plantaarifleksiossa ja vertikaalisessa
asennossa dorsaalifleksiossa, sailyttden vahvuuden koko liikeradan
alueella. Nilkan valgus-asennossa nivelside on rento, varus-asennossa
nivelside on puolestaan tiukka. (Golano ym, 2010, 560.) Nivelsiteen
jannitys on suurin dorsaalifleksion aikana, missa se vastustaa kantaluun
inversiota. Plantaarifleksion aikana CFL avustaa kantaluun inversiossa.
(Dawe & Davis 2011, 279.)



Posterior talofibular ligament (PTFL)

Lahtee lateraalisen malleolin keskiosasta, horisontaalisesti telaluun
takaosan lateraalipinnalle. Nivelside on rentona jalan plantaarifleksiossa ja
nilkan neutraalissa asennossa. Jalan dorsaalifleksiossa nivelside on
jaykistyneend. (Golano ym. 2010, 560.)

Syndesmoosirakenne

Anterior inferior tibiofibular (AITFL) nivelsiteen lahtékohta on pohjeluun
paasta lateraalisesta malleolista, josta se kulkee poikittain mediaalisesti
ylospéain, kiinnittyen s&ariluun etuosan kyhmyyn lateraalisesti (KUVIO 4).
Posterior inferior tibiofibular (PITFL) nivelside koostuu kahdesta osasta,
pinnallinen ja syva osa. Pinnallinen osa lahtee lateraalisen malleolin
reunan takaosasta ja kulkee proksimaalisesti ja mediaalisesti kiinnittyen
posteorisesti tibian kyhmyyn. Nivelsiteen syva osa lahtee lateraalisen
malleolin kuopasta(fossa) ja kiinnittyy tibian reunaan posteriorisesti.
Interrosseus tibiofibular ligament(ITFL) nivelside koostuu pienista erillisista
saikeista, jotka sitovat tibian ja fibulan yhteen. (Golano ym, 2010, 562-
566.) Kapandiji (1997, 172) kertoo distaalisen saaripohjeluunivelen

toiminnan liittyvan telaluun nivelpinnan muotoon.

SYNDESMOOSIRAKENNE

KUVIO 4. Anatomy of the foot (muokattu lahteestd Smart imagebase
2015).



3.4 ALEMPI NILKKANIVEL

Voimakkaat ja lyhyet nivelsiteet on alemman nilkkanivelen elinehto, silla
niveleen valittyy kovia voimia juoksun, hyppimisen ja kavelyn aikana
(Kapandji 1997, 184). Alemmalla nilkkanivelella on kolme (KUVIO 5)
liitoskohtaa telaluun ja kantaluun kesken. Telaluun taaempi osa on
koverapintainen, joka niveltyy kantaluun kuperan osan kanssa. Nivelen
etuosa koostuu keskiosan ja etuosan fasetista. Kupera ja kovera pinta,
yhdessa vahvojen nivelsiteiden kanssa, jotka kiinnittavat telaluun,
kantaluun ja veneluun toisiinsa, tekevat nivelestd vakaan nivelen. (Jastifer
& Gustafson 2014, 204.)

Telaluun takaosa, joka
niveltyy kantaluun
kanssa

(Posterior calcaneal
articular surface)

Telaluun
keskiosan
niveltymiskohta

(Middle articular
surface for talus)

Telaluun etuosa, joka niveltyy
kantaluun kanssa

(Anterior calcaneal articular
surface)

Telaluun takaosan
niveltymiskohta

Telaluun etuosan

(Posterior articular
niveltymiskohta
(Anterior articular surface
o for talus)

surface for talus)

KUVIO 5. Kantaluu ja telaluu (muokattu lahteestd Vandyke Carter & Gray
1918).



Alempi nilkkanivel, koostuu kahdesta osasta, etuosa (articulatio
talocalcaneonavicularis) ja takaosa (articulatio subtalaris) (Budowick,
Bjalie, Rolstad & Toverud 1992, 146). Articulatio talocalcaneonavicularis
koostuu kahdesta osasta, articulatio talonavicularis ja articulatio
talocalcanearis. Articulatio subtalaris on pallonivel, joka sijaitsee telaluun
takaosassa ja niveltyy kuperan kantaluun takana olevaan nivelpintaan. (
Kaltenborn & Evjent 1986, 140.)

Alemman nilkkanivelen liikkeita ovat: Eversio, kantapaan kaantyessa
ulospain, loitonnus (abduktio), jalka k&antyy poispéain keskilinjasta,
inversio, eli kantapaa kaantyy sisdanpain ja lahennys(adduktio), jalka
kaantyy keskilinjaa kohti (Dubin, Comeau, McClelland, Dubin & Ferrel
2011, 206). Subtalaarinivelen akseli kulkee isovarpaan sisapinnasta
kantapdan ulkoreunaan, tdma mahdollistaa jalan inversion ja eversion
(Earls & Myers 2013, 55).

Alempaa nilkkanivelta tukevia jarjestelmia ovat syvat nivelsiteet,
perifeeriset nivelsiteet ja retinaculae. Cervical- ja interrosseus nivelside
ovat syvia nivelsiteita, jotka sijaitsevat kahden nivelkapselin valissa.
Perifeerisia nivelsiteitd, jotka stabiloivat alempaa nilkkaniveltd ovat,
calcaneofibular ligament (CFL), lateral talocalcaneal ligament (LTCL) ja
fibulotalocalcaneal ligament (FTCL). Lateraalisesti osittain tukea antaa
myos inferior extensor retinaculum, joka jaetaan kolmeen osaan,
lateraalinen, intermediaalinen ja mediaalinen. Naista kolmesta alempaa

nilkkanivelta tukee lateraalinen osa. (Dawe & Davis 2011, 281.)
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3.5 NILKKANIVELTA PLANTAARIFLEKSONAT LIHAKSET

Nilkkanivelta plantaarifleksoivia lihaksia on kahdeksan (KUVIO 6), joista
osalla on myds muita tehtavia. Kuitenkin kolmipainen pohjelihas, joka
koostuu kaksoiskantalihaksesta ja levedsta kantalihaksesta on
paaasiallinen jalan ojentajalinas eli plantaarifleksori. Nilkan sisa- ja
ulkopuolella sijaitsevat muut nilkkanivelen ojentajalihakset tuottavat
puhdasta nilkan ojennusta, jos ne toimivat tasapainoisesti yhteis- ja
vastavaikuttajalihaksina. Nama lihakset ovat selkeasti heikompia ja niiden
osuus nilkan ojennukseen on minimaalinen. (Kapandji 1997, 214- 218;
Palastanga, Field & Soames 2006, 290.)

LIHAS LAHTOKOHTA KINNITY SKOHTA TEHTAVA HERMOTU
S
Kaksoiskantalihas Reisiluun sisanivelnasta ja Akillesjanteelld kantaluuhuun Ylemmén S1-2 Tibial
ulkonivelnasta (condylus (calcaneus via tendo calcaneus) nilkkanivelen
m. Gastrocnemius medialis femoralis & condylus plantaarifleksio

lateralis femoralis)
ja polven fleksio

Levea kantalihas Pohjeluun péaa, pohjeluun ja Akillesjanteelld kantaluuhun Ylemman S1-2 Tibial
saariluun takaosa(caput (calcaneus via tendo calcaneus) nilkkanivelen
m. Soleus fibula, facies posterior fibulae plantaarifleksio
& tibia)
Hoikka kantalihas Reisiluun Akillesjanteelld kantaluuhun Polven fleksio ja S1-2 Tibial
ulkonivelnasta(condylus (calcaneus via tendo calcaneus) ylemméan
m. Plantaris lateralis femoralis) nilkkanivelen

plantaarifleksio

KUVIO 6. Nilkkaa plantarfleksoivat lihakset. Jatkuu
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Jatkoa
Pitkd pohjeluulihas Pohjeluun péaa ja 2/3 osaa | Metatarsaaliluun tyven lateraalialue Nilkan plantaarifleksio | L5-S1
pohjeluun ja keskimméiset vaajaluut(proximale & | ja paaasiallinen like Pinnalli-
m. Peroneus longus lateraalipinnasta(caputfibulae, | laterale | metatarsale, Ossis nilkan eversio nen
margo lateralis fibulae) cuneiformiaintermediale & mediale) Peronea
I
Lyhyt Pohjeluulihas Pohjeluun lateraaliosan V metatarsaaliluun kyhmy (V Nilkan plantaarifleksio | L5-S1
alimmat 2/3(margo lateralis metatarsale tuberositas laterale & ja péaaasiallinen like Pinnalli-
m. Peroneus brevis fibularis inferior 2/3) proximale) nilkan eversio nen
Peronea
I
Takimmainen saarilihas Séaariluun takaylaosan 2/3 Veneluun kyhmy, Vaajaluut, Kuutioluu, | Nilkkanivelen L4-5
luuvélikalvon takaosa ja IV metatarsaaliluun tyvet(Os plantaarifleksio ja on Tibial
m. Tibialis Posterior pohjeluun sisaylaosan naviculare, ossis cuneiformia, Il-1V paaasiallinen nilkan
2/3(proximal 2/3 0ssis metatarsale proximale) inversion tuottaja
posterolaterala
tibialis,membranainterossea
& proximal 2/3fibularis)
Varpaiden pitka koukistajalihas Séaériluun takaosa (facies IV varpaiden karkiluut(Phalanx Nilkkanivelen L5-S2
posterior tibiae) distalis II-IV plantaarifleksio ja Tibial
m. Flexor digitorum longus varpaiden koukistus
Isovarpaan pitka koukistajalihas Pohjeluun alaosa 2/3 Isovarpaan karkiosan Ylemmén L5-S2
luuvélikalvon takaosa(fibularis | alapinta(Phalanx distalis|) nilkkanivelen
m. Flexor hallucis longus distalis & facies posterior plantaarifleksio ja Tibial
membranainterrossea isovarpaan fleksio

KUVIO 6. Nilkkaa plantarfleksoivat lihakset (muokattu teoksista Bjalie ym.
1992, 152; Kapandji 1997, 214; Clarkson 2000, 352-354; Palastanga,
Field & Soames 2006, 290-306).




3.6 NILKKAA DORSIFLEKSOIVAT LIHAKSET

Nilkkaa dorsifleksoivia eli koukistavia lihaksia (KUVIO 7) on nelja.

Jokaisen lihaksen tulee toimia samaan aikaan, jotta taydellinen nilkan

koukistus on mahdollista. Lihakset ovat vastavaikuttajia toisilleen, eli

agonisti- antagonisti lihaksia. (Kapandiji 1997, 212; Palastanga, Field &
Soames 2006, 293-301.)
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LIHAS LAHTOKOHTA KINNITY SKOHTA TEHTAVA HERMO
TUS
Etummainen saarilihas Séaariluun ulkonivelnasta, Mediaalisen vaajaluun sisempi- ja Nilkanivelen L4-5
sadriluun ulkoreunan ylédosaja | alaosa, | metatarsaaliluun tyven dorsifleksio ja jalan
m. Tibialis anterior luuvalikalvo(condylus lateralis | sisdosa inversio Syva
tibia, margo lateralis Peronea
proximalistibiae,membrana |
interrossea
Varpaiden pitka ojentajalihas Saariluun ulkonivelnasta, I-V varpaiden keskinivelten tyviosien Nilkkanivelen L5-S1
Pohjeluun yla- ja keskiosa, dorsaalipuoli ja karkinivelten(Phalanx dorsaalifleksio ja II-V
m. Extensor digitorum longus Luuvalikalvon -V IP & DIP dorsalis) varpaiden ekstensio Syva
etuosa(Condylus tibialis, Peronea
proximalis, medialisfibula & |
membrana interrossea
Isovarpaan pitka ojentajalihas Pohjeluun sisempi keskiosa, Isovarpaan karkinivelen tyvenen Nilkkanivelen L5
luuvélikalvon etuosa(margo dorsaalipuoli(facies dorsalis Proximale | dorsaalifleksio ja
m. Extensor hallucis longus medialis fibularis mediale, | Phalanx ) isovarpaan ekstensio | Syva
membraanainterrossea Peronea
I
Pieni pohjeluulihas Pohjeluun alaosa(pars distalis | V metatarsaaliluun tyven dorsaalipuoli( | Nilkkanivelen L5-S1
fibula) V metatarsale Pars proximale & dorsaalifleksio ja
m. Peroneus tertius Dorsale) eversio Syva
Peronea

KUVIO 7. Nilkkaa Dorsifleksoivat lihakset (muokattu teoksista Bjalie ym.
1992, 152; Kapandji 1997, 212; Clarkson 2000, 352—-356; Palastanga,
Field & Soames 2006, 293—-301).




3.7 NILKKAA INVERSOIVAT JAEVERSOIVAT LIHAKSET

Nilkkanivelta ja alemman nilkkanivelen takaosaa articulatio subtalaris

liikuttaa kaikki plantarfleksoivat, dorsifleksoivat, inversoivat ja eversoivat

lihakset (Bjalie ym. 1992, 152). Nilkan inversiota ja eversiota tekevia

lihaksia on Palastanga, Field & Soames (2006, 293-299) mukaan viisi

(KUVIO 8) kappaletta.
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NILKKAA INVERSOIVAT LIHAKSET

LIHAS LAHTOKOHTA KINNITY SKOHTA TEHTAVA HERMO
TUS
Etummainen saarilihas Séaariluun ulkonivelnasta, Mediaalisen vaajaluun sisempi- ja Jalan inversio L4-5
sadriluun ulkoreunan yldosaja | alaosa, | metatarsaaliluun tyven
m. Tibialis anterior luuvélikalvo(condylus lateralis | siséosa Syva
tibia, margo lateralis Peronea
proximalistibiae,membrana |
interrossea
Takimmainen sadrilihas Saariluun takaylaosan 2/3 Veneluun kyhmy, Vaajaluut, Kuutioluu, | paaasiallinen nilkan L4-5
luuvélikalvon takaosaja IV metatarsaaliluun tyvet(Os inversion tuottaja Tibial
m. Tibialis Posterior pohjeluun sisayldosan naviculare, ossis cuneiformia, 1l-1V
2/3(proximal 2/3 0ssis metatarsale proximale)

posterolaterala
tibialis,membrana interrossea
& proximal 2/3 fibularis)

KUVIO 8. Nilkkaa inversoivat ja eversoivat lihakset. Jatkuu




Jatkoa
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NILKKAA EVERSOIVAT LIHAKSET

Pitkd pohjeluulihas Pohjeluun paa ja 2/3 osaa | Metatarsaaliluun tyven lateraalialue paaasiallinen like L5-S1
pohjeluun ja keskimméiset vaajaluut(proximale & | nilkan eversio Pinnalli-
m. Peroneus longus lateraalipinnasta(caputfibulae, | laterale | metatarsale, Ossis nen
margo lateralis fibulae) cuneiformiaintermediale & mediale) Peroneal
Lyhyt Pohjeluulihas Pohjeluun lateraaliosan V metatarsaaliluun kyhmy (V paaasiallinen like L5-S1
alimmat 2/3(margo lateralis metatarsale tuberositas laterale & nilkan eversio Pinnalli-
m. Peroneus brevis fibularis inferior 2/3) proximale) nen
Peroneal
Pieni pohjeluulihas Pohjeluun alaosa(pars distalis | V metatarsaaliluun tyven dorsaalipuoli( | Nilkkanivelen eversio L5-S1
fibula) V metatarsale Pars proximale & (Heikko)
m. Peroneus tertius Dorsale) Syva
Peroneal

KUVIO 8. Nilkkaa inversoivat ja eversoivat lihakset (muokattu teoksista
Bjalie ym. 1992, 152;Kapandji 1997, 220-222;Clarkson 2000, 352—
353;Palastanga, Field & Soames 2006, 293-301).
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3.8 KAARIRAKENTEET

Jalka koostuu neljasta kaarirakenteesta, jotka ovat jalkaa tukevia
rakenteita. Jalan kaarirakenteet ovat, lateraalinen pitkittdinen kaari,
mediaalinen pitkittainen kaari, proksimaalinen poikittainen kaari ja
distaalinen poikittainen kaari (KUVIO 9). Kaarirakenteiden toiminta on
hyva tietad, mutta se ei ole niink&an tarkeatd manuaaliterapiassa. (Earls &
Myers 2013, 58.)

U Zy Navicular Talus
< Intermediate
Tarsals cuneiform
Metatarsals "
Phalanges First metatarsal \ .

Medial
cuneiform

Facet for medial
malleolus

Sustentaculum
tali (talar shelf)

Calcaneus

Proximal Distal )

phalanges phalange Calcaneal tuberosity
Medial view

Mediaalinen Mediaalinen

pitkittiinen Middle pitkittiinen kaari

kaari

phalange

Distaalinen
poikittainen kaari

Proximal
phalange Facet for
lateral malleolus Navicular Intermediate cuneiform

Medial
cuneiform
Proksimaalin
en

poikittainen Lateral .
Kkaari - cuneiform X . Lateral cuneiform
Navicurar / Cuboid
Talus Lateraalinen pitkittiinen
Trochlea
of talus
Calcaneus
pitkittiinen
Calcaneugkaari Fifth metatarsal
Superior view Lateral view

KUVIO 9. Jalan kaarirakenteet (muokattu kuvasta bones of the foot,

Wikimedia commons 2015)

Lateraalinen pitkittdinen kaari

Jalkaholvin lateraalisen pitkittdisen kaaren muodostaa kolme luuta, jotka
ovat V metatarsale, Cuboideum ja Calcaneus. Luiden liséksi kaaren
muotoa ja jannitysta yllapitavat myods kolme lihasta, peroneus brevis,
peroneus longus ja abductor digiti minimi, joka kattaa ulkokaaren sen koko
pituudeltaan. Ulkokaaren kuperalla puolella ovat viela peroneus tertius ja

extensor digitorum longus. (Kapandji 1997, 230-232.) Earls & Thomas
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(2013, 58) luettevat kirjassaan Lateraaliseen pitkittédiseen kaareen

kuuluvaksi myos IV metatarsale.

Mediaalinen pitkittdinen kaari

Sisemman pitkittaisen kaaren muodostavat viisi luuta, | metatarsale, os
cuneiforme mediale, os naviculare, talus ja calcaneus. Veneluu on
kokonaan irti tukipinnasta ja se on noin 15-18 mm korkeudessa. Sisempéaa
pitkittaista kaarta tukevat lihakset ja nivelsiteet, joiden ansiosta se pysyy
ylla. Kaareen liittyvia nivelsiteitd ovat vaaja-jalkapodydéanluuside
(cuneometatarsal ligament), vaaja-veneluuside (cuneonavicular ligament)
ja kanta-veneluuside (plantar calcaneonavicularligament) seka tela-
kantaluuside (talocalcanean ligament). Lihaksia, jotka tukevat kaarta ovat
tibialis posterior, peroneus longus, flexor hallucis longus, flexor digitorum
longus, abductor hallucis longus, extensor hallucis longus ja tibialis
anterior. (Kapandji 1997, 228.)

Distaalinen poikittainen kaari

Koostuu I-V ossis metatarsale luista, kyseinen kaari on yhteydessa
alustaan pehmytkudosten valityksella. Poikittaista kaarta pitéaa ylla loyhat
jalkapdydanluiden valiset nivelsiteet ja yksi lihas m. adductor hallucis.
Etukaaren kautta kaikkien jalkapdydanluiden sateet kohtaavat.
Distaaliselisen poikittaisen kaaren ylhaalla pysyminen on oikeastaan ja
pelkastaan adductor hallucis lihaksen jantevyydesta kiinni ja muiden
pehmytkudosten voimakkuudesta. (Kapandji 1997, 232; Earls & Myers
2013, 59.)

Earls ja Myers (2013, 59) puhuvat myds proksimaalisesta poikittaisesta
kaaresta, joka koostuu kolmesta cuneiforme luusta ja os cuboideum
luusta. Taméa proksimaalinen poikittainen kaari on vankka silla tiukat
ligamentit painavat luita yhteen, jolloin se tekee kaaresta vaikeasti
romahtavan. Muissa kirjallisuuksissa yleisemmin on kaytetty kolmea ensin

mainittua kaarta.
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4 JALAN PROPRIOSEPTIIKKA

Proprioseptiikka on aistitunnon tuottamista, jota saatelevat siihen
erikoistuneet hermopaatteet, mekanoreseptorit. Proprioseptiikkaa
saatelevia mekanoreseptoreita kutsutaan proprioseptoreiksi, niitd on
lihaksissa, janteissa, kalvoissa ja nivelissa. Iholla olevat reseptorit
osallistuvat myds proprioseptiikkaan. (Roijezon, Clark & Treleaven 2015,
368.)

Proprioseptista informaatiota kasittelee selkaydin, aivorunko, isot aivot ja
pienet aivot. Informaatio kulkee useiden erilaisten nousevien polkujen
kautta medullaan, thalamukseen ja sensomotoriseen kuoreen. (Rdijezon,
Clark & Treleaven 2015, 369.) Pikkuaivojen tehtéava on pienten ja
hienomotoristen liikkeiden saately, ne myds saatelevéat lihasten
aktivoitumista. Nopeiden ja tasapainoa vaativien liikkeiden aikana
pikkuaivot reagoivat ja tuottavat tarvittavia korjausliikkeita asennon
pysymiseksi. Isot aivot puolestaan liittyvat havaintomotoriikkaan, ne myés
kasittelevat tietoa. Tahan liittyy esim. vanhentuessa ymparistoon liittyvien
tiedon ja aistien kasittelemisen ja havainnoimisen lasku, jotka vaikuttavat

tasapainon hallintaan ja toimintakykykyyn laskevasti. (Rinne 2010, 18.)

Sandstrom ja Ahonen (2011, 34) jakavat proprioseptiikan kolmeen osaan:
1. Asentotunto, jota voidaan havainnoida silmien ollessa kiinni, tuntemalla
raajojen asennot ja niiden suhteet toisiinsa nahden, jos tdssa asennossa
muutetaan jonkin nivelen asentoa, jolloin kehon osien asennot muuttuvat,
on kyseessa 2. Liikehavainto. Se, kuinka paljon tarvitaan voimaa tietyn
asennon muuttamiseen tai sailyttamiseen on 3. Voiman aistimista, naista
kolmesta asiasta koostuu proprioseptio. Proprioseptio koostuu koko kehon
aistimuksista, eli ulottuu varpaista paahén asti. Kyseisen ketjun toiminta
on tarkeada jokapaivaisessa elamassa, silla se liittyy suurilta osin

motoriseen osaamiseen.
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4.1 LIHASSUKKULAT

Lihaksessa sijaitsevat lihassukkulat ovat liiketta aistivia reseptoreita, ne
aktivoituvat liikkeiden aikana tai passiivisessa venytyksessa.
Lihassukkuloissa on myos erikoistuneita ohuita lihassyita, joiden
keskikohdat eivat supistu. Niiden ymparilla ovat kierteisia hermopaatteita,
jotka lahettavat impulsseja venytettdessa. Informaatio venyneista
lihassukkuloista kulkeutuu selkaytimeen. Selkaytimessa informaatio
valittyy vastavaikuttajalihasten eli antagonistien motoneuroneille, jotka
kulkevat lihassukkulan supistumiskykyisiin paihin. Motoneuronit tuottavat
liikeimpulsseja, jotka aiheuttavat lihassukkuloiden péiden supistumista ja
samalla venyttavat supistumiskywytontd keskikohtaa. (Nienstedt ym. 2009,
488-489; Sandtrom & Ahonen 2011, 34-35.)

42 GOLGIN JANNE-ELIMET

Golgin janne-elimet sijaitsevat lihas- ja janneliitosten alueella. Reseptorit
koostuvat kollageeniséikeista, joille ominaista on supistumis- ja
pitenemiskyky. Kun lihas supistuu, kiristyvat janne-elimen séikeet, painaen
vapaana olevia tuntoaksoneita kasaan. Tama aiheuttaa arsytyksen, joka
valittyy selkaytimeen, jossa on yhteys supistuneen lihaksen kanssa
samalla tavalla toimivien lihasten tai antagonistilihaksien

liikehermosoluihin seka aivoihin. (Sandstrom & Ahonen 2011, 37.)

4.3 [HON KOSKETUS- JA PAINERESEPTORIT

lhossa on eniten aistireseptoreita, jotka voivat tunnistaa kosketusta,
lamminta, kylmaa, kipua ja painetta. Yleisesti ihon aistiksi kuitenkin
luetellaan tuntoaisti, joka sisaltad kosketus- ja paineastin. Ruffinin-keraset
ovat ihon proprioseptoreita, jotka ovat aktiivisimmillaan nivel paikallaan
ollessa tai passiivisessa liikkeessa. Painereseptorit lahettavat paljon
impulsseja, jos iho-alue johon paine kohdistuu muuttaa muotoaan.
(Nienstedt ym. 2009, 480—481: Sandstrom & Ahonen 2011, 37.)



4.4 NNELRESEPTORIT

Nivelissa toimii reseptoreita, jotka oikeastaan liittyvat nivelpusseihin.
Nivelpussit sisaltdvat monenlaisia reseptoreita, jotka reagoivat
venymiseen ja kokoon painumiseen. Tietyissa nivelissd naméa
nivelreseptorit aktivoituvat vain aariasennoissa, esim. olka- tai
polvinivelissa. Nivelreseptorit ilmoittavat nivelen liikkeen ja kulman
muuttumisen, tdman kautta me tieddmme, missa asennossa raaja on,
katsomatta siihen. Nivelreseptorit voivat vaikuttaa osaltaan
proprioseptiikkaan valillisesti kytkeytymalla motoneuroneihin. (Nienstedt
ym. 2009, 489-490:Sandstrom & Ahonen 2011, 37.)
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5 INVERSIOVAMMA

Inversiovamma eli nilkan ulkosyrjan nyrjahdys on yleinen vamma.
Inversiovamma on joko nilkan lateraalisen osan osittainen tai kokonainen
vamma. Nilkan nivelsiteet voivat vaantyessaan venyttya tai repeytya.
Tyypillisia nilkan inversiovammoja aiheuttavia harrastuksia ovat, koripallo,
jalkapallo, lentopallo ja maastojuoksu. Useimmin vaurioituva osa nilkan
inversiovammassa on tela-pohjeluuside ligamentum talofibulare anterius,
vaannon jatkuessa voi myos CFL eli kanta-pohjeluuside vaurioitua.
(Walker 2014, 221.) Kaikista nilkkavammoista noin 85% johtuu nilkan
inversiovammasta (Dubin, Comeau, McClelland, Dubin & Ferrel 2011,
205). Kaikista urheiluvammoista nilkan inversiovamma kattaa 15- 20% .
Ennen akuutteja nilkkoja leikattiin, mutta viimeisen parin vuosikymmenen

aikana on siirrytty konservatiiviseen hoitoon. (Duodecim 2011, 2155.)

5.1 ALTISTAVAT TEKWAT

Altistavia tekijéitd on monenlaisia ja ne on luokiteltu niin ulkoisiin kuin
sisaisiintekijoihin. Sisaisiatekijoita, jotka altistavat nilkan
inversiovammalle on voima, jalan proprioseptiikka eli jalan asentotunto,
nilkan liikkuvuus ja tasapaino. Tutkimuksissa on saatu luotettavaa tietoa
siita, ettd ihmisilld, joiden nilkan dorsaalifleksio on rajoittunut ja jalan
asentotunto on madaltunut, on suurempi riski nilkkan inversiovammaan.
Myo6s aikaisempi inversiovamma ja sen tuoma tasapainon hallinnan
heikkeneminen altistaa uudelle inversiovammalle. (Del Buono, Aweid,
Coco & Maffulli 2013, 4.) Aikaisempi kokemus inversiovammasta luettiin
suurimmaksi riskin tekijaksi siina, ettd mahdollisesti tulee kokemaan uuden
nilkan inversiovamman. Koripalloilijat, joilla oli aikaisempaa historiaa
nilkkkavamman kanssa, oli viisinkertainen riski uuden inversiovamman
syntyyn. Kuitenkin syitd kertaantuneen riskin maaraan ei ole pystytty
tutkimaan. (Pourkazemi, Hiller, Raymond, Nightingale & Refshauge 2014,
568.)
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Ulkoisia tekijoitd nimeavat nuorilla aikuisilla Hershkovich ym. (2015, 183)
urheilu, kilpailutaso, kengéan tyyppi, nilkkateipin tai tuen kaytto ja kentan
pinta. Lajit, joissa juostaan erilaisilla alustoilla, hypitdan ja tehdaan
suunnanmuutoksia, mahdollisuus inversiovammaan kasvaa. Koripallossa
heittavan pelaajan laskeutuminen vastustajan pelaajan jalan paalle voi
tuottaa jalkapohjan ja nilkan kdantymisen sisaanpain. Jalkapallossa
taklaustilanteessa, taklauksen suuntautuessa taklattavan pelaajan jalan
sisareunaan, voi jalka vaantya sisaanpain ja nain tuottaa nilkan
lateraalisten nivelsiteiden vamman. (Dubin, Comeau, McClelland, Dubin &
Ferrel 2011, 205-209.)

Alaraajan varus-linjauksen on todettu olevan tarkea tekija ennalta
arvioitaessa nilkan inversiovamman ja sen kroonistumista. Myds ylempaéan
nilkkaniveleen vaikuttava nilkan dorsaalifleksion liikkuvuuden rajoite on
todettu olevan altistava tekija. Alemman nilkkanivelen eli subtalaarinivelen
vahentynyt kierto akselin ympari, takajalan varus ja nivelen 16ysyys ovat

riskitekijoitd kroonistuvaan inversiovammaan. (Guillo ym. 2013, 411.)

Monia tutkimuksia on tehty, jotta lisaa tietoa saataisiin, voivatko tietyt
siséaiset tekijat vaikuttaa nilkan inversiovamman ilmestymiseen.
Ennustaviksi tekijoiksi on lueteltu anatomiset ominaisuudet, toiminnalliset
vajaukset, isokineettinen voimantuotto, nivelasennon tunto, lihasten
reaktio-aika. Naistéa tutkimuksissa esiintuoduista asioista ei ole kuitenkaan
paasty yksimielisyyteen. (Kobayashi, Yoshida, Yoshida & Gamada 2015,
1)

5.2 VAMMAMEKANISMI

Vamman taustalla on &killinen jalan vaantyminen, useimmiten jalkaan
vaikuttaa ulkopuolelta tuleva voima (Walker 2014, 221). Inversiovamma
syntyy yleensa, kun paino on siirtynyt nilkan lateraaliosan yli, jonka
seurauksena nilkka pyorahtaa sisaanpain. Lig. talofibulare(ATFL) on nilkan

ulkopuolella sijaitsevista nivelsiteista heikoin ja myos yleenséa
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ensimmainen, joka vahingoittuu. Lig. calcaneofibulare(CFL) vahingoittuu
my6s monissa vaikeammissa tapauksissa. (Dubin, Comeau, McClelland,
Dubin & Ferrel 2011, 209.)

Suuria vamman syntyyn vaikuttavia tekijoita on, jalan sisdreunaan tuleva
voimakas isku, jolloin jalka vaantyy ulospéin ja mahdollistaa jalan
inversiovamman synnylle. Tama on tyypillinen esimerkiksi jalkapallossa
taklaustilanteessa tapahtuva vamma. Vamma voi myds syntya vastustajan
jalkaan potkaisemistilanteessa, jolloin plantaarifleksiossa olevaan jalkaan
tulee ulkopuolinen isku. (van den Bekerom, Kerkhoffs, McCollum, Calder &
Niek van Dijk 2012, 1391.) Kaikista yleisin nilkan
inversiovammamekanismi on pakotettu nilkan plantaarifleksio ja inversio
samaan aikaan, kun kehon paino liikkuu nilkan yli. Koska nilkka ei ole
pelkastdan yhdessé suunnassa toimiva nivel ja telaluu liikkuu sisékierto-
ulkokiertosuunnassa liikkeen aikana, yksittdinen lateraalinen nivelside ei

pysty vakauttamaan nivelta. (Maffulli, Longo, Petrillo & Denaro 2012, 20.)

5.3 KLINISET TUTKIMUKSET

Tutkimisessa tulisi saada tietd&, koska nilkan inversiovamma on
tapahtunut, miten nilkka meni ympari, myos tarkeaa selvittdd, kuinka
monta kertaa potilas on aikaisemmin nyrjayttanyt nilkkansa, miten pahasti,
onko Kipu ja oireet olleet pysyvia ja onko kipu lisaantynyt vai pysynyt
vakaana ja painon varaamisen mahdollisuus kipealle jalalle, aikaisemmat
vammat, ja niiden hoito. Jos kyseessa on urheilija, niin myos
jatkosuunnitelmat uran kannalta olisi saatava tietda, jotta myos
tdsmallisempi ja aggressiivisempi hoito saadaan toteutettua. Tutkimisen
tulisi perustua nilkan vammojen historiaan. Tutkiminen sisaltaa nilkan
patologisen arvion, vamma-alueen palpoimisen, liikelaajuuksien
testaamisen, voiman testaamisen, kédvelemisen ja tasapainon
testaamisen. Mekaaninen epavakaus tarkoittaa, ettd l6ysan nilkan pystyy
manuaalisesti hoitamaan. Toiminnallinen epavakaus tarkoittaa, etta

potilaalla on aikaisempaa historiaa nilkan vammoista ja useampien
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mekanismien epavakautta tai toimimattomuutta. (Groth, Guyton & Schon
2010, 18; Dubin ym. 2011, 210; Miller & Raikin 2014, 283.)

Ottawa ankle rule on kehitetty rajaamaan murtuman pois akuutista nilkan
inversiovammasta, vaikka murtuman esiintyminen on alle 15 %. Ottawa
ankle rule (OAR) koostuu nilkan ja jalan tutkimisesta ja kyselysta.
Rontgen-kuva otetaan vain, jos potilaalla on kipua jalkapdydan
keskiosassa tai mediaalisen malleolin kohdalla ja jos palpaatio arkuutta on
malleolien dorsaalipuolella tai viidennen metatarsaaliluun tyvessa,
veneluun kohdan palpaatioarkuus tai potilas ei pysty kavelemaan 4
askelta. (Kerkhoffs & ym. 2012, 855.)

Tutkimiseen kuuluu katsominen, jossa on syytd seurata askellusta.
Normaalin jalan takaosan linjaus on muutama aste valgus-suuntaan, eli
paino on keskilinjan sisépuolella. Tarkeaa on myds huomioida turvotuksen
koko ja paikallisuus. Kivun ollessa paalla, on syytd pyytad potilasta
osoittamaan yhdella sormella alue, jossa on kipua. Myds yhden jalan
paalla seisominen silméat auki ja silmat kiinni tulisi testata. Jos potilaalla on
vaikeuksia pitaa tasapainoa silméat kiinni, hanelld on suurella
todennékdisyydelld vajautta jalan asentotunnon kanssa. (Hossain &
Thomas 2015, 3.)

Palpoitaessa asiakkaan nilkan aluetta repeytynyt ATFL on kipe& pohjeluun
paan etu- ja ylapuolelta. Ylempana tuntuva arkuus voi taas olla oire
syndesmoosivammasta. Pohjeluun takana oleva kipu voi johtua
peroneusjanteen poikkeamasta. Peroneusjanteet vaurioituvat usein nilkan

inversiovaurioissa. (Hossain & Thomas 2015, 3.)

Anterior draw test

Testissa tuetaan pohjeluu ja saariluu, nilkka on 20 asteen
plantaarifleksiossa, polven ollessa 90 asteen kulmassa (KUVIO 10).
Saman aikaisesti telaluuta vedetddn eteenpain, talla testilla testataan
ATFL:n ja etummaisen nivelkapselin ehjyyttd. Positiivinen testitulos on

enemman kuin 5 mm eteenpain olevaa liiketta. Jos nilkkaa k&dannetaan
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inversioon, voidaan myos testata CFL:n ehjyys. (Dubinym. 2011, 211; De
Wilde, van Rensburg, Grant & van Rensburg 2014, 15.)

KUVIO 10. Anterior draw test

Talar tilt test

Testattavan nilkka on anatomisessa asennossa. Testilla pdasaantoisesti
testataan CFL:n ehjyyttd (KUVIO 11), kun nilkka on neutraalissa
asennossa, mutta plantaarifleksion kanssa voidaan myos testata ATFL:n
ehjyytta. Positiivinen tulos on 5-10 asteen kohonnut liikkuvuus inversiossa
verraten terveeseen jalkaan, mahdollinen CFL:n repeaméa. (Dubin ym.
2011, 211))

KUVIO 11. Talar tilt test

External rotation test

Testattava istuu polven ollessa fleksiossa ja jalka tuettuna yhdella kadella
ja samalla toisella kadella kierretaan nilkkaa ulospéin (KUVIO 12). Testi on

positiivinen, mik&li kivun tunnetta on alemman syndesmoosin alueella.



Testi antaa harvoin vaaria tuloksia, mutta myds syndesmoosivamma
tapauksia jaa toteamatta. (Hossain & Thomas 2015, 4.)

KUVIO 12. External rotation test

Tibia & Fibula Squeeze test

Tulos on positiivinen jos painettaessa saariluuta ja pohjeluuta pohkeen
keskiosasta (KUVIO 13), tulee kipua alempaan syndesmoaosiin.
Mahdollinen syndesmoosivendhdys ( Dubinym. 2011, 211).

KUVIO 13. Tibia & Fibula Squeeze test

5.4 LUOKITUS K

Inversiovamma luokitellaan I-lll luokan vammoihin. l-asteen vauriossa
ATFL on mikroskooppinen repedma. Oireina on, vaurio-alueen
minimaalista turpoamista ja kosketusherkkyyttda anatomisesti ATFL.n
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yldpuolella. Nilkassa ei ole epavakautta ja jalkaa pystyy liikuttamaan niin,
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etta siina on pientd kipua tai ei kipua lainkaan. - asteen vamma on
vaikeampi ja siind yleensa on isompi mikroskooppinen vaurio ATFL:ssa.
Oireita ovat paikallinen turvotus anteriorisen nivel kapselin repedman
takia, jaykkyys, kipua suurella alueella nilkan lateraaliosaa ja kipu on
voimakasta. Il-asteen vauriossa painonvaraus on vajaata ja vaikeaa ja
nivel tuntuu tukemattomalta. lll-asteen vamma on ATFL siteen totaali
repeama, jossa myos osallisen CFL side ja sen mikroskooppinen
repeama. Oireina on voimakas ja hajanainen turvotus laajalla alueella
vammaa. Suuri kKivun tunne ja kywttomyytta liikuttaa jalkaa ja arkuutta
nilkkanivelen ulko- ja sisadpuolella. ( Walker 2014, 221; Dubin ym. 2011,
212-213.) Miller ja Raikin (2014, 283) mukaan PTFL harvemmin vaurioituu
inversiovammassa, sen posteorisen paikan ja vahentyneen vaikutuksen

takia.

Alaraajan varus-linjauksen on todettu olevan tarkeéa tekija ennalta
arvioitaessa nilkan inversiovamman ja sen kroonistumista. Myds ylempaan
nilkkaniveleen vaikuttava nilkan dorsaalifleksion liikkuvuuden rajoite on
todettu olevan altistava tekija. Alemman nilkkanivelen eli subtalaarinivelen
vahentynyt kierto akselin ympari, takajalan varus ja nivelen 10ysyys ovat

riskitekijoitd kroonistuvaan inversiovammaan. (Guillo & ym. 2013, 411.)
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6 VAMMAN VAIHEET

Vammaan kuuluu aina kolme vaihetta, jotka ovat infammaatiovaihe eli
tulehdusvaihe, fibroblastivaihe ja remodellaatiovaihe eli uudelleen
jarjestymisvaihe. Vamman paranemista ei voi nopeuttaa, mutta tietamalla
paranemisen perusmekanismin ja aikataulun voidaan valttdéd vamman
paranemisen pitkittyminen tai huono lopputulos. Eri kudostyypit
korjaantuvat eri aikaa ja samassa vauriossa voi monet eri kudokset olla
osallisena. Inflammaatiovaihe kestaa 1-5 paivaa ja fibroblasti- tai
proliferaatiovaihe viidesta paivasta noin kolmeen viikkoon ja
remodellaatiovaihe kolmesta viikosta 6-12 kuukauteen. (Leminen 2005,
112-116). Teller ja White (2009, 599) mukaan pehmytkudos vaurion
vaiheet eivat ole pelkastaan erillisia tapahtumia vaan ne tapahtuvat
osittain myos samanaikaisesti. Middleton, Barro, Muller ja Terada (2012,
152) jaottelevat vamman jalkeisen paranemisen neljddn osaan 1.
Hemostaasivaihe 2. inflammaatiovaihe 3. proliferaatiovaihe ja 4.
remodellaatiovaihe. Yleisimmin kéytetty jaottelu on kuitenkin kolmen

vaiheen sarja, joten kasittelen sita tutkimuksessani.

6.1 INFLAMMAATIOVAIHE

Tulehdusvaihe kuuluu osana vammasta paranemiselle ja ilman
tulehdusreaktiota vamman paraneminen ei lahde liikkeelle (KUVIO 14).
Tulehdus on kehon tapa reagoida vaurioon ja infektioon. Vaurion jalkeen
vamma-alueen verisuoniverkosto vaurioituu paikallisesti. Vamma-alueen
vaurioituneet verisuonet johtavat verenpurkaukseen, joka johtaa siihen,
ettd vamma-alueen kudokset eivat saa hapettunutta verta ja taten ne

kuolevat noin 10-15 minuutin kuluessa. (Leminen 2005, 110-114.)
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Vamman jilkeinen vaihe

Pehmytkudoksen
turvotus ja
tulehdusvaihe
(inflammaatiovaihe)

Lateraalilizament-
tien vamma

KUVIO 14. Nilkan vamma (muokattu lahteestd Smart imagebase 2015).

Muuttunut aineenvaihdunta ja valittajaaineiden vapautuminen kaynnistaa
tulehdusvasteen, joka on tarkea parantumisen kannalta. Tulehdusvaste on
tarkea tekija koko paranemisprosessissa ja jos se ei toteudu kokonaan,
normaali paraneminen ei ole mahdollista. Tulehdusvasteen normaaleja
merkkeja ovat kuumotus, punoitus, kipu ja turvotus. Valittdjaaineisiin
prosessissa kuuluvat, histamiinit, leukotrieenit ja sytokiinit. Naita
valittdjaaineita vapautuu vamma-alueelle tunkeutuvista organismeista ja
vaurioituneista soluista. Myos valkosolut tuottavat valittdjaaineita vamma-
alueelle. Histamiinit, leukotrieenit ja sytokiinit rajoittavat vamma-alueen
turvotusta. Vaurioituneet mastosyytit vapauttavat histamiinia, joka
laajentaa verisuonia ja kohottaa solujen lapéaisemiskykya. Leukotrieenit ja
prostaglandiini ovat vastuussa marginaatiosta, eli tarttumisilmiostd, jossa
neutrofilit ja makrofagit tarttuvat solun seinamiin. Leukotrieenit ja
prostaglandiini nostavat myds solujen lapaisemiskykya paikallisesti ja
auttavat nesteen, proteiinien ja neutrofilien paadsemisen soluseinamien
lapi. (Leminen 2005, 113;Tissue response to injury 2015, 266.)

Vaurion jalkeen verisuonistossa tapahtuu vaskulaarinen vaste, jossa
vaurio alueella olevat verisuonet ensin supistuvat (vasokonstriktio). Taméa
vaihe kestda n. 10 minuuttia, joka vaikuttaa hetkelliseen anemiaan eli
puutostilaan paikallisissa kudoksissa. Taman jalkeen verisuonet

laajenevat, tatd hetked kutsutaan vasodilaatioksi. Vasodilaatio
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mahdollistaa leukosyyttien tarttumisen verisuoniston seinamiin. Veren ja
plasman purkautuminen vaurio-alueella kestaa 24-36 tuntia. (Tissue

response to injury 2015, 267.)

Turvotus kehittyy muutamien tuntien paasta vammautumisesta. Turvotus
on pa&aosallisesti tulehdusnestettd ja siind on paljon tulehdussoluja ja
valkosoluja, nesteen maara voi lisdantya 3-4 paivaan saakka. Vaurio-
alueelle kasvaa my0s uusia kapillaareja, joiden kautta tulee happea ja
ravintoaineita vaurioituneisiin kudoksiin. (Leminen 2005, 113-115.)
Samaan aikaan syojasolut aloittavat puhdistamaan aluetta kuolleista
soluista. Aikaisessa inflammaatiovaiheessa vaurioalueelle tulee
neutrofileja, jotka aloittavat vaurioalueen puhdistamisen 1-2 tunnin jalkeen
vauriosta. (Middleton, Barro, Muller & Terada 2012, 152.) Teller ja White
(2009, 603) mukaan neutrofilit saapuvat suurin maarin vamma-alueelle
24-48 tunnin paastéa vaurion synnysta. Neutrofilit voivat sen aikana tayttaa
vamma-alueesta 50%, niiden tarkeimpana tehtavana on puhdistaa vamma
bakteereista ja kudosjaanteistd. Kahden paivan jalkeen vauriosta alueelle
tulevat makrofagit, jotka ottavat paaroolin jateaineiden ja tulehduksen
poistamisessa 48—96 tunnin valissa. Makrofagit myos rekrytoi
fibroblastisoluja ja endoteelisoluja. Viimeisimmaksi vaurioituneeseen
soluun tulevat lymfosyytit, jotka auttavat solua parantamaan
immuunivastetta. (Middleton ym. 2012, 152.)

Hyytymadn muodostamisessa fibrinogeeni muuttuu fibriiniksi monivaiheisen
kemiallisen tapahtumasarjan avulla. Fibriinihyytyma sulkee verenkierron
vaurioituneelle alueelle. Hyytyman muodostuminen alkaa noin 12 tuntia
vauriosta ja 48 tunnin jalkeen se on valmis. Hyytymiseen vaikuttavat
verihiutaleiden aktivoituminen ja hyytymisen tapahtumasarja. (Tissue
response to injury 2015, 268.) Inflammatoorivaihe voi jatkua niin kauan,
kun siihen on tarvetta. Kun hemostaasi, on saavutettu ja tulehdusvaste
tasapainossa ja haavauma on puhdas kuolleista soluista ja
kudosjaanteista, proliferaatiovaihe voi alkaa korjaamaan vammaa.
(Harper, Young & McNaught 2014, 446.)
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Nivelsiteen vaurion paranemisprosessi tapahtuu samalla tavalla kuin
muiden vaskulaaristen kudosten paraneminen. Ensimmaisen 72 tunnin
aikana vamma-alueella on verenpurkauma, joka johtuu alueella
vaurioituneista verisuonista ja vammassa on myos tulehdussoluja. Jos
nivelside on vendhtanyt nivelkapselin ulkopuolelta, verenvuoto tapahtuu
ihonalaisessa tilassa, jos nivelside on venahtanyt nivelkapselin valissa,
verenvuoto nivelkapselin sisalla, kunnes verenvuoto hyytyy. Toinen
vaihtoehto on se, etta puristus nivelkapselin sisélla on niin voimakas, etta

verenvuoto lakkaa. ( Tissue response to injury 2015, 272.)

6.2 PROLIFERAATIOVAIHE

Proliferaatiovaiheen aikana monet inflammaatiovaiheen oireet ja jéljet
katoavat. Vaurioituneessa kohdassa voi kosketus viela saada aikaan
arkuutta. Liikkuessa vaurio-alueeseen voi kohdistua painetta, joka
kuormittaa vammaa. Fibroblastit, pehmeat lihassolut ja endoteelisolut
soluttavat haavauman, endoteelisolut alkavat suojaamaan haavaumaa.

(Tissue response to injury 2015, 269.)

Elimist6 alkaa rakentaa uudelleen vaurioitunutta aluetta, ympardiden
rikkoutuneet solut ja vaurio-alueen. Epiteelisaatio, vaurion kuroutuminen ja
kollageenin tuotanto ovat tarkeimmat tekijat poliferaatiovaiheessa.
Epiteelisaation tarkoituksena on sulkea vaurion pinta, jotta nestekatoa ei
tapahtuisi vaurioalueella. Epitelisaation uusiutuminen alkaa
proliferaatiovaiheessa ja paattyy remodellaatiovaiheessa, kun arpikudos
on muodostunut ja verenkierto palautunut normaaliksi vaurio-alueella.
Vaurion kuroutuminen péaattyy arpikudoksen muodostumiseen se alkaa

neljannen paivan aikoihin vaurion sattumisesta ja kestaéa kahdesta viikosta
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kolmeen viikkoon.Vamma-alueella fibroblastit erittdvat kollageeneja, jotka
muodostavat kollageenikimppuja ja alkavat tuottamaan arpikudosta. Naita
soluja kutsutaan tyypin Il kollageeniksi, joka ilmestyy jo noin 4 paivan
paastd vammasta. Kollageenikimput ovat tiukkoja ja ne lyhentyvat, tama
voi kestdad 6 kuukauteen saakka, kollageenisaikeiden yhdistymista
kutsutaan cross link-termilla. (Leminen 2005, 115; Teller & White 2009,
601; Marsel & Einhorn 2011, 551-552; Salvo, Dini, Di Francesco &
Romanelli 2015, 2.)

Proliferaariovaiheeseen kuuluu myds verisuonten uudismuodostus, josta
kaytetaan nimeé angiogeneesi. Angiogeneesi alkaa 1-2 paivan jalkeen
vaurion tapahtumisesta, mutta ensimmaisia ndhtavia muutoksia nakyy
neljan paivan jalkeen. Endoteelisolut vaeltavat pienista ehjista verisuonista
vaurio-alueelle, jonka seurauksena uusia kapillaariputkistoja alkaa
muodostua. Uusien kapillaariputkien kautta vaurio-alueelle alkaa virrata
happea ja ravintoaineita. Angiogeneesin muodostumista saatelevat
verihiutaleet, makrofagit ja vaurioituneet endoteelisolut. (Teller & White
2009, 607.)

Granulaatiokudoksen muodostuminen on osa proliferaatiovaiheen
tapahtumasarjaa. ltse asiassa proliferaatiovaihe paattyy
granulaatiokudoksen muodostumiseen. Uudet verisuonet ovat

vaikuttaneet makrofagien ja fibroblastien paasyyn vaurio-alueelle. (Sinno &
Prakash 2013, 3.) Granulaatiokudos koostuu fibroblastista, kollageenista
ja hiussuonista, se on punaista granulaatiomassaa, toisin sanoen
sidekudosta, joka tayttda vaurioituneiden solujen valit parantumisprosessin

aikana. ( Tissue response to injury 2015, 269.)

6.3 REMODELLAATIOVAHE

Viimeisessa vaiheessa eli pehmytkudoksen
uudelleenjarjestaytymisvaiheessa tapahtuu kollageenin vahvistumista, se

alkaa jo viikon paasta vauriosta, joten se on myds osa
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proliferaatiovaihetta. Kollageenin vahvistuminen on pitk& prosessi ja se
jatkuu koko proliferaatiovaiheen ja kestda noin 12 kuukaudesta 18
kuukauteen saakka. Kollageeni vahvistaa vaurioaluetta ja ehyt kudos
koostuu 80 prosenttisesti tyypin 1-kollageenista ja 10—20 prosenttisesti
tyypin 3-kollageenista. ( Teller & White 2009, 60.) Kollageenin turn-over
mahdollistaa arpikudoksen oikealla tavalla suuntautumisen, joko
lineaariseen tai lateraaliseen suuntaan (Leminen 2005, 116). Kolmen
viikon jalkeen kollageenin tuotannon alusta, nivelside pystyy kantamaan n.
60% painon siitd, mitd se pystyi ennen vaurion syntymista. Kolmen
kuukauden jalkeen nivelside pystyy kantamaan saman painon kuin, mita
se pystyi ennen vaurion syntymistd. Taman mahdollistaa kollageenin
ryhmittyminen pitkittain ja poikittain. (Dubin ym. 2011, 213).
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7 TERAPEUTTINEN HARIJOITTELU

Akuutin nilkan inversiovamman asteet | ja Il yleensa hoidetaan ilman
leikkaushoitoa. Inversiovamman sattuessa taytyy muistaa kylman kaytto,
kohoasento ja kompressio vaurio-alueelle. Progressiivisessa
toiminnallisessa terapiassa tulisi keskittya peroneus-lihasten
vahvistamiseen ja proprioseptiikan parantamiseen. Terapeuttisen hoidon
tavoitteet on korostaa normaalia paranemista ja suojata nivelsiteita
suuremmilta vaurioilta. Terapeuttinen harjoittelu ja hoito toteutetaan
vaurion vamma-asteen mukaan, taytyy myds huomioida hoidettavan vaste
hoitoihin ja saavutettuja tuloksia jokaisessa vaiheessa. (Dubin ym. 2011,
213-214; Miller & Raikin 2014, 284.)

7.1 INFLAMMATORNAIHEEN HOITO 0-72 H

Vaiheen tavoitteet on rajoittaa tulehduksen leviamista, vahentdd kivun
tunnetta vamma-alueella ja olla tuottamatta lisavauriota. Vaurioalueella
tulisi pitaa kylméa 20 minuuttia, joka tunti/paiva ja vaurioalueella tulisi olla
kompressio, eli paine. Kylman lisaksi jalkaa tulisi pitdd kohoasennossa,
niin, etté vaurioalue olisi sydamen ylapuolella. Kylman, kohon ja
kompression kayttd vahentdd kipua ja turvotusta vaurioalueella. (Dubin
ym. 2011, 214.) Mirkin (2014) mukaan kylman kayttdminen viilentaa ihoa
ja lihaskudoksia, verisuonet kutistuvat ja sulkevat verenkierron, joka estaa

uusien parantavien mekanismien tulon vamma-alueelle.

Kylmé&n kayton yhdistaminen terapeuttiseen harjoitteluun vahentaé
turvotusta kipualueella. Kylman kayttaminen, vaurioalueen kohoasennon,
levon ja kompression kayttd kipualueella on tarkedaa akuutin vaiheen
vammassa. Ultradaniterapian, laserterapian tai elektroterapian hyodyista
ei ole nayttbad akuutin vaiheen hoidossa. Kylman kaytté yksin, eivahenna

turvotusta kipualueella. (Kerkhoffs ym. 2012, 856.)

[l asteen vammassa, ensimmaisen 4-5 paivan aikana keskitytaan

pitamaan raajaa ylhaalla, kayttamaan kylmaa ja kohoasentoa.



34

Ensimmainen 5-7 paivaa tulisi raajan olla immobilisaatiossa,
maksimissaan 10 paivaa. Jalassa voi olla kipsi tai poistettava tukisaapas.
(van den Bekerom, Kerkhoffs, McCollum, Calder & Niek van Dijk 2012,
1392-1393.)

Hossain ja Thomas (2014, 5) puhuvat akuutin vaiheen hoidossa,
vaurioalueen tukemisesta. Nilkan teippaus, toiminnallisen tuen kaytto tai
lyhyen alle polveen olevan kipsin kayttd voi olla parempi vaihtoehto kuin
se, etta nilkassa ei akuutin vaiheen aikana ole tukea. Lassila, Kirjavainen
& Kiviranta (2011, 361) mukaan nilkan lateraalisen vamman
konservatiivisessa kuntoutuksessa pitaisi pyrkid immobilisaation sijaan
vaurion toiminnalliseen hoitoon. Toiminnallista tukilastaa tulisi kayttaa

harjoitteiden tekemisen aikana 12 viikkoon asti.

Akuutin vaiheen vammassa on hyva toteuttaa "POLICE” saant63, joka
tulee sanoista, protection, optimal loading, ice, compression ja elevation.
Protection, tarkoittaa vaurioalueen suojaamista esimerkiksi toiminnallisella
nilkkatuella, joka mahdollistaa kadvelemisen, mutta suojaa nilkkaa
ylimaaraisilta liikkeiltd. Optimal loading, tarkoittaa vaurioalueen
kuormittamisen ja levon suhteuttamista toisiinsa nahden. (De Wilde, van
Rensburg & Grant 2014, 15.)

Aktiivisella ja passiivisella pehmytkudos kasittelylla esim. poikittaista
hankaustekniikkaa voi kayttdéd suoranaisesti nivelsiteeseen ja ymparoiviin
pehmytkudosalueisiin ja helpottaa aikaista nivelsiteen paranemista.
Tulehduskipuladkkeitd voidaan kayttda tulehdusvaiheen aikana. (Dubin
ym. 2011, 214.) Seuraavaan vaiheeseen voi edeta, kun turvotus on
kadonnut ja potilas pystyy varaamaan vammautuneelle jalalla ilman kipua
(IAAF 2015, 6).

Inflammatoorivaiheen harjoittelu

Nivelen liikuttaminen 10—20 pumppausliikettéa tunnissa on suotavaa
vaurioalueella kivun sallimissa rajoissa. Nivelen liikuttaminen vahentaa

turvotusta ja lisdd aineenvaihduntaa vaurioalueella. Kuntopyoralla



harjoitteleminen voi edistaa dorsaalifleksion ja plantaarifleksion liiketta,
pyoraily taytyy kuitenkin suorittaa valvotusti. Pyoraily on myds hyvaa
kestavyysharjoittelua. Vesijuoksu ja uiminen jalat nilkkakellukkeeseen
fiksoituna on myds hyvia kestavyysharjoiteita. (Chinn & Hertel 2011, 2;
Dubin ym. 2011, 214.)

Akuutin vaiheen terapeuttisen hoitokerran vaihtoehtoisiksi liikkeiksi olen
valinnut nilkan pumppausliikkeen vastuskuminauhalla (KUVIO 15)

plantaarifleksio-dorsaalifleksio ja eversio-inversio (KUVIO 16) liike.

& =

KUVIO 15. Nilkan plantaarifleksio- ja dorsaalifleksioharjoite.

Nilkkanivelen liikkuvuusharjoitus, jolla saadaan tehostettua
aineenvaihduntaa vaurio-alueelle ja samalla pidetd&n lihastoimintaa ylla.
Liike tehd&éan kipua kunnioittaen. Inversio-eversio liiketta voi kayda lapi

pienella liikelaajuudella, kipua tuottamatta.

35
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KUVIO 16. Nilkan inversio- ja eversioliikeharjoite.

Liike valmistaa nilkkaniveltd inversioharjoitteluun, tuo aineenvaihduntaa
vaurio-alueelle ja mobilisoi samalla vaurio-aluetta ja aktivoi ymparilla

olevia tarkeita lihasryhmia.

7.2 PROLIFERAATIOVAIHEEN HOITO 4 PVA-3VKO

Proliferaatiovaiheen tavoitteena on vahentaa tulehdusta, helpottaa
nivelsiteen paranemista, pitaa nivelen liikkuvuutta ylla passiivisilla ja
aktiivisilla harjoitteilla. Lihasvoiman vahenemisen estaminen, yleiskunnon
yllapitdminen ja proprioseptisten harjoitteiden aloittaminen. Kaikki
harjoitteet tulee tehda niin, etta niihin ei liity kiputuntemusta. (Dubin ym.
2011, 214-215.) Korjaavan vaiheen hoito- ja harjoittelutavoitteissa
mainitaan nilkan liikkuvuuden palauttaminen ja ymparoivien lihasten
voiman vahvistaminen, erityisesti peroneus-lihasten vahvistaminen (IAAF
2015, 6).
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Proliferaatiovaiheen hoidon aikana on tarkeaa suojella raajaa
inversiosuunnan kuormitukselta. Proliferaatiovaiheessa on tarkeda estaa
heikomman tyypin lll-kkollageenin muodostumista, joka voi johtaa
pitkittyneeseen ja kroonistuvaan nivelsidevaurioon. (van den Bekerom ym.
2012, 1393.) Kolmen viikon jalkeen vauriosta kollageenisaikeet ovat
muodostaneet arpikudoksen. Kontrolloiduilla nilkan venytyksilla voidaan
ehkaista nivelsiteiden jaykistymista. (Chan, Ding & Mroczek 2011, 20.)

Passiivista ja aktiivista nilkan mobilisointia tulisi kayttaé korjaavan vaiheen
hoidossa ja harjoittelussa, jotta nilkan dorsaalifleksiota pystytaan
parantamaan (De Wilde ym. 2014, 15.) Ylemman ja alemman
nilkkanivelen mobilisaatiota tulisi jatkaa korjaavan vaiheen aikana, jotta
nilkan liikkuvuusrajoituksilta valtytddn. Pehmytkudoskasittely kuuluu myods
osana korjaavan vaiheen hoitoa, jotta nivelten liikkuvuutta pystytadn
parantamaan. (Dubin ym. 2011, 215.) Nilkan dorsaalifleksion taydellisen
liikelaajuuden saavuttaminen on tarked&d, nopeuden, rajahtavyyden ja
hyppaamiskyvyn parantamiseksi. Dorsaalifleksiota voidaan testata,
potilaan tehdessa yhden jalan kyykkya ja verrata kipean nilkan liikkuvuutta
terveen nilkan liikkuvuuteen. (IAAF 2015, 6.)

Fysioterapeutti voi kayda potilaan nilkan liikelaajuuksia lapi passiivisesti ja
minimaalista kipua voi esiintya dorsaalifleksiossa, plantaarifleksiossa,
eversiossa ja kivusta vapaa liikerata inversiossa. Sarjoja voi olla 3, joissa
paljon toistoja. (Dubin ym. 2011, 215.)

Proliferaatiovaiheen harjoittelu

Korjaavan vaiheen harjoitteluun tulisi kuulua vauriota ymparoéivien lihasten
vahvistamista, isometrisilla harjoitteilla ja manuaalisella vastuksella
tehtavia liikkeita. Peroneuslihakset kompensoivat nilkan lateraalisten
nivelsiteiden heikkoutta, joten naiden lihasten vahvistaminen on hyva

muistaa korjaavan vaiheen harjoittelemisessa. (IAAF 2015, 6.)
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Peroneuslihasten, tibialis anteriorin, jalan ekstensoreiden ja pohkeen
lihasten harjoittaminen on tarkeaa inversiovamman kuntoutuksessa. Naita
harjoitteita olisi hyva harjoitella ensin vastuskuminauhan kanssa 10-15
toistoa/lihasryhma. Tarkeaa on myos harjoitella m. gluteus medius
vahvistamista, ehkaistakseen lateraalista huojuntaa. Kun potilas pystyy
seisomaan ilman, etta nilkassa tuntuu aristusta tai kipua, voi han alkaa
harjoittelemaan varpaille nousua, joko seisaaltaan tai istumasta nousten.
(Dubin ym. 2011, 215.) Nivelsiteiden parantuessa voi nilkan
inversioliikkeita ja eversioliikkeitd alkaa vastuskuminauhalle harjoittaa ja
vahvistaa (Chinn & Hertel 2011, 3).

Tasapainoharjoitteiden kohdalla harjoitteiden tekeminen tulisi olla
progressiivisesti johdonmukaista ja edetd kahdella jalalla seisonnasta
yhdelld jalalla seisontaan. Kun, tama onnistuu tasaisella pinnalla, voi
harjoitetta vaikeuttaa epatasaisella pinnalla harjoittelemiseen. (Chinn &
Hertel 2011, 2.) Yhden jalan harjoitteita voi tehd& ensin tasaisella pinnalla
30 sekunnin pituisina jaksoina, ylaraaja voi tarvittaessa toimia
varmistuksena. Harjoitetta voi hankaloittaa myos kokeilemalla olla silméat
kiinni. Proprioseptisten harjoitteiden on todettu vahentavan nilkan
nyrjahdysten esiintyvyyttd tai uusiutumista. (Dubin ym. 2011, 215.)

Aikaisen vaiheen kuntoutukseen kuuluu myds pyyhkeen kanssa tehtavat
venytykset. Passiivisesti pyyhkeen kanssa tehtavia venytyksia voi
kohdistaa pohkeen lihaksiin, kaksoiskantalihakseen ja levedan
kantalihakseen. Venytysta olisi hyva pitda 30 sekunnin ajan ja toistaa 3
kertaa. (Chinn & Hertel 2011, 2; Dubin ym. 2011, 215.)

Kivun ja turvotuksen esiintyessa harjoitteiden aikana osoittaa, etta potilas
ei ole mahdollisesti viela valmis tamén vaiheen kuntouttaviin harjoituksiin
Harjoitteet pitdisi suorittaa kivutta ja kunnioittaen nivelsiteen paranemista.
Jos kipua tai turvotusta esiintyy, tulee harjoitteiden intensiteettia tai kestoa
vahentaa ja keskittya tulehduksen ehkaisyyn. Jokaisen harjoituskerran
jalkeen, pitaisivamma-aluetta hoitaa kylmalla. (Dubin ym. 2011, 215; IAAF
2015, 6.)



39

Kun kipean jalan kestavyys on samalla tasolla kuin terveen jalan ja toistot
harjoitteissa on samalla tasolla, voi seuraavaan vaiheeseen

kuntoutuksessa siirtya. Nilkan pitaa olla myos kivuton. (IAAF 2015, 6.)

Korjaavan vaiheen harjoitteisiin olen valinnut yhden jalan seisonnan silméat
kiinni (KUVIO 17), tibialis anteriorin vahvistamisen vastuskuminauhalla
(KUVIO 18), varpaillenousut kahdella jalalla ja yhdella jalalla (KUVIO 19)
seka yhden jalan kyykyt (KUVIO 20).

KUVIO 17. Yhden jalan seisonta silméat kiinni.

Yhden jalan seisonta silméat kiinni voi alkaa heti harjoittelemaan, kun kipua
ei varaamisessa tunnu. Tuki pitaa olla lahelld, jotta tarpeen tullen voi ottaa
tukea. Proptioseptisid harjoitteita on hyva aloittaa heti, kun mahdollista
harjoittelemaan. Parhaiten tdma onnistuu silmét kiinni, jolloin aistiminen
taytyy tapahtua jalassa olevilla proprioseptoreilla. Kyseinen harjoite

kehittdd nivelten asentotuntoa ja vaurioalueen tukevia rakenteita.
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KUVIO 18. Tibialis anteriorin vahvistaminen.

Tibialis anterior on tarkea dorsaalifleksiota tekeva lihas ja sen

vahvistaminen on tarkeda nilkkanivelen liikelaajuuksien kannalta.

KUVIO 19. Varpaille nousut kahdella - ja yhdella jalalla.

Kahdella jalalla tehtynd saadaan painoa jaettua paremmin ja kuormitus
kipedlla jalalla on pienempdaa. Liikkeen hahmottamisen kannalta tama on
hyva tehdd myds kahdella jalalla ensin. Kun kahden jalan harjoitteen
pystyy tekeméan ilman tukea, voi siirtyd yhden jalan varpaille nousuihin
tuen kanssa. Harjoite vahvistaa pohkeen lihaksia ja myds nilkan liikkeen

hahmottamista varpaille nousussa.
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KUVIO 20. Yhden jalan kyykky.

Yhden jalan kyykyssa kehonhallinta on tarkea, liike kuormittaa alaraajan
asentoa yllapitavia lihaksia ja lisda nilkkanivelen liikkuvuutta. Liike on hyva
tehda ensiksi tuesta kiinni pitden. Jos tdma tuntuu liian vaikealta, voi
liikettd tehda ensiksi kahden jalan kyykkyna.

7.3 REMODELLAATIOVAIHEEN HOITO 3 VKO-12 KK

Remodellaatiovaiheen hoidon tavoitteet ovat nivelsiteen vetolujuuden- ja
proprioseptiikan palauttaminen. Harjoittelu alkaa kun nivelen liikkuvuus ja
vahvuus on parantunut ja edellisen vaiheen harjoitteet on pystytty viemaan
lapi ilman kipua. (Dubin ym. 2011, 215; IAAF 2015, 6-7.) Vaurion jalkeen
noin 6-8 vilkon paasta nivelsiteet ovat melkein kokonaan parantuneet ja
vahvistuneet, talléin potilas on valmis taysindiseen kuormitukseen kipean
raajan kanssa. On kuitenkin tarkead, etta potilasta informoidaan
nivelsiteen taydellisesta kuntoutumisesta, joka voi kestdd 6 kuukaudesta
12 kuukauteen. (Chan, Ding & Mroczek 2011, 18.)
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Remodellaatiovaiheen harjoittelu

Taman vaiheen harjoittelussa potilas voi harjoitella proprioseptiikkaa
tasapainolaudan paalla. Tasapainolaudalla harjoittelua voi vaikeuttaa
kopittelemalla esim. tennispalloa ja samalla koettaen pitaa tasapainoa ylla.
(IAAF 2015, 7.) Harjoitetta voi vaikeuttaa vield fysioterapeutin toimesta,
heittamalla palloa keskilinjasta kauemmaksi, jolloin tasapainon pitdminen

on viela vaikeampaa (Dubin ym. 2011, 215).

Remodellaatiovaiheen harjoittelussa voi pikkuhiljaa alkaa kokeilla
holkkaamistd, juoksemista ja kaannoksia. Jos naista jokainen onnistuu
ilman kipua, voi potilas aloittaa omaehtoisen harjoittelun. Tukilastan
kayttdd on silti syytd kayttdd omaehtoisissa harjoittelutuokioissa niin
kauan, kun nivelsiteen korjaantuminen kokonaisuudessaan kestaa. (IAAF
2015, 7))

Remodellaatiovaiheen harjoitteiksi olen valinnut tasapainolaudalla kipeélla
jalalla tasapainoilun ja pallon kiinniottamisen (KUVIO 21), ruutuhypyt

(KUVIO 22) ja viivan yli hypyt eteen - ja taakse suunnassa (KUVIO 23).

W
e

KUVIO 21. Tasapainolauta ja pallottelu.
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Tavoitteena proprioseptiikan kehittdminen ja kehonhallinta. Fysioterapeurtti
heittaa palloa siwvuille, pois keskilinjasta, jolloin tasapainon pitdminen on

vaikeampaa.

KUVIO 22. Ruutuhypyt.

Harjoitteessa on tarkoitus hyppia eri ruutuihin. Hypyt tulee olla erillisia, eli
jokainen hyppy pitaé pystya pysayttamaan. Ensiksi voi hyppia kellon
suuntaan ja sitten taaksepain ja viistosti, jotta nilkkaan saadaan erilaisia
arsytyksia maakontaktista. Vahvistaa nilkan asentotuntoa ja lihasten

reagointia liikkeeseen.

KUVIO 23. Hyppy viivan yii.

Tarkoituksena hypata viivan yli ja saman tien jatkaa liike takaisin
taaksepain. Nain saadaan lihakset reagoimaan nopeasti ja nopeat
lihassolut kayttoon. Hypyt voi tehdd my6s sivuttain eli oikealle ja
vasemmalle.
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8  OPINNAYTETYOPROSESSI

Oppaan kehittaminen alkoi marraskuussa 2014, kun ty6paikkani
fysioterapeutti Suomen Urheiluhierontakeskuksessa antoi minulle aiheen.
Oppaan alustavaksi nimeksi tuli nilkan inversiovamman kuntoutus. Taman
jalkeen aloin kerddméaan alustavasti tutkimuksia, jotka liittyivat tydhoni,
samalla aloittaen sisallysluettelon tekemista. Opas tuli olla valmiina
Toukokuussa 2015.

Joulukuussa 2014 aloin kirjoitamaan opinnaytetydsuunnitelmaa
suunnitelmaseminaaria varten ja samalla jatkoin opinnaytetydhon liittyvien
tutkimuksien hakemista ja kirjallisuuden hankintaa.
Opinnaytetydseminaarin suunnitelman siséllysluettelo toimi alustavasti

my6s opinnaytetydn pohjana.

Tammikuussa 2015 tydstin opinndytetydseminaariin tulevaa suunnitelmaa
ja power pointia, jonka kautta avasin suunnitelmaa opinnaytetyéhoni. Olin
my06s alkanut kirjoittamaan opinnaytetyétani ja tutkinut myos kirjallisuutta
aiheeseen liittyen. Julkaisuseminaari oli 22.1.2015, jolloin sain hyvia
ajatuksia opponoijiltani ja opettajaltani liittyen opinnaytetyohoni. Ajatukseni
oppaasta olivat jo tassa vaiheessa todella selkeat ja keskusteltuani tydn
toimeksiantajan kanssa, sovimme rajauksen oppaalle. Opas oli tarkoitettu
Suomen Urheiluhierontakeskuksen fysioterapeuteille ohjeistukseksi nilkan

inversiovammassa.

Helmikuussa 2015 oli tavoitteena aloittaa oppaan tekeminen ja kavin
tapaamassa toimeksiantajaa, joka hahmotti minulle ajatuksiaan ja tapaa,
mita ja milla tavalla haluisi asioiden olevan oppaassa. Samalla
keskustellessamme opinnaytetyosta, sovimme, etta opas tehddan power
pointina. Tavoitteena oli tehd&a opas, jossa kaikki vamman vaiheet oli
esiteltynd ja niihin liittyva hoito ja kuntoutus. Oppaan sisalto tuli olla

helppolukuista ja ymmarrettavad, menematta liian syvallisesti aiheeseen.

Maaliskuussa 2015 oppaan ensimmaisen osion tuli olla valmis ja
esitarkastuksessa toimeksiantajalla. Sovimme kuitenkin maaliskuussa,

etta tekisin oppaan alustavasti niin hyvin, etta siihen ei tarvitsisi kauheasti
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lisdyksia tehd&, kun se olisi valmis. Jatkoin samaa aikaan myos
opinnaytetyoni tekemista ja maaliskuun aikana aloin enemman
keskittymaan opinnaytetydoni ytimeen, eli kuntoutukseen ja

hoitomenetelmiin.

Huhtikuussa 2015 opinnaytetyd oli hyvin vauhdissa ja tyon sisalto alkoi
hahmottua ja lopullinen siséllysluettelo oli ollut jo maaliskuusta lahtien ollut
selke&d. Opinnaytetydstd puuttuivat enaa opinndytetydprosessin ja
tuotteistamisprosessin kirjoittaminen ja kuvien ja taulukoiden
viimeisteleminen. Oppaan kanssa tuli kiire, mutta tavoite oli viimeistaan

Toukokuun alussa olla hyvaksytty versio oppaasta valmiina.

Toukokuussa 2015 oli tarkoitus olla opinnaytetyd valmiina ja
julkaisuseminaari 28.5.2015. Toukokuun alkupuolella piti myds oppaan
olla valmis ja hyvaksyttyna Suomen Urheiluhierontakeskuksen
fysioterapiasta vastaavilla fysioterapeuteilla. Opinndytetyd piti olla
tarkistettavana viimeistaan 14.5.2015, opinnaytetydtéani ohjaavalla

opettajalla.

KUVIO 24. Opinnaytetyon aikataulu

Marraskuu 2014 Toimeksiantajan kanssa paatamme
opinnaytetyon aiheen. Alan
suunnittelemaan ja alustavasti teen
jo suuntaa antavaa
siséllysluetteloa. Kerdan aineistoa

opinnaytetyota varten.

Joulukuu 2014 Alan kirjoittamaan opinnaytety6ta

auki suunnitelmaseminaariin

Tammikuu 2015 Jatkan opinnaytetyon kirjoittamista
ja samalla valmistaudun 22.1

olevaan suunnitelmaseminaariin,
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teen myos siihen liittyvaéa
presentaatiota aiheesta. Kayn lapi
tutkimuksia ja alan kirjallisuutta

opinnaytetydohon liittyen

Helmikuu 2015

Kirjoitan opinnaytetyota eteenpain
ja samalla my6s aloitan oppaan

tekemisen toimeksiantajalle

Maaliskuu 2015

Opinnaytetyon tekeminen jatkuu ja
maaliskuun loppuun mennessa,
pitaisi ensimmainen versio
oppaasta olla valmiina testaukseen

ja palautteen saamiseksi.

Huhtikuu 2015

Opinnaytetydon tekeminen pitéisi
pitkalti olla loppusuoralla jo ja aikaa

tehda opas loppuun.

Toukokuu 2015

Toukokuun 28.5 Julkaisuseminaari

ja tyon palautus tarkasteltavaksi.

KUVIO 24. Opinnaytetyon aikataulu
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9  TUOTTEISTAMISPROSESSI

Sosiaali- ja terveysalan tuotteen tekeminen liittyy useasti asiakkaan
terveyden tai hyvinvoinnin edistdmiseen. Terveysalan
tuotteistamisprosessin lahtokohtana on terveysalan ammattilaisen ja
asiakkaan valinen vuorovaikutus. (Jamsa & Manninen 2000, 24.)
Laht6kohtana oli kehittdd Suomen Urheiluhierontakeskukselle opas nilkan
inversiovamman kuntoutukseen, jota he voivat kayttaa fysioterapeuttien

apuna, tarjoamalla tietotaidolta laadukkaampaa hoitoa.

Tuotteistamisprosessiin kuuluu aina jonkin tuotteen kehittamistarve. Tahan
liittyy ideointivaihe, jolla pyrita&n Ioytamaan erilaisia vaihtoehtoja. Nama
ideat ja vaihtoehdot maarittelet juuri silla hetkella ajankohtaisia kysymyksia
tuotteen kehittamisesta. Tuotteistamiseen voi liittya erilaisia tydtapoja

esim. Aivoriihi. (JAmsa & Manninen 2000, 34.)

Kavimme toimeksiantajani kanssa alussa keskustelun tyon aiheesta ja
lahdimme kahden keskisen keskustelun pohjalta kehittelemé&éan ja
ideoimaan tuotteen suuntaa. Ehdotus tuotteen nimesta tuli
toimeksiantajalta, mutta tuotteen kehittdminen ja siihen liittyva
kuntoutussisalté oli minun tyoni. Toimeksiantajani kylla pisti minua
miettiméaan tyon sisaltéa ja siihen tulevia harjoituksia hyvin

kaytanndnlaheisesti.

Asiasta keskusteltuamme aloin luonnostelemaan ja ideoimaan oppaan
sisaltva ja mita se sisaltaisi. Ideana toimeksiantajalta oli, ettei tuote olisi
suoranaisesti valmis opas vaan kasittelisi aiheen ja antaisi vaihtoehtoja
fysioterapiakaynnilla tehtaviin harjoitteisiin ja lisaisi myos tietoa aiheesta.
Jamsa ja Manninen (2000, 44 ) mukaan terveysalan tuotteen ensisijaisia
kayttajia tai hyotyjia eivat valttamatta ole asiakkaat, vaan tuotteen hyoty
voi tulla valillisesti esim. yrityksen tyontekijan kautta. Taman tuotteen
lahtékohtainen ajatus oli tuottaa tydkalu, jonka kautta fysioterapeutit

pystyvat hoitamaan asiakkaita paremmin.
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Sovimme alussa, etté tuote tehd&d&n power-point pohjaan, nain se on
helppo sailyttda yrityksen tietokoneissa ja se on aina helposti saatavana.
Aloin ensitoiksi kasaamaan tuotteen sisaltdd, hahmottamalla otsikoita. Kun
olin taman vaiheen saanut tehtyd, lahetin sen esitarkastukseen
toimeksiantajalle, joka palautti tuotteen korjausehdotuksineen. Taméan
jalkeen tein tuotteen pohjaan tarvittavat muutokset ja aloin

suunnittelemaan terapeuttisen harjoittelun liikkeita ja tekstia tuotteeseen.

Tuotteistamiseen liittyva sisaltd pohjautuu tosiasioihin ja ne kerrotaan
tuotteessa helposti ja niin, etta se ynmarretaan. Asiasisallon valinta
riippuu siitd, kenelle se on tarkoitettu. (JAmsa & Manninen 2000, 55-56.)
Kyseinen opas suunniteltiin yrityksen fysioterapeuteille ja sovimmekin jo
alussa, ettd oppaan kieliasu tulee olemaan sellainen, joka on fysioterapian

asiasanastoa.

Keskustelimme toimeksiantajan kanssa mahdollisista terapiavaiheeseen ja
oppaaseen tulevista vaihtoehtoisista liikkeista. Tiettyja lahtékohtaisia
ajatuksia toimeksiantajallani oli liikkeiden jarjestyksista, mutta tein itse

viimeisen valinnan niihin, pohjautuen kirjallisuuskatsaukseen.

Talla hetkella opas on otettu kayttéon toimeksiantajan toimesta
helpottamaan heidan fysioterapeuttien tyotdan nilkan inversiovammojen

kanssa.
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10 POHDINTA

Opinnaytetydon tekeminen ja rajaaminen oli mielestani vaikeata varsinkin,
kun tein opinndytetydn yksin. Alussa tiedon hakeminen tuntui vaikealta ja
harhailin monien tutkimusten keskelld, lIoytamatta kaytettdvaa tietoa
tydhoni. Opinnaytetydn toimeksiantajan kanssa kaytyjen keskustelujen

jalkeen, tajusin paremmin tyon sisallon tarpeen.

Tyota tehdessa huomasin mielenkiinnon olevan eri osioissa eri
taajuudella, kun nivelsiteen paranemisosaa kirjottaessa tuntui silta, etta
tasta haluan tietda kaiken, niin jokin muu kohta ei sitten tuonut
samanlaista tunnetta. Osaltaan myos valilla tuntui silté, etta tydssé saattoi
menna hieman liian syvélle, kun taas toisaalta jossain kohdassa tiedon
tuominen oli aika pintapuolista. Huomasin mygs, ettd punaisesta langasta
kiinni pitdminen oli valilla todella vaikeaa ja tietyt osat kirjallisuusosiossa

on vielakin hieman tylsia ja pitkaveteisia,

Oikean ja tarvittavan tiedon kertominen ja esiin tuominen opinndytetydssa
oli osaltaan vaikeaa, vaikka omakohtaisia kokemuksia nilkan
inversiovammasta oli jo aikaisemmin. Tyon aihe oli kiehtova ja todella
monialainen, sen nimi on kovin yksiselitteinen, mutta tutkimuksia
lapikaydessd huomasin hyvin nopeasti, etta nilkan inversiovammaan liittyy
paljon eri mekanismeja, joita taytyy ottaa huomioon. Omakohtaisten
kokemuksien kautta halusinkin tehd& toiminnallisen opinnaytetyon.
Syvéllisemman tiedon hakeminen nilkan toiminnasta ja sen puutteista
auttaa myos minua kehittimaan omaa tietamystani aiheesta. Se, etta
kyseessa on kuntoutus opas muille fysioterapeuteille, on siita laajasti myos
apua omaan tyohoni. Itsellani on myds laajempaa taustaa aiheeseen,
loppujen lopuksi toiminnallinen opas on vain pintaraapaisu siita tiedosta,

mita olen lapi lukenut tuottaessani opasta.

Opinnaytetyossa tiedonhaku koostui pitkalti ulkomaisista tietolahteista,

joista lopullinen tieto on suurimmaksi osaksi koostettu. Paljon aikaa kului
tekstien lukemisessa ja sanakirjaa kayttden. Tietoa hakiessani huomasin
jo hyvin varhaisessa vaiheessa, etta tietyt tutkijat olivat tuottaneet paljon

teoriatietoa minun aiheestani, monien tutkimusten kautta. Loppua kohden
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paasin paremmin sisalle tiedon hakemiseen ja eri sanojen merkitykseen
taustatieto hakiessani. Tarvittavan tiedon lapikayminen loppuvaiheessa ei
enaa vaatinut jokaisen tutkimuksen kokonaan lapi kaymistd, vaan osasin
jo hakea tiettyja asioita, joka nopeutti ja helpotti tekstin ja tiedon
tuottamista. Myos englanninkielisten tutkimusten ymmartaminen ja

sanojen sisaistaminen oli tydn aikana parantunut.

Nilkan inversiovamman terapeuttisen harjoittelun kohta oli todella
haastava ja koin myds tiedon hakemisen yleisella tasolla todella
hankalaksi. Terapeuttisen harjoittelun tulisi tukea vaurion paranemissyklia
ja siina olisi otettava huomioon kuormituksen ja tehon méaara jokaisessa
vaiheessa. Suurin ongelma oli yleismaailmallisten ohjeiden I6ytdminen
liittyen terapeuttiseen harjoitteluun. Tutkimuksissa ei mydskaan ollut
selvasti sanottu tai kerrottu, koska harjoittelussa voi siirtya seuraavaan

vaiheeseen, vaan sita piti oikeastaan itse hieman miettia.

Terapeuttisen harjoittelun tietoa tuli paljon urheilijoihin liittyvista
tutkimuksista. Monissa tdissa oli kerrottu nilkan hoidosta ja harjoitteista
liittyen urheilijan kuntoutukseen. Normaalien ihmisten kuntoutukseen oli
vaikeaa loytaa tietoa, tai ne oli yleisesti sidottu tutkimuksissa yhteen
urheilun kanssa. Monesti harjoitteet oli tutkimuksissa kuvattu sanallisesti,
mutta kuvia oli todella vahan. Harjoitteita, joista loytyi kuvia, oli laadittu

urheilijoille.

Opinnaytetyon tavoitteena oli tydstaa opas yrityksen fysioterapeuteille,
jossa toimeksiantajani on tdissa. Opas tehtiin power point pohjaan, joka on
helppokayttdinen yrityksen sisalld ja ajatuksena sen helppo ja nopea
avaaminen yrityksen tietokoneilla. Perus periaatteena oppaan sisallon
koonnista, oli luoda ns. opaslinjaukset inversiovamman kuntoutukseen, eli
ei niink&an kauhean syvallista tietoa vaan tarkeat tiedot niin nivelsiteen
paranemisvauhtiin liittyen kuin siihen sidottuun kuntoutukseen. Harjoitteet,

jotka ovat oppaassa, ovat vaihtoehtoisia, ei ehdottomia.

Opinnaytetyoprosessin aikana yhteydenpito Suomen

Urheiluhierontakeskuksen fysioterapedutin ja itseni valilla oli vahaista,
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puhelinsoittoja lukuun ottamatta. Alkuvaiheessa kavin sovitussa
tapaamisessa, jossa toimeksiantajan kanssa kavimme lapi ajatuksia
liittyen oppaaseen tulevan tiedon tuottamiseen. ltsellani oli vapaat kadet
oppaan sisallén laatimisessa, mutta perusajatukset, mita tehdéaan, miksi

tehd&an ja milloin tehdaan, piti tulla nakyviin.

Opinnaytetyonprosessin aikana tuli mieleen ajatus tyon jalostamisesta ja
nilkan inversionvamman tutkimisesta syvallisemmin ja liittden sen lantion
hallintaan, lantionhallinnan merkitys nilkan inversiovammaan. Toinen
prosessin aikana mieleen tullut ajatus oli yksipuolisesti kuormittavan

urheilulajin vaikutus lantion- ja jalkojen kuormittavuuteen.
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