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Vaivaisenluu, hallux valgus (HV), on yksi yleisimpia jalkateran hairiétiloja. Siina
isovarvas kaantyy pois keskilinjasta seka kiertyy samalla, kun ensimmainen jal-
kapoydanluu kaantyy kohti keskilinjaa. HV oireilee yleensa kenkien kayton yhtey-
dessa tai silloin, kun isovarpaan tyviniveltd kuormitetaan liikaa. Tyypillisin oire on
Kipu tyvinivelen sisasyrjalla. HV:n on todettu vaikuttavan negatiivisesti jalkateran
toimintaan sek& yksilon elaménlaatuun.

Tarkoituksenamme on integroivan kirjallisuuskatsauksen avulla sek& tarkastella
ettd tuottaa tiedon synteesia fysioterapian alalle siita, mita syitd HV:lle tunniste-
taan ja miten naitd huomioidaan yksilollisesti konservatiivissa interventiotutki-
muksissa. Opinnaytetyon toimeksiantajan, Helsinki Athletic Lab:n, tavoitteena on
olla mukana kehittdméssa fysioterapia-alan kaytantéja sekd omaksua uutta tie-
totaitoa HV:sta ilmiona. Tyo voi vaikuttaa kliinista tyota tekevien fysioterapeuttien
tapaan nahda ilmi6 yksilon kannalta kokonaisvaltaisemmin. HV-potilaan kannalta
tavoitteena on ilmidn kehittyminen kohti yksiléllisempéaé suuntaa fysioterapian na-
kokulmasta. Opinnaytetydn tekijéiden tavoitteena on oppia integroivan kirjalli-
suuskatsauksen metodologiaa, tieteellista kirjoittamista seka ymmartaa syvem-
min jalkateran anatomiaa, biomekaniikkaa ja HV:ta osana suurempaa toiminnal-
lista kokonaisuutta.

Aineistohaussa valitut elektroniset tietokannat (CINAHL, PubMed, Cochrane Lib-
rary, PEDro ja Medic) kaytiin I&pi vuoteen 2020 asti. Aineistohaku tuotti yhteensa
1284 osumaa, joista lopulliseen analyysiin valikoitui 14 tutkimusta. Valittujen tut-
kimusten tiedon synteesi toteutettiin alkuperaisilmausten pelkistysten ja katego-
risoinnin kautta.

Tuloksista kavi ilmi, etta HV:lle tunnistetaan laajasti eri syita. Perintotekijat ja ken-
gat nousivat aineistossa eniten mainituiksi tekijoiksi. Vammamekanismina pro-
naatioh&irioté ja sen alaisia tekij6ita oli aineistossa kasitelty laajimmin. Yksil6lli-
syys nahtiin toteutuvan aineistossa kolmitasoisena: yksil6llisend, etiologias-
pesifind ja epaspesifind. Yhden alkuperaistutkimuksen asetelma oli huomioinut
yksilollisyyden kattavasti, jolloin intervention voidaan nahdéa kohdistuneen tar-
kasti yhteen HV-tekijaan.

Avainsanat Hallux valgus, vaivaisenluu, MTP-nivel, jalkaterd, etiolo-
gia, yksilollisyys



LAPIN AM |(_1 Abstract of Thesis

Lapland University of Applied Sciences

Degree Programme in Physiotherapy
Bachelor of Health Care

Authors Tuomas Hyo6tyla, Jussi Taka Year 2020
Supervisors Erja Rahkola, Mika Rahkola

Commissioned by Ville Rapeli, Helsinki Athletic Lab

Subject of thesis Bunions — all from the same mold?

Number of pages 75+ 19

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.

Key words Hallux valgus, bunion, MTP-joint, foot, etiology, individ-
uality
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1 JOHDANTO

Hallux valgus (HV) on isovarpaan tyvinivelen hairiétila, jossa isovarvas kaantyy
pois keskilinjasta seka kiertyy samalla, kun ensimmainen jalkapdydanluu kaantyy
kohti keskilinjaa (Kuva 1) (Coughlin 1996, 932; Ferrari 2014, 1-2). Nixin, Smithin
& Vicenzinon (2010, 1, 4) mukaan HV on yksi yleisimmista jalkateran vaivoista,
sen esiintyessa heidan arvionsa mukaan jopa neljanneksella aikuisvaestosta.
Yleensa HV ilmenee kipuna isovarpaan tyvinivelen sisasyrjalla, monesti kenkien
kayton yhteydessa tai silloin, kun tyviniveltéa kuormitetaan liikaa (Easley & Trnka
2007, 656). HV on yhdistetty hidastuneeseen kavelynopeuteen ja lyhentynee-
seen askelpituuteen seka heikentyneeseen jalkateran lihasvoimaan ja alentunee-
seen jalkateran toimintaan (Menz & Lord 2005, 486-489; Nix, Vicenzino & Smith
2012a, 6). HV:n on my06s todettu vaikuttavan negatiivisesti elamanlaatuun ja
ikdantyneemmat potilaat vaikuttavat sitd masentuneemmilta, mita suurempi iso-
varpaan HV-kulmamuutos on (Lopez Lopez ym. 2016, 5-6; Loépez Lopez ym.
2016, 3-4).
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Kuva 1. Vaivaisenluu eli hallux valgus. Hyotyla & Taka 2020.

HV:ta voidaan hoitaa seka konservatiivisesti ettéd operatiivisesti (Mortka & Lisinski
2015, 3303). Robinsonin & Limbersin (2005, 1038) mukaan HV:lle on kehitetty yli
130 erilaista operatiivista tekniikkaa, mutta vaivaan ei kuitenkaan ole olemassa



Kaypa hoito -suosituksia. Suomessa HV:n korjausleikkaus oli Torkin ym. (2001,
2474) mukaan viidenneksi yleisin paivakirurginen leikkaus. Raikinin, Millerin &
Danielin (2014, 259) mukaan HV:n korjausleikkauksen komplikaatioriski on jopa
50% ja uudelleenleikkauksien maara vaihtelee 2,7-16%:n valilla. Mortka & Li-
sinski (2015, 3306) tuovat esille, etta konservatiivisilla menetelmilla pystytaén
valttamaan korjausleikkauksiin liitetyt kulut seké& komplikaatioriskit. He jatkavat,
ettd tehokkuutensa puolesta interventiotutkimuksissa konservatiiviset metodit

vaikuttavat rinnastettavilta operatiivisiin menetelmiin.

Easleyn & Trnkan (2007, 655) mukaan HV vaikuttaa monisyiselta vaivalta, johon
Perera, Mason & Stephens (2011, 1652-1658) ovat esittaneet laajan kirjon eri
mekanismien kautta vaikuttavia tekijoita. Useat tutkijat korostavat interventioiden
onnistumiseksi HV:n yksildllisen syyn selvittamista (Mann & Coughlin 1981, 36;
Easley & Trnka 2007, 657; Klemola 2011, 1710; Perera ym. 2011, 1650; Mortka
& Lisinski 2015, 3306) seka yksilolle luontaisen alaraajan kuormituksen tarkeytta
(Biz, Favero, Stecco & Aldegheri 2012, 287; Klemola 2017, 102). Sek& Klemolan
(2018, 32, 34) etta Mannin & Coughlinin (1981, 36) mukaan interventiot yleensa
epaonnistuvat, jos yksilollista taustatekijga ei selvitetd. Hurnin, Vicenzinon &
Smithin (2016, 3-5) tutkimuksesta kay kuitenkin ilmi, etta suurin osa australialai-
sista kliinista tyota tekevista jalkaterapeutista tyytyivat HV-tapauksissa joko anta-
maan ohjausta ja neuvontaa liittyen jalkineisiin tai mdaraamaan pohjallishoitoja.
Klemolan (2017, 103) mukaan tietyissa HV-tapauksissa pohjallishoito on jopa

vasta-aiheinen hoitolinja.

HV:n ollessa yleinen seka perusliikkumista (Menz & Lord 2005, 486-489; Nix,
Vicenzino & Smith 2012a, 6) ettad elamanlaatua alentava vaiva (L6pez Lopez ym.
2016, 5-6; Lopez Lépez ym. 2016, 3-4), vaikuttaisi fysioterapeuttien nakdkul-
masta tarkealtd huomioida se kokonaisvalaisesti. Jotta HV-potilaita voitaisiin kun-
touttaa yksilollisesti ja tehokkaasti, tulisi fysioterapeuttien hallita jalkateran nor-
maali anatomia ja biomekaniikka seka ymmartdd HV:ta ilmiona kattavammin.
(Easley & Trnka 2007, 657; Klemola 2011, 1717-1718.) Jos yksilollisia taustate-
kijoita ei fysioterapiassa puolestaan selvitetd, onko mahdollista, etta valittu inter-
ventio on jollekin haitallinen? Suomenkielisessé fysioterapian kirjallisuudessa ei

vaikuta l0ytyvan tutkimuksia HV:n yksil6llisen huomioinnin toteutumisesta. Tasta



syysta pyrimme tuottamaan uutta, jasenneltya tietoa mainitusta ilmidésta. Taman
opinnaytetyotutkimuksen tarkoituksena on integroivan kirjallisuuskatsauksen
avulla seka tarkastella etta tuottaa tiedon synteesia fysioterapian alalle siita, mita
syitd HV:lle tunnistetaan ja miten naitd huomioidaan yksil6llisesti konservatiivissa
interventiotutkimuksissa. Yksil6llisyyden toteutuminen fysioterapiassa vaatii mie-
lestamme sen, etta tutkijat tunnistavat jonkin tekijan, johon he pyrkivat vaikutta-
maan. Naemme, etta on oleellista tietdd mita sairauden aiheuttajaksi nimetaan,
jotta voidaan arvioida toteutuuko yksilollisyyden huomiointi suhteessa tadhan syy-
hyn.

Opinnaytetyotutkimuksen tavoite on nelikantainen. Tyon tuottama tiedon synteesi
voi vaikuttaa Kliinista tyota tekevien fysioterapeuttien tapaan ndhda ilmio yksilon
kannalta kokonaisvaltaisemmin. HV-potilaan kannalta tavoitteena on ilmion ke-
hittyminen kohti yksilollisempaa suuntaa fysioterapian nakokulmasta. Opinnayte-
tyon toimeksiantajan, Helsinki Athletic Lab:n, tavoitteena on olla mukana kehitté-
massa fysioterapia-alan kaytantdja sekd omaksua uutta tietotaitoa HV:sta il-
miona. Opinnaytetyon tekijoiden tavoitteena on oppia integroivan kirjallisuuskat-
sauksen metodologiaa, tieteellista kirjoittamista seka ymmartaa syvemmin jalka-
terdn anatomiaa, biomekaniikkaa ja HV:ta osana suurempaa toiminnallista koko-

naisuutta.
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2 JALKATERAN ANATOMIA JA NORMAALI TOIMINTA

2.1 Jalkatera yleisesti

Ihmisen jalkatera sisaltaa 28 luuta, 33 niveltd ja yli 100 lihasta, ligamenttia ja jan-
nettad (Nigg, Behling & Hamill 2019, 131). Se on kompleksi kontaktipiste alustan
ja kehon valilla, jonka taytyy sietda suuria voimia askelluksen eri vaiheiden ai-
kana. (Valmassy 1996, 32). McKeonin, Hertelin, Bramblen & Davisin (2015, 1)
mukaan on evolutiivista nayttda siita, etta jalkateran kaarirakenteet ja lihaksisto
ovat kehittyneet vastaamaan kasvanutta tarvetta kuorman kantamiselle ja juok-
semiselle. Onkin arvioitu, etta keskimaarin ihminen kavelee n. 10 000 askelta pai-
vassa, n. 1 000 000 askelta vuodessa ja n. 185 000 kilometrid koko elaménsa
aikana (Alazzawi, Sukeik, King & Vemulapalli 2017, 22).

Jalkateran luut jaetaan nilkkaluihin, jalkapOdydéanluihin ja varpaisiin. Nilkkaluita
ovat calcaneus, talus, naviculare, cuboid seka mediaalinen, intermediaalinen ja
lateraalinen cuneiformi. Jalkapdydanluita on viisi. Varpaissa luiden lukuméaara
vaihtelee, isovarpaassa niit on kaksi ja lateraalisemmissa varpaissa kolme. (Gil-
roy ym. 2013, 424.) Funktionaalisesti jalkaterd jaetaan kolmeen osaan: takajal-
kaan, keskijalkaan ja etujalkaan (Nigg ym. 2019, 131). Takajalka koostuu seka
taluksesta etta calcaneuksesta (Albin ym. 2019, 2). Talonaviculare- ja calca-
neocuboid-nivelet muodostavat Chopartin linjan, joka erottaa takajalan keskija-
lasta. Keskijalka itsessdan koostuu navicularesta, cuboidista ja kolmesta cunei-
formesta. (Pearce & Calder 2010, 581.) Etujalkaan lukeutuvat jalkapdydanluut 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-Ochagavia & Rodriguez-
Merchan 2019, 430).

Jalkateraa lilkuttavat lihakset jaetaan intrinsic- ja extrinsic-lihaksiin. Intrinsic-lihak-
set sijaitsevat jalkaterdssa neljassa kerroksessa ja niille on tyypillista pienet mo-
menttivarret ja pieni poikkipinta-ala. Ne toimivatkin lahinna jalkaterdn vakautta-

jina. Extrinsic-lihasten tehtdvanéa on tuottaa liiketta ja niille on ominaista suuret
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momenttivarret seka laajat poikkipinta-alat. (McKeon ym. 2015, 1.) Extrinsic-li-
hakset jaetaan sijaintinsa perusteella neljaan eri aitioon. Etuaitio tuottaa paaasi-
assa dorsifleksiota, sivuaitio tuottaa eversiota ja taka-aitio sekd syva taka-aitio
tuottavat plantaarifleksiota ja inversiota. (Brockett & Chapman 2016, 233.)

Liike nivelissa kuvataan tapahtuvan rotaationa kuvitteellisen liikeakselin ympari.
Kunkin nivelen liike maarittaa sen liikeakselin sijainnin. Akseli on linja, joka sijait-
see kohtisuoraan liikkeeseen nahden. Suunta, jossa liike tapahtuu, on liikketaso.
Liiketasoja ovat sagittaalitaso, joka jakaa kehon vasempaan ja oikeaan puolis-
koon, frontaalitaso, joka jakaa kehon etu- ja takaosaan ja transversaalitaso, joka
jakaa kehon yla- ja alaosaan. (Valmassy 1996, 2.) International Society of Bio-
mechanicsin mukaan (Wu ym. 2002, 544-545) sagittaalitason lilke on fleksio-eks-
tensio-suuntaista, frontaalitason abduktio-adduktio-suuntaista ja transversaalita-
son liikkeet ovat sisa- ja ulkokiertoja. Liiketta voi tapahtua niin avoimessa kuin
suljetussa kineettisessa ketjussa. Avoimessa kineettisessa ketjussa nivelen dis-
taalisempi osa liikkuu suhteessa nivelen proksimaaliseen osaan. Suljetussa ki-
neettisessa ketjussa nivelen distaalinen osa on kytketty alustaan. Sen liikke on
taman takia estynyt ja nain ollen proksimaalinen osa nivelesta liikkuu suhteessa

distaaliseen. (Valmassy 1996, 5.)

Jalkateran toimiessa normaalisti se kestaéa askelluksessa syntyvia liikkeita ja voi-
mia ilman patologian kehittymista (Valmassy 1996, 2). Seuraavissa kappaleissa
kasitelladn tarkemmin HV:n kannalta oleelliset jalkateran rakenteet ja askelluk-
sen vaiheet. Naissa kappaleissa kaytetaan lahdemateriaalina osittain myds van-
hempia lahteita. Niitd pidetdan biomekaniikan ja jalkateratutkimuksen alalla pe-
rusteoksina tai erityisen havainnollistavina ja ovat siitd syysta sisallytetty tahan
opinnaytetyodtutkimukseen. Polvi- ja lonkkanivel ovat tarkedsséd asemassa seka
askelluksessa, ettd sen kontrolloinnissa. Ne ovat kuitenkin tAman opinnaytetyo-
tutkimuksen aihealueen ulkopuolella, eika niitd tasta syysta tulla kasittelemaan.
Aihealueen ulkopuolelle rajataan yhta lailla lihasketjut. Vaikka niilla néhd&én ole-
van vaikutusta jalkateran toimintaan, valittyvat niiden tuottamat voimat jalkate-
raan teoriaosuudessa myohemmin kasiteltavien extrinsic- ja intrinsic-lihasten

kautta. Teoreettisen viitekehyksen perusteella nayttaisi myos silta, etta HV ei
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oleellisesti vaikuttaisi lateraalisen jalkaterén toimintaan. Tasta johtuen teoria-
osuudessa on keskitytty keski- ja etujalan osalta pelkastddn mediaalisiin raken-

teisiin ja niiden toimintaan.
2.2 Jalkateran nivelet
2.2.1 Ylempi nilkkanivel

Ylempi nilkkanivel on jalkateran sagittaalitason liiketta tuottava osa. Siita kayte-
tdan myads yleisesti nimitysté talocruraali-nivel. Ylemman nilkkanivelen kokonai-
suuteen kuuluvat distaaliset nivelpinnat tibiassa ja fibulassa, seké taluksen paalla
oleva lieribmainen troklea (Brockett & Chapman 2016, 232). Tibia ja fibula muo-
dostavat ylemmalle nilkkanivelelle sen haarukkamaisen kehysrakenteen (Kuva

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

oW
"
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[Fateraalimalleolip

Kuva 2. Kadaver-aineisto. Ylemmassa nilkkanivelessa tibian ja fibulan talukselle
muodostama haarukkamainen kehysrakenne kuvattuna anteriorisesti. Huomaa
myos taluksen frontaalitasossa epadsymmetrinen rakenne. Taka 2019.

Ylemman nilkkanivelen rakennetta stabiloi lateraali- ja mediaalipuolen kollateraa-
liligamentit. Mediaalisesta kollateraaliligamentista kaytetdan nimitysta delta-liga-
mentti. Ligamenttien paatehtava on tukea nivelta ja estéa liiallista sagittaalitason
likettd. (Valmassy 1996, 2-3.) Delta-ligamentti estaa liiallista jalkateran eversiota,
kun taas lateraalinen kollateraaliligamentti rajoittaa inversiosuuntaisia liikkeita

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

jalkateran frontaalitasossa tapahtuvaa liiketta.

Ylemman nilkkanivelen liikeakseli ei ole pysyva. Se vaihtelee sen mukaan, mil-
lainen nivelen asento on sagittaalitasossa. Ylemman nilkkanivelen liikeakseli kul-
kee vinosti, 8° transversaalitasossa ja 20-30° frontaalitasossa. Vino liikeakseli
johtuu taluksen lateraalisen ja mediaalisen puolen nivelpintojen epdsymmetriasta
(Kuva 2), joka mahdollistaa tarvittavan transversaalitason liikkeen yhdessa sagit-
taalitason liikkeen kanssa. Suljetussa kineettisessa ketjussa, kun alaraaja siirtyy
ylemman nilkkanivelen yli, dorsifleksoi jalkatera ja muodostuu siihen samalla ab-
duktiota. Kun jalkatera ponnistusvaiheessa plantaarifleksoi, syntyy samalla jalka-
terdaan adduktiota. (Valmassy 1996, 3, 5-7.) Ylemman nilkkanivelen liikelaajuu-
den on arvioitu olevan 40-55° plantaarifleksioon ja 10-20° dorsifleksioon nilkan
anatomisesta nolla-asennosta. Ylemman nilkkanivelen liikkuessa nolla-asen-
nosta pidemmalle dorsifleksioon saa taluksen troklean anteriorisesti leveampi ra-

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

2.2.2  Subtalari-nivel ja Chopartin linja

Askelluksessa alaraaja kiertyy kontaktivaiheen aikana keskimaarin 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 epasaannéllisen muodon vuoksi kykenevainen transversaalita-
son liikkeisiin, se ei kuitenkaan ole riittdva tarvittavan liikealan tuottamiselle.
Ylemman nilkkanivelen alapuolella sijaitseva subtalari-nivel on suunniteltu salli-
maan naita ylimaaraisia rotationaalisia muutoksia jalkateran suljetun kineettisen
ketjun asennoissa. (Valmassy 1996, 8.) Se on kompleksi nivel, joka muodostuu
taluksen ja calcaneuksen muodostamasta talo-calcaneaali-nivelesta seké taluk-
sen paan ja navicularen nivelkuopan, acetabulum pediksen, valisesté talo-navi-

culaari-nivelesta (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 keskimaarin 42° (Kuva 3). Liikkeita taman lii-
keakselin ympari kutsutaan pronaatioksi, tai subtalaripronaatio, seka supinaa-
tioksi, subtalarisupinaatio. Pronaatio on takajalan siséarotaatiota, kun taas supi-
naatio on takajalan ulkorotaatiota taman liikeakselin ympari. (Nigg ym. 2019, 131-
132). Termeilla eversio ja inversio on myos pyritty selittdmaan subtalari-nivelen
likettéa (Brockett & Chapman 2016, 232; Kréahenbihl, Horn-Lang, Hintermann &
Knupp 2017, 310), mutta Niggin ym. (2019, 132) mukaan nama kuvaavat liiketta
kliinisten akseleiden ympari eivatkd perustu varsinaisiin anatomisiin likeakselei-
hin. Tasta syysta tassa opinnaytetyotutkimuksessa subtalarinivelen liiketta kuva-
taan kasitteilla pronaatio ja supinaatio, eversion ja inversion sijaan. On myaos tar-
ke& huomauttaa, ettd seka pronaatiota ja supinaatioita etta subtalaripronaatiota
ja subtalarisupinaatiota tullaan jatkossa kasittelemaan synonyymeina ja tekstissa

esiintyessaan niilla tarkoitetaan samaa ilmiota.

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

Talo-naviculaari-nivel yhdessa, 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 termina juontaa juurensa 1700-
luvulle, jolloin ranskalainen laakéari, Francois Chopart, keksi tavan amputoida jal-
kateran tata nivellinjaa hyddyntden (Honeycutt & Perry 2019, 1). Vaikka Chopar-
tin linja koostuu kahdesta eri nivelesta, ajatellaan niiden toimivan kuitenkin yh-
tend funktionaalisena yksikkona. Chopartin linja mahdollistaa etujalan kontaktin
sailyttamisen alustaan, vaikka takajalassa ja alaraajassa tapahtuisi kiertoja. (Val-
massy 1996, 9, 15; Benirschke ym. 2012, 1327.) Tama on mahdollista Chopartin
linjan liikeakselin ansiosta. Kirjallisuudessa Chopartin linjalle kuvataan yleensa

kaksi erindisté liilkeakselia, vino ja pitkittdinen akseli (Hicks 1953, 351; Valmassy
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1996, 16; Sandstrém & Ahonen 2011, 318), mutta Nesterin, Findlowin & Bowkerin
(2001, 72) tekemassa tutkimuksessa ehdotetaan, ettd liikeakseleita olisi vain
yksi, joka mukautuisi kuormitusvasteen eri vaiheisiin. Subtalari-nivelen asento
saatelee Chopartin linjan liikealaa. Kun subtalari-nivel pronatoituu, calcaneocu-
boidaali- ja talonaviculaare-nivelten liikeakselit ovat yhdensuuntaiset ja sallivat
suuremmat lilkkealat Chopartin linjassa. Kun kantapaa inversoituu, talonavicu-
laare- ja calcaneocuboidaali-nivelten liikeakselit eivat en&déa ole yhdensuuntaisia
ja ne lukkiutuvat. Liikeakseleiden linjaukset loytyvat alta (Kuva 4). Tata liikkuma-
tonta tilaa kutsutaan keskijalan lukkomekanismiksi (eng. midtarsal joint locking
mechanism) ja sen tehtdva on stabilisoida keskijalka askelluksen ponnistuk-
sessa. (Valmassy 1996, 23; Blackwood, Yuen, Sangeorzan & Ledoux 2005,
1074; Benirschke ym. 2012, 1327.)

d.

talonaviculaare

calcaneocuboidaali

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

2.2.3 Ensimmainen jalkateran sade

Ensimmainen jalkateran sade (1-sade) koostuu ensimmaisesta metatarsaalista

(MT) seka sita vastaavasta mediaalisesta cuneiformesta (Johnson & Christensen
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1999, 313). 1-sateen tehtavaksi on ehdotettu vastaamista takajalan asennon-
muutoksiin, jotta etujalan kontakti pystytaan sailyttamaan askelluksessa. 1-sade
my0ds edesauttaa ensimmaisen metatarsofalangeaali-nivelen (IMTP-nivel, eng.
first metatarsophalangeal joint) dorsifleksiota ponnistusvaiheessa. (Valmassy
1996, 24.)

1-sateen liikeakseli on noin 45 astetta sagittaali- ja frontaalitasoista seka hieman
viistossa transversaalitasoon ndhden (Kuva 5) (Hicks 1953, 350). Koska liikeak-
seli kulkee eri suuntaan suhteessa subtalarinivelen ja Chopartin linjan liikeakse-
leihin, ovat 1-sateen liikeakselin liikkeet subtalaripronaatiossa dorsifleksio yh-
dessa inversion ja adduktion kanssa ja subtalarisupinaatiossa plantaarifleksio yh-

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

Kuva 5. 1-sateen liikeakseli suhteessa sagittaalitasoon. Hyotyla & Taka 2020.

Klemola (2018, 26) lainaa Rootia ym. (1977) kirjoittaessaan, ettd 10° 1-sateen
plantaarifleksio tarvitaan normaalin 1MTP-nivelen dorsifleksion aikaansaa-
miseksi. 1-séteen plantaarifleksio alkaa subtalarisupinaation ja Chopartin linjan
yhteistoiminnalla. Subtalarisupinaatio tukee Chopatrtin linjaa, jossa jalkateran 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, ettd etujalasta vaikuttaisi 16ytyvan 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-sateen sagittaali-
tason liikkkeen vdhenemisen, jolloin windlass-mekanismiin (kasitelladn luvussa

2.3) siirtyminen mahdollistuu (Johnson & Christensen 1999, 319; Perez ym.
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2008, 73-74). Etujalan lukkomekanismin lisaksi PL-toiminta stabiloi ensimmaisen
metatarsaalipdén ja sesamoidit tukevasti alustaan. PL-janteen insertio 1-satee-
seen on kuvattuna alla (Kuva 6). Kun sesamoidit ovat alustassa, pystyvat
intrinsic-lihakset, erityisesti m. abductor hallucis (ABH), tuottamaan tehokkaan
plantaarifleksio-suuntaisen momenttivarren 1-sateeseen, jolloin 1IMTP-nivelen
dorsifleksio mahdollistuu. (Valmassy 1996, 26-27.)

& vn

2% 1 -_rjygtgtak}sé:a,‘a li

Kuva 6. Kadaver-aineisto. Peroneus longus-janteen insertio 1-sateeseen kuvat-
tuna inferomediaalisesti. Taka 2019.

2.2.4 1MTP-nivel

Erdan arvion mukaan 1MTP-nivel joutuu askelluksen ponnistusvaiheessa kan-
nattelemaan jopa 29% kehon painosta (Jacob 2001, 784). Klemola (2018, 27)
lainaa Rootia ym. (1977) kirjoittaessaan, ettd suurten kontaktivoimien takia iso-
varpaan normaali ponnistustoiminta on tarke&é ja toimiakseen se vaatii kolmea
asiaa: 1-sateen stabiliteettia ja plantaarifleksiota, sesamoidien tukea seka stabi-
loivien lihasten normaalia toimintaa. 1IMTP-nivel sisaltdd nelja erillista luuta yh-
dessa nivelkapselissa: 1-metatarsaalipaa, proksimaalifalangin tyvi seka mediaa-
liseen etta lateraalisen sesamoidin superioriset pinnat. Durrant, Durrant & McEI-
roy (2019, 1) kayttavat nimitysta metatarsophalangeaali-sesamoidi-kompleksi,
mutta koska valtaosa lahdekirjallisuudesta vaikuttaisi kayttavan termia MTP-ni-
vel, valittiin se yhtenevéisyyden ja selkeyden vuoksi myds tdman opinnaytetyo-
tutkimuksen termiksi kuvaamaan kyseista rakennetta.
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1MTP-nivelen paaliikesuunta on sagittaalitasoista, mutta koska nivel on mallil-
taan munamainen (eng. condylar joint) sallii soikea nivelnasta my6s passiivista
transversaalitason liiketta. Vahvat kollateraaliligamentit estavat hallitsemattomia
likkeita ja tukevat nivelkapselia seké lateraalisesti ettd mediaalisesti. (Valmassy
1996, 27.) Muita kapselin nivelsiteitd ovat sesamoidit ympardiviin rakenteisiin yh-
distavat intersesamoid-, phalangosesamoid- ja metatarsosesamoid-ligamentit
(Dereymaeker, Mulier & Girisch 2011, 272).

1IMTP-nivel lapikdy askelluksen kannankohotuksen aikana passiivisen dorsiflek-
sion (Valmassy 1996, 28; Perry & Burnfield 2010, 13). Normaalina IMTP-nivelen
dorsifleksion liikelaajuutena pidetaan 65-75°, kun taas toiminnallisesti vahintaan
50-60° liikealaa vaaditaan toimivan askelluksen saavuttamiseksi. IMTP-nivelen
dorsifleksio on biomekaniikaltaan kolmivaiheinen tapahtuma. Nivel on perintei-
nen ojentuva sarananivel ensimmaisen 20-30° dorsifleksion aikana, jonka jalkeen
se kay lapi viela niin kutsutut liukumis- ja kompressiovaiheet ennen kuin tarvittava
likeala on saavutettu (Kuva 7). (Valmassy 1996, 28; Klemola 2011, 1711; Durrant
ym. 2019, 4.)

Kuva 7. IMTP-nivelen ekstension vaiheet ylhdalta alaspain: ojennus-, liukumis-
ja kompressiovaihe. Hyotyla & Taka 2020. Uudelleen piirretty ja mukailtu Kle-
molan (2011, 1711) pohjalta.
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Ponnistuksen aikana sesamoidit siirtyvat kohti alustaa 1-metatarsaalipaan nivel-
pinnan alle ja tukevat sen liikettd. Koska mediaalinen sesamoidi sijaitsee sagit-
taalitasossa distaalisempana kuin lateraalinen sesamoidi, saa se aikaan liikeak-
selin kdantymiseen niin, ettd 1MT inversoituu dorsifleksion aikana, jolloin sen sta-
biliteetti ponnistaa kasvaa. Taméan lisaksi sesamoidit vahentavat janteisiin 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

Kavelyn kannankohotuksen aikana varpaat ojentuvat passiivisesti, joka aiheuttaa
plantaarifaskian kiristymisen muuttaen jalkateran tukevaksi alustaksi ponnistaa.
Tata kutsutaan windlass-mekanismiksi ja se on saanut nimensa kelaa muistutta-
van ominaisuutensa takia. (Hicks 1954, 28, 30; Perry & Burnfield 2010, 13.) Win-
dlass-mekanismin toiminta ei vaadi aktiivista lihastyota vaan kiristyminen tapah-
tuu mekaanisesti, kun kehon eteneminen pakottaa varpaat ojennukseen (Hicks
1954, 30). Windlass-mekanismi toimii koko jalkapohjassa, mutta se on tehok-
kainta IMTP-nivelessa. Syyksi tdhan on ehdottettu 1IMTP-nivelen suurempaa ko-
koa verrattuna muihin MTP-niveliin. 1MTP-nivelen suurempi sdde mahdollistaa
plantaarifaskian kiristymisen pidemman aikaa. Plantaarifaskian suurempi janni-
tys jalkaterdn mediaalisella puolella puolestaan auttaa supinaatiota ponnistusvai-

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

Plantaarifaskia alkaa proksimaalifalangien vahvoista kiinnityskohdista, kapselile-
vyista (eng. plantar plate), ja jatkuu kantaluun pohjan yli sen posterioriselle puo-
lelle sulautuen akilles-janteeseen. Plantaarifaskia muodostuu viidesta falangin
saikeesta seka viidennen MT:n tyvesta lahtevasta lateraalisesta sdikeesta 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, etta vaikka plan-
taarifaskian sédikeet ovat padasiassa pitkittédissuuntaisia ja vinoja, 16ytyy faskiasta
mya0os taysin poikittaisia saikeita. Plantaarifaskia on myds heidan mukaansa erin-

omaisesti hermotettu ja he tuovatkin esille ajatuksen, ettd faskia on tarkeédssa
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roolissa niin jalkateran proprioseptiikan, stabiliteetin kuin kontrollin kannalta
(Stecco ym. 2013, 673).

MTR-nivel

Kuva 8. Kadaver-aineisto. Jalkapohjan plantaarifaskian etuosan viuhkamaisesti

levittyvat pinnalliset sdikeet seka tiiviimpi ja yhtenevaisempi takaosa kuvattuna
inferiorisesti. Taka 2019.

2.4 Askelsykli

2.4.1 Askelsyklista yleisesti

Tassa opinnaytetyotutkimuksessa suomennoksina askelsyklin vaiheista kayte-
taan Sandstréomin & Ahosen (2011, 298) kayttamiad termeja. lhmisen askellus on
kompleksi, koordinoitu sarja liikkeitd, jonka aikana henkil6 etenee toistaen sa-
moja liikkeita alaraajojensa valilla (Valmassy 1996, 32-33). Askelsykliksi kutsu-
taan yhden saman kavelyn vaiheen tapahtumista kaksi kertaa (Levine, Richards
& Whittle 2012, 29). Askelsyklin aikana henkild ottaa kaksi askelta — eli yhden
askelparin — ja tavallisesti sitd maaritetdan kantapaan kontaktista alustaan sa-
man kantapaan kontaktiin seuraavassa askeleessa (Valmassy 1996, 33; Sand-
strom & Ahonen 2011, 297). Mallinnus askelsyklista I6ytyy alta (Kuva 9).
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Jaksot: Kontaktijakso w Heilahdusjakso
< > >
Vaiheet: AK KV KT PT EH AH KH LH
|
I I | | | | |
Tehtavat: Kehonpainon Yhden algraajan Heilahtavan glaraajan
vastaanotto tuki eteneminen

Kuva 9. Ylla kuvattuna yksi askelsykli, jota maaritetddn kantakontaktista saman
alaraajan seuraavan kantakontaktiin. AK = alkukontakti, KV = kuormitusvaste, KT
= keskituki, PT = paatostuki, EH = esiheilahdus, AH = alkuheilahdus, KH = kes-
kiheilahdus, LH = loppuheilahdus. Hyoétyla & 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 sité ajanjak-
soa, kun jalka on askelluksen aikana maassa (Valmassy 1996, 33). Kontaktijakso
pitda sisallaan viisi toiminnallista vaihetta, jotka ovat: alkukontakti, kuormitus-
vaste, keskituki, paatdstuki ja esiheilahdus. Heilahdusjakso puolestaan tarkoittaa
sita ajanjaksoa, kun alaraaja etenee ilmassa kohti seuraavaa kontaktia. Se pitaa
sisdllaan kolme vaihetta, jotka ovat: alkuheilahdus, keskiheilahdus ja loppuhei-
lahdus. Kontakti- ja heilahdusjakson kahdeksan vaihetta yhdessa varmistavat,
ettd kavelyn kolme tehtavaa (eng. task), kehonpainon vastaanotto, yhden alaraa-
jan tuki ja heilahtavan alaraajan eteneminen tulevat taytetyksi. (Perry & Burnfield
2010, 4, 10.) Teoreettisen viitekehyksen perusteella vaikuttaisi silta, etta HV-
etiologiassa keskitytdan padasiassa suljetun kineettisen ketjun kautta vaikuttaviin
tekijoihin. Tasta syysta taman opinnaytetydtutkimuksen teoriaosuus kasittelee

askelsyklin osalta pelkastaan kontaktijaksoa.

Kirjallisuudesta I0ytyy myos vaihtoehtoinen tapa jaotella askelsykli ja se sisaltaa
termit: ensimmainen kahden alaraajan tukivaihe, yhden alaraajan tuki, toinen
kahden alaraajan tukivaihe ja heilahdusvaihe (Valmassy 1996, 33). Perry & Burn-
field (2010, 4) sekd Bonnefoy-Mazure & Armand (2015, 200) kuitenkin argumen-
toivat, etta tata jaottelua ei tulisi kayttaad. Siita voi virheellisesti ymmartaa, etta



22

kehonpaino olisi kahden alaraajan tukivaiheen aikana jakautunut tasaisesti mo-
lemmille alaraajoille, vaikka nain ei heidan mielesta kuitenkaan ole. Tasta syysta
tasséa opinnaytetyotutkimuksessa kaytetaan Perryn & Burnfieldin (2010) aiemmin
kuvattua tapaa jaotella askelsykli.

2.4.2 Kehonpainon vastaanotto

Kehonpainon vastaanotto on askelluksen ensimmainen tehtava ja se sisaltaa
kaksi toiminnallista vaihetta, alkukontaktin ja kuormitusvasteen. Alkukontaktissa
ylempi nilkkanivel on nolla-asennossa etuaition lihasten toiminnan ansiosta. Kan-
takosketus saa aikaan kehonpainon siirron kontaktiraajalle, jonka jalkeen alkaa
kuormitusvaste. Kuormitusvasteessa etuaition lihakset ekstentrisesti jarruttavat
etujalan kontaktia alustaan hyddyntéden kantapdan kaarevaa muotoa (Perry &
Burnfield 2010, 70). Tata pyéramaistd mekanismia kutsutaan kantakeinuksi ja
sen tehtava on yllapitaa etenemistda (Kuva 10) (Bonnefoy-Mazure & Armand
2015, 203).

2 C

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

Kuormitusvaste saa subtalari-nivelessa aikaan pronaatiota, jonka tarkoituksena
on mukauttaa jalkaterad alustaan. Pronaation aikana kantaluu eversoituu ja kaan-
taa talusta — ja sitd kautta koko alaraajaa sisakiertoon — samalla, kun keskijalan
lukkomekanismi aukeaa ja pitkittainen mediaalikaari laskee kohti alustaa (Perry
& Burnfield 2010, 72; Bonnefoy-Mazure & Armand 2015, 204). Perry & Burnfield
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(2010, 72) kirjoittavat, etta subtalaripronaatio saa aikaan myds iskunvaimen-
nusta, kun taas Nigg ym. (2019, 132) kyseenalaistavat nakemyksen perustuen

kontaktivoiman ja pronaation valiseen eriaikaisuuteen.
2.4.3 Yhden alaraajan tuki

Kuormitusvaste paattyy kontralateraalisen alaraajan heilahdukseen, joka aloittaa
kavelyn toisen tehtavan, yhden alaraajan tuen. Se pitaa sisallaan keskitukivai-
heen seka paatodstukivaiheen. (Perry & Burnfield 2010, 12-13.) Kuormitusvas-
teessa alustaan saatu jalkatera toimii nyt ainoana kontaktipisteena alustan ja ke-
hon vélilla. Jalkatera siirtyy keskitukivaiheen aikana 5° plantaarifleksiosta 5° dor-
sifleksioon, kun keho liikkuu ylempaa nilkkaniveltd hyvaksikayttaen eteenpain.
(Perry & Burnfield 2010, 72.) Ylemman nilkkanivelen kehoa eteenpdin kuljettavaa
mekanismia kutsutaan nilkkakeinuksi (Bonnefoy-Mazure & Armand 2015, 203).
Keskitukivaiheen puolivéalissa m. tibialis posterior (TP) ja m. soleus paattavat sub-
talaripronaation ja alkavat kaantaa nivelta kohti subtalarisupinaatiota lukiten sa-
malla keskijalan. Kehon eteneminen ja stabiliteetti sailytetddn seka passiivisten
rakenteiden tuella ettd aktiivisella lihastyolla. (Perry & Burnfield 2010, 73.)

Kantapaan kohoaminen alustasta aloittaa paatostukivaiheen. Subtalarisupinaatio
on lukinnut keskijalan lukkomekanismin ja kehon paino on siirtynyt kokonaan etu-
jalalle. Metatarsaalipaat toimivat tukipisteena jalkateran vipuvarrelle, kun kehon
painopiste siirretdan jalkaterdn etupuolelle. (Perry & Burnfield 2010, 73-74.)
Tama on jalkateran kolmas keinumekanismi eli etujalan keinu ja sen tarkoituk-
sena on tukea massan keskipistettd ja edesauttaa ponnistusta (Bonnefoy-Ma-
zure & Armand 2015, 203). Dananberg (1986, 649) kirjoittaa, ettd askelluksen
teho syntyy heilahtavan alaraajan vaikutuksesta. Keski- ja paatostukivaiheen ai-
kana kontralateraalinen raaja on keskella heilahdusvaihetta. Hanen mukaansa
tama heilahtavan raajan keholle aikaansaama veto saa kontaktiraajan ensin ke-
venemaan kantapéastd ja sitten rullaamaan kehon painopisteen etujalalle
(Dananberg 1986, 649).

Paatostukivaineen jalkeen kontaktijakso sisaltdd viela esiheilahdusvaiheen,

jonka aikana keho valmistelee itsensa heilahdusjaksoa varten. Se on erittain
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kompleksi askelluksen vaihe, jonka aikana toiminnot jalkaterassa liittyvat enem-
mankin etenemiseen kuin itse kehonpainon kannatteluun. Esiheilahdusvaiheen
jalkeen kontaktijakso paattyy ja alaraaja siirtyy heilahdusvaiheeseen, joka tapah-
tuu avoimessa kineettisessa 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 hairidtila, jossa isovarvas kaantyy pois kes-
kilinjasta seka kiertyy samalla, kun ensimmainen jalkapdydanluu kaantyy kohti
keskilinjaa (Coughlin 1996, 932; Ferrari 2014, 1-2). Nixin ym. (2010, 1, 4) mukaan
HV on yksi yleisimmista jalkateran vaivoista. Termi, hallux valgus, johtaa Pereran
ym. (2011, 1650) mukaan juurensa 1800-luvulle, kun saksalainen kirurgi, Carl
Hueter, kehitti maéaritelman isovarpaan lateraaliselle siirtymaélle. Radiologiset kri-
teerit HV:lle vaihtelevat, mutta yleisesti hyvaksytty kriteeri vaikuttaisi olevan iso-
varpaan ja 1MT:n valinen kulmamuutos, joka on suurempi kuin 14,5° (Ferrari,
2014, 2). Vaivaisenluu (eng. bunion) on yleisesti kaytetty 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
silta, ettd 1IMTP-nivel kasvaisi kokoa, ei Pereran ym. (2011, 1655) mukaan kyse
ole luun muodostuksesta vaan l1l-metatarsaalipaan asteittaisesta paljastumi-

sesta, kun isovarpaan linjaus muuttuu.

HV vaikuttaisi syntyvan vaiheittain eri tekijoiden aikaansaannoksena. Yleisesti
hyvaksyttavana patogeneesin laukaisevana tekijana pidetdaan 1MTP-nivelen me-
diaalisten tukirakenteiden — mediaalinen kollateraali-, mediaalinen metatarsose-
samoidi- ja mediaalinen falangosesamoidiligamentti — pettamista, mik& sallii
1MT:n siirtymisen kohti keskilinjaa. (Easley & Trnka 2007, 655; Perera ym. 2011,
1651-1652.) Pereran ym. (2011, 1651) kirjallisuudesta kokoaman mallin mukaan
isovarvas kaantyy mediaalisten rakenteiden pettamisen jalkeen pois keskilin-
jasta, koska se on yha ankkuroituna seka sesamoideihin etta syvaan transver-
saaliligamenttiin ja m. adductor hallucis:een (ADH). Tamé& uusi virheasento, jossa
1MT makaa mediaalisen sesamoidin p&alla, kuluttaa intersesamoidi-harjanteen
seka tatd ymparoivan nivelruston. Kun 1MT menettdd 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, mikd johtaa 1MT:n eversoitumiseen. Normaalisti ndma lihakset toimivat

plantaarisena kiertdjakalvosimena, jotka tukevat nivelen luonnollista asentoa.
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Kun momenttivarret muuttuvat, vaikuttaisi epétasapaino toimivan merkittavana
tekijand HV:n kehittymisessa. (Perera ym. 2011, 1651-1652, 1655.) Patogenee-

sin prosessia on havainnollistettu kuvasarjassa alla (Kuva 11).

6.
4,

Kuva 11. Kuvassa 1MT ja sesamoidit frontaalitasosta seka 1MT ja isovarvas
transversaalitasosta kuvattuna. Mediaalisten tukirakenteiden, mediaalinen sesa-
moidi ja mediaalikollateraaliligamentti, pettdminen saa 1MT:n likkumaan medi-
aalisesti (1) ja putoamaan sesamoidien tuelta (2). Pudottuaan 1MT alkaa ever-
soimaan (3) sen kautta valittyvien lihasvoimien vuoksi. Proksimaalinen falangi
likkuu lateraalisesti (4) sen ollessa yha tukirakenteilla kiinni sesamoideissa. Ex-
tensor- ja flexor hallucis longus-janteet muodostavat jousimaisen (eng. bowstring
effect) voimavektorien muutoksen (5), joka edelleen kiihdyttdd valgus-virheasen-
toa. 1-metatarsaalipddn mediaalinen siirtyma sesamoideilta nakyy ulospain pal-
lomaisena vaivaisenluuna (6). Hyotyla & Taka 2020. Uudelleen piirretty ja mu-
kailtu Pereran ym. (2011, 1651) pohjalta.

Klemola (2018, 28) mukailee Pereraa ym. (2011, 1652) tiivistaessaan, etta sesa-
moidien subluksaatio saa 1MT:n muuttumaan entistd epavakaammaksi ja ever-
soitumaan siihen kohdistuvien voimien johdosta, jotka valittyvat FHLo:n muuttu-
neen mekaniikan takia. 1IMTP-nivelen muutokset saattavat viela taman jalkeen
ajaa jalan kuormitusta lateraalisesti, jolloin jalkaterad voi levitd (Perera ym. 2011,
1652). Voimalevytutkimuksessaan HV-potilailla Yavuz ym. (2009, 258) huomasi-

vat etujalan lateraalisen kuormituksen kasvun verrokkiryhm&én verrattuna.

Se, mika loppupeleissa laukaisee Pereran ym. (2011 1651-1652, 1655) HV:n pa-
togeneesin mallin mukaiset muutokset niveltasolla, vaikuttaisi I6ytyvan useista
sisdisista ja ulkoisista tekijoista, jotka ilmentyvat yksilollisesti eri henkildissa (Pe-
rera ym. 2011, 1658). Naitd sairauden aiheuttajia, etiologisia tekij6itd (Merriam-

Webster 2020), esitelladn tarkemmin seuraavissa luvuissa.
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3.2 Ulkoiset tekijat
3.2.1 Kengat

Kenkien kaytt6a 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, etta jo
1900-luvun alussa oli paikoitellen ohjeistuksena jattaa HV operoimatta, jos potilas
ei suostunut sopivien kenkien kayttoon. Vammamekanismina kenkien kaytossa
pidetdan joko kenkien korkeaa kantaa, joka lisda painetta metatarsaalipéille, ra-
joittaa 1IMTP-nivelen liiketta, eversoi 1MT:a ja kiristaa akillesjannetta tai kapeaa
kengan karked, joka lisda painetta etujalan mediaalireunalla sekéa varpaiden va-
lissé (Perera ym. 2011, 1653; Menz, ym. 2016, 1682). Myo6s eraat tutkimukset
(Al-Abdulwahab & Al-Dosry 2000, 320; Nguyen ym. 2010, 44) nayttaisivat osoit-

tavan yhteyden kenkien kayton ja HV:n valilla.

Aiheeseen on kuitenkin myos toinen nakékulma. Dawson ym. (2002, 83) toteavat
tutkimuksessaan, etta yhteytta korkojen kayton ja jalkateran vammojen kuten
HV:n valilla ei ollut. Jotkut henkil6t kayttavat huonosti sopivia kenkia koko elin-
ikansa eika heille koskaan kehity HV:ta, mika Easleyn & Trnkan (2007, 654) mu-
kaan pistaa ajattelemaan jotain toista, perimmaista syntytapaa. Argumentti ken-
kien nimeamisestd HV:n syntymekanismiksi herattaa kritiikkia myos siitad syysta,
ettd HV:ta tavataan populaatioissa, jotka eivét ole ikina kayttaneet kenkia (Bar-
nicot & Hardy 1955, 361; Barnett 1962, 493). Vaikka kengat nayttaisivatkin ole-
van tarkeédssa roolissa HV:n kehittymisessa, ei naytdn puutteen vuoksi suoraa
johtopaatdsta voida Nixin, Vicenzinon, Collinsin & Smithin (2012b, 1069) mukaan
vetda. Pereraym. (2011, 1650, 1653) linjaavatkin, ettéd vaikka HV:n yleisyys nayt-
taisi lisdantyvan populaatioissa, jotka kayttavat kenkid, vaikuttaisi se silti olevan

tarkedmpi tekijd HV:n etenemisessa sairautena kuin itse aiheuttajana.
3.2.2 Liiallinen kuormitus

HV kehittyy pitkdn ajan kuluessa, mika helposti johtaa ajatukseen jostain jatku-
vasta niveltd kuormittavasta mikrotraumasta (Perera ym. 2011, 1653). Onkin mie-

lenkiintoista, etta Nix ym. (2012a, 5, 8) loysivat poikkileikkaustutkimuksessaan
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statistisesti merkittavan yhteyden sille, ettd HV:n todennédkdisyys vaikuttaisi li-
saantyvan fyysisen aktiivisuuden myota. Sookyoungin ym. (2012, 53) tutkimuk-
sessa kavi ilmi, ettd HV oli todennakoisempi koripalloilijoilla, kuin ei-saanndllisesti
likuntaa harrastavalla kontrolliryhmalla. Bizin ym. (2012, 287) tuloksissa tode-
taan, etta mitd pidempaan henkil6 oli harrastanut balettia, sita yleisempi oli myés
1-sateen hypermobiliteetti (kasitellaan luvussa 3.3.2), jonka he nékevéat yhtena
HV:een johtavana tekijana. Vaikuttaisikin silta, etta HV vaatii kehittyakseen riitta-

vaa alaraajan kuormitusta.

Alaraajan aurauskulman poikkeamat ja HV:n vélinen yhteys on Pereran ym.
(2011, 1653) mukaan todistamatta. Klemola (2017, 102) puolestaan pitaa au-
rauskulman poikkeamia yksilollisesta neutraalitasosta yhtend HV:een johtavista
tekijoista. Sisakiertoon korostunut aurauskulman muutos henkil6illg, joilla on joko
korostunut reisiluunkaulan retroversio tai ulkokiertoon korostunut tibia, saa askel-
luksen kuormitusvasteen aikaan subtalaripronaation estymisen. Tama aiheuttaa
painosiirron jalkaterassa liian lateraalisesti. Ulkokiertoon korostunut aurauskul-
man poikkeama aiheuttaa henkildilla, joilla on korostunut reisiluunkaulan ante-
versio, askelluksen kuormitusvasteen aikana subtalaripronaation korostumisen.
Tama aiheuttaa painonsiirron jalkaterdssa liian mediaalisesti. (Klemola 2017,
101-102.) Vaikka yksilo askeltaisi jalkatera suoraan menosuuntaan pain, voi ha-
nen jalkateran aurauskulmansa olla sisa- tai ulkokiertoon korostunut riippuen yk-
sil6llisista tekijoista (Kuva 12). Teoreettisen viitekehyksen perusteella vaikuttaisi
silta, ettd aurauskulman poikkeamat tunnistetaan ainoaksi jalkateran ulkopuolelta
vaikuttavaksi tekijaksi. Tasta syysta ne nahtiin merkittavana HV:n etiologian kan-
nalta ja paatettiin sisallyttda tahan opinnaytetyotutkimuksen teoriaan.



29

Ulkokiertoon korostunut Sisakiertoon korostunut

Kuva 12. Jalkateran aurauskulman muutoksia. Hyotyla & Taka 2020.

HV:n ja BMI:n vélinen yhteys vaikuttaa epajohdonmukaiselta (Butterworth, Lan-
dorf, Smith & Menz 2012, 630). Cho, Kim, Kwon & Kim (2009, 495-496) havaitsi-
vat korkeamman BMI:n niilla henkil6illa, joille oli diagnosoitu HV, kun taas Frey &
Zamora (2007, 997-998) toteavat, ettd HV kehittyy normaalin BMI:n omaauville
henkil6ille todennakdisemmin. Nguyen ym. (2010, 43-44) mukaan HV vaikuttaisi
olevan todennakdisempi ylipainoisilla miehilla kuin naisilla. Okuda, Juman, Ueda,
Miki & Shima (2014, 206-207) eivat Ioytaneet merkittavaa yhteyttd BMI:n ja HV:n
valilla. 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 kehittymisella yhteytta.
Pamukoffin, Dudleyn, Vakulan & Blackburnin (2016, 182) tutkimus osoitti, etta
kantaiskun kontaktivoima oli ylipainoisilla yli kaksinkertainen verrattuna normaa-
lipainoisiin. Seka Hillsin, Hennigin, McDonaldin & Bar-Orin (2001, 1677) etta Par-
kin & Parkin (2019, 105) tutkimusten tuloksissa molemmissa toistuu kaava, joissa
ylipainoiset kuormittavat askelluksen kontaktivaiheessa 1-2MT aluetta jopa puo-
let enemman 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 heraakin kysymys,
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onko mahdollista, ettd HV:n ja BMI:n vélinen yhteys on todentamatta, koska yli-
painoiset liikkuvat normaalipainoisia vahemman eivatka sairauden kehittymiseksi

kuormita IMTP-nivelta tarpeeksi?
3.3 Sisdiset tekijat
3.3.1 Geneettiset tekijat ja 1-metatarsaalin morfologia

Erilaisia geneettisia tekijoita on arveltu syyksi HV:n kehittymiselle. Seka Perera
ym. (2011, 1653) ettéa Biz ym. (2012, 282) nostavat eraaksi mahdollisesti vaikut-
tavaksi, perinnolliseksi tekijaksi 1IMT:n muodon. Nix ym. (2012b, 1068) linjaavat,
ettd tyypillinen HV-potilas vaikuttaisi omaavan normaalia pidemman 1MT:n. Pe-
rera ym. (2011, 1652, 1654) lainaavat Rootia (1977) kertoessaan, ettéa normaalia
pidempi 1IMT estdéd 1MTP-nivelta dorsifleksoimasta askelluksen aikana. He jat-
kavat, etta dorsifleksion estyminen vahentaa painetta sesamoidelta, joka puoles-
taan toimii edesauttajana 1MTP-nivelen subluksaatiolle. Lyhytta 1MT:a ja py6-
read, lynyemman sateen l-metatarsaalipddtd on myds ehdotettu HV:n syyksi
(Durrant ym. 2019, 8), mutta statistisesti merkittdvaa yhteytta ei HV:n ja lyhyen
1MT:n (Grebing & Coughlin 2004, 1383; Coughlin & Jones 2007, 769) tai 1-me-

tatarsaalipaan muodon (Atbasi ym. 2019, 3) vdlille olla kuitenkaan viela l6ydetty.

Moniosaisia sesamoideja kuvataan altistaviksi tekijoiksi HV:n synnylle. Normaa-
listi sesamoidit luutuvat kuuden ja seitseman ikdvuoden valissa. Luutuminen voi
kuitenkin tapahtua useampien luutumiskeskuksien ymparille, jolloin sesamoidi
muodostuu moniosaiseksi. Moniosaiset sesamoidit ovat normaali anatominen va-
riantti ja niiden esiintyvyys vaesttssa on arvioitu olevan 7-30% valilla. Tallaisia
sesamoideja tavataan HV-potilailla kuitenkin kaksi kertaa useammin terveisiin
verrattuna. (Sims & Harish 2014, 147). On kuitenkin viela osoittamatta, onko mo-
niosaiseksi muodostunut sesamoidi syy HV:lle vai seuraus siita (Munuera,
Dominguez, Reina & Trujillo 2007, 1049). Genetiikan vaikutuksesta HV:lle altis-
tavana tekijand voidaan myos havaita, ettd afroamerikkalaisella populaatiolla ta-
vataan HV:ta hiukan todennakdisemmin kuin valkoihoisilla (Golightly, Hannan,
Dufour & Jordan 2012, 9).
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3.3.2 1-sateen hypermobiliteetti

Johnson & Christensen (1999, 313) mukaan Morton (1935) oli jo 1900-luvun
alussa nimennyt 1-séateen hypermobiliteetin syyksi suurimpaan osaan jalkateran
vaivoista. 1-sateen hypermobiliteettia itsessaan kuvataan tilaksi, jossa keskijalan
luiden seka MT:en vélinen liike on korostunutta (Perera ym. 2011, 1656). Hyper-
mobiilin 1-sateen oletetaan liikkuvan hallitsemattomasti kaikissa kolmessa liike-
tasossa (Glasoe, Allen & Saltzman 2001, 98). Normaaliksi liikealaksi sagittaalita-
sossa kuvataan 5 millimetrin suuruista liikealaa. Hypermobiili 1-s&de on kyseessa
silloin, kun sagittaalitason liikeala on suurempi, kuin 8 millimetria. (Doty & Cough-
lin 2013, 1657.)

Windlass-mekanismin hairio nahdaan yhdeksi syyksi 1-sateen hypermobilitee-
tille. Doty & Coughlin (2013, 1659) linjaavat windlass-mekanismin olevan tarkea
1-sateen stabilaattori ja kirjallisuudessa (Johnson & Christensen 1999, 319;
Rush, Christensen & Johnson 2000, 70; Johnson & Christensen 2005, 118, 119)
vaylia 1-sateen hypermobiliteetille, windlass-mekanismin hairion kautta, kuva-
taan ainakin kaksi. Johnson & Christensen (1999, 319) havaitsivat yhteyden hei-
kentyneen PL-toiminnan ja 1l-sdteen hypermobiliteetin kanssa. He kirjoittavat,
ettd normaalisti toimiva PL lukitsee 1-sateen ja valmistelee sen windlass-meka-
nismia varten. Hairiytynyt PL-toiminta estaa lukkiutumisen, jolloin 1-séateen stabi-
liteetti voi jadda heikoksi. (Johnson & Christensen 1999, 319-320.) Yhdeksi
syyksi PL-toiminnan hairidlle he ehdottavat kirean m. triceps surean aiheuttamaa
vetoa (kasitellaan luvussa 3.3.5) (Johnson & Christensen 2005, 118, 119).
Toiseksi mekanismiksi on ehdotettu liiallista metatarsus primus varusta (MPV).
Tassa tilassa 1-2MT:n valinen kulma kasvaa ja normaalin 1-sateen linjauksen
menetys johtaa windlass-mekanismin hairioon ja tata kautta hypermobiliteettiin.
(Rush ym. 2000, 70.) MPV:n ja HV:n valinen yhteys on kuitenkin Glasoen ym.

(2001, 100) mukaan nayton puutteen vuoksi kyseenalainen.

Nix ym. (2012b, 1069) toteavat, ettd HV-potilas todennékdisesti omaa dorsaali-
sesti hypermobiilin 1-sateen. Doty & Coughlin (2013, 1660) kirjoittavat, etta me-
tatarsocuneiformi-nivelen hypermobiliteetti voi olla syyna HV:n syntyyn. He lis&&-

vat, ettd 1-sateen hypermobiliteetti vaikuttaisi kuitenkin olevan seurausta HV:sta
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eika niinkdan sen aiheuttaja (Doty & Coughlin 2013, 1660). Perera ym. (2011,
1657) avaavat ilmiota kertomalla, ettd jos IMTP-nivelen liike on toiminnallisesti
rajoittunutta (kasitelladn luvussa 3.3.4), voisi jaykan 1MTP-nivelen lapi ponnis-
tusvaiheessa kulkeva dorsifleksio-momentti olla syyna HV-potilailla tavattavaan

dorsaalisesti hypermobiiliin 1-séateeseen.
3.3.3 Latuskajalka

Subtalaripronaatio on normaali osa ihmisen askellusta ja tapahtuu kontaktijakson
puolivalin aikana (Nigg ym. 2019, 132). Klemolan (2011, 1710) mukaan pronaa-
tiosta tulee ongelma vasta sitten, kun se pitkittyy tai kestaa koko askeleen kon-
taktijakson ajan. HV:n vammamekanismina liiallisen subtalaripronaation on ku-
vattu estavan keskijalan lukituksen, jolloin kehon paino jd& ponnistusta varten
epavakaan 1-sateen paalle. Tama aiheuttaa 1-séateeseen liiallisen eversion, joka
muuttaa 1MTP-nivelen transversaaliakselin vinoksi alustaan ndhden ja jolloin
1MTP-nivelen mediaaliset tukirakenteet altistuvat vauriolle. (Perera ym. 2011,
1656; Klemola 2018, 24, 31.) Durrant ym. (2019, 8) lisdavat, etta mika tahansa
tila, joka asettaa 1MT:n eversioon, lisaa riskia nivelsiteiden kuormitukselle, 1-s&-
teen hypermobiliteetille ja HV:lle. Nix, Vicenzino, Collins & Smith (2013, 9) kirjoit-
tavat, ettd askelluksen paatdstukivaiheella on HV:n patogeneesissd merkittava
rooli, silla sen aikana kontaktivoimat etujalkaan ovat kaikista suurimmat ja tasois-
taan poikenneet nivelakselit voivat edesauttaa vaurioiden syntya. Dananberg
(1986, 649) lisaa, ettda mitd tehokkaammin MT:en pitkittdisakselit onnistutaan
ponnistuksessa saamaan kohtisuoraan alustaan nahden, sita tehokkaammin jal-

katerd pystyy kannattelemaan painoa.

Latuskajalan ja HV:n yhteytta on tutkittu paljon (Perera ym. 2011, 1656; Nix ym.
2012b, 1069-1071), mutta tulokset vaikuttavat ristiriitaisilta. Atbagi ym. (2019, 2)
loysivat tutkimuksessaan merkittavan yhteyden latuskajalan ja HV:n valille, kun
taas Nixin ym. (2012b, 1069-1071) kirjallisuuskatsaukseen sisallytettyjen alkupe-
raistutkimusten tulokset vaihtelivat. He arvelevat, etta erot tuloksissa johtuvat
luultavasti eri tavoista maaritella latuskajalka. Kirjallisuuskatsauksessaan pro-

naation eri mittaustavoista Behling, Manz, Tscharner & Nigg (2019, 5) osoittivat,



33

etta riippuen tavasta, jolla pronaatiota maaritetdén, voidaan henkild luokitella joko

latuskajalkaiseksi tai normaaliksi.

Pita-Fernandezin ym. (2017, 24) tutkimus tutki latuskajalan yleisyytta satunnai-
sesti valitussa populaatiossa. He l6ysivat, etta otannasta (keski-ika 63) vain noin
27%:lla oli latuskajalka verrattuna HV:een, jota esiintyi noin 40%:lla. Nix ym.
(2012b, 1071) ja Pereraym. (2011, 1656) vetavatkin aiheen yhteen kirjoittamalla,
ettd talla hetkella vaikuttaisi silta, etta latuskajalkainen henkild on luultavasti vain

suuremmassa riskissa 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) tama liikealan rajoitus ilme-
nee pelkastdan askelluksen aikana. Kun jalkaterda tutkitaan kuormittamatto-
mana, ldydetdan nivelesta normaali liikeala. (Dananberg 1986, 650.) FHLi:n ja
HV:n yhteytta on tutkittu vahan, 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:Ita. Klemola (2018, 30-31) jatkaa, ettd jos m. tibialis anterior (TA)
aktivaatio pitkittyy kuormitusvasteesta keskitukivaiheeseen, lisaantyy etujalan la-
teraalinen kuormitus ja PL:n normaali toiminta estyy 1IMTP-nivelen elevaation ta-
kia. Tyypillinen askelluksen patologinen 16ydods FHLi-potilailla vaikuttaisi olevan
1IMT:n elevaatio (Taranto, Taranto, Bryant & Singer 2007, 187). Pereran ym.
(2011, 1653) mukaan yksi kolmasosa vaestosta suosii lateraalista askellusta ja

he ovat heiddn mukaansa suurimmassa vaarassa HV:n kehittymiselle.

Seké aiemmin kuvattu lateraalinen askellustapa, etta liiallinen subtalaripronaatio
voivat Klemolan (2018, 31) mukaan aiheuttaa FHLi:n. Liiallinen subtalaripronaa-
tio esikiristaa plantaarifaskiaa keskitukivaiheessa, mika voi toiminnallisesti jaykis-
tdaa 1MTP-nivelen (Durrant & Chockalingam 2009, 238). Kannankohotuksessa
plantaarifaskian jaykistama isovarvas ei pysty normaalisti ojentumaan. Jos

1MTP-nivelen ojennus estyy, taytyy etenemisen aikana syntyneen liike-energian
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varastoitua potentiaalienergiaksi ja vapautua sille helpoimmalla mahdollisella ta-
valla eli isovarpaan kadantymisella pois keskilinjasta (Dananberg 1986, 650; Pe-
reraym. 2011, 1657).

3.3.5 Talipes equinus

Mann & Coughlin (1981, 36) nimesivat jo 80-luvulla kiredn akillesjanteen yhdeksi
HV:n etiologiseksi tekijaksi. Jalkeenpain DiGiovanni ym. (2002, 966-967) ovat
huomauttaneet, etta akillesjanne on lahtokohtaisesti tiukka ja venyy luonnostaan
vain 3-5%. Jos taas m. triceps suraen lihasrunko ei salli riittavaa ylemman nilk-
kanivelen dorsifleksiota puhutaan talipes equinuksesta (TE) (Klemola 2011,
1711). HV:n vammamekanismina TE aiheuttaa askelluksen paatéstukivaiheessa
kantaluun nousemisen alustasta, mika johtaa ennenaikaiseen ja liialliseen etuja-
lan kuormitukseen. (Nix ym. 2013, 8-9.) TE on toiminnaltaan PL-toiminnan suora
vastavaikuttaja, joka epavakauttaa askelluksen keskitukivaiheen. (Bierman,
Christensen & Johnson 2001, 129).

On nayttoa siita, etta HV:n todennékdisyys kasvaa, jos ylemman nilkkanivelen
kyky dorsifleksioon on pienempi kuin 5° (Perera ym. 2011, 1657). Barouk (2014,
808) tutki 107 potilasta ja l0ysi yhteensad 182 TE:ta, joista 77% ilmeni HV:n
kanssa. DiGiovanni ym. (2002, 967-968) loysivat lahes kolminkertaisen todenna-
koisyyden TE:lle — kun rajoittunut liikeala maaéritettiin olevan pienempi kuin 5° —
jos henkildlle oli diagnosoitu jokin jalkateran hairittila. Klemolan ym. (2014, 23)

tekemassa 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 ylemman nilk-
kanivelen liike on rajoittunut, Chopartin linja kykenee vinon liikeakselinsa ansi-
osta tuottamaan ylimaaraista kompensatorista sagittaalitason liiketta (Valmassy
1996, 15-16). Myods Whittaker, Aubin & Ledoux (2011, 648) havaitsivat, ettd ta-
lonaviculaare-, naviculocuneiforme ja metatarsocuneiformi-nivelet pystyvat yh-
dessa tuottamaan enemman liikkealaa (27.4°) kuin ylempi nilkkanivel (23.2°)
(Kuva 13). Chan ym. (2019, 521) tuovat, esille etta vain noin 2,5%:lla vaestosta
nayttaisi Ioytyvan TE:ta. He muistuttavat, ettd heidan valitsemansa mittausmene-

telma askelkyykyn avulla ei kuitenkaan poissulje kompensatorista liikettd muista
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jalkateran nivelistd. Kompensatorinen subtalari-nivelen pronaatio onkin Klemolan
(2011, 1711-1712; 2018, 33) mukaan syy, minka takia TE pitaisi tutkia Silfverski-
oldin-testia hyvaksikayttaen, jolloin nilkan passiivinen liikkeala saadaan luotetta-
vasti eristettyd muista jalkateran liiketta tuottavista nivelista. Vaikka HV ja TE
nayttaisi esiintyvan yhdessa eika lopullista yhteytta ole voitu todistaa (Machado
ym. 2018, 109; Chan 2019, 521), tulisi mahdollinen TE:n vaikutus silti HV-poti-
laalla selvittda (Klemola 2018, 33).

00

Kuva 13. Vasemmanpuoleisessa kuvassa riittdva ylemman nilkkanivelen liike-
laajuus. Oikeanpuoleisessa kuvassa TE saa aikaan sagittaalitason liikkeiden
kompensoitumisen muualta jalkaterasta. Hyotyla & Taka 2020.

3.4 Sukupuoli ja ika

HV on yleisempi naisilla, kuin miehilld; Nixin ym. (2010, 4) tutkimuksessa kavi
ilmi, ettd HV:ta tavataan naisilla 30%:lla vaestosta, kun taas miehilla vain noin
13%:lla. HV-korjausleikkauksen lapi kdyneissa henkilbissa naisia esiintyy 15-ker-

taa enemman miehiin verrattuna. (Perera ym. 2011, 1653). Perera ym. (2011,
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1653-1654) tiivistavat, ettd 1IMT:n ja IMTP-nivelen rakenteissa seka yleisesti ni-
velsiteiden l16ysyydessa on tyypillisesti eroavaisuuksia naisten ja miesten valilla,

mitk& voivat toimia mahdollisena riskitekijana HV:n kehittymiselle.

Scott, Menz & Newcombe (2007, 72-73) sek& Hutton & Dhanendran (1981, 9)
tutkivat ian vaikutusta askelluksen kontaktijakson kinematiikkaan. Molemmissa
edelld mainituissa tutkimuksissa kontaktivoimat sekd kantapaan, 1IMTP-nivelen
etta isovarpaan alla olivat merkittavasti pienemmat vanhuksilla verrattuna nuo-
reen verrokkiryhmaan. Scott ym. (2007, 71) lisdavat, etta vanhukset omasivat
HV:n nuoria todennakdisemmin ja otannasta se l6ytyi 60%:Ita. Nixin ym. (2010,
4) meta-analyysin mukaan HV:n yleisyys aikuisvaestdossa (18-65 vuotiaat) oli
23.0%, kun taas vanhuksilla (ika < 65 vuotta) se on yleisempaa ja HV:ta tavattiin
35.7%:lla. Pereraym. (2011, 1654) kuitenkin muistuttavat, etta vaikka HV yleistyy
ian myota, korreloi ikd huonosti HV:n vaikeusasteen kanssa eika toisella voi en-
nustaa toista. He toteavatkin, ettd perimmaiset muutokset HV:n kehittymiselle
ovat todennakoisesti alkaneet jo aiemmin aikuisiélla tai nuoruudessa eivatka vai-

kuttaisi olevan iasta riippuvaisia.
3.5 Pronaatiohairio ja supinaatiohairio

Klemolan (2011, 1709-1710) mukaan HV:n taustalla on hairié windlass-mekanis-
missa askelluksen ponnistusvaiheessa, joka johtuu joko pitkittyneesta subtalari-
pronaatiosta (pronaatiohairié eng. pronation problem) tai liiallisesta subtalarisupi-
naatiosta (supinaatiohairié eng. supination problem). Hanen aineistoonsa pereh-
tyessa (Klemola 2011, 1710; Klemola ym. 2014, 22; Klemola 2017, 102; 2018,
29-33; Physiofile 2020a; 2020b) vaikuttaisi silta, ettd olipa HV:n taustalla mika
tahansa etiologinen tekijd, ilmentyvat ne kuitenkin askelluksessa joko liiallisen
supinaation tai pronaation kautta (Kaavio 1). Opinnaytetydtutkimuksen teoria-
osuutta kirjoittaessa ei I0ytynyt toista tutkijaa, joka jakaisi HV:n etiologian kysei-
sella tavalla. Edella mainitusta syystd supinaatio- ja pronaatiohdirio tuodaan

esille erillisena lukuna.
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Hallux Valgus

Windlass-hairio

Pronaatiohairié Supinaatiohairié
Sisakiertoon korostunut
TE TP Heikentynyt PL toiminta aurauskulma
hairié
Peroneus brevis ja/tai extensor TP ja/tai TA Pronaation kompensointi
Ulkokiertoon korostunut digitorum longus ylitoiminta yliaktiivisuus
aurauskulma

Kaavio 1. Tulkinta Tero Klemolan HV-etiologiasta.

Supinaatiohairion taustalla on Klemolan (2011, 1710) mukaan korostunut sub-
talarisupinaatio. Tassa hairidtilassa askellus tapahtuu jalkateran ulkosyrjaa hy-
vaksikayttaen, jolloin sisasyrjan kontakti alustaan vahenee (Kuva 14). Hanen mu-
kaansa mediaalisyrjan keventymista yritetd&dn yleensa kompensoida FHLo:n flek-
siota hyvaksikayttaen, jolloin isovarpaasta — LMTP-nivelen sijaan — tulee tukipiste
keventyneelle mediaalisyrjalle. FHLo:n vastavaikuttava ylitoiminta kuitenkin es-
td& 1MTP-nivelen normaalin ojennuksen, kun vaadittua ojennuksen liukumisvai-
hetta ei padse tapahtumaan. Isovarvas ei voi ojentua, jos se samaan aikaan kou-
kistuu. (Klemola 2011, 1710; 2017, 102; Physiofile 2020a). Syita supinaatiohéiri-
Olle voivat Klemolan (2011, 1710; 2017, 102; 2018, 30) mukaan olla alkavan pro-
naatiohairion korjaaminen supinaatiota tuottavien lihasten ylitoiminnalla, TA-
ja/tai TP-lihasten ylitoiminta askelluksessa seké sisaanpain kdantynyt jalkateran

aurauskulma.
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Kuva 14: Supinoiva jalkatera ja HV. Isovarvas nayttaa suoralta keskilinjaan néh-
den, mutta tutkittaessa 1MT:n linjausta suhteessa siihen havaitaan 1IMTP-nivelen
kulmamuutoksen olevan yli 15°, joka on HV:n viitearvo. Huomaa korostunut me-
diaalinen pitkittaiskaari, keventynyt kantaluun sisasyrja seka kohti keskilinjaa
tyontyva 1-metatarsaalipaa. Hyotyla & Taka 2020.

Teoreettisen viitekehyksen perusteella havaittiin, ettd vain kaksi eri kirjallisuuden
lahdetta vaikuttaisi kasittelevan supinaatiohairion ja HV:n yhteytta. Golightlyn,
Hannanin, Dufourin, Hillstromin & Jordanin (2014, 11) tekemdassa kohorttitutki-
muksessa 19.7% otannasta koostui supinoivista askeltajista ja néaista 49.1%:lla
oli HV. Klemolan ym. (2014, 24) suorittamassa tutkimuksessa 22%:lla potilaista
luokiteltiin HV supinaatioh&irion kautta muodostuneeksi. Vaikka jotkin lahteet, ku-
ten Pereraym. (2011, 1653), eivat tunnistakaan supinaatioh&irién ja HV:n suoraa
yhteyttd, saattavat ne tunnistaa Klemolan (2011, 1710) supinaatioh&irioén yhdis-
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taman lateraalisen askellustyylin HV:een vaikuttavana tekijana. HV:n ja supinaa-
tiohairion yhteys naytettaisiin tunnistettavan epésuorasti, mutta ilmion nakeminen

suorana etiologisena tekijana ei vaikuttaisi viela olevan vakiintunut kaytantoon.

Pronaatioh&irion mekanismi itsessdén muistuttaa jo aiemmin kuvattua latuskajal-
kaa (katso 3.3.3), mutta mika tekee pronaatiohairiosta mainitsemisen arvoisen,
ovat ne altistavat tekijat ja kliiniset 16ydokset, jotka tdhan liitetddn. Pronaatiohéi-
rion taustalla on Klemolan (2011, 1710) mukaan pitkittynyt subtalaripronaatio eli
pitkittdisen mediaalikaaren korostunut jousto ponnistusvaiheessa. Askellukseen
vaadittavassa kehon etenemisessa ja liikke-energian sailyttamisessa joustava pit-
kittdinen mediaalikaari toimii huonosti, koska vipuvarren toiminta on heikentynyt
(Dananberg 1986, 649; Klemola 2011, 1710). Klemolan (Physiofile 2020b) mu-
kaan pronaatiohéairitlle altistaviin tekijoihin kuuluu olennaisesti TP:n heikkous.
Shibuya, Ramanujam & Garcia (2008, 546) yhtyvat mielipiteeseen Kirjoittaes-
saan, etta TP-hairidé on yleisin latuskajalan syy, jonka Johnson & Christensen
(2005, 115) toteavat olevan mahdollisesti seurausta TE:sta. Muita riskitekijoita
pronaatiohéiridlle ovat heikentynyt PL-toiminta ponnistusvaiheessa, ulospain ko-
rostunut jalkateran aurauskulma, m. peroneus brevis ja/tai m. extensor digitorum
longus-ylitoiminta askelluksen heilahdusvaiheessa (Klemola 2011, 1710; 2017,
102.)
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4 TYON TARKOITUS, TAVOITE JA TUTKIMUSONGELMAT

Opinnaytety6 on integroiva kirjallisuuskatsaus, jonka tarkoituksena on seka tar-
kastella etta tuottaa tiedon synteesia fysioterapian alalle siitd, mita syitd HV:lle
tunnistetaan ja miten naita huomioidaan yksil6llisesti konservatiivisissa interven-
tiotutkimuksissa. Opinnaytety6tutkimuksen toimeksiantajana toimii Helsinki Ath-

letic Lab:n (HAL) Ville Rapeli. Toimeksiantosopimus loytyy liitteista (Liite 1).

HAL:in tavoitteena on olla mukana kehittamassa fysioterapia-alan kaytantoja
seka omaksua uutta tietotaitoa HV:sta ilmiona. Koska HV ndhdaan muun muassa
jalkateran ponnistustoiminnan hairiénd, on puuttuminen siihen ensisijaisen tar-
kedd, jos halutaan pitaa ylla ja kehittaa urheilijan suorituskykya sekéa ennaltaeh-
kaistd mahdollisia vammoja. Opinnaytetydn tekijoiden tavoitteena on oppia integ-
roivan kirjallisuuskatsauksen metodologiaa, tieteellista kirjoittamista sek&a ymmar-
taa syvemmin jalkaterdn anatomiaa, biomekaniikkaa ja HV:ta osana suurempaa
toiminnallista kokonaisuutta. HV-etiologian tiedon synteesi voi vaikuttaa kliinista
tyota tekevien fysioterapeuttien tapaan nahda tdma ilmio yksilon kannalta koko-
naisvaltaisemmin. HV-potilaan kannalta tavoitteena on ilmion kehittyminen kohti

yksiléllisempaa suuntaa fysioterapian nakékulmasta.

Tutkimuskysymykset johdettiin teoreettisen viitekehyksen muodostamisen jal-
keen. Tama tehtiin peilaamalla teoreettista viitekehystéa opinnaytetydtutkimuksen
tarkoitukseen. Tutkimuskysymysten asettelussa paadyttiin fysioterapia-termin si-
jasta kayttamaan termia konservatiivinen, koska taman nahtiin oleellisesti laajen-
tavan katsaukseen otettavan materiaalin maaréd seka laatua. Aineistohaussa
otettiin huomioon aiheen painotus fysioterapiaan muun muassa hakulausek-
keissa (Liite 3).

Tutkimuskysymyksiksi muodostuivat:

1. Mité etiologisia tekij6itad tunnistetaan konservatiivissa hallux valgus-inter-
ventiotutkimuksissa?
2. Miten yksil6llinen etiologia huomioidaan konservatiivisissa hallux valgus-

interventiotutkimuksissa?
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Interventiotutkimuksissa tunnistettujen etiologisten tekijdiden kartoittaminen on
oleellista, koska uskomme, ettd sen avulla vastaaminen tutkimuskysymykseen
yksil6llisyyden huomioimisesta tulee mahdolliseksi. Yksilollisyyden toteutuminen
fysioterapiassa vaatii mielestamme sen, etté tutkijat tunnistavat jonkin tekijan, jo-
hon he pyrkivat vaikuttamaan. Naemme, etté on oleellista tietdd mita sairauden
aiheuttajaksi nimetdan, jotta voidaan arvioida toteutuuko yksilollisyyden huomi-

ointi suhteessa tahan syyhyn.
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5 INTEGROIVA KIRJALLISUUSKATSAUS
5.1 Integroiva kirjallisuuskatsaus tutkimusmenetelméana

Ensimmainen tutkimuskysymyksemme on sisaltdd eritteleva eli luonteeltaan
kvantitatiivinen (Tuomi & Sarajarvi 2002, 106-107). Toinen tutkimuskysymys puo-
lestaan kysyy “miten”, johon vastaamiseen Noblit & Hare (1988, 26-27) suositte-
levat kvalitatiivista lahestymistapaa. Koska tutkimuskysymykset ovat metodologi-
selta perusluonteeltaan erilaisia arvioitiin, etta integroiva kirjallisuuskatsaus on

sopivin lahestymistapa vastaamaan naihin kahteen kysymykseen.

Integroiva kirjallisuuskatsaus on tutkimusmuoto, joka tuottaa uutta tietoa tarkas-
tellusta aiheesta. Se tarkastelee, syntetisoi ja esittaa kasiteltya kirjallisuutta muo-
dostaen siita kokonaisuuden, jolloin syntyy uusia teoreettisia viitekehyksia seka
aiheita. (Torraco 2016, 405.) Integroiva kirjallisuuskatsaus tarjoaa laajemman yh-
teenvedon kéasiteltavasta aiheesta kuin esimerkiksi systemaattinen Kkirjallisuus-
katsaus. Sitd on yleisesti nimitetty kaikista laajimmaksi kirjallisuuskatsauksen
muodoksi. Integroiva katsaus pystyy tarkastelemaan tutkimuksia useasta eri na-
kokulmasta. Se voi tutkia eri metodein toteutettuja tutkimuksia ja antaa myoés va-
pauden tarkastella esimerkiksi aiheen teoreettista viitekehysta, maarittaa nykyi-
sen kirjallisuuden luonnetta ja suuntausta tai tutkia kaytettya kasitteistoa. (Evans
2007, 143; Whittemore 2007, 150, 151.)

Useimmat integroivat kirjallisuuskatsaukset voidaan lukea kasittelevan kahta eri
aihepiiria: vanhoja, jo vakiintuneita, tai uusia, nousevia, aiheita. Vanhoissa ai-
heissa tietoperusta on laaja seka monipuolinen. (Torraco 2016, 409.) Koska hal-
lux valgus juontaa termina juurensa jo 1800-luvun alkuun (Perera ym. 2010,
1650) ja lahdekirjallisuus aiheen ymparilla vaikuttaa laajalta, voidaan tamankin
opinnaytetyotutkimuksen katsoa kasittelevan vanhaa aihepiiria. Torracon (2016,
409) mukaan vanhoja aiheita kasittelevilta integroivilta katsauksilta odotetaan,
ettd ne vangitsevat uuden tiedon dynamiikan ja kehityksen. Hdnen mukaansa
tdma saavutetaan uudelleenkasitteellistamalla aihealue, kun sitd tarkastellaan

kriittisesti ja syntetisoidaan tietoperustaa sen nykyisessa muodossa.
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Vaikka integroivien tutkimusten maara kirjallisuudessa on kasvanut, Evansin
(2007, 138) mukaan ei kuitenkaan ole olemassa standardisoitua metodia toteut-
taa integroiva kirjallisuuskatsaus. Salminen (2011, 8) katsoo etta integroivat Kir-
jallisuuskatsaukset kuuluisivat osaksi systemaattisten kirjallisuuskatsausten
luokkaa eivatka nain ollen eroaisi vaiheiltaan systemaattisista katsauksista. In-
tegroivan katsauksen vaiheita ovat: tutkimusongelman asettelu, aineiston hank-
kiminen, tutkimusten laadun arviointi, sisdllonanalyysi seka tulkinta ja tulosten
esittdminen (Salminen 2011, 8). Evans (2007, 143) muistuttaa, etté jos tutkijoiden
tavoitteena ei ole tarkastella tutkimusten tuloksia vaan esimerkiksi niiden teoreet-
tisia aspekteja, ei alkuperaistutkimusten ankara laadunarviointi ole valttamatonta.
Koska tama opinnaytetyotutkimus tarkastelee hallux valgus-interventioiden teo-
reettista viitekehysta ja sitd, miten etiologia on naissa alkuperaistutkimuksissa

huomioitu, ei alkuperaistutkimuksia tulla tassa tydssa kriittisesti arvioimaan.

5.2 Aineistohaun strategia ja osumat

Elektroniset tietokannat (CINAHL, PubMed, Cochrane Library, PEDro ja Medic)
kaytiin helmikuussa 2020 lapi molempien opinnaytetyon tekijdiden toimesta vuo-
teen 2020 asti. Pilottitiedonhaulla sensitiiviseksi hioutunut hakulauseke sisalsi
hakusanoja, joilla tulokset pyrittiin rajaamaan mahdollisimman tarkaksi. Hakulau-
seke itsessaan koostui 1) HV:ta tai isovarpaan hairittiloja koskevista termeistéa 2)
konservatiivisten interventioiden termeistd seka 3) yleisimmistd HV:n operatii-
vista tekniikoista tai tietyista sairauksista, jotka rajattiin pois tuloksista Boolen
NOT-operaattorilla. Tarkat hakulausekkeet eri tietokannoille 16ytyvat liitteista
(Liite 3). Alta I6ytyva kulkukaavio (Kaavio 2) kuvaa aineiston seulan kaikissa vai-

heissaan.
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Tietokantojen aineistohaku:
1284 osumaa
- 860 CINAHL
- 278 PubMed
- 79 Cochrane Library
-39 Medic
- 28 PEDro

\ 4
Artikkelit kiyty |3pi otsikko- ja 1}43 Ei relevantteja kysymykseen
. .. s mlis nahden
abstraktitasolla hyédyntamalla
w s - 803 CINAHL
seuraavaa kysymysta: "Vaikuttaako
- . - 232 PubMed
tdma osuma olevan konservatiivinen .
. i e - 57 Cochrane Library
isovarpaan hdiridtilan )
interventiotutkimus?” 35 Medic
) - 16 PEDro
\ 4
141
Tutkimuksia otettu syventdvain »| 50 Padllekkdisyydet poistettu

tarkasteluun

1 Tutkimus keskeytetty
3 Tutkimus kesken
17 Aineistoa ei saatavilla

56 Poissuljettu aineisto
v - 14 Julkaisuaika muu kuin 2000-2020
70 - 3 Kieli muu kuin Suomi tai Englanti
- 3 Ei konservatiivinen interventiotutkimus
- 17 HV ei madritelty
- 6 HV etiologia ei madritelty
- 10 HV suljettu ulos otannasta
- 3 Tutkimuksen metodin, otannan tai tulosten
raportointi puutteellinen

Valikoitunut aineisto
poissulkukriteerien mukaiseen
tarkasteluun

y
14
Lopullinen tutkimusten maar3, jotka
sisdllytettiin tutkimukseen

Kaavio 2. Aineistohaun prosessi vaiheittain.

Aineistohaku tuotti yhteensd 1284 osumaa ja ne kaytiin [api molempien tekijoiden
toimesta hyodyntamalla seuraavaa apukysymysta: "vaikuttaako tdma osuma ole-
van konservatiivinen isovarpaan hairiétilan interventiotutkimus?” Apukysymyk-
sen avulla aineisosta suljettiin ulos 1143 osumaa ja se muodostettiin sisdéanotto-

kriteereista: 1) konservatiivinen interventiotutkimus 2) tutkimusaiheena 1MTP-ni-
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velen hairidtila ja 3) tutkimusaiheena 1MTP-nivelen toiminta. Sisdanotto- ja pois-
sulkukriteerit 16ytyvat koottuna alta (Taulukko 1). Sisaanottokriteerit mahdollisti-
vat, ettd tutkimukset, jotka kasittelivat niin FHLi:ta, hallux limitus:ta tai isovarpaan
toimintaa yleisesti eivat rajautuneet vield abstraktitasolla pois. My6hemmin ol
koko teksti lukemalla mahdollista selvittaa kasittelevatké ne myods HV:ta ja olivat

nain ollen relevantteja tutkimuskysymykseen nahden.

Taulukko 1. Tutkimuksen sisdanotto- ja poissulkukriteerit.

Sisaanottokriteerit Poissulkukriteerit

Konservatiivinen interventiotutkimus | Julkaisuajankohta muu kuin 2000-
2020

Tutkimusaiheena 1MTP-nivelen hai- | Kieli muu kuin suomi tai englanti

ridtila

Tutkimusaiheena 1MTP-nivelen toi- | HV:ta ei méaaritelty

minta

HV:n etiologia ei maaritelty

Tutkimusaiheena synnynnainen HV

Kun tutkimukset oli kayty lapi abstraktitasolla, poistettiin niista paallekkaisyydet,
50 kappaletta, jonka jalkeen selvitettiin kokotekstien saatavuus. Tassa vaiheessa
poissuljettiin tutkimukset, jotka olivat joko keskeytetty, olivat kesken tai eivat ol-
leet saatavilla. Naita oli yhteensa 21. Ei-saatavilla olevaan aineistoon kuuluivat
tutkimukset, joita ei voinut paikantaa mihinkaan tietokantaan, joiden julkaisijaa ei
|6ytynyt tai joiden ainoa kopio I6ytyi ResearchGatesta, mutta tutkija ei suostunut
sitd yhteydenotosta huolimatta tarjoamaan. Eri julkaisualustojen maksuvallin ta-
kana olleita tutkimuksia ei ole sisallytetty ei-saatavilla kategoriaan. Tutkimukset,
jotka olivat kesken tai keskeytetty, maaritettiin hyédyntamalla World Health Or-
ganizationin tarjoamaa International Clinical Trials Registry Platform-alustaa,

josta kyseisten tutkimusten metadata pystyttiin hankkimaan.

Aineisto, joka oli saatavilla, seulottiin itsendisesti molempien tekijéiden toimesta
hyodyntamalla poissulkukriteereitd, jotka olivat: 1) julkaisuajankohta muu kuin
2000-2020 2) kieli muu kuin suomi tai englanti 3) HV:ta ei maaritelty 4) HV:n
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etiologia ei méaaritelty 5) tutkimusaiheena synnynnéainen HV. Vuosirajaus paatet-
tiin jattaa laajaksi, jotta aineistosta ei tulisi lian suppeaa ja sen laajuus maaritettiin
pilottitiedonhaun avulla. Opinnaytetyon tekijoiden kaytdossa olevien resurssien
vuoksi tybhon paatettiin sisallyttaa vain tutkimukset, jotka olivat suomeksi tai eng-
lanniksi. Oleellisimmiksi poissulkukriteereiksi tdssa opinnaytetyotutkimuksessa
kuitenkin valikoitui "HV:ta ei maaritelty” ja "HV:n etiologiaa ei maaritelty”. Keskus-
teltaessa todettiin, ettd analysoitavien tutkimusten tulee sisaltaa riittdva teoreetti-
nen viitekehys, jotta niiden arvioiminen tutkimuskysymysten kautta on mahdol-
lista. Synnynnainen HV paatettiin sulkea pois tastd opinnaytetydtutkimuksesta.
Sen syntymekanismi on eri kuin tassa tutkimuksessa esitetyn hankitun HV:n ja

on siitéa syysta taman tutkimuksen aihealueen ulkopuolella.

Poissulkukriteerien soveltamisen aikana tutkimukset, jotka molemmat tekijat oli-
vat merkinneet eparelevanteiksi, poistettiin aineistosta. Jos taas vain toinen tekija
oli merkannut tutkimuksen, kaytiin sen mukaan ottamisesta keskustelua. Keskus-
telun jalkeen pdaatettiin sisallytetaanké tutkimus aineistoon. Yhteensa 56 tutki-
musta ei lapaissyt asetettua kriteeristéa. Sisallytetyt tutkimukset tallennettiin viit-
teidenhallintaohjelmaan (Zotero) tietokannoittain omiin alakansioihinsa, jotta da-
tan menettamiselta valtyttaisiin. Alakansio, joka sisélsi kaikki luettavaksi otetut
tutkimukset, oli toisen tekijan tietokoneella ja tasta kansiosta poistettiin ne tutki-
mukset, jotka paatettiin sulkea pois. Nain paadyttiin 14 tutkimukseen, jotka sisal-
lytettiin lopulliseen analyysiin. Valitut alkuperaistutkimukset |6ytyvat eriteltyna liit-
teista (Liite 4) ja jatkossa niihin tekstin luettavuuden takaamiseksi viitataan ylain-
dekseilla 1-14.
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5.3 Sisallénanalyysi

Kvalitatiivisen aineistonanalyysi on metodologisessa mielesséa haastava tilanne
tutkijalle. Yleisesti ei olla taysin samaa mielté siitd, miten kvalitatiivisen aineiston
siséllénanalyysi tulisi tehd&. (Polit & Beck 2003, 570; Evans 2007, 144.) Miles
ym. (2014, 9) tuovat ilmi, ettd analyysimenetelmaa valittaessa voi eri menetel-
mien ominaisuuksia sekoittaa tutkimusaineistolle sopivaksi kokonaisuudeksi,
kunhan tassa noudatetaan tarkkuutta ja huolellisuutta. Vaikeuksia laadullisen ai-
neiston analyysiin asettaa myds sen validiteetin ja toistettavuuden sailyttdminen
(Polit & Beck 2003, 570). Haasteena laadullisen aineiston tutkijalla onkin omaan
tutkimustarkoitukseen ja tutkimusongelmaan sopivan analyysimenetelmén va-

linta ja analyysin ankara toteuttaminen.

Taman opinnaytetyotutkimuksen analyysid ohjaavaksi menetelmaksi valikoitui
Kangasniemen & Pdlkin (2016, 86) kuvaama kuvaileva luokittelu. Heidan mu-
kaansa se soveltuu menetelména katsauksiin, joiden tarkoituksena on kuvata jo-
kin ilmio teoreettisessa viitekehyksessa ja joissa kiinnostuksen kohteena ei ole
tutkimusnayttd vaan kielelliset ja kasitteelliset ilmaukset. Menetelmén etenemis-
rungoksi hyodynnettiin Tuomen & Sarajarven (2002, 93-94) esille tuomaa, tutkija
Timo Laineen esittdmaa, kvalitatiivisen tutkimuksen analyysin vaiheita. Vaiheet
etenevat aineiston lapikaynnista, tutkimuskysymysta koskevien alkuperaisilmai-
sujen poimimiseen, niiden luokitteluun kategorioihin ja kuvailevaan yhteenve-
toon. Valitsemamme kuvaileva luokittelu on Evansin (2007, 145) mukaan sopiva

silloin, kun tarkoituksena on syntetisoida eri nakékulmia.

Kangasniemen & P6lkin (2016, 86) mukaan aineistoa on lahestyttava joko induk-
tiivisesti eli aineistolahtoisesti tai deduktiivisesti eli teorialahtdisesti ja, etta kay-
tettdva logiikka olisi tuotava esiin tutkimuksen menetelmaosiossa. Tuomi & Sa-
rajarvi (2002, 97) huomauttavat, etta aineistolahtoéista analyysia on kritisoitu siita,
ettd uuden teorian syntymisen ei uskota olevan mahdollista pelkéastdéan aineiston
avulla vaan siihen vaikuttaa myos tutkijoiden kasitykset aiheesta. He ehdottavat,
ettd aineistolahtdisen analyysin rajoituksia voidaan yrittéaa ratkaista teoriasidon-
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naisesti, abduktiivisesti. Abduktiivisessa analyysissa havaintojen tekoon liittyy jo-
kin johtoajatus tai johtolanka. Teoriasidonnaisessa analyysissa aiempi ymmarrys
ja teoria voivat toimia apuna analyysin etenemisessa ja aukoa ajatusuria vaikkei
varsinaista hypoteesia testatakaan, kuten esimerkiksi teorialdhtdisessa analyy-
sissa tehdaan. (Tuomi & Sarajarvi 2002, 97-98.) Tama opinnaytetydtutkimus aloi-
tettiin siten, ettd HV-teoriaan perehdyttiin ensin kattavasti, josta muodostettiin
tyon teoreettinen viitekehys. Uskotaankin, ettéd puhdas induktio ei ole tdman jal-
keen endd mahdollista, koska tiettyja kasityksia aiheesta on jo ehtinyt muodos-
tua. Tasta syysta tama opinnaytetyotutkimus hyodyntaa analyysilogiikaltaan ab-
duktiota.

Tassa tydssa aineiston lapikaymisen jalkeen poimimme aineistosta tutkimusky-
symyksidamme koskevat alkuperaisilmaisut (Liite 5; Liite 6). Alkuperaisilmaisut
pelkistettiin ja kategorisoitiin molempien kysymyksien osalta. limaisujen pelkis-
tysten ja kategorisointien pohjalta teimme tuloksista yhteenvedot (Kaavio 3; Tau-
lukko 3). Kaavio 3 on rakennettu siten, ettéa oikealla sijaitsevat etiologian alkupe-
raisilmauksista pelkistetyt ilmaukset. Samaa tarkoittavat alkuperaisilmaukset yh-
distettiin alakategorioiksi. Lukumaara, kuinka monessa tutkimuksessa etiologi-
nen tekija on esiintynyt, on kirjattu alakategorian kasitteen alle. Ylakategoriat on
johdettu saman sisaltoisista alakategorioista. Kaavion kategorisoinnissa on ab-
duktiivisesti hyddynnetty opinnaytetydtutkimuksen teoriaosuuden lahdekirjalli-
suudesta esiin noussutta kasitteistéa. Kategorioiden avulla pyritdan vastaamaan
ensimmaiseen tutkimuskysymykseen: Mita etiologisia tekijoité tunnistetaan kon-
servatiivissa hallux valgus-interventiotutkimuksissa? Nain ollen "HV-etiologia” on

my6s molempia ylakategorioita kuvaava paakasite.

Toiseen tutkimuskysymykseen: "miten yksilollinen etiologia huomioidaan konser-
vatiivisissa hallux valgus-interventiotutkimuksissa” on vastattu taulukolla 3 (katso
s. 54), jossa opinnaytetyon tekijat ovat muodostaneet hierarkkisen asettelun ku-
vaamaan yksilollisyyden toteutumista. Taulukossa yksil6llinen huomioiminen tar-
koittaa tutkimusasetelmaa, jossa yksittédisen otannan jasenen HV-etiologia on
huomioitu tai koko otanta on spesifisti rajattu yhden etiologisen tekijan ymparille.

Etiologiaspesifisyys kuvaa tilannetta, jossa interventio on johdettu jostain tietysta
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HV:n etiologisesta tekijasta, mutta otannan jasenten yksilollisyytta ei ole huomi-
oitu tai sita ei ole rajattu etiologialahtdisesti. Epaspesifit tutkimukset eivat maarit-
taneet mitaan tiettya etiologista tekijaa, johon haluttiin vaikuttaa, eika tutkimuksen

otantaa huomioitu etiologian kannalta.
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6 TULOKSET
6.1 Tunnistetut etiologiset tekijat
6.1.1 Perintotekijat ja kengat

Alkuperaistutkimuksia tarkasteltaessa kavi ilmi, etta HV:n syyksi tunnistetaan 20
eri etiologista tekijaa (Kaavio 3). Perintotekijat ja kengéat olivat aineistosta eniten
esille nousseet sisainen ja ulkoinen tekija. Perintotekijat tuotiin esille 13 tutkimuk-
sessa, mutta vammamekanismia, tarkempaa kuvausta tai perustelua ei esitetty.
Brantingham ym. ® kirjoittavat, etta perintotekijat ovat ymparistotekijoiden ja liian
pienten kenkien kanssa selittavana tekijana HV:n kehittymiselle. Chadchavalpa-
nichaya ym. ® nimeavat perintétekijat yhdeksi merkittavimmaksi tekijaksi ja he
ovat tutkijoista ainoita, jotka ovat kartoittaneet HV:n sukurasitetta tutkittavalta
otannalta. Tehraninasr ym. 13 perustelevat argumenttiaan perintotekijéiden roo-
lista viittaamalla epidemiologiseen tutkimukseen, jossa on todettu HV:n esiinty-

van 94%:lla aideista, joiden lapsilla oli diagnosoitu HV.
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Kaavio 3. Oikealta vasemmalle HV-etiologian pelkistetyt ilmaukset, ala- ja yla-

kategoriat seka molempia ylakategorioita yhdistava paakasite.

Naissukupuoli puolestaan esiintyy aineistossa kolmitasoisena. Osassa alkupe-
raistutkimuksista se ndhdaan suorana etiologisena tekijana. Toisissa tutkimuk-
sissa se kuvataan vaikuttavan HV:een kenkien kautta ja lopuissa se nahdaan
olevan yleisesti vain riskitekija. Tasta syysta niitd ei ole nostettu alkuperaisil-
mauksiin. Erindiset morfologian — pitka 1MT, 1MT:n muoto ja rakenteellinen poik-
keavuus — ilmenemismuodot jaavat irrallisiksi kasitteiksi, mutta jos tarkastellaan
tassa opinnaytetyotutkimuksessa aiemmin kasiteltya teoriaa voitaisiin naiden tul-
kita liittyvan perintotekijoihin. Ylilikkuvuus nahtiin alkuperaistutkimuksissa ylei-
sesti nivelsiteiden ja tukirakenteiden I0ysyytend. 1-sdteen hypermobiliteetti ja
metatarsus primus varus koettiin eroavan ylilikkuvuudesta, koska ne voivat olla
my06s hankittuja ominaisuuksia (katso s. 31-32) ja ndin ollen perint6tekijoista riip-

pumattomia. Tasta syysta 1l-sateen hypermobiliteetti kategoriana sisaltda 1-sa-
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teen korostuneen sagittaali- ja transversaalitason liikkeitd kuvaavat kasitteet. Yli-
likkuvuus puolestaan katsottiin olevan geneettinen ominaisuus (Sacks ym. 2019,

558) ja nain ollen perint6tekijoiden alainen.

Kengat nousivat alkuperaistutkimuksissa yhdeksi eniten mainituimmaksi etiolo-
giseksi tekijaksi. HV:een vaikuttavina ominaisuuksina kengista tunnistetaan kor-
kea kanta, kapea karki, liian pieni koko seka yleisesti kenkien sopimattomuus.
Kaikkiaan 11 tutkimusta esittavat kengat osasyyksi HV:n muodostumiselle. Tut-
kimusten kesken on myds eroja siind, miten kenkien roolia painotetaan. Esimer-
kiksi Bayar ym. @, Kim ym. @, Tang ym. 12 ja Tehraninasr ym. @3 nimeéavat liian
pienet kengat merkittavimmaksi ulkoiseksi tekijaksi. Reina ym. 1 avaavat tata
kirjoittaessaan, etta liian pienet kengat muuttavat askelluksen mekaniikkaa. For-
mosa ym. @ puolestaan argumentoivat nayton asteen olevan puutteellinen, ei-
vatka tasta syysta tunnista kenkia etiologiseksi tekijaksi. Akaras ym. @ ja
Chadchavalpanichaya ym. ® nakevat kengéat vain riskitekijaksi HV:n etenemi-

selle.
6.1.2 Pronaatiohairio ja muut tekijat

Aineiston kolmas paatekija oli pronaatiohdirié. Se tunnistettiin HV:n etiologiaksi
kymmenessa tutkimuksessa. Kategorian nimi — pronaatiohairio — valittiin siksi,
ettd se kuvaa (katso s. 39) seka latuskajalkaa etta liiallista pronaatiota. Pronaa-
tiohairio-kategoriaan yhdistettiin myos seka TE etta TP-hairid, koska molemmat
tekijat nahdaan pronaatiohairidlle altistavaksi tekijaksi. Kuten taman opinnayte-
tyotutkimuksen teoriaosuudessa todettiin, nahdaan TP-hairié suurimmaksi syyksi
latuskajalalle, kun taas TE voi altistaa seka TP-hairidlle ettd korostuneelle sub-
talaripronaatiolle (katso s. 39). Akaraksen ym. @ mukaan TP-hairi6 vaikuttaa
seka HV:n kehittymiseen ettéd askelluksen kinematiikkaan. TE nousi myos esille
yhtena merkittdavana lihastoiminnan kautta vaikuttavana tekijand. Se mainitaan
kaikkiaan seitsemassa tutkimuksessa, mutta ainoastaan Abdalbary @ on avannut
nilkan rajoittuneen liikealan vaikutusta HV:n kehittymiseen. Hanen mukaansa

TE:lla on suora yhteys jalkateran linjauksiin.
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Vammamekanismina pronaatiohairio tiedostettiin alkuperaistutkimuksissa katta-
vammin kuin muut etiologiset tekijat. Niissa alkuperaistutkimuksissa, joissa pro-
naatiohdairid on tunnistettu, vaikuttaisi myos interventiot olevan perustellumpia.
Esimerkiksi Reina ym. 11 ovat kuvanneet liiallisen pronaation vaikutuksia jalka-
teran linjaukseen ja tata kautta perustelleet HV:n muodostumista. Doty ym. ©®
yhdistavat pronaation ja liiallisen kuormituksen vammamekanismeina. Heidéan
mukaansa pronaation aiheuttama jatkuva mediaalinen kuormitus saa 1MTP-ni-
velkapselin rakenteet pettdmaan, jolloin isovarvas ajautuu valgukseen. Muut al-

kuperaistutkimusten kuormitusta kasittelevat ilmaukset jaavat ilman perusteluja.

Bayar ym. @ ja Kim ym. ® nimeavat ABH- ja ADH-lihasten epéatasapainon yh-
deksi merkittavaksi etiologiseksi tekijaksi. Vammamekanismi on perusteltu katta-
vasti ja interventiot on johdettu sen kautta. Neuromuskulaariset sairaudet, nivel-
sairaudet ja trauma nahtiin alkuperaistutkimuksissa myos etiologisina tekijoina,
mutta niiden vaikutusmekanismia ei avattu millaan tavalla. Ne ovatkin kuvattu

omiksi alakategorioikseen.
6.2 Yksildllisen etiologian huomiointi

Taman opinnaytetyon toisena tutkimuskysymyksena oli: Miten yksil6llinen etiolo-
gia huomioidaan konservatiivisissa hallux valgus-interventiotutkimuksissa? Ana-
lyysista kavi ilmi, etta ainoastaan kolme tutkimusta oli huomioinut yksil6llisen
etiologian ja siind, miten se toteutettiin, oli myds eroja. Yksilollisyys néahtiin toteu-
tuvan kolmitasoisena: yksildllisesti, etiologiaspesifisti ja epaspesifisti (Taulukko
3).

Taulukko 3. Yksilollisyyden huomioinnin tasot seka pelkistetyt alkuperaisiimauk-

set
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Pelkistetyt ilmaukset

Perusteellisimmin yksildllisen etiologian oli huomioinut Reina ym. 1. He olivat
tunnistaneet tietyn ongelman, subtalarinivelen hyperpronaation, jonka vamma-
mekanismin he perustelivat kattavasti. Etiologian vammamekanismin kuvailun
jalkeen interventio, hyperpronaatiota vahentava ortoosi, johdettiin kuvatusta me-
kanismista. Hypoteesin muodostuttua tutkimus aloitettiin kattavalla yksilollisella
tutkimisella, jolloin varmistettiin hyperpronaation esiintyminen tutkimuspopulaati-
ossa. Tutkimusta varten jokaiselle interventioryhman jasenelle tehtiin yksildllinen
ortoosi subtalarinivelen neutraalin asennon mukaan. Tang ym. 12 vaikuttavat
huomioineen saman vammamekanismin, kuin Reina ym. 9 mutta he eivat ole
onnistuneet rajaamaan tutkimuspopulaatiota yhta perusteellisesti. Tangin ym. 2
etiologiaspesifi interventio on yleistetty koko otannalle, josta vain yhdella henki-
I6ll& oli vammamekanismina korostunut subtalaripronaatio. Koska intervention
vaikutusmekanismi oli ortoosilla tukea anatomisen linjauksen menettanytta jal-

kaa, oli interventio yksildllinen vain yhdelle koehenkildlle.

Bayar ym. @ ja Tang ym. 2 olivat molemmat tunnistaneet kengat etiologiseksi
tekijaksi ja lahtotason maarityksessa tarkastelleet sopimattomien kenkien esiin-
tyvyytta tutkimuspopulaatioissaan. Tang ym. 12 tuovat esille, ettd kengéat olivat
HV:n syy 14 tapauksessa, mutta he eivat ole raportoineet, miten he olivat taman
selvittaneet. Oireiden lievittdmiseksi he antoivat vakavimmille HV-tapauksille mo-
difioidut kengat, jotka olivat tarpeeksi tilavat. He perustelevat valintaansa silla,

ettd kun HV on syntynyt puhtaasti kenkien vaikutuksesta, on tarpeeksi tilavien
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kenkien kaytto hoitona riittava. Bayar ym. @) ovat etiologian lisaksi avanneet myds
kenkien vaikutusta jalkateran ryhtiin ja tasta syysta paattaneet tutkia kayttaako
otanta sopimattomia kenkid. He havaitsivat, ettéd 90% tutkittavista kaytti joko liian
kapeita tai liian korkeakantaisia kenkia. Tutkittavat, joille todettiin sopimattomat
kengat, neuvottiin pitamaan sopivia kenkia. Bayarin ym. @ tutkimuksessa jalki-
neisiin liittyva ohjaus ja neuvonta oli yksilollista, mutta itse interventio oli yleistetty
koko tutkimusotannalle. Kyseinen tutkimus kategorisoitiin silti yksilolliseksi. Tang
ym. 12 seka Tehraninasr ym. 13 antoivat tutkimuksissaan yleistettya ohjausta ja
neuvontaa tilavampien kenkien kaytosta. Nama tutkimukset kategorisoitiin kui-
tenkin intervention ja otannan huomioinnin perusteella yksildlliseksi 2 ja etiolo-

giaspesifiksi (13),

Kuten seka opinnaytety6tutkimuksen teoriapohjassa ettd ensimmaisen tutkimus-
kysymyksen vastauksessa, huomattiin HV:n etiologian vaikuttavan monisyiselta.
Kim ym. © olivat tunnistaneet useamman etiologisen tekijan ja koostaneet inter-
vention, jolla on spesifisti pyritty vaikuttamaan ABH- ja ADH-lihasepatasapai-
noon. Sama etiologiaspesifi linjaus ei jatkunut tutkimusotannan valinnassa. He
hyvaksyivat tutkimusotantaansa kaikki tapaukset, joiden HV-kulma oli 15-20°.
Vaikka tarkoituksena oli tutkia eri harjoitteiden vaikutusta ABH- ja ADH-liha-
sepatasapainoon, on mahdollista, etté tutkimusotantaan paatyi HV tapauksia, joi-
den etiologia ei liittynyt lihasepatasapainoon. Dotyn ym. ©), Xiangin ym. 4 seka
Tehraninasrin ym. @3 tutkimukset ovat asetelmiltaan edella mainitun kaltaisia.
My0s heilla otannan rajaamattomuus mahdollistaa muiden, kuin tutkimuksen
kohteena olevien HV etiologioiden esiintymisen tutkimuksissa, vaikka interventio
itsessaan olikin perusteltu. Epaspesifiin kategoriaan luokitellut alkuperaistutki-
mukset (D) ) (4) 6) () 8) (10) gyat tutkimusasetelmiltaan seka interventioita etta otan-
taa yleistavia, eika yksilollisyyden tai etiologiaspesifisyyden huomiointi kaynyt tut-

kimuksista ilmi.
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7 POHDINTA
7.1 Tulosten pohdinta

Opinnaytetyotutkimuksen tarkoituksena oli seka tarkastella ettd tuottaa tiedon
synteesia fysioterapian alalle siita, mita syita HV:lle tunnistetaan ja miten naita
huomioidaan yksil6llisesti konservatiivisissa interventiotutkimuksissa. Syiden sel-
vittdminen oli oleellista, jotta pystyttiin arvioimaan toteutuuko yksil6llisyys suh-
teessa nimettyihin syihin. Opinnaytetydtutkimuksen tuloksien perusteella vaikut-
taisi siltd, etta yksilollista etiologiaa ei huomioida konservatiivisissa HV-interven-
tioissa, vaikka useissa lahteissa nain suositellaan toimittavan (katso s. 8-9). Kat-
sauksen aineistosta ainoastaan kolme @ 1 (12) tytkimusta huomioi yksil6llisyyden
jollain tasolla, vaikka eri tekijoita naytettaisiin tunnistettavan laajasti (Kaavio 3).
Vaivalle siis tunnistetaan syitda, mutta interventiot suhteessa néaihin syihin jaivat
paadasiassa irrallisiksi. Opinnaytetyon teoreettiseen viitekehykseen verraten, uu-
sina etiologisina tekijoina nousivat neuromuskulaariset sairaudet, trauma, nivel-
sairaudet, seké ABD- ja ADH-epatasapaino. Tutkimukset, jotka eivét olleet yksi-
I6llisia, luokiteltiin kategorioihin etiologiaspesifi € ) (13) (4 taj epaspesifi M ) (4) ©)
(1) ®) (10) (Taulukko 3). Vaikka kaikkien kategorioiden sisalla oli eroja, niin maarit-
televat tekijat olivat intervention etiologiaspesifisyys sekd otannan yksil6llinen

huomiointi.

Alkuperaisaineistossa perintttekijat ja kengat tunnistettiin muita tekijoéita useam-
min HV:n etiologiseksi tekijaksi. Kenkien roolia HV:n aiheuttajana ei alkuperais-
aineistossa ollut avattu, pois lukien Xiang ym. @4, jotka olivat kuvanneet kenkien
kayton kautta tapahtuvan askelluksen muutoksen ja sen vaikutukset tarkasti.
Kenkien ominaisuuksia ja niiden kaytt6a oli otannaltaan tutkinut vain kaksi tutki-
musta, Bayar ym. @ seka Tang ym. 12, Perint6tekijat nousevat esille alkuperais-
aineistossa kenkien kaltaisesti, mutta niitéa ei kuitenkaan huomioida interventi-
oissa tai tutkimusten lahtGtason maarityksissa. Esimerkiksi Abdalbary @), Bran-
tingham ym. ® ja du Plessis ym. (/) ovat kaikki nimenneet 1MT:n morfologian tai

rakenteelliset poikkeavuudet etiologiseksi tekijaksi, mutta mikaan néaista tutki-
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muksista ei tutki lahtétason maarityksessa naita ominaisuuksia otannaltaan. Al-
kuperaisaineistossa tarkastellessa perint6tekijoiden ja kenkien yhteytta HV:een
her&a ajatus siita, ettd ne nahdaéan passiivisina, yksilosta riippumattomina HV:n
aiheuttajina, joihin ei ole mahdollista tai aikomusta puuttua. Aiheen Kkirjallisuu-
desta kay myos ilmi, etta perint6tekijoille ja HV:lle ei ole I6ydetty tilastollisesti
merkittavaa yhteytta (katso s.30) ja kengat olisivat pikemminkin altistava tekija
eika niink&an lopullinen vaivan aiheuttaja (katso s. 27). Miksi vaivan aiheuttaja
mainitaan erikseen, jos ei ole tarkoitusta rajata sitd otannassa pois tai spesifisti

yrittaa vaikuttaa siihen?

Taman opinnaytetyotutkimuksen teoriaosuuden sekéd alkuperaistutkimusten tu-
losten perusteella vaikuttaisi silta, etta pronaatiohdirio tai siihen liittyvia tekijoita
tunnistetaan kattavasti. Alkuperaistutkimukset ¥ () 0) jotka eivat nostaneet pro-
naatiosidonnaisia vammamekanismeja kasittelivat etiologisen viitekehyksen sup-
peasti. Jos ei oteta huomioon perint6tekijoita ja kenkié vaikuttaisi tulosten perus-
teella silta, ettd jos alkuperaistutkimuksissa HV:lle tunnistetaan jokin vammame-
kanismi, liittyy se jollain tasolla pronaatiohairiodn. Teoriassa kasiteltya supinaa-
tiohairiota, ja tahan liittyvia tekijoita (katso s. 37-38) ei alkuperaisaineistossa mai-

nittu kertaakaan.

Jos vaivan synnylle 16ytyy lahdekirjallisuudesta useita eri teorioita (katso luku 3)
ja alkuperaisaineiston tutkijat puolestaan olivat nimenneet mahdollisiksi aiheutta-
jiksi 20 eri tekijaa (Kaavio 3), vaikuttaa yleistetyn, yksilon tarpeet huomioimatto-
man harjoittelun tekeminen epajohdonmukaiselta. HV on ilmentyma jostain piile-
vasta aiheuttajasta. Jos aiheuttajaan ei kohdennetusti yritetd vaikuttaa, onko sat-

tumanvaraista, kenen etiologiaan kyseinen yleistetty harjoittelu on sopivaa?

7.2 Opinnaytetyotutkimuksen luotettavuuden, uskottavuuden seka

tutkimuseettisyyden pohdinta

Ammattikorkeakoulut noudattavat opinnaytetydén prosessissa Tutkimuseettisen
neuvottelukunnan (TENK) luomia hyvan tieteellisen kaytdnnon ohjeita. (Kettu-

nen, Karki, Nareaho & P&allysaho 2019, 3). Hyva tieteellinen kaytantd on osa
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tutkimuseettista toimintaa, joka kuvaa kaikkea tutkimiseen liittyvaa eettisten na-
kokulmien tarkastelua ja arviointia. Hyva tieteellinen kaytanto tarkoittaa tiedeyh-
teisbn yhdessa muodostamaa kaytannon mallia, jossa on huomioitu tutkimuksien
ja niiden tekemisen luotettavuus ja eettiset toimintatavat. Sita kuvataan tietylla
tapaa tiedeyhteison itsesaatelyksi, jota viimeisimpana tahona ohjaa lainsaa-
danto. Samalla hyva tieteellinen kaytantd on myos osa tutkimusten laatujarjestel-
maa. Tutkimuksen luotettavuus, reliabiliteetti, ja uskottavuus, validiteetti, seka
eettinen hyvaksyttavyys voidaan saavuttaa vain noudattamalla hyvaa tieteellista
kaytantoa. (Varantola, Launis, Helin, Spoof & Jappinen 2013, 4-7.) Taman opin-
naytetyotutkimuksen yleisessa tutkimustydssa, tulosten esittamisessa, arvioin-
nissa ja tallentamisessa noudatetaan hyvan tieteellisen kaytannén mukaista re-
hellisyytta, yleista huolellisuutta ja tarkkuutta. Opinnaytety6n eri vaiheissa on py-
ritty yksityiskohtaisesti ja lapinakyvasti raportoimaan tekijoiden toimintatavat ja
niiden seuraukset. Tiedonhaunlausekkeet 16ytyvat liitteista (Liite 3) ja kirjallisuus-
katsauksen eteneminen, toteuttaminen ja metodologisten valintojen perustelut
ovat raportoitu auki vaihe vaiheelta (katso luku 5). Opinnaytetydprosessin etene-
mista on seurattu pitamalla tutkimuspaivakirjaa niiltd paivilta, kun opinnaytetta on
tyOstetty. Tutkimuspaivakirjasta |0ytyy prosessin etenemisen vaiheet 7.10.2019
alkaen. Raportoimalla opinnaytetydtutkimuksen etenemisté ja valitsemalla ana-
lyysimenetelmaksi aikaisemmin kehitetyn mallin (katso s. 50), olemme myads pyr-
kineet parantamaan tieteellisessd mielessad vapaamuotoisen tutkimusmenetel-

mamme toistettavuutta ja luotettavuutta.

Tassa opinnaytetyotutkimuksen teoriaosuudessa hyddynnettiin toisen opinnayte-
tyontekijan, PSHP:n Kirurgian Koulutuskeskuksen dissektio-harjoituksen yhtey-
dessa ottamia valokuvia (katso s. 12, 17, 20). Luvat kuvien ottamiseen ja niiden
hyodyntamiseen haettiin Tampereen yliopistolta (Liite 2). Tekijat kokevat, etta so-
pimusehdot tulevat taytetyksi ja nain ollen kuvien hyddyntadminen tassa tyossa
on soveliasta. Kuvia ei ole CC-lisenséity vaan niiden kaikki oikeudet on pidatetty.

Opinnaytetyottutkimusta tehdessa suureksi ongelmaksi koettiin nilkan ja jalkate-

ran alueen termiston vaihtelevuus eri tutkijoiden valilla. Esimerkiksi Nigg ym.
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(2019, 131) kuvaavat pronaatioksi sisékierron, joka tapahtuu subtalari-nivelen lii-
keakselin ympari. Krdhenbthl ym. (2017, 310) puolestaan méaarittelevat taman
sisékierron subtalari-nivelen eversioksi. Brockett & Chapman (2016, 233-234) ni-
mittavat pronaatioksi liiketta, joka tapahtuu koko jalkaterassa ja ilmenee dorsiflek-
siona, eversiona ja abduktiona. Terminologian monimuotoisuudella koettiin ole-
van suora vaikutus tybhémme. Jotta eri lahteiden valille on pystytty kehittdmaan
synteesid, olemme joutuneet tulkitsemaan, mita eri lahteet kasittavat tietyilla kayt-
tamillaan termeilla ja yhtenaistamaan tata yhden kasitteen alle. Valitut termit on
pyritty maarittelemaan ja niitd on kaytetty johdonmukaisesti koko opinnaytetydn
ajan pois lukien luvussa 6.2, jossa Reinan ym. (1 tekstissa ilmi tuoma hyperpro-
naatio paatettiin alkuperaisiimauksen luonteen sailyttamisen takia sisallyttéa

tekstiin sellaisenaan.

Muita kielellisia ongelmia oli nilkka ja jalkateran alueen englanninkielinen kasit-
teisto, jolle ei 16ytynyt suoraa suomenkielistd kdanndsta. Jouduimme naissa ta-
pauksissa hyodyntamaan erinéisia laaketieteen sanakirjoja, joista 10ytyi termiin
liittyvid suomennoksia. Esimerkiksi termi keskijalan lukkomekanismi (eng. midtar-
sal joint locking mechanism) (katso s. 15) on kaannetty englanninkielesta yksit-
taisind sanoina suomenkieliseksi versioksi. Jalkateran biomekaniikan monimut-
kaisuuden takia onkin mahdollista, ettd englanninkielisen lahdeaineiston hyddyn-
tamisessa on tapahtunut kaanndosvirheita. Tata on pyritty huomioimaan siten, etté
tyon tekijoiden itse kaantamat kasitteet on tuotu tekstissa esille alkuperaisessa

muodossaan.

Seka opinnaytetyotutkimuksen aineistohaussa ettéd analyysissa nousi molem-
missa ajatus siitd, onko poissulkukriteereiden laajuuden takia jaanyt oleellista ai-
neistoa analyysin ulkopuolelle. Eniten pohdintaa aiheutti HV:n maarittelematto-
myyden asettaminen yhdeksi poissulkukriteeriksi. Kuitenkin, koska opinnaytety6-
tutkimuksen tarkoitus oli tutkia interventiotutkimusten teoreettisia viitekehyksia
seka niiden tutkimusasetelmia, koettiin tarkan aiheen rajauksen olevan oleellista
tydomme uskottavuuden kannalta. Jos alkuperaistutkimuksilta ei olisi vaadittu
HV:n maarittelyd, olisi ollut opinnaytetydntekijéiden tulkinnan varassa paattaa ka-

sitteleeko tutkimus juuri sitd ilmiota, jota tarkoituksenamme oli tutkia. Aineiston
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rajauksessa tehdyt valinnat mahdollisesti saivat aikaan sen, etta yksilollisyytta
korostavia tutkimuksia jai tutkimusotannan ulkopuolelle. Pieni ja tarkasti rajattu
aineisto — sekd metodologisesti hyvin vapaa tutkimusasetelma — ei mahdollista
yleistavien johtopaatdsten vetamista vaan tama opinnaytetyotutkimus toimii la-
hinn& keskustelun aukaisijana pohdittaessa, onko yksil6lliset tai etiologia- ja epéa-
spesifit tutkimusasetelmat HV-interventioissa perusteltuja. Taman opinnaytetydn
tarkoitus ei ollut arvioida eri tutkimusmenetelmien vaikuttavuutta; vaikka esimer-
kiksi Reina ym. @1 ovat huomioineet yksil6llisyyden mielestamme hyvin, ei taman
tyon perusteella voida vetaa johtopaatoksia kyseisen tutkimuksen vaikuttavuu-
desta. Tyon validiteettia alentaa myds oleellisesti opinnaytetyontekijoiden koke-

mattomuus tieteellisen tutkimuksen toteuttamisessa.

7.3 Opinnaytetydprosessin arviointi

Opinnaytetyon kirjoittaminen aloitettiin 7.10.2019. Tata ennen aihetta ja sen la-
hestymistapaa oltiin mietitty jo puolitoista vuotta. Teoria tuotettiin padosin tammi-
kuussa 2020, lopullinen tutkimusasetelma paatettiin helmikuun alussa, jonka
pohjalta aineistohaku tehtiin. Tulosten analyysi saatettiin paatokseen maaliskuun
alkuvaiheilla. Opinnaytetyén oikolukeminen ja viimeistely tehtiin huhtikuussa,
jonka lopussa tyo palautettiin esitarkastukseen. Tyota korjattiin esitarkastuksen
palautteen mukaan heind-elokuussa. Aikataulullisesti onnistuttiin pysymaan al-

kuperaisessa suunnitelmassa.

Teorian kirjoittamisessa ongelmaksi muodostui aihealueen monimutkaisuus ja
aiemmin mainitut kdanndsongelmat. Opinnaytetydn teoriarunko oli toisen kirjoit-
tajan rakentama, jota toinen tekijdista auttoi oikolukemaan ja viimeistelemaan.
Teoreettisen viitekehyksen roolia opinnaytetydssd on opinnaytetyontekijéiden
toimesta arvioitu koko prosessin ajan ja lopullinen muoto selkiytyi oikoluenta-vai-

heessa.

Kirjallisuuskatsauksen metodologisen l&ahestymistavan ja analyysimenetelman

valinnassa oli vaikeuksia. Erilaisia metodeja oli molemmissa useita ja niihin pe-
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rehtyminen seké sovellettavuuden maaritys vei aikaa. Lopulta paadyimme valit-
semaan metodiksi integroivan katsauksen ja analyysimenetelméksi kuvailevan
luokittelun. Metodologian toteuttaminen onnistui mielestamme hyvin ja ty6sta
saatiin tieteellisessa mielessa metodologisesti laadukas. Ensimmaisen tutkimus-
kysymyksen osalta tyd on helposti toistettavissa, koska tutkimuskysymys itses-
saan oli luonteeltaan maaréllinen. Toinen tutkimuskysymys on lahtokohtaisesti
laadullinen, joten puhdas toistettavuus on jo tassa mielessa mahdotonta. Tarkoi-
tuksenamme ei kuitenkaan ollut testata hypoteesia vaan jasentaa tietoa uudesta
nakokulmasta. Vaikkei metodi itsesséan ole tieteellisesti ankara, naemme tulok-

sella silti olevan arvoa fysioterapian alalla.

Oikoluettaessa ja viimeistellessa opinnaytetyota haasteeksi muodostui opinnay-
tetyon laajuus. Pystyimme tiivistdmaan ja selkeyttamaan tydétamme viimeistely-
vaiheessa. Joitain asioita esimerkiksi aineistonanalyysin osalta jouduimme tassa
vaiheessa vieléa uudelleen arvioimaan ja korjaamaan. Oikoluku ja viimeistely kes-
tivat myos itsessaan yllattavan kauan. Esimerkiksi ensimmainen oikolukukierros
vei tekijoilta yhteensa kymmenen paivaa. Kiiretta aikataulun kanssa ei kuitenkaan

tullut ja ty6 palautettiin kaksi viikkoa etuajassa.

Esitarkastuksen palautteen perusteella korjauksia tehtiin useisiin kohtiin ja nai-
den koettiin lisdavan opinnaytetyon arvoa ja lapindkyvyytta. Esimerkiksi tulokset-
kappaleen selkeytys parantaa opinnaytetyon luettavuutta. Korjasimme myads joi-
tain epahuomioissa tehtyja kddnndésvirheita opinnaytetydn teoreettisessa viiteke-
hyksessa sek& monipuolistimme tyon pohdintaosiota. Opinnaytetydprosessin ai-
kana paasimme mielestimme henkilékohtaisiin tavoitteisimme ja opimme integ-
roiva kirjallisuuskatsauksen metodologiaa ja toteuttamista. Tyon aikana pereh-
dyimme myds useisiin muihin metodologisiin lahestymistapoihin. Opinnaytetyoté
tehdessa harjaannuimme tieteellisessa kirjoittamisessa seka olennaisesti syven-
simme omaa tietamystdmme jalkater&n anatomiasta, biomekaniikasta seka

HV:sta sairautena.
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7.4 Opinnaytetyon hyddynnettavyys ja jatkotutkimusaiheet

Taman opinnaytetyon tutkimustulokset auttavat kliinista tyota tekevia fysiotera-
peutteja huomioimaan HV-potilaita yksilollisemmin. Tuloksia voidaan soveltaa
muodostettaessa HV-potilaille kokonaisvaltaisia fysioterapian interventioita. Huo-
mioitaessa tietyn etiologisen tekijan vaikutus, pystytaan interventio kohdenta-
maan yksilollisemmin. Fysioterapiasta voitaisiin talldin saada asiakkaan tarpeet
huomioivampaa ja asiakaslahtdisempaa. Tulokset tuovat myds ilmi, etta nayttoon
perustuva tieto ja kasitys HV:sta ilmiona vaikuttaisi olevan télla hetkella yleistet-
tya. Tama tarkoittaa, etta fysioterapeutin tulee kriittisesti arvioida kayttamiaan in-
terventioita ja sitd, ovatko ne juuri potilaan HV-etiologiaan soveltuvia. Esimerkiksi
jos HV:n nahdaan johtuvan TE:n vaikutuksesta, tulisi fysioterapeuttien tAméa huo-
lellisella tutkimisella ensin todentaa ennen, kuin aletaan maaraamaan venyttely-
harjoituksia. Myds etiologian kirjon vuoksi sairauden yleistaminen pelkkiin perin-
totekijoihin ja kenkiin vaikuttaa laiskalta, varsinkin jos tata ei milladn tavalla to-
denneta.

Tyon toimeksiantaja, Helsinki Athletic Lab (HAL), nékee hy6tyvansa opinnayte-
tyon tuloksista suunnitellessaan ja toteuttaessaan yksilollisempaé ja johdonmu-
kaisempaa asiakastyotd HV-fysioterapiassa. HAL:in mukaan opinnéytety6ta voi-
daan hyodyntéaa arvioitaessa yksilollisemmin alaraajapotilaan kuntoutustarvetta
ja kaytettavaa interventiota. Eritoten etiologian kirjon huomioiminen ja terapian
suunnittelu suhteessa vaikuttavaan tekijaan nahtiin tarkeaksi. Opinnaytetydpro-
sessissa mukana olemisen my6ta toimeksiantaja kokee olleensa mukana kehit-

tamassa fysioterapia alan kaytantoja.

Taman tyon alkuperaistutkimuksista kavi ilmi, etta ainoastaan yksi tutkimus @ oli
rajannut otannan etiologiaspesifisti. Lopuissa tutkimuksissa otantaa ei rajattu
etiologialahtoisesti. Jos tutkimisen kohdistaa yleistettyyn otantaan, onko mahdol-
lista saada tutkimuksen kohteena olevan intervention vaikuttavuudelle luotettavia
tuloksia? Esimerkiksi Tang ym. 2 raportoivat tutkimuksessaan, etta heidan otan-

nassaan 14 henkildlla HV johtui liian pienista kengista. Herdékin kysymys, miksi
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tata populaatiota ei suljettu pois otannasta, kun interventiossa testatiin anato-
mista linjausta korjaavaa pohjallista ja sen vaikutusta HV:een? Taman opinnay-
tetyotutkimuksen tuloksia voidaankin soveltaa jatkotutkimuksissa suunnitelta-
essa johdonmukaisempaa tutkimusasetelmaa, jolloin yllakuvatulta epajohdon-
mukaisuudelta on mahdollista valttyd. Nakisimmekin, ettd HV:ta tutkittaessa in-
terventioiden tulisi kohdistua tiettyihin etiologisiin tekijoihin seka otannan ja inter-
vention rajautua tarkasti, kuten Reina ym. 1) ovat tehneet. N&in voitaisiin saada
yhdenmukaisempia ja vertailukelpoisempia tutkimustuloksia eri interventioiden
vaikuttavuudesta. Jatkotutkimusaiheiksi nakisimme esimerkiksi yleista ja yksilol-
listd HV-fysioterapiaa vertailevat tutkimukset tai yksil6lliset HV-fysioterapia inter-

ventiotutkimukset.
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78

Liite 2
Hyvéaksytty kuvauslupa

( 1(D)

'D Tampere University

Kuvauslupa

Fysioterapian opiskelija Jussi Oskari Taka on hakenut lupaa valokuvata 5.3.2019 dissektioharjoi-
tuksen yhteydessa vainajan jalkateraa Lapin Ammattikorkeakoulun fysioterapian opinnaytetyota
varten. Opinnaytetyd kéasittelee vaivaisenluuta, sen etiologiaa ja jalkateran biomekaniikkaa.

Myoénnan kuvausluvan seuraavin edellytyksin:

- Kuvia kaytetaan pelkastaan opinnaytetydssa.

- Kuvissa nakyy vain jalkateraan ja nilkkaan rajautuva alue.

- Vainaja ei ole tunnistettavissa kuvista.

- Opinnaytetyd ja niissa olevat kuvat eivat sisalla mitaan vainajaan liittyvia tunnistetietoja.

- Kuvia ei jaeta eteenpain toisille osapuolille.

- Paikalla oleva dissektiota ohjaava opettaja tarkistaa ja hyvaksyy tallennettavat kuvat.

- Kuvauksessa on liséksi noudatettava tarkentavia ohjeita, joita PSHP:n Kirurgian Koulutuskes-
kuksen edustajat voivat tarvittaessa antaa Koulutuskeskuksen kaytantéihin liittyen.

Tampereella 15.2.2019
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Seppo Parkkila, anatomian professori

FI-33014 Tampere University, Finland | Tel. +358 (0) 294 52 11 | Business ID 2844561-8 | www.tuni.fi
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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 lahempaan 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 lahempéaan 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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(surgery OR osteotomy OR lapidus OR akin OR chevron OR gout OR arthrodesis OR scarf
OR invasive OR rheuma*)

Hakulauseke itsessdan: #1 AND #2 NOT #3
- 79 osumaa
- 22 lahempéaan tarkasteluun

PEDro

Tehtiin 5 erillista hakua:

1. Hallux valgus
- 16 osumaa
- 7 tarkasteluun

2. Hallux Abducto Valgus
- 4 osumaa
- 1 tarkasteluun

3. Bunio*
- 5 o0sumaa
- 3 tarkasteluun

4. Functional hallux limitus
- 2 0sumaa
- 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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Valitut alkuperaistutkimukset

Liite 4 1(2)

Tekijé(t) Nimi Vuosi Interventio
Abdalbary Foot Mobilization and Exercise Program 2018 Interventioryhman jasenia vaadittin pitimaan varpaanerottajaa
Combined with Toe Separator Improves vahintdan 8 tuntia pdivassa. He saivat yhteensa 36 terapiakertaa 3
Outcomes in Women with Moderate Hallux kuukauden aikana, jotka sisdlsivat jalkateran nivelmobilisointia, m.
Valgus at 1-Year Follow-up: A Randomized triceps suraen venyttelyd seka varpaiden isometrisia fleksio- ja
Clinical Trial abduktioharjoituksia.
Akaras, Guzel, Kafa & The acute effects of two different rigid taping 2020  Kaksi eri interventioryhmag, joista toiselle tehtiin Mulligan-teippaus
Ozdemir @ methods in patients with hallux valgus ja toiselle "atleettinen”-teippaus. Tutkijat mittasivat puolen tunnin
deformity jalkeen naiden eri teippaustekniikoiden vaikutuksia tutkittavien HV-
kulmaan, kipuun, askellukseen ja lihasvoimaan
Bayar, Erel, Simsek, The effects of taping and foot exercises on 2011 Interventioryhmaa pyydettiin tekemaan kahta harjoitusta, HV:n
Sumer & Bayar @ patients with hallux valgus: a preliminary study passiivinen ja aktiivinen abduktio, kahdeksan viikon ajan, 10 toistoa
ja kaksi kertaa paivassd. Heidat opetettin teippaamaan HV
abdusoivasti ja heidén tuli pitda teippausta 10 tuntia paivassa ja
ottaa teippi pois harjoitusten ajaksi.
Brantingham, Guiry, A pilot study of the efficacy of a conservative 2005 Interventioryhma sai kahden viikon aikana kuusi kertaa jalkateran
Kretzmann, Kite & chiropractic protocol using graded nivelten progressiivista manipulointia ja mobilisointia yhdistettyna
Globe ® mobilization, manipulation and ice in the kylmahoitoon (Brantingham protokolla).
treatment of symptomatic hallux
abductovalgus bunion
Chadchavalpanichaya, Effectiveness of the custom-mold room 2018 Interventiorynma sai yksildidyn varpaanerottajan, jota tuli pitaa
Prakotmongkol, temperature vulcanizing silicone toe separator vahintdan 6 tuntia ydssa yhden vuoden ajan.
Polhan, Rayothee & on hallux valgus: A prospective, randomized
Seng-lad © single-blinded controlled trial
Doty, Alvarez, Ervin, Biomechanical Evaluation of Custom Foot 2015  Tutkittaville teetatettiin yksildlliset pohjalliset, joita lyhennettiin

Heard, Gilbreath &
Richardson ®

Orthoses for Hallux Valgus Deformity

tutkimuksen edetessa ja tarkasteltiin, miten ndma eri pituiset ortoosit
vaikuttavat askellukseen.
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du Plessis, Zipfel, Manual and manipulative therapy comparedto = 2011  Interventioryhma sai kahden viikon aikana nelja kertaa jalkateran
Brantingham, Parkin-  night splint for symptomatic hallux abducto nivelten manipulointia ja mobilisointia yhdistettynd kylméahoitoon
Smith, Birdsey, Globe valgus: An exploratory randomised clinical trial (Brantingham protokolla). Toinen ryhma kaytti yolastaa tutkimuksen
& Cassa @ ajan.

Formosa, Gatt & Evaluating Quality of Life in Patients with 2017 Interventioryhmda opetettiin tekemaan HV-teippaus, jota tuli pitéd
Formosa ® Hallux Abducto Valgus Deformity After a vahintdan 10 tuntia paivassa ja 4 viikon ajan. 2 viikon jélkeen oli
Taping Technique kontralli, jossa tarkastettiin, etta teippaus on tehty oikein.
Kim, Kwon, Kim & Comparison of muscle activities of abductor 2013  Tutkittavia opetettiin tekemaan seka "varpaiden haritus”- etta “jalan
Jung ©® hallucis and adductor hallucis between the lyhennys”-harjoitus. Naiden liikkeiden aikaisia lihasaktivaatioita
short foot and toe-spread-out exercises in mitattiin EMG-elektrodeilla.
subjects with mild hallux valgus
Mirzashahi, Comparison of designed slippers splints with 2012  Interventioryhma sai yksildllisen HV-lastan, jota tuli pitda vahintaan
Ahmadifar, Birjandi & the splints available on the market in the 8 tuntia paivassa ja vuoden ajan. Tutkittavat ilmoittautuivat klinikalle
Pournia (1% treatment of hallux valgus 3 kuukauden vélein.
Reina, Lafuente & Effect of custom-made foot orthoses in female 2013  Interventioryhma sai yksildlliset pohjalliset, joita tuli pitda vahintaan
Munuera (") hallux valgus after one-year follow up seitseman tuntia paivassa, viisi paivaa viikossa, vuoden ajan.
Tutkittaviin otettiin yhteytta 2 kuukauden valein.
Tang, Chen, Pan, The effects of a new foot-toe orthosis in 2002 Interventioryhma sai yksillliset pohjalliset, joissa oli integroituna
Chen, Leong & Chu treating painful hallux valgus varpaanerottaja. He kayttivat naitd 3 kuukauden ajan.
(12)
Tehraninasr, Saeedi, Effects of insole with toe-separator and night 2008 Interventioryhma sai yksildlliset pohjalliset, joissa oli integroituna
Forogh, splint on patients with painful hallux valgus: A varpaanerottaja. He kayttivat naitd 3 kuukauden ajan.
Bahramizadeh & comparative study
Keyhani (13
Xiang, Mei, Fernandez Minimalist shoes running intervention can alter 2018  Interventioryhma sai paljasjalkakengat ja heidan piti juosta kolme

& Gu(®

the plantar loading distribution and

deformation of hallux valgus: A pilot study

kertaa viikossa 12 viikon ajan. Juoksusessiossa heidan piti juosta 5
min lammittely ja 5 km harjoitusnopeudella 11+1km/h.
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Hallux valgus-etiologian alkuperaisilmaukset pelkistyksineen

Liite 5 1(5)

Tutkimus

HV etiologian alkuperdisilmaukset

HV etiologian pelkistetty ilmaus

Abdalbary

“Hallux valgus is a deformity with many etiologies, such as familial history, female
sex, occupational foot stress, shoe shape and style, a long first metatarsal, and an
oval or curved metatarsophalangeal joint articulation surface.”

“Restricted ankle dorsiflexion may be associated with the development of hallux
valgus.”

Perintotekijat
Naissukupuoli
Ty6perdinen kuormitus
Kengat

Pitka 1MT

1MT:n nivelpinnan muoto

Talipes equinus

Akaras ym. @

“Anomalies in the tibialis posterior muscle are thought to play a role in the etiology
of hallux valgus.”

Tibialis Posterior hairio

Bayar ym. @

“The aetiology of hallux valgus is multifactorial. Although inappropriate or
constricting footwear appears to be the primary extrinsic cause, intrinsic factors play
a role as well. Mann and Coughlin reported that pes planus has some influence on
bunion formation, while Inman suggested pronation of the hindfoot as a major cause
of this condition.”

“Other intrinsic causes of hallux valgus include muscle imbalance in abductor and
adductor muscles, contracture of the Achilles tendon, generalized joint laxity,
hypermobility of the first metatarsocuneiform joint and neuromuscular diseases.
Heredity is also thought to be a factor in the development of hallux valgus deformity.”

Kengat

Latuskajalka

Liiallinen pronaatio

ABH ja ADH lihasten epatasapaino
Talipes equinus

Yliliikkuvuus

1-sateen hypermobiliteetti

Neuromuskulaarinen sairaus
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Perintotekijat

Brantingham ym. @

“The etiology of HAVB is most likely caused by a multitude of functional and
structural aberrations. Etiological aspects such as a familial predisposition and the
use of aggravating high-heeled shoes with pointed toe boxes are frequently
highlighted.”

“Most authors are of the opinion that a multi-factorial etiology exists of hereditary
factors, aggravating shoes, and structural and functional considerations. Magee
states that 80% of HAVB cases are caused by metatarsus primus varus (MPV), in
which the intermetatarsal (IM) angle between the first and second metatarsals
exceeds 9°."

“Whether due to heredity or environment (high-heel pointed toe shoes)- —"

Perintotekijat

Kengat

Metatarsus primus varus
Rakenteellinen poikkeavuus

Funktionaalinen poikkeavuus

Chadchavalpanichaya
ym. ®

“Unquestionably, the cause of HV is multifactorial. The combinations of intrinsic and
extrinsic factors have been considered, such as the structure of pes planus,
functional tightness of the Achilles tendon, and degenerative joint disease at the first
metatarsophalangeal joint. A family history of the condition has also been found as
a major causal factor.”

Latuskajalka
Talipes equinus
Nivelsairaus

Perintotekijat

Doty ym. ®

“Multiple causes of hallux valgus have been implicated, and a correlation might be
present between a loss of arch height and the development of hallux valgus. In
addition, constricting footwear has frequently been cited as being partially
responsible for the development of hallux valgus. Several investigators have
suggested that the pressure exerted medially on the hallux and the capsule of the
first metatarsophalangeal (MTP) joint, especially in feet with ligamentous laxity and
flatfoot deformity, can lead to the development or progression of hallux valgus
deformity.”

“Some investigators have proposed that the forces developed secondarily from the
pes planus could be associated with the development and progression of hallux
valgus deformity.”

Latuskajalka
Kengat
Liiallinen kuormitus

Yliliikkuvuus




85

Liite 5 3(5)

du Plessis ym.?

‘— —the aetiology appears multifactor —familial history, female gender, occupational
foot stress, shoe shape and style, a long first metatarsal and an oval or curved
metatarsophalangeal joint articular surface have all been partially correlated.”

Perintotekijat
Naissukupuoli
Tydperdinen kuormitus
Kengat

Pitka 1MT

1MT:n nivelpinnan muoto

Formosa ym. ®

“Other clinical factors include first-ray mobility, ligamentous laxity, and tightness of
the triceps surae. Overpronation and flat feet have also been associated with this

condition.”

1-sateen hypermobiliteetti
Ylilikkuvuus

Talipes equinus
Latuskajalka

Liiallinen pronaatio

Kim ym. ©

“The etiology of HV is multifactorial. Constrictive shoes with high heels and pointed
toes can be major extrinsic factors. Intrinsic factors predisposing to the development
of HV include hindfoot pronation, metatarsus primus varus, contracture of the
Achilles tendon, generalized joint laxity, and hypermobility of the first
tarsometatarsal joint. Another suggested intrinsic causative factor for HV is an
imbalance in muscle strength between the abductor hallucis (AbdH) and adductor
hallucis (AddH) muscles in the foot.”

Kengat

Liiallinen pronaatio
Metatarsus primus varus
Talipes equinus
Yliliikkuvuus

1-sateen hypermobiliteetti

ABH ja ADH lihasten epatasapaino
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Mirzashahi ym. (1%

“Acquired halllux valgus is often caused by shoes with narrow toe boxes, and high
heel shoes.”

“Heredity, arthritis, and trauma are among the other causes of the disease.”

Kengat
Perintotekijat
Nivelsairaus

Trauma

Reina ym. ('

“According to many authors, the development of HV is multifactorial, including both
intrinsic and extrinsic factors. The most common cause of adult HV is a combination
of environmental factors (e.g. mechanical abnormalities caused by badly fitting
footwear) and a genetic predisposition to constitutional anatomical factors, with
some authors describing the latter to be involved in 70% of cases. However, in most
cases there is a clear biomechanical base astiology. Excessive pronation of the
subtalar joint during the stance phase of gait is responsible for instability of the foot,
causing dysfunction of the first ray and the first metatarsophalangeal joint (MPJ),
leading to deformities such as HV.”

“Finally, although in most cases the origin of HV is biomechanical due to excessive
pronation of subtalar joint during gait, the progress of HV is multifactorial, — -

Kengat
Perintotekijat

Liiallinen pronaatio

Tang ym. (12

“Hallux valgus occurs almost exclusively in shoe-wearing societies, with a high
prevalence of bunions in American women in the fourth fifth, or sixth decade of life,
a fact that implicates constricting footwear as a cause of hallux valgus. The cause
of hallux valgus is multifactorial. Constricting footwear appears to be the major
extrinsic cause, but intrinsic factors also play a role. Inman suggested that pronation
of the hindfoot (rearfoot valgus) is a major cause of bunion formation. Mann and
Coughlin reported that pes planus also contributes to bunion formation.”

“Other intrinsic causes of hallux valgus include contracture of the Achilles’ tendon,
generalized joint laxity, hypermobility of the first metatarsocuneiform joint, and
neuromuscular disorders (including cerebral palsy and stroke). Heredity is also
thought to influence the development of hallux valgus in many individuals.”

“When hallux valgus is caused by intrinsic factors such as pronation of the hindfoot,
forefoot varus, Achilles’ tendon contracture, joint laxity, hypermobility of the first

"

metatarsocuneiform joint, or neuromuscular disorders, — —

Kengat

Liiallinen pronaatio
Latuskajalka

Talipes equinus
Yliliikkuvuus

1-sateen hypermobiliteetti
Neuromuskulaarinen sairaus

Perintotekijat
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Tehraninasr ym. ')

“It has been shown that there is an extremely high prevalence of bunions in
American women in the fourth, fifth, or sixth decade of life, implicating that the
footwear is a cause of this deformity.”

“Although improper footwear seems to be the primary extrinsic cause of hallux
valgus, there are some intrinsic factors as well. Mann and Coughlin reported that
pes planus has some influence on bunion formation, whilst Inman suggested
hindfoot pronation as a major cause of this problem.”

“Other intrinsic causes of hallux valgus include contracture of the Achilles tendon,
generalized joint laxity, hypermobility of the first metatarsocuneiform joint and
neuromuscular disorders (including cerebral palsy and stroke). Heredity is also
thought to be a factor in the development of hallux valgus deformity.”

“When hallux valgus is caused by intrinsic factors such as pronation of the hindfoot
forefoot varus, Achilles’ tendon contracture, joint laxity, hypermobility of the first
metatarsocuneiform, or neuromuscular disorder — -"

Kengat

Latuskajalka

Liiallinen pronaatio

Talipes equinus
Yliliikkuvuus

1-sateen hypermobiliteetti
Neuromuskulaarinen sairaus

Perintotekijat

Xiang ym. 14

“Additional reasons for HV deformity include genetic predisposition, high-heeled
shoes and other ill-fitted shoes, particularly footwear with constrictive toe-box.”

“Hence, ill-fitted shoes or restrictive shoes have been widely recognized as one
main contributory reason for hallux valgus (HV).”

Perintotekijat

Kengat
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Etiologian huomioinnin alkuperaisilmaukset pelkistyksineen seka
maaritetty yksildllisyyden taso:

Liite 6 1(7)

Tutkimus

Etiologian huomioinnin alkuperdisilmaus

Etiologian huomioinnin pelkistetty
ilmaus

Yksilollisyyden taso

Abdalbary @

All patients in the treatment group had been treated with foot joint
mobilization, strengthening exercises for hallux plantarflexion and
abduction, toe grip strength, stretching for ankle dorsiflexion, plus use
of a toe separator.

“Fifty-six women with a diagnosis of symptomatic moderate hallux
valgus were included in this study.”

“All of the participants had pain and functional disability associated with
symptomatic moderate hallux valgus deformity.”

Yleistetty interventio

Yleistetty otanta

Epdspesifi

Akaras ym. (2)

“Therefore the purpose of this study is to measure and compare the
acute effects of two different rigid taping methods (athletic and Mulligan
taping) on HV angle, foot motor performance, balance and gait in
patients with HV deformity.”

“The study included 22 volunteers (10 females, 12 males; mean age +
ss: 23.59 + 4.95 year, mean bmi * ss: 22.33 + 2.72 kg/m?) with bilateral
and not rigid deformities in the right foot and above 15°.”

Yleistetty interventio

Yleistetty otanta

Epéspesifi

Bayar ym. @)

“~ — we investigated the type of shoes most frequently used by the
subjects and found that in the study group 70% of the subjects wore
shoes of normal heel height with a narrow toe box, 20% wore shoes
with a high heel height and a narrow toe box, and 10% wore shoes with
a wide round toe box. Later the subjects were informed about hallux
valgus, foot health, and suitable shoe wear, and they were asked to
wear shoes with a wide round toe box and normal heel height (1-1.5
inch).”

Yksiléllinen tutkiminen
Yksilollinen ohjaus- ja neuvonta
Yleistetty interventio

Yleistetty otanta

Yksilollinen
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“The type of the shoes most frequently wom by the subjects was at
normal heel height but with narrow toe boxes.”

"The aim of this study was to investigate the effects of a combined
treatment program consisting of both exercise and taping on hallux
valgus angle, foot pain and walking ability in patients with hallux valgus.”

"Inclusion criteria were a hallux valgus angle of at least 15° and
maintaining regular attendance for the follow-ups.”

Brantingham ym. (4

“The purpose of this study was to determine the efficacy of a
conservative chiropractic management approach in the treatment of
symptomatic hallux abductovalgus (bunions). *

“Brantingham et al. reported on a case study evaluation in which a
patient suffering from HAVB experienced nearly 100% improvement in
his symp- toms in only five treatments.”

“The inclusion criteria were formulated based on a combination of
diagnostic findings as used by Levy and Hetherington, Klenerman, and
Calilliet and are as follows:

Radiclogical examination. Hallux valgus/abductus angle greater
than 15°

Intermetatarsal angle greater than 9°
Enlarged medial portion of the first metatarsal head.

Mild, moderate or severe lateral deviation of the hallux from the
mid-sagittal plane.

Pain around the first MPJ.
Inability to wear shoes comfortably.

Females >18 years of age.”

Yleistetty interventio

Yleistetty otanta

Epéspesifi
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Chadchavalpanichaya
ym. 5

"A variety of orthoses have been prescribed as treatment: insoles, pads,
night splints, and toe separators (TS). Previous studies have suggested
that TS is one of the most common treatments to alleviate pain, improve
toe alignment, increase biomechanical function, and improve walking
patterns.”

"The primary objective of this study was to determine the effectiveness
of the custom-mold RTV silicone toe separa- tor to decrease HVA in
individuals diagnosed with HV."

“The inclusion criteria for partici- pation in the study were males and/or
females from 18 to 80 years with a moderate degree of HV (HVA: 20°-
40°).”

Doty ym. (6

Some believe that an orthosis has the potential to reduce the medial
pres- sures responsible for producing the hallux valgus deformity and
causing some of the associated pain. Such an orthosis might reduce
the symptoms associated with hallux valgus, slow progression of the
deformity, and possibly delay the need for surgical intervention

The objective of the present investigation was to determine whether a
foot orthosis, combined with standard footwear, has the potential to
reduce the extrinsic pressure at the MTP joint in a patient with hallux
valgus deformity.

The inclusion criteria were a HVA of 2 15° and a minimum age of 18 years.

du Plessis ym. (7

"The study hypothesis was that the Brantingham protocol would be
equally as effective as the night splint for symptomatic mild to moderate
HAYV in terms of pain and disability.”

“The inclusion criteria, in addition to the prerequisite diagnosis of
symptomatic HAV, were:

pain and reduced function of the first metatarsophalangeal joint
(=30%);

Liite 6 3(7)
Yleistetty interventio Epdspesifi
Yleistetty otanta
Etiologiaspesifi interventio Etiologiaspesifi
Yleistetty otanta
Yleistetty interventio Epdspesifi

Yleistetty otanta
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enlarged medial portion of the first metatarsal head;
inability to wear shoes comfortably;

mild, moderate or severe lateral deviation of the hallux from the
mid-saggital plane as per Lorimer et al;

radiological evidence of an HAV angle greater than 15 degrees
and

inter-metatarsal angle greater than 9 degrees as per Reid;

age range between 26 and 64 years.”

Formosa ym. (8

“The aims of this study were to determine the effectiveness of nonelastic
zinc oxide tape in the management of HAV and to determine the quality
of life in patients with this condition before and after this specific
treatment.”

"Patients were eligible for study entry if they were older than 18 years
and presented with HAV grade 1 to 4; were willing to participate in the
study and were capable of applying strapping and maintaining
application of strapping daily; and were indepen- dently mobile and had
a Barthel Index score of +10.”

Yleistetty interventio Epéspesifi

Yleistetty otanta

Kim ym. 9

“The purpose of this study was to compare the muscle activities of the
AbdH and AddH between SF and TSO exercises in subjects with mild
HV.”

“Some previous literatures suggested that strengthening exercise of
AbdH muscle may stop fur- ther imbalance of AbdH and AddH muscles
in HV at an early stage. Therefore, we selected the sub- jects with mild
of HV for this study.”

Mild HV was defined as an HV angle between 15 and 20°

Etiologiaspesifi interventio Etiologiaspesifi

Yleistetty otanta
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Mirzashahi ym. (19

“~ —hallux valgus angles above 15 degrees and the first and second
inter-metatarsal angles above 9 degrees in the weight bearing
anteroposterior radiography of both their feet in the age range of 8-60
were included in the study.”

“Patients with family history, flat soles, and those with neuro-muscular
disorders were excluded from the study.”

“While the shoes with tight toe boxes intensify hallux valgus, our splints
have two remarkable features: first, the toe box is completely loose;
second, its great toe part improves hallux valgus.”

Yleistetty interventio

Yleistetty otanta

Epdspesifi

Reina ym. (11)

“Other inclusion criteria were: having an inclination angle of the
calcaneus to the ground greater than five degrees — -*

“For each participant, a data sheet was prepared with her parentage
data and an anamnesis. Articular explorations were made with the
participant on the examination table, standing and walking, following the
protocol used in the Podiatry Clinic Area of the University of Seville. The
data from this exploration were used to establish that there existed
rearfoot hyperpronation and mild to moderate HV according to the
classification of Kelikian.”

“— — a mold of the foot was obtained with phenolic foam with the subtalar
joint placed in neutral position.”

"The present work was aimed at responding to the question of whether
treatment with custom- made foot orthotics can reduce or slow down
the progress of HV in women with mild to moderate HV (according to
the classification of Kelikian), after a 12-month follow-up period.”

Etiologiaspesifi otanta
Yksildllinen tutkiminen

Etiologiaspesifi interventio

Yksildllinen

Tang ym. (12)

“The apparent cause of hallux valgus in 14 patients was constricting
footwear. Hallux valgus in the remaining 3 patients was because of
rheumatoid arthritis, osteoarthritis, and pronated foot. Osteoarthritis of
the foot was confirmed by x-rays findings of joint space loss, sclerosis
of the subchondral bone, and osteophyte formation at the margins of
the articular surfaces.”

Yleistetty otanta
Yksilollinen tutkiminen

Etiologiaspesifi interventio

Yksilollinen
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“With the subtalar joint under neutral and non—weight- bearing position,
the foot was placed on the foam box impression system. The negative
cast was molded by the physiatrist who pushed the knee vertically
downward with 1 hand while fixing the subtalar joint with the other hand.
A positive mold was then fabricated from the negative cast, and the total
contact insole was made according to the positive mold.”

“Patients with more severe hallux valgus angle and bunion formation
were given special modified shoes with extra-depth and larger toe
boxes. A modified shoe was given to the patient with the overriding
second toe to accommodate the extended horizontal bar from the
second to fourth toes.”

The purpose of this study was to test the hypothesis that application of
an insole with a toe separator decreases pain, reduces hallux valgus
angle, and improves walking ability.

Tehraninasr ym. (13)

“The objective of this study was to compare the effects of wearing an
insole with toe separator and night splint on hallux valgus and
intermetatarsal angles and also on the intensity of pain in patients
suffering from painful hallux valgus deformity.”

“A patient who has pes planus can be managed with an orthosis.”

“Patients recruited to this study consisted of 30 female subjects ranging
in age between 19 and 44 years (Table | summarizes the patients’
characteristics). Inclusion criteria were having a painful bunion and the
hallux valgus angle 35° or less and the intermetatarsal angle of 15° or
less.”

Xiang ym. (14

“The purpose of the present study was to analyze the foot morphology
(forefoot) deformation and plantar pressure changes through a twelve-
week running intervention with the minimalist running shoes among mild
and moderate hallux valgus deformity males. It was hypothesized that
forefoot morphology would show alterations via running intervention
with minimalist shoes. The foot morphology change, such as reduction

Liite 6 6(7)
Yleistetty ohjaus ja neuvonta
Etiologiaspesifi interventio Etiologiaspesifi
Yleistetty otanta
Yleistetty ohjaus- ja neuvonta
Etiologiaspesifi interventio Etiologiaspesifi

Yleistetty otanta
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of HVA and forefoot width, would lead to a redistribution of plantar
pressure, particularly to the forefoot. “

“Fifteen participants with mild or moderate hallux valgus deformity were
recruited to join the interventional test. The inclusion criteria were, 1
physical active adults, 2 no history of wearing minimalist shoes, 3 no
other foot deformities, 4 no motor system injuries or surgeries to the
lower limbs in the past six-month.”




