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VertaisarVioitu 

Tieteessä | kättä pidempää

Säären penikkatauti on 
yleinen rasitusvamma 
•	Penikkataudille	altistavat	liikuntalajit,	joihin	liittyy	runsasta	toistuvaa	iskukuormitusta,	etenkin	henkilöillä,		

joilla	on	muita	riskitekijöitä.
•	Vastaanotolla	tarkistetaan	potilaan	alaraajojen	linjaukset	ja	nivelten	liikelaajuudet.	Keskivartalon	hallintaa	ja	

lonkan	loitontajien	aktivoitumista	voidaan	epäsuorasti	arvioida	yhden	jalan	kyykyn	ja	pudotushyppytestien	
avulla.

•	Penikkataudin	hoidon	kulmakivi	on	kuormituksen	vähentäminen	ja	muuttaminen.	Täydellistä	lepoa	ei		
tarvita.	Korvaaviksi	liikuntalajeiksi	voidaan	suositella	esimerkiksi	kuntosaliharjoittelua,	pyöräilyä,	uintia		
tai	vesijuoksua.	

•	Ongelman	pitkittyessä	potilaan	askellustekniikkaa	pyritään	ohjaamaan	kivuttomampaan	suuntaan.		
Lisäksi	opetetaan	lonkan	loitontajien	harjoitteita	ja	parannetaan	alaraajojen	linjauksen	hallintaa.

•	Alaraajojen	rasitusvammoja	ehkäisevät	liikunnan	säännöllisyys,	jalkineiden	vaihtelu	ja	liikunnan	monipuolisuus.

Penikkataudiksi (syndroma tibialis medialis) 
kutsutaan sääriluun sisäreunan kiputilaa, tyypil-
lisesti sääriluun keski- ja alakolmanneksen rajal-
la. Tavallisesti sääriluun mediaalireuna  kipeytyy 
3–8 cm:n matkalta. Palpaatioarkuus paikantuu 
samalle alueelle ja joskus kipualueella tuntuu 
palpoiden pieniä, kiinteitä ”kyhmyjä”. Tyypilli-
nen potilas on juoksun, palloilulajin tai hyppyla-
jin harrastaja, mutta vaivaa esiintyy myös muis-
sa alaraajoja kuormittavissa liikuntamuodoissa. 

Penikkataudissa kivun syy on tuntematon, 
mutta kolme pääetiologiaa on kuvattu: luu-
peräinen kipu, alueella olevien jänteiden ja 
luukalvon ärsytystila (insertiitti, periostiitti) ja 
lihasaitiokipu. Todennäköisesti vaiva on yhdis-
telmä näistä etiologioista ja painottuu eri poti-
lailla hieman eri tavalla (1,2). Vastaavan tyyp-
pisiä tautitiloja esiintyy liikunnan harrastajilla 
myös sääriluun etureunassa (anteriorinen 
 penikkatauti), takana (posteriorinen penikka-
tauti) ja lateraalisesti peroneus-lihasten koh-
dalla (lateraalinen penikkatauti). Kipu voi aluk-
si tuntua vain liikuntasuorituksen jälkeen, 
myöhemmin jo itse suorituksen aikana. Pa-
himmillaan sääressä on leposärkyä. 

Riski- ja suojatekijät

Penikkataudille altistavat liikuntalajit, joihin 
liittyy runsasta toistuvaa iskukuormitusta. 
 Altistavista tekijöistä tavallisimpia on harjoitte-
lun määrän ja intensiteetin nopea lisääminen. 
Myös liikunta-alustan vaihtuminen altistaa 
 penikkataudille. Muita riskitekijöitä ovat nais-
sukupuoli, ylipaino, jalkaterän ylipronaatio, 
polven valgus-suuntainen virheasento, lonk-
kanivelen liiallinen ulkokierto (yli 60 astetta), 
heikentynyt keskivartalon hallinta sekä lonkan 
loitontajalihasten heikentynyt aktivoituminen 
(3,4,5,6). Virheelliset liikeradat voivat johtaa 
alaraajojen poikkeavaan kuormitukseen ja tätä 
kautta kehittyy vähitellen rasituskipua (3,6). 

Tuoreiden tutkimusten mukaan juoksijaa 
alaraajan rasitusvammoilta suojaavia tekijöitä 
ovat juoksuharrastuksen säännöllisyys (riski-
suhde HR 0,42; 95 %:n LV 0,23–0,78), jalki-
neiden vaihtelu (HR 0,61; 0,39–0,97) ja liikun-
nan monipuolisuus eli muiden lajien harras-
taminen juoksun rinnalla (HR 0,70; 0,56–0,88) 
(5,7). Silloin kun käytössä on ollut asian-
mukaiset juoksujalkineet, jalkineiden raken-
teen ja joustavuuden eroilla ei ole todettu 
 olevan yhteyttä sattuviin vammoihin (HR 0,92; 
0,57–1,48) (5).

Diagnostiikka

Penikkataudin diagnoosi perustuu tyypillisiin 
kipuoireisiin sääriluun mediaalireunassa ja 
 kipualueen palpaatioarkuuteen. Luuperäinen 
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kipu on terävää ja pienelle alueelle rajoittuvaa. 
Luukalvosta ja jänteistä tuleva kipu on laajem-
malla alueella sääriluun sisäreunassa ja kivun 
intensiteetti ja sijainti vaihtelevat. Lihasaitiosta 
tuleva kipu on jomottavaa ja klaudikaatiotyyp-
pistä (1,2). Vastaanotolla tarkistetaan alaraajo-
jen linjaukset potilaan seistessä ja normaali-
kävelyssä sekä nivelten liikelaajuudet.

Kuvantamistutkimuksista ei yleensä ole 
apua penikkataudin diagnostiikassa. Sääriluun 
rasitusosteopatia tai -murtuma voidaan sulkea 
pois röntgen- tai magneettikuvauksen avulla. 
Rasitusosteopatia näkyy magneettikuvassa sää-
riluun sisäisenä turvotuksena, joka röntgen-
lääkärin lausunnossa kuvataan luuödeemaksi. 
Rasitusosteopatia kehittyy murtumaksi, jos 
 kivuliasta kuormitusta jatketaan. Rasitusmur-
tumaa tulee epäillä erityisesti, jos luun päällä 
on luun poikki ulottuva paikallinen kipu ja 
turvotus. Myös alueen lihas- ja jännerepeämät, 
jännetulehdukset, hermopinteet ja kasvaimet 
on pidettävä erotusdiagnostiikassa mielessä.

Biomekaanisten riskitekijöiden 
tunnistaminen

Lonkan loitontajavoimien mittaus, yhden jalan 
kyykky ja pudotushyppy ovat hyviä testejä (3,6,8) 

Kuva 1.

lonkan loitonnusvoiman mittaus ukk-
instituutin isokineettisellä Biodex-laitteella. 
tulevien penikkavaivojen ennustamisessa 
kynnysarvoiksi on todettu lonkan loitontajien 
kokonaistyön jääminen 253 joulen alapuolelle  
ja keskimääräisen loitonnustehon jääminen  
alle 52 watin (6). 

Kuva 2.

Yhden jalan kyykyn suoritus ja arviointi. Vastaanotolla potilasta pyydetään kyykistymään yhdellä 
jalalla siten, että toinen jalka viedään taakse ja testattavan jalan polvi taipuu jopa 90 asteen fleksioon. 
a. normaali yhden jalan kyykky. B. heikentynyt suoritus eli polvi painuu valgukseen ja lantio kallistuu. 
taustalla on heikentynyt lonkan loitontajalihasten aktivoituminen ja keskivartalon hallinta. 
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sidonnaisuudet 
Ei	sidonnaisuuksia.

mittaamaan lonkan loitontajien maksimivoimaa 
sekä lantion ja alaraajojen hallintaa. Tutkimuk-
sissa näitä testejä on tehty laitteilla, jotka mah-
dollistavat kolmiulotteisen liikeanalyysin, mutta 
niitä voidaan tehdä varsin luotettavasti ja toistet-
tavasti myös silmämääräisesti arvioiden (8). 

Verrelst työryhmineen mittasi 95 naispuolisen 
liikuntatieteen opiskelijan lonkan loitontajien 
 sekä lonkan ulko- ja sisäkiertäjien voimat iso-
kineettisellä voimamittauslaitteella (6) (kuva 1). 
Vuoden seurannassa 21 naisopiskelijalle kehittyi 
penikkatauti. Tutkijat havaitsivat lonkan loitonta-
jien vähäisen kokonaistyön ja heikon keskimää-
räisen voimantuottotehon olevan yhteydessä 
 tuleviin penikkavaivoihin. Heikko lonkan loiton-
nusvoima on yhteydessä reisiluun sisäkiertoon, 

polven valgukseen ja jalkaterän ylipronaatioon 
(6). Vastaanottotilanteessa lonkan loitontajien 
voimaa voidaan arvioida epäsuorasti yhden jalan 
kyykyn (kuva 2) ja pudotushypyn avulla. 

Hoito

Penikkataudin paranemisennuste on hyvä. Hoi-
don kulmakivi on kuormituksen vähentäminen 
ja sen muuttaminen (9). Akuutissa vaiheessa 
kipualuetta voi kevyesti hieroa esimerkiksi jää-
palalla tai tulehduskipugeelillä (ns. penikkahie-
ronta). Täydellistä lepoa ei tarvita. Korvaaviksi 
liikuntalajeiksi voidaan suositella esimerkiksi 
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kuntosaliharjoittelua, pyöräilyä, uintia tai vesi-
juoksua. Korvaavia harjoitteita tehdään, kunnes 
jalka alkaa kestää kävelyä ja juoksemista. Nor-
maaliin harjoitteluun päästään yleensä 2–4 vii-
kon kohdalla. 

Kliinisen kokemuksen perusteella potilaan 
askellustekniikan ohjaaminen kivuttomampaan 
suuntaan voi auttaa pitkittyneen penikkataudin 
hoidossa. Säären takaosien kiputiloissa askel-
lusta ohjataan enemmän kanta-astunnan suun-
taan, koska kanta-astunta vähentää nilkan plan-
taarifleksorien kuormitusta ja siirtää sitä enem-
män polven ja lantion suuntaan (10). Säären 
etuosan kivuissa askellusta ohjataan päkiävoit-
toisemmaksi (10) (kuva 3). Askellustekniikan 
ohjauksen voi toteuttaa vastaanotolla, mutta laa-
dukkaimmin sen toteuttaa kenttäolosuhteissa 
kokenut urheilufysioterapeutti. 

Oireiden pitkittyessä tehdään keskivartalon 
hallinnan ja alaraajan linjausten tutkimukset, ja 
potilaalle ohjataan niiden perusteella tarvittavat 
harjoitteet. Satunnaistetut kontrolloidut tutki-
mukset ovat osoittaneet, että alaraajojen lin-
jauksen hallintaa voidaan parantaa hermo-lihas-
järjestelmää kehittävin harjoittein (11). Erityi-
sesti lonkan loitontajien ja ulkokiertäjien har-
joitteet ovat tehokkaita korjaamaan alaraajalin-
jauksen puutteita (6,12). Tällaisen harjoittelun 
on myös todettu ehkäisevän alaraajojen vam-
moja (13,14,15). 

Fysikaalisilla hoidoilla ei laadukkaiden tutki-
musten mukaan ole sijaa penikkataudin hoi-
dossa (9). Teippaukset, sidokset, tuet ja pohjalli-
set saattavat helpottaa kipua, mutta eivät poista 
kivun syytä. Kun keskivartalon hallinta ja ala-
raajojen linjaus korjaantuvat, on enää harvoin 
tarpeen ottaa käyttöön asentoa ja liikettä ohjaa-
vaa tukipohjallista. Pohjallista voidaan kuiten-
kin käyttää ohutpohjaisissa työ- ja vapaa-ajan 
jalkineissa iskua vaimentamassa sekä tilanteis-
sa, joissa jalkaterän tai nilkan alueella on ha-
vaittu selvä rakenteellinen virheasento, jota ei 
saada muuten hallittua. Kun alaraajan kuormi-
tus- ja linjausvirheet on korjattu, ei penikkatau-
din hoidossa yleensä tarvita kortisonipistoksia 
tai leikkaushoitoja. Erikoislääkäriä kannattaa 
konsultoida, jos vaiva ei parane edellä kuvatuilla 
keinoilla kuukaudessa. ●

Kuva 3.

kanta-askellus (a) ja päkiäaskellus (B).

Hoidon kulmakivi on kuormituksen  
vähentäminen ja muuttaminen.
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Exertional medial tibial pain
Exertional	medial	tibial	pain	(EMTP	or	shin	splint)	is	a	common	overuse	problem	among	civilian,	military	and	
athletic	populations.	EMTP	is	usually	induced	by	repetitive	lower	leg	strain	during	weight-bearing	impact	
activities	such	as	running	and	jumping.	Other	risk	factors	for	EMTP	are	female	gender,	overweight,	excessive	foot	
pronation,	excessive	knee	valgus,	excessive	hip	external	rotation,	and	decreased	hip	abductor	muscle	activation	
and	strength.	Initial	treatment	of	EMTP	consists	of	rest	and	decreasing	and	changing	the	pattern	of	lower	leg	
loading.	Cold	and	nonsteroidal	anti-inflammatory	drugs	can	also	be	useful.	In	prolonged	cases,	modification	
of	the	strike	pattern	during	running	and	improvement	of	activation	of	hip	abductors	and	core	muscles	are	new	
promising	treatment	strategies.	Corticosteroid	injections	or	surgery	are	seldom	needed.	Regular	training,	parallel	
use	of	more	than	one	pair	of	shoes,	and	sharing	the	total	work	load	of	the	body	between	many	forms	of	sports	
are	protective	factors	for	lower	leg	overuse	injuries.	
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