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ABSTRACT

The purpose of this study was to clarify if selfmobilizing exercises increase the range of motion in a
hypomobile talocrura joint. The study was done with the co-operation of Tapanila Era mens floorbal |
team. Our research focused on those players who had a dorsalflexion restriction in the talocrural joint.
Our research became a single case study based on our measurement results.

The floorball court and type of movement typical for the game require accelerating and quickly
stopping. Quick reaction- and explosive speed dominate movement. When the range of movement and
gliding of the talocrural joint have decreased it can lead to muscle strains, pinched nerve syndromes and
paratenoitis resulting from overstress. This study is mainly focused on increasing the range of
dorsalflexion movement in a hypomobile talocrural joint with mobilizing and stretching exercises.

In our opinion physiotherapists working in podiatric and sports physiotherapy will especially benefit
from the study. We found that actively done exercises will have a beneficial affect in returning normal
range of movement. There are also indications that it can help patients with lower limb and back pain
and correcting postura abnormalities.
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1 JOHDANTO

Aiheemme tyohon syntyi yhteistydssa Tapanilan Erén miesten salibandyliigajoukkueen
kanssa. Joukkueen fysioterapeutti on hoitanut useasti nilkan alueen ongelmia, josta syn-
tyi idea selvittéa tc- nivelen dorsaalifleksiosuuntaista liikkuvuutta ja kehittda harjoitteita
sen liikkuvuuden lisédmiseksi. Tyon teoriaosuus on tarkoitettu fysioterapeuteille ja
muille terveydenhuollon ammattilaisille, jotka tarvitsevat tietoa aiheesta. Tyon sisdltéd
mét harjoitteet perustuvat anatomian ja biomekaniikan tuntemukseen. Harjoitteiden oh-
Jjaaminen perustuu tarkkaan fysioterapeuttiseen tutkimiseen, jotta harjoitteet voidaan
kohdistaa oikein.

Opinndytetyd on kokeellinen yksittaistapaustutkimus, jonka tavoitteena on selvittaa,
lisd8ko kuuden viikon harjoittelujakso tc- nivelen litkelagjuutta ja triceps surae- lihak-
sen venyvyyttd. Tiedonhankintamenetelmind opinnaytetyossi on kaytetty haastattelu-
lomaketta ja alaragjojen biomekaanista tutkimuslomaketta, harjoituspaivakirjaa, tc- ni-
velen manuaalista tutkimista ja dorsadifleksioliikelaajuuden mittausta.

Tc- nivelen dorsaalifleksiosuuntaista liiketté tarvitaan juoksussa seké iskunvaimennus-
vaiheessa kehonpainon siirtyessa tukijalan péélle etta mahdollistamaan akukontaktin
tapahtuminen kantapaé edella (Guten 1997: 8). Tc- nivelelta vaaditaan juoksun normaa-
lin biomekaniikan kannalta vahintddn 15 asteen dorsadifleksioliikelaguutta (Neely
1998: 396). Nivelen liikergjoitus aiheuttaa lisdkuormitusta sen proksimaali-ja distaali-
puolella oleviin niveliin. Tc- nivelen liikerajoitus aiheuttaa lisékuormitusta plantaarifas-
kiaan ja jalan lihaksiin, gastrocnemius- ja soleus- lihaksiin seké akillesjénteeseen (Lo-
rimer — French — West 1997: 72.) Nivelen rgjoittunut liikkuvuus aiheuttaa myos kom-
pensatorisen yliliikkuvuuden l&himmassa mahdollisessa toimintayksikossa (Liukkonen
— Saarikoski 2004: 111). Tc- nivelen liikergjoitus johtaa muun muassa subtalaarinivelen
ylipronaatioon ja midtarsaaliniveliston avautumiseen (Lorimer ym.1997: 72.) Nama
johtavat jalan virheelliseen kuormitukseen ja muutoksiin alaragjan toiminnassa (Koisti-
nen 2005: 135).

Salibandyn harrastajaméaérét ovat kasvaneet Suomessa nopeasti. Salibandy on Suomen
toiseksi suosituin joukkuepalloilulgji jalkapallon jakeen ja sen harrastajia on Suomessa
yli 335 000 (Salibandyliitto 2007.) Liikkumisen perustaitoina salibandyssé on eteen- ja
taaksepdin juoksu nopeine suunnanvaihdoksineen (Jarvinen — Sipila 1997:7, 37.) Sali-
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bandyssi sattuukin tamén takia paljon vammoja. Nilkan nyrjéhdys on yksi yleisimmista
vammatyypeista salibandyssd (Pasanen — Parkkari 2005: 14) Toistuvien nilkan nyrjah-
dysvammojen seurauksena nilkan proprioseptiikka (asentotunto) héiriintyy seka taluk-
sen dorsaaliliukuminen tc- nivelessa ja nivelen dorsaalifleksio rgjoittuvat (Vicenzino —
Branjerdporn — Teys — Jordan 2006: 465).

Tc- nivelen dorsaalifleksioliikergjoituksen hoitomenetelmét vaihtelevat venyttelysta
leikkaukseen (Dananberg — Shearstone — Guiliano 2000: 385). Tarkoituksenmukaisen
hoitomenetelmén valinta riippuu sitd, onko kyseessa nivelen tai pehmytkudosten tai
mahdollisesti niiden molempien toimintahéiriosta johtuva liikergoitus. Hoitona kayte-
tédn nivelen toimintahairion kohdalla nivelmobilisaatiota ja lihasten toimintahéirion
kohdalla lihasvenytyksia (Hunt — McPoil 1995: 274.)

2 NILKAN RAKENNE

2.1 Nilkan anatomia

Nilkka muodostuu tc- nivelesta (ylempi nilkkanivel) ja subtalaarinivelesta (alempi nilk-
kanivel), jotka yhdistévét nilkan sééren luihin. Nilkan luita on seitseméan (Helin 2000:
20.) Suurin ja takimmaisin nilkkaluu on calcaneus (kantaluu) joka muodostaa holvin
taaemman tukipisteen. Calcaneus niveltyy ylospain talukseen (telaluu) ja eteenpéin os
cuboideumiin (kuutioluu). Talus lepéa cal caneuksen yldpinnalla. Taluksen tela (trochlea
tali) niveltyy tibian (s&ariluu) ja fibulan (pohjeluu) muodostamaan tc- nivelen " nivelhaa-
rukkaan”. Taluksen etuosa niveltyy os navicularen (veneluu) kanssa (Hervonen 2004
241)

2.2 Tc- nivel, talocruraalinivel, ylempi nilkkanivel

Tibia ja fibula kiinnittyvét toisiinsa proksimaalipdassa tibiofibulaarinivelella (sdéri-
pohjeluunivel), mutta distaalipdassa luiden vélilla on syndesmoosityyppinen liittyma ja
Sitd vahvistavat ligamentit. Tc- nivelessa niveltyvét toisiinsa tibian ja fibulan muodos-
tama haarukka seka talus. Tibian distaalipdan mediaalipuolelle on kehittynyt malleolus
medialis (sisékehras). Tibian distaalipdéssi on hieman kovera nivelpinta, facies articula-
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(ulkokehras). Malleolus lateraliksen sériluun puoleisella pinnalla on nivelpinta, facies
articularis malleoli, joka niveltyy talukseen. Malleolus medialis ja -lateralis muodosta-

vat yhdessd matalan haarukan, jossatalus péésee lilkkumaan (Hervonen 2004: 242.)

Tc- nivelen nivelkapseli on edesté ja takaa ohut ja heikko, mutta sivuilta sité vahvistavat
voimakkaat siteet. Nivel on sarananivel ja silla on voimakkaat sivuligamentit (ligamenta
collateralia). Mediaalipuolella on ligamentum deltoideum (sisésivuside), jonka syvét
osat ovat pars tibiotalaris anterior (etummainen séériluu-telaluuosa) ja pars tibiotaaris
posterior (takimmainen s&ériluu-telaluuosa). Pinnallisn osa on pars tibionavicularis
(s&ériluu-veneluuosa) (Palastanga 1994: 508.) Lateraalipuolella on kollateraaligamentit,
ligamentum fibulotalare posterior, ligamentum cal caneofibulare ja ligamentum talofibu-
lare anterius, tukemassa niveltd. Nama kollateraaliligamentit estévét nilkkaa taipumasta
sivuille. Ne lukitsevat taluksen anteriori- posteriori- suunnissa tibian ja fibulan haarukan
sisdan, toisin sanoen malleolus medialiksen ja -lateraliksen véliin (Hervonen 2004:
242)

" Tibia Calcaneus

Navicular
First cuneiform

First metatarsal
Phalanges

Mavicular

Second and third
cuneiforms

2 Metatarsals

Calcaneus Cuboid Phalanges

KUVIO 1. Jalan luinen rakenne. (Lorimer — French — West 2002: 13).

2.3 Nilkan alueeseen vaikuttavat lihakset

Saéren posterioriosan lihakset on jaettu kahteen ryhmaan, pinnalliseen ja syvaan, joita
erottaa fascia (lihaskalvo). Posterioripuolen lihasten padasialliset tehtavét ovat plantaari-
fleksio, jalkaterén inversio ja varpaiden fleksio (Drake 2005: 545.)

Pinnalliseen lihaskerrokseen kuuluvat m. gastrocnemius (kaksoiskantalihas), m. planta-
ris (hoikka kantalihas) ja m. soleus (leved kantalihas). Kaikki nama lihakset kiinnittyvét
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calcaneukseen akillegianteen valityksella ja plantaarifleksoivat jalkaterda nilkan kohdal-
ta. Syvéaan lihaskerrokseen kuuluu nelja lihasta, m. popliteus (polvitaivelihas), m. flexor
hallucis longus (isovarpaan pitka koukistajalihas), m.flexor digitorum longus (varpaiden
pitka koukistajalihas) ja m. tibialis posterior (takimmainen sarilihas). Tibialis poste-
rior- lihas on térkea jalan mediaalipuolen stabiloinnissa ja se tukee jalan mediaalista
pitkittéista holvikaarta (Drake 2005: 545-548.)

Saéren anterioriseen osaan kuuluu nelja lihasta, m.tibialis anterior (etummainen s&érili-
has), m.extensor hallucis longus (isovarpaan pitka ojentajalihas), m.extensor digitorum
longus (varpaiden pitka ojentajalihas) ja m. peroneus tertius (pieni pohjeluulihas). Naméa
lihakset dorsifleksoivat jalkaa nilkan kohdalta, ekstensoivat varpaita ja inversoivat jal-
katerdd (Drake 2005: 553.) Sa&éren lateraalisen osaan kuuluu kaksi lihasta, m. peroneus
longus (pitka pohjeluulihas) ja -brevis (lyhyt pohjeluulihas). Kummatkin lihakset teke-
vét jalkateran eversioliiketta (Drake 2005: 552.)

Suora vatsalihas - \ A
(m. rectus abdominis) 1 i i “j i
Sormien pitkit ojentajat i [ 5)

Iso pakaralihas

Nivusside (lig. inquinale) (m. gluteus maximus)

Ranteen ojentajien -
pidikeside
Lihentajdlihasryhmd — ‘ ___Puolijanteinen lihas
Riitilinlihas (m. semitendinosus)
(. sarcartys) b ___Kaksipdinen reisilihas
Suora reisilihas (m. biceps femoris)

(m. rectus femoris)

———Puolikalvoinen lihas

Nelipéinen reisilihas _- A
(m. semimembranosus)

(m. quadriceps femoris)
Polvilumpio (patella) ————

Etumainen siirilihas L i/
(m.tibialis anterior) ———_ [} e i
aksoiskantalihas
Pitkd pohjeluulihas " (m. gastrocnemius)
(m. peronaeus longus, ——
m. fibularis longus)

Leved kantalihas —
(m. soleus)

Lyhyt pohjeluulihas
(m. peronaeus brevis, /
m. fibularis brevis)

Varpmden / ;///4. N

pitkidt ojentajat

Akillesjinne
(tendo Achillis)

KUVIO 2. Alaragjan lihakset. (Bj&lie — Haug — Sand — Sjaastad — Toverud 2002; 204.)

3 NILKAN NORMAALI BIOMEKANIIKKA

Jalan ja nilkan nivelet muodostavat ensimmaiset lilkkuvat nivelpisteet suljetussa kineet-
tisessa ketjussa jalan asettuessa alustalle. Taman vuoks jalan ja nilkan nivelten tulee
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sallia litkkuvuus kaikissa liiketasoissa, jotta ihminen pystyy liikkumaan normaalisti
tasaisella ja epédtasaisella alustalla. Nivelten riittava liikkuvuus ja oikea rakenteellinen
linjaus ovat tarkeita alustasta alaragjaan véalittyvien voimien vaimentamisessa. Muutok-
set linjauksessa ja nivelten liikkuvuudessa todenndkoisesti aiheuttavat epanormaalia
kuormitusta jalan ja nilkan nivelille, kuten my6s muille painoa kantaville nivelille
(Hertling — Kessler 2006: 574.)

Tc- nivelessa liike tapahtuu plantaari- ja dorsaalifleksiosuuntiin. Liike tapahtuu ensisi-
jaisesti tibian ja taluksen seka fibulan ja taluksen valisissa nivelliitoksissa. Pienta liiket-
ta tapahtuu myos distaalisessa tibiofibulaarinivelessg, jossa malleolus medialis ja -
puolelta, jolloin se nilkan dorsaalifleksiossa aiheuttaa malleolusten erkaantumisen ja
nivelhaarukan leviamisen (Nordin — Frankel 1989: 156, Kaltenborn 1992: 138.) Tc-
nivelen liikeakseli poikkeaa 25 astetta frontaalitasosta ja 10- 15 astetta horisontaali-
tasosta, jolloin liikeakseli on kolmitasoinen. Jalassa tapahtuva liike avoimessa kineetti-
sessa ketjussa on talloin yhdistetty plantaarifleksio, adduktio ja inversio seké yhdistetty
dorsaalifleksio, abduktio ja eversio.

Tc- nivelen keskiméarainen liikelagjuus suljetussa kineettisessa ketjussa on 40 astetta,
josta 21 astetta on dorsaalifleksioon ja 23 astetta plantaarifleksioon. Ariasennossa plan-
taarifleksioon liittyy jalkateran adduktio ja dorsaalifleksioon jalan abduktio. Tc- ja sub-
talaarinivel muodostavat toiminnallisen yksikon siten, etta tc- nivel el voi saavuttaa &
riasentojaan suljetussa kineettisessa ketjussa, mikali subtalaarinivel el osallistu liikkee-
seen (Koistinen 1998: 133- 134).

Subtalaarinivel on taluksen ja calcaneuksen valissa. Subtalaarinivelessa tapahtuvat kol-
mitasoiset liikkeet ovat supinaatio ja pronaatio (Koistinen 2005: 132.) Suljetun kineetti-
sen ketjun pronaatiossa calcaneus kdantyy eversioon, sisdkaari laskeutuu, jalkateran
etuosa kaantyy abduktioon ja tibia kiertyy sisd8npain. Supinaatiossa calcaneus kaantyy
inversioon ja jalkaterd adduktioon, sisdkaari kohoaa ja tibia kiertyy ulospain (Ahonen
2004: 84- 85.) Subtalaarinivelen pronaation seurauksena midtarsaalinivelet, joihin kuu-
luvat calcaneuksen ja os cuboideumin valinen nivel seka taluksen ja os navicularen va
linen nivel, "vapautuvat” ja jalka muuttuu elastiseks rakenteeksi mahdollistaen jalan
normaalin iskunvaimennuksen. Subtalaarinivelen supinaatio taas ”lukitsee” midtarsaa-
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linivelet ja jalka muuttuu jaykéks rakenteeksi mahdollistaen tehokkaan ja oikean suun-
taisen ponnistuksen liikkuessa (Koistinen 2005: 132- 134.)

4 JUOKSUN BIOMEKANITKKA

Juoksussa tapahtuu samanlaiset askelluksen eri vaiheet kuin kévelyssd, mutta niissakin
esiintyy eroja Hitaammassa juoksussa jalkaa toimii enemman kantapdaisku-
varvastyonto-periaatteella kuin nopeammassa juoksussa. Vauhdin kasvaessa kantapaa ja
jalan etuosa osuvat samaan ailkaan maahan ennen varvastyontdvaihetta tai etujalka osuu
maahan, jonka jalkeen kantapaa koskee alustaan ennen varvastyontod Pikajuoksussa
kehon paino on jalan etuosan paélla akukontaktista varvastyontoon asti, vaikka kanta-

pa&& osuisikin maahan keskivaiheessa (Zuluaga 1998: 681.)

Juoksun askelsykli jakaantuu kuormitusvaiheeseen ja heilahdusvaiheeseen. Kuormitus-
vaiheesta voidaan erotella erikseen vield kontaktivaihe, tukivaihe jatyontévaihe. Kuor-
mitusvaihe alkaa kantaiskusta ja paéttyy isovarpaan tyontévaiheeseen, jolloin jalka irto-
aa maasta. Tamén jalkeen jalka k&y 18pi heilahdusvaiheen padattyen uuteen kantaisku-
vaiheeseen (Peltokallio 2003: 69.)

Kontaktivaiheessa tc- nivel on 90 asteen kulmassa tai pienessa dorsaalifleksiossa polvi-
ja lonkkanivelen fleksoidessa samanaikaisesti. Téssa asennossa midtarsaalinivelet on
lukitussa-asennossa, joka stabiloi nain jalan etuosan. Tibialis posterior- ja peroneus bre-
vis- lihasten tehtavana tassa vaiheessa on estéé jalkaterda tipahtamasta maahan. Jalan
koskettaessa maata subtalaarinivel on inversiossa, jalan etuosa adduktiossa ja talus ulko-
rotaatiossa. Maahantulovaiheen jélkeen subtalaarinivel kdantyy nopeasti eversioon toi-
mien ndin iskunvaimentimena. S&&ren tyontdessa eteenpéin tc- nivelessa tapahtuu pas-
siivinen dorsaalifleksio ja talus sisérotatoituu. Midtarsaalinivelissa tapahtuu lukkiutumi-
sen vapautuminen. (Peltokallio 2003: 69.)

Pronaatio on normaali ja térked osa juoksuaskeleen tukivaihetta. Kehon painopiste jat-
kaa kulkuaan eteenpéin fiksoituneen jalan yli jalan keskivaiheeseen vapaana olevan
jalan ohittaessa tukijalan ilmassa. Téssa ovat yhdistyneena femurin (reisiluu) jataluksen
ulkorotaatio, jalan resupinaatio ja ylemman jalkateranivelen lukkiutuminen, mika stabi-

loi jalan pitkittéiskaaren. Téasta seuraa jalan muuttuminen jaykaks vipuvarreksi, joka
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mahdollistaa tehokkaan ponnistuksen ja gastrocnemius- lihaksen voimakkaan supistu-
misen jatkuen polven ja lonkan ekstensioon. Nopeuden lisdantyessa vartalon painopiste
laskee polven ja lonkan lisééntyneel & fleksiolla seka tc- nivelen lisééntyneella dorsaali-
fleksiolla (Peltokallio 2003: 69- 70.)

Keskitukivaiheessa jalka koskettaa alustaa koko pinnallaan. Vartalo liikkuu vertikaali-
tasossa eteenpéin tukijalkaan néhden. Jalkaholvi madaltuu téssi vaiheessa. Jalassa ja
lantiossa tapahtuu sisékiertoa sdaren ollessa kohtisuorassa jalkaterén yl@puolella. Sisi
kierto p&éttyy lantiossa jalkateran kiertyessa ulospéin. Kontaktivaiheen keskiosassa jal-
katerd ja nilkka saavuttavat neutraalin asennon, jonka jalkeen ne supinoituvat. Supinaa-
tio- asennosta jalkatera muuttuu nivelrakenteeltaan jaykéks vipuvarreksi tyontdvaihetta
varten. Samalla tapahtuu Chopartin nivelen stabiloituminen. Tc- nivel liikkuu passiivi-
sesti ekgensioasennosta fleksioasentoon koko tukivaiheen ajan. Peroneus longus- ja
tibialis posterior- lihakset alkavat kohottaa jalkaholvia ja intrinsic-lihakset toimivat sa-
maan suuntaan. Akillesjanne voimistaa t&ssi vaiheessa calcaneuksen ja subtalaarinive-
len supinaatiota (Peltokallio 2003: 71- 72.)

Aktiivisen tyontdvaiheen ensimmaisessd osassa vartalon paino on siirtynyt tukijalan
etuosaan ja nilkan plantaarifleksoreiden, erityisesti triceps surae- lihaksen (kolmipéinen
pohjelihas), supistus kohottaa kantapaéta irti alustasta. Triceps surae- lihakseen kuulu-
vat gastrocnemius- ja soleus- lihakset. Subtalaarinivelen supinoituessa os cuneiforme
medialiksen (sisin vagjaluu) ja ensimmaisen metatarsaaliluun (jalkapoytdluu) muodos-
tama toiminnallinen kokonaisuus stabiloituu. Nilkan aktiivisen plantaarifleksion p&éatos-
vaiheessa jalkaholvi kiertyy kokonaisuudessaan anteriorisen tukipisteen yl&puolelle,
jolloin vartalo kohoaa ja liikkuu eteenpain (Peltokallio 2003: 72.)

Triceps surae- lihaksen atkaansaamaa voimaa seuraa m. flexor hallucis brevis (isovar-
paan lyhyt koukistajalihas), m. abductor hallucis (isovarpaan loitontgjalihas), m. adduc-
tor hallucis (isovarpaan ldhentgélihas) ja m. flexor hallucis longus, jotka osallistuvat
liikkeen eteenpéin jatkamiseen tyontdvaiheessa. Jalka tukeutuu nyt kokonaan kolmelle
ensimmaiselle varpaalle ja varsinkin loppuvaiheessa eniten isovarpaalle. Eteenpain
tyontdvaiheen alkana jalkaholvissa vastustaa madaltumista ” plantaarilujitus’ ja varpai-
den fleksorit. Jalkateran ja nilkan stabiliteetista huolehtivat tibialis posterior- ja triceps
surae- lihakset seké nilkan lateraalisivun ligamentit. Jalka irtoaa austalta siind vaihees-

sa, kun toinen jalka on ottamassa uuden askeleen.



Heilahdusvaiheen alussa tc- nivel on dorsaalifleksiossa, subtalaarinivel pronaatiossa ja
nilkan dorsaalifleksorit ovat aktivoituneet. Tassd vaiheessa jalka on mahdollisimman
subtalaarinivelessi tapahtuu supinaatio ja jalka alkaa valmistautua uuteen kantaiskuun
(Peltokallio 2003: 72.)

5 SALIBANDYN LAJKUVAUS

Salibandy on toiseksi suosituin joukkuepalloilulaji Suomessa ja télla hetkella lisenssipe-
lagjia on yli 40 000 ja sarjoissa pelaa joukkueita yli 1850. Lajina se on saavuttanut suo-
sionsa miesten ja naisten harrastetuimpana joukkueurheilulgjina. Suomen Gallupin te-
keman tutkimuksen mukaan kaudella 1994- 1995 harrastgjia oli 94 000 ja 2005- 2006
kaudella heitd oli jo 223 000. Tana paivana harrastajia 16ytyy lgjin paristayli 335000 ja
samalla se on saavuttanut suosionsa harrastetuimpana joukkueurheilulgjina miesten ja
naisten keskuudessa. Suomen Salibandyliitto ry (SSBL) on perustettu 23.9.1985. SSBL
on valtakunnallinen urheilujérjest6, jonka tehtdvanad on salibandyn ja sdhlyn harrastajien
edunvalvonta ja lgjin harrastamisen kehittdminen valtakunnallisesti (Suomen salibandy-
liitto 2007.)

Salibandy on kuormitusluonteeltaan intervallityyppinen peli, jossa intensiiviset nopeus-
kestévyytta vaativat tyojaksot toistuvat. Ottelun kokonaispeliaika on 60 minuuttia, joka
el vastaa pelagjaan kohdistuvaa rasitusta, silla yhta pelagjaa kohti kertyy keskim&arin
noin 20 minuuttia tehokasta pelialkaa. Pelialkaa rytmittda vaihtelevat 20- 120 sekunnin
pituiset vaihdot, joita kertyy pelagjille 12-27 kappaletta ottelua kohden (Hokka 2001: 3.)
Salibandy on samalla taitoa suosiva, nopeatempoinen ja impulsiivinen 1gji, jonka omi-
naispiirteité ovat nopesat liikkeelle 18hdot, pyrahdykset, &killiset kédnnokset, jarrutukset,
ponnistukset, reaktiot, laukaukset, laukauksen pettaminen, pallon riistot ja nopeustaita-
vuus. Otteluissa salibandypelagjien liikkumista ohjaa jopa yli 200 suunnanvaihdosta.
Nama kuormittavat voimakkaasti alaragjojen luita, nivelia jalihaksia

Salibandypelagjan fyysisia edellytyksia ovat kestéavyys (nopeus- ja lihaskestavyys), no-
peus (reaktio-, liike- ja [ahtonopeus), nopeusvoima (nopeusvoimakestavyys ja rjadhtava
voima), taito (vartalon hallinta, tasapaino, laukaisutaito ja mailatekniikka) ja litkkuvuus



9
(pallollinen liike, palloton liike, ketteryys ja juoksutekniikka) (Hokka 2001: 2). Nope-
usvoimaominaisuudet ovatkin térkeitd ominaisuuksia salibandyn pelisuorituksen kan-
nalta, koska ottelu sisdtaa lukuisia kéénnoksia ja lyhyita spurttgja. Myos lajille ominai-
nen etunoja-asento vaatii keskivartalon lihaksilta kestovoimaominaisuuksia. Niita tarvi-
taan myos jaloissa etenkin vaihtojen pitkittyessa ja kest&vyyssuorituksen yllgpitamises-
sé (Hokka 2001: 18.) Salibandypelin aikana harvoin saavutetaan maksiminopeus, silla
kentan koko (20x40m) ja pelille ominainen liike eivét anna siihen mahdollisuutta. Taméa
tekeekin pelin aikana liikkumisesta kiihdytys- ja pysahdyspainotteisen, jolloin reaktio-
jardahtava nopeus hallitsevat liiketta (Hokka 2001: 20.)

Kilpaliikuntamuodoista salibandyssa sattuu méaaréllisesti eniten vammoja Suomessa.
Suurin osa vammoista on nilkan ja polven alueella. Lofgren ym. (1994) ovat todenneet
nopeiden lahtojen ja pysdhdysten seka suunnanvaihtojen olevan salibandyssa tyypillisia
vammojen aiheuttgjia, joita voidaan ehkdstd muun muassa. lihasten vahvistamisella.
Suomessa kaudella 1997- 98 tehdyn tutkimuksen mukaan miehilld yleisin vammatyyppi
oli nyrjéhdys. Nilkan nivelsidevamma on useimmiten seurausta voimakkaasta plantaari-
fleksio- ja inversiosuuntaisesta liikkeesta tai astumisesta epétasaiselle alustalle, kuten
toisen pelagjan jalan tai mailan paélle. Palloiluhalleissa kéaytettavét synteettiset alustat
lisdavét jalkaterdn ja séren kiertoa seké pysayttavét liikkeen nopeammin. Mikali jalki-
neen ja alustan valinen kitka on liian suuri, voi voimakkaan kééntymis- ja kiertoliikkeen
seurauksena tulla vaurioita nilkka- tai polviniveleen, etenkin jos asennon hallinta on
vanhan vamman tal liiallisen véljyyden vuoksi huonontunut. Nivelsidevammoille altis-
tavia tekijoita ovat heikko lihasvoima, liiallinen nivelsiteiden elastisuus seké aikaisem-
mat nivelsidevammat (Pasanen — Parkkari 2005: 13- 15, Hokka 2001: 7.)

6 HYPOMOBILITEETTIA AIHEUTTAVIA TEKIJOITA

Jokaisessa nivelessa on tunnettavissa tietty maara nivelvalysta ennen kuin nivelta ympé-
roivéat kudokset kiristyvét. Tama kapselin jaligamenttien [6ysyys on valttamétonta nive-
len normaalille toiminnalle. Naiden kudosrakenteiden pituuden muutoksella on vaiku-
tusta nivelen liikkuvuuteen. Kudosrakenteiden lyheneminen saattaa taldin johtaa hy-
pomobiliteettiin. Kudosrakenteiden muutosten yhteydessa puhutaan nivelen ”aktuaali-
sesta véljyydestd’ (Katenborn 1992: 33.)
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Nivelessa esiintyvéan patologian yhteydessi loppujouston laatu ja nivelessa tapahtuvan
liikkeen méara ovat muuttuneet. Hypomobiilissa nivelessa niveltd ympéroivét kudokset
ottavat vastaan liikkeen aikaisemmassa vaiheessa (Kaltenborn 1999: 25.) Nivelen liike-
poikkeavuutta el mééritella ainoastaan sen vapaan liikeradan avulla, vaan myos liikkeen
laadulla on merkityst& Kroonisessa hypomobiliteetissa loppujousto on kova liikkeen
lopussa, jota ennen liike on tasainen ja kitkaton. Akuutissa hypomobiliteetissa jaykkyys
esintyy aikaisemmassa liikeradan vaiheessa ja vastuksen voima kasvaa liikkeen lop-
puun asti, joten koko liikeradan ajan on tunnettavissa vastusta (Maitland 2005: 72.)

Hypomobiilit nivelet ovat dlttiita lihasvenahdyksille, hermon pinnetiloille tai para
tenoniiteille (janteen viereisten kudosten tulehdukset), joka on seurausta ylikuormituk-
sesta (Magee 2006: 26). Hypomobiliteetti voi olla seurausta myofaskiaalisesta, perikap-
sulaarisesta tai nivel peréisestéd ongelmasta (Magee 2007: 514).

Myofaskiaalinen hypomobiliteetti johtuu lihaskudoksen lyhenemisestd, jonka aiheutta-
jina voivat olla arpikudos, lihaskontraktuura tai lihaksen hypertoniasta. Taman tuntuu
elastisena loppujoustona. Jos taman tyypin hypomobiliteettia esiintyy ilman nivelen
ssaga tai ulkoista toimintahairiotd, el liikergjoitus silloin noudata ” kapsulaarista kaa-
vaad' jailmenee rgjoittunut passiivinen fysiologinen liike sek& normaali passiivinen lop-
pujousto (Magee 2007: 514.)

Perikapsulaarinen eli nivelen ulkopuolinen hypomobiliteetti aiheutuu kapselin tai liga-
menttien lyhenemisestd, kuten arpikudoksesta, joka aiheuttaa ”kapsulaarisen kaavan”
mukaisen liikeragjoituksen (Magee 2007: 514). " Kapsulaarinen kaava’ esiintyy silloin,
kun koko nivelkapseli on kutistunut. TAma esiintyy eriasteisina liikerajoituksina eri lii-
kesuunnissa ja noudattaa kaavaa, joka on kullekin nivelelle ominainen (Kaltenborn
1992: 40.) Perikapsulaarinen hypomobiliteetti esiintyy ennenaikaisena lujana ta kovana
kapsulaarisena loppujoustona silloin, kun nivelessd el ole tulehdusta. Spasminen loppu-
jousto ilmenee silloin, kun nivelessa on tulehdus. Seka passiivinen fysiologinen liike
ettd normaali passiivinen loppujousto ovat rajoittuneet. Kapsulaarinen loppujousto ai-
heutuu siita, kun kapseli tai ligamentit estavat liikkeen jatkumisen. Spasminen loppu-
jousto on seurausta nosiseptoreiden arsyyntymisesta aiheutuvasta refleksinomaisesta
lihaskontraktiosta (Magee 2007: 518 - 519.)
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Nivelperdinen hypomobiliteetti voi olla seurausta nivelensisiisesta turvotuksesta tai
vuodogta, joka johtaa paineen kasvuun nivelkapselissa. Taméan seurauksena esiintyy
perikapsulaarista hypomobiliteettia ja "kapsulaarinen kaava’ on mahdollinen. Loppu-
jousto on spasminen tai tyhja Nivelensisdiset kappaleet, kuten rustopala, nivelkierukan
0s3, ligamentin tai nivelkapselin venyttynyt tai irronnut pala tai luukappale, estavét ni-
velen liiketta jatkuvasti tai gjoittain. Nivelensisédisten kappaleiden yhteydessa ei yleensa
esiinny "kapsulaarista kaavaa’, jollel nivel ole samanaikaisesti akuutisti turvonnut. En-
nenaikainen luja tai kova loppujousto ilmenee silloin, kun nivel ei ole tulehtunut. Spas-
misen loppujouston tuntee silloin, kun nivel on tulehtunut. Molemmissa tilanteissa pas-

siivinen fysiologinen liike ja loppujousto ovat rgjoittuneet (Magee 2007: 514.)

Hypomobiliteetti saattaa aiheutua nivelen jumiutumisesta dariasentoonsa. Nivel on tél-
[6in ylittanyt fysiologiset rgjansa, eika se pysty palaamaan takaisin alkuasentoonsa. Se
voi olla seurausta yhtakkisesta makrotraumasta, toistuvasta, pitkittyneesta tai instabili-
teetin aiheuttamasta mikrotraumasta (Magee 2007: 514.)

Patomekaaninen hypomobiliteetti on seurausta nivelen traumasta, joka johtaa yhden tai
useamman suunnan liikerajoituksiin (Magee 2006: 26).

Liiketta rgjoittavana neurodynaamisena tekijanéd voi olla neuraalikudoksen patologinen
prosess. Neuraalikudoksen tulisi normaalisti lyhentya ja pidentya liikkeen mukana.
Neurologiset oireet, kuten hermokipu ja tuntopuutokset ovat usein liiketta rgjoittavia
tekijoita (Magee 2007: 391.)

7 TC-NIVELEN DORSAALIFLEKSIOLIIKERAJOITUKSEN ETIOLOGIA

Tc- nivelen dorsaalifleksioliikerajoitus voi olla pehmytkudos- tal luustoperéista. Se voi
johtua synnynnaisesti lyhyesta triceps surae- lihaksesta, ligamenttien yleiseen 16yhyy-
teen tai kenkiin liittyvasta triceps surae- lihaksen lyhyydesta tai luuston epanormaalista
rakenteesta (Lorimer ym.2002: 72.)

Pehmytkudosperdisen tc- nivelen dorsaalifleksioliikergjoituksen syyna on joko kirea
gastrocnemius- tai soleus- lihas. Gastrocnemius- lihaksen kireys aiheuttaa tc- nivelen

dorsaalifleksioliikerajoitusta polven ollessa ekstensiossa ja soleus- lihaksen kireys pol-
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ven ollessa fleksiossa. Tc- nivelen dorsaalifleksioliikergjoituksista jopa 95 prosenttia
johtuu gastrocnemius- lihaksen kireydesta. Gastrocnemius- lihaksen kireys johtuu syn-
nynndisista, neurologisista tai hankituista syistd. Se voi lyhentya johtuen muun muassa
korkeakorkoisten kenkien toistuvasta kaytostd, nilkan pitkdaikaisesta kipsaamisesta
plantaarifleksioasentoon, akillesjanteen tai pohjelihaksen vammasta, femurin tai tibian
kiertymésta johtuvasta jalkojen abduktioasennosta, vanhasta idstd, alaragjojen pi-
tuuserosta, calcaneuksen merkittévasta eversioasennosta, lyhyista hamstring- lihaksista
ta urheilusta. Lihaskrampit tai gastrocnemius- ja soleus- lihaksen repedmét saattavat
johtaa arpikudoksen muodostumiseen, kuten myds lihasten kutistumiseen seurauksena
dorsaalifleksioliikergjoitus. Pehmytkudosperédisen dorsaalifleksioliikerajoituksen taus-
talla voi olla myos nivelkapselikireys johtuen vamman aiheuttamasta kudoksen arpeu-
tumisesta

Luustoperdisen tc- nivelen dorsaalifleksioliikergjoituksen syyna voi olla taluksen kaulan
paksuuntuminen tai tibian etukérjen luupiikki; taluksen litistyminen, joka on yhteydessa
kampurajalkaan tai tc- nivelen kuluma, tulehdus (artriitti) tai vamma (trauma) (Liukko-
nen — Saarikoski 2004: 374- 375). Nilkan aikaisempi vamma voi aiheuttaa joko taluksen
kaulan tal tibian anteriorisen- inferiorisen osan dorsadisen taipumisen, mika saattaa
estda tc- nivelen vapaan litkkumisen (Lorimer ym.2002: 348). Proksimaalisen tibiofibu-
laarinivelen hypomobiliteetti saattaa myds rajoittaa tc- nivelen dorsaalifleksiota (Da
nanberg ym.2000: 386).

kija. Liikergjoitusta seuraavat kompensatoriset tekijét saattavat olla merkittavia vammo-
jen riskitekijoitd. Juoksussa gastrocnemius- ja soleus- lihasten jaykkyyttd kompensoi-
daan lisédmalla polven fleksiokulmaa ja subtalaarinivelen pronaatiota. Fleksioasennossa
oleva polvi aiheuttaa kompressiota patellofemoraalinivelessa (polvilumpion jareisiluun
valinen nivel) (Liukkonen ym. 2004: 236). Mita enemman polvi on juoksun aikana kou-
kussa, sitéd suurempi voima kohdistuu patellan nivelpinnoille. Tama saattaa aiheuttaa
kipua juoksun aikana ja sen jalkeen (Lorimer ym. 1997: 215.) Tc- nivelen dorsaaliflek-
sioliikergoituksen seurauksena alkukontakti tapahtuu pakia edelld, mita hitaassa ja koh-
talaisessa juoksuvauhdissa pidetddn puutteellisena juoksun biomekaniikan kannalta.
Pakia edella astuminen on yhteydessa akilleganteen lisééntyneeseen rasitukseen (Sub-
otnick 1999: 134, 173, 177.)
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Subtalaarinivelen liikehario vaikuttaa koko suljetun kineettisen ketjun toimintaan
(Liukkonen ym. 2004: 109, 111.) Subtalaarinivelen liikehéirion (yli- tai hypopronaatio)
yhteydessa riittavaa iskunvaimennusta e pagse tapahtumaan. Pronaatiovaiheen jatkumi-
nen lilan pitkdan johtaa jalan etu- ja keskiosan instabiliteettiin. Tama aiheuttaa iskun-
iskunvaimennuskykyad. Taman seurauksena alaragjasta ylds lantioon ja rankaan valittyy
suurempi térahdysvoima (Lorimer ym. 2002: 313- 314). Sisdkaaren laskeutuminen ve-
nyttéa plantaarifaskiaa (jalkapohjan jannekalvo) johtaen plantaarifaskiittiin (jannekal-
von tulehdus) (Liukkonen ym 2004: 112). Polvessa ylipronaatio aiheuttaa tibian liialli-
sen sisddnpéin kiertymisen valitykselld inversio- suuntaisen rasituksen ja patellan late-
raalisen kompression, mitkd ovat molemmat yhteydessi juoksijan polven kipuiluun
(Subotnick 1999: 160). Juoksijoilla subtalaarinivelen ylipronaatio sagttaa aiheuttaa li-
hasaitio- oireyhtyman (tibialis anterior- tai posterior- syndrooma) sdéren alueellajarasi-
tusmurtumia os navicularessa, toisen metatarsaaliluun seké tibian ja fibulan aueilla
Y lipronaatio aiheuttaa myos tractus iliotibialiksen (suoliluu- sé&rijanne) kiristymista ja
koko alaragjan toiminnallista lyhenemisté vaikuttaen rangan asentoon. Lonkkanivelessa
tapahtuu liian suuri sisékierto, m.iliopsoas (lanne- suoliluulihas) kiristyy, lantion etu-
reuna laskeutuu alas, lannenotko kasvaa ja SI- nivel kiertyy eteen- ja alaspdin. Tama
aiheuttaa iskias- hermon joutumisen ahtaalle piriformis- lihaksen suhteen (Liukkonen
ym. 2004: 112.)

Kompensaationa ilmenevan ylipronaation puuttuminen aiheuttaa kantapéan aikaisen
irtoamisen alustalta. Té&man johdosta paino siirtyy nopeasti etujalalle, mika johtaa kehon
painovoiman vertikaalisuuntaisen liikkeen. Tama aiheuttaa korkean energiakulutuksen,
mik& on verrattavissa portaissa ylés- alas suunnissa kulkemiseen. Kannan aikainen ir-
toaminen johtaa kuorman kohdistumiseen etujalalle normaalia pidemman aikaa, miké&

lisda etujalkaan kohdistuvien vammojen vakavuusastetta (Lorimer ym. 1997: 75.)

Dorsaalifleksioliikergjoituksen on osoitettu olevan yhteydessa nilkan nyrjahdysvam-
maan. Toistuvien nilkan nyrjahdysvammojen seurauksena taluksen posterioriliukumi-
nen seka suljetussa kineettisessa ketjussa suoritettu tc- nivelen dorsaalifleksio rajoittuvat
(Greenman 2003: 475.) Mikali tc- nivel el ole saavuttanut normaalia liikelagjuutta
vamman jalkeen, jatkuu ongelmat kipuineen ja uudelleen vammautumisen riski kasvaa.

Tama voi aiheuttaa ongelmia my6s proksimaalisemmissa rakenteissa. Tc- nivelen pitéisi
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saada tays liikerata, jotta juokseminen jaliikkeet onnistuvat ilman, ettd atistaa viereisia
rakenteita liialliselle kuormitukselle (Rundle 1998: 654- 655.)

8 NILKAN TUTKIMINEN

Anatomiset kudokset voidaan jakaa kahteen ryhmaan, ei- kontraktiileihin ja kontraktii-
leihin kudoksiin. Ei- kontraktiileja kudoksia ovat luut, nivelkapselit, ligamentit, bursat,
dura mater ja hermojuuret. Kontraktiileja kudoksia ovat sita vastoin lihakset, joihin kuu-
luvat janteet seka niiden kiinnityskohdat. Aktiiviliikkeilla testataan kaikkia anatomisia
kudoksia ja potilaan psyykkista yhteistyokykyéa. Passiiviliikkeita kéytetéén testaamaan
ei- kontraktiileja kudoksia (Kaltenborn 1992: 48.)

8.1 Tc-nivelen dorsaalifleksioliikelaajuuden mittaaminen goniometrilla

Tc- nivelen dorsaalifleksioliikeragjoituksen syina ovat joko niveltason ongelmat tai nive-
len yli kulkevien luustolihasten kireys, minka vuoksi nivelen liikkuvuuden tutkimisessa
tulee ottaa huomioon seka itse nivelen liikkuvuus etté sen yli kulkevien luustolihasten
venyvyys. Jos lyhentynytta lihasta |ahdetéan venyttdmaan jaykan nivelen yli, on ole-
massa vaara nivelen vaurioittamisesta (Kaltenborn 1992: 41).

Goniometrilla mitataan tc- nivelen aktiivinen ja passiivinen litkelagjuus (Clarkson 2000:
9). Aktiivisella liikkuvuudella tarkoitetaan liikettd, jonka saavat aikaan kyseisen nivelen
yli kulkevat lihakset (Ylinen 2002: 6). Aktiivisen liikelaajuuden (active range of moti-
on, AROM) mittaamisella havainnoidaan nilkan toiminnallisuutta. AROM saattaa vé
hentya johtuen nivelen liikkuvuuden vahentymisesté tai lihasheikkoudesta. AROM v&
hentyminen saattaa hankaloittaa tai jopa estéa nilkan toiminnallisista tehtévista suoriu-
tumisen. Nivelen passiivinen liikealue on lagiempi kuin aktiivisen. Se saadaan aikaan
venyttamalla nivelta aktiivisen liikealueen &riasennosta eteenpéin joko itse kayttden
hyvaksi muita kuin nivelta primaaristi liikuttavia lihaksia tai toisen avustamana (Y linen
2002: 6.) Passiivisen liikelaguuden (passive range of motion, PROM) mittaamisella
madritetéaan nivelen liikkuvuus. Tc- nivelen passiivista liikkuvuutta rgjoittavia tekijoita
voivat olla pehmytkudosten, ligamenttien tai nivelkapselin venyminen, pehmytkudok-
sen paksuuntuminen tai luiden yhteen ottaminen (Clarkson 2000: 9.)
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Tc- nivelen dorsaalifleksio mitataan tutkittavan ollessa selinmakuulla. Mittagja stabiloi
tibian ja fibulan. Goniometrin liikeakseli asetetaan malleolus lateraliksen inferioripuo-
lelle. Mittarin vaakasuora sivu asetetaan fibulan pitkittaisakselin suuntaisesti siten, etta
se kulkee malleolus lateraliksen keskikohdan |8pi ja liikkuva sivu asetetaan kantapdan
alapinnan suuntaisesti. Polvi koukussa dorsifleksiota mitattaessa polvitaipeen alle asete-
taan pyyherulla pitaméaan polven 20- 30 asteen fleksiossa. Tdlla tavalla eliminoidaan

gastrocnemius- lihaksen vaikutus mittaustulokseen (Clarkson 2000: 342.)

Tc- nivelen dorsaalifleksio mitataan nolla- asennosta, joka t&ssé yhteydessad merkitsee
subtalaarinivelen neutraaliasentoa. Subtaaarinivelen neutraaliasento on subtalaarinive-
len pronaatio- ja supinaatio- liikkeiden keskiasento. Tassd asennossa daragjan pitkit-
taisakseli ja calcaneuksen vertikaaliakseli ovat yleensa samansuuntaisesti ja malleolin
yl& jaaapuolellaolevat kaaret ovat yhté syvét. Subtalaarinivelen neutraaliasentoa méa-
ritettéessa mittagja tarttuu mitattavan puolen 1V ja VvV metatarsaaliluiden véliin ja liikut-
taa jalkaa pronaatiosta supinaatioon jatakaisin (Hertling — Kessler 2005: 577-578.)

Mittaustulosta verrataan normaalissa juoksussa tarvittavaan tc- nivelen dorsaaliflek-
sioliikelagjuuteen. Tc- nivelen liike on juoksun toiminnallisuuskriteerin mukaan rgjoit-
tunut dorsaalifleksioliikkuvuuden ollessa alle 15 astetta (Rome — Clark 1994: 19-20.)

Luotettavien tutkimustulosten saamiseksi goniometri on asetettava tarkasti paikoilleen
anatomisten maamerkkien mukaan. Mittaustulosten luotettavuuteen vaikuttaa se, kuinka
monta henkilda mittauksia tekee. Goniometrill& on todettu olevan parempi mittaajakoh-
tainen kuin mittagjien véalinen luotettavuus. Mitd enemman on mittagjia, sitéa todenné-
koisempi& ovat mittaustulosten véliset erot. Kun yl& tai alaragjojen nivelliikkuvuusmit-
taukset suorittaa sama henkild, on kolmen tai neljan asteen kasvu nivelliikkuvuudessa
merkki litkkuvuuden paranemisesta. Jos mittaukset suoritetaan eri henkildiden toimesta,
kertoo liikelagjuuden paranemisesta yléragjoissa yli viiden asteen ja alaragjoissa kuuden
asteen ero liikelagjuudessa aikaisempiin mittauksiin verrattuna (Clarkson 2000: 14.)

Passiivisen liikelagjuuden mittaustulokseen vaikuttaa tutkittavaan raajaan kohdistettu
voiman maarg, koska pehmytkudosvenyvyys liikkeen lopussa on riippuvainen tésta te-
kijastd. Tutkittavaan ragjaan kohdistetun voiman maaraa tulee siten huolellisesti kont-
rolloida. Aktiivisen liikelagjuuden mittaaminen on helpompi suorittaa luotettavasti kuin

passiivisen liikelagjuuden mittaaminen. Goniometrilla saadun mittaustuloksen perus-
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teella el vield pystyta péatevasti erottelemaan tulokseen vaikuttavia tekijoita (Askola —
Kaskimaki- Virtanen — Markkula 2006: 21, Gajdosik — Bohannon 1987: 1869- 1870.)

8.2 Tc- nivelen liikkuvuuden manuaalinen tutkiminen

Manuaalisessa tutkimuksessa nivelten litkkuvuus ilmoitetaan tasoina seuraavasti: O (e
liikettd), 1 (lilkkuvuus voimakkaasti rajoittunut), 2 (liikkuvuus lievasti rajoittunut), 3
(normaali liikkuvuus), 4 (lievasti lisdantynyt liikkuvuus), 5 (voimakkaasti lisdantynyt
liikkuvuus) ja 6 (téydellinen instabiliteetti) (Kaltenborn 1992: 41.)

8.2.1 Nivelen loppujousto

Jokaisella nivelella on oma luonteenomainen fysiologinen loppujoustonsa eri liikesuun-
nissa (Kaltenborn 1992: 43). Tutkijan suorittamana hanelle valittyy tunne siitd, mink&
lainen loppujousto ragjoittaa nivelen liikettd (Magee 2007: 517.) Loppujoustoa voidaan
testata viemalla liikettd ensimméiseen pysadhdykseen, jonka jalkeen lisdtdan varovasti
voimaa. Talldin tuntuu elastinen, kivuton viimeinen pysahdys, joka voidaan jakaa peh-
me&an, lujaan tai kovaan. Pehmea pysahdys tuntuu tavallisesti, kun lihakset puristuvat
yhteen. Lujan ja jokseenkin elastisen pysahdyksen tuntee silloin, kun lihakset venyvét
(Clarkson 2000: 10.) Taméa on tyypillinen tc- nivelen loppujousto (Magee 2007: 510.)
Lujemman pysahdyksen tuntee silloin, kun liikkeen rajoittavat nivelkapseli tai ligamen-
tit. Kovan pysdhdyksen tunnemme siitd, kun rusto- ja luukudos joutuvat vastakkain. Ni-
velen normaalissa loppujoustossa PROM on liséksi tays (Clarkson 2000: 9-10.)

Fysiologisesta (normaali) loppujoustosta poikkeavaa kutsutaan patologiseksi loppujous-
toks (Kaltenborn 1992: 43). Patologisessa loppujoustossa PROM on joko pienentynyt,
lisdantynyt tai normaali, mutta liikkeen rajoittavat muut kuin nivelen normaaliin anato-
miaan kuuluvat rakenteet (Clarkson 2000: 9-10.) Patologisen loppujouston yhteydessé
saattaa esiintya kipua (Kaltenborn 1992: 43). Lujan loppujouston tuntee joustavana tai
[ahinna kovana pysahdyksena liikkeelle, mika on merkkina lihasten, nivelkapselin tai
ligamenttien lyhenemisestd. Kovan loppujouston tuntee &killisend kovana pysdhdyksena
liikkeelle, kun luut ottavat vastakkain tai luisena raastavana tunteena, kun karheat nivel-
pinnat liikkuvat toistensa ohitse, kuten tapahtuu esmerkiksi nivelkulumasairauksissa tai
luiden sijoiltaan menoissa. Pehmea |loppujousto, joka on merkkina niveltulenduksesta
ta pehmytkudosturvotuksesta, tuntuu normaalia pehmedmmalta. Spasminen loppujous-
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to, johon liittyy usein kipu, tuntuu kovana &killisend pysahdyksena passiiviselle liik-
keelle. Spasminen loppujousto on merkkind akuutista tai subakuutista niveltulehdukses-
tata vakavasta vammasta tai murtumasta. Jos kipu puuttuu, saattaa spasminen loppu-
jousto merkitd keskushermoston vammaa, jonka seurauksena lihastonus on lisdantynyt.
Tyhjan loppujouston kohdalla ilmenee kovaa kipua, eiké terapeutti saa mink&anlaista
loppujouston tunnetta ennen kuin &arimmaisessa passiivisessa liikkeesss, jolloin asiakas
pyytéa liikkeen lopetettavan. Tama merkitsee muun muassa akuuttia bursiittia (limapus-
situlehdus), niveltulehdusta tai murtumaa (Clarkson 2000: 11.) Loppujouston muutos on
mobilisaation eréds indikaatio (Kaltenborn 1992: 43).

8.2.2 Traktio

Traktiolla eli vedolla tarkoitetaan passiivista translatorista liikettd, joka tapahtuu vetd
malla luita poispéin toisistaan. Taloin luiden niveltyvien paiden valissa tapahtuu sepa-
raatio. Traktiossa on erotettavissa kolme astetta. Ensmmaista astetta — |0yséta kayte-
taan tutkittaessa liukumista ja mobilisaatiossa lievittdmaan kipua. Toista astetta — kiris-
tysta "ottaa 10ysét pois’ kaytetdan lievittdmadn kipua seka lisédmaan tal yllgpitamaan
nivelen liikkuvuutta, ja kolmatta agetta — venytysta kaytetéan lisédmaan liikkuvuutta.
(Liukkonen ym.2004: 468.) Nivelvalyksen testaus tapahtuu traktion enssmmaisella as-
teella (Kaltenborn 1992: 42).

Tc- nivelen traktio suoritetaan tutkittavan ollessa selinmakuulla tutkittavan jalkaterén
ollessa hoitopdydan ulkopuolella. Fiksaatio tapahtuu toisen tutkijan pitéessa kiinni poti-
laan saéren distaaliosasta fiksoiden sen hoitopoytéa vasten. Tutkija tarttuu tutkittavan
jalkateran paaltd molemmin késin tc- nivelen ollessa lepoasennossa. Taluksen distaalit-
raktio tapahtuu alaragjan pitkittéissuuntaisen linjan kanssa samansuuntaisesti (Kalten-
born 1992: 149.)

8.2.3 Dorsadiliukuminen

Mobilisaatiossa nivelta testattaessa ja mobilisoitaessa liikutetaan yleensa nivelen distaa-
lista osaa, johon perustuu mobilisaatiossa kéytettava kupera- kovera- sdantd. Saannon
mukaan kuperan nivelpinnan liikkuessa nivelessa tapahtuva liukuminen ja luun liike
tapahtuvat vastakkaisiin suuntiin. Tc- nivelessa liikkuva luu on talus, jonka niveltyva
pinta on muodoltaan kupera (Kaltenborn 1999: 18, 286.) Taman perusteella tc- nivelen
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dorsadlifleksiota tedtattaessa talusta liu'utetaan posteriorisesti suhteessa tibiaan ja fibu-
laan.

3y ¥

+ 1

KUVIO 3. Kupera-kovera-sdant6 (Kaltenborn 1992: 38.)

Tc- nivelen dorsaaliliukumista testattaessa tutkittava on pdinmakuulla tutkittavan puo-
len alaragjan ollessa polvesta fleksiossa. Fysioterapeutti tarttuu distaalisesti tibiasta ja
fibulasta pogterioriselta puolelta. Toisella kadelld8n han tarttuu taluksen p&élta. Fysiote-
rapeutti liu’'uttaa talusta horisontaalitasossa posterioriseen suuntaan (Maitland 1991.:
270.)

9 ALARAAJOJEN BIOMEKAANINEN TUTKIMUS

Biomekaaninen tutkimus koostuu staattisesta ja dynaamisesta tutkimuksesta. Biome-
kaanisen tutkimuksen perusteella terapeutti pystyy arvioimaan mahdollisen yhteyden
asiakkaan oireiden ja alaragjojen mekaniikan vélilla. Ongelmien [6ytaminen ja erittely
edellyttavéat terapeutilta biomekaanisen tiedon liséks taitavaa mittaustekniikoiden ja
mittareiden kayton hallintaa seké luotettavien havaintojen tekemista (Virrantaus - Saari-
koski: 235.)

9.1 Nilkan rakenteellinen linjaus

Nilkan rakenteellista linjausta havainnoidaan tutkittavan seistessé. Edestdpédin havain-
noitaessa normaalissa seisoma- asennossa patella osoittaa eteenpéin ja jalka osoittaa
noin viidesta kymmenen astetta ulospain. Takaapdin nilkan asentoa havainnoitaessa
calcaneuksen tulisi olla kohtisuorassa alustaan néhden subtalaarinivelen ollessa neutraa-
liasennossa (neutral calcaneal stance position, NCSP). Calcaneuksen eversiossa (valgus)
jainversiossa (varus) akilles- janne kaartuu poispéin vartalon keskilinjasta. Calcaneuk-
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sen valgus- asento on yhteydessa subtalaarinivelen pronaatioon ja varus- asento subta-

laarinivelen supinaatioon.

9.2 Calcaneuksen asento

Calcaneuksen asentoa tutkittaessa verrataan calcaneuksen neutraalia asentoa vapaaseen
asentoon (relaxed calcaneal stance position, RCSP), jossa tutkittava normaalisti seisoo.
V apaassa asennossa sallitaan subtalaarinivelen pronatoituminen. Calcaneuksen neutraali
asento on normaalisti nollasta nelj&én astetta inversiossa. Jos neutraalin ja vapaan asen-
non ero on yli viis astetta, se merkitsee ylipronaatiota (Hertling - Kessler 2006: 590,
Liukkonen — Saarikoski 2004: 235.)

Normaalissa seisoma asennossa, kun calcaneus on vertikaalilinjassa alustalla, metatar-
saaliluiden péiden tulee olla horisontaalitasossa alustaa vasten. Talldin metatarsadlilui-
den pé&ét ovat kiertyneet 90 astetta suhteessa cal caneukseen. Jalan mediaalinen holvikaa-
ri on l&hes kokonaan riippuvainen etu- ja takajalan vélisesta kiertymisesta (twist), jota
pitéd staattisesti yll& jalkapohjan lyhyt ja pitka plantaariligamentti ja dynaamisesti ti-
bialis anterior- ja posterior- lihakset. Jalassa, jossa on valgus- asentoon kaéntynyt cal-
caneus, el tapahdu normaalikiertymista tai jalan mediaalinen holvikaari laskee €li jalka
pronatoituu. Calcaneuksen varus- asennon omaavassa jalassa on korkea mediaalinen
holvikaari, koska etu- ja takajalan valinen kiertyminen on lisdantynyt (Liukkonen ym.
2004: 233.)

9.3 Kyykkytedti

Kyykkytesti lantio suorana ja polvet 45- asteen kulmassa stimuloi subtalaarinivelen toi-
mintaa kavelyn keskitukivaiheessa. Kyykkytestin avulla mééritetdan alaraajojen linjaus.
Optimaalisessa linjauksessa patella, talus ja toinen varvas ovat samassa linjassa. Poik-
keavassa aaragjojen linjauksessa subtalaarinivelen ylipronaatio aiheuttaa polvessa val-
gus- suuntaisen rasituksen, mika ilmenee pihtipolvina. Samalla tapahtuu jalkaterien ab-
duktio. Pronaation ja supinaation madréa voidaan arvioida tai mitata calcaneuksesta.
Mittaus tapahtuu samalla tavalla kuin calcaneuksen asennon méarittdminen seisoma-

asennossa (Liukkonen ym.: 112, 238.).
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9.4 Tibial torsion

Tibian kiertyma (tibial torsion) ilmenee kliinisesti malleolusten kiertymana (malleolaa-
rinen torsio). Normaali kiertyméa on 13- 18 asteen ulkokierto, jolloin malleolus medialis
on malleolus lateralista edempana. Subtalaarinivelen ollessa pronaatiossa tibia kaantyy
sisdanpéin pienentéen malleolusten véalista kiertyméa ja subtalaarinivelen supinaatiossa
tibia kéantyy ulospéin suurentaen kiertymaa. Jos kiertyma on huomattavasti alle 13 as-
tetta, tibia kiertyy liiaks siséénpain, jolloin jalkaterien abduktio saattaa aiheuttaa subta-
laarinivelen ylipronaatiota. Kiertymén ollessa yli 18 astetta tibia kiertyy liiaksi ulospain,
mik& aiheuttaa jalat sisdanpain kavelya ja kuormituksen siirtymista ulkoreunalle. Tibian
kiertymista mitattaessa tutkittava on selinmakuulla siten, etta myos kantapdét ovat hoi-
topOydalla Tutkittavan alaraajan on oltava suorana, eika siihen saa tulla ulko- tai sis&
kiertoa. Mediaali- ja lateraali malleolin vélista asentoa verrataan jalkapohjasta katsottu-
na. Subtalaarinivel pidetéd&n neutraaliasennossa ja goniometrin vaakasuora sivu asete-
taan hoitopoytda vasten frontaalitasoon ja toinen sivu malleolus medialiksen ja —
lateraliksen suuntaisesti jalkapohjaa vasten (Virrantaus 2004: 233, Ahonen 2004: 84-
85.)

9.5 Navicular drop

Naviculan laskeutumista (navicular drop) havainnoidaan mittaamalla tuberositas navi-
cularen (veneluun kyhmy) siirtyma matka, kun subtalaarinivel liikkuu neutraaliasennos-
ta vapaaseen asentoon asiakkaan seistessa. Subtalaarinivelen neutraaliasento méarite-
taan palpoimalla taluksen kaulaa mediaalisesti ja lateraalisesti asiakkaan pronatoidessa
ja supinoidessa jalkaa kunnes taluksen paén mediaalinen ja lateraalinen puoli ovat sa-
sS4 jalan pronaation tai mediaalisen holvikaaren laskeutumisen mé&rda seisoma
asennossa. Se e kuitenkaan anna aivan kokonaisvaltaista kuvaa pronaatiosta, koska
pronaatioon vaikuttavat seké etu- ja takajalan asento. Naviculan laskeutumista mitataan
viivaimella. Tuberositas naviculare palpoidaan malleolus medialiksesta noin kaksi sent-
timetrid distaalisesti ja noin viisi senttimetrid anteriorisesti. Normaaliarvona pidetéan 10
mm laskua. Yli 10 mm lasku on epanormaali. Naviculan suurentuneen laskun on 0soi-
tettu olevan yhteydessi muun muassa anterior cruciate ligamentin vammoihin (Mueller
—Hos — Norton 1993: 198- 199, 201- 202, Hertling ym. 2006: 571.)
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9.6 Kavelyn arviointi

Analysoimme tutkittavien kavelya tarkoituksena méérittéa poikkeavuudet normaali k&-
velyn mallista Kéavelyn arviointi tehddan alaragjojen biomekaanisen tutkimuksen jal-
keen, koska alaragjojen biomekaanisesta tutkimuksesta saadut tiedot auttavat kavelyn
arvioinnissa kohdentamaan havaintoja biomekaanisessa tutkimuksessa havaittuihin
muutoksiin ja niiden mahdolliseen ilmenemiseen myos dynaamisessa liikkeessa (Liuk-
konen ym. 2004: 210.)

Kévelyssa tapahtuvien muutosten havainnointi edellyttda normaalin kévelyn biomeka-
nitkan hallintaa. Normaalien askelvaiheiden lisdksi on tunnettava jalkateran asentopoik-
keamien yhteydessa esiintyvat kompensaatiot ja niiden aiheuttamat pehmytkudosmuu-
tokset (Liukkonen ym. 2004: 211.)

Alkukontaktivaiheessa kantapaéan osuessa alustaan tc- nivel on neutraalissa dorsaaliflek-
Si0ssa, jolloin jalan ja sdaren valilla on 90 asteen kulma ja jalka on hieman supinaatioon
k&antyneena ja osoittaa ulospéin jalan kuvitellusta keskilinjasta. Alkukontakti tapahtuu
kantapaan ulkoreunalle. Tibia on kiertyneena hieman ulkorotaatioon femuriin nahden.
Jalan osuessa kokonaan alustalle kuormituksen vastaanottovaiheessa jalka liikkuu ad-
duktio- suuntaan ja tibia kiertyy hieman sisarotaatioon. Painopiste siirtyy jalan ulkosyr-
jélle kolmannen ja neljannen jalkapdydanluun vélille. Subtalaarinivelessa kaynnistyy
joustopronaatio.

Keskitukivaiheessa liike tapahtuu paikallaan olevan jalan yli, jolloin sen virheetén suo-
rittaminen vaatii tc- niveleltd hyvan dorsaalifleksioliikelagjuuden. Keskitukivaiheen
alkuvaiheessa tc- nivelessa on neutraaliasento. Keskitukivaiheen edetessa sdéri litkkuu
eteenpéin ja tc- nivelen dorsaalifleksio lisdantyy. Paatostukivaiheessa kantapdan koho-
tessa dustalta tc- nivelessd on noin 10 asteen dorsifleksio ja subtalaarinivel essa tapah-
tuu selked supinaatio.

Kéavelyn biomekaniikan kannalta jalkojen tulee kdantya lahes suoraan eteenpain. Jalan
normaali " aurauskulma’ on noin viisi astetta ulospain normaalin vaihtelun ollessa +/- 10
astetta. Jalka voi kuitenkin osoittaa ulospéin, mikali tuki- ja ponnistusvaiheessa alaraa-
jalinjaus pysyy hyvana eli myos polvi osoittaa ulospéin jalan suuntaan (Ahonen 1998:
165.)
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Tutkittavia ohjastetaan varustautumaan kavelyn arviointitilannetta varten lyhyilla urhei-
tellan keskelle seka lantion alueelle spinailiaca anterior superorin (etummainen ylempi
suoliluun harja) ja spinailiaca posterior superiorin (takimmainen ylempi suoliluun har-
j@) kohdalle merkit&an havainnoinnin luotettavuuden lisé8miseksi ristit. Lantion alueelle
merkit kiinnitetdan shortsien paalle (Liukkonen ym. 2004: 212, 218.) Kévelyn arviointia
varten tarvitaan 6 metria pitkd ja 1,1 metrié levea tasainen ja suora alue. Riittévan pit-

kassa tilassa tutkittavan on helppo kiihdytt&a ja |0yté4 oma kévelyrytminsa.

10 NILKAN DORSAALIFLEKSIOLIIKERAJOITUKSEN HOITOMENETELMIA

Nilkan tutkimisen avulla erotetaan tc-nivelen hypomobiliteettiin johtaneet tekijét, joko
nivelen tai pehmytkudosten toimintahairio tai mahdollisesti molemmat. Eri hoitomene-
telmista valitaan sopiva tai sopivat sen mukaan, minka tason toimintahairiosta on kyse
(Hunt ym. 1995: 275.)

10.1 Pehmytkudostekniikat

Pehmytkudosperaisten tc-nivelen dorsaalifleksioliikerajoitusten hoitomuotona kaytetaan
gastrocnemius- jaltal soleus- lihasten aktiivisia venytyksia Aktiiviset venytykset vaati-
vat tarkkuutta oikean venytystekniikan opettamisessa. Vakavimmat venytyksissa tehdyt
virheet ovat riittdméton venytysaika ja jalan abduktio asento venytyksen aikana. Jalan
tulee olla venytyksessa 10 asteen adduktiossa lukitakseen subtalaari- midtarsaalinivelet
maksimaalisen venytyshytdyn aikaansaamiseksi. Ainoastaan subtalaarinivelen neutraa-
liasennossa pystytéan venytys kohdistamaan tehokkaasti tc-niveleen. Subtalaarinivel
saadaan pysymaan neutraaliasennossa venytyksen aikana kohottamalla jalan mediaa-
lisivua esimerkiks pesulapulla (Hill 1995: 298-299, Hunt ym. 1995: 216.)

Venyttelyméaran tulee olla sopiva Lihasten venyttaminen niin pitkélle, etta nivel on
aivan ddriasennossa, aiheuttaa nivelsiteiden ja nivelkapselin venymisen. Niveleen koh-
distuva yli kolme minuuttia kestéva voimakas venytys voi aiheuttaa vaikean kiputilan
kehittymisen. Voimakas tai pitkakestoinen venyttely juuri ennen suoritusta saattaa vé

henté& hetkellisesti voimatasoa ja heikentda siten suorituskykyé. Venytys voi vaikuttaa
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myos liikkeiden hallintaan lihaksen pituuden muuttuessa, mika voi lisdta loukkaantu-
misriskia. Jos liikergjoitus johtuu nivelestg, tytyy venytys, mobilisoiva hieronta, artiku-
laatio tal manipulaatio osata kohdentaa niihin eika pelkastéan lyhentyneisiin lihaksiin
(Ylinen 2002: 61.)

Lihagjoustavuudessa on saatu pysyvia tuloksia, kun venyttely on suoritettu harjoittelun
jakeen, jolloin kudokset ovat |[&mpimét ja lihasvenyvyys parempi (Zuluaga jne.1998:
216.)

Jatkuva, pitkdkestoinen ja riittdvan suurella venytysvoimalla suoritettu venytys aiheut-
taa sidekudoksen plastisen muutoksen eli pysyvan venymisen, eiké talléin palaudu enti-
seen pituuteensa ja kudoksen aiheuttama venytysvastus heikkenee (Ylinen 2002: 42-
43))

Staattisten venytysharjoitteiden suorittamisella on todettu olevan pitkéaikainen nivelten
liikkuvuutta lisééva ja kudosvastusta pienentéva vaikutus. Jotta kudostasolla tapahtuisi
muutoksia, tulisi venytysharjoitteita suorittaa riittavan kauan. Kudostasolla vaikutusten
aikaansaamiseksi venyttelya tulis suorittaa pari kuukautta ja vaikutusten yll&pitamisek-
S sen olisi oltava jatkuvaa ja séannollista harjoittelua (Ylinen 2002: 48.) Venytystutki-
musten perusteella keskimaérdinen venyttelyajanjakson kesto on ollut neljasta kuuteen
viikkoon (Y linen 2002: 65-66.)

Venytysten pituudeks suositellaan staattisiin venytyksiin 30 sekunnin venytysaikaa
nuorilla ja keski-ikaisilla ja venytys tulisi toistaa nelja kertaa. Jos henkil6lla esiintyy
huomattavaa jaykkyyttd, tulee venytysaikojen olla taldin pidempié (Y linen 2002: 48).

Porter ym. (2002) selvittivét akillegannevenytyksen keston ja frekvenssin vaikutusta tc-
nivelen dorsaalifleksioon ja kivuliaaseen plantaarifaskiittiin. Tutkimuksessa oli mukana
kaksi tutkimusryhmag, joista toinen toteutti staattisia kolme minuuttia kestévié kolmesti
paivassa suoritettavia akillegannevenytyksia ja toinen intermittoivia viisi kertaa 20 se-
kuntia kestavia kahdesti paivassa suoritettavia venytyksid. Interventiojakson pituus oli
nelja kuukautta. Tutkimustuloksina saatiin, ettd molemmat venytystekniikat paransivat
akillesjanteen venyvyytta noin seitsemalla asteella dorsaalifleksiosuuntaan. Jalan toi-
minnallisuus parani kuitenkin nopeammin intermittoivan venytystekniikan avulla kuin

staattisen venytystekniikan avulla ensimmaisen tutkimuskuukauden aikana. Lisdantynyt
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dorsadifleksio oli yhteydessd myds jalan ja nilkan alueen kipujen vahenemiseen plan-
taarifaskiitissa (Porter — Barrill — Oneacre ym. 2002: 619- 623.)

Rome ym. tutkivat lyhyen aikavalin venytysohjelman vaikutusta tc-nivelen dorsaaliflek-
sioliikergjoitukseen. Venyttely suoritettiin tc-nivelen dorsaalifleksioliikkuvuuden paran-
tamiseen ja mittaamiseen tarkoitetussa laitteessa (ankle dorsiflexion exerciser and as-
sessment stand, ADEAS). Tutkittava seisoi laitteen padlla venytyskulman ollessa 15
astetta dorsaalifleksiosuuntaan. Tutkimuksen kesto oli nelja viikkoa, joista toisella ja
neljannella viikolla tutkittavat suorittivat venytysohjelmaa ja liséksi toteutettiin tc-
nivelen dorsaalifleksioliikelagjuuden mittaukset. Ensimmaisel & ja kolmannella viikolla
suoritettiin vain dorsaalifleksioliikelagjuuden mittaukset, eika venytelty. Venytysohjel-
ma eteni progressiivisesti yhden venytysajanjakson aikana, joka oli nelja paivéaa siten,
ettd ensimmaisena paivana venyteltiin kaksi minuuttia, toisena péivana nelja minuuttia,
kolmantena kuusi minuuttia ja neljantend kahdeksan minuuttia. Venytysohjelma paransi
dorsaalifleksiota oikean puolen tc-nivelen kohdalla koko interventiojakson aikana yh-
teensd 3.1 astetta ja vasemman puolen tc-nivelen kohdalla yhteensa 1.6 astetta (Rome -
Clark 1994: 19- 23)

Gastrocnemius- jaltai soleus- lihasten kireydestd johtuvan dorsaalifleksioliikerajoituk-
sen yhteydessa triceps surae- lihas kiristéd ja sééren etuosan lihakset ovat usein heikot.
Ennen sdéren etuosan lihasten vahvistamista, tulee kireita gastrocnemius- jaltai soleus-
lihaksia venytella (Hertling — Kessler 2005: 610.) Gastrocnemius- lihaksen kireydesta
johtuvan dorsaalifleksioliikerajoituksen hoitona voidaan lisaks kayttéd toiminnallisia
pohjallisia ja kantapdan korotuksia. Toiminnallisia pohjallisia kdytetéan vahentamaan
kompensatorisen ylipronaation suuruutta (Waller 2000: 188, Liukkonen ym. 2004: 377.)
Toiminnalliset pohjalliset auttavat pitamaan triceps suraelihaksen venytyksessi. Ennen
pohjallisten kayttoa akillesjannetté tulee venytella ta muuten se voidaan joutua lyhen-
tamaan kirurgisesti (Rendall — Thomson — Boyd 1997: 79.) Kantapdan korottajia voi-
daan kayttda tilapédisesti yhdessa gastrocnemius- ja soleus- lihaksen venytysten kanssa
(Waller 2000: 188).

10.2 Nivelen mobilisaatio

Nivelen mobilisaatio on joko terapeutin tai asiakkaan itse toteuttama nivelen passiivinen

liike. Mobilisaation tavoitteena on auttaa palauttamaan nivelessa tapahtuva liukuminen.
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Mobilisaatio voidaan toteuttaa passiivisina fysiologisina tai artrokinemaattisina liikkei-
néd. Fysiologisessa liikkeessa vierekkaiset luut litkkuvat suhteessa toisiinsa valittamétta
nivelpintojen valisista pienehkoista liikkeistéd Fysiologiset liikkeet ovat sellaisia, joita
tutkittavat pystyvét itse toteuttamaan. Artrokinemaattinen liike koostuu nivelpintojen
valisigta rullaus-, liukumis- ja rotatorisista liikkeistd. Artrokinemaattisten liikkeiden
toteuttamiseen tarvitaan terapeuttia, mutta toisaalta asiakkaalle voidaan opettaa atro-
kinemaattisten liikkeiden itsemobilisaatiota (Hunt — McPoil 1995: 271- 272, Saarikoski
2004: 468.)

Nivelpintojen valisen liukumisen parantamiseksi on kaksi tapaa: traktio ja
liu'uttaminen. Tc-nivelen distaalitraktiolla venytetddn nivelkapselia ja valmistetaan hy-
pomobiilia niveltd muihin mobilisaatioliikkeisiin. Traktiomobilisointi tapahtuu traktion
kolmannella asteella. Nivelen distaalitraktiota tehdessa mobilisoitavan jalan dorsiflekso-
reiden tulee pysya rentoina ja nilkan lepoasennossa eli noin 10 asteen plantaarifleksios-
sa. Taloin nivelkapseli on [oyssmmilldan (Hunt ym.1995: 278, Liukkonen ym.2004:
468.) Liukumissuunta, joko mediaalinen, lateraalinen, dorsaalinen tai plantaarinen, vali-
taan asiakkaan ongelmien ja mobilisaation tavoitteiden perusteella. Nivelen passiivinen
mobilisaatio liu’'uttamalla toteutetaan siihen suuntaan, johon liukuminen on aentunut
(Saarikoski 2004: 469.) Dorsaalisuuntaista liukumista kaytetéén lisddmaan tc-nivelen
dorsaalifleksiota (Kaltenborn 2002: 248).

Mobilisoitavan kudoksen venytyksen kestolla on tarked merkitys, jotta pystytéan saa-
vuttamaan kutistuneiden kudosten rakenteessa pysyva muutos. Mobilisoitavan kudok-
sen ideaalinen venytyksen kesto on 15- 30 sekuntia. Mobilisointi suoritetaan, kun lihak-
sisto on rentoutunut. Nivelen liikettd estava kirea lihas tulee rentouttaa ennen varsinaista
mobilisointia. Mobilisoitaessa tulee kiinnitté&a huomiota mobilisaation aiheuttamiin tun-
temuksiin. Terapeutin tulee maarittad, milloin sopiva loppujousto (end feel) on saavutet-
tu. Mobilisointi lopetetaan, kun tutkittava voi harjoitella aktiivisesti normaalilla liikelaa-
juudella (Kaltenborn 1992: 54- 55, Hunt ym.1995: 275.)

Dananberg ym. (2000) selvittivét passiivisen mobilisaation vaikutusta tc-nivelen dorsaa-
lifleksioliikelagjuuteen. Mobilisaation kohteina tutkimuksessa olivat fibulan proksimaa-
linen p&é jatalus. Tc-nivelen dorsaalifleksiossa taluksen lagjempi etuosa liukuu tibian ja
fibulan muodostaman tc-nivelen "haarukan” sisdan. Taluksen liikkeen mahdollistami-

seksi fibulan tulee siirtyy ylos- ja ulospéin. Dananberg ym. esittavét, etta fibulan siirty-



26
misen vajavuus on dorsaalifleksioliikergjoituksen syntymistd edistéva tekija monissa
tapauksissa, etenkin gastrocnemius- lihaskireydesta johtuvissa tapauksissa. Fibulan ky-
vyttdmyys siirtya taluksen lagjemman etuosan tieltd estéa riittévan suuruisen dorsaali-
fleksion tapahtumasta. Tutkimukseen osallistui 22 henkildg, 12 naista ja kymmenen
miestd. Kaikilla tutkittavilla oli taustalla gastrocnemius- lihasperéinen tc-nivelen dor-
saalifleksioliikergjoitus. Mobilisaatio toteutettiin tutkimuksessa ensin fibulan proksi-
maaliseen padhéan ja sen jalkeen talukseen. Terapeutti suoritti fibulan proksimaaliseen
padhén nopean, mutta hellan anteriorisuuntaisen litkkeen, jonka jalkeen han suoritti 30-
45 sekunnin kestoisen tc-nivelen distaalitraktion. Taman jalkeen terapeuitti tarttui kasil-
laan taluksen dorsaalipuolelta ja calcaneuksen posterioiripuolelta ja suoritti tc-nivelen
distaalisten osien traktion. Té&sta asennosta terapeutti suoritti tc-nivelen dorsaalifleksion,
josta k&sin han suoritti taluksen nopean posteriorisuuntaisen liikkeen. Mobilisaatiolla
saatiin aikaan valittomia vaikutuksia tc-nivelen dorsadifleksioliikelagjuuteen. Vasem-
man puolen kohdalla dorsaalifleksioliikelagjuus lisdantyi keskiméarin 4.9 astetta ja oi-
kean puolen kohdalla keskimaarin 5.54 astetta. Tulokset olivat tilastollisesti merkittavia
(Dananberg 2000: 385- 388.)

Eréas fysioterapiassa kaytdssa oleva mobilisaatiotekniikka on litkkeen avullatoteutettava
mobilisaatio (mobilization with movement, MWM), jossa terapeutin suorittaessa nive-
len passiivisen mobilisaation, asiakas suorittaa samalla nivelen aktiivisen liikkeen.
MWM- tekniikkaa kaytetddn nivelen liikelaguuden parantamiseen, kivun lievitykseen
ja toiminnallisuuden nopeamman palautumisen edistamiseen nilkan lateraalisen nyrjah-
dyksen jalkeen. MWM - tekniikkaa kaytetdan esimerkiksi liséamaan tc-nivelen dorsaali-
fleksiota (Vincenzino — Branjerdporn —Teys — Jordan 2006: 464.)

Vincenzino ym. tutkivat sek& suljetussa kineettisessa ketjussa etta avoimessa kineetti-
sessa ketjussa toteutettavien MWM- tekniikoiden valittomia vaikutuksia taluksen dor-
saaliliukumiseen ja tc-nivelen dorsaalifleksioon henkil6ill, jotka olivat kérsineet tois-
tuvista nilkan lateraalisuuntaisista nyrjdhdyksista. Viimeaikaiset tutkimukset osoittavat,
ettd nilkan nyrjahdyksista kéarsivilla henkil6illa taluksen dorsaaliliukuminen ja tc-
nivelen dorsaalifleksio ovat usein rajoittuneet. Denegar ym. esittivét taluksen dorsaa-
lisuuntaisen liukumisen vajavuuden syyksi sitg, ettd koska taluksen ei kiinnity lihaksia,
pédsee se siirtymaan anteriorisesti (eteenpéin) paikaltaan siihen kiinnittyvien ligament-
tien vaurioituessa. Talus pysyy t&ssa asennossa, kunnes se passiivisesti palautetaan ta-

kaisin sen normaaliasentoon.
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MWM- tekniikassa yhdistyvét nivelen passiivinen liu'uttaminen ja asiakkaan toteuttama
nivelen aktiivinen liike. Terapeutti suorittaa ensiksi nivelen passiivisen liukuliikkeen,
jonka jalkeen tastd asennosta asiakas suorittaa nilkan aktiivisen dorsaalifleksion. Sulje-
tussa kineettisessa ketjussa toteutetussa MWM - tekniikassa asiakas seisoo hoitopoydalla
ja avoimessa kineettisessa ketjussa toteutetussa tekniikassa asiakas on selinmakuulla
hoidettavan nilkan ollessa hoitopdydan ulkopuolella. Molempien mobilisaatiotekniikoi-
den avulla taluksen dorsaaliliukuminen ja tc-nivelen dorsaalifleksio paranivat merkitté-
vasti (P<.017) jalisdksi niilla saatiin valiton hoitovaikutus. Suljetussa kineettisessa ket-
jussa toteutettavassa mobilisaatiossa dorsaaliliukumisvaje vaheni 55 prosenttia ja avoi-
messa kineettisessi ketjussa toteutettavassa mobilisaatiossa se vdheni 50 prosenttia
(Vincenzino ym. 2006: 465- 466, 469- 471.)

11 TUTKIMUKSEN TAVOITTEET JA TUTKIMUSONGELMAT

Tutkimuksen tavoitteena on selvittéa, minkadlaisia muutoksia kuuden viikon itseharjoit-

telujaksolla on tc-nivelen liikelaajuuteen ja triceps surae- lihaksen venyvyyteen.

Tutkimusongel mina ovat:

1.  Mita muutoksia kuuden viikon harjoitusohjelmalla on triceps surae- lihaksen
venyvyyteen?
2. Mitd muutoksia kuuden viikon harjoitusohjelmalla on tc-nivelen dorsaaliflek-

sioliikelagjuuteen?

12 TUTKIMUKSEN METODOLOGISET LAHTOKOHDAT

12.1 Tutkimusmenetelma

Opinnaytetyon tutkimusmenetelmana on kokeellinen yksittéistapaustutkimus. Siina ver-

taillaan samoilta henkildilta gjan kuluessa koottuja tutkimustuloksia. Ennen hoitoa kar-

toitetaan tutkittavan kohteen lahtokohta (baseline)- arvot ja niiden vaihtelu. Tulosta ver-

rataan hoidon aikaiseen jaltai jalkeiseen tilaan. Viitteellinen havainto hoidon mahdolli-
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sesta vaikutuksesta saadaan, mikali on havaittavissa muutosta |&ht6tilanteessa saatujen
tulosten ja hoidon aikana ja/tai jalkeen saatujen tulosten valilla (Lyytinen 1991: 87.)

Hoidon vaikutuksen osoittaminen edellyttds, ettéd yhdenmukainen muutos ndytetdan
useamman kerran. Nayttod tulee jérjestéd olosuhteissa, joissa tilan muutokselle el ole
|0ydettavissa muuta selitystd kuin annettu hoito. Hoidon vaikuttavuutta arvioitaessa
tulee ottaa huomioon perustilan mahdolliset vaihtelut muustakin, kuin hoidon vaikutuk-
sesta johtuen. Hoidon vaikuttavuuden osoittaminen edellyttds, etta tutkittavien tila
muuttuu johdonmukaisesti odotettuun suuntaan nimenomaan sen aikavalin puitteissa,
jona hoidon tulisi saada aikaan muutos ollakseen vaikuttava. Tilan muutosta kuvaavan
mittarin tulee olla herkk& Mittaus tulee olla toistettavissa ilman, etta mittauksella on
vaikutusta tutkittavaan tilaan (Lyytinen 1991: 87- 89.)

Y ksittaistapaustutkimuksen perusongelmana ovat rajoitukset tulosten yleistettavyydes-
sS4 Yksittaisiin tutkittaviin rajoittuva naytto ei ole yleistettéavissa. Se toimii vain viitteel-
lisen& tietona hoidon vaikuttavuudesta.

Y ksittaistapaustutkimuksen idea soveltuu hyvin fysioterapeutin tyossa oman tyon seu-
rantaan. Terapeutti kokeilee ja korjaa toimintaansa havaitessaan sen tehottomaksi. T&
man avulla toimintatavoista valikoituvat kaytantoon hyodyllismmét (Lyytinen 1991:
90.)

12.2 Tutkimusjoukko

Opinnaytetyon tutkimusjoukko muodostui Tapanilan Eran miesten salibandyliigajouk-
kueen kolmesta pelagjasta, joilla oli ainakin toisen alaragjan tc-nivelen liikelagjuus dor-
saalifleksioon rajoittunut ale 15 asteeseen passiivisesti mitattuna ja tc-nivelen manuaa-
lisen tutkimuksen perusteella nivel on hypomobiili. Tutkittavat karsittiin joukkueesta tc-
nivelen dorsaalifleksioliikelaguuden mittauksen sek& nivelen manuaalisen tutkimisen
perustedlla.

12.3 Tiedonhankintamenetel méat

Kvantitatiivisessa tutkimuksessa kaytetddn aineistojen keruussa standardoituja tutki-
muslomakkeita, joissa on valmiit vastausvaihtoehdot (Heikkild 2004: 16). Opinnayte-
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tyossa kaytettiin tiedonhankintamenetelmina sité varten kehitettyja tutkimuslomakkeita,
manuaalisessa tutkimisessa ja mittaamisessa tc-nivelen dorsaalifleksioliikelaajuuden

mittaamiseksi kulmamittaria (goniometri) ja arvioimiseksi manuaalista niveltestausta
(joint play).

Haastattelulomake téytetdan jokaisen tutkittavan kohdalta ennen hoidon aloittamista,
jossa kartoitetaan tutkittavien tyohon, harjoitteluun, venyttelyyn seka alaragjavammoi-
hin liittyvia asioita.

Tc-nivelen liikkuvuuden mittauslomake koostuu tc-nivelen dorsaalifleksioliikelaguu-
den mittaamisesta ja nivelen manuaalisesta tutkimisesta. Nivelen manuaalisen tutki-
muksen kohteina ovat tc-nivelen dorsaalifleksioliiliikkuvuuteen vaikuttavat liikesuun-
nat, joita ovat distaalitraktio ja dorsaaliliukuminen (Kaltenborn 1992: 138). Nama tut-
kimukset tehdéén ennen hoidon aloittamista ja niiden perusteella suoritetaan tutkittavien
karsiminen joukkueesta. Mittaamme dorsaalifleksioliikkuvuuden kahteen kertaan seka
polvi suorana etta koukussa, seka aktiivisesti etté passiivisesti, ja laskemme mittausten
keskiarvot, jotka ilmoitamme mittausten tuloksina. Taldin pystymme saamaan mittaus-
tuloksista luotettavampia. Tutkimukset tehdd8n uudestaan hoitojakson jalkeen, jonka

avulla seurataan hoidon vaikuttavuutta tc-nivelen liikkuvuuteen.

Alaragjojen biomekaanisen tutkimuslomakkeen tarkoituksena on antaa kuvaa alaragjo-
jen biomekaniikasta ja siind mahdollisesti ilmenevista poikkeavuuksista, jotka auttavat
hoitojaksoon sisdltyvien harjoitteiden ohjaamisessa tutkittaville. Tutkimuslomake sisél-
téd 1) navicular drop- testin, 2) calcaneuksen asennon mittaamisen, 3) tibial torsion-
tegtin, 4) kahden alaragjan kyykkytestin (polvet 45 asteen koukkuun) ja 5) kavelyn arvi-
oinnin. Testit tehda&n ennen hoidon aloittamista.

Harjoitteiden toteutusta seurattiin harjoituspéivakirjan avulla, jonka annoimme kullekin
tutkittaville taytettavaks interventiojakson agjaksi. Tutkittavien tuli merkita harjoitus-
paivakirjaan harjoituspaivamaarét, tekemansa harjoitteet ja harjoitteiden toistojen maa-
rét. Nain pystyimme paremmin kontrolloimaan tutkittavien harjoittelua, mika taas auttoi

meita tutkimustulosten analysoinnissa.
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13 TUTKIMUKSENKULKU

Tutkimus aloitettiin 19.6.2007, jolloin suoritimme Tapanilan Eran salibandyliigajouk-
kueen pelagjille tc-nivelen liikelagjuustutkimukset dorsaalifleksiosuuntaan. Mittaukset
suoritettiin illalla ennen joukkueen harjoituksia. Tutkimus suoritettiin Tapanilan Mosa
hallin pukuhuoneessa tutkittavien ollessa matkahoitopoydalla Tutkimustila oli rauhalli-
nen, eikd mitdan hairidtekijoita ilmennyt. Tamén perusteella karsimme henkildt, joilla
tc-nivelen dorsaalifleksioliikelaajuus oli rajoittunut alle 15 asteen goniometrilla mitattu-
na. Saimme tutkimukseen mukaan kolme henkil6&, joille omt-fysioterapeutiks erikois-
tuva suoritti tc-nivelen manuaalisen tutkimisen. Tutkittavista yks jai pois aikataulujen

yhteensovittamisvaikeuksien vuoksi.

Alaragjojen biomekaaninen tutkimus ja taustatietojen keré&éminen haastattelulla suoritet-
tiin kahdelle jéljelle jdaneelle tutkittavalle 5.7.2007 Ruskeasuon Arena Centerissa illalla
ennen harjoituksia. Tutkimusten perusteella osattiin ottaa huomioon biomekaniikan kan-
nalta tarvittavat seikat harjoitteiden ohjaamisessa. Harjoitteiden ohjaaminen suoritettiin
19.7.2007 Ruskeasuon Arena Centerissd. Tutkittaville annettiin harjoitteiden suori-
tusohjeet myos kirjallisena, jolla varmistimme sen, etta harjoitteiden suorittamisohjeet

VoI tarvittaessa tarkistaa. Annoimme tutkittaville harjoituspéivéakirjat, joihin heidan tuli

Harjoitugakson pituus oli kuusi viikkoa. Loppumittaukset toteutettiin 30.8.2007 illalla
ennen harjoituksia, jolloin ennen harjoittelua tapahtuva |ammittely el pdassyt vaikutta-
maan mittaustuloksiin. Mittaukset suoritettiin kahdelle jéjelle jaéneelle tutkittavalle
alkumittausten mukaisesti samassa paikassa ja samoissa olosuhtei ssa samojen mittaajien
suorittamana. Harjoitusintervention aikana toiselle tutkittavista sattui nilkan alueen
vamma, jolla saattoi olla vaikutusta tutkimustuloksiin. Taman tutkittavan kohdalla lop-
pumittauksissa el ollut alkumittauksiin verrattuna merkittévaa muutosta, minka vuoksi
jéimme hanet pois tutkimustulosten analysoinnista. Saimme mittausten yhteydessa har-

joituspéivékirjan takaisin jaljelle jaéneelta tutkittavalta.
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14 TUTKIMUSTULOKSET

14.1 Taustatiedot

nen opiskelija ja han harrastaa salibandya. Tutkittavan salibandyharjoitteluun sisdlityy
yhdesta kahteen kertaa viikossa kestavyyttd, lihasvoimaa ja nopeutta. Hyppyj&/loikkia ja
lgjia tutkittava harjoittelee kerran viikossa. Taman tyyppista harjoittelua tutkittava suo-
ritti kesén aikana. Y hden harjoituksen kesto on keskimaarin yhdesta puoleentoista tun-
tia. Pohkeita tutkittava venyttelee satunnaisesti ja venyttely tapahtuu useammin harjoit-
teluiden jalkeen kuin harjoitteluja ennen, keskiméaarin kerran tai kaks viikossa. Tutkit-
tava venyttelee pohkeet keskipitkilla venytyksilla (30 sekuntia) ja hén toistaa saman
venytyksen kaksi kertaa. Tutkittavalla on vendhtanyt oikean puoleinen nivunen vuosien
2006 ja 2007 vdill&, jota hoidettiin fysioterapiassa ultraddnellg, hieronnalla ja venytte-
lyill& Tutkittava hoiti itse vammaa paivittain kylméallg, levolla, tulehduskipuldakkeilla
vessa on ollut turvotusta ja kipua. Tutkittava el kéyta harjoituksissa tai peleissa toimin-
nallisia tukia tai teippauksia nilkan alueella, eika myoskaan tukipohjallisia tai korotus-

paloja kengissa. Tutkittava el harrasta salibandyn liséksi muita urheilulajeja

14.2 Alkututkimukset

Tc-nivelen dorsaalifleksioliikkuvuus oli molemmissa jaloissa alle 15 astetta. Oikean
puolen aktiivisen dorsaalifleksioliikkuvuuden keskiarvo polvi suorana oli 11,5 astetta ja
passiivisen liikkuvuuden keskiarvo polvi suorana 12,5. Vasemman puolen aktiivinen
dorsaalifleksioliikkuvuus polvi suorana oli 9,5 astetta ja passiivinen 11 astetta. Polvi
koukussa molemmat nilkat liikkuivat dorsaalifleksioon passiivisesti 14 astetta. Loppu-
jousto polvi suorana ja koukussa oli vasemmassa nilkassa normaalia lujempi ja vahem-
man elastinen, 1dhinnd kova. Oikeassa nilkassa loppujousto oli luja ja vasenta elasti-
sempi. Traktio oli vasemmalla puolella jaykempi kuin oikealla, molemmilla puolilla se
oli kuitenkin lievasti rajoittunut. Dorsaaliliukuminen oli oikealla puolella voimakkaasti
rajoittunut ja vasemmalla puolella lievasti rgjoittunut (Kaltenborn 1992: 41, 43.) Trakti-
on, dorsaaliliukumisen ja loppujouston perusteella voidaan péételld, ettd dorsaaliflek-
sioliikkuvuus on rgjoittunut molemmilla puolilla niveltasolla. Oikealla puolella liikkeen

pysayttda lisaksi lihasten venyminen.
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Tibial torson- testissa tuli ilmi, etta molemmat tibiat kiertyvét liikaa siséanpain, mika
aiheuttaa kavelyssa subtalaarinivelen ylipronaation. Kavelyn arvioinnissa ilmeni, ettéa
molemmat jalkaterdt kééntyvat hieman ulospain ja etta akillesjanteet kaartuvat kavelyn
tukivaiheessa sisdanpain, mitk& ovat myds merkkind subtalaarinivelen ylipronaatiosta.
Kyykkytestissa ilmeni, ettd vasemman jalan ”aurauskulma’ on oikeata suurempi ja va
semmassa jalassa tapahtuu myos suurempi joustopronaatio. Lisaksi polvi osoittaa va
semmalla puolella siséanpain, jolloin alaragjalinjaus on huono. Itsemobilisaatioharjoit-
teita ja triceps suraelihasvenytyksid ohjatessa meidan tulee naiden tietojen perusteella
kiinnittda erityistéd huomiota subtalaarinivelen asentoon, vasemman puolen alaragjalin-

jaukseen sekd jalkojen suuntautumiseen eteenpéin.

14.3 Harjoitusohjelma

Valitsmme tutkittavalle alkumittausten perusteella hénen tarpeitaan vastaavat harjoit-
teet. Nivelvalyksen lisdé@miseksi annoimme tutkittavalle tc-nivelen traktiomobilisointi-
harjoitteen. Tc-nivelen dorsaalifleksioliikelagjuuden lisdamiseksi tutkittava suoritti sii-
hen tarkoitettua itsemobilisaatioharjoitetta. Triceps surae- lihasvenyvyyden parantami-
seks tutkittavalle ohjattiin gastrocnemiuslihaksen venytys. Soleus- lihas venytyksen
parantamiseksi emme antaneet erillista lihasvenytysharjoitetta, koska itsemobilisaatio-
harjoitteessa tapahtuva liilke on samankaltainen soleus- lihaksen venytyksen kanssa.

Téassa opinnaytetyossa tc-nivelen traktiomobilisointi suoritettiin istuma- asennossa mo-
bilisoitavan puolen alaragjan ollessa vastakkaisen reiden pdalla siten, etté nilkka ja jalka
ovat reiden ulkopuolella. Tutkittava tarttuu toisella kadell& nivelraon proksimaalipuolel-
ta ja toisella k&della sen distaalipuolelta nilkan ollessa taysin rentona. Mobilisaatio ta-
pahtuu késilla vastakkaisiin suuntiin vetamalla. Jotta mobilisaatiosta saataisiin mahdol-
lissimman tehokas, otteen tulee olla mahdollisimman 18hell& nivelrakoa, eiké se saa luis-
taa (Liukkonen ym. 2004: 470).

Opinnaytetydssa nilkan dorsaalifleksioliikelagjuuden lisd8miseks tutkittava suoritti
seisten toteutettavan mobilisaatioharjoitteen, jossa tutkittava asettaa mobilisoitavan puo-
len varpaat dorsaalifleksioon vasten pystysuoraa korotusta, kuten askelmaa, jonka jal-
keen tutkittava koukistaa polvea. Kantapdan tulee pysya koko liikkeen gjan alustalla.

Mobilisoitavan puolen jalka on toista jalkaa edempand. Etenkin isovarpaan, jossain
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maarin myos muiden varpaiden, dorsaalifleksio kiristéd plantaarifaskian tiukaksi jan-
teeksi, minka seurauksena kantapaé ja jalan etuosa lahentyvét aiheuttaen jalan mediaali-
sen pitkittéiskaaren kohoamisen, takajalan inversion ja sddren ulkorotaation. Tat& kutsu-
taan windlasss mekanismiks (Zuluaga — Briggs 1998: 649, Hunt ym.1995:; 216, Hert-
ling ym. 2006: 571.) Windlass- mekanismin avulla opinndytetydssa pyritdan ehkéise-
maan subtalaarinivelen pronatoituminen liikkeen aikana ja kohdistamaan harjoite tc-
niveleen. Mobilisaatioharjoite vaikuttaa osaltaan myos soleus-lihaksen venyvyyteen.
Soleus-lihaksen kiinnittyessa polvinivelen alapuolelle eliminoituu gastrocnemius-
lihaksen venyvyys polven ollessa koukussa ja venytys kohdistuu soleus-lihakseen (Y li-
nen 2002: 238, Houglum 2001: 796).

14.4 Loppumittaukset

Oikean puolen tc-nivelen dorsaalifleksioliikelagjuus polvi suorana passiivisesti suoritet-
tuna oli kolmen mittaustuloksen keskiarvon perusteella 21 astetta. Kaikkiaan litkkuvuus
parani interventiojakson aikana 8,5 astetta. Vasemman puolen tc-nivelen dorsaaliflek-
sioliikelagjuus polvi suorana passiivisesti suoritettuna oli 20,3 astetta. Parannusta alku-
mittauksiin verrattuna oli kaikkiaan 9,3 astetta. Oikean puolen tc-nivelen dorsaaliflek-
sioliikelagjuus polvi koukussa passiivisesti suoritettuna oli kolmen mittaustuloksen pe-
rusteella 25,5 astetta ja vasemman puolen 23,5 astetta. Liikkuvuus parani alkumittauk-
siin verrattuna oikealla puolella 11,5 astetta ja vasemmalla puolella 9,5 astetta. Oikean
puolen tc-nivelen loppujousto dorsaalifleksiosuuntaan oli luja. Vasemmalla puolella
loppujousto oli jaykempi. Oikean puolen tc-nivelen nivelvalys oli normaali traktiota
testattaessa. Vasemmalla puolella nivelvélys oli lievasti hypomobiili, kuten myés dor-
saaliliukuminen. Oikealla puolella dorsaaliliukuminen oli normaali.

Tutkittava suoritti harjoitusohjelmaa kolmen viikon ajan kuuden viikon interventiojak-
sosta. Ensimmaisell& viikolla tutkittava teki harjoitteita viitena paivana ja kahden seu-
raavan viikon aikana kuutena paivana Traktiomobilisointiharjoitetta tutkittava teki en-
simmaéiselld ja toisella viikolla kahdesti seké kolmannella viikolla vain kerran. Tc-
nivelen dorsaalifleksioliikelagjuuden lisédmiseksi toteutettavaa mobilisaatioharjoitetta
ja gastrocnemius-lihaksen venytysta tutkittava suoritti jokaisella harjoituskerralla.
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Alku- ja loppumittaustulosten perusteella tc-nivelen dorsaalifleksiosuuntainen liikku-
vuus lisdantyi molemmissa tc-nivelissa. Mittaustulosten perusteella voidaan paétella,
etta oikean puolen tc-nivelen dorsadlifleksioliikelagjuus lisdantyi interventiojakson ai-
kana seka nivel- etta lihastasolla Vasemmalla puolella dorsaalifleksioliikelagjuus li-
sdantyi ainoastaan lihastasolla. Tc-nivelen dorsaalifleksiosuuntaisen liikkuvuuden para-
nemiseen polvi koukussa vaikutti todennakdisesti tc-nivelen dorsaalifleksioliikelaajuu-
den lisédmiseksi toteutettava mobilisaatioharjoite.

Interventiojaksosta ja toteutumatta viimeiset kolme viikkoa salibandymaajoukkueleirin
jamuiden henkilokohtaisten syiden vuoksi. Téll& saattoi olla vaikutusta loppumittaustu-
loksiin. Tutkittava koki tc-nivelen traktiomobilisointiharjoitteen vaikeana toteuttaa,
mink& vuoksi han jétti harjoitteen toteuttamatta useampana harjoituskertana. Toisaalta
telun vahaisiin vaikutuksiin niveltasolla vasemmassa tc-nivelessa. Traktiomobilisoinnis-
sa merkittavina tekijoina ovat otteen pitavyys ja kohdistaminen, jotta nivelpintojen vali-
nen separaatio saadaan aikaiseksi. Tutkittava koki ndma tekijét vaikeina kyseisessa har-

joitteessa.

Johtopaétoksena voidaan todeta, etta tdla harjoitusohjelmalla tutkittavan dorsaaliflek-
sioliikelagjuus lisdantyi interventiojakson aikana yli 15 asteeseen, jota vaaditaan juok-
sun normaalissa biomekaniikassa. Vaikka interventiojakso ei ollut pitk& saimme nain-
kin lyhyella gjalla muutoksia aikaan dorsaalifleksioliikelaajuudessa. Tutkimustulosten
perusteella voidaan péatelld, etta triceps surae- lihasvenyvyys parani molemminpuoli-
sella ja séénndllisesti toteutetulla harjoitusjaksolla voisi mahdollisesti saada pysyvampia
kudostason muutoksia aikaiseksi. Tama oli yksittaistapaustutkimus, joten tdman perus-
teella el voida vetéa johtopédéatoksia harjoitusohjelman vaikuttavuudesta tc-nivelen dor-
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tauksen suoritti molemmilla mittauskerroilla sama henkil6, samassa paikassa, samoissa
olosuhteissa ja samalla goniometrimittarilla. Mittaustulosten luotettavuutta saattoi hei-
kentda se, ettel mittagjalla ollut riittévad kokemusta goniometrin kaytosta. Tama saattaa
aiheuttaa sen, ettei mittagja valttamétta aseta mittaria jokaisella mittauskerralla oikealle
kohdalle, eika han valttamétta osaa lukea mitta- astelkkoa oikein. Myos kéytetylla voi-
manmaéralla on vaikutusta mittaustulokseen. Mittaustulosten |luotettavuus saattoi paran-
tua mittausten toistojen lisdantyessa tutkimuksen aikana, koska mittagja suoritti saman
mittauksen noin 20 henkildn molempiin nilkkoihin. Tutkimusjoukosta tutkimukseen
valituille mittaus toistettiin useampaan kertaan.

Manuaalisen tutkimisen luotettavuutta lisasi se, ettad sen suoritti omt-fysioterapeutiksi
erikoistuva henkil, jolla on kokemusta manuaalisen terapian taidoista. Manuaalisen
tutkimuksen suoritti aina sama henkild, samoin tutkimismetodein ja samoissa olosuh-
teissa, joka lisasi nain tutkimuksen luotettavuutta. Traktiossa fiksaatio tapahtui toisen
henkilon avustamana, miké saattaa heikentéa nivelvalyksen tuntemista siksi, koska tal-
[6in fiksaatio e ole yhta pitava kuin fiksaatioremmill& stabiloituna. Loppujoustolla ja
dorsaaliliukumisella saimme kuitenkin tarpeeks tietoa nivelen liikkuvuudesta, jolloin
pystyimme suunnittelemaan tutkittaville oikeanlaiset harjoitusohjelmat.

Harjoitteiden toteuttamista seurattiin harjoituspéivakirjan avulla Tasté oli apua melille
tutkimustulosten analysoinnissa siten, etta ndimme kuinka intensiivisesti tutkittava oli
mitakin harjoitetta interventiojakson aikana tehnyt. Tama antoi meille viitettd tutkimus-
tuloksiin vaikuttavista ulkoisista tekijoista

Kuuden viikon interventiojaksosta toteutui vain kolme ensimmaéistd, jonka jakeen kol-
usten toteuttamisajankohta venyi kuuden viikon kohdalle aikataulujen yhteensovitta-
misvaikeuksien vuoksi. Tarkoituksenamme oli suorittaa kontrollimittaukset neljan vii-
kon kohdalla, jolloin olisimme voineet tutkimustulosten perusteella tarvittaessa jatkaa
interventiojaksoa. Harjoittelun lopettamisen ja loppumittausten suorittamisen valiin j&é-
valla gjalla saattoi olla vaikutusta loppumittaustuloksiin, koska pidempiaikaisella ja

sdanndllisesti toteutetulla harjoittelullaolisi saatettu saada parempiatuloksia
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Oikealla akuasennolla ja suoritustekniikalla varmistetaan harjoitteen kohdistuminen
oikeaan paikkaan ja oikeisiin rakenteisiin. Esimerkiks gastrocnemius- lihaksen venyt-
taminen silloin, kun subtalaarinivel on pronaatioasennossa ja talocruraalinivel jaykka,
aiheuttaa pehmytkudosten venyminen midtarsaalinivelten pronaation. Gastrocnemius-
lihasta venytettdessa tuleekin huolehtia siit, ettd subtalaarinivel pysyy venytyksen ai-
kana neutraaliasennossa, jotta venytys kohdistuu spesifisti tc-niveleen (Hunt — McPail
1995: 216.) Ohjasimme harjoitteet tutkittaville siten, etté he kokellivat ohjattavaa har-
joitteita ja me korjasimme tarvittaessa virheet. Ohjasimme tutkittaville gastrocnemius-
lihasvenytyksessa subtalaarinivelen neutraaliasennon yllapitdmiseksi sukkarullan aset-
tamista jalan mediaalireunan alla, joka edesauttoi venytettavan jalan subtalaarinivelen
pysymista oikeassa asennossa. Avustimme harjoitteiden suorittamisessa tarvittaessa
my6s manuaalisesti. Nain tutkittavat oppivat tekemédan harjoitteet oikein. Annoimme
heille liséksi kirjaliset ohjeet, joista he pysyivét tarvittaessa kertaamaan harjoitteiden

suoritusohjeet.

Tutkittava koki traktiomobilisointiharjoitteen vaikeaks toteuttaa, jonka vuoks han jétti
harjoitteen tekeméttéd useampana kertana. Kaltenbornin mukaan traktiolla on vaikutusta
niveltéd ympéaroivien kudosten venyvyyteen ja se voitelee nivelpintoja, mika valmistelee
niveltd muiden mobilisaatiotekniikoiden kayttoon. Talla tekijalla saattoi olla vaikutusta
siihen, ettel litkkuvuuden muutoksia tapahtunut niink&an niveltasolla. Toisaalta ja&timme
tutkimuksessa huomiotta fibulan liikkuvuuden mahdollisen vaikutuksen tc-nivelen dor-
saalifleksiosuuntaiseen liikkuvuuteen, silla fibulan liikkuvuudella on todettu olevan
merkitysta taluksen mahdollisuuteen liukua tibian ja fibulan muodostamaan tc-nivelen
"nivelhaarukkaan”. Fibulan huono liikkuvuus on tc-nivelen dorsaalifleksioliikerajoi-
tuksen syntymista edistava tekija monissa tapauksissa, etenkin gastrocnemiuskireydesta

johtuvissa dorsaalifleksioliikerajoituksen tapauksissa.

Tutkimus oli yksittéistapaustutkimus. Taman vuoks tutkimustuloksista el voida tehda
mitdan yleistettévia johtopaatoksia harjoitusohjelman vaikuttavuudesta tc-nivelen dor-
saalifleksioliikergjoitukseen. Alkuperaisen suunnitelman mukaan tutkimukseen oli tar-
koitus saada enemman tutkittavia kuin mita heitd lopulta tutkimuksessa oli mukana,
mutta kuitenkin alle kymmenen, koska kyseessa oli yksittéistapaustutkimus. Loppumit-
taukset suoritimme yhdelle tutkittavalle, koska toinen loukkas tutkimuksessa mukana

olleen nilkkansa juuri ennen interventiojakson loppua. Y hden henkilon tutkimustulosten
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perusteella voimme vain todeta taméan opinndytetyon kohdalla, etté harjoitusohjelman
seurauksena tc-nivelen dorsaalifleksioliikelagjuus parantui pehmytkudostasolla.

Uskomme, etta tutkimuksen harjoitteilla on vaikutusta tc-nivelen liikelagjuuden lisdan-
tymiseen, silla harjoitukset perustuvat teoriaan. Harjoitteita voi myos kayttéa muilla
henkil6illg, joilla on tc-nivelen hypomobliteettia, eikd ainoastaan urheilijoilla. Tc-
nivelen mobilisointi- ja venytysharjoitteilla on vaikutusta suljetussa kineettisessa ketjus-
sa jalkaterasta ylospain. Nain ollen liikkuvuuden paranemisen myota myos muut mah-
dolliset Kiputilat helpottuvat, liikkuminen on taloudellisempaa ja tehokkaampaa sek&a
vammaralttius pienenee.

Jatkotutkimuksina olisi hyva selvittdd ndiden harjoitteiden vaikutus suuremmalla otos-
ryhmallg, jolloin tuloksista saataisiin luotettavampia ja tdldin ne voitaisiin yleistéa.
Tutkimukseen voisi ottaa mukaan myds fibulan liikkuvuuden méarittamisen ja mahdol-
lisen liikkuvuuden harjoittamisen. Tc-nivelen dorsaalifleksiosuuntainen mobilisaatio
harjoite, traktiomobilisaatioharjoite ja fibulan mobilisointihgjoitteiden yhteisvaikutusta
vois talloin testata yhdessa ja seurata muutosta nivelvalyksessa. Silla vois seurata, etta
onko pdkilla mobilisointiharjoitteilla vaikutusta tc-nivelen dorsaalifleksiosuuntaisen
liikelagjuuden lisééntymiseen ja nivelvalyksen normalisoitumiseen hypomobiliteetissa
Samalla interventiojakson tulisi olla pidempi, jotta vaikutukset tulisivat esille. Interven-
tiojakson aikana kontrollimittaukset olisivat tarpeen, jotta tiedetddn kuinka harjoittelu
on edennyt ja miten harjoitteet ovat onnistuneet. Harjoitteet voidaan tarkistaa taldin
tutkittavilta ja niihin voidaan antaa lisdohjeistusta, jos jokin harjoite tuntuu vaikedta

suorittaa.

Olisimme voineet kerdtad suuremman otoksen esimerkiksi ottamalla mukaan muita pé&-
kaupunkiseudun salibandyjoukkueita, jolloin tutkittavien méaré olisi varmastikin liséén-
tynyt. Talloin tutkittavien médra el olisi karsiutunut liian pieneksi, vaikka muutama tut-
kittava olisikin jaanyt pois erindisten syiden vuoksi. Opinnaytetyon harjoitteiden tehosta
olisimme nédin saaneet paljon luotettavampaa tietoa. Liséksi olisimme voineet ottaa mu-
kaan fibulan liikkuvuuden ja sitd kautta mahdollisesti harjoitteita liikkuvuuden paran-
tamiseksi, mikdli olisi esiintynyt liikergjoitusta dorsaalifleksioliikesuuntaan.

Tutkittavan tekemid harjoitteita olisi pitanyt kontrolloida opinndytetyon toteutusvai-

heessa ottamalla yhteytta tutkittavaan puhelimitse ja kysella tuntemuksista ja siita milta
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harjoitteet tuntuvat. Jos jokin harjoite olisi vaikea tehda tulisi jarjestda tapaamisaika ja
antaa ohjausta vaikeaan harjoitteeseen. Tutkittava koki traktiomobilisaatioharjoitteen
vaikeaksi, joten siihen olisi pitanyt keksia vastaava harjoite, joka olisi ollut helpompi

suorittaa.

Opinnaytetyontekijoina opimme lukemaan tutkimuksia ja vertailemaan eri harjoitteiden
vaikutuksia dorsaalifleksioliikelagjuuteen. Venytyksista [6ytyy enemman tutkimustietoa
pohjelihasalueella kuin mobilisaatiosta ja niitd pystyimme tall6in helpommin vertaile-
maan keskendan ja niiden vaikuttavuutta. Tété tietoa pystyimme hyddyntdmaén omassa
opinnaytetyon yksittéistapaustutkimuksessa. Opimme myds ymmartdmaan enemman
kuinka nilkan alueen hypomobiliteetti vaikuttaa viereisiin niveliin ja sita kautta koko
alaragjaan ja selén alueelle. Tama auttoi ymmartamaan kuinka yhden nivelen toiminta-

hairi6 voi aiheuttaa lagja-alaisesti ongelmia proksimaalisemmissa rakenteissa.
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KUVI10 1. Gastrocnemiuslihaksen
venytys (Hunt 1995).

Gastrocnemiuslihaksen venytys:

- Asetavenytettavan jalan sisakaaren alle pieni korotus esm. sukka rullana

- Astutoisellajalallaaskel eteenpain, niin, ettd saat venytettavan jalan polven suoraksi
Painonsiirrolla eteenpain saat tehostettua ja sdddeltya venytyksen voimakkuutta

- Otatukeaesm. kaiteesta, seindsta

Pida jalkatera polven kanssa samassa linjassa suoraan eteenpain. Venytyksen tulee tuntua

pohkeessa. Venytyksen kesto 30 sekuntia. Rentouta lihas valissd muutaman sekunnin gjan ja
toista vield kaksi kertaa.

KUVIO 2. Taocruraalinivelen traktio
(Kaltenborn 1992).
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HARJOITUSOHJELMA

Talocruraalinivelen traktio:

Aseta hoidettavan jalan nilkka toisen polven paalle istuma-asennossa.

Stabiloi toisella k&dell& sdéri- ja pohjeluu ja tartu toisella kéadel |&a heti sééri- ja pohjeluun
alapuolelta.

Paina késia vastakkaisiin suuntiin, niin, etta kantapéi menee samassa linjassa poispain saéri-
japohjeluusta. Ylemméssa nilkkanivelessa pitdis tuntuatalloin kevyt venytyksen tunne
Pida 15 - 20 sekuntia. Toista 3 — 5 kertaa

KUVIO 3. Tdocruraalinivelen
dorsaalifleksiosuuntainen mobilisaatio
(Zuluaga 1998).

Ylemman nilkkanivelen dor saalifleksiosuuntainen mobilisaatio:

Asetu kdyntiasentoon

Aseta mobilisoitava jalan isovarvas pienta koroketta esim. rappusta vasten (isovarvas ylos).
Pida pakia kontaktissa maahan kantapaén kanssa

Vie polvea eteen niin paljon, ettéatunnet venytyksen nilkan alueella

Pida venytys 30 — 40 sekuntia. Toista 3-5 kertaa
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Ohjeita:

-Harjoitteet tulee tehda nivelen ja lihaksiston ollessa ” lammitetty” eli esim. harjoitusten jalkeen, kun
lihakset ovat lammenneet tai, jos el harjoituksia sind paivana, niin muullatavalla lammittely
esimerkiks varpaille nousua (2x15-20).

-V enytettaessd/mobilisoitaessa el saatuntua kipua. Selva venytys tulee tuntua, jotta sidekudos
p&dsee venymaan ja vaikuttamaan lihaksen ominaisuuksiin.

-Harjoitteet tehddan viitena paivana viikossa
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TALOCRURAALINIVELEN LIIKKUVUUDEN MITTAAMINEN
1. Nilkan dorsaalifleksio aktiivisesti:

Polvi suorana V as, O
Polvi koukussa V as, O as.

2. Nilkan dorsaalifleksio passiivisesti:
Polvi suorana V as, O as.
Polvi koukussa V as., O as.

3. Talocruraalinivelen liikkuvuuden manuaalinen tutkiminen (asteikko 0-3):
Traktio:
Hypomobiliteetti: 0= @ liikettd, ankyloosi
1= voimakkaasti rajoittunut litkkuvuus
2= lievasti rgjoittunut liikkuvuus
Normaali: 3= normaali liikkuvuus

Dorsaaliliukuminen:
Hypomobiliteetti: 0= @ liikettd, ankyloosi
1= voimakkaasti rajoittunut litkkuvuus
2= lievasti rgjoittunut liikkuvuus
Normaali: 3= normaali liikkuvuus
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Nimi:
Syntymavuosi:
Ammatti:
Tyonkuva, jos tydeldaméssa

1. Seisomatytta

2. Istumatytta

3. Vaihtelevasti seisoma ja istumatyota

Harjoituskerrat keskimaarin viikossa
Harjoittelun sisélto:

1. Kestavyys  krt/vko

2. Lihasvoima krt/vko

3. Nopeus krt/vko

4. Hypyt/loikat krt/vko

5. Laji krt/vko
Harjoituksen kesto:

Kuinka usein venyttelet pohkeet?
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1. Ainaharjoittelun yhteydessa: ennen/jalkeen (ympyroi itseasi koskeva(t) vaihtoehdot)

2. Paivittain
3. Harvemmin (1-2 krt/vko)
4. Enollenkaan

Onko ollut alaragjavammoja? kyll&/ei
Jos, niin mitaja
milloin?

Onko vammaa hoidettu? Jos, niin miten ja milloin?

Oletko itse hoitanut vammaa?

1. Kylma

2. Tuki

3. Venytykset

4. Lepo

5. Tulehduskipul 88kkeet

6. Muu, mika?

Kuinka kauan ja kuinka usein (krt/vko) olet kayttanyt itsehoitoa?

Onko ollut oireita nilkan, pohkeen tai sééren alueella? kyll&/ei
Jos, niin mita seuraavista:

1. Kipu

2. Jaykkyys

3. Turvotus

4. Muu, mik&?
Onko oireita hoidettu? Jos, niin miten ja milloin?

Oletko itse hoitanut oireita? Jos, niin miten (ks. kohta 8.), kuinka kauan ja kuinka usein

(krt/vko)?
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Navicular drop
\V mm., O mm.
Kantaluun asento kuormituksessa

1. Neutraali asento (NCSP) V. , O.
2. Vapaaasento (RCSP) V. , O.

Sadliluun kiertyma (merkitse X)

1. Normaali (13-18-asteen ulkokierto) V , O

2. Mediadirotaatio \% , O

3. Lateraalirotaatio \% , O

Kahden alaragjan kyykkytesti (polvet 45- asteen kulmassa)

Alaragjalinjaus:

Vasen:

Normaali

Poikkeava

Oikea:

Normaali

Poikkeava

Kantaluun asento (ympyroi sopiva vaihtoehto)

1. Neutraali asento (NCSP) V. as. inversio/ eversio,
O. as. inversio/ eversio

2. Vapaa asento (RCSP) V. as. inversior/ eversio,
O. as. inversio/ eversio

3. Neutraalin ja vapaan asennon erotus: V. as. inversioon/ eversioon,

0. as. inversioon/ eversioon
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Kavelyn arviointi

Edesta:

Sivulta:
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paivamaara tehdyt harjoitteet toistojen maaréa/harjoite
23.7.2007 [ammittely

kaksoiskantalihaksen venytys 3x20 sekuntia

ylemman nilkkanivelen traktio 3x10 sekuntia

nilkkanivelen mobilisaatio 3x20 sekuntia
24.7.2007 [ammittely

kaksoiskantalihaksen venytys 3x20 sekuntia

ylemman nilkkanivelen traktio 1x10 sekuntia

nilkkanivelen mobilisaatio 3x20 sekuntia
25.7.2007 [ammittely

kaksoiskantalihaksen venytys 3x20 sekuntia

nilkkanivelen mobilisaatio 3x20 sekuntia
27.7.2007 [ammittely

kaksoiskantalihaksen venytys 3x20 sekuntia

nilkkanivelen mobilisaatio 3x20 sekuntia
28.7.2007 [ammittely

kaksoiskantalihaksen venytys 3x20 sekuntia

nilkkanivelen mobilisaatio 3x20 sekuntia
30.7.2007 [ammittely

kaksoiskantalihaksen venytys 3x20 sekuntia

nilkkanivelen mobilisaatio 3x20 sekuntia
31.7.2007 [ammittely

kaksoiskantalihaksen venytys 3x20 sekuntia

nilkkanivelen mobilisaatio 2x10 sekuntia

traktio 3x20 sekuntia
1.8.2007 [ammittely

kaksoiskantalihaksen venytys 3x20 sekuntia

nilkkanivelen mobilisaatio 3x20 sekuntia
3.8.2007 [ammittely

kaksoiskantalihaksen venytys 3x20 sekuntia

nilkkanivelen mobilisaatio 3x20 sekuntia
4.8.2007 [ammittely

kaksoiskantalihaksen venytys 3x20 sekuntia

nilkkanivelen mobilisaatio 3x20 sekuntia
5.8.2007 [ammittely

kaksoiskantalihaksen venytys 3x20 sekuntia

nilkkanivelen mobilisaatio 1x10 sekuntia

traktio 3x20 sekuntia
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6.8.2007 [ammittely

kaksoiskantalihaksen venytys 3x20 sekuntia

nilkkanivelen mobilisaatio 3x20 sekuntia
7.8.2007 [ammittely

kaksoiskantalihaksen venytys 3x20 sekuntia

nilkkanivelen mobilisaatio 3x20 sekuntia
8.8.2007 [ammittely

kaksoiskantalihaksen venytys 3x20 sekuntia

nilkkanivelen mobilisaatio 3x20 sekuntia
10.8.2007 [ammittely

kaksoiskantalihaksen venytys 3x20 sekuntia

traktio 1x10 sekuntia

nilkkanivelen mobilisaatio 3x20 sekuntia
11.8.2007 [ammittely

kaksoiskantalihaksen venytys 3x20 sekuntia

nilkkanivelen mobilisaatio 3x20 sekuntia
12.8.2007 [ammittely

kaksoiskantalihaksen venytys 3x20 sekuntia

nilkkanivelen mobilisaatio 3x20 sekuntia
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