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Vaivaisenluu, hallux valgus (HV), on yksi yleisimpiä jalkaterän häiriötiloja. Siinä 
isovarvas kääntyy pois keskilinjasta sekä kiertyy samalla, kun ensimmäinen jal-
kapöydänluu kääntyy kohti keskilinjaa. HV oireilee yleensä kenkien käytön yhtey-
dessä tai silloin, kun isovarpaan tyviniveltä kuormitetaan liikaa. Tyypillisin oire on 
kipu tyvinivelen sisäsyrjällä. HV:n on todettu vaikuttavan negatiivisesti jalkaterän 
toimintaan sekä yksilön elämänlaatuun.  
 
Tarkoituksenamme on integroivan kirjallisuuskatsauksen avulla sekä tarkastella 
että tuottaa tiedon synteesiä fysioterapian alalle siitä, mitä syitä HV:lle tunniste-
taan ja miten näitä huomioidaan yksilöllisesti konservatiivissa interventiotutki-
muksissa. Opinnäytetyön toimeksiantajan, Helsinki Athletic Lab:n, tavoitteena on 
olla mukana kehittämässä fysioterapia-alan käytäntöjä sekä omaksua uutta tie-
totaitoa HV:sta ilmiönä. Työ voi vaikuttaa kliinistä työtä tekevien fysioterapeuttien 
tapaan nähdä ilmiö yksilön kannalta kokonaisvaltaisemmin. HV-potilaan kannalta 
tavoitteena on ilmiön kehittyminen kohti yksilöllisempää suuntaa fysioterapian nä-
kökulmasta. Opinnäytetyön tekijöiden tavoitteena on oppia integroivan kirjalli-
suuskatsauksen metodologiaa, tieteellistä kirjoittamista sekä ymmärtää syvem-
min jalkaterän anatomiaa, biomekaniikkaa ja HV:ta osana suurempaa toiminnal-
lista kokonaisuutta. 
 
Aineistohaussa valitut elektroniset tietokannat (CINAHL, PubMed, Cochrane Lib-
rary, PEDro ja Medic) käytiin läpi vuoteen 2020 asti. Aineistohaku tuotti yhteensä 
1284 osumaa, joista lopulliseen analyysiin valikoitui 14 tutkimusta. Valittujen tut-
kimusten tiedon synteesi toteutettiin alkuperäisilmausten pelkistysten ja katego-
risoinnin kautta. 
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naatiohäiriötä ja sen alaisia tekijöitä oli aineistossa käsitelty laajimmin. Yksilölli-
syys nähtiin toteutuvan aineistossa kolmitasoisena: yksilöllisenä, etiologias-
pesifinä ja epäspesifinä. Yhden alkuperäistutkimuksen asetelma oli huomioinut 
yksilöllisyyden kattavasti, jolloin intervention voidaan nähdä kohdistuneen tar-
kasti yhteen HV-tekijään. 
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Bunion, hallux valgus (HV) is one of the most common deformities of the foot. In 
HV the big toe laterally deviates from the midline and pronates while the first 
metatarsal medially deviates towards the midline. Usually HV produces symp-
toms after the use of footwear or when the first metatarsophalangeal joint has 
been stressed too much. The most common symptom is pain around the medial 
side of the first metatarsophalangeal joint. HV has been found to affect foot func-
tion and quality of life negatively. 

The aim of this integrative literature review is to explore and synthesize infor-
mation for the physiotherapy-field about what etiological factors are being recog-
nized for HV deformity and how these factors are individually taken into account 
in conservative intervention studies. The study is commissioned by Helsinki Ath-
letic Lab and their goal is to be part of developing new physiotherapy standards 
and to embrace new know-how about the phenomenon being studied. Authors 
hope this study affects how clinical physiotherapists view the deformity. If HV is 
seen more comprehensively, rehabilitation could become more individual from 
patient’s perspective. Authors’ goals are to gain experience from conducting the 
integrative literature review and deepen their understanding of the foot and ankle 
complex. 

Electronical databases (CINAHL, PudMed, Cochrane Library, PEDro and Medic) 
were searched till year 2020. Search revealed a total of 1284 hits and after the 
exclusion 14 original studies were included. Synthesis was conducted with sim-
plification and categorization of the original narratives. 

Results revealed that HV etiology is seen multifactorial. Genetic predisposition 
and footwear were the most mentioned etiological factors. As an injury mecha-
nism, pronation and its subordinates were narrated more thoroughly. In original 
studies individuality was seen on three levels: individually, etiology-specifically 
and non-specifically. Only one original study seemed to have considered individ-
uality in a way that enabled the planned intervention to target what it was sup-
posed to study. 
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KÄYTETYT MERKIT JA LYHENTEET 

 

1-säde  Ensimmäinen jalkaterän säde 

ABH  Abductor hallucis 

ADH  Adductor hallucis 

FHLi  Funktionaalinen hallux limitus 

FHLo   Flexor hallucis longus 

HV   Hallux valgus 

MT   Metatarsaali 

1MTP-nivel  Ensimmäinen metatarsofalangeaalinivel 

PL  Peroneus longus 

TA  Tibialis anterior 

TE  Talipes equinus 

TP  Tibialis posterior 
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1 JOHDANTO 

Hallux valgus (HV) on isovarpaan tyvinivelen häiriötila, jossa isovarvas kääntyy 

pois keskilinjasta sekä kiertyy samalla, kun ensimmäinen jalkapöydänluu kääntyy 

kohti keskilinjaa (Kuva 1) (Coughlin 1996, 932; Ferrari 2014, 1-2). Nixin, Smithin 

& Vicenzinon (2010, 1, 4) mukaan HV on yksi yleisimmistä jalkaterän vaivoista, 

sen esiintyessä heidän arvionsa mukaan jopa neljänneksellä aikuisväestöstä. 

Yleensä HV ilmenee kipuna isovarpaan tyvinivelen sisäsyrjällä, monesti kenkien 

käytön yhteydessä tai silloin, kun tyviniveltä kuormitetaan liikaa (Easley & Trnka 

2007, 656). HV on yhdistetty hidastuneeseen kävelynopeuteen ja lyhentynee-

seen askelpituuteen sekä heikentyneeseen jalkaterän lihasvoimaan ja alentunee-

seen jalkaterän toimintaan (Menz & Lord 2005, 486-489; Nix, Vicenzino & Smith 

2012a, 6). HV:n on myös todettu vaikuttavan negatiivisesti elämänlaatuun ja 

ikääntyneemmät potilaat vaikuttavat sitä masentuneemmilta, mitä suurempi iso-

varpaan HV-kulmamuutos on (López López ym. 2016, 5-6; López López ym. 

2016, 3-4).  

 

Kuva 1. Vaivaisenluu eli hallux valgus. Hyötylä & Taka 2020. 

HV:ta voidaan hoitaa sekä konservatiivisesti että operatiivisesti (Mortka & Lisiński 

2015, 3303). Robinsonin & Limbersin (2005, 1038) mukaan HV:lle on kehitetty yli 

130 erilaista operatiivista tekniikkaa, mutta vaivaan ei kuitenkaan ole olemassa 
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Käypä hoito -suosituksia. Suomessa HV:n korjausleikkaus oli Torkin ym. (2001, 

2474) mukaan viidenneksi yleisin päiväkirurginen leikkaus. Raikinin, Millerin & 

Danielin (2014, 259) mukaan HV:n korjausleikkauksen komplikaatioriski on jopa 

50% ja uudelleenleikkauksien määrä vaihtelee 2,7-16%:n välillä. Mortka & Li-

siński (2015, 3306) tuovat esille, että konservatiivisilla menetelmillä pystytään 

välttämään korjausleikkauksiin liitetyt kulut sekä komplikaatioriskit. He jatkavat, 

että tehokkuutensa puolesta interventiotutkimuksissa konservatiiviset metodit 

vaikuttavat rinnastettavilta operatiivisiin menetelmiin.  

Easleyn & Trnkan (2007, 655) mukaan HV vaikuttaa monisyiseltä vaivalta, johon 

Perera, Mason & Stephens (2011, 1652-1658) ovat esittäneet laajan kirjon eri 

mekanismien kautta vaikuttavia tekijöitä. Useat tutkijat korostavat interventioiden 

onnistumiseksi HV:n yksilöllisen syyn selvittämistä (Mann & Coughlin 1981, 36; 

Easley & Trnka 2007, 657; Klemola 2011, 1710; Perera ym. 2011, 1650; Mortka 

& Lisiński 2015, 3306) sekä yksilölle luontaisen alaraajan kuormituksen tärkeyttä 

(Biz, Favero, Stecco & Aldegheri 2012, 287; Klemola 2017, 102). Sekä Klemolan 

(2018, 32, 34) että Mannin & Coughlinin (1981, 36) mukaan interventiot yleensä 

epäonnistuvat, jos yksilöllistä taustatekijää ei selvitetä. Hurnin, Vicenzinon & 

Smithin (2016, 3-5) tutkimuksesta käy kuitenkin ilmi, että suurin osa australialai-

sista kliinistä työtä tekevistä jalkaterapeutista tyytyivät HV-tapauksissa joko anta-

maan ohjausta ja neuvontaa liittyen jalkineisiin tai määräämään pohjallishoitoja. 

Klemolan (2017, 103) mukaan tietyissä HV-tapauksissa pohjallishoito on jopa 

vasta-aiheinen hoitolinja.  

HV:n ollessa yleinen sekä perusliikkumista (Menz & Lord 2005, 486-489; Nix, 

Vicenzino & Smith 2012a, 6) että elämänlaatua alentava vaiva (López López ym. 

2016, 5-6; López López ym. 2016, 3-4), vaikuttaisi fysioterapeuttien näkökul-

masta tärkeältä huomioida se kokonaisvalaisesti. Jotta HV-potilaita voitaisiin kun-

touttaa yksilöllisesti ja tehokkaasti, tulisi fysioterapeuttien hallita jalkaterän nor-

maali anatomia ja biomekaniikka sekä ymmärtää HV:ta ilmiönä kattavammin. 

(Easley & Trnka 2007, 657; Klemola 2011, 1717-1718.) Jos yksilöllisiä taustate-

kijöitä ei fysioterapiassa puolestaan selvitetä, onko mahdollista, että valittu inter-

ventio on jollekin haitallinen? Suomenkielisessä fysioterapian kirjallisuudessa ei 

vaikuta löytyvän tutkimuksia HV:n yksilöllisen huomioinnin toteutumisesta. Tästä 
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syystä pyrimme tuottamaan uutta, jäsenneltyä tietoa mainitusta ilmiöstä. Tämän 

opinnäytetyötutkimuksen tarkoituksena on integroivan kirjallisuuskatsauksen 

avulla sekä tarkastella että tuottaa tiedon synteesiä fysioterapian alalle siitä, mitä 

syitä HV:lle tunnistetaan ja miten näitä huomioidaan yksilöllisesti konservatiivissa 

interventiotutkimuksissa. Yksilöllisyyden toteutuminen fysioterapiassa vaatii mie-

lestämme sen, että tutkijat tunnistavat jonkin tekijän, johon he pyrkivät vaikutta-

maan. Näemme, että on oleellista tietää mitä sairauden aiheuttajaksi nimetään, 

jotta voidaan arvioida toteutuuko yksilöllisyyden huomiointi suhteessa tähän syy-

hyn. 

Opinnäytetyötutkimuksen tavoite on nelikantainen. Työn tuottama tiedon synteesi 

voi vaikuttaa kliinistä työtä tekevien fysioterapeuttien tapaan nähdä ilmiö yksilön 

kannalta kokonaisvaltaisemmin. HV-potilaan kannalta tavoitteena on ilmiön ke-

hittyminen kohti yksilöllisempää suuntaa fysioterapian näkökulmasta. Opinnäyte-

työn toimeksiantajan, Helsinki Athletic Lab:n, tavoitteena on olla mukana kehittä-

mässä fysioterapia-alan käytäntöjä sekä omaksua uutta tietotaitoa HV:sta il-

miönä. Opinnäytetyön tekijöiden tavoitteena on oppia integroivan kirjallisuuskat-

sauksen metodologiaa, tieteellistä kirjoittamista sekä ymmärtää syvemmin jalka-

terän anatomiaa, biomekaniikkaa ja HV:ta osana suurempaa toiminnallista koko-

naisuutta.  
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2 JALKATERÄN ANATOMIA JA NORMAALI TOIMINTA 

2.1 Jalkaterä yleisesti 

Ihmisen jalkaterä sisältää 28 luuta, 33 niveltä ja yli 100 lihasta, ligamenttia ja jän-

nettä (Nigg, Behling & Hamill 2019, 131). Se on kompleksi kontaktipiste alustan 

ja kehon välillä, jonka täytyy sietää suuria voimia askelluksen eri vaiheiden ai-

kana. (Valmassy 1996, 32). McKeonin, Hertelin, Bramblen & Davisin (2015, 1) 

mukaan on evolutiivista näyttöä siitä, että jalkaterän kaarirakenteet ja lihaksisto 

ovat kehittyneet vastaamaan kasvanutta tarvetta kuorman kantamiselle ja juok-

semiselle. Onkin arvioitu, että keskimäärin ihminen kävelee n. 10 000 askelta päi-

vässä, n. 1 000 000 askelta vuodessa ja n. 185 000 kilometriä koko elämänsä 

aikana (Alazzawi, Sukeik, King & Vemulapalli 2017, 22). 

Jalkaterän luut jaetaan nilkkaluihin, jalkapöydänluihin ja varpaisiin. Nilkkaluita 

ovat calcaneus, talus, naviculare, cuboid sekä mediaalinen, intermediaalinen ja 

lateraalinen cuneiformi. Jalkapöydänluita on viisi. Varpaissa luiden lukumäärä 

vaihtelee, isovarpaassa niitä on kaksi ja lateraalisemmissa varpaissa kolme. (Gil-

roy ym. 2013, 424.) Funktionaalisesti jalkaterä jaetaan kolmeen osaan: takajal-

kaan, keskijalkaan ja etujalkaan (Nigg ym. 2019, 131). Takajalka koostuu sekä 

taluksesta että calcaneuksesta (Albin ym. 2019, 2). Talonaviculare- ja calca-

neocuboid-nivelet muodostavat Chopartin linjan, joka erottaa takajalan keskija-

lasta. Keskijalka itsessään koostuu navicularesta, cuboidista ja kolmesta cunei-

formesta. (Pearce & Calder 2010, 581.) Etujalkaan lukeutuvat jalkapöydänluut ja 

varpaat ja sen erottaa keskijalasta metatarsocuneiform- ja metatarsocuboid-ni-

velet (Roberts, Pickering & Fletcher 2019, 9-10).  Keski- ja etujalan erottavaa 

nivellinjaa kutsutaan Linsfrancin linjaksi (Moracia-Ochagavía & Rodríguez-

Merchán 2019, 430). 

Jalkaterää liikuttavat lihakset jaetaan intrinsic- ja extrinsic-lihaksiin. Intrinsic-lihak-

set sijaitsevat jalkaterässä neljässä kerroksessa ja niille on tyypillistä pienet mo-

menttivarret ja pieni poikkipinta-ala. Ne toimivatkin lähinnä jalkaterän vakautta-

jina. Extrinsic-lihasten tehtävänä on tuottaa liikettä ja niille on ominaista suuret 
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momenttivarret sekä laajat poikkipinta-alat. (McKeon ym. 2015, 1.) Extrinsic-li-

hakset jaetaan sijaintinsa perusteella neljään eri aitioon. Etuaitio tuottaa pääasi-

assa dorsifleksiota, sivuaitio tuottaa eversiota ja taka-aitio sekä syvä taka-aitio 

tuottavat plantaarifleksiota ja inversiota. (Brockett & Chapman 2016, 233.) 

Liike nivelissä kuvataan tapahtuvan rotaationa kuvitteellisen liikeakselin ympäri. 

Kunkin nivelen liike määrittää sen liikeakselin sijainnin. Akseli on linja, joka sijait-

see kohtisuoraan liikkeeseen nähden. Suunta, jossa liike tapahtuu, on liiketaso. 

Liiketasoja ovat sagittaalitaso, joka jakaa kehon vasempaan ja oikeaan puolis-

koon, frontaalitaso, joka jakaa kehon etu- ja takaosaan ja transversaalitaso, joka 

jakaa kehon ylä- ja alaosaan. (Valmassy 1996, 2.) International Society of Bio-

mechanicsin mukaan (Wu ym. 2002, 544-545) sagittaalitason liike on fleksio-eks-

tensio-suuntaista, frontaalitason abduktio-adduktio-suuntaista ja transversaalita-

son liikkeet ovat sisä- ja ulkokiertoja. Liikettä voi tapahtua niin avoimessa kuin 

suljetussa kineettisessä ketjussa. Avoimessa kineettisessä ketjussa nivelen dis-

taalisempi osa liikkuu suhteessa nivelen proksimaaliseen osaan. Suljetussa ki-

neettisessä ketjussa nivelen distaalinen osa on kytketty alustaan. Sen liike on 

tämän takia estynyt ja näin ollen proksimaalinen osa nivelestä liikkuu suhteessa 

distaaliseen. (Valmassy 1996, 5.) 

Jalkaterän toimiessa normaalisti se kestää askelluksessa syntyviä liikkeitä ja voi-

mia ilman patologian kehittymistä (Valmassy 1996, 2). Seuraavissa kappaleissa 

käsitellään tarkemmin HV:n kannalta oleelliset jalkaterän rakenteet ja askelluk-

sen vaiheet. Näissä kappaleissa käytetään lähdemateriaalina osittain myös van-

hempia lähteitä. Niitä pidetään biomekaniikan ja jalkaterätutkimuksen alalla pe-

rusteoksina tai erityisen havainnollistavina ja ovat siitä syystä sisällytetty tähän 

opinnäytetyötutkimukseen. Polvi- ja lonkkanivel ovat tärkeässä asemassa sekä 

askelluksessa, että sen kontrolloinnissa. Ne ovat kuitenkin tämän opinnäytetyö-

tutkimuksen aihealueen ulkopuolella, eikä niitä tästä syystä tulla käsittelemään. 

Aihealueen ulkopuolelle rajataan yhtä lailla lihasketjut. Vaikka niillä nähdään ole-

van vaikutusta jalkaterän toimintaan, välittyvät niiden tuottamat voimat jalkate-

rään teoriaosuudessa myöhemmin käsiteltävien extrinsic- ja intrinsic-lihasten 

kautta. Teoreettisen viitekehyksen perusteella näyttäisi myös siltä, että HV ei 
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oleellisesti vaikuttaisi lateraalisen jalkaterän toimintaan. Tästä johtuen teoria-

osuudessa on keskitytty keski- ja etujalan osalta pelkästään mediaalisiin raken-

teisiin ja niiden toimintaan.  

2.2 Jalkaterän nivelet 

2.2.1 Ylempi nilkkanivel 

Ylempi nilkkanivel on jalkaterän sagittaalitason liikettä tuottava osa. Siitä käyte-

tään myös yleisesti nimitystä talocruraali-nivel. Ylemmän nilkkanivelen kokonai-

suuteen kuuluvat distaaliset nivelpinnat tibiassa ja fibulassa, sekä taluksen päällä 

oleva lieriömäinen troklea (Brockett & Chapman 2016, 232). Tibia ja fibula muo-

dostavat ylemmälle nilkkanivelelle sen haarukkamaisen kehysrakenteen (Kuva 

2), jossa lateraali- ja mediaalipuolilla ovat malleolit (Valmassy 1996, 2). 

 

Kuva 2. Kadaver-aineisto. Ylemmässä nilkkanivelessä tibian ja fibulan talukselle 
muodostama haarukkamainen kehysrakenne kuvattuna anteriorisesti. Huomaa 
myös taluksen frontaalitasossa epäsymmetrinen rakenne. Taka 2019. 

Ylemmän nilkkanivelen rakennetta stabiloi lateraali- ja mediaalipuolen kollateraa-

liligamentit. Mediaalisesta kollateraaliligamentista käytetään nimitystä delta-liga-

mentti. Ligamenttien päätehtävä on tukea niveltä ja estää liiallista sagittaalitason 

liikettä. (Valmassy 1996, 2-3.) Delta-ligamentti estää liiallista jalkaterän eversiota, 

kun taas lateraalinen kollateraaliligamentti rajoittaa inversiosuuntaisia liikkeitä 

(Brockett & Chapman 2016, 232-233). Tässä opinnäytetyötutkimuksessa nilkan 
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eversiolla ja inversiolla tarkoitetaan Niggin ym. (2019, 132) periaatteiden mukaan 

jalkaterän frontaalitasossa tapahtuvaa liikettä. 

Ylemmän nilkkanivelen liikeakseli ei ole pysyvä. Se vaihtelee sen mukaan, mil-

lainen nivelen asento on sagittaalitasossa. Ylemmän nilkkanivelen liikeakseli kul-

kee vinosti, 8° transversaalitasossa ja 20-30° frontaalitasossa. Vino liikeakseli 

johtuu taluksen lateraalisen ja mediaalisen puolen nivelpintojen epäsymmetriasta 

(Kuva 2), joka mahdollistaa tarvittavan transversaalitason liikkeen yhdessä sagit-

taalitason liikkeen kanssa. Suljetussa kineettisessä ketjussa, kun alaraaja siirtyy 

ylemmän nilkkanivelen yli, dorsifleksoi jalkaterä ja muodostuu siihen samalla ab-

duktiota. Kun jalkaterä ponnistusvaiheessa plantaarifleksoi, syntyy samalla jalka-

terään adduktiota. (Valmassy 1996, 3, 5-7.) Ylemmän nilkkanivelen liikelaajuu-

den on arvioitu olevan 40-55° plantaarifleksioon ja 10-20° dorsifleksioon nilkan 

anatomisesta nolla-asennosta. Ylemmän nilkkanivelen liikkuessa nolla-asen-

nosta pidemmälle dorsifleksioon saa taluksen troklean anteriorisesti leveämpi ra-

kenne aikaan nivelen tukevoitumisen. (Brockett & Chapman, 232, 235.) 

2.2.2 Subtalari-nivel ja Chopartin linja 

Askelluksessa alaraaja kiertyy kontaktivaiheen aikana keskimäärin 19° (Val-

massy 1996, 11). Raajan rotaatioiden tarkoituksena on linjata ylempi nilkkanivel 

kohti kehon etenemissuuntaa (Perry & Burnfield 2010, 72). Vaikka ylempi nilkka-

nivel on taluksen epäsäännöllisen muodon vuoksi kykeneväinen transversaalita-

son liikkeisiin, se ei kuitenkaan ole riittävä tarvittavan liikealan tuottamiselle. 

Ylemmän nilkkanivelen alapuolella sijaitseva subtalari-nivel on suunniteltu salli-

maan näitä ylimääräisiä rotationaalisia muutoksia jalkaterän suljetun kineettisen 

ketjun asennoissa. (Valmassy 1996, 8.) Se on kompleksi nivel, joka muodostuu 

taluksen ja calcaneuksen muodostamasta talo-calcaneaali-nivelestä sekä taluk-

sen pään ja navicularen nivelkuopan, acetabulum pediksen, välisestä talo-navi-

culaari-nivelestä (Sarrafian 1993, 17).  

Subtalari-nivelen liikeakseli kulkee transversaalitasosta tarkasteltaessa postero-

lateraalisesta anteromediaaliseen noin 16° kulmassa ja sagittaalitasossa se nou-
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see proksimaalisesta distaaliseen keskimäärin 42° (Kuva 3). Liikkeitä tämän lii-

keakselin ympäri kutsutaan pronaatioksi, tai subtalaripronaatio, sekä supinaa-

tioksi, subtalarisupinaatio. Pronaatio on takajalan sisärotaatiota, kun taas supi-

naatio on takajalan ulkorotaatiota tämän liikeakselin ympäri. (Nigg ym. 2019, 131-

132). Termeillä eversio ja inversio on myös pyritty selittämään subtalari-nivelen 

liikettä (Brockett & Chapman 2016, 232; Krähenbühl, Horn-Lang, Hintermann & 

Knupp 2017, 310), mutta Niggin ym. (2019, 132) mukaan nämä kuvaavat liikettä 

kliinisten akseleiden ympäri eivätkä perustu varsinaisiin anatomisiin liikeakselei-

hin. Tästä syystä tässä opinnäytetyötutkimuksessa subtalarinivelen liikettä kuva-

taan käsitteillä pronaatio ja supinaatio, eversion ja inversion sijaan. On myös tär-

keä huomauttaa, että sekä pronaatiota ja supinaatioita että subtalaripronaatiota 

ja subtalarisupinaatiota tullaan jatkossa käsittelemään synonyymeinä ja tekstissä 

esiintyessään niillä tarkoitetaan samaa ilmiötä. 

 

Kuva 3. Subtalari-nivelen liikeakseli sagittaali- ja transversaalitasosta tarkastel-
tuna. Hyötylä & Taka 2020. Uudelleen piirretty ja mukailtu Niggin ym. (2019, 132) 
pohjalta. 

Talo-naviculaari-nivel yhdessä, calcaneuksen ja cuboideumin muodostaman, 

calcaneo-cuboidaali-nivelen kanssa muodostavat Chopartin linjan, joka jakaa 

etujalan keskijalasta (Benirschke, Meinberg, Anderson, Jones & Cole 2012, 

1326; Honeycutt & Perry 2019, 1). Chopartin linja terminä juontaa juurensa 1700-

luvulle, jolloin ranskalainen lääkäri, Francois Chopart, keksi tavan amputoida jal-

katerän tätä nivellinjaa hyödyntäen (Honeycutt & Perry 2019, 1). Vaikka Chopar-

tin linja koostuu kahdesta eri nivelestä, ajatellaan niiden toimivan kuitenkin yh-

tenä funktionaalisena yksikkönä. Chopartin linja mahdollistaa etujalan kontaktin 

säilyttämisen alustaan, vaikka takajalassa ja alaraajassa tapahtuisi kiertoja. (Val-

massy 1996, 9, 15; Benirschke ym. 2012, 1327.) Tämä on mahdollista Chopartin 

linjan liikeakselin ansiosta. Kirjallisuudessa Chopartin linjalle kuvataan yleensä 

kaksi erinäistä liikeakselia, vino ja pitkittäinen akseli (Hicks 1953, 351; Valmassy 
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1996, 16; Sandström & Ahonen 2011, 318), mutta Nesterin, Findlowin & Bowkerin 

(2001, 72) tekemässä tutkimuksessa ehdotetaan, että liikeakseleita olisi vain 

yksi, joka mukautuisi kuormitusvasteen eri vaiheisiin. Subtalari-nivelen asento 

säätelee Chopartin linjan liikealaa. Kun subtalari-nivel pronatoituu, calcaneocu-

boidaali- ja talonaviculaare-nivelten liikeakselit ovat yhdensuuntaiset ja sallivat 

suuremmat liikealat Chopartin linjassa. Kun kantapää inversoituu, talonavicu-

laare- ja calcaneocuboidaali-nivelten liikeakselit eivät enää ole yhdensuuntaisia 

ja ne lukkiutuvat. Liikeakseleiden linjaukset löytyvät alta (Kuva 4). Tätä liikkuma-

tonta tilaa kutsutaan keskijalan lukkomekanismiksi (eng. midtarsal joint locking 

mechanism) ja sen tehtävä on stabilisoida keskijalka askelluksen ponnistuk-

sessa. (Valmassy 1996, 23; Blackwood, Yuen, Sangeorzan & Ledoux 2005, 

1074; Benirschke ym. 2012, 1327.) 

 

Kuva 4. Liikeakseleiden linjaukset oikean alaraajan Chopartin linjassa frontaali-
tasossa tarkasteltuna. a.) Liikeakselit ovat yhdensuuntaiset subtalaripronaa-
tiossa. b.) Liikeakselit eivät ole yhdensuuntaisia kantapään inversoituessa. Hyö-
tylä & Taka 2020. Uudelleen piirretty ja mukailtu Blackwoodin ym. (2005, 1075) 
pohjalta.  

2.2.3 Ensimmäinen jalkaterän säde 

Ensimmäinen jalkaterän säde (1-säde) koostuu ensimmäisestä metatarsaalista 

(MT) sekä sitä vastaavasta mediaalisesta cuneiformesta (Johnson & Christensen 
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1999, 313). 1-säteen tehtäväksi on ehdotettu vastaamista takajalan asennon-

muutoksiin, jotta etujalan kontakti pystytään säilyttämään askelluksessa. 1-säde 

myös edesauttaa ensimmäisen metatarsofalangeaali-nivelen (1MTP-nivel, eng. 

first metatarsophalangeal joint) dorsifleksiota ponnistusvaiheessa. (Valmassy 

1996, 24.) 

1-säteen liikeakseli on noin 45 astetta sagittaali- ja frontaalitasoista sekä hieman 

viistossa transversaalitasoon nähden (Kuva 5) (Hicks 1953, 350). Koska liikeak-

seli kulkee eri suuntaan suhteessa subtalarinivelen ja Chopartin linjan liikeakse-

leihin, ovat 1-säteen liikeakselin liikkeet subtalaripronaatiossa dorsifleksio yh-

dessä inversion ja adduktion kanssa ja subtalarisupinaatiossa plantaarifleksio yh-

dessä eversion ja abduktion kanssa. (Valmassy 1996, 24.)  

 

Kuva 5. 1-säteen liikeakseli suhteessa sagittaalitasoon. Hyötylä & Taka 2020.  

Klemola (2018, 26) lainaa Rootia ym. (1977) kirjoittaessaan, että 10° 1-säteen 

plantaarifleksio tarvitaan normaalin 1MTP-nivelen dorsifleksion aikaansaa-

miseksi. 1-säteen plantaarifleksio alkaa subtalarisupinaation ja Chopartin linjan 

yhteistoiminnalla. Subtalarisupinaatio tukee Chopartin linjaa, jossa jalkaterän luut 

lukkiutuvat toisiaan vasten ja m. peroneus longuksen (PL) toiminta mahdollistuu. 

(Valmassy 1996, 26; Perry & Burnfield 2010, 73.) Perezin, Reberin & Christen-

senin (2008, 73-74) tutkimus osoitti, että etujalasta vaikuttaisi löytyvän etujalan 

lukkomekanismi (eng. forefoot locking mechanism), joka aktivoituu Johnsonin & 

Christensenin (1999, 319) havainnoiman PL:n eversio-momentin ansiosta. Etu-

jalan lukkomekanismissa PL:n eversio-momentti saa aikaan 1-säteen sagittaali-

tason liikkeen vähenemisen, jolloin windlass-mekanismiin (käsitellään luvussa 

2.3) siirtyminen mahdollistuu (Johnson & Christensen 1999, 319; Perez ym. 
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2008, 73-74). Etujalan lukkomekanismin lisäksi PL-toiminta stabiloi ensimmäisen 

metatarsaalipään ja sesamoidit tukevasti alustaan. PL-jänteen insertio 1-sätee-

seen on kuvattuna alla (Kuva 6). Kun sesamoidit ovat alustassa, pystyvät 

intrinsic-lihakset, erityisesti m. abductor hallucis (ABH), tuottamaan tehokkaan 

plantaarifleksio-suuntaisen momenttivarren 1-säteeseen, jolloin 1MTP-nivelen 

dorsifleksio mahdollistuu. (Valmassy 1996, 26-27.) 

 

Kuva 6. Kadaver-aineisto. Peroneus longus-jänteen insertio 1-säteeseen kuvat-
tuna inferomediaalisesti. Taka 2019. 

2.2.4 1MTP-nivel 

Erään arvion mukaan 1MTP-nivel joutuu askelluksen ponnistusvaiheessa kan-

nattelemaan jopa 29% kehon painosta (Jacob 2001, 784). Klemola (2018, 27) 

lainaa Rootia ym. (1977) kirjoittaessaan, että suurten kontaktivoimien takia iso-

varpaan normaali ponnistustoiminta on tärkeää ja toimiakseen se vaatii kolmea 

asiaa: 1-säteen stabiliteettia ja plantaarifleksiota, sesamoidien tukea sekä stabi-

loivien lihasten normaalia toimintaa. 1MTP-nivel sisältää neljä erillistä luuta yh-

dessä nivelkapselissa: 1-metatarsaalipää, proksimaalifalangin tyvi sekä mediaa-

liseen että lateraalisen sesamoidin superioriset pinnat. Durrant, Durrant & McEl-

roy (2019, 1) käyttävät nimitystä metatarsophalangeaali-sesamoidi-kompleksi, 

mutta koska valtaosa lähdekirjallisuudesta vaikuttaisi käyttävän termiä MTP-ni-

vel, valittiin se yhteneväisyyden ja selkeyden vuoksi myös tämän opinnäytetyö-

tutkimuksen termiksi kuvaamaan kyseistä rakennetta. 
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1MTP-nivelen pääliikesuunta on sagittaalitasoista, mutta koska nivel on mallil-

taan munamainen (eng. condylar joint) sallii soikea nivelnasta myös passiivista 

transversaalitason liikettä. Vahvat kollateraaliligamentit estävät hallitsemattomia 

liikkeitä ja tukevat nivelkapselia sekä lateraalisesti että mediaalisesti. (Valmassy 

1996, 27.) Muita kapselin nivelsiteitä ovat sesamoidit ympäröiviin rakenteisiin yh-

distävät intersesamoid-, phalangosesamoid- ja metatarsosesamoid-ligamentit 

(Dereymaeker, Mulier & Girisch 2011, 272). 

1MTP-nivel läpikäy askelluksen kannankohotuksen aikana passiivisen dorsiflek-

sion (Valmassy 1996, 28; Perry & Burnfield 2010, 13). Normaalina 1MTP-nivelen 

dorsifleksion liikelaajuutena pidetään 65-75°, kun taas toiminnallisesti vähintään 

50-60° liikealaa vaaditaan toimivan askelluksen saavuttamiseksi. 1MTP-nivelen 

dorsifleksio on biomekaniikaltaan kolmivaiheinen tapahtuma. Nivel on perintei-

nen ojentuva sarananivel ensimmäisen 20-30° dorsifleksion aikana, jonka jälkeen 

se käy läpi vielä niin kutsutut liukumis- ja kompressiovaiheet ennen kuin tarvittava 

liikeala on saavutettu (Kuva 7). (Valmassy 1996, 28; Klemola 2011, 1711; Durrant 

ym. 2019, 4.)  

 

Kuva 7. 1MTP-nivelen ekstension vaiheet ylhäältä alaspäin: ojennus-, liukumis- 

ja kompressiovaihe. Hyötylä & Taka 2020. Uudelleen piirretty ja mukailtu Kle-

molan (2011, 1711) pohjalta. 



19 

 

 

Ponnistuksen aikana sesamoidit siirtyvät kohti alustaa 1-metatarsaalipään nivel-

pinnan alle ja tukevat sen liikettä. Koska mediaalinen sesamoidi sijaitsee sagit-

taalitasossa distaalisempana kuin lateraalinen sesamoidi, saa se aikaan liikeak-

selin kääntymiseen niin, että 1MT inversoituu dorsifleksion aikana, jolloin sen sta-

biliteetti ponnistaa kasvaa. Tämän lisäksi sesamoidit vähentävät jänteisiin koh-

distuvaa kitkaa ja toimivat ohjureina lihaksille flexor hallucis brevis ja flexor hallu-

cis longus (FHLo), jotka edesauttavat isovarpaan tukevaa kontaktia alustaan. 

(Valmassy 1996, 29-30; Kim, Jeon, Hwang & Kim 2016, 381; Durrant ym. 2019, 

7-9.) 

2.3 Windlass-mekanismi 

Kävelyn kannankohotuksen aikana varpaat ojentuvat passiivisesti, joka aiheuttaa 

plantaarifaskian kiristymisen muuttaen jalkaterän tukevaksi alustaksi ponnistaa. 

Tätä kutsutaan windlass-mekanismiksi ja se on saanut nimensä kelaa muistutta-

van ominaisuutensa takia. (Hicks 1954, 28, 30; Perry & Burnfield 2010, 13.) Win-

dlass-mekanismin toiminta ei vaadi aktiivista lihastyötä vaan kiristyminen tapah-

tuu mekaanisesti, kun kehon eteneminen pakottaa varpaat ojennukseen (Hicks 

1954, 30). Windlass-mekanismi toimii koko jalkapohjassa, mutta se on tehok-

kainta 1MTP-nivelessä. Syyksi tähän on ehdottettu 1MTP-nivelen suurempaa ko-

koa verrattuna muihin MTP-niveliin. 1MTP-nivelen suurempi säde mahdollistaa 

plantaarifaskian kiristymisen pidemmän aikaa. Plantaarifaskian suurempi jänni-

tys jalkaterän mediaalisella puolella puolestaan auttaa supinaatiota ponnistusvai-

heessa ja tehostaa sen toimintaa (Valmassy 1996, 23; Stainsby 1997, 59, 60). 

Plantaarifaskia alkaa proksimaalifalangien vahvoista kiinnityskohdista, kapselile-

vyistä (eng. plantar plate), ja jatkuu kantaluun pohjan yli sen posterioriselle puo-

lelle sulautuen akilles-jänteeseen. Plantaarifaskia muodostuu viidestä falangin 

säikeestä sekä viidennen MT:n tyvestä lähtevästä lateraalisesta säikeestä ja se 

jaetaan etu-, keski- ja takaosaan (Kuva 8). (Stainsby 1997, 59; Stecco ym. 2013, 

668; Myers 2014, 77, 79-80.) Stecco ym. (2013, 668) kirjoittavat, että vaikka plan-

taarifaskian säikeet ovat pääasiassa pitkittäissuuntaisia ja vinoja, löytyy faskiasta 

myös täysin poikittaisia säikeitä. Plantaarifaskia on myös heidän mukaansa erin-

omaisesti hermotettu ja he tuovatkin esille ajatuksen, että faskia on tärkeässä 



20 

 

 

roolissa niin jalkaterän proprioseptiikan, stabiliteetin kuin kontrollin kannalta 

(Stecco ym. 2013, 673).  

 

Kuva 8. Kadaver-aineisto. Jalkapohjan plantaarifaskian etuosan viuhkamaisesti 
levittyvät pinnalliset säikeet sekä tiiviimpi ja yhteneväisempi takaosa kuvattuna 
inferiorisesti. Taka 2019. 

2.4 Askelsykli 

2.4.1 Askelsyklistä yleisesti 

Tässä opinnäytetyötutkimuksessa suomennoksina askelsyklin vaiheista käyte-

tään Sandströmin & Ahosen (2011, 298) käyttämiä termejä. Ihmisen askellus on 

kompleksi, koordinoitu sarja liikkeitä, jonka aikana henkilö etenee toistaen sa-

moja liikkeitä alaraajojensa välillä (Valmassy 1996, 32-33). Askelsykliksi kutsu-

taan yhden saman kävelyn vaiheen tapahtumista kaksi kertaa (Levine, Richards 

& Whittle 2012, 29). Askelsyklin aikana henkilö ottaa kaksi askelta – eli yhden 

askelparin – ja tavallisesti sitä määritetään kantapään kontaktista alustaan sa-

man kantapään kontaktiin seuraavassa askeleessa (Valmassy 1996, 33; Sand-

ström & Ahonen 2011, 297). Mallinnus askelsyklistä löytyy alta (Kuva 9). 
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Kuva 9. Yllä kuvattuna yksi askelsykli, jota määritetään kantakontaktista saman 
alaraajan seuraavan kantakontaktiin. AK = alkukontakti, KV = kuormitusvaste, KT 
= keskituki, PT = päätöstuki, EH = esiheilahdus, AH = alkuheilahdus, KH = kes-
kiheilahdus, LH = loppuheilahdus. Hyötylä & Taka 2020. Uudelleen piirretty ja 
mukailtu Bonnefoy-Mazure & Armand (2015, 203) pohjalta 

Askelsykli jaetaan kahteen jaksoon: kontaktijaksoon, suljettu kineettinen ketju, ja 

heilahdusjaksoon, avoin kineettinen ketju. Kontaktijakso kuvaa koko sitä ajanjak-

soa, kun jalka on askelluksen aikana maassa (Valmassy 1996, 33). Kontaktijakso 

pitää sisällään viisi toiminnallista vaihetta, jotka ovat: alkukontakti, kuormitus-

vaste, keskituki, päätöstuki ja esiheilahdus. Heilahdusjakso puolestaan tarkoittaa 

sitä ajanjaksoa, kun alaraaja etenee ilmassa kohti seuraavaa kontaktia. Se pitää 

sisällään kolme vaihetta, jotka ovat: alkuheilahdus, keskiheilahdus ja loppuhei-

lahdus. Kontakti- ja heilahdusjakson kahdeksan vaihetta yhdessä varmistavat, 

että kävelyn kolme tehtävää (eng. task), kehonpainon vastaanotto, yhden alaraa-

jan tuki ja heilahtavan alaraajan eteneminen tulevat täytetyksi. (Perry & Burnfield 

2010, 4, 10.) Teoreettisen viitekehyksen perusteella vaikuttaisi siltä, että HV-

etiologiassa keskitytään pääasiassa suljetun kineettisen ketjun kautta vaikuttaviin 

tekijöihin. Tästä syystä tämän opinnäytetyötutkimuksen teoriaosuus käsittelee 

askelsyklin osalta pelkästään kontaktijaksoa. 

Kirjallisuudesta löytyy myös vaihtoehtoinen tapa jaotella askelsykli ja se sisältää 

termit: ensimmäinen kahden alaraajan tukivaihe, yhden alaraajan tuki, toinen 

kahden alaraajan tukivaihe ja heilahdusvaihe (Valmassy 1996, 33). Perry & Burn-

field (2010, 4) sekä Bonnefoy-Mazure & Armand (2015, 200) kuitenkin argumen-

toivat, että tätä jaottelua ei tulisi käyttää. Siitä voi virheellisesti ymmärtää, että 
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kehonpaino olisi kahden alaraajan tukivaiheen aikana jakautunut tasaisesti mo-

lemmille alaraajoille, vaikka näin ei heidän mielestä kuitenkaan ole. Tästä syystä 

tässä opinnäytetyötutkimuksessa käytetään Perryn & Burnfieldin (2010) aiemmin 

kuvattua tapaa jaotella askelsykli. 

2.4.2 Kehonpainon vastaanotto 

Kehonpainon vastaanotto on askelluksen ensimmäinen tehtävä ja se sisältää 

kaksi toiminnallista vaihetta, alkukontaktin ja kuormitusvasteen. Alkukontaktissa 

ylempi nilkkanivel on nolla-asennossa etuaition lihasten toiminnan ansiosta. Kan-

takosketus saa aikaan kehonpainon siirron kontaktiraajalle, jonka jälkeen alkaa 

kuormitusvaste. Kuormitusvasteessa etuaition lihakset ekstentrisesti jarruttavat 

etujalan kontaktia alustaan hyödyntäen kantapään kaarevaa muotoa (Perry & 

Burnfield 2010, 70). Tätä pyörämäistä mekanismia kutsutaan kantakeinuksi ja 

sen tehtävä on ylläpitää etenemistä (Kuva 10) (Bonnefoy-Mazure & Armand 

2015, 203). 

 

Kuva 10. Askelluksen kolme keinumekanismia: kantakeinu, nilkkakeinu ja etuja-
lan keinu. Hyötylä & Taka 2020. Uudelleen piirretty ja mukailtu Bonnefoy-Ma-
zure & Armand (2015, 203) pohjalta. 

Kuormitusvaste saa subtalari-nivelessä aikaan pronaatiota, jonka tarkoituksena 

on mukauttaa jalkaterä alustaan. Pronaation aikana kantaluu eversoituu ja kään-

tää talusta – ja sitä kautta koko alaraajaa sisäkiertoon – samalla, kun keskijalan 

lukkomekanismi aukeaa ja pitkittäinen mediaalikaari laskee kohti alustaa (Perry 

& Burnfield 2010, 72; Bonnefoy-Mazure & Armand 2015, 204). Perry & Burnfield 
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(2010, 72) kirjoittavat, että subtalaripronaatio saa aikaan myös iskunvaimen-

nusta, kun taas Nigg ym. (2019, 132) kyseenalaistavat näkemyksen perustuen 

kontaktivoiman ja pronaation väliseen eriaikaisuuteen.  

2.4.3 Yhden alaraajan tuki 

Kuormitusvaste päättyy kontralateraalisen alaraajan heilahdukseen, joka aloittaa 

kävelyn toisen tehtävän, yhden alaraajan tuen. Se pitää sisällään keskitukivai-

heen sekä päätöstukivaiheen. (Perry & Burnfield 2010, 12-13.) Kuormitusvas-

teessa alustaan saatu jalkaterä toimii nyt ainoana kontaktipisteenä alustan ja ke-

hon välillä. Jalkaterä siirtyy keskitukivaiheen aikana 5° plantaarifleksiosta 5° dor-

sifleksioon, kun keho liikkuu ylempää nilkkaniveltä hyväksikäyttäen eteenpäin. 

(Perry & Burnfield 2010, 72.) Ylemmän nilkkanivelen kehoa eteenpäin kuljettavaa 

mekanismia kutsutaan nilkkakeinuksi (Bonnefoy-Mazure & Armand 2015, 203). 

Keskitukivaiheen puolivälissä m. tibialis posterior (TP) ja m. soleus päättävät sub-

talaripronaation ja alkavat kääntää niveltä kohti subtalarisupinaatiota lukiten sa-

malla keskijalan. Kehon eteneminen ja stabiliteetti säilytetään sekä passiivisten 

rakenteiden tuella että aktiivisella lihastyöllä. (Perry & Burnfield 2010, 73.) 

Kantapään kohoaminen alustasta aloittaa päätöstukivaiheen. Subtalarisupinaatio 

on lukinnut keskijalan lukkomekanismin ja kehon paino on siirtynyt kokonaan etu-

jalalle. Metatarsaalipäät toimivat tukipisteenä jalkaterän vipuvarrelle, kun kehon 

painopiste siirretään jalkaterän etupuolelle. (Perry & Burnfield 2010, 73-74.) 

Tämä on jalkaterän kolmas keinumekanismi eli etujalan keinu ja sen tarkoituk-

sena on tukea massan keskipistettä ja edesauttaa ponnistusta (Bonnefoy-Ma-

zure & Armand 2015, 203). Dananberg (1986, 649) kirjoittaa, että askelluksen 

teho syntyy heilahtavan alaraajan vaikutuksesta. Keski- ja päätöstukivaiheen ai-

kana kontralateraalinen raaja on keskellä heilahdusvaihetta. Hänen mukaansa 

tämä heilahtavan raajan keholle aikaansaama veto saa kontaktiraajan ensin ke-

venemään kantapäästä ja sitten rullaamaan kehon painopisteen etujalalle 

(Dananberg 1986, 649). 

Päätöstukivaiheen jälkeen kontaktijakso sisältää vielä esiheilahdusvaiheen, 

jonka aikana keho valmistelee itsensä heilahdusjaksoa varten. Se on erittäin 
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kompleksi askelluksen vaihe, jonka aikana toiminnot jalkaterässä liittyvät enem-

mänkin etenemiseen kuin itse kehonpainon kannatteluun. Esiheilahdusvaiheen 

jälkeen kontaktijakso päättyy ja alaraaja siirtyy heilahdusvaiheeseen, joka tapah-

tuu avoimessa kineettisessä ketjussa. (Perry & Burnfield 2010, 4, 13-16, 76.) 
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3 HALLUX VALGUKSEN PATOGENEESI JA ETIOLOGIA 

3.1 Hallux valguksen patogeneesin prosessi 

Hallux valgus (HV) on 1MTP-nivelen häiriötila, jossa isovarvas kääntyy pois kes-

kilinjasta sekä kiertyy samalla, kun ensimmäinen jalkapöydänluu kääntyy kohti 

keskilinjaa (Coughlin 1996, 932; Ferrari 2014, 1-2). Nixin ym. (2010, 1, 4) mukaan 

HV on yksi yleisimmistä jalkaterän vaivoista. Termi, hallux valgus, johtaa Pereran 

ym. (2011, 1650) mukaan juurensa 1800-luvulle, kun saksalainen kirurgi, Carl 

Hueter, kehitti määritelmän isovarpaan lateraaliselle siirtymälle. Radiologiset kri-

teerit HV:lle vaihtelevat, mutta yleisesti hyväksytty kriteeri vaikuttaisi olevan iso-

varpaan ja 1MT:n välinen kulmamuutos, joka on suurempi kuin 14,5° (Ferrari, 

2014, 2). Vaivaisenluu (eng. bunion) on yleisesti käytetty kansankielinen termi 

HV:lle (Ferrari 2014, 2) ja Easleyn & Trnkan (2007, 654) mukaan se on johdettu 

latinan kielen sanasta bunion, joka tarkoittaa naurista. Vaikka siis vaikuttaisikin 

siltä, että 1MTP-nivel kasvaisi kokoa, ei Pereran ym. (2011, 1655) mukaan kyse 

ole luun muodostuksesta vaan 1-metatarsaalipään asteittaisesta paljastumi-

sesta, kun isovarpaan linjaus muuttuu. 

HV vaikuttaisi syntyvän vaiheittain eri tekijöiden aikaansaannoksena. Yleisesti 

hyväksyttävänä patogeneesin laukaisevana tekijänä pidetään 1MTP-nivelen me-

diaalisten tukirakenteiden – mediaalinen kollateraali-, mediaalinen metatarsose-

samoidi- ja mediaalinen falangosesamoidiligamentti – pettämistä, mikä sallii 

1MT:n siirtymisen kohti keskilinjaa. (Easley & Trnka 2007, 655; Perera ym. 2011, 

1651-1652.) Pereran ym. (2011, 1651) kirjallisuudesta kokoaman mallin mukaan 

isovarvas kääntyy mediaalisten rakenteiden pettämisen jälkeen pois keskilin-

jasta, koska se on yhä ankkuroituna sekä sesamoideihin että syvään transver-

saaliligamenttiin ja m. adductor hallucis:een (ADH). Tämä uusi virheasento, jossa 

1MT makaa mediaalisen sesamoidin päällä, kuluttaa intersesamoidi-harjanteen 

sekä tätä ympäröivän nivelruston. Kun 1MT menettää molempien sesamoidien 

tuen, saa FHLo:n, ADH:n, m. flexor hallucis brevis:n ja m. extensor hallucis lon-

gus:n siirtyminen lateraalisesti suhteessa 1MT:in aikaan voimavektorien muutok-

sen, mikä johtaa 1MT:n eversoitumiseen. Normaalisti nämä lihakset toimivat 

plantaarisena kiertäjäkalvosimena, jotka tukevat nivelen luonnollista asentoa. 
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Kun momenttivarret muuttuvat, vaikuttaisi epätasapaino toimivan merkittävänä 

tekijänä HV:n kehittymisessä. (Perera ym. 2011, 1651-1652, 1655.) Patogenee-

sin prosessia on havainnollistettu kuvasarjassa alla (Kuva 11). 

 

Kuva 11. Kuvassa 1MT ja sesamoidit frontaalitasosta sekä 1MT ja isovarvas 
transversaalitasosta kuvattuna. Mediaalisten tukirakenteiden, mediaalinen sesa-
moidi ja mediaalikollateraaliligamentti, pettäminen saa 1MT:n liikkumaan medi-
aalisesti (1) ja putoamaan sesamoidien tuelta (2). Pudottuaan 1MT alkaa ever-
soimaan (3) sen kautta välittyvien lihasvoimien vuoksi. Proksimaalinen falangi 
liikkuu lateraalisesti (4) sen ollessa yhä tukirakenteilla kiinni sesamoideissa. Ex-
tensor- ja flexor hallucis longus-jänteet muodostavat jousimaisen (eng. bowstring 
effect) voimavektorien muutoksen (5), joka edelleen kiihdyttää valgus-virheasen-
toa. 1-metatarsaalipään mediaalinen siirtymä sesamoideilta näkyy ulospäin pal-
lomaisena vaivaisenluuna (6). Hyötylä & Taka 2020. Uudelleen piirretty ja mu-
kailtu Pereran ym. (2011, 1651) pohjalta. 

Klemola (2018, 28) mukailee Pereraa ym. (2011, 1652) tiivistäessään, että sesa-

moidien subluksaatio saa 1MT:n muuttumaan entistä epävakaammaksi ja ever-

soitumaan siihen kohdistuvien voimien johdosta, jotka välittyvät FHLo:n muuttu-

neen mekaniikan takia. 1MTP-nivelen muutokset saattavat vielä tämän jälkeen 

ajaa jalan kuormitusta lateraalisesti, jolloin jalkaterä voi levitä (Perera ym. 2011, 

1652). Voimalevytutkimuksessaan HV-potilailla Yavuz ym. (2009, 258) huomasi-

vat etujalan lateraalisen kuormituksen kasvun verrokkiryhmään verrattuna.  

Se, mikä loppupeleissä laukaisee Pereran ym. (2011 1651-1652, 1655) HV:n pa-

togeneesin mallin mukaiset muutokset niveltasolla, vaikuttaisi löytyvän useista 

sisäisistä ja ulkoisista tekijöistä, jotka ilmentyvät yksilöllisesti eri henkilöissä (Pe-

rera ym. 2011, 1658). Näitä sairauden aiheuttajia, etiologisia tekijöitä (Merriam-

Webster 2020), esitellään tarkemmin seuraavissa luvuissa. 
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3.2 Ulkoiset tekijät 

3.2.1 Kengät 

Kenkien käyttöä on usein nimitetty syyksi HV:n syntymiselle (Snijders, Snijder & 

Philippens 1986, 34; Coughlin & Thompson 1994, 1586-1587; Menz, ym. 2016, 

1682). Perera ym. (2011, 1653) lainaavat Porteria (1909) kertoessaan, että jo 

1900-luvun alussa oli paikoitellen ohjeistuksena jättää HV operoimatta, jos potilas 

ei suostunut sopivien kenkien käyttöön. Vammamekanismina kenkien käytössä 

pidetään joko kenkien korkeaa kantaa, joka lisää painetta metatarsaalipäille, ra-

joittaa 1MTP-nivelen liikettä, eversoi 1MT:a ja kiristää akillesjännettä tai kapeaa 

kengän kärkeä, joka lisää painetta etujalan mediaalireunalla sekä varpaiden vä-

lissä (Perera ym. 2011, 1653; Menz, ym. 2016, 1682). Myös eräät tutkimukset 

(Al-Abdulwahab & Al-Dosry 2000, 320; Nguyen ym. 2010, 44) näyttäisivät osoit-

tavan yhteyden kenkien käytön ja HV:n välillä. 

Aiheeseen on kuitenkin myös toinen näkökulma. Dawson ym. (2002, 83) toteavat 

tutkimuksessaan, että yhteyttä korkojen käytön ja jalkaterän vammojen kuten 

HV:n välillä ei ollut. Jotkut henkilöt käyttävät huonosti sopivia kenkiä koko elin-

ikänsä eikä heille koskaan kehity HV:ta, mikä Easleyn & Trnkan (2007, 654) mu-

kaan pistää ajattelemaan jotain toista, perimmäistä syntytapaa. Argumentti ken-

kien nimeämisestä HV:n syntymekanismiksi herättää kritiikkiä myös siitä syystä, 

että HV:ta tavataan populaatioissa, jotka eivät ole ikinä käyttäneet kenkiä (Bar-

nicot & Hardy 1955, 361; Barnett 1962, 493). Vaikka kengät näyttäisivätkin ole-

van tärkeässä roolissa HV:n kehittymisessä, ei näytön puutteen vuoksi suoraa 

johtopäätöstä voida Nixin, Vicenzinon, Collinsin & Smithin (2012b, 1069) mukaan 

vetää. Perera ym. (2011, 1650, 1653) linjaavatkin, että vaikka HV:n yleisyys näyt-

täisi lisääntyvän populaatioissa, jotka käyttävät kenkiä, vaikuttaisi se silti olevan 

tärkeämpi tekijä HV:n etenemisessä sairautena kuin itse aiheuttajana. 

3.2.2 Liiallinen kuormitus 

HV kehittyy pitkän ajan kuluessa, mikä helposti johtaa ajatukseen jostain jatku-

vasta niveltä kuormittavasta mikrotraumasta (Perera ym. 2011, 1653). Onkin mie-

lenkiintoista, että Nix ym. (2012a, 5, 8) löysivät poikkileikkaustutkimuksessaan 
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statistisesti merkittävän yhteyden sille, että HV:n todennäköisyys vaikuttaisi li-

sääntyvän fyysisen aktiivisuuden myötä. Sookyoungin ym. (2012, 53) tutkimuk-

sessa kävi ilmi, että HV oli todennäköisempi koripalloilijoilla, kuin ei-säännöllisesti 

liikuntaa harrastavalla kontrolliryhmällä. Bizin ym. (2012, 287) tuloksissa tode-

taan, että mitä pidempään henkilö oli harrastanut balettia, sitä yleisempi oli myös 

1-säteen hypermobiliteetti (käsitellään luvussa 3.3.2), jonka he näkevät yhtenä 

HV:een johtavana tekijänä. Vaikuttaisikin siltä, että HV vaatii kehittyäkseen riittä-

vää alaraajan kuormitusta. 

Alaraajan aurauskulman poikkeamat ja HV:n välinen yhteys on Pereran ym. 

(2011, 1653) mukaan todistamatta. Klemola (2017, 102) puolestaan pitää au-

rauskulman poikkeamia yksilöllisestä neutraalitasosta yhtenä HV:een johtavista 

tekijöistä. Sisäkiertoon korostunut aurauskulman muutos henkilöillä, joilla on joko 

korostunut reisiluunkaulan retroversio tai ulkokiertoon korostunut tibia, saa askel-

luksen kuormitusvasteen aikaan subtalaripronaation estymisen. Tämä aiheuttaa 

painosiirron jalkaterässä liian lateraalisesti. Ulkokiertoon korostunut aurauskul-

man poikkeama aiheuttaa henkilöillä, joilla on korostunut reisiluunkaulan ante-

versio, askelluksen kuormitusvasteen aikana subtalaripronaation korostumisen. 

Tämä aiheuttaa painonsiirron jalkaterässä liian mediaalisesti. (Klemola 2017, 

101-102.) Vaikka yksilö askeltaisi jalkaterä suoraan menosuuntaan päin, voi hä-

nen jalkaterän aurauskulmansa olla sisä- tai ulkokiertoon korostunut riippuen yk-

silöllisistä tekijöistä (Kuva 12). Teoreettisen viitekehyksen perusteella vaikuttaisi 

siltä, että aurauskulman poikkeamat tunnistetaan ainoaksi jalkaterän ulkopuolelta 

vaikuttavaksi tekijäksi. Tästä syystä ne nähtiin merkittävänä HV:n etiologian kan-

nalta ja päätettiin sisällyttää tähän opinnäytetyötutkimuksen teoriaan.  
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Kuva 12. Jalkaterän aurauskulman muutoksia. Hyötylä & Taka 2020. 

HV:n ja BMI:n välinen yhteys vaikuttaa epäjohdonmukaiselta (Butterworth, Lan-

dorf, Smith & Menz 2012, 630). Cho, Kim, Kwon & Kim (2009, 495-496) havaitsi-

vat korkeamman BMI:n niillä henkilöillä, joille oli diagnosoitu HV, kun taas Frey & 

Zamora (2007, 997-998) toteavat, että HV kehittyy normaalin BMI:n omaaville 

henkilöille todennäköisemmin. Nguyen ym. (2010, 43-44) mukaan HV vaikuttaisi 

olevan todennäköisempi ylipainoisilla miehillä kuin naisilla. Okuda, Juman, Ueda, 

Miki & Shima (2014, 206-207) eivät löytäneet merkittävää yhteyttä BMI:n ja HV:n 

välillä. Tutkimuksiin (Frey & Zamora 2007, 997-998; Cho ym 2009, 495-496; Ngu-

yen ym. 2010, 43-44; Butterworth ym. 2012, 630) viitaten ei voida olla varmoja 

onko ylipainon aiheuttamalla liikakuormituksella ja HV:n kehittymisellä yhteyttä. 

Pamukoffin, Dudleyn, Vakulan & Blackburnin (2016, 182) tutkimus osoitti, että 

kantaiskun kontaktivoima oli ylipainoisilla yli kaksinkertainen verrattuna normaa-

lipainoisiin. Sekä Hillsin, Hennigin, McDonaldin & Bar-Orin (2001, 1677) että Par-

kin & Parkin (2019, 105) tutkimusten tuloksissa molemmissa toistuu kaava, joissa 

ylipainoiset kuormittavat askelluksen kontaktivaiheessa 1-2MT aluetta jopa puo-

let enemmän kuin normaalipainoiset. Niin Nixin ym. (2012a, 5, 8), Sookyoungin 

ym. (2012, 53), Bizin ym. (2012, 287) kuin Kaplanin, Huguetin, Newsomin, 

McFarlandin & Lindsayn (2003, 1021) tuloksia tarkasteltaessa herääkin kysymys, 
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onko mahdollista, että HV:n ja BMI:n välinen yhteys on todentamatta, koska yli-

painoiset liikkuvat normaalipainoisia vähemmän eivätkä sairauden kehittymiseksi 

kuormita 1MTP-niveltä tarpeeksi? 

3.3 Sisäiset tekijät 

3.3.1 Geneettiset tekijät ja 1-metatarsaalin morfologia 

Erilaisia geneettisiä tekijöitä on arveltu syyksi HV:n kehittymiselle. Sekä Perera 

ym. (2011, 1653) että Biz ym. (2012, 282) nostavat erääksi mahdollisesti vaikut-

tavaksi, perinnölliseksi tekijäksi 1MT:n muodon. Nix ym. (2012b, 1068) linjaavat, 

että tyypillinen HV-potilas vaikuttaisi omaavan normaalia pidemmän 1MT:n. Pe-

rera ym. (2011, 1652, 1654) lainaavat Rootia (1977) kertoessaan, että normaalia 

pidempi 1MT estää 1MTP-niveltä dorsifleksoimasta askelluksen aikana. He jat-

kavat, että dorsifleksion estyminen vähentää painetta sesamoidelta, joka puoles-

taan toimii edesauttajana 1MTP-nivelen subluksaatiolle. Lyhyttä 1MT:a ja pyö-

reää, lyhyemmän säteen 1-metatarsaalipäätä on myös ehdotettu HV:n syyksi 

(Durrant ym. 2019, 8), mutta statistisesti merkittävää yhteyttä ei HV:n ja lyhyen 

1MT:n (Grebing & Coughlin 2004, 1383; Coughlin & Jones 2007, 769) tai 1-me-

tatarsaalipään muodon (Atbaşı ym. 2019, 3) välille olla kuitenkaan vielä löydetty.  

Moniosaisia sesamoideja kuvataan altistaviksi tekijöiksi HV:n synnylle. Normaa-

listi sesamoidit luutuvat kuuden ja seitsemän ikävuoden välissä. Luutuminen voi 

kuitenkin tapahtua useampien luutumiskeskuksien ympärille, jolloin sesamoidi 

muodostuu moniosaiseksi. Moniosaiset sesamoidit ovat normaali anatominen va-

riantti ja niiden esiintyvyys väestössä on arvioitu olevan 7-30% välillä. Tällaisia 

sesamoideja tavataan HV-potilailla kuitenkin kaksi kertaa useammin terveisiin 

verrattuna. (Sims & Harish 2014, 147). On kuitenkin vielä osoittamatta, onko mo-

niosaiseksi muodostunut sesamoidi syy HV:lle vai seuraus siitä (Munuera, 

Domínguez, Reina & Trujillo 2007, 1049). Genetiikan vaikutuksesta HV:lle altis-

tavana tekijänä voidaan myös havaita, että afroamerikkalaisella populaatiolla ta-

vataan HV:ta hiukan todennäköisemmin kuin valkoihoisilla (Golightly, Hannan, 

Dufour & Jordan 2012, 9). 
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3.3.2 1-säteen hypermobiliteetti 

Johnson & Christensen (1999, 313) mukaan Morton (1935) oli jo 1900-luvun 

alussa nimennyt 1-säteen hypermobiliteetin syyksi suurimpaan osaan jalkaterän 

vaivoista. 1-säteen hypermobiliteettia itsessään kuvataan tilaksi, jossa keskijalan 

luiden sekä MT:en välinen liike on korostunutta (Perera ym. 2011, 1656). Hyper-

mobiilin 1-säteen oletetaan liikkuvan hallitsemattomasti kaikissa kolmessa liike-

tasossa (Glasoe, Allen & Saltzman 2001, 98). Normaaliksi liikealaksi sagittaalita-

sossa kuvataan 5 millimetrin suuruista liikealaa. Hypermobiili 1-säde on kyseessä 

silloin, kun sagittaalitason liikeala on suurempi, kuin 8 millimetriä. (Doty & Cough-

lin 2013, 1657.) 

Windlass-mekanismin häiriö nähdään yhdeksi syyksi 1-säteen hypermobilitee-

tille. Doty & Coughlin (2013, 1659) linjaavat windlass-mekanismin olevan tärkeä 

1-säteen stabilaattori ja kirjallisuudessa (Johnson & Christensen 1999, 319; 

Rush, Christensen & Johnson 2000, 70; Johnson & Christensen 2005, 118, 119) 

väyliä 1-säteen hypermobiliteetille, windlass-mekanismin häiriön kautta, kuva-

taan ainakin kaksi. Johnson & Christensen (1999, 319) havaitsivat yhteyden hei-

kentyneen PL-toiminnan ja 1-säteen hypermobiliteetin kanssa. He kirjoittavat, 

että normaalisti toimiva PL lukitsee 1-säteen ja valmistelee sen windlass-meka-

nismia varten. Häiriytynyt PL-toiminta estää lukkiutumisen, jolloin 1-säteen stabi-

liteetti voi jäädä heikoksi. (Johnson & Christensen 1999, 319-320.) Yhdeksi 

syyksi PL-toiminnan häiriölle he ehdottavat kireän m. triceps surean aiheuttamaa 

vetoa (käsitellään luvussa 3.3.5) (Johnson & Christensen 2005, 118, 119). 

Toiseksi mekanismiksi on ehdotettu liiallista metatarsus primus varusta (MPV). 

Tässä tilassa 1-2MT:n välinen kulma kasvaa ja normaalin 1-säteen linjauksen 

menetys johtaa windlass-mekanismin häiriöön ja tätä kautta hypermobiliteettiin. 

(Rush ym. 2000, 70.) MPV:n ja HV:n välinen yhteys on kuitenkin Glasoen ym. 

(2001, 100) mukaan näytön puutteen vuoksi kyseenalainen. 

Nix ym. (2012b, 1069) toteavat, että HV-potilas todennäköisesti omaa dorsaali-

sesti hypermobiilin 1-säteen. Doty & Coughlin (2013, 1660) kirjoittavat, että me-

tatarsocuneiformi-nivelen hypermobiliteetti voi olla syynä HV:n syntyyn. He lisää-

vät, että 1-säteen hypermobiliteetti vaikuttaisi kuitenkin olevan seurausta HV:sta 
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eikä niinkään sen aiheuttaja (Doty & Coughlin 2013, 1660). Perera ym. (2011, 

1657) avaavat ilmiötä kertomalla, että jos 1MTP-nivelen liike on toiminnallisesti 

rajoittunutta (käsitellään luvussa 3.3.4), voisi jäykän 1MTP-nivelen läpi ponnis-

tusvaiheessa kulkeva dorsifleksio-momentti olla syynä HV-potilailla tavattavaan 

dorsaalisesti hypermobiiliin 1-säteeseen. 

3.3.3 Latuskajalka 

Subtalaripronaatio on normaali osa ihmisen askellusta ja tapahtuu kontaktijakson 

puolivälin aikana (Nigg ym. 2019, 132). Klemolan (2011, 1710) mukaan pronaa-

tiosta tulee ongelma vasta sitten, kun se pitkittyy tai kestää koko askeleen kon-

taktijakson ajan. HV:n vammamekanismina liiallisen subtalaripronaation on ku-

vattu estävän keskijalan lukituksen, jolloin kehon paino jää ponnistusta varten 

epävakaan 1-säteen päälle. Tämä aiheuttaa 1-säteeseen liiallisen eversion, joka 

muuttaa 1MTP-nivelen transversaaliakselin vinoksi alustaan nähden ja jolloin 

1MTP-nivelen mediaaliset tukirakenteet altistuvat vauriolle. (Perera ym. 2011, 

1656; Klemola 2018, 24, 31.) Durrant ym. (2019, 8) lisäävät, että mikä tahansa 

tila, joka asettaa 1MT:n eversioon, lisää riskiä nivelsiteiden kuormitukselle, 1-sä-

teen hypermobiliteetille ja HV:lle. Nix, Vicenzino, Collins & Smith (2013, 9) kirjoit-

tavat, että askelluksen päätöstukivaiheella on HV:n patogeneesissä merkittävä 

rooli, sillä sen aikana kontaktivoimat etujalkaan ovat kaikista suurimmat ja tasois-

taan poikenneet nivelakselit voivat edesauttaa vaurioiden syntyä. Dananberg 

(1986, 649) lisää, että mitä tehokkaammin MT:en pitkittäisakselit onnistutaan 

ponnistuksessa saamaan kohtisuoraan alustaan nähden, sitä tehokkaammin jal-

katerä pystyy kannattelemaan painoa. 

Latuskajalan ja HV:n yhteyttä on tutkittu paljon (Perera ym. 2011, 1656; Nix ym. 

2012b, 1069-1071), mutta tulokset vaikuttavat ristiriitaisilta. Atbaşı ym. (2019, 2) 

löysivät tutkimuksessaan merkittävän yhteyden latuskajalan ja HV:n välille, kun 

taas Nixin ym. (2012b, 1069-1071) kirjallisuuskatsaukseen sisällytettyjen alkupe-

räistutkimusten tulokset vaihtelivat. He arvelevat, että erot tuloksissa johtuvat 

luultavasti eri tavoista määritellä latuskajalka. Kirjallisuuskatsauksessaan pro-

naation eri mittaustavoista Behling, Manz, Tscharner & Nigg (2019, 5) osoittivat, 
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että riippuen tavasta, jolla pronaatiota määritetään, voidaan henkilö luokitella joko 

latuskajalkaiseksi tai normaaliksi.  

Pita-Fernandezin ym. (2017, 24) tutkimus tutki latuskajalan yleisyyttä satunnai-

sesti valitussa populaatiossa. He löysivät, että otannasta (keski-ikä 63) vain noin 

27%:lla oli latuskajalka verrattuna HV:een, jota esiintyi noin 40%:lla. Nix ym. 

(2012b, 1071) ja Perera ym. (2011, 1656) vetävätkin aiheen yhteen kirjoittamalla, 

että tällä hetkellä vaikuttaisi siltä, että latuskajalkainen henkilö on luultavasti vain 

suuremmassa riskissä HV:n nopeampaan kehittymiseen. 

3.3.4 Funktionaalinen hallux limitus 

Hallux limitus tarkoittaa 1MTP-nivelen rajoittunutta liikealaa (Perera ym. 2011, 

1656). Funktionaalisessa hallux limituksessa (FHLi) tämä liikealan rajoitus ilme-

nee pelkästään askelluksen aikana. Kun jalkaterää tutkitaan kuormittamatto-

mana, löydetään nivelestä normaali liikeala. (Dananberg 1986, 650.) FHLi:n ja 

HV:n yhteyttä on tutkittu vähän, mutta FHLi:n on ennustettu johtavan joko hallux 

rigidukseen tai HV:een (Perera ym. 2011, 1656-1657). 

Dananberg (1986, 651) kuvaa yhdeksi FHLi:n syntyyn vaadittavista mekanis-

meista lateraalisen askellustyylin, jossa ponnistus tapahtuu lateraaliselta kolum-

nilta eli 4-5MT:lta. Klemola (2018, 30-31) jatkaa, että jos m. tibialis anterior (TA) 

aktivaatio pitkittyy kuormitusvasteesta keskitukivaiheeseen, lisääntyy etujalan la-

teraalinen kuormitus ja PL:n normaali toiminta estyy 1MTP-nivelen elevaation ta-

kia. Tyypillinen askelluksen patologinen löydös FHLi-potilailla vaikuttaisi olevan 

1MT:n elevaatio (Taranto, Taranto, Bryant & Singer 2007, 187). Pereran ym. 

(2011, 1653) mukaan yksi kolmasosa väestöstä suosii lateraalista askellusta ja 

he ovat heidän mukaansa suurimmassa vaarassa HV:n kehittymiselle. 

Sekä aiemmin kuvattu lateraalinen askellustapa, että liiallinen subtalaripronaatio 

voivat Klemolan (2018, 31) mukaan aiheuttaa FHLi:n. Liiallinen subtalaripronaa-

tio esikiristää plantaarifaskiaa keskitukivaiheessa, mikä voi toiminnallisesti jäykis-

tää 1MTP-nivelen (Durrant & Chockalingam 2009, 238). Kannankohotuksessa 

plantaarifaskian jäykistämä isovarvas ei pysty normaalisti ojentumaan. Jos 

1MTP-nivelen ojennus estyy, täytyy etenemisen aikana syntyneen liike-energian 
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varastoitua potentiaalienergiaksi ja vapautua sille helpoimmalla mahdollisella ta-

valla eli isovarpaan kääntymisellä pois keskilinjasta (Dananberg 1986, 650; Pe-

rera ym. 2011, 1657). 

3.3.5 Talipes equinus 

Mann & Coughlin (1981, 36) nimesivät jo 80-luvulla kireän akillesjänteen yhdeksi 

HV:n etiologiseksi tekijäksi. Jälkeenpäin DiGiovanni ym. (2002, 966-967) ovat 

huomauttaneet, että akillesjänne on lähtökohtaisesti tiukka ja venyy luonnostaan 

vain 3-5%. Jos taas m. triceps suraen lihasrunko ei salli riittävää ylemmän nilk-

kanivelen dorsifleksiota puhutaan talipes equinuksesta (TE) (Klemola 2011, 

1711). HV:n vammamekanismina TE aiheuttaa askelluksen päätöstukivaiheessa 

kantaluun nousemisen alustasta, mikä johtaa ennenaikaiseen ja liialliseen etuja-

lan kuormitukseen. (Nix ym. 2013, 8-9.) TE on toiminnaltaan PL-toiminnan suora 

vastavaikuttaja, joka epävakauttaa askelluksen keskitukivaiheen. (Bierman, 

Christensen & Johnson 2001, 129).  

On näyttöä siitä, että HV:n todennäköisyys kasvaa, jos ylemmän nilkkanivelen 

kyky dorsifleksioon on pienempi kuin 5° (Perera ym. 2011, 1657). Barouk (2014, 

808) tutki 107 potilasta ja löysi yhteensä 182 TE:ta, joista 77% ilmeni HV:n 

kanssa. DiGiovanni ym. (2002, 967-968) löysivät lähes kolminkertaisen todennä-

köisyyden TE:lle – kun rajoittunut liikeala määritettiin olevan pienempi kuin 5° – 

jos henkilölle oli diagnosoitu jokin jalkaterän häiriötila. Klemolan ym. (2014, 23) 

tekemässä tutkimuksessa HV-potilailla TE:ta havaittiin 77%:lla otannasta. 

Arangio, Rogman & Reed (2009, 1080) havaitsivat takajalan kasvaneen eversio-

momentin latuskajalkaisilla potilailla, joilla oli diagnosoitu TE. Jos ylemmän nilk-

kanivelen liike on rajoittunut, Chopartin linja kykenee vinon liikeakselinsa ansi-

osta tuottamaan ylimääräistä kompensatorista sagittaalitason liikettä (Valmassy 

1996, 15-16). Myös Whittaker, Aubin & Ledoux (2011, 648) havaitsivat, että ta-

lonaviculaare-, naviculocuneiforme ja metatarsocuneiformi-nivelet pystyvät yh-

dessä tuottamaan enemmän liikealaa (27.4°) kuin ylempi nilkkanivel (23.2°) 

(Kuva 13). Chan ym. (2019, 521) tuovat, esille että vain noin 2,5%:lla väestöstä 

näyttäisi löytyvän TE:ta. He muistuttavat, että heidän valitsemansa mittausmene-

telmä askelkyykyn avulla ei kuitenkaan poissulje kompensatorista liikettä muista 
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jalkaterän nivelistä. Kompensatorinen subtalari-nivelen pronaatio onkin Klemolan 

(2011, 1711-1712; 2018, 33) mukaan syy, minkä takia TE pitäisi tutkia Silfverski-

oldin-testiä hyväksikäyttäen, jolloin nilkan passiivinen liikeala saadaan luotetta-

vasti eristettyä muista jalkaterän liikettä tuottavista nivelistä. Vaikka HV ja TE 

näyttäisi esiintyvän yhdessä eikä lopullista yhteyttä ole voitu todistaa (Machado 

ym. 2018, 109; Chan 2019, 521), tulisi mahdollinen TE:n vaikutus silti HV-poti-

laalla selvittää (Klemola 2018, 33). 

 
Kuva 13. Vasemmanpuoleisessa kuvassa riittävä ylemmän nilkkanivelen liike-
laajuus. Oikeanpuoleisessa kuvassa TE saa aikaan sagittaalitason liikkeiden 
kompensoitumisen muualta jalkaterästä. Hyötylä & Taka 2020. 

3.4 Sukupuoli ja ikä 

HV on yleisempi naisilla, kuin miehillä; Nixin ym. (2010, 4) tutkimuksessa kävi 

ilmi, että HV:ta tavataan naisilla 30%:lla väestöstä, kun taas miehillä vain noin 

13%:lla. HV-korjausleikkauksen läpi käyneissä henkilöissä naisia esiintyy 15-ker-

taa enemmän miehiin verrattuna. (Perera ym. 2011, 1653). Perera ym. (2011, 
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1653-1654) tiivistävät, että 1MT:n ja 1MTP-nivelen rakenteissa sekä yleisesti ni-

velsiteiden löysyydessä on tyypillisesti eroavaisuuksia naisten ja miesten välillä, 

mitkä voivat toimia mahdollisena riskitekijänä HV:n kehittymiselle. 

Scott, Menz & Newcombe (2007, 72-73) sekä Hutton & Dhanendran (1981, 9) 

tutkivat iän vaikutusta askelluksen kontaktijakson kinematiikkaan. Molemmissa 

edellä mainituissa tutkimuksissa kontaktivoimat sekä kantapään, 1MTP-nivelen 

että isovarpaan alla olivat merkittävästi pienemmät vanhuksilla verrattuna nuo-

reen verrokkiryhmään. Scott ym. (2007, 71) lisäävät, että vanhukset omasivat 

HV:n nuoria todennäköisemmin ja otannasta se löytyi 60%:lta. Nixin ym. (2010, 

4) meta-analyysin mukaan HV:n yleisyys aikuisväestössä (18-65 vuotiaat) oli 

23.0%, kun taas vanhuksilla (ikä < 65 vuotta) se on yleisempää ja HV:ta tavattiin 

35.7%:lla. Perera ym. (2011, 1654) kuitenkin muistuttavat, että vaikka HV yleistyy 

iän myötä, korreloi ikä huonosti HV:n vaikeusasteen kanssa eikä toisella voi en-

nustaa toista. He toteavatkin, että perimmäiset muutokset HV:n kehittymiselle 

ovat todennäköisesti alkaneet jo aiemmin aikuisiällä tai nuoruudessa eivätkä vai-

kuttaisi olevan iästä riippuvaisia.  

3.5 Pronaatiohäiriö ja supinaatiohäiriö 

Klemolan (2011, 1709-1710) mukaan HV:n taustalla on häiriö windlass-mekanis-

missa askelluksen ponnistusvaiheessa, joka johtuu joko pitkittyneestä subtalari-

pronaatiosta (pronaatiohäiriö eng. pronation problem) tai liiallisesta subtalarisupi-

naatiosta (supinaatiohäiriö eng. supination problem). Hänen aineistoonsa pereh-

tyessä (Klemola 2011, 1710; Klemola ym. 2014, 22; Klemola 2017, 102; 2018, 

29-33; Physiofile 2020a; 2020b) vaikuttaisi siltä, että olipa HV:n taustalla mikä 

tahansa etiologinen tekijä, ilmentyvät ne kuitenkin askelluksessa joko liiallisen 

supinaation tai pronaation kautta (Kaavio 1). Opinnäytetyötutkimuksen teoria-

osuutta kirjoittaessa ei löytynyt toista tutkijaa, joka jakaisi HV:n etiologian kysei-

sellä tavalla. Edellä mainitusta syystä supinaatio- ja pronaatiohäiriö tuodaan 

esille erillisenä lukuna. 
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Kaavio 1. Tulkinta Tero Klemolan HV-etiologiasta. 

Supinaatiohäiriön taustalla on Klemolan (2011, 1710) mukaan korostunut sub-

talarisupinaatio. Tässä häiriötilassa askellus tapahtuu jalkaterän ulkosyrjää hy-

väksikäyttäen, jolloin sisäsyrjän kontakti alustaan vähenee (Kuva 14). Hänen mu-

kaansa mediaalisyrjän keventymistä yritetään yleensä kompensoida FHLo:n flek-

siota hyväksikäyttäen, jolloin isovarpaasta – 1MTP-nivelen sijaan – tulee tukipiste 

keventyneelle mediaalisyrjälle. FHLo:n vastavaikuttava ylitoiminta kuitenkin es-

tää 1MTP-nivelen normaalin ojennuksen, kun vaadittua ojennuksen liukumisvai-

hetta ei pääse tapahtumaan. Isovarvas ei voi ojentua, jos se samaan aikaan kou-

kistuu. (Klemola 2011, 1710; 2017, 102; Physiofile 2020a). Syitä supinaatiohäiri-

ölle voivat Klemolan (2011, 1710; 2017, 102; 2018, 30) mukaan olla alkavan pro-

naatiohäiriön korjaaminen supinaatiota tuottavien lihasten ylitoiminnalla, TA- 

ja/tai TP-lihasten ylitoiminta askelluksessa sekä sisäänpäin kääntynyt jalkaterän 

aurauskulma. 



38 

 

 

 

Kuva 14: Supinoiva jalkaterä ja HV. Isovarvas näyttää suoralta keskilinjaan näh-
den, mutta tutkittaessa 1MT:n linjausta suhteessa siihen havaitaan 1MTP-nivelen 
kulmamuutoksen olevan yli 15°, joka on HV:n viitearvo. Huomaa korostunut me-
diaalinen pitkittäiskaari, keventynyt kantaluun sisäsyrjä sekä kohti keskilinjaa 
työntyvä 1-metatarsaalipää. Hyötylä & Taka 2020. 

Teoreettisen viitekehyksen perusteella havaittiin, että vain kaksi eri kirjallisuuden 

lähdettä vaikuttaisi käsittelevän supinaatiohäiriön ja HV:n yhteyttä. Golightlyn, 

Hannanin, Dufourin, Hillstromin & Jordanin (2014, 11) tekemässä kohorttitutki-

muksessa 19.7% otannasta koostui supinoivista askeltajista ja näistä 49.1%:lla 

oli HV. Klemolan ym. (2014, 24) suorittamassa tutkimuksessa 22%:lla potilaista 

luokiteltiin HV supinaatiohäiriön kautta muodostuneeksi. Vaikka jotkin lähteet, ku-

ten Perera ym. (2011, 1653), eivät tunnistakaan supinaatiohäiriön ja HV:n suoraa 

yhteyttä, saattavat ne tunnistaa Klemolan (2011, 1710) supinaatiohäiriöön yhdis-
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tämän lateraalisen askellustyylin HV:een vaikuttavana tekijänä. HV:n ja supinaa-

tiohäiriön yhteys näytettäisiin tunnistettavan epäsuorasti, mutta ilmiön näkeminen 

suorana etiologisena tekijänä ei vaikuttaisi vielä olevan vakiintunut käytäntöön. 

Pronaatiohäiriön mekanismi itsessään muistuttaa jo aiemmin kuvattua latuskajal-

kaa (katso 3.3.3), mutta mikä tekee pronaatiohäiriöstä mainitsemisen arvoisen, 

ovat ne altistavat tekijät ja kliiniset löydökset, jotka tähän liitetään. Pronaatiohäi-

riön taustalla on Klemolan (2011, 1710) mukaan pitkittynyt subtalaripronaatio eli 

pitkittäisen mediaalikaaren korostunut jousto ponnistusvaiheessa. Askellukseen 

vaadittavassa kehon etenemisessä ja liike-energian säilyttämisessa joustava pit-

kittäinen mediaalikaari toimii huonosti, koska vipuvarren toiminta on heikentynyt 

(Dananberg 1986, 649; Klemola 2011, 1710). Klemolan (Physiofile 2020b) mu-

kaan pronaatiohäiriölle altistaviin tekijöihin kuuluu olennaisesti TP:n heikkous. 

Shibuya, Ramanujam & Garcia (2008, 546) yhtyvät mielipiteeseen kirjoittaes-

saan, että TP-häiriö on yleisin latuskajalan syy, jonka Johnson & Christensen 

(2005, 115) toteavat olevan mahdollisesti seurausta TE:sta. Muita riskitekijöitä 

pronaatiohäiriölle ovat heikentynyt PL-toiminta ponnistusvaiheessa, ulospäin ko-

rostunut jalkaterän aurauskulma, m. peroneus brevis ja/tai m. extensor digitorum 

longus-ylitoiminta askelluksen heilahdusvaiheessa (Klemola 2011, 1710; 2017, 

102.) 

 

  



40 

 

 

4 TYÖN TARKOITUS, TAVOITE JA TUTKIMUSONGELMAT 

Opinnäytetyö on integroiva kirjallisuuskatsaus, jonka tarkoituksena on sekä tar-

kastella että tuottaa tiedon synteesiä fysioterapian alalle siitä, mitä syitä HV:lle 

tunnistetaan ja miten näitä huomioidaan yksilöllisesti konservatiivisissa interven-

tiotutkimuksissa. Opinnäytetyötutkimuksen toimeksiantajana toimii Helsinki Ath-

letic Lab:n (HAL) Ville Rapeli. Toimeksiantosopimus löytyy liitteistä (Liite 1). 

HAL:in tavoitteena on olla mukana kehittämässä fysioterapia-alan käytäntöjä 

sekä omaksua uutta tietotaitoa HV:sta ilmiönä. Koska HV nähdään muun muassa 

jalkaterän ponnistustoiminnan häiriönä, on puuttuminen siihen ensisijaisen tär-

keää, jos halutaan pitää yllä ja kehittää urheilijan suorituskykyä sekä ennaltaeh-

käistä mahdollisia vammoja. Opinnäytetyön tekijöiden tavoitteena on oppia integ-

roivan kirjallisuuskatsauksen metodologiaa, tieteellistä kirjoittamista sekä ymmär-

tää syvemmin jalkaterän anatomiaa, biomekaniikkaa ja HV:ta osana suurempaa 

toiminnallista kokonaisuutta. HV-etiologian tiedon synteesi voi vaikuttaa kliinistä 

työtä tekevien fysioterapeuttien tapaan nähdä tämä ilmiö yksilön kannalta koko-

naisvaltaisemmin. HV-potilaan kannalta tavoitteena on ilmiön kehittyminen kohti 

yksilöllisempää suuntaa fysioterapian näkökulmasta. 

Tutkimuskysymykset johdettiin teoreettisen viitekehyksen muodostamisen jäl-

keen. Tämä tehtiin peilaamalla teoreettista viitekehystä opinnäytetyötutkimuksen 

tarkoitukseen. Tutkimuskysymysten asettelussa päädyttiin fysioterapia-termin si-

jasta käyttämään termiä konservatiivinen, koska tämän nähtiin oleellisesti laajen-

tavan katsaukseen otettavan materiaalin määrää sekä laatua. Aineistohaussa 

otettiin huomioon aiheen painotus fysioterapiaan muun muassa hakulausek-

keissa (Liite 3). 

Tutkimuskysymyksiksi muodostuivat:  

1. Mitä etiologisia tekijöitä tunnistetaan konservatiivissa hallux valgus-inter-

ventiotutkimuksissa?  

2. Miten yksilöllinen etiologia huomioidaan konservatiivisissa hallux valgus-

interventiotutkimuksissa? 
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Interventiotutkimuksissa tunnistettujen etiologisten tekijöiden kartoittaminen on 

oleellista, koska uskomme, että sen avulla vastaaminen tutkimuskysymykseen 

yksilöllisyyden huomioimisesta tulee mahdolliseksi. Yksilöllisyyden toteutuminen 

fysioterapiassa vaatii mielestämme sen, että tutkijat tunnistavat jonkin tekijän, jo-

hon he pyrkivät vaikuttamaan. Näemme, että on oleellista tietää mitä sairauden 

aiheuttajaksi nimetään, jotta voidaan arvioida toteutuuko yksilöllisyyden huomi-

ointi suhteessa tähän syyhyn. 
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5 INTEGROIVA KIRJALLISUUSKATSAUS 

5.1 Integroiva kirjallisuuskatsaus tutkimusmenetelmänä 

Ensimmäinen tutkimuskysymyksemme on sisältöä erittelevä eli luonteeltaan 

kvantitatiivinen (Tuomi & Sarajärvi 2002, 106-107). Toinen tutkimuskysymys puo-

lestaan kysyy “miten”, johon vastaamiseen Noblit & Hare (1988, 26-27) suositte-

levat kvalitatiivista lähestymistapaa. Koska tutkimuskysymykset ovat metodologi-

selta perusluonteeltaan erilaisia arvioitiin, että integroiva kirjallisuuskatsaus on 

sopivin lähestymistapa vastaamaan näihin kahteen kysymykseen. 

Integroiva kirjallisuuskatsaus on tutkimusmuoto, joka tuottaa uutta tietoa tarkas-

tellusta aiheesta. Se tarkastelee, syntetisoi ja esittää käsiteltyä kirjallisuutta muo-

dostaen siitä kokonaisuuden, jolloin syntyy uusia teoreettisia viitekehyksiä sekä 

aiheita. (Torraco 2016, 405.) Integroiva kirjallisuuskatsaus tarjoaa laajemman yh-

teenvedon käsiteltävästä aiheesta kuin esimerkiksi systemaattinen kirjallisuus-

katsaus. Sitä on yleisesti nimitetty kaikista laajimmaksi kirjallisuuskatsauksen 

muodoksi. Integroiva katsaus pystyy tarkastelemaan tutkimuksia useasta eri nä-

kökulmasta. Se voi tutkia eri metodein toteutettuja tutkimuksia ja antaa myös va-

pauden tarkastella esimerkiksi aiheen teoreettista viitekehystä, määrittää nykyi-

sen kirjallisuuden luonnetta ja suuntausta tai tutkia käytettyä käsitteistöä. (Evans 

2007, 143; Whittemore 2007, 150, 151.)  

Useimmat integroivat kirjallisuuskatsaukset voidaan lukea käsittelevän kahta eri 

aihepiiriä: vanhoja, jo vakiintuneita, tai uusia, nousevia, aiheita. Vanhoissa ai-

heissa tietoperusta on laaja sekä monipuolinen. (Torraco 2016, 409.) Koska hal-

lux valgus juontaa terminä juurensa jo 1800-luvun alkuun (Perera ym. 2010, 

1650) ja lähdekirjallisuus aiheen ympärillä vaikuttaa laajalta, voidaan tämänkin 

opinnäytetyötutkimuksen katsoa käsittelevän vanhaa aihepiiriä. Torracon (2016, 

409) mukaan vanhoja aiheita käsitteleviltä integroivilta katsauksilta odotetaan, 

että ne vangitsevat uuden tiedon dynamiikan ja kehityksen. Hänen mukaansa 

tämä saavutetaan uudelleenkäsitteellistämällä aihealue, kun sitä tarkastellaan 

kriittisesti ja syntetisoidaan tietoperustaa sen nykyisessä muodossa. 



43 

 

 

Vaikka integroivien tutkimusten määrä kirjallisuudessa on kasvanut, Evansin 

(2007, 138) mukaan ei kuitenkaan ole olemassa standardisoitua metodia toteut-

taa integroiva kirjallisuuskatsaus. Salminen (2011, 8) katsoo että integroivat kir-

jallisuuskatsaukset kuuluisivat osaksi systemaattisten kirjallisuuskatsausten 

luokkaa eivätkä näin ollen eroaisi vaiheiltaan systemaattisista katsauksista. In-

tegroivan katsauksen vaiheita ovat: tutkimusongelman asettelu, aineiston hank-

kiminen, tutkimusten laadun arviointi, sisällönanalyysi sekä tulkinta ja tulosten 

esittäminen (Salminen 2011, 8). Evans (2007, 143) muistuttaa, että jos tutkijoiden 

tavoitteena ei ole tarkastella tutkimusten tuloksia vaan esimerkiksi niiden teoreet-

tisia aspekteja, ei alkuperäistutkimusten ankara laadunarviointi ole välttämätöntä. 

Koska tämä opinnäytetyötutkimus tarkastelee hallux valgus-interventioiden teo-

reettista viitekehystä ja sitä, miten etiologia on näissä alkuperäistutkimuksissa 

huomioitu, ei alkuperäistutkimuksia tulla tässä työssä kriittisesti arvioimaan. 

5.2 Aineistohaun strategia ja osumat 

Elektroniset tietokannat (CINAHL, PubMed, Cochrane Library, PEDro ja Medic) 

käytiin helmikuussa 2020 läpi molempien opinnäytetyön tekijöiden toimesta vuo-

teen 2020 asti. Pilottitiedonhaulla sensitiiviseksi hioutunut hakulauseke sisälsi 

hakusanoja, joilla tulokset pyrittiin rajaamaan mahdollisimman tarkaksi. Hakulau-

seke itsessään koostui 1) HV:ta tai isovarpaan häiriötiloja koskevista termeistä 2) 

konservatiivisten interventioiden termeistä sekä 3) yleisimmistä HV:n operatii-

vista tekniikoista tai tietyistä sairauksista, jotka rajattiin pois tuloksista Boolen 

NOT-operaattorilla. Tarkat hakulausekkeet eri tietokannoille löytyvät liitteistä 

(Liite 3). Alta löytyvä kulkukaavio (Kaavio 2) kuvaa aineiston seulan kaikissa vai-

heissaan. 
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Kaavio 2. Aineistohaun prosessi vaiheittain. 

Aineistohaku tuotti yhteensä 1284 osumaa ja ne käytiin läpi molempien tekijöiden 

toimesta hyödyntämällä seuraavaa apukysymystä: ”vaikuttaako tämä osuma ole-

van konservatiivinen isovarpaan häiriötilan interventiotutkimus?” Apukysymyk-

sen avulla aineisosta suljettiin ulos 1143 osumaa ja se muodostettiin sisäänotto-

kriteereistä: 1) konservatiivinen interventiotutkimus 2) tutkimusaiheena 1MTP-ni-
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velen häiriötila ja 3) tutkimusaiheena 1MTP-nivelen toiminta. Sisäänotto- ja pois-

sulkukriteerit löytyvät koottuna alta (Taulukko 1). Sisäänottokriteerit mahdollisti-

vat, että tutkimukset, jotka käsittelivät niin FHLi:ta, hallux limitus:ta tai isovarpaan 

toimintaa yleisesti eivät rajautuneet vielä abstraktitasolla pois. Myöhemmin oli 

koko teksti lukemalla mahdollista selvittää käsittelevätkö ne myös HV:ta ja olivat 

näin ollen relevantteja tutkimuskysymykseen nähden.  

Taulukko 1. Tutkimuksen sisäänotto- ja poissulkukriteerit. 

Sisäänottokriteerit Poissulkukriteerit 

Konservatiivinen interventiotutkimus Julkaisuajankohta muu kuin 2000-

2020 

Tutkimusaiheena 1MTP-nivelen häi-

riötila 

Kieli muu kuin suomi tai englanti 

Tutkimusaiheena 1MTP-nivelen toi-

minta 

HV:ta ei määritelty 

 HV:n etiologia ei määritelty 

 Tutkimusaiheena synnynnäinen HV 

 

Kun tutkimukset oli käyty läpi abstraktitasolla, poistettiin niistä päällekkäisyydet, 

50 kappaletta, jonka jälkeen selvitettiin kokotekstien saatavuus. Tässä vaiheessa 

poissuljettiin tutkimukset, jotka olivat joko keskeytetty, olivat kesken tai eivät ol-

leet saatavilla. Näitä oli yhteensä 21. Ei-saatavilla olevaan aineistoon kuuluivat 

tutkimukset, joita ei voinut paikantaa mihinkään tietokantaan, joiden julkaisijaa ei 

löytynyt tai joiden ainoa kopio löytyi ResearchGatesta, mutta tutkija ei suostunut 

sitä yhteydenotosta huolimatta tarjoamaan. Eri julkaisualustojen maksuvallin ta-

kana olleita tutkimuksia ei ole sisällytetty ei-saatavilla kategoriaan. Tutkimukset, 

jotka olivat kesken tai keskeytetty, määritettiin hyödyntämällä World Health Or-

ganizationin tarjoamaa International Clinical Trials Registry Platform-alustaa, 

josta kyseisten tutkimusten metadata pystyttiin hankkimaan.  

Aineisto, joka oli saatavilla, seulottiin itsenäisesti molempien tekijöiden toimesta 

hyödyntämällä poissulkukriteereitä, jotka olivat: 1) julkaisuajankohta muu kuin 

2000-2020 2) kieli muu kuin suomi tai englanti 3) HV:ta ei määritelty 4) HV:n 
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etiologia ei määritelty 5) tutkimusaiheena synnynnäinen HV. Vuosirajaus päätet-

tiin jättää laajaksi, jotta aineistosta ei tulisi liian suppeaa ja sen laajuus määritettiin 

pilottitiedonhaun avulla. Opinnäytetyön tekijöiden käytössä olevien resurssien 

vuoksi työhön päätettiin sisällyttää vain tutkimukset, jotka olivat suomeksi tai eng-

lanniksi. Oleellisimmiksi poissulkukriteereiksi tässä opinnäytetyötutkimuksessa 

kuitenkin valikoitui ”HV:ta ei määritelty” ja ”HV:n etiologiaa ei määritelty”. Keskus-

teltaessa todettiin, että analysoitavien tutkimusten tulee sisältää riittävä teoreetti-

nen viitekehys, jotta niiden arvioiminen tutkimuskysymysten kautta on mahdol-

lista. Synnynnäinen HV päätettiin sulkea pois tästä opinnäytetyötutkimuksesta. 

Sen syntymekanismi on eri kuin tässä tutkimuksessa esitetyn hankitun HV:n ja 

on siitä syystä tämän tutkimuksen aihealueen ulkopuolella. 

Poissulkukriteerien soveltamisen aikana tutkimukset, jotka molemmat tekijät oli-

vat merkinneet epärelevanteiksi, poistettiin aineistosta. Jos taas vain toinen tekijä 

oli merkannut tutkimuksen, käytiin sen mukaan ottamisesta keskustelua. Keskus-

telun jälkeen päätettiin sisällytetäänkö tutkimus aineistoon. Yhteensä 56 tutki-

musta ei läpäissyt asetettua kriteeristöä. Sisällytetyt tutkimukset tallennettiin viit-

teidenhallintaohjelmaan (Zotero) tietokannoittain omiin alakansioihinsa, jotta da-

tan menettämiseltä vältyttäisiin. Alakansio, joka sisälsi kaikki luettavaksi otetut 

tutkimukset, oli toisen tekijän tietokoneella ja tästä kansiosta poistettiin ne tutki-

mukset, jotka päätettiin sulkea pois. Näin päädyttiin 14 tutkimukseen, jotka sisäl-

lytettiin lopulliseen analyysiin. Valitut alkuperäistutkimukset löytyvät eriteltynä liit-

teistä (Liite 4) ja jatkossa niihin tekstin luettavuuden takaamiseksi viitataan yläin-

dekseillä 1-14.  
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5.3 Sisällönanalyysi 

Kvalitatiivisen aineistonanalyysi on metodologisessa mielessä haastava tilanne 

tutkijalle. Yleisesti ei olla täysin samaa mieltä siitä, miten kvalitatiivisen aineiston 

sisällönanalyysi tulisi tehdä. (Polit & Beck 2003, 570; Evans 2007, 144.) Miles 

ym. (2014, 9) tuovat ilmi, että analyysimenetelmää valittaessa voi eri menetel-

mien ominaisuuksia sekoittaa tutkimusaineistolle sopivaksi kokonaisuudeksi, 

kunhan tässä noudatetaan tarkkuutta ja huolellisuutta. Vaikeuksia laadullisen ai-

neiston analyysiin asettaa myös sen validiteetin ja toistettavuuden säilyttäminen 

(Polit & Beck 2003, 570). Haasteena laadullisen aineiston tutkijalla onkin omaan 

tutkimustarkoitukseen ja tutkimusongelmaan sopivan analyysimenetelmän va-

linta ja analyysin ankara toteuttaminen. 

Tämän opinnäytetyötutkimuksen analyysiä ohjaavaksi menetelmäksi valikoitui 

Kangasniemen & Pölkin (2016, 86) kuvaama kuvaileva luokittelu. Heidän mu-

kaansa se soveltuu menetelmänä katsauksiin, joiden tarkoituksena on kuvata jo-

kin ilmiö teoreettisessa viitekehyksessä ja joissa kiinnostuksen kohteena ei ole 

tutkimusnäyttö vaan kielelliset ja käsitteelliset ilmaukset. Menetelmän etenemis-

rungoksi hyödynnettiin Tuomen & Sarajärven (2002, 93-94) esille tuomaa, tutkija 

Timo Laineen esittämää, kvalitatiivisen tutkimuksen analyysin vaiheita. Vaiheet 

etenevät aineiston läpikäynnistä, tutkimuskysymystä koskevien alkuperäisilmai-

sujen poimimiseen, niiden luokitteluun kategorioihin ja kuvailevaan yhteenve-

toon. Valitsemamme kuvaileva luokittelu on Evansin (2007, 145) mukaan sopiva 

silloin, kun tarkoituksena on syntetisoida eri näkökulmia. 

Kangasniemen & Pölkin (2016, 86) mukaan aineistoa on lähestyttävä joko induk-

tiivisesti eli aineistolähtöisesti tai deduktiivisesti eli teorialähtöisesti ja, että käy-

tettävä logiikka olisi tuotava esiin tutkimuksen menetelmäosiossa. Tuomi & Sa-

rajärvi (2002, 97) huomauttavat, että aineistolähtöistä analyysiä on kritisoitu siitä, 

että uuden teorian syntymisen ei uskota olevan mahdollista pelkästään aineiston 

avulla vaan siihen vaikuttaa myös tutkijoiden käsitykset aiheesta. He ehdottavat, 

että aineistolähtöisen analyysin rajoituksia voidaan yrittää ratkaista teoriasidon-
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naisesti, abduktiivisesti. Abduktiivisessa analyysissä havaintojen tekoon liittyy jo-

kin johtoajatus tai johtolanka. Teoriasidonnaisessa analyysissä aiempi ymmärrys 

ja teoria voivat toimia apuna analyysin etenemisessä ja aukoa ajatusuria vaikkei 

varsinaista hypoteesia testatakaan, kuten esimerkiksi teorialähtöisessä analyy-

sissä tehdään. (Tuomi & Sarajärvi 2002, 97-98.) Tämä opinnäytetyötutkimus aloi-

tettiin siten, että HV-teoriaan perehdyttiin ensin kattavasti, josta muodostettiin 

työn teoreettinen viitekehys. Uskotaankin, että puhdas induktio ei ole tämän jäl-

keen enää mahdollista, koska tiettyjä käsityksiä aiheesta on jo ehtinyt muodos-

tua. Tästä syystä tämä opinnäytetyötutkimus hyödyntää analyysilogiikaltaan ab-

duktiota. 

Tässä työssä aineiston läpikäymisen jälkeen poimimme aineistosta tutkimusky-

symyksiämme koskevat alkuperäisilmaisut (Liite 5; Liite 6). Alkuperäisilmaisut 

pelkistettiin ja kategorisoitiin molempien kysymyksien osalta. Ilmaisujen pelkis-

tysten ja kategorisointien pohjalta teimme tuloksista yhteenvedot (Kaavio 3; Tau-

lukko 3). Kaavio 3 on rakennettu siten, että oikealla sijaitsevat etiologian alkupe-

räisilmauksista pelkistetyt ilmaukset. Samaa tarkoittavat alkuperäisilmaukset yh-

distettiin alakategorioiksi. Lukumäärä, kuinka monessa tutkimuksessa etiologi-

nen tekijä on esiintynyt, on kirjattu alakategorian käsitteen alle. Yläkategoriat on 

johdettu saman sisältöisistä alakategorioista. Kaavion kategorisoinnissa on ab-

duktiivisesti hyödynnetty opinnäytetyötutkimuksen teoriaosuuden lähdekirjalli-

suudesta esiin noussutta käsitteistöä. Kategorioiden avulla pyritään vastaamaan 

ensimmäiseen tutkimuskysymykseen: Mitä etiologisia tekijöitä tunnistetaan kon-

servatiivissa hallux valgus-interventiotutkimuksissa? Näin ollen ”HV-etiologia” on 

myös molempia yläkategorioita kuvaava pääkäsite.  

Toiseen tutkimuskysymykseen: ”miten yksilöllinen etiologia huomioidaan konser-

vatiivisissa hallux valgus-interventiotutkimuksissa” on vastattu taulukolla 3 (katso 

s. 54), jossa opinnäytetyön tekijät ovat muodostaneet hierarkkisen asettelun ku-

vaamaan yksilöllisyyden toteutumista. Taulukossa yksilöllinen huomioiminen tar-

koittaa tutkimusasetelmaa, jossa yksittäisen otannan jäsenen HV-etiologia on 

huomioitu tai koko otanta on spesifisti rajattu yhden etiologisen tekijän ympärille. 

Etiologiaspesifisyys kuvaa tilannetta, jossa interventio on johdettu jostain tietystä 



49 

 

      

     

HV:n etiologisesta tekijästä, mutta otannan jäsenten yksilöllisyyttä ei ole huomi-

oitu tai sitä ei ole rajattu etiologialähtöisesti. Epäspesifit tutkimukset eivät määrit-

täneet mitään tiettyä etiologista tekijää, johon haluttiin vaikuttaa, eikä tutkimuksen 

otantaa huomioitu etiologian kannalta.  
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6 TULOKSET 

6.1 Tunnistetut etiologiset tekijät 

6.1.1 Perintötekijät ja kengät 

Alkuperäistutkimuksia tarkasteltaessa kävi ilmi, että HV:n syyksi tunnistetaan 20 

eri etiologista tekijää (Kaavio 3). Perintötekijät ja kengät olivat aineistosta eniten 

esille nousseet sisäinen ja ulkoinen tekijä. Perintötekijät tuotiin esille 13 tutkimuk-

sessa, mutta vammamekanismia, tarkempaa kuvausta tai perustelua ei esitetty. 

Brantingham ym. (4) kirjoittavat, että perintötekijät ovat ympäristötekijöiden ja liian 

pienten kenkien kanssa selittävänä tekijänä HV:n kehittymiselle. Chadchavalpa-

nichaya ym. (5) nimeävät perintötekijät yhdeksi merkittävimmäksi tekijäksi ja he 

ovat tutkijoista ainoita, jotka ovat kartoittaneet HV:n sukurasitetta tutkittavalta 

otannalta. Tehraninasr ym. (13) perustelevat argumenttiaan perintötekijöiden roo-

lista viittaamalla epidemiologiseen tutkimukseen, jossa on todettu HV:n esiinty-

vän 94%:lla äideistä, joiden lapsilla oli diagnosoitu HV. 
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Kaavio 3. Oikealta vasemmalle HV-etiologian pelkistetyt ilmaukset, ala- ja ylä-

kategoriat sekä molempia yläkategorioita yhdistävä pääkäsite. 

Naissukupuoli puolestaan esiintyy aineistossa kolmitasoisena. Osassa alkupe-

räistutkimuksista se nähdään suorana etiologisena tekijänä. Toisissa tutkimuk-

sissa se kuvataan vaikuttavan HV:een kenkien kautta ja lopuissa se nähdään 

olevan yleisesti vain riskitekijä. Tästä syystä niitä ei ole nostettu alkuperäisil-

mauksiin. Erinäiset morfologian – pitkä 1MT, 1MT:n muoto ja rakenteellinen poik-

keavuus – ilmenemismuodot jäävät irrallisiksi käsitteiksi, mutta jos tarkastellaan 

tässä opinnäytetyötutkimuksessa aiemmin käsiteltyä teoriaa voitaisiin näiden tul-

kita liittyvän perintötekijöihin. Yliliikkuvuus nähtiin alkuperäistutkimuksissa ylei-

sesti nivelsiteiden ja tukirakenteiden löysyytenä. 1-säteen hypermobiliteetti ja 

metatarsus primus varus koettiin eroavan yliliikkuvuudesta, koska ne voivat olla 

myös hankittuja ominaisuuksia (katso s. 31-32) ja näin ollen perintötekijöistä riip-

pumattomia. Tästä syystä 1-säteen hypermobiliteetti kategoriana sisältää 1-sä-
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teen korostuneen sagittaali- ja transversaalitason liikkeitä kuvaavat käsitteet. Yli-

liikkuvuus puolestaan katsottiin olevan geneettinen ominaisuus (Sacks ym. 2019, 

558) ja näin ollen perintötekijöiden alainen. 

Kengät nousivat alkuperäistutkimuksissa yhdeksi eniten mainituimmaksi etiolo-

giseksi tekijäksi. HV:een vaikuttavina ominaisuuksina kengistä tunnistetaan kor-

kea kanta, kapea kärki, liian pieni koko sekä yleisesti kenkien sopimattomuus. 

Kaikkiaan 11 tutkimusta esittävät kengät osasyyksi HV:n muodostumiselle. Tut-

kimusten kesken on myös eroja siinä, miten kenkien roolia painotetaan. Esimer-

kiksi Bayar ym. (3), Kim ym. (9), Tang ym. (12) ja Tehraninasr ym. (13) nimeävät liian 

pienet kengät merkittävimmäksi ulkoiseksi tekijäksi. Reina ym. (11) avaavat tätä 

kirjoittaessaan, että liian pienet kengät muuttavat askelluksen mekaniikkaa. For-

mosa ym. (8) puolestaan argumentoivat näytön asteen olevan puutteellinen, ei-

vätkä tästä syystä tunnista kenkiä etiologiseksi tekijäksi. Akaras ym. (2) ja 

Chadchavalpanichaya ym. (5) näkevät kengät vain riskitekijäksi HV:n etenemi-

selle.  

6.1.2 Pronaatiohäiriö ja muut tekijät 

Aineiston kolmas päätekijä oli pronaatiohäiriö. Se tunnistettiin HV:n etiologiaksi 

kymmenessä tutkimuksessa. Kategorian nimi – pronaatiohäiriö – valittiin siksi, 

että se kuvaa (katso s. 39) sekä latuskajalkaa että liiallista pronaatiota. Pronaa-

tiohäiriö-kategoriaan yhdistettiin myös sekä TE että TP-häiriö, koska molemmat 

tekijät nähdään pronaatiohäiriölle altistavaksi tekijäksi. Kuten tämän opinnäyte-

työtutkimuksen teoriaosuudessa todettiin, nähdään TP-häiriö suurimmaksi syyksi 

latuskajalalle, kun taas TE voi altistaa sekä TP-häiriölle että korostuneelle sub-

talaripronaatiolle (katso s. 39). Akaraksen ym. (2) mukaan TP-häiriö vaikuttaa 

sekä HV:n kehittymiseen että askelluksen kinematiikkaan. TE nousi myös esille 

yhtenä merkittävänä lihastoiminnan kautta vaikuttavana tekijänä. Se mainitaan 

kaikkiaan seitsemässä tutkimuksessa, mutta ainoastaan Abdalbary (1) on avannut 

nilkan rajoittuneen liikealan vaikutusta HV:n kehittymiseen. Hänen mukaansa 

TE:lla on suora yhteys jalkaterän linjauksiin. 
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Vammamekanismina pronaatiohäiriö tiedostettiin alkuperäistutkimuksissa katta-

vammin kuin muut etiologiset tekijät. Niissä alkuperäistutkimuksissa, joissa pro-

naatiohäiriö on tunnistettu, vaikuttaisi myös interventiot olevan perustellumpia. 

Esimerkiksi Reina ym. (11) ovat kuvanneet liiallisen pronaation vaikutuksia jalka-

terän linjaukseen ja tätä kautta perustelleet HV:n muodostumista. Doty ym. (6) 

yhdistävät pronaation ja liiallisen kuormituksen vammamekanismeina. Heidän 

mukaansa pronaation aiheuttama jatkuva mediaalinen kuormitus saa 1MTP-ni-

velkapselin rakenteet pettämään, jolloin isovarvas ajautuu valgukseen. Muut al-

kuperäistutkimusten kuormitusta käsittelevät ilmaukset jäävät ilman perusteluja. 

Bayar ym. (3) ja Kim ym. (9) nimeävät ABH- ja ADH-lihasten epätasapainon yh-

deksi merkittäväksi etiologiseksi tekijäksi. Vammamekanismi on perusteltu katta-

vasti ja interventiot on johdettu sen kautta.  Neuromuskulaariset sairaudet, nivel-

sairaudet ja trauma nähtiin alkuperäistutkimuksissa myös etiologisina tekijöinä, 

mutta niiden vaikutusmekanismia ei avattu millään tavalla. Ne ovatkin kuvattu 

omiksi alakategorioikseen. 

6.2 Yksilöllisen etiologian huomiointi 

Tämän opinnäytetyön toisena tutkimuskysymyksenä oli: Miten yksilöllinen etiolo-

gia huomioidaan konservatiivisissa hallux valgus-interventiotutkimuksissa? Ana-

lyysistä kävi ilmi, että ainoastaan kolme tutkimusta oli huomioinut yksilöllisen 

etiologian ja siinä, miten se toteutettiin, oli myös eroja. Yksilöllisyys nähtiin toteu-

tuvan kolmitasoisena: yksilöllisesti, etiologiaspesifisti ja epäspesifisti (Taulukko 

3). 

Taulukko 3. Yksilöllisyyden huomioinnin tasot sekä pelkistetyt alkuperäisilmauk-

set 
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Perusteellisimmin yksilöllisen etiologian oli huomioinut Reina ym. (11). He olivat 

tunnistaneet tietyn ongelman, subtalarinivelen hyperpronaation, jonka vamma-

mekanismin he perustelivat kattavasti. Etiologian vammamekanismin kuvailun 

jälkeen interventio, hyperpronaatiota vähentävä ortoosi, johdettiin kuvatusta me-

kanismista. Hypoteesin muodostuttua tutkimus aloitettiin kattavalla yksilöllisellä 

tutkimisella, jolloin varmistettiin hyperpronaation esiintyminen tutkimuspopulaati-

ossa. Tutkimusta varten jokaiselle interventioryhmän jäsenelle tehtiin yksilöllinen 

ortoosi subtalarinivelen neutraalin asennon mukaan. Tang ym. (12) vaikuttavat 

huomioineen saman vammamekanismin, kuin Reina ym. (11) mutta he eivät ole 

onnistuneet rajaamaan tutkimuspopulaatiota yhtä perusteellisesti. Tangin ym. (12) 

etiologiaspesifi interventio on yleistetty koko otannalle, josta vain yhdellä henki-

löllä oli vammamekanismina korostunut subtalaripronaatio. Koska intervention 

vaikutusmekanismi oli ortoosilla tukea anatomisen linjauksen menettänyttä jal-

kaa, oli interventio yksilöllinen vain yhdelle koehenkilölle.  

Bayar ym. (3) ja Tang ym. (12) olivat molemmat tunnistaneet kengät etiologiseksi 

tekijäksi ja lähtötason määrityksessä tarkastelleet sopimattomien kenkien esiin-

tyvyyttä tutkimuspopulaatioissaan. Tang ym. (12) tuovat esille, että kengät olivat 

HV:n syy 14 tapauksessa, mutta he eivät ole raportoineet, miten he olivat tämän 

selvittäneet. Oireiden lievittämiseksi he antoivat vakavimmille HV-tapauksille mo-

difioidut kengät, jotka olivat tarpeeksi tilavat. He perustelevat valintaansa sillä, 

että kun HV on syntynyt puhtaasti kenkien vaikutuksesta, on tarpeeksi tilavien 
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kenkien käyttö hoitona riittävä. Bayar ym. (3) ovat etiologian lisäksi avanneet myös 

kenkien vaikutusta jalkaterän ryhtiin ja tästä syystä päättäneet tutkia käyttääkö 

otanta sopimattomia kenkiä. He havaitsivat, että 90% tutkittavista käytti joko liian 

kapeita tai liian korkeakantaisia kenkiä. Tutkittavat, joille todettiin sopimattomat 

kengät, neuvottiin pitämään sopivia kenkiä. Bayarin ym. (3) tutkimuksessa jalki-

neisiin liittyvä ohjaus ja neuvonta oli yksilöllistä, mutta itse interventio oli yleistetty 

koko tutkimusotannalle. Kyseinen tutkimus kategorisoitiin silti yksilölliseksi. Tang 

ym. (12) sekä Tehraninasr ym. (13) antoivat tutkimuksissaan yleistettyä ohjausta ja 

neuvontaa tilavampien kenkien käytöstä. Nämä tutkimukset kategorisoitiin kui-

tenkin intervention ja otannan huomioinnin perusteella yksilölliseksi (12) ja etiolo-

giaspesifiksi (13). 

Kuten sekä opinnäytetyötutkimuksen teoriapohjassa että ensimmäisen tutkimus-

kysymyksen vastauksessa, huomattiin HV:n etiologian vaikuttavan monisyiseltä. 

Kim ym. (9) olivat tunnistaneet useamman etiologisen tekijän ja koostaneet inter-

vention, jolla on spesifisti pyritty vaikuttamaan ABH- ja ADH-lihasepätasapai-

noon. Sama etiologiaspesifi linjaus ei jatkunut tutkimusotannan valinnassa. He 

hyväksyivät tutkimusotantaansa kaikki tapaukset, joiden HV-kulma oli 15-20°. 

Vaikka tarkoituksena oli tutkia eri harjoitteiden vaikutusta ABH- ja ADH-liha-

sepätasapainoon, on mahdollista, että tutkimusotantaan päätyi HV tapauksia, joi-

den etiologia ei liittynyt lihasepätasapainoon. Dotyn ym. (6), Xiangin ym. (14) sekä 

Tehraninasrin ym. (13) tutkimukset ovat asetelmiltaan edellä mainitun kaltaisia. 

Myös heillä otannan rajaamattomuus mahdollistaa muiden, kuin tutkimuksen 

kohteena olevien HV etiologioiden esiintymisen tutkimuksissa, vaikka interventio 

itsessään olikin perusteltu. Epäspesifiin kategoriaan luokitellut alkuperäistutki-

mukset (1) (2) (4) (5) (7) (8) (10) ovat tutkimusasetelmiltaan sekä interventioita että otan-

taa yleistäviä, eikä yksilöllisyyden tai etiologiaspesifisyyden huomiointi käynyt tut-

kimuksista ilmi. 
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7 POHDINTA 

7.1 Tulosten pohdinta 

Opinnäytetyötutkimuksen tarkoituksena oli sekä tarkastella että tuottaa tiedon 

synteesiä fysioterapian alalle siitä, mitä syitä HV:lle tunnistetaan ja miten näitä 

huomioidaan yksilöllisesti konservatiivisissa interventiotutkimuksissa. Syiden sel-

vittäminen oli oleellista, jotta pystyttiin arvioimaan toteutuuko yksilöllisyys suh-

teessa nimettyihin syihin. Opinnäytetyötutkimuksen tuloksien perusteella vaikut-

taisi siltä, että yksilöllistä etiologiaa ei huomioida konservatiivisissa HV-interven-

tioissa, vaikka useissa lähteissä näin suositellaan toimittavan (katso s. 8-9). Kat-

sauksen aineistosta ainoastaan kolme (3) (11) (12) tutkimusta huomioi yksilöllisyyden 

jollain tasolla, vaikka eri tekijöitä näytettäisiin tunnistettavan laajasti (Kaavio 3). 

Vaivalle siis tunnistetaan syitä, mutta interventiot suhteessa näihin syihin jäivät 

pääasiassa irrallisiksi. Opinnäytetyön teoreettiseen viitekehykseen verraten, uu-

sina etiologisina tekijöinä nousivat neuromuskulaariset sairaudet, trauma, nivel-

sairaudet, sekä ABD- ja ADH-epätasapaino. Tutkimukset, jotka eivät olleet yksi-

löllisiä, luokiteltiin kategorioihin etiologiaspesifi (6) (9) (13) (14) tai epäspesifi (1) (2) (4) (5) 

(7) (8) (10) (Taulukko 3). Vaikka kaikkien kategorioiden sisällä oli eroja, niin määrit-

televät tekijät olivat intervention etiologiaspesifisyys sekä otannan yksilöllinen 

huomiointi.  

Alkuperäisaineistossa perintötekijät ja kengät tunnistettiin muita tekijöitä useam-

min HV:n etiologiseksi tekijäksi. Kenkien roolia HV:n aiheuttajana ei alkuperäis-

aineistossa ollut avattu, pois lukien Xiang ym. (14), jotka olivat kuvanneet kenkien 

käytön kautta tapahtuvan askelluksen muutoksen ja sen vaikutukset tarkasti. 

Kenkien ominaisuuksia ja niiden käyttöä oli otannaltaan tutkinut vain kaksi tutki-

musta, Bayar ym. (3) sekä Tang ym. (12). Perintötekijät nousevat esille alkuperäis-

aineistossa kenkien kaltaisesti, mutta niitä ei kuitenkaan huomioida interventi-

oissa tai tutkimusten lähtötason määrityksissä. Esimerkiksi Abdalbary (1), Bran-

tingham ym. (4) ja du Plessis ym. (7) ovat kaikki nimenneet 1MT:n morfologian tai 

rakenteelliset poikkeavuudet etiologiseksi tekijäksi, mutta mikään näistä tutki-
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muksista ei tutki lähtötason määrityksessä näitä ominaisuuksia otannaltaan. Al-

kuperäisaineistossa tarkastellessa perintötekijöiden ja kenkien yhteyttä HV:een 

herää ajatus siitä, että ne nähdään passiivisina, yksilöstä riippumattomina HV:n 

aiheuttajina, joihin ei ole mahdollista tai aikomusta puuttua. Aiheen kirjallisuu-

desta käy myös ilmi, että perintötekijöille ja HV:lle ei ole löydetty tilastollisesti 

merkittävää yhteyttä (katso s.30) ja kengät olisivat pikemminkin altistava tekijä 

eikä niinkään lopullinen vaivan aiheuttaja (katso s. 27). Miksi vaivan aiheuttaja 

mainitaan erikseen, jos ei ole tarkoitusta rajata sitä otannassa pois tai spesifisti 

yrittää vaikuttaa siihen? 

Tämän opinnäytetyötutkimuksen teoriaosuuden sekä alkuperäistutkimusten tu-

losten perusteella vaikuttaisi siltä, että pronaatiohäiriö tai siihen liittyviä tekijöitä 

tunnistetaan kattavasti. Alkuperäistutkimukset (4) (7) (10) jotka eivät nostaneet pro-

naatiosidonnaisia vammamekanismeja käsittelivät etiologisen viitekehyksen sup-

peasti. Jos ei oteta huomioon perintötekijöitä ja kenkiä vaikuttaisi tulosten perus-

teella siltä, että jos alkuperäistutkimuksissa HV:lle tunnistetaan jokin vammame-

kanismi, liittyy se jollain tasolla pronaatiohäiriöön. Teoriassa käsiteltyä supinaa-

tiohäiriötä, ja tähän liittyviä tekijöitä (katso s. 37-38) ei alkuperäisaineistossa mai-

nittu kertaakaan. 

Jos vaivan synnylle löytyy lähdekirjallisuudesta useita eri teorioita (katso luku 3) 

ja alkuperäisaineiston tutkijat puolestaan olivat nimenneet mahdollisiksi aiheutta-

jiksi 20 eri tekijää (Kaavio 3), vaikuttaa yleistetyn, yksilön tarpeet huomioimatto-

man harjoittelun tekeminen epäjohdonmukaiselta. HV on ilmentymä jostain piile-

västä aiheuttajasta. Jos aiheuttajaan ei kohdennetusti yritetä vaikuttaa, onko sat-

tumanvaraista, kenen etiologiaan kyseinen yleistetty harjoittelu on sopivaa? 

7.2 Opinnäytetyötutkimuksen luotettavuuden, uskottavuuden sekä 

tutkimuseettisyyden pohdinta 

Ammattikorkeakoulut noudattavat opinnäytetyön prosessissa Tutkimuseettisen 

neuvottelukunnan (TENK) luomia hyvän tieteellisen käytännön ohjeita. (Kettu-

nen, Kärki, Näreaho & Päällysaho 2019, 3). Hyvä tieteellinen käytäntö on osa 
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tutkimuseettistä toimintaa, joka kuvaa kaikkea tutkimiseen liittyvää eettisten nä-

kökulmien tarkastelua ja arviointia. Hyvä tieteellinen käytäntö tarkoittaa tiedeyh-

teisön yhdessä muodostamaa käytännön mallia, jossa on huomioitu tutkimuksien 

ja niiden tekemisen luotettavuus ja eettiset toimintatavat. Sitä kuvataan tietyllä 

tapaa tiedeyhteisön itsesäätelyksi, jota viimeisimpänä tahona ohjaa lainsää-

däntö. Samalla hyvä tieteellinen käytäntö on myös osa tutkimusten laatujärjestel-

mää. Tutkimuksen luotettavuus, reliabiliteetti, ja uskottavuus, validiteetti, sekä 

eettinen hyväksyttävyys voidaan saavuttaa vain noudattamalla hyvää tieteellistä 

käytäntöä. (Varantola, Launis, Helin, Spoof & Jäppinen 2013, 4-7.) Tämän opin-

näytetyötutkimuksen yleisessä tutkimustyössä, tulosten esittämisessä, arvioin-

nissa ja tallentamisessa noudatetaan hyvän tieteellisen käytännön mukaista re-

hellisyyttä, yleistä huolellisuutta ja tarkkuutta. Opinnäytetyön eri vaiheissa on py-

ritty yksityiskohtaisesti ja läpinäkyvästi raportoimaan tekijöiden toimintatavat ja 

niiden seuraukset. Tiedonhaunlausekkeet löytyvät liitteistä (Liite 3) ja kirjallisuus-

katsauksen eteneminen, toteuttaminen ja metodologisten valintojen perustelut 

ovat raportoitu auki vaihe vaiheelta (katso luku 5). Opinnäytetyöprosessin etene-

mistä on seurattu pitämällä tutkimuspäiväkirjaa niiltä päiviltä, kun opinnäytettä on 

työstetty. Tutkimuspäiväkirjasta löytyy prosessin etenemisen vaiheet 7.10.2019 

alkaen. Raportoimalla opinnäytetyötutkimuksen etenemistä ja valitsemalla ana-

lyysimenetelmäksi aikaisemmin kehitetyn mallin (katso s. 50), olemme myös pyr-

kineet parantamaan tieteellisessä mielessä vapaamuotoisen tutkimusmenetel-

mämme toistettavuutta ja luotettavuutta.  

Tässä opinnäytetyötutkimuksen teoriaosuudessa hyödynnettiin toisen opinnäyte-

työntekijän, PSHP:n Kirurgian Koulutuskeskuksen dissektio-harjoituksen yhtey-

dessä ottamia valokuvia (katso s. 12, 17, 20). Luvat kuvien ottamiseen ja niiden 

hyödyntämiseen haettiin Tampereen yliopistolta (Liite 2). Tekijät kokevat, että so-

pimusehdot tulevat täytetyksi ja näin ollen kuvien hyödyntäminen tässä työssä 

on soveliasta. Kuvia ei ole CC-lisensöity vaan niiden kaikki oikeudet on pidätetty. 

Opinnäytetyötutkimusta tehdessä suureksi ongelmaksi koettiin nilkan ja jalkate-

rän alueen termistön vaihtelevuus eri tutkijoiden välillä. Esimerkiksi Nigg ym. 
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(2019, 131) kuvaavat pronaatioksi sisäkierron, joka tapahtuu subtalari-nivelen lii-

keakselin ympäri. Krähenbühl ym. (2017, 310) puolestaan määrittelevät tämän 

sisäkierron subtalari-nivelen eversioksi. Brockett & Chapman (2016, 233-234) ni-

mittävät pronaatioksi liikettä, joka tapahtuu koko jalkaterässä ja ilmenee dorsiflek-

siona, eversiona ja abduktiona. Terminologian monimuotoisuudella koettiin ole-

van suora vaikutus työhömme. Jotta eri lähteiden välille on pystytty kehittämään 

synteesiä, olemme joutuneet tulkitsemaan, mitä eri lähteet käsittävät tietyillä käyt-

tämillään termeillä ja yhtenäistämään tätä yhden käsitteen alle. Valitut termit on 

pyritty määrittelemään ja niitä on käytetty johdonmukaisesti koko opinnäytetyön 

ajan pois lukien luvussa 6.2, jossa Reinan ym. (11) tekstissä ilmi tuoma hyperpro-

naatio päätettiin alkuperäisilmauksen luonteen säilyttämisen takia sisällyttää 

tekstiin sellaisenaan.  

Muita kielellisiä ongelmia oli nilkka ja jalkaterän alueen englanninkielinen käsit-

teistö, jolle ei löytynyt suoraa suomenkielistä käännöstä. Jouduimme näissä ta-

pauksissa hyödyntämään erinäisiä lääketieteen sanakirjoja, joista löytyi termiin 

liittyviä suomennoksia. Esimerkiksi termi keskijalan lukkomekanismi (eng. midtar-

sal joint locking mechanism) (katso s. 15) on käännetty englanninkielestä yksit-

täisinä sanoina suomenkieliseksi versioksi. Jalkaterän biomekaniikan monimut-

kaisuuden takia onkin mahdollista, että englanninkielisen lähdeaineiston hyödyn-

tämisessä on tapahtunut käännösvirheitä. Tätä on pyritty huomioimaan siten, että 

työn tekijöiden itse kääntämät käsitteet on tuotu tekstissä esille alkuperäisessä 

muodossaan.  

Sekä opinnäytetyötutkimuksen aineistohaussa että analyysissä nousi molem-

missa ajatus siitä, onko poissulkukriteereiden laajuuden takia jäänyt oleellista ai-

neistoa analyysin ulkopuolelle. Eniten pohdintaa aiheutti HV:n määrittelemättö-

myyden asettaminen yhdeksi poissulkukriteeriksi. Kuitenkin, koska opinnäytetyö-

tutkimuksen tarkoitus oli tutkia interventiotutkimusten teoreettisia viitekehyksiä 

sekä niiden tutkimusasetelmia, koettiin tarkan aiheen rajauksen olevan oleellista 

työmme uskottavuuden kannalta. Jos alkuperäistutkimuksilta ei olisi vaadittu 

HV:n määrittelyä, olisi ollut opinnäytetyöntekijöiden tulkinnan varassa päättää kä-

sitteleekö tutkimus juuri sitä ilmiötä, jota tarkoituksenamme oli tutkia. Aineiston 
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rajauksessa tehdyt valinnat mahdollisesti saivat aikaan sen, että yksilöllisyyttä 

korostavia tutkimuksia jäi tutkimusotannan ulkopuolelle. Pieni ja tarkasti rajattu 

aineisto – sekä metodologisesti hyvin vapaa tutkimusasetelma – ei mahdollista 

yleistävien johtopäätösten vetämistä vaan tämä opinnäytetyötutkimus toimii lä-

hinnä keskustelun aukaisijana pohdittaessa, onko yksilölliset tai etiologia- ja epä-

spesifit tutkimusasetelmat HV-interventioissa perusteltuja. Tämän opinnäytetyön 

tarkoitus ei ollut arvioida eri tutkimusmenetelmien vaikuttavuutta; vaikka esimer-

kiksi Reina ym. (11) ovat huomioineet yksilöllisyyden mielestämme hyvin, ei tämän 

työn perusteella voida vetää johtopäätöksiä kyseisen tutkimuksen vaikuttavuu-

desta. Työn validiteettia alentaa myös oleellisesti opinnäytetyöntekijöiden koke-

mattomuus tieteellisen tutkimuksen toteuttamisessa. 

7.3 Opinnäytetyöprosessin arviointi 

Opinnäytetyön kirjoittaminen aloitettiin 7.10.2019. Tätä ennen aihetta ja sen lä-

hestymistapaa oltiin mietitty jo puolitoista vuotta. Teoria tuotettiin pääosin tammi-

kuussa 2020, lopullinen tutkimusasetelma päätettiin helmikuun alussa, jonka 

pohjalta aineistohaku tehtiin. Tulosten analyysi saatettiin päätökseen maaliskuun 

alkuvaiheilla. Opinnäytetyön oikolukeminen ja viimeistely tehtiin huhtikuussa, 

jonka lopussa työ palautettiin esitarkastukseen. Työtä korjattiin esitarkastuksen 

palautteen mukaan heinä-elokuussa. Aikataulullisesti onnistuttiin pysymään al-

kuperäisessä suunnitelmassa. 

Teorian kirjoittamisessa ongelmaksi muodostui aihealueen monimutkaisuus ja 

aiemmin mainitut käännösongelmat. Opinnäytetyön teoriarunko oli toisen kirjoit-

tajan rakentama, jota toinen tekijöistä auttoi oikolukemaan ja viimeistelemään. 

Teoreettisen viitekehyksen roolia opinnäytetyössä on opinnäytetyöntekijöiden 

toimesta arvioitu koko prosessin ajan ja lopullinen muoto selkiytyi oikoluenta-vai-

heessa. 

Kirjallisuuskatsauksen metodologisen lähestymistavan ja analyysimenetelmän 

valinnassa oli vaikeuksia. Erilaisia metodeja oli molemmissa useita ja niihin pe-
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rehtyminen sekä sovellettavuuden määritys vei aikaa. Lopulta päädyimme valit-

semaan metodiksi integroivan katsauksen ja analyysimenetelmäksi kuvailevan 

luokittelun. Metodologian toteuttaminen onnistui mielestämme hyvin ja työstä 

saatiin tieteellisessä mielessä metodologisesti laadukas. Ensimmäisen tutkimus-

kysymyksen osalta työ on helposti toistettavissa, koska tutkimuskysymys itses-

sään oli luonteeltaan määrällinen. Toinen tutkimuskysymys on lähtökohtaisesti 

laadullinen, joten puhdas toistettavuus on jo tässä mielessä mahdotonta. Tarkoi-

tuksenamme ei kuitenkaan ollut testata hypoteesia vaan jäsentää tietoa uudesta 

näkökulmasta. Vaikkei metodi itsessään ole tieteellisesti ankara, näemme tulok-

sella silti olevan arvoa fysioterapian alalla. 

Oikoluettaessa ja viimeistellessä opinnäytetyötä haasteeksi muodostui opinnäy-

tetyön laajuus. Pystyimme tiivistämään ja selkeyttämään työtämme viimeistely-

vaiheessa. Joitain asioita esimerkiksi aineistonanalyysin osalta jouduimme tässä 

vaiheessa vielä uudelleen arvioimaan ja korjaamaan. Oikoluku ja viimeistely kes-

tivät myös itsessään yllättävän kauan. Esimerkiksi ensimmäinen oikolukukierros 

vei tekijöiltä yhteensä kymmenen päivää. Kiirettä aikataulun kanssa ei kuitenkaan 

tullut ja työ palautettiin kaksi viikkoa etuajassa. 

Esitarkastuksen palautteen perusteella korjauksia tehtiin useisiin kohtiin ja näi-

den koettiin lisäävän opinnäytetyön arvoa ja läpinäkyvyyttä. Esimerkiksi tulokset-

kappaleen selkeytys parantaa opinnäytetyön luettavuutta. Korjasimme myös joi-

tain epähuomioissa tehtyjä käännösvirheitä opinnäytetyön teoreettisessa viiteke-

hyksessä sekä monipuolistimme työn pohdintaosiota. Opinnäytetyöprosessin ai-

kana pääsimme mielestämme henkilökohtaisiin tavoitteisiimme ja opimme integ-

roiva kirjallisuuskatsauksen metodologiaa ja toteuttamista. Työn aikana pereh-

dyimme myös useisiin muihin metodologisiin lähestymistapoihin. Opinnäytetyötä 

tehdessä harjaannuimme tieteellisessä kirjoittamisessa sekä olennaisesti syven-

simme omaa tietämystämme jalkaterän anatomiasta, biomekaniikasta sekä 

HV:sta sairautena. 
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7.4 Opinnäytetyön hyödynnettävyys ja jatkotutkimusaiheet 

Tämän opinnäytetyön tutkimustulokset auttavat kliinistä työtä tekeviä fysiotera-

peutteja huomioimaan HV-potilaita yksilöllisemmin. Tuloksia voidaan soveltaa 

muodostettaessa HV-potilaille kokonaisvaltaisia fysioterapian interventioita. Huo-

mioitaessa tietyn etiologisen tekijän vaikutus, pystytään interventio kohdenta-

maan yksilöllisemmin. Fysioterapiasta voitaisiin tällöin saada asiakkaan tarpeet 

huomioivampaa ja asiakaslähtöisempää. Tulokset tuovat myös ilmi, että näyttöön 

perustuva tieto ja käsitys HV:sta ilmiönä vaikuttaisi olevan tällä hetkellä yleistet-

tyä. Tämä tarkoittaa, että fysioterapeutin tulee kriittisesti arvioida käyttämiään in-

terventioita ja sitä, ovatko ne juuri potilaan HV-etiologiaan soveltuvia. Esimerkiksi 

jos HV:n nähdään johtuvan TE:n vaikutuksesta, tulisi fysioterapeuttien tämä huo-

lellisella tutkimisella ensin todentaa ennen, kuin aletaan määräämään venyttely-

harjoituksia. Myös etiologian kirjon vuoksi sairauden yleistäminen pelkkiin perin-

tötekijöihin ja kenkiin vaikuttaa laiskalta, varsinkin jos tätä ei millään tavalla to-

denneta. 

Työn toimeksiantaja, Helsinki Athletic Lab (HAL), näkee hyötyvänsä opinnäyte-

työn tuloksista suunnitellessaan ja toteuttaessaan yksilöllisempää ja johdonmu-

kaisempaa asiakastyötä HV-fysioterapiassa. HAL:in mukaan opinnäytetyötä voi-

daan hyödyntää arvioitaessa yksilöllisemmin alaraajapotilaan kuntoutustarvetta 

ja käytettävää interventiota. Eritoten etiologian kirjon huomioiminen ja terapian 

suunnittelu suhteessa vaikuttavaan tekijään nähtiin tärkeäksi. Opinnäytetyöpro-

sessissa mukana olemisen myötä toimeksiantaja kokee olleensa mukana kehit-

tämässä fysioterapia alan käytäntöjä. 

Tämän työn alkuperäistutkimuksista kävi ilmi, että ainoastaan yksi tutkimus (11) oli 

rajannut otannan etiologiaspesifisti. Lopuissa tutkimuksissa otantaa ei rajattu 

etiologialähtöisesti. Jos tutkimisen kohdistaa yleistettyyn otantaan, onko mahdol-

lista saada tutkimuksen kohteena olevan intervention vaikuttavuudelle luotettavia 

tuloksia? Esimerkiksi Tang ym. (12) raportoivat tutkimuksessaan, että heidän otan-

nassaan 14 henkilöllä HV johtui liian pienistä kengistä. Herääkin kysymys, miksi 
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tätä populaatiota ei suljettu pois otannasta, kun interventiossa testatiin anato-

mista linjausta korjaavaa pohjallista ja sen vaikutusta HV:een? Tämän opinnäy-

tetyötutkimuksen tuloksia voidaankin soveltaa jatkotutkimuksissa suunnitelta-

essa johdonmukaisempaa tutkimusasetelmaa, jolloin ylläkuvatulta epäjohdon-

mukaisuudelta on mahdollista välttyä. Näkisimmekin, että HV:ta tutkittaessa in-

terventioiden tulisi kohdistua tiettyihin etiologisiin tekijöihin sekä otannan ja inter-

vention rajautua tarkasti, kuten Reina ym. (11) ovat tehneet. Näin voitaisiin saada 

yhdenmukaisempia ja vertailukelpoisempia tutkimustuloksia eri interventioiden 

vaikuttavuudesta. Jatkotutkimusaiheiksi näkisimme esimerkiksi yleistä ja yksilöl-

listä HV-fysioterapiaa vertailevat tutkimukset tai yksilölliset HV-fysioterapia inter-

ventiotutkimukset. 
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Toimeksiantosopimus

  



78 

 

      

     

Liite 2 

Hyväksytty kuvauslupa 

 

 

1 (1)

FI-33014 Tampere University, Finland | Tel. +358 (0) 294 52 11 | Business ID 2844561-8 | www.tuni.fi

Kuvauslupa

Fysioterapian opiskelija Jussi Oskari Taka on hakenut lupaa valokuvata 5.3.2019 dissektioharjoi-
tuksen yhteydessä vainajan jalkaterää Lapin Ammattikorkeakoulun fysioterapian opinnäytetyötä
varten. Opinnäytetyö käsittelee vaivaisenluuta, sen etiologiaa ja jalkaterän biomekaniikkaa.

Myönnän kuvausluvan seuraavin edellytyksin:
- Kuvia käytetään pelkästään opinnäytetyössä.
- Kuvissa näkyy vain jalkaterään ja nilkkaan rajautuva alue.
- Vainaja ei ole tunnistettavissa kuvista.
- Opinnäytetyö ja niissä olevat kuvat eivät sisällä mitään vainajaan liittyviä tunnistetietoja.
- Kuvia ei jaeta eteenpäin toisille osapuolille.
- Paikalla oleva dissektiota ohjaava opettaja tarkistaa ja hyväksyy tallennettavat kuvat.
- Kuvauksessa on lisäksi noudatettava tarkentavia ohjeita, joita PSHP:n Kirurgian Koulutuskes-

kuksen edustajat voivat tarvittaessa antaa Koulutuskeskuksen käytäntöihin liittyen.

Tampereella 15.2.2019

Seppo Parkkila, anatomian professori



79 

 

      

     

Liite 3 1(2) 

Tiedonhaun hakulausekkeet: 

Cinahl 

(hallux valgus OR hallux abducto valgus OR bunio* OR big toe deformit* OR functional hal-
lux limitus OR 1 MTP join* OR first metatarsophalangeal join* OR first MTP join*) AND (con-
servat* OR rehabilitat* OR nonsurgical OR nonoperative OR physiotherap* OR physi-
cal therap* OR therapeutic exercis* OR corrective exercis* OR exercis* OR trainin* OR in-
terventio* OR taping OR toe splint* OR toe separator* OR manual therap* OR manipula-
tive therap* OR mobilizat* OR gait training OR therap* OR orthos* OR orthotic*) NOT (akin 
OR preoperative OR postoperative OR operative OR osteotomy OR chevron OR lapi-
dus OR arthrodesis OR scarf OR surgery OR correction OR invasive OR rheuma* OR gout) 
 
Osumia: 

- 860 osumaa 

- 57 lähempään tarkasteluun 
 

PubMed 

Search ((((Hallux valgus OR Hallux abducto valgus OR bunio* OR big toe deformit* OR 
functional hallux limitus OR 1 MTP join* OR first metatarsophalangeal join* OR first MTP 
join*))) AND (((conservative OR rehabilitation OR nonsurgical OR nonoperative OR physio-
therap* OR physical therap* OR therapeutic exercis* OR corrective exercis* OR exercis* 
OR trainin* OR interventio* OR taping OR toe splin* OR toe separat* OR manual therap* 
OR manipulative OR mobilizat* gait training OR therapy OR orthos* OR orthot*)))) NOT 
((akin OR osteotomy OR chevron OR lapidus OR arthrodesis OR scarf OR surger* OR in-
vasive OR gout OR rheuma*)) 
 
Osumia: 

- 278 osumaa 

- 46 lähempään tarkasteluun 

 

Cochrane Library 

#1 

("hallux valgus" OR "hallux abducto valgus" "functional hallux limitus" OR bunio* OR "big 
toe deformit*" OR "1MTP join*" OR "first metatarsophalangeal join* OR "first MTP join*)  
 

#2 

("physical therap*" OR physiotherap* OR conservative OR nonoperative OR nonsurgical 
OR taping OR mobilizat* OR rehabilitat* OR "therapeutic exercis*" OR "corrective exercis*" 
OR exercis* OR trainin* OR interventio* OR "toe splin*" OR "toe separat*" OR "man-
ual therap*" OR manipulat* OR therap* OR orthot* OR orthos* OR "gait training")  
 

#3 
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          Liite 3 2(2) 

 
(surgery OR osteotomy OR lapidus OR akin OR chevron OR gout OR arthrodesis OR scarf 
OR invasive OR rheuma*)  
 

Hakulauseke itsessään: #1 AND #2 NOT #3 
- 79 osumaa 
- 22 lähempään tarkasteluun 

 
PEDro 

Tehtiin 5 erillistä hakua: 
 

1. Hallux valgus 
- 16 osumaa 
- 7 tarkasteluun 

 
2. Hallux Abducto Valgus 

- 4 osumaa 
- 1 tarkasteluun 

 
3. Bunio* 

- 5 osumaa 
- 3 tarkasteluun 

 
4. Functional hallux limitus 

- 2 osumaa 
- 1 tarkasteluun 

 
5. Big toe deformit* 

- 1 osuma 
- 0 tarkasteluun 

 

Medic 

vaivaisenluu "Hallux valgus" "Hallux abducto valgus" bunion "big toe deformity" "functional 

hallux limitus" "1 MTP joint" "first metatarsophalangeal joint" "first MTP joint"  

 
Osumia: 

- 39 osumaa 
- 4 tarkasteluun 
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