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THVISTELMA

Toni Hiekka (2019). Fyysisen aktiivisuuden yhteys konservatiivisesti hoidettujen akil-
lesjannerepedmien kuntoutumisessa. Liikuntatieteellinen tiedekunta, Jyvaskylan yli-
opisto, biomekaniikan pro gradu -tutkielma. 62 s.

Akillesjannerepedmien méaara on kasvanut paljon viime vuosikymmening. Vuonna 1986
akillesjannerepedmia oli kahdella ihmiselld sadasta tuhannesta (2:100 000) ja vuonna
2011 maaré oli kasvanut 21,5:100 000. Suurin syy vammojen méaéran kasvuun on vaes-
ton ikdantyminen ja kiinnostus liikunnallisiin aktiviteetteinin my6s vanhemmalla illa.
Akillesjanne on ihmiskehon paksuin ja vahvin janne, joka on tarkeé jokapaivéisessa
lilkkumisessa. Akillesjanne vélittad plantaarifleksoreiden voiman kantaluuhun ja se
muodostuu tuhansista kollageenifiibereista. Akillesjanteen paksuuteen vaikuttavat ihmi-
sen paino, maksimaalinen lihasvoima, ikd, hormonitasot ja fyysisen aktiivisuuden
maéara.

Taman pro gradu -tutkielman tarkoituksena oli selvittad fyysisen aktiivisuuden yhteyk-
si& konservatiivisesti hoidettujen akillesjannerepedmapotilaiden terveen- ja vammajalan
bilateraaliseen voimaeroon, anatomisiin muutoksiin ja kuntoutumiseen 8 viikon, 6 kk ja
12 kk kohdalla. Kyseessé oli poikkileikkaustutkimus. Tutkimus oli osana suurempaa Jy-
vaskylan yliopiston ja Keski-Suomen sairaanhoitopiirin NoArk-tutkimushanketta. Tut-
kimukseen saatiin koehenkildiksi 22 henkil6a 8 viikon, 6 kuukauden ja 12 kuukauden
kohdalla vammasta. Koehenkilot olivat idltdéan 27-59 vuotiaita, joiden akillesjannere-
pedmaa hoidettiin konservatiivisesti. Anatomiset erot mitattiin goniometrilla, mittanau-
halla ja ultradanikuvantamisella. Fyysisté aktiivisuutta mitattiin Kiihtyvyysantureilla 7
paivén ajan. Ultradénikuvat analysoitiin Image J -ohjelmistolla. Muuttujien valisia kor-
relaatioita tutkittiin SPSS -ohjelmistolla.

Tilastollisesti merkitsevia korrelaatioita havaittiin terveen- ja vammajalan vélisen bilate-
raalisen voimaeron ja paivittéisen fyysisen aktiivisuuden vélilla seuraavilla intensiteetti-
tasoilla: kevyt kavely (r = -0,665, p = 0,013), normaali kévely (r = -0,588, p = 0,035),
hélkka (r = -0,725, p = 0,005), juoksu (r =-0,698, p = 0,008) ja askeleiden kokonais-
maaré (r = -,621, p = 0,024). Myds paivittdinen paikallaanoloaika korreloi jalkojen bila-
teraalisen voimaeron kanssa positiivisesti (r = 0,703, p = 0,007). Jalkojen bilateraalinen
voimaero pieneni, kun paivittdinen kevyt- (r = -0,637, p = 0,019), tai keskiraskas aktii-
visuus (r =-0,632, p = 0,02) lisaantyi. Levedn kantalihaksen osajénteen pituuden ja bila-
teraalisen voimaeron suhteen loytyi tilastollisesti merkitseva korrelaatio

(r=,691, p = 0,009). Muista anatomisista mittauksista ei loydetty tilastollisesti merkit-
sevaa yhteytta fyysisen aktiivisuuteen, tai jalkojen véliseen bilateraaliseen voimaeroon.
Tulosten perusteella voidaan todeta fyysisen aktiivisuuden ja bilateraalisen voimaeron
vélilla olevan positiivinen yhteys. Fyysisen aktiivisuuden maaran lisédminen pienentaa
jalkojen valista bilateraalista voimaeroa. Tulokset tukevat myds aikaisempia tutkimuk-
sia, joiden perusteella fyysinen aktiivisuus auttaa kuntoutumisessa.

Avainsanat: Akillesjdnne, vamma, konservatiivinen hoito, fyysinen aktiivisuus, voima



1 JOHDANTO

Akillesjanne on ihmiskehon suurin ja vahvin janne, joka on térkedssa osassa ihmisen jo-
kapaivaisessa lilkkkumisessa. Varsinkin urheilussa akillesjanteeseen kohdistuu suuria voi-
mia ja jatkuvassa rasituksessa akillesjanne voi kuormittua liikaa, jolloin jonkinasteisen
vamman riskit kasvavat. Janne repeéd, kun janteeseen kohdistuva kuormitus ylittaa sen

fysiologisen kapasiteetin.

Kvistin (1994) mukaan pohjelihakset ovat suuressa roolissa jokapéivaisessa litkkumi-
sessa. Erilaisissa liikunnallisissa suorituksissa tuotetut voimat valittyvat pohjelihaksista
akillesjanteeseen ja osaltaan voivat aiheuttaa akillesjgnnevammoja, kuten tulehduksia, tai
repedmid. Varsinkin juoksua ja hyppyja siséltavissa urheilusuorituksissa akillesjanne-

vammat ovat yleisia.

Ambroise Paré kuvasi akillesjannerepeaman jo 1500-luvun lopulla, mutta kyseinen
vamma oli melko harvinainen 1950-luvulle saakka, jonka jalkeen akillesjannerepedmat
ovat lisadntyneet teollistuneissa maissa. Y leisimmin akillesjannerepedma sattuu 40-vuo-
tiaalle miehelle, joka harrastaa kuntoilumielessa sisapallopeleja. (Leppilahti ym. 1998.)
Esimerkiksi vuonna 1986 akillesjannevammojen esiintyvyys oli kahdella henkil6ll& sa-
dastatuhannesta (2:100 000), vuoteen 1994 mennessa suhdeluku oli jo 12:100 000 ja
vuonna 2011 luku nousi edelleen 21.5:100 000 (Lantto 2016). Tutkimuksen mukaan
Ruotsissa akillesjanteiden repeamédiagnoosit ovat kasvussa. 1so syy lisaantyviin akille-
jannerepeamiin on vaeston vanheneminen ja heidan lisdantynyt innokkuutensa urheilu-
harrastuksia kohtaan. Osasyyné akillesjannerepeamiin vanhemmalla ialla on myds meta-

bolisten ja muiden kroonisten sairauksien lisdédntyminen. (Kar ym. 2018.)

Vanhenemisesta johtuvat muutokset ovat usein osasyyna vamman syntyyn. Ikaantyessa
verenkierto janteessa vahenee ja janteen jaykkyys kasvaa. Janteen jaykistyminen heiken-
taa janteen kuormankestoa varsinkin eksentrisissé- ja suuria kuormia sisaltavissa suori-
tuksissa. Yleisin akillesjanteen repedmakohta on 2—-6 cm proksimaalisesti kantaluun in-
sertiokohdasta. Ikaantyessa yleinen fyysinen aktiivisuus edesauttaa janteen kuntoa lis&é-
méll4 ravinteiden kuljetusta, verenkiertoa ja vahentdmalla kollageenikudoksen vésy-
mysté. (Hess 2009.)



Nykyisin akillesjanteen repedmiéd hoidetaan sek& operatiivisesti ettd konservatiivisesti.
Useimmin akillesjanteen repedmié leikataan nuorilla ja urheilijoilla, kun taas fyysisesti
passiivisien ihmisten varhaisia repedmié voidaan hoitaa myos konservatiivisesti. (Leppi-
lahti ym. 1998.)



2 AKILLESJIANTEEN RAKENNE JA TOIMINTA

Janteet yhdistavét lihakset luihin sek& siirtdvat luurankolihaksen tuottaman voiman luu-
hun mahdollistaen nivelten liikkeet. Luurankolihasten janteet muodostuvat tuhansista
kollageeniséikeista (Hodgson ym. 2012). Kollageenia on janteessa proteoglykaanin ja ve-
den muodostamassa véliaineessa, eli matriksissa. Janteen kuivapainosta kollageenia on
jopa 65-80 % ja elastiinia 1-2 %. (Kannus 2000.) Terveet janteet ovat variltdén valkoisia,
ominaisuuksiltaan elastisia ja omaavat hyvén vetolujuuden. Janteen valkoinen vari johtuu

véhaisesta verisuoniston médrastd. (O’Brien 1992.)

Akillesjanne liittaa kolmipdaisen pohjelihaksen (m. triceps surae) kantaluuhun (calcaneus)
(Del Buono ym. 2013). Normaalisti kaksoiskantalihaksen (m. gastrocnemius) lihassolut
kiinnittyvat akillesjanteeseen 11-26 cm proksimaalisesti kantaluussa olevasta janteen
kiinnityskohdasta. Levedn kantalihaksen lihassolut kiinnittyvat akillesjanteeseen 3-11
cm kantaluun kiinnityskohdan ylapuolelle. Akillesjanne on yhteinen kaksoiskantalihak-
selle (m. gastrocnemius) ja leveélle kantalihakselle (m.soleus), jotka yhdistyvét distaali-
sesti toisiinsa levedn kantalihaksen janteen kohdalla ja akillesjanne jatkuu kohti kanta-
luuta asteittain kaventuen ja muuttuen hieman pyéreammaksi, kuten kuvassa 1 on esitetty.
Ennen Kiinnittymistddn kantaluuhun, akillesjanteen muoto muuttuu pyoreésta leveam-
maksi. (Del Buono ym. 2013.)

Insertiokohdassa akillesjanteen kollageenisaikeet jakautuvat, lapdisevat rustomaisen vé-
likerroksen ja kiinnittyvét kantaluuhun (Peltokallio 2003, 490). Janteen pituus on noin 15
cm, vaihdellen 11-26 cm valilla ja paksuus 0,5-1,0 cm. Origon kohdalla janteen laajuus
on keskimaarin 6,8 cm (4,5-8,6 cm) ja keskikohdassa janne kapenee ollen noin 1,8cm
(1,2-2,6 cm). Kantaluusta proksimaalisesti noin 4 cm kohdalla, akillesjanne on pyo6-
redmpi ja levenee ennen insertiokohtaa, jolloin janteen leveys on kantaluun posteriorisella
puolella noin 3,4 cm (2,0-4,8 cm). (Del Buono ym. 2013.) Akillesjanteen kokoon vaikut-
taa ikd, fyysisen harjoittelun méara ja henkilon koko. Myos geneettiset tekijat vaikuttavat

mahdollisesti akillesjanteen kokoon. (Jozsa & Kannus 1997, 78 — 85.)
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Kuval.  Akillesjanne ja kantaluu. Muokattu lahteestd Physio-pedia 2015.

2.1 Akillesjanteen rakenne ja osat

Jénteet ovat rakenteeltaan kehon yksinkertaisimpia sidekudososia, jotka koostuvat lahes-
tulkoon vain tyypin | kollageeniséikeista (Svensson ym. 2017). Kollageenisdie muodos-
tuu useasta eri osasta. Kollageenisdie muodostuu fibrilleistd, jotka muodostuvat pienem-
mista subfibrilleistd ja mikrofibrilleistd. Mikrofibrillit muodostuvat janteen pienimmasta
osasta, joka on vain noin 1,5 nm kokoinen tropokollageeni. Kollageeniséiekimput muo-
dostavat jannesyykimpun, jota ympar6i tuppimainen endotenon-rakenne. (McArdle ym.
2015, 357.) Endotenon sitoo jannesyykimppuja ja mahdollistaa hermo-, veri- ja imusuo-
nien paasyn akillesjanteen syvempiin osiin. Epitenon ympardi koko jannetta ja sen sisé-
pinta on kiinni endotenonissa ja ulkopinta paratenonissa. Epitenonin muodostavat pitkit-
taiset, vinot ja poikittaiset kollageenisyyt jotka ovat levossa noin 60 asteen kulmassa jan-
teen syihin nahden. Kun jannettd venytetdéan, kulma pienenee noin 30 asteeseen. Kyseisen
kulmamuutoksen uskotaan toimivan janteen suojamekanismina ylikuormitusta vastaan.
(Jozsa & Kannus 1997.)



Paratenon on janteen uloin sidekudos jonka jannetuppea muistuttava rakenne mahdollis-
taa akillesjanteen vapaan liikkumisen suhteessa muihin ymparéiviin kudoksiin. Parate-
nonin muodostavat elastiset syyt, seké tyypin | ja Il kollageenisyyt. Paratenon ja epitenon

muodostavan peritenonin. (Kannus 2000, 312 — 320.)

Eri lihasten janteissd olevat kollageenisdikeet ovat asettuneena jénteessa eri tavalla ja
yleisesti sdikeet ovat asettuneet janteen suuntaisesti. Koska akillesjanne kiinnittyy use-
ampaan lihakseen, sen rakenne on monimutkaisempi, kuin monen muun janteen. Akilles-
janteen kollageeniséikeet ovat janteessé kolmiulotteisesti, jolloin my6s akillesjanteen ve-
tolujuus on normaalia suurempi. (Hodgson ym. 2012.) Kuvasta 2 ndhd&an janteen eri osat

ja kuinka ne ovat jarjestaytyneet janteen sisélla.

1.5nm 50-500nm 10-50pm 50-400 um 500-2000 ptm
I I | |

Tendon

Interfascicular
matrix

Kuva 2.  Jénteen osat (Screen ym. 2015).

2.2 Akillesjanteen biomekaniikka

Akillesjanteen kestavyys riippuu janteen kollageenimaarasta seka janteen paksuudesta.
Tutkimuksissa on mitattu jopa 9 kN ja 12,5 kertaa kehonpainon olevia voimia.
(Komi 1992.) Epasuoran arvion mukaan juoksun aikana akillesjanteeseen kohdistuva
maksimikuorma on noin 6,1-8,2 kertainen kehonpainoon ndhden (Kader ym. 2002).
Akillesjanteen vetolujuus on noin 50 N/mm (Jozsa & Kannus 1997). Vetolujuuden

(N/mm) perusteella voidaan teoreettisesti olettaa janteen pystyvan pidatteleméén jopa



1000 kg:n painoa ilmassa, jonka vuoksi akillesjanne onkin ihmisen vahvin janne. Akil-
lesjanne kestéa hyvin myos voimakkaita venytyksia. Hyppimisen aikana keskiméaaréinen
maksimivenytys on mitattu olevan jopa 7-8 % janteen pituudesta. (Hoffrén ym. 2012.)
Mutta 8 % suuremmat venytykset voivat aiheuttaa akillesjanteeseen helposti mikrovauri-
oita ja repedmin (O’Brien 1992). Suurien voimien ja venytysten keston vuoksi akilles-
janteen elastisen energian varastointikyky on erinomainen. Akillesjanteen hyva elastisen
energian varastointikyky nakyy myds normaalissa lilkkumisessa ja juoksemisessa, jolloin
litkkumisen taloudellisuus paranee. Lichtwarkin & Wilsonin (2005) mukaan akillesjan-
teeseen venymisessa varastoituneesta elastisesta potentiaalienergiasta pystytdan kaytta-
maan jopa 74 % hyvaksi yhdella jalalla tehdyssa hypysséd. Energia vapautuu hypyn tyon-
tavéssa loppuvaiheessa, ennen kuin jalka irtoaa maasta. Hyppimisessa maakontaktin ai-
kana varastoidun energian avulla saadaan jopa 16 % hyppyyn kaytettavasta mekaanisesta
energiasta. (Lichtwark & Wilson 2005.)

Akillesjanteen mekaanista kuormitusta lisaa sen sijainti nilkan nivelestd. Kuormitus on
suuri erityisesti, kun nilkkaa ojennetaan polven ollessa suorana, kuten hyppy- tai juoksu-
askeleen loppuosassa. (Peltokallio 2003, 488 — 489.) Kaksoiskantalihas ja leved kantali-
has toimivat akillesjanteen iskunvaimentimena. Liike-energia absorboituu osittain poh-
keen lihaksiin, jolloin akillesjanteeseen ei kohdistu kaikki syntyvasté liike-energiasta.
Akillesjanne kestda hyvin suoraa vetoa, mutta vinottain tuleva vetorasitus saattaa aiheut-

taa janteelle vaurioita huomattavasti pienemmilla kuormilla. (Tulikoura 2000, 20 — 21.)
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3 POHKEEN LIHAKSISTO

Reiden alapuolella sijaitsevat lihakset jaetaan pohkeen (posteriorinen) ja sadren lihaksiin
(anteriorinen). Pohkeen lihaksia ovat kolmipéinen pohjelihas (m. triceps surae), muodos-
tuen leveasta kantalihaksesta (m. soleus) ja kaksoiskantalihaksesta (m. gastrocnemius),
seka hoikka kantalihas (m. plantaris). Syvemmalla sijaitsevia lihaksia ovat takimmainen
séarilihas (m. tibialis posterior) ja isovarpaan pitka koukistajalinas (m. flexor hallucis
longus, FHL). S&aren lihaksia ovat etummainen sadrilihas (m. tibialis anterior), pohjeluu-
lihas (m. peroneus brevis) ja varpaiden pitk& ojentajalihas (m. extensor digitorum longus).
(Platzer 2009, 258-265.)

Sadren lihakset tyoskentelevat eniten, kun nilkkaa koukistetaan (dorsifleksio). Saéren li-
hakset kuormittuvat eniten nopeassa kavelyssé ja lajeissa, joissa tapahtuu nopeita suun-
nanmuutoksia. Sééren ja pohkeen lihaksisto osallistuvat myds jalan sisasyrjan nostoon
(supinaatio) ja jalan ulkosyrjan nostoon (pronaatio). (Ahonen 2004, 143-146.) Té&ssé

tyossa tutkittiin pohkeen lihaksista kaksoiskantalihasta ja leveda kantalihasta.
3.1 Kolmipéinen pohjelihas (m.triceps surae)

Kuvassa 3 esitetyn kolmipaisen pohjelihaksen janteet kulkevat kolmen nivelen yli. Kak-
soiskantalihas kiinnittyy proksimaalisesta paastaa polvinivelen ylapuolelle ja leved kan-
talihas polvinivelen alapuolelle. Kolmipainen pohjelihas vaikuttaa polvinivelen lisaksi
sekd ylempéaan- ettd alempaan nilkkaniveleen. Kaksoiskantalihas yhdessa leveédn kantali-
haksen kanssa ovat jalkaterdan padasiallisia ojentajalihaksia eli plantaarifleksoreita. Kak-
soiskantalihas tuottaa suurimman osan tyontévoimasta juostessa, hyppiessé ja kévellessa.
Leved kantalihas on myds asentoa yllapitava lihas. Pohjelihakset tukevat myds polvea ja

estavat sen yliojentumisen.

Kolmipdinen pohjelihas muodostaa noin 75 % pohkeen ja sadren lihasmassasta ja ottaa
liilkkeen aikana suuren maaran rasitusta vastaan (Peltokallio 2003, 488-489). Kaksoiskan-
talihaksen origokohdat ovat reisiluun lateraalisessa ja mediaalisessa nivelnastassa ja le-

vedn kantalihaksen origokohta on pohjeluun posteriorisella puolella. Molemmat lihakset
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kiinnittyvat akillesjanteeseen ja sen avulla kantaluuhun. Kolmipdinen pohjelihas kapenee
janteeksi pohkeen distaalipdatd kohti ja siksi pohje on paksumpi kuin nilkka.
(Nienstedt ym. 2009.)

3.1.1 Kaksoiskantalihas (m. gastrocnemius)

Kuvassa 3 esitetty kaksoiskantalihas on pohjelihaksista pinnallisin, sukkulamainen, kak-
sipdinen ja ulottuu polven takaosasta kantapaahan saakka. Pohkeen takaosan ylospain le-
venevéd muoto aiheutuu kaksoiskantalihaksen mediaalisesta ja lateraalisesta osasta. Kak-
soiskantalihaksen origot sijaitsevat reisiluun mediaalisen ja lateraalisen nivelnastan taka-
osissa. Kaksoiskantalihas Kkiinnittyy soleuksen kanssa akillesjanteen avulla kantaluun

posterioriselle pinnalle muodostaen lihasten insertiokohdan.

Kaksoiskantalihas
(m. Gastrocnemius)

}— Leved kantalihas
(m. Soleus)

Kuva 3.  Kolmipéinen pohjelihas, johon kuuluu kaksoiskantalihas ja leved kantalihas.
Kuva muokattu l&hteestd Volker 2018.
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Kaksoiskantalihaksen sulkamaisissa lihaksissa lihassaikeet kulkevat viistosti aponeuroo-
sin nahden. Lihaksen pennaatiokulma tarkoittaa lihaksen voimantuottosuunnan ja lihas-
syiden valistd kulmaa, kuten kuvassa 4 on esitetty. Kulma on siis lihassyiden ja aponeu-
roosin vélinen kulma, joka vaikuttaa lihaksen toimintaan. Lihassyiden pituuksia ja pen-
naatiokulmaa voidaan tutkia ultradanitutkimuksella, josta saadut kuvat analysoidaan sii-
hen tarkoitetulla ohjelmistolla. (Zhou ym. 2012.)

Chincisan ym. (2015) toteavat, ettd pennaatiokulma on vahvasti yhteydessé lihaksen mak-
simivoimantuottoon ja liikealaan ja sen liséksi kulma voi vaihdella saman lihaksen sisélla.
Kun lihas supistuu, lihaksen pennaatiokulma suurenee supistumisen aikana (Zhou ym
2012). Sulkamaisen lihaksen pennaatio mahdollistaa lyhyempia lihassaikeitd, joita mah-
tuu paljon rinnakkain ja nain ollen ne vaikuttavat lihaksen poikkipinta-alaan (McArdle
ym. 2015). Lihaksen fysiologinen poikkipinta-ala siis kasvaa, vaikka anatominen poikki-
pinta-ala ei kasvaisi (Narici 1999).

fascicle length
<

pennation

angle

Kuva 4.  Ultradénikuvasta analysoitu pennaatiokulma ja lihassdikeen pituus (Baxter
ym 2018).

3.1.2 Leved kantalihas (m. soleus)

Kuvassa 5 esitetty leved kantalihas sijaitsee kaksoiskantalihaksen alapuolella ja takana.
Se on littea lihas, jonka paatehtava on nilkkanivelen fleksio, varsinkin, kun polvi on kou-
kistuneena. (McArdle ym. 2015, 358.) Levean kantalihaksen origo l&htee tibian ja fibulan

yldosasta, jonka vuoksi se ei osallistu polven koukistamiseen. Leved kantalihas on vahva,
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mutta hidas lihas. Insertiokohta on akillesjanteen avulla kantaluussa. Y leisesti leveén kan-
talihaksen pituus 3 — 10 cm. (Peltokallio 2003, 487.)

Leved kantalihas
(m. Soleus)

il
W

Kuva5. Leved kantalihas (m. soleus), joka sijaitsee kaksoiskantalihaksen takana.
Kuva muokattu lahteesta Anatomyzone 2019.
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4 AKILLESJANNEVAMMAT

Akillesjannevammat jaetaan eri luokkiin vamman laadusta ja vammakohdasta riippuen.
Peritendiitti tarkoittaa jannettd ympardivan kudoksen tulehdusta, tendiitti tarkoittaa jan-
teen tulehdusta, tendinoosi tarkoittaa janteen rappeutumista, ruptuura tarkoittaa janteen
osittaista, tai taydellista repedmad, inseriitti tarkoittaa janteen kiinnitysalueen tulehdusta,
seka bursiitti, joka tarkoittaa limapussin tulehdusta. (Williams 1986, 114-135.) Tdssa
tyossa tutkittiin koehenkil6ita, joilla oli akillesjanteen repedmad, eli ruptuura.

Kantaluun kiinnityskohdasta 3-5 cm ylospéin akillesjanteesséd on heikko verenkierto.
Huonosta verenkierrosta johtuen alue tulehtuu ja haurastuu herkésti. Kyseisessa kohdassa
my0s jannesdikeet menevat eniten ristiin. 1an myota akillesjanteen verenkierto heikkenee
entisestadn, jolloin akillesjénteen elastisuus kérsii. (Peltokallio 2003, 489—490.) Suurin
osa vaurioista syntyy kyseiselle 3-5 cm alueelle (Fox ym. 1975). Akillesjénteen patolo-
gia, eli rakenteelliset muutokset, on luultavasti syyna jopa 50 % kaikista urheiluvam-
moista. (Freedman ym. 2014, 245). Muita suurimpia syité akillesjanteen vammautumi-
selle ovat lihasten toistuvat kuormitukset, jonka vuoksi lihas vasyy, lyhenee ja menettaa
joustavuutta. Kyseisestd lihakseen kohdistuvasta kuormituksesta akillesjanteen kolla-

geeni vaurioituu. (Walker ym. 2014.)

NyKkyisin kasvava ylipaino ja liikalihavuus on tutkimuksissa yhdistetty suurempaan akil-
lesjannevamman kehittymisriskiin. Keskivartalolihavuuden seka veren korkean trigly-
seridipitoisuuden, alhaisen HDL-kolesterolipitoisuuden ja akillesjannetendinopatian va-
lillda on myds loydetty tutkimuksissa yhteys. My0s runsaasta kehon rasvakudoksen méaa-
rasta johtuva krooninen tulehdus on yhteydessé janteen hitaaseen paranemiseen. (Koz-

lovskaia ym. 2017.)
4.1 Akillesjannevammojen diagnosointi

Akillesjanteen repedmén diagnosointiin riittda useissa tapauksissa potilaskertomus ja klii-
niset tutkimukset (Haapasalo ym. 2015). Yleisia oireita ovat &killisesti alkanut kipu ja
turvotus nilkan posteriorisella puolella, kipu jalkaterad ylospain koukistettaessa, mahdot-

tomuus varata painoa jalalle ja loppuponnistus normaalissa kavelyssa. Potilas kuvaa usein
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mya0s tunteneensa napsahduksen ja tuntemuksen, etté jokin osui akillesjanteeseen. Joskus
my0s lasnéolijat kuulevat janteen katkeamisesta syntyvén &anen. Mahdollisia riskiteki-
joita akillesjgnnevammoille ovat ikdantyminen, akillesjanteen tendinopatia, kortikoste-
roidien sadnndllinen kayttd, mahdolliset steroidipistokset akillesjdnteen laheisyyteen,
fluorokinoloniantibioottien kayttd, edelliset leikkaukset akillesjénteelle, tai diabetes. (Kar
ym. 2018.) Kliinisessa tutkimuksessa tutkitaan janteen yhtenaisyytta, turvotusta ja jalka-
terdn ponnistusvoimaa. Epéselvissé tilanteissa diagnoosin varmistamiseksi kéytdssa on
yleisimmin ultrad&nitutkimus. Magneettikuvausta kaytetddn osittaisten, tai uusintare-
peamien tutkimiseen. (Haapasalo ym. 2015.) Ultradani- ja magneettikuvaustutkimuksia
suositellaan kaytettdvaksi, kun halutaan tukea Kliinisten tutkimusten diagnooseja, tai
poissulkemaan muita lihasten ja luiden sairauksia (Khan & Cook 2000, 17 — 31).

4.2  Ultradani- ja magneettitutkimus

Ultradanta saadaan aikaan potilaan iholta ultradanianturilla. Anturissa on pietsosahkéinen
kide, joka vérahtelee siihen johdetun jannitteen mukaan. Syntyvé paineaalto etenee iholta
kohti kudoksia. Kudoksissa etenevé ultradaniaaltopulssi heijastuu kudosten valisilta raja-
pinnoilta takaisin anturiin. Adnen heijastuminen riippuu kudoksen ominaisuuksista ja hei-
jastuvan paineen avulla saadaan tietokonenaytélle kuva halutusta kohdasta. (Saarakkala
2013.) Ultradanitutkimus on turvallinen kuvantamismenetelma, koska siind ei kayteté io-
nisoivaa séteilya. Korkeat ultradénet heijastuvat kovista kudoksista kokonaan ja nesteesta
hyvin vahan. Naytolle tuleva kuva on sitd tummempaa, mitd enemman tutkittavassa koh-

teessa on nestettd. Tiivis kudos ndkyy kuvassa valkoisena. (Mustajoki & Kaukua 2002.)

Kuvasta 6 nahdaan selvasti akillesjdnteen osittainen repedma. Ultradanitutkimus on li-
sadantynyt akillesjannevammojen tutkimuksissa, koska se on turvallinen, nopea ja edulli-
nen tapa tutkia janteen rakennetta (Jozsa & Kannus 1997). Paavolan ym. (1998) tutki-
muksessa vertailtiin 79 potilaan ultradéaniloydoksia leikkausloydoksiin. Osarepeamié oli
kaikista tutkimuksessa olleista potilaista 11 kappaletta, joista ultraddnella havaittiin 8.
Vadria osarepeamadiagnooseja kaikista 79 potilaasta diagnosoitiin 5 kappaletta. Ultrada-
nen avulla ndhtiin myds vammapaikka melko luotettavasti, mutta rappeuman erottelu
osarepedamasta ei ollut yhta luotettavaa. Paavola (2001) toteaa tutkimuksessaan, etta ult-

radénelld nahtévaa janteen ymparyskudoksen vauriota voidaan pitad luotettavana, mutta
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negatiivista 16ydosta voidaan pitdé epdluotettavana. Kyseisen tutkimuksen ultradénilait-
teet tehtiin 1990-luvulla noin 7,5 MHz:n antureilla. Nykyéan akillesjanteiden kuvaami-
seen voidaan kéyttad korkeataajuisia, vahintadn 12 MHz:n laitteita, jotka lisadvat ultrada-

nitutkimuksen tarkkuutta ja luotettavuutta.

Kuva 6.  Ultradénikuva osittaisesta akillesjannerepedmasta (sonografia.fi.)

Westlin ym. (2016) pohtivat tutkimuksessaan, voiko akillesjannerepedmien uusiutuvuutta
arvioida ultraddnen avulla. Heiddn mukaansa ultradgénitutkimus voisi olla hyddyllinen,
kun arvioidaan uusintarepedman ja mahdollisten haitallisen suurien vajavuuksien riskié.
Kyseisia l16ydoksia voidaankin tutkimuksen mukaan kayttaa hyodyksi, kun arvioidaan eri

hoitomahdollisuuksia.

Magneettikuvauksessa kuva muodostetaan kudoksesta tulevasta signaalista. Ihmisen mo-
lekyyleilld ja atomeilla on luontaisesti magneettisuutta, jota hyodynnetdédn magneettitut-
kimuksessa. Vetyatomien ydinten pyorimisliikkeen avulla jokaiselle vetyatomille syntyy
pieni magneettikenttd. Kun ihminen on magneettikuvauslaitteen ulkoisessa magneetti-
kentéssd, vetyatomien ytimien magneettikentat muuttuvat samansuuntaiseksi ulkoisen
magneettikentdn kanssa. Suuntausta voidaan muuttaa ulkoisilla radioaalloilla. Palautu-
vien heikkojen radiosignaalien paikka sek& ominaisuudet mitataan ja niiden avulla tieto-

kone rakentaa magneettikuvat. (Mustajoki & Kaukua 2008.)
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Magneettikuvausta pidetdédn jénteen patologian kuvantamisen “kultaisena standardina”
(Sandmeier & Renstrom 1997, 96 — 106). Normaali akillesjanne nakyy kuvissa yleensé
tummana. Magneettitutkimuksen avulla kipuilevaan akillesjanteeseen voidaan 10ytaa
paksuuntunut peritendinous fluid, 6deemaa, janteen paksuuntumaa, tai jinteen kudoksen

vaurioita. (Kader ym. 2002.)
4.3 Operatiivinen- ja konservatiivinen hoitomenetelma

Akillesjannerepedmia voidaan hoitaa joko konservatiivisella tai operatiivisella menetel-
malla (Doral ym. 2010). Akillesjannerepedman tehokkain hoitomenetelméa on ollut vait-
telynaiheena jo vuosikausia. Aiemmin konservatiivinen hoito on perustunut kipsaukseen,
liilkkumattomuuteen eika jalalle ole saanut varata painoa ja hoitotulokset olivat huonoja
leikkaushoitoon verrattuna. Suurimpia riskeja konservatiiviselle hoitomuodolle olivat
korkeampi uudelleenrepeamisen riski, kun taas leikkaushoidolla oli suuret tulehdusriskit,
sekd haavan ja hermojen komplikaatioriskit. Konservatiivisen hoidon jalkeiset uusintare-
peamat olivat 10 — 12 % ja leikkauksella tehtyjen korjauksien jalkeen vain 3 %. Nykyisin
konservatiivisessa hoidossa kédytetaan aktiivisempaa hoitoa ja jalalle voi astua ja sité voi
liikuttaa varhaisessa vaiheessa. Aktiivisemman konservatiivisen hoidon tuomien hyvien
hoitomuotojen myota leikkaushoidon valinta ei ole endé yhta selvé akillesjanteen osare-

peaman hoitomuotona. (Kar ym. 2018.)

Syité operatiiviseen hoitoon on mm. akillesjanteen repedma, jossa on avohaava. Opera-
tiivinen hoito suositeltavaa myos silloin, kun revenneiden janteiden paiden vali on yli 1
cm toisistaan nilkan ollessa plantaarifleksiossa. Operatiivista hoitoa suositellaan myos
huippu-urheilijoille ja nuorille potilaille. Vasta-aiheita leikkaukselle ovat esimerkiksi dia-
betes, tupakointi, steroidien kaytto, perifeeriset verenkiertosairaudet ja ihon infektiot.
(Kar ym. 2018.)

Nykyisilla leikkaustavoilla pyritddn olemaan mahdollisimman vahainvasiivisia, jolloin
pehmytkudosten komplikaatioriskit vahenevat. Yleisimmin kéytettavia leikkausteknii-
koita ovat ”Achillon System” ja Percutaneous Achilles Repair System (PARS). Operatii-

visen hoidon etuna on mm. uusintarepedmien pieni riski, mutta leikkausoperaatiolla on
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my0s useita leikkauksen jalkeisid komplikaatioriskej&, kuten haavan tulehtuminen. (Khan
& Carey, 2010.)

Suomessa ja Ruotsissa on tehty useita tutkimuksia aktiivisen konservatiivisen hoidon
puolesta. Toiminnallisen hoitomuodon on todettu olevan tehokas parantamaan vammau-
tuneen akillesjanteen mekaanisia ominaisuuksia. (Huttunen ym. 2014.) Esimerkiksi poh-
joismaissa leikkaushoitoa on pidetty aikaisemmin parhaana hoitomenetelmana osittaisille
akillesjannerepedamille, mutta useat tutkimukset ovat antaneet aktiiviselle konservatiivi-
selle hoitomuodolle positiivista huomiota ja kyseenalaistaneet leikkaushoidon hy6tyjen
madrén (Barfod ym. 2013).

Erilaisille hoitomenetelmille on usein yhteistd aikainen liike ortoosin avulla, jonka avulla
voidaan muuttaa nilkan kulmaa 30°, 15° ja 0°, kuten kuvassa 7 nahdaén. Ortoosia suosi-
tellaan kayttamaén perinteisen kipsauksen tilalla ja myds painon varaaminen vammaja-
lalle aloitetaan aikaisessa vaiheessa. Kliinisten testien perusteella aikaisin aloitettu me-
kaaninen kuormitus parantaa akillesjannerepeamén hoitotuloksia. (Lantto ym. 2016.)
RCT (Randomised controlled trial) tutkimuksissaan Wallace ym. (2011) totesivat, etta
toiminnallinen konservatiivinen hoito ja aikainen painon varaaminen vammajalalle vé-

hentd& uusintarepeaman riskia lahes samalle tasolle kuin leikkaushoidolla.

Kuva7. VACOped ortoosi 30°-, 15°- ja 0°-kulmilla (Kar ym. 2018).
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Konservatiivinen hoito on mahdollista, koska akillesjanteen repeytyessé jannetuppiku-
doksen sisdén vuotaa hematoomaa, joka muuntuu kuukausien kuluessa arveksi. Arpi vah-
vistuu, kun mobilisaatio aloitetaan varhaisessa vaiheessa. Konservatiivinen hoito on aloi-
tettava mahdollisimman aikaisin, mieluiten viikon sisalla vammasta. Toiminnallisessa
hoidossa painonvaraus aloitetaan hiljalleen painoa lisaten. Ortoosi poistetaan péaivittain ja
nilkkaan harjoitetaan koukistusta ja ojennusta ilman kuormaa. Ortoosia kéytetdan
6 — 8 viikkoa. Nilkkanivelen kulmaan vaikuttavaa kantakoroketta suositellaan kéaytetta-
vaksi vield kuukauden ajan ortoosin poistamisesta. Ortoosin poistamisen jalkeen aloite-
taan fysioterapia ja litkuntaharrastuksiin suositellaan palaamaan, kun vammautuneen nil-
kan toiminta on l&hes sama kuin terveella nilkalla. Janteen repedman uusiutumisen riski

on suurimmillaan 3 — 5 kuukautta hoidon aloittamisesta. (Mattila 2015.)

Weisskirchner-Barford ym. (2015) tutkivat aikaisen painonvaraamisen vaikutuksia kon-
servatiivisesti hoidettujen akillesjannerepedmien kuntoutumiseen. Tutkimuksessa verrat-
tiin lihas-jannekompleksin biomekaanisia ominaisuuksia, kun vammajalalle varattiin pai-
noa joko paiva vamman sattumishetken jalkeen (WB-ryhmad), tai vasta 6 viikkoa vamman
jalkeen (non-WB-ryhmad). Tutkimuksessa vertailukohtana kaytettiin myds koehenkilon
tervettd jalkaa. Koehenkil6iden molemmista jaloista mitattiin passiivista vaantévoimaa
20-asteen dorsifleksiossa, jaykkyytta venytyksessa seka MVC. (Weisskirchner-Barod ym
2015.)

Plantaarifleksoreiden jaykkyys mitattiin symmetriaindeksin (LSI) avulla kuvan 8 mukai-
sesti ja suurin tilastollisesti merkitseva ero oli non-WB ryhmén jaykkyyden kasvu dor-
sifleksion loppuvaiheessa 6:sta kuukaudesta 12 kuukauteen. Lihas-jannekompleksin li-
sadantynyt jaykkyys saattaa johtua hoitovaiheen liikkkumattomuudesta, joka lisda ymparoi-

van sidekudoksen jaykistymista. (Weisskirchner-Barod ym 2015.)

Myos jaykkyydestd ja janteen energianvarastointikyvyn heikkenemisestd johtuen koe-
henkiloiden venymis-lyhenemissyklus (SSC) heikkeni. SSC:n heikkeneminen vaikuttaa
suuresti fyysisiin suorituksiin esimerkiksi loikissa. Dorsifleksion alun heikentynyt jayk-
kyys ja relaksaation lisdédntyminen voivat vaikuttaa merkittavasti myos kavelyn ja juok-

semisen koordinaatioon. (Weisskirchner-Barod ym 2015.) Bresselin ym (2004) mukaan
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akillesjannerepedmasté johtuvat jaykkyyden ja relaksaation muutokset korreloivat mole-
pien jalkojen akillesjanteen asentoaistien (proprioception) heikkenemiseen. Mikéli jayk-
kyydet ja energianvarastointikyky eivét ole normalisoituneet 12 kuukauden kuluttua vam-
masta, olisi syyta tutkia kdytetyn hoidon ja kuntoutuksen tehokkuutta.

A 6 month B 12 month

Limb Symetry Index

(LAY ke Late faty e Lee
Position of the ankle joint (dersiflexion) Position of the ankle joint (dorsiflexion)

Regimen: W8 EMNonWB Regimen: WMwWs MNonWB

Kuva 8.  Nilkan plantaarifleksion lihas-jannnekompleksin jaykkyys symmetriaindek-
sin (LSI) avulla esitettyna 6- ja 12 kuukauden kohdalla. Aikainen painonva-
raus (WB) ja my6héinen painonvaraus (non-WB). Jaykkyys mitattuna dor-
sifleksioon venytettynd, aikaisessa-, keski-, ja mydhéisessa vaiheessa.
(Weisskirchner-Barod ym 2015.)

Kuvassa 9 on esitetty Heikkisen (2017) tekemén véitostyon tuloksia terveen- ja vamma-
jalan MVVC (Nm) 6- ja 12 kuukauden kohdalla vammahetkesta. Kuten kuvasta nahdaan,
vammajalan MVC jaa heikommaksi kaikilla mitatuilla kulmilla, mutta 12 kuukauden
kohdalla ero on kaventunut varsinkin neutraalissa asennossa ja dorsifleksiossa testatuissa

kulmissa.
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Kuva9. Vamma- ja terveen jalan MVC eri nilkan kulmilla 6- ja 12 kuukauden koh-
dalla (Heikkinen 2017).

4.4 Konservatiivisen- ja operatiivisen hoitomenetelméan vertailu

Konservatiivisen- ja operatiivisen hoitomenetelman eroista on useita eri tutkimuksia. So-
roceanu ym. (2012) tutkivat meta-analyysissaan kymmenta satunnaista kontrolloitua ko-
etta (RCT) ja huomasivat, ettd ajoissa aloitetulla aktiivisella kuntouttamisella, seké kon-
servatiivisen hoidon ettd leikkauksen jalkeen uusintarepedman riskit ovat yhtd suuret.
Muiden riskien mahdollisuus oli leikkaushoidolla 15,8 % suurempi kuin konservatiivi-
sella hoidolla. Meta-analyysin mukaan pohkeen ymparysmitassa, voimissa tai toiminnal-
lisissa ominaisuuksissa ei ollut merkitsevaa eroa kyseisten kahden hoitomuodon vélilla.
Leikkaushoitomuodon avulla potilaat paasivat kuitenkin tydeldmaén keskimaarin 19 pai-

vaa aikaisemmin. (Soroceanu ym. 2012.)

Nilsson-Helanderin ym. (2010) RCT-tutkimuksessa 97 potilaan akuuttia akillesjannere-
peamaa hoidettiin joko leikkauksella, tai konservatiivisesti. Yhteistd molemmissa hoito-
menetelmissa oli aikainen mobilisointi ja identtiset kuntoutusohjelmat. Eri hoitomuotojen
vélilla ei ollut merkitsevaad eroa, kun verrattiin akillesjanteen totaali ruptuura pisteita
(ATRS) 6 ja 12 kuukauden kohdalla. ATRS pisteytys perustuu kyselyyn, jossa kysymyk-
set koskevat mahdollisiin vamman jalkeisiin rajoituksiin liikkumisessa, tai harjoittelussa.
Pisteytys on sitd korkeampi, mitd enemman potilas tuntee tiettyjen rajoitusten haittaavaan
toimintaa. Leikkaushoidolla oli paremmat tulokset tietyissa lihasten toimintatesteissa

kuuden kuukauden kohdalla, kuin konservatiivisesti hoidetuilla potilailla. 12 kuukautta
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vamman jélkeen hoitomenetelmissa ainut merkitsevé ero tuli kantapéille nousussa, jossa

leikkaushoidetut potilaat parjasivat paremmin. (Nilsson-Helander ym. 2010.)

Olsson ym. (2013) totesivat 100 potilaan RCT-tutkimuksessaan, ettd leikkaushoidon
avulla pudotushyppy- ja hyppytesteissé oli suuri merkitseva ero verrattuna konservatiivi-
seen hoitoon. Fyysisessa aktiivisuudessa ja normaalin elaman laadussa ei kuitenkaan ollut

merkitsevad eroa kyseisten hoitomuotojen valilla.

Lantto ym. (2016) toivat 60 akillesjannepotilaan tutkimuksessaan ilmi, ettd konservatii-
visella- ja leikkaushoitomenetelmalld saadaan vastaavat pisteytykset, kun testataan akil-
lesjanteen suorituskykya. Pohjelihasten voimantuotto paranee kuitenkin nopeammin
koko nilkkanivelen liikelaajuudelta, ollen 10 — 18 % vahvempi leikkaushoidolla, kun
vammasta on kulunut 18 kuukautta. He péaattelivat tutkimuksen avulla, etta leikkaus-
hoidolla voidaan parantaa myds fyysista toimintakykya ja kivuttomampaa elaménlaatua
verrattuna konservatiiviseen hoitoon. Kyseisten tutkimuksien perusteella iskuttavaa ja
nopeaa toimintakykya vaativissa suorituksissa leikkaushoito on parempi vaihtoehto ja

siksi urheilijoille yleenséa suositellaankin akillesjannerepedmien hoitoa leikkauksella.

Brorsson ym. (2018) tekivat akillesjannepotilaille pitkdaikaisen seurannan, joka kesti 7
vuotta. Tutkimuksessa kévi ilmi, ettd pohjelihasten kestavyydessé ja voimantuotossa oli
vajavuuksia pitkankin ajan jalkeen molemmilla hoitomuodoilla. Tutkimuksessa todettiin
myas, ettei pohjelihaksen toimintakyvyn kehittymisessa ollut suurta parannusta 2 vuoden
seurannan jalkeen. Tutkimuksen perusteella voidaankin todeta, ettei akillesjannere-
peaman jalkeen pohkeiden suoritustasoa saada palautumaan samalle tasolle, kuin se oli

ennen vammaa.

Heikkinen (2017) vertaili tutkimuksessaan seka leikkauksella ettd konservatiivisesti hoi-
dettuja koehenkilditd, joiden vammasta oli kulunut 3 kuukautta. 3 kuukauden kohdalla ei
hoitomenetelmien vélilla ollut suuria eroja, kun verrattiin lihasten tilavuuden ja rasvan
madrén vahenemistd. 18 kuukauden kohdalla keskimaarainen ero terveen- ja vammajalan
levedn kantalihaksen (soleus) kohdalla oli 83,2 cm® (17,7 %) leikkauksen jalkeen ja 115,5
cm?® (24,8 %) konservatiivisen hoidon jilkeen, joten keskimaaraisten lukemien ero li 33,1

cm®. Hoitomenetelmien valilla ei ollut suuria eroja, kun mitattiin muita lihasryhmia.
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3-18 kuukauden vélilla isonvarpaan pitk&ssé koukistajassa (FHL) ja syvissa koukistajissa
havaittiin kompensoinnista johtuvaa hypertrofiaa. Konservatiivisesti hoidetuilla koehen-
kiloilla keskimadrainen ero terveen- ja vammajalan FHL:ssa oli -9,3 cm® (12%) ja leik-
kauksella hoidetuilla koehenkiloilla -8,4 cm® (10%) (P < .001). 18 kuukautta vammasta
akillesjanteen pituus oli keskimaarin 1,9 cm pidempi koehenkil6illd, joita oli hoidettu
konservatiivisesti. Pohkeen voimantuotto oli 18 kuukauden kohdalla leikatuilla koehen-
kiloilla 10 — 18 % suurempi kuin konservatiivisesti hoidetuilla koehenkildilla. Pohjeli-
hasten voimanpuute isokineettisissa testeissa koko nilkkanivelen liikeradalla korreloi hy-
vin soleuslihaksen atrofian kanssa (p = 0.449-0.611; P <.001). (Heikkinen 2017.)

Kuvassa 10 on esitetty plantaarifleksion huippuvééntdévoima (Nm) konservatiivisesti ja
leikkauksella hoidetuilla koehenkildilla. 3 kuukauden kohdalla molempien ryhmien voi-
mat olivat lahes tasavertaisia, mutta 6 kuukauden kohdalla leikkauksella hoidettujen koe-
henkildiden voimat olivat palautuneet huomattavasti enemmén ja ero oli 24 % konserva-
tiivisesti hoidettuihin koehenkildihin. Ero keskiarvojen valilla oli 14,8 Nm, 95 % CI:
2,7-29,9, P = 0,017. 18 kuukauden kohdalla ero typistyi koeryhmien vélill& 14 %:n, jol-
loin leikkauksella hoidettujen koehenkildiden huipun keskiarvo oli 110,3 Nm ja konser-
vatiivisen hoidon ryhmélla 96,5 Nm. (Heikkinen 2017, 65.)
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Kuva 10. Plantaarifleksio konservatiivinen hoito vs. leikkaushoito (Heikkinen 2017).
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Tutkimuksien perusteella akillesjanteen repedmaa konservatiivisesti hoidetuilla koehen-
kiloilla oli suurempaa kaksoiskantalihaksen atrofiaa, seka akillesjanteen pituus oli keski-
maarin 1,9 cm pidempi, kuin leikatuilla koehenkil6illa. Kyseiset erot muutoksissa selit-
tavat osittain pohjelihasten voimaerot, jotka olivat 10 — 18 % suuremmat leikatuilla koe-
henkil6illa. (Heikkinen ym. 2017.)

Reito ym. (2017) totesivat Keski-Suomen keskussairaalan hoitomenetelmien muuttuneen
vuosina 2010-2015 yha enemman konservatiiviseksi, koska hoitomenetelmia vertailevien
meta-analyysien mukaan oikein toteutetulla konservatiivisella hoidolla saavutetaan leik-
kausta vastaava lopputulos. Kuten kuvasta 11 ndhdaan, konservatiivisen hoitomenetel-
man yleisyys on kasvanut KSSHP:n sairaalassa huomattavasti viiden vuoden tarkastelu-
aikana. Tutkimuksen mukaan yleisin hoitoa mahdollisesti vaativa komplikaatio on laski-
motukos ja alle 10 % konservatiivisesti hoidetuista potilaista joudutaan lopulta leikkaa-
maan. Konservatiivisen hoidon jélkeinen leikkaus johtuu yleisimmin repedman uusiutu-
misesta, jonka riski on suurin heti ortoosihoidon jalkeen. Reiti ym. (2017) toteavat kon-
servatiivisen hoidon olevan turvallista ja epdonnistuvan harvoin. Sairaalan keskittyminen

konservatiivisiin hoitomenetelmiin tukee myos yleista nakemysta.
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Kuva 11. KSSHP:n hoitomenetelmien vertailu akuuteissa akillesjannerepeamissa
(Reito ym. 2017).
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Bressel & Mcnair (2001) tutkivat terveen- ja vammajalan ominaisuuksien biomekaanisia
eroja. Tutkittaville oli tehty joko operatiivinen-, tai konservatiivinen hoito. Tutkimuksen
tuloksissa todettiin, ettei jalkojen jaykkyydessé ja viskoelastisissa ominaisuuksissa ollut
merkitsevid eroja. Terveen jalan pohkeen ymparysmitta ja plantaarifleksion isometrinen
maksimivoima olivat suurempia kuin vammautuneella jalalla. 1sometrinen maksimi-
voima oli tutkimuksen mukaan 16 % suurempi terveessé jalassa. Vammat olivat sattuneet

keskimaarin 6,48 vuotta (+-7,17) ennen tutkimusta.
4.5 Fyysinen aktiivisuus ja sen vaikutus kuntoutumisessa

Y leisesti fyysisté aktiivisuutta on mikd tahansa lihasten aiheuttama liike, joka johtaa ener-
gian kulutuksen lisadntymiseen. Keskeisin tekija on siis liikkeen aiheuttamasta lihasten
supistumisesta johtuva energian kulutus. (Fogelholm ym. 2005, 20.) Fyysinen aktiivisuus
sisdltdd kaikki kehon toiminnot, jotka aiheuttavat energian kulumista. Pelké&stdan perus-
aineenvaihdunta kuluttaa noin 50 — 70 % koko energiasta ja lammadn tuottamiseen kuluu
noin 7 — 10 % koko energiankulutuksesta. Muu energiankulutus johtuu liikunnasta, joka
on suurin muuttuva tekija energiankulutuksesta. Liikunta on suunniteltuja ja toistuvia ke-
hon liikkeitd, joiden avulla pyritdén parantamaan, tai yllapitdméén fyysista kuntoa. (Mik-
kola 2011, 32.)

Perinteisesti janteiden aineenvaihduntaa on pidetty melko rajallisena toimintana. Bojsen-
Moller ym. (2006) totesivat, ettd uusilla tutkimuksilla on huomattu janteiden glukoosin
oton paranevan lihassupistusta aiheuttavilla kuormituksilla, joka puolestaan tarkoittaisi
janteiden aineenvaihdunnan kiihtymista. Akillesjannettd kuormitettiin plantaarifleksioon
655 + 89 N voimalla, joka oli noin 13 % MVC:sta. Sdhkdinen stimulaatio vastasi noin
75 £ 14 N voimaa, joka oli noin 2 % MVC:sta. Tutkimuksen tulokset voidaan nahda
kuvasta 12. Akillesjanteen glukoosin ottoa tutkittiin seka insertiokohdasta kantaluun
posteriorisella puolella ettd 3 — 4 cm proksimaalisesti insertiokohdasta. Akillesjanteen
verenkierto on heikointa juuri 3 — 4 cm proksimaalisesti insertiokohdasta ja useimmat
repedmat sattuvat kyseiselle alueelle. Akillesjannettd kuvattiin PET-kuvauksella (Posit-
ron emission tomography), jonka avulla saadaan kolmiulotteinen kuvaus glukoosin
otosta. PET-kuvaus on mahdollisimman véhainvasiivinen kudosten aineenvaihdunnan

tutkimusmenetelma. Kuten kuvasta 12 ndhdaan, akillesjannettd kuormittamalla janteen
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glukoosin otto kiihtyy merkitsevésti verrattuna levossa olevaan janteeseen. Kantaluun
alueella glukoosin otto indeksi tahdonalaisella supistuksella ja levossa oli
0.13 £0.05 vs. 0.09 = 0.02; P < 0.05. Vapaan janteen kohdalla erot tahdonalaisen supis-
tuksen ja levossa olevan janteen vélilla olivat 0.12 + 0.01 vs. 0.08 + 0.02; P < 0.05. Glu-
koosin oton kiihtymisestd voitiin myos paatella janteen aineenvaihdunnan paranevan.

Sahkdostimulaatiolla ei glukoosin otto kasvanut merkitsevésti levossa olevaan janteeseen

verrattuna.
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a) Akillesjanteen insertiokohta kantaluussa b) 3-4 cm proksimaalisesti
insertiokohdasta

Kuva 12.  Akillesjanteen glukoosin otto tahdonalaisella kuormituksella seké sdhkoi-
selld stimulaatiolla. Mittaukset tehty a) akillesjanteen insertiokohdasta kan-
taluussa ja b) 3-4 cm proksimaalisesti insertiokohdasta. Kuva muokattu lah-
teestd Bojsen-Mgller ym. 2006.

Lihaksen ja janteen glukoosin ottoa tutkittiin myds Masood ym. (2016) tutkimuksessa,
jossa kuntouttamismetodina kaytettiin eksentrisia liikkeita. Tapaustutkimuksessa koehen-
kilon akillesjannerepedma oli hoidettu leikkaamalla, mutta kuntoutusmetodia voidaan
yhté hyvin kayttad hyvaksi myds konservatiivisessa hoidossa. Tutkimuksessa verrattiin
sekd vamma- ettd tervettd jalkaa, kontrollina oli terve koehenkild ja akillesjannekipua

(tulehdus) tunteva koehenkild. (Masood ym. 2016.)

Akillesjannerepeaman jalkeen vammajalan voimantuotto oli vield 3 kuukauden jalkeen
heikko ja glukoosin otto moninkertainen sekd pohjelihaksissa ettd akillesjanteessd, ver-

rattuna terveisiin jalkoihin. Korkea glukoosin otto luultavasti liittyi sekd parantumisesta
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ettd tulehduksellisista syistd suurempaan aineenvaihduntaan, jolloin jalassa havaittiin
huomattavasti suurempaa aineenvaihduntaa, kuin koehenkildiden terveissé jaloissa. Pa-
rantumisen ja kuntoutuksen edetessa glukoosin otto putosi vammajalassa noin kolmas-
osaan alkuperéisestd, mutta glukoosin otto pysyi silti l&hes nelinkertaisen verrattuna ter-
veeseen akillesjanteeseen, tai kontrollihenkilon akillesjanteeseen ja kaksinkertaisena ver-
rattuna kipuilevaan akillesjanteeseen. Syynd korkeaksi ja&neeseen glukoosin ottoon
epailtiin joko sitked4 tulehduksellista tilaa, tai normaalia fysiologista paranemisprosessia.
(Masood ym. 2016.)

Masood ym. (2016) tutkimuksessa tarkasteltiin myds muutoksia voimatuotossa kuvan 13
mukaisesti. Ennen 5 kk:n mittaista kuntoutusjaksoa operoimattoman (unop) jalan plan-
taarifleksiovoima oli 73 % suurempi kuin operoidulla jalalla (oper). Kontrollirynmén
(CTRL) voimat olivat samalla tasolla kuin operoimattomilla. Akillesjanteen tulehduspo-
tilailla (PAIN) voimatasot kasvoivat yli 35 % kuntoutusjakson aikana. Kivuttomalla ryh-
malla voimat kasvoivat véhemman. Tutkimuksen perusteella fyysisesti aktiivinen eksent-

rinen voimaharjoittelu parantaa plantaarifleksiota akillesjanteen vammoissa.
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Kuva 13. Plantaarifleksion MVC ennen (pre) ja jalkeen (post) kuntoutuksen. Ope-
roitu- (oper), operoimaton jalka (unop) voimat ennen ja jalkeen 5 kk eksent-
risen kuntoutuksen. Kivuton (no-pain) ja kipuileva (pain) jalka ennen ja jal-
keen 12 kk eksentrisen kuntoutuksen. Katkoviivoilla terveen kontrollin
(CTRL) voimat. (Masood ym. 2016.)
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4.6  Fyysisen aktiivisuuden mittaaminen

Fyysisté aktiivisuutta voidaan mitata seka subjektiivisesti ettd objektiivisesti. Fyysisen
aktiivisuuden mittaaminen taytyy olla luotettavaa, eik& ole taysin selvadd mika olisi paras
tapa mitata fyysisté aktiivisuutta. (Falck ym. 2015.) Usein mittaustavan maarittamiseen
vaikuttavat esimerkiksi tutkimuksen tavoite, haluttu lopputulos, kaytdssa olevan mittarin
tarkoituksenmukaisuus ja saatavilla olevat resurssit (Strath ym. 2013). Epésuoria mittaus-
tapoja ovat esimerkiksi erilaiset kyselylomakkeet ja aktiivisuuspdivékirjat. Suoria mit-
taustapoja ovat kalorimetria, Kiihtyvyysmittari, sykemittaus, sykemittarin ja Kiihtyvyys-
mittarin yhdistelmat ja askelmittarit. (Skender ym. 2016.) Epdsuorat subjektiiviset mit-
taukset ovat Falckin ym (2015) mukaan melko epéluotettavia, joten suoria objektiivisia
mittauksia suositellaan luotettavuuden ja tarkkuuden vuoksi. Harris ym. (2009) suositte-
levat kuitenkin seka subjektiivisen ettd objektiivisen mittauksen yhteiskaytt64, jolloin lii-
kuntapdivakirjan avulla saadaan tietoa aktiviteeteista, jotka eivat tule esille objektiivisella
mittauksella. Monet mittarit eivat kesta vettd, joten esimerkiksi uintiharjoitus ei ndy ak-

tilvisuusmittareiden tiedoissa (Skender ym. 2016).

Kiihtyvyysmittarit ovat usein k&yt6ssa, kun arvioidaan fyysisté aktiivisuutta (Vaha-Ypya
ym. 2015). Kiihtyvyysmittari on hyva objektiivinen tapa mitata fyysistd aktiivisuutta
(Skender ym. 2016). Kiihtyvyysmittarin avulla mitataan liikkeen tyyppid, kestoa ja sen
intensiteettia (Bonomi ym. 2009). Kiihtyvyysmittarin heikkoutena voidaan pitdd mittarin
kykyé tunnistaa aktiivisuuksia, joita tehd&an lahes paikallaan ollessa, kuten monet kun-
tosaliharjoittelun liikkeet ja kuntopyoraily. Kiihtyvyysmittarin mittausajalle, tai mittarin
paikalle ei ole standardeja maéarityksia, mutta suositeltu mittausaika on seitseman paivaa,
jolloin mittauksen aikana saadaan tietoa fyysisesta aktiivisuudesta seké tyo- ettd vapaa-

paivana. (Skender ym. 2016.)

Kiihtyvyysmittarin datan tyyppid ja analysointia kasitellddn tarkemmin kappaleessa

6.4 Fyysinen aktiivisuus.
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5 TUTKIMUKSEN TARKOITUS

Tutkimuksen tarkoituksena oli selvitt&é fyysisen aktiivisuuden yhteyttd anatomisiin muu-
toksiin ja jalkojen bilateraaliseen voimaeroon konservatiivisesti hoidettujen akillesjanne-
repedmien kuntoutumisessa. Tutkimuksessa verrattiin vamma- ja terveen jalan plantaa-
rifleksion bilateraalisen voimaeron palautumista 12 kk vamman jélkeen. Kiihtyvyysantu-
rin avulla seurattiin koehenkildiden fyysista aktiivisuutta. Kiihtyvyysmittareilla saadun
datan avulla tutkittiin fyysisen aktiivisuuden ja jalkojen vélisen bilateraalisen voimaeron
yhteyttd. Ultradanikuvantamisella tutkittiin myos terveen- ja vammajalan akillesjanteen
paksuuden, levedn kantalihaksen, sekd sisesmmén- ja ulomman kaksoiskantalihaksen

poikkipinta-alan eroja.
Tutkimuskysymyksia olivat:

1. Onko fyysisella aktiivisuudella yhteys terveen- ja vammajalan véliseen bi-

lateraaliseen voimaeroon (BSA)?

Hypoteesi: Fyysisen aktiivisuuden lisédminen vahentaa jalkojen valista bi-
lateraalista voimaeroa. Tutkimuksien mukaan kuormituksen avulla saa-
daan parannettua janteen aineenvaihduntaa, joka puolestaan nopeuttaa pa-

ranemisprosessia (Bojsen-Moller ym. 2006).

Bressel & McNair (2001) mukaan terveen jalan isometrinen voima oli kes-
Kiméaarin 17 % vammajalan voimaa suurempi, kun vammasta oli kulunut

yli 2 vuotta.

2. Vaikuttaako fyysinen aktiivisuus terveen- ja vammajalan valisiin anato-
misiin eroihin, kuten akillesjanteen paksuuteen, osajanteiden pituuksiin ja

plantaarifleksoreiden poikkipinta-aloihin?

Hypoteesi: Koska fyysinen aktiivisuus vaikuttaa paranemisprosessiin esi-

merkiksi Bojsen-Mollerin ym. (2006) tutkimuksen mukaan, voidaan olet-
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taa, ettd lihasten poikkipinta-alojen erot pienenevat. Kar ym. (2018) mu-
kaan nopeasti aloitettu aktiivinen kuntouttaminen saa aikaan positiivisia
tuloksia konservatiivisesti hoidettujen akillesjannerepedmien paranemi-
sessa, pohkeen ymparysmitassa, voimissa ja toiminnallisissa ominaisuuk-

sissa.

Vaikuttaako terveen- ja vammajalan anatomiset erot jalkojen valiseen bi-

lateraaliseen voimaeroon (BSA)?

Hypoteesi: Jalkojen véliset anatomiset erot vaikuttavat terveen- ja vam-
majalan véliseen bilateraaliseen voimaeroon. Heikkinen (2017) totesi tut-
kimuksessaan soleuslihaksen atrofian ja plantaarifleksion voimantuoton

vélilla olevan merkitseva yhteys.
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6 TUTKIMUSMENETELMAT

Tama pro gradu —tutkimus tehtiin osana Jyvaskyléan yliopiston Liikuntatieteellisen tiede-
kunnan ja Keski-Suomen sairaanhoitopiirin (KSSHP) yhteistd NoARK-tutkimusta.
NoArk-tutkimuksella oli KSSHP:n eettisen toimikunnan puoltava lausunto. NoARK-tut-
kimus on noin 5 vuotta kestdva tutkimus, joka alkoi kevaallad 2017. Arvion mukaan
KSSHP:n alueella akillesjannevammapotilaita hoidetaan noin
60-70 vuoden aikana, joista suurimman osan oletettiin osallistuvan tutkimukseen.
NoARK tutkimuksen tavoitteena oli mitata konservatiivisesti hoidettujen akillesjanne-
vammapotilaiden paranemista 8 viikkoa, 6 kuukautta ja 12 kuukautta vamman jélkeen.
Koehenkildt ohjattiin biomekaaniseen osatutkimukseen KSSHP:n kautta. Koehenkil6itéa
saatiin tutkimukseen rekrytoitua riippuen siitd, kuinka paljon kyseisid vammoja on sattu-
nut KSSHP:n alueella. Tahan pro gradu —tutkimukseen mukaan otetut koehenkil6t olivat
kéyneet joko 8 viikon, 6 kk tai 12 kk mittauksissa kevaan 2018 ja alkuvuoden 2019 ai-

kana. Taten tdméan tutkimuksen asetelma oli poikkileikkausasetelma, ei seurantatutkimus.
6.1 Koehenkil6iden valinta

Tutkimukseen valittiin 22 KSSHP:n alueella asuvaa koehenkildd, joilla oli kliinisesti
tuore akillesjanteen repedma. Vamma oli tuore, jos vammasta oli kulunut alle 14 péivaa.
Vamman diagnostiikassa noudetettiin Chiodo ym. (2010) mukaista Amerikan Ortope-
diyhdistyksen hoitosuositusta. Positiiviseen diagnoosiin vaadittiin vahintdan 2 / 4 16ydok-

sestd, joita olivat:

e Thompsonin testissd nilkassa havaitaan vain marginaalinen, tai kokonaan puut-

tuva plantaarifleksio
e Akillesjannetta palpoitaessa havaitaan selkea kuoppa
e Aktiivinen plantaarifleksion voima on heikko, tai liiketta ei ole ollenkaan

e Nilkan passiivinen dorsifleksion liikemaara on selkedsti suurempi, kuin toisella

puolella.
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Muita kriteereité olivat 18-vuoden ikd, Suomen kielen taito ja kyky ymmart&é ohjeistusta
Suomen kielellg, sekd kyky kévelld yli 1000 m matka normaalisti ilman apuvélineit.

Kaikki konservatiiviseen hoitoon ohjatut akillesjgnnevammapotilaat tulivat kipsin vaih-
toon 2 viikon kohdalla. Kipsin vaihdon yhteydessé potilailta kysyttiin halukkuutta osal-
listua kliiniseen tutkimukseen ja biomekaaniseen osatutkimukseen. Kyselyn halukkuu-
desta osallistua tutkimukseen suoritti kipsimestari. Koehenkildiden osallistuminen tutki-

mukseen perustui vapaaehtoisuuteen.
6.2 Mittausmenetelmét

Kipsinvaihdon yhteydessé potilas taytti esitietolomakkeen, RAND-36- eldmanlaatuky-
selyn seka Tegnerin ja UCLA-aktiviteettikyselylomakkeet paivystyspoliklinikalla.

Ensimmaisten 8 viikon aikana mittaukset toteutettiin KSSHP:n péivystyspoliklinikalla ja
8 viikon kohdalla koehenkil6t saivat kutsun Jyvaskylan yliopiston liikuntabiologian lai-

toksen biomekaniikan laboratoriolle.

Ennen kuin tutkittava saapui paikalle, tehtiin esivalmistelut liitteen 1 mukaisesti kohdat
1-3 ja 5-7. Myos tarvittavat mittausvélineet laitettiin esille, joita olivat mittanauha,

goniometri, merkkaustussit, EMG-elektrodit, teipit, viivain ja mittateline.

6.2.1 Anatomiset mittaukset

Aluksi koehenkildlle tehtiin anatomiset mittaukset kuvan 14 mukaisesti. Jalkojen ulko-
sivulle merkattiin 5. metatarsaali, lateraalisen malleolin uloin kohta ja fibulan proksimaa-
linen kyhmy. Vammajalkaan merkattiin vield sisasivulle mediaalisen malleolin uloin
kohta, 1. metatarsaali ja tibian proksimaalinen kyhmy. Anatomisten merkkien jalkeen
koehenkild seisoi kuvan mukaisesti mittalaitteelle ja vammajalasta otettiin kuvat 60 cm:n

paasté sisa- ja ulkosyrjasta.

Mittauksen jalkeen koehenkil6 ohjattiin hoitopdydalle makaamaan mahalleen. Polvi nos-
tettiin 90 asteen kulmaan ja goniometri asetettiin fibulan proksimaaliseen kohtaan ja la-
teraaliseen malleoliin. Molemmista jaloista mitattiin nilkan lepokulma, joka merkattiin

poytakirjaan.
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Kuva 14. Vasemmassa kuvassa vammajalan sisésyrjaéan tehdyt anatomiset merkinnét.
Oikeassa kuvassa terveen jalan ulkosyrjan merkinnat. Koehenkild seisoo
mittatelineen paalla, jotta mittasuhteita voidaan kayttad myéhemmassé ana-
lysoinnissa.

6.2.2 Anatomiset mittaukset

Ultradanilaitteena kaytettiin Aloka Alpha 10 (Hitachi Medical Corporation, Japan) ultra-
aanilaitetta ja mittaukset suoritettiin molemmille jaloille. Ultradanesté valittiin Preset =
AT rupture ja kaytettiin lyhytta &d&nipéata, jolla etsittiin ja merkattiin tussilla kantaluun
kiinnityskohta, mediaalisen kaksoiskantalihaksen- (m. gastrocnemius medialis, MG), la-
teraalisen kaksoiskantalihaksen- (m. gastrocnemius lateralis, LG) ja levean kantalihaksen
(m. soleus) lihasjanneliitoskohdat (MTJ). Osajénteiden pituudet mitattiin osajénteen li-
hasjanneliitoskohdan- ja kantaluun péan- merkkien véliltd joustamattomalla mitalla ja

merkattiin poytakirjaan.

Seuraavaksi mitattiin Preset = AT rupture, distaalisen akillesjanteen paksuus molemmista
jaloista. Kuvat tallennettiin kommentilla ”jalka at”. Kuvatessa polvi oli suorana ja nilk-
kakulma 90 asteen kulmassa. Jalkaterda tuettiin jalkapohjasta reidelld. Kuvat otettiin si-
ten, ettd kuvan vasemmassa laidassa oli jalan distaalinen puoli ja oikeassa laidassa prok-
simaalinen puoli. Kuvasta 15 nahdaén terveen- ja vammajalan akillesjanteiden paksuudet,

seka kantaluu kuvan vasemmassa laidassa.
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Kuva 15. Vasemmalla kuva koehenkilén terveen jalan akillesjanteen paksuudesta ja
oikealla vammajalan akillesjanteen paksuudesta.

Seuraavaksi mitattiin 50 % kohta MG-lihaksen pituudesta mittaamalla polvitaipeen kuo-

pasta MG-MTJ kohtaan ja merkkaamalla 50 % kohta tussilla.

Kaksoiskantalihaksen poikkipinta-alan mittauksessa asetukset olivat Preset = sarcopenia,
Contrast = 56, Image freq. = std ja extended field of view —toiminto. Musta kumiliuska
astettiin teipilla pohkeen ympérille MG-lihaksen 50 % kohdalle polvikulman ollessa 90-
astetta. Poikkipinta-ala (CSA) otettiin MG-lihaksen 50 % kohdalla, joka on yleensa li-
haksen paksuin kohta. Mittauksessa oli kaksi mittaajaa, toinen piti polvea 90-asteen kul-
massa ja otti Alokalla CSA-kuvat ja toinen mittaaja liikutti adnipéata mustaa kumiliuskaa
vasten. Kuvaus aloitettiin valitsemalla SELECT ja aanipééata liikutettiin vaakasuorassa
pohkeen ympdri. Kuvaus lopetettiin valitsemalla GAIN ja tallennettiin valitsemalla
STORE. Kuvat merkattiin kommentilla ”CSA jalka”. Kuvasta 16 nahd&an Alokalla otet-
tin kuva kaksoiskantalihaksen poikkipinta-alasta, joka on analysoitu ImageJ-ohjelmis-

tolla mittauksien jalkeen.
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Kuva 16. Oikean jalan kaksoiskantalihaksen poikkipinta-ala Alokalla kuvattuna.

MG lihaksen lihassolukimppujen lepopituuksien ja pennaatiokulman mittauksissa kéytet-
tiin Preset = sarcopenia ja Alokan pidempi &&nipaa. Mittauskohta oli MG lihaksen
50 % kohta ja a4nipai oli pystysuorassa jalkaan nidhden. A&nipain pystysuora kyhmy
osoitti yléspain ja kuvan vasemmassa reunassa oli distaalinen- ja oikeassa reunassa prok-
simaalinen puoli jalasta. Kuva tallennettiin kommentilla ”jalka”. Kuvasta 17 ndhdaén oi-
kean jalan MG lihaksen lihassolupituudet ja pennaatiokulma. Pennaatiokulma nékyy Ima-

geJ-ohjelmistolla tehdylla keltaisella viivalla, joka analysoitiin mydhemmin.

Kuva 17. Oikean jalan MG lihaksen lihassolupituudet.
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Anatomisten mittauksien lopuksi merkattiin tussilla paikka pidemmélle aanipéalle MG-
MTJ-kohtaan mydhempid voimamittauksia varten.

6.3 Voimamittaukset

Voimamittaukset suoritettiin kuvan 18 mukaisella Jyvaskylan yliopiston biomekaniikan
laboratoriossa rakennetulla nilkkaergometrilla (Jyvaksylan yliopisto, Suomi). Ensin suo-
ritettiin terveen jalan MVC mittaus. Koehenkild istui dynamometrin penkkiin ja nilkka
asetettiin nilkkaergometriin kuvan 18 mukaisesti. Penkin paikka muutettiin niin, etté koe-
henkild istui polvi suorana ja selk& kokonaan penkin selkdnojaa vasten. Penkki muutettiin
mya0s sivuttaissuunnassa niin, etté jalka oli suorassa linjassa lonkkaan nédhden. Kun koe-
henkild oli nilkkaergometrissa, asennettiin Aloka ultradanilaitteen leved pad ensin terveen
jalan MG-lihasjanneliitoksen kohdalle kuvan 19 mukaisesti kayttamalla kiinnitysnauhaa.
Alokasta muutettiin asetukset, jolloin saatiin Aloka tallentamaan videomateriaalia sa-
malla, kun tehtiin nilkalla konsentrisia lihassupistuksia nilkkaergometrissa. Nilkkaergo-
metrin tiedot kerdttiin tietokoneelle A/D-muuntimen (CED Power 1401; CED Itd., Cam-

bridge, England) avulla my6hempé&é analysointia varten.

Kuva 18. Oikea jalka nilkkaergometrissa ja Alokan ultradénilaitteen leved paa asen-
nettuna.
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Aluksi koehenkilé lammitteli syklisilla suorituksilla 3*5 toistoa nousevalla voimatasolla.
Lammittelyn jalkeen tehtiin 5* MVC harjoituksia. Seuraavat maksimisuoritukset mitat-
tiin ja tallennettiin. Tarkoituksena oli tehdd enintd&dn 3 maksimisuoritusta. Ultradanen vi-
deoon laitettiin kommenttikenttdan kommentiksi joko "MVC hidas jalka”, tai "MVC no-
pea jalka”. Mittaukset tehtiin komennoilla ”’Onko koehenkild valmis?”, jonka jdlkeen oh-
jelmistosta kdynnistys ja lupa ’Saa painaa” ja kannustus “’paina, paina, paina” ja “’seis”-
komento. Suorituksen jalkeen video tallennettiin Alokaan. Suorituksen aikainen voima-
kéyra tallentui Spike 6.17 (Cambridge Electronic Design Limited, Cambridge, UK) -oh-
jelmistoon ”ID jalka MV C”-nimella.

Hidas MVC tehtiin rauhallisesti voimaa nostaen. Koehenkildlle ohjeistettiin, etta laskee
kolmeen nousussa ja kolmeen laskussa, jotta saataisiin terdvékarkisen kolmion muotoi-
nen voimakayra Spike-ohjelmistossa. Nopea MVC pyrittiin tekemaan nopealla maksi-

miin nostolla, kolmen sekunnin pidolla ja nopealla rentoutumisella.

Kun MVC oli mitattu, paras MV C tulos laitettiin excel-tiedostoon, joka laski automaatti-
sesti 10 %, 20 % ja 30 % MVC:sta. 10 %, 20 % ja 30 % MVC-arvoja ei kayteta tassa
tutkimuksessa. Kun molemmat jalat oli mitattu (8 viikon kohdalla ei vammajalan
MVC:ta), siirryttiin mittaamaan lihasaktivaatioita ja lihaksen kayttaytymista kévelyssa
Telemed-laitteella, mutta kyseisia arvoja ei kayteté tassa tutkimuksessa. Viimeisena pois-
tettiin EMG-elektrodit ja mitattiin janteen sisdista palautumista seka 10 % MVC:sta etta
sédhkostimulaatiolla. Téssé tutkimuksessa ei otettu mukaan akillesjanteen palautumista,
tai janteen jaykkyytta. Lopuksi koehenkildille annettiin Kiihtyvyysmittari ja ohjeistettiin

sen kaytossa kappaleen 6.4 mukaisesti.
6.4 Fyysinen aktiivisuus

Koehenkildiden fyysista aktiivisuutta mitattiin RM-42 (UKK terveyspalvelut, Tampere)
kiihtyvyysanturilla. Kiihtyvyysanturia oli tavoitteena kayttda 7 pdivan ajan. Koehenki-
16ita ohjeistettiin mittarin kéytosta laboratoriolla suoritetun tutkimuksen aikana. Mittaria
tuli pitaa oikean lonkan paalla ja mittausvyon hymidmerkki taytyi olla oikein pdin, jotta

mittari mittaisi aktiivisuudet oikein. Koehenkil6t saivat kayttoonsd myds mittauspaiva-
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kirjan ja mittarin kayttoohjeet. Mittauspéivakirjaan merkattiin mittaria kdytettyjen pai-
vien paivamaarat, seka mittarin ajat, jolloin mittari oli kaytossa. Mittarit eivat kesta vetta,
joten mahdolliset tauot mittareiden k&ytossa tuli myds merkata mittauspdivakirjaan.
Kiihtyvyysmittarin avulla pystyttiin kerddmaén tietoa koehenkildiden paivittaisesta aktii-
visuustasosta. Kiihtyvyysmittarin avulla saatiin koehenkilon péivittdiset askelméaérét, as-
keleiden intensiteetti ja paivittaiset minuutit jolloin ollaan paikallaan, tai liikkeella.

6.5 Voiman symmetria

Terveen ja vammajalan voimien symmetrian vertailuun kaytettiin Bilateral Strength
Asymmetry (BSA) —kaavaa, koska kyseessé oli yhdella jalalla tehtévat testit. Bishop ym.
(2018) toteavat bilateraalisten- ja unilateraalisten testien kayttoon sopivien kaavojen
poikkeavan toisistaan ja unilateraalisesti tehtyihin testeihin tulisi kdyttad BSA-kaava,
jonka avulla voidaan laskea todenmukaisimmin jalkojen valisen eron. Kuten taulukosta 1
nahdaan, BSA kaava tuottaa tarkan ja oikean tuloksen, kun verrataan taulukon mukaisiin
muihin yhtéloihin. Yhtéloita verrattiin toisiinsa laskemalla asymmetria-prosentti yhden

jalan esikevennyshypyilla tehdyn testin tuloksista.

Taulukko 1. Yhden jalan esikevennyshypysté laskettu asymmetria eri kaavoilla, kun
jalkojen huippureaktiovoimaksi mitattiin 679,69 N ja 397,76 N. Tarkka
asymmetria oli 41,48 %, jota vastaava luku saatiin myds BSA-kaavalla
(Bishop ym. 2018).

Asymmetry Name Equation Asymmetry (%)
Bilateral Strength Asymmetry (679.69 — 397.76)/679.69 x 100 4148 *
Bilateral Asymmetry Index 1 (679.69 — 397.76)/(679.69 + 397.76) 26.17
x 100
Bilateral Asymmetry Index 2 (2 x (679.69 — 307.76)/(679.60 + 52.16
397.76)) x 100
Symmetry Angle (45 — arctan (397.76/697.69))/90 x 100 16.36
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6.6 Analyysi

Ultradanikuvat analysoitiin Image J (US National Institute of Health, Bethesda, Mary-
land, USA) —ohjelmistolla. Image J —ohjelmalla saatiin analysoitua akillesjanteiden pak-
suudet, lihasten poikkipinta-alat, lihassaikeiden pennaatiokulma ja -pituus. Akillesjan-
teen paksuus mitattiin kaikilta koehenkil6ilta 2 cm kantaluusta. Akillesjanteen paksuus
saatiin analysoitua valitsemalla tyokaluista viiva, joka asetettiin akillesjanteen paalle.
Kaksoiskantalihaksen mediaalisen puolen poikkipinta-ala analysoitiin ”Polygon selecti-
ons” —komennolla. Lihaksen p&élle piirrettiin viiva kuvan 19 mukaisesti ja ohjelma laski

piirretyn kuvan pinta-alan.

Kuva 19. Kaksoiskantalihaksen poikkipinta-alan analysointi Image J —ohjelmiston
’polygon selections” —komennolla.

Kuvasta 20 nahdaan oikean jalan kaksoiskantalihaksen mediaalisen osan lihassédikeiden
ultradgdnikuva. Lihassdikeiden pennaatiokulma ja —pituus saatiin analysoitua valitsemalla
tyokaluista kulma-toiminto ja piirtamalla kulma aponeuroosin ja lihassaikeen valille ku-

van mukaisesti.
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Kuva 20. Image J —ohjelmistolla analysoitu mediaalisen kaksoiskantalihaksen lihas-
séikeen pennaatiokulma.

Spike 6.17 (Cambridge Electronic Design Limited, Cambridge, UK) ohjelmalla analysoi-
tiin 6- ja 12 kk mittauksissa terveen- ja vammajalan nilkan ojentajalihasten MV C-arvot
myOhempéaa tarkastelua varten. A/D-muuntimella saatu MV C-tieto analysoitiin Spike-
ohjelmiston aika-voima kayralta lisadmalla kursoriviivat suorituksen alkuun ja loppuun.
Ohjelmisto laski kursorien valiin jaavéltéa alueelta suurimman voima-arvon, jolloin saatiin
suorituksen MVC. 8 viikon mittauksissa ei suoritettu MV C-mittauksia. Ohjelmistolla saa-
tiin tallennettua koehenkilon MVC ja tarkasteltiin voimantuottoa reaaliaikaisesti mittaus-
hetkelld. Anatomiset mittaukset merkattiin tulostaulukko-excel tiedostoon ja voitiin siir-

tdd myohempad analysointia varten samaan taulukkoon muiden mittaustulosten kanssa.
6.7 Kiihtyvyysanturidatan analysointi

Kiihtyvyysantureiden data purettiin RM42-ohjelmistolla. Saatu data purettiin vield excel-
muotoon Matlab ohjelmistolla, ennen kuin data oli analysoitavassa muodossa. Kiihty-
vyysantureilta puretun datan analysoinnissa kéaytettiin raja-arvoina Vainionpaan ym
(2006) maarittamia aktiivisuustasoja. Vainionpaa ym (2006) tutkimuksessa aktiivisuus-
tasot olivat 0,3-1,0 g, 1,1-2,4 g, 2,5-3,8 g, 3,9-5,3 g ja 5,4-9,2 g. Tassa tyodssa edella
mainittuihin raja-arvoihin lisattiin viela maanvetovoiman aiheuttama 1 g, joka on mukana
myos taman tydn kiihtyvyysantureista saaduissa tiedoissa. Askeleiden eri aktiivisuusta-

sojen raja-arvot olivat: kevyt askellus <1,3 g, kdvely >1,5-<2,1 g, reipas kévely
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>2,1-<3,5 g, holkkd >3,5-<4,9 g, juoksu/hyppely >4,9-<6,4 g ja loikat/pudotushypyt
>6,4-<10,3 g.

Kiihtyvyysanturilta saatiin laskettua Matlab-ohjelmiston avulla keskiamplitudipoik-
keama, eli MAD-arvot (mean amplitude deviation), jokaiselle vuorokauden minuutille.
MAD laskettiin kiihtyvyyden resultantista 5 sekunnin ajanjaksoilla. Kun 12 kappaletta 5
sekunnin ajanjaksoja summattiin, saatiin minuuttiarvot. Kun mittaria ei kdytetty, merkit-
tiin arvoksi nolla. (Rantalainen ym 2017.) MAD voidaan laskea yleisesti riippumatta kiih-
tyvyysmittarin merkistd, valmistajasta, tai sensorin sijoituskohdasta. MAD:n kéaytto on
hyva menetelma fyysisen aktiivisuuden laskemiseen niin hitaasta kdvelysta kuin nopeasta

juoksemisesta. (\Vaha-Ypya ym. 2015.)

MAD-arvoista saatiin laskettua histogrammiin 5 eri tasoa, paikallaan olo < 0,0167 g, ke-
vyt aktiivisuus 0,0167 < 0,091 g, keskisuuri aktiivisuus 0,091 < 0,414 g ja suuri aktiivi-
suus > 0,414 (Rantalainen ym 2017). Eri intensiteettien raja-arvot perustuivat V&ha-
Ypyéan ym. (2015) tutkimukseen, jonka perusteella kevyen aktiivisuuden (seisominen, hi-
das kavely) MAD-arvo on 0,0167 g. V&ha-Ypya ym (2015) tutkimuksessa saatiin selvi-
tettyd myo6s vastaavia MET-arvoja, jonka mukaan 1 MET on 0,091 g ja 6 MET on
0,414 g. Esimerkiksi paikallaan olo méaritellaan istumiseksi, tai levoksi, jolloin energi-
ankulutus on alle 1,5 MET (Barnes ym. 2012). Keskisuuri aktiivisuus vastaa 3 MET -

arvoa ja suuri aktiivisuus edelld mainittua 6 MET-arvoa.
6.8 Tilastollinen analysointi

Kerétyn datan tilastollisessa analysoinnissa kéaytettiin IBM SPSS Statistics 24 —analysoin-
tiohjelmaa. Ohjelmistolla analysoitiin muuttujien vélisia korrelaatioita keskenaan. Korre-
laatiot toteutettiin Spearmanin korrelaationa, koska koehenkiléiden otoskoko oli pieni
(N = 1-20). Otoskoko riippui tutkimuskysymyksesté ja vertailtavista muuttujista. Pienen
otoskoon lisaksi keréatty data ei ollut normaalisti jakautunutta, jolloin Spearmanin korre-

laatiolla pystyi analysoimaan dataa Pearsonin korrelaatiota paremmin.

Analysoinnissa vertailtiin kaikkia koehenkil6ita (8 vko, 6 kk, 12 kk) samassa ryhméssa,

6- ja 12 kk samassa ryhmassé, vain 12 kk omana ryhména, 6 kk omana ryhmang, 8 vko
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omana ryhmana, seké 8 vko ja 6 kk samassa ryhmassa. 8 viikon kohdalla tehdyissa mit-
tauksissa ei suoritettu MVC-mittausta. 6 kk ryhméssé otoskoko oli pieni (N=3). Pienella
otoskoolla ei 16ytynyt tilastollisia merkitsevyyksid. Kun kaikkia tuloksia verrattiin sa-
massa ryhmassa (8 vko, 6kk ja 12 kk, N=18), 6kk ja 12 kk N=13, tai pelk&stdan 12 kk
N=10, saatiin otoskoko tarpeeksi suureksi. Tilastollisten merkitsevyyksien 16ytyminen oli

todennakdisempad suuremman otoskoon avulla.

Analysoinnissa tutkittiin fyysisen aktiivisuuden yhteytta jalkojen valiseen bilateraaliseen
voimaeroon, osajanteiden pituuseroihin, akillesjanteiden paksuuseroihin, kaksoiskantali-
hasten poikkipinta-alojen eroihin, sek& pennaatiokulman ja fasciculusten pituuseroihin.
Jalkojen vélisen bilateraalisen voimaeron yhteytt tutkittiin myos jalkojen valisiin anato-

misiin eroihin. Tilastollinen merkitsevyys on kuvattu * = p<0,05, ** = p<0,01.
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7 TULOKSET

Fyysisen aktiivisuuden mittauksista otettiin kaikki vahintddn yhden paivan tiedot kayt-
toon. Kaikkien fyysisestd aktiivisuudesta ei saatu tietoa, koska joissakin kiihtyvyysmitta-
reissa oli vikaa eik& osa koehenkildisté suorittanut mittausta. Kokonaismééaraksi valikoi-
tui (N = 18), joista 12 kk vammasta (N=10), 6 kk (N=3) ja 8 viikkoa (N=5).
Taulukosta 2 ndhdaan koehenkildiden ika, pituus ja paino. Koehenkildista 2 oli naisia ja
16 miehid. Keski-ika tukee aikaisempia tutkimuksia, joissa tyypillisen repeaméapotilaan
ikd on noin 40 vuotta.

Taulukko 2. Tutkittavien taustatiedot.

N Minimi Maksimi Keskiarvo

Ika (v) 18 26 59 42,4+9,07
Pituus (cm) 18 162 192 172,25+6,59
Paino (kg) 18 67 125 79,07+16,41

Taulukosta 3 ndhdaan akillesjanteiden paksuuserot 8 viikon, 6 kk ja 12 kk kohdalla. Tau-
lukosta nahdaan terveen- ja vammajalan akillesjanteiden paksuuksien keskiarvot ja kes-
kihajonnat. Koska otoskoko oli pieni, on taulukkoon eritelty eri kuntoutusvaiheessa ole-
vat koehenkil6t. Kaikilla ajanhetkilld vammajalan akillesjanne on keskiarvollisesti yli

kaksi kertaa paksumpi, kuin terveen jalan akillesjanne.
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Taulukko 3.  Terveen- ja vammajalan akillesjanteiden paksuus.

Terve (cm) Vamma (cm) Ero (cm) Ero (%)

KaikKi keskiarvo 0,43 0,88 0,45 109,95
keskihajonta 0,09 0,15 0,14 46,70

19kk keskiarvo 0,43 0,86 0,43 107,21
keskihajonta 0,09 0,19 0,18 51,15

6Kk keskiarvo 0,47 0,94 0,47 101,62
keskihajonta 0,07 0,10 0,08 21,76

keskiarvo 0,44 0,89 0,45 113,20

8 vkoa .

keskihajonta 0,12 0,07 0,09 51,61

Kuvasta 21 ndhdaan kaikkien koehenkildiden (8 viikkoa, 6 kk ja 12 kk) askeleiden voi-
makkuuden ja askelmaaran keskiarvo. Askeleiden kokonaismééra on jaettu osiin voimak-
kuuden mukaan ja suurin osa askeleista on ollut kavelyé eri voimakkuuksilla eika kovia
iskutuksia ole kovinkaan paljoa. Keskihajonta oli suurta jokaisella askellusvoimakkuu-
della, kuten kuvasta nahdaan. Vaikka osa koehenkil6ista ei kayttanyt kiihtyvyysmittaria

7 pdivaa, otettiin kaikki mitatut paivat mukaan analysointiin.
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Keskiarvo kaikkien mitattujen koehenkildiden askelluksen voimakkuudesta

Kuvasta 22 ndhdaan kaikkien mitattujen koehenkildiden paivittaisen aktiivisuuden maara

minuuteissa. Paikallaanoloa on eniten, koska keskiarvo siséltdéad myés nukkumisen ja ajan,

jolloin mittari ei ollut kaytdssa. Mittari oli pois kéytosta suihkun, saunan, tai uimisen ai-

kana. Kun tarkasteltiin koehenkildiden aktiivisuuspaivakirjaa, mittari ei ollut merkittévia

aikoja poissa kaytostda muulloin, kuin disin. Tulokset ovat mitattujen péivien keskiarvoja.
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Kuva 22. Kaikkien mitattujen koehenkiloiden pdivittainen aktiivisuus minuuteissa.

Taulukosta 4 nahdaan jalkojen valinen bilateraalinen voimaero. MVC-mittaukset suori-
tettiin 6- ja 12 kk vamman jalkeen. Kuten taulukosta nahdaén, 12 kk mittauksissa pienim-

man ja suurimman bilateraalisen voimaeron valilla on suuri ero 2,76 % ja 52,05 %.

Taulukko 4.  Terveen- ja vammajalan valinen bilateraalinen voimaero (BSA).

Kaikki ~ 12kk  6kk 12kkMin 12Kkk Maks o 12 kk
(%) (%) (%) (%) (%) (%)

BSA 33,3 27,28 53,37 2,76 52,05 +16,67

Tilastollisesti merkitsevia negatiivisia ja positiivisia korrelaatioita saatiin taulukon 5 mu-
kaisesti, kun tutkittiin 6- ja 12 kk koehenkildiden (N = 13) terveen- ja vammajalan voi-
maerojen (BSA) ja fyysisen aktiivisuuden yhteytta. Fyysista aktiivisuutta tutkittiin askel-
madrén-, askeleiden voimakkuuden-, seka paikallaanolon ja lilkkkumisajan avulla. Taulu-
kossa on myds pelkastdan 12 kk koehenkildiden (N=10) korrelaatiot, mutta tuloksista ei
16ytynyt tilastollisesti merkitsevia yhteyksia BSA:n ja askeleiden valilla. Minuuttien mu-

kaan raportoitu paivanaikainen aktiivisuus korreloi positiivisesti tilastollisesti merkitse-
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vasti BSA:n kanssa, kun koehenkild oli ollut paikallaan. Tilastollisesti merkitsevié nega-
tilvisia korrelaatioita syntyi, kun harrastettiin kevytta-, tai keskimaéaraista aktiivisuutta.
Koehenkildilta, joilla vammasta oli kulunut 8 viikkoa, ei testattu vammajalan maksimi-

voimaa.

Taulukko 5.  Terveen- ja vammajalan bilateraalisen voimaeron (BSA) korrelaatio fyy-
sisen aktiivisuuden méaréan 6 kk:n (N=3) ja 12 kk:n (N=10) koehenkiloilla.
Bilateraalisen voimaeron korrelaatio askelmaaréan- ja askeleiden voimakkuu-

den valilla, sek& paivittéisen aktiivisuuden valilla.

Kevyt  Kavely Eg\'/g?s HBIKKA Juoksu Hypwt,
kavely >1,5,< >21y ~35<49 >4,9  pudotushypt Askelmééra
<133 21 =5 L 29T 64 >64<10,3
<35
Jat:iklg{e“ 1okk r  -665" -588"  -0,429 -725"  -698™ -0,5 .,621"
eraglinen °KK  p 0013 0035 0144 0005 0008 0,082 0,024
voI- r -0503 -0345 -003 -0564 -0564  -0,285 -0,442
maero 12kk
(BSA) p 0138 0328 0934 0,09 0,09 0,425 0.2
Kewt | ien KoV
Paikallaan ak- ake ak-
olo (min) tiivisuus ... tiivisuus
(min) tllVI?UUS (min)
(min)
Jalkojen 12kk 703%*  -637°  -632°  -0,465
bilat- Ja
eraalinen 6kk  p 0007 0,019 0,02 0.1
VOi- * ) ) )
oo 1oic " 697 0636 -037  -0,176
(BSA) D 0025 0048 0293 0,627

**, Tilastollinen merkitsevyys p < 0,01. *. Tilastollinen merkitsevyys p < 0,05.

Fyysisen aktiivisuuden ja MG-, LG-, tai SOL-osajénteiden pituuserojen valilla ei 16 ydetty
tilastollisesti merkitsevia korrelaatioita. Taulukon 6 mukaisesti jalkojen bilateraalisen
voimaeron (BSA) ja SOL-osajanteiden pituuseron valilla 16ydettiin tilastollisesti merkit-
seva korrelaatio. Kun terveen- vammajalan SOL-osajanteiden prosentuaalinen pituusero

kasvoi, myo6s jalkojen vélinen bilateraalinen voimaero kasvoi.
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Taulukko 6. Korrelaatiot terveen- ja vammajalan osajanteiden pituuserojen (%) ja bi-

lateraalisen voimaeron valilla.

AMG ALG ASOL
0sajdnne  osajanne  osajanne
12kk r 478 ,501 ,691**
eraalinen voimaero
(BSA) 12kk r 479 479 ,559
p ,162 ,162 ,093

**_ Tilastollinen merkitsevyys p <0,01.

Fyysisen aktiivisuuden ja jalkojen kaksoiskantalihasten poikkipinta-alojen eron valilla ei
I0ydetty tilastollisesti merkitsevéé yhteytta. Tilastollisesti merkitsevaa yhteytté ei 16yty-
nyt myoskan bilateraalisen voimaeron ja lihasten poikkipinta-alan vélille. Fyysisen ak-
tilvisuuden ja anatomisten muutosten vélisen yhteyden analysoinnissa oli mukana 18 koe-

henkilon mittaustulokset.

Vammajalan akillesjénteen paksuudella, tai jalkojen akillesjanteiden paksuuseroilla ei to-
dettu tilastollisesti merkitsevia yhteyksia fyysisen aktiivisuuden, eikd BSA:n valilla.
Akillesjanteiden paksuuserot eivét korreloineet tilastollisesti merkitsevasti kaksoiskanta-
lihaksen poikkipinta-alan, eiké lihasten osajanteiden pituuserojen kanssa. Lihassaikeiden
pennaatiokulmalla ei todettu olevan tilastollisesti merkitsevaa yhteytta fyysisen aktiivi-

suuden, eika bilateraalisen voimaeron kanssa.
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8 POHDINTA

Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittéa fyysisen aktiivisuuden yhteytta konservatiivisesti
hoidettujen akillesjannerepedmien kuntoutumiseen. Mittauksia tehtiin 8 viikkoa, seka 6-
ja 12 kuukautta vamman sattumishetken jalkeen. Kyseessa oli poikkileikkausasetelma,
koska tutkimuksen mittausajankohtana (syksy 2018—kevat 2019) ei saatu riittavasti seu-
rantapotilaita. Akillesjannerepeamaét ovat tutkimusten mukaan yleisimpié pallopelejé har-
rastavilla keski-ikaisilla miehilla (Leppilahti ym. 1998). Tutkimuksen osallistuneiden
koehenkildiden keski-ika oli 42 vuotta ja suurin osa koehenkildistd oli miehia (miehet
N=16, naiset N=2).

Askeleiden maaralla mitatulla fyysisella aktiivisuudella ja jalkojen vélisell& bilateraalisen
voimaeron suuruudella (BSA) todettiin tilastollisesti merkitsevié korrelaatioita kevyessa
kévelyssa (r=-0,655, p=0,013), kévelyssa (r=-0,588, p=0,035), holkéssa (r=-0,725,
p=0,005), juoksussa (r=-0,698, p=0,008) ja askeleiden kokonaismaarassa (r=-0,621,
p=0,024). Analysoinnissa oli mukana seké 6 kuukauden etta 12 kuukauden kohdalla mi-
tatut tutkittavat. Tilastollisesti merkitsevia yhteyksia ei havaittu, kun 12-, tai 6 kuukauden
mittauksia analysoitiin erikseen. Voidaan olettaa, ettd suurempi mitattujen koehenkil6i-
den lukumaaré vaikutti tilastollisiin merkitsevyyksiin. Holkéssa ja juoksussa oli suurin
korrelaatio. Holkka- ja juoksuaskeleet (3,5-6,4 g) ovat kévelya (< 2,1 g) kuormittavampia
ja jyrkan korrelaatiokertoimen perusteella hdlkk&d&dminen ja juokseminen nopeuttivat jal-
kojen vélisen bilateraalisen voimaeron vahenemistd. Kavelyn péivittdista maaraéd oli
helppo lisétd, jolloin myds kokonaisaskelmaéra kasvoi. Kun askelmaara lisééntyi, ter-
veen- ja vammajalan vélinen bilateraalinen voimaero vaheni ja samalla myos yleinen fyy-

sinen aktiivisuus liséantyi.

Minuuteilla mitatulla fyysisella aktiivisuudella ja jalkojen vélisella bilateraalisella voi-
maerolla l6ydettiin tilastollisesti merkitsevia korrelaatioita (6 kk ja 12 kk, N=13) paikal-
laanolon- (r=0,703, p=0,007), kevyen aktiivisuuden- (r=-0,637, p=0,019) ja keskimaardi-
sen aktiivisuuden (r=-0,632, p=0,02) aikana. 12 kk koehenkildiden (N=10) tuloksilla l6y-
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tyi fyysisen aktiivisuuden ja BSA:n vélille tilastollisesti merkitseva korrelaatio paikal-
laanolon- (r=0,697, p=0,025) ja kevyen aktiivisuuden (r=-0,636, p=0,048) aikana. Paikal-
laanolon ja BSA:n vélinen vahva positiivinen korrelaatio tukee aikaisempia tutkimustu-
loksia aktiivisen kuntouttamisen puolesta. Kevyen- ja keskiméérdisen aktiivisuuden ja
BSA:n valilla saavutettiin negatiivinen korrelaatio, eli mitd pidempié aikoja liikuttiin ak-
tilvisesti, sita pienempi oli jalkojen vélinen bilateraalinen voimaero. Kovan fyysisen ak-
tilvisuuden ja BSA:n valilla ei 16ytynyt tilastollisesti merkitsevaa korrelaatiota. Harva
koehenkildisté oli kyennyt harrastamaan kovaa aktiivisuutta ensimmaisen vuoden aikana.
Tulosten perusteella voidaan todeta, etta kevytkin fyysinen aktiivisuus vaikuttaa tilastol-
lisesti merkitsevasti akillesjannerepedminen konservatiivisessa kuntouttamisessa, kun
tarkastellaan jalkojen valista bilateraalista voimaeroa. Bojsen-Moller ym. (2006) totesivat
aikaisemmassa tutkimuksessaan kuormituksen parantavan jénteen aineenvaihduntaa,

joka nopeuttaa ja tehostaa janteen paranemisprosessia.

Terveen- ja vammajalan leveédn kantalihaksen osajénteiden pituuseron ja jalkojen vélisen
bilateraalisen voimaeron vélilla 16ydettiin tilastollisesti merkitsevéd korrelaatio. Heikki-
nen (2017) totesi tutkimuksessaan levedn kantalihaksen atrofian ja plantaarifleksion voi-
man valill4 olevan tilastollisesti merkitseva korrelaatio, joka tukee tutkimustulosta. Mui-
den osajanteiden ja jalkojen vélisen bilateraalisen voimaeron valilla ei 16ytynyt tilastolli-
sesti merkitsevaa korrelaatiota. Fyysisen aktiivisuuden ja osajénteiden pituuserojen va-
lilla ei l6ydetty tilastollisesti merkitsevid yhteyksid. Voidaan siis paatelld, etta osajantei-
den pituuserot vaikuttavat isometriseen maksimivoimantuottoon, mutta ei heikennd mah-
dollisuutta harrastaa kevytta fyysisté aktiivisuutta. Tulosten perusteella fyysinen aktiivi-

suus ei myoskaan vaikuta osajanteiden pituuserojen palautumiseen.

Anatomisissa mittauksissa todettiin, ettd terveen- ja vammajalan akillesjanteiden pak-
suuserot olivat keskiarvollisesti yli kaksinkertaisia. Akillesjanteen paksuuden ja voiman-
tuoton valilla ei 1oydetty kuitenkaan tilastollisesti merkitsevaé korrelaatiota. Pieni otos-
koko saattoi vaikuttaa tilastollisten merkitsevyyksien puuttumiseen. Tulosten perusteella
voidaan todeta, ettei akillesjanteen vaurioitumisesta johtuva paksuuntumisen- ja arpiku-

doksen maaré vaikuta terveen- ja vammajalan véliseen bilateraaliseen voimaeroon. Akil-
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lesjannerepedman laatu saattoi kuitenkin vaikuttaa koehenkilon mahdollisuuksiin harras-
taa fyysisté aktiivisuutta. Fyysisen aktiivisuuden ja akillesjanteiden paksuuseron valila ei
I6ytynyt kuitenkaan tilastollisesti merkitsevaa yhteyttd. Suuremmalla otoskoolla ja seu-
rantatutkimuksella saataisiin tutkittua fyysisen aktiivisuuden ja anatomisten muutosten

valisia korrelaatioita luotettavammin.

Terveen- ja vammajalan bilateraalisissa voimaeroissa oli suuria koehenkildiden valisia
eroja (min 2,76 %, max 52,05 %). Voimaerot tasoittuivat 6 kk:n ja 12 kk:n aikana taulu-
kon 5 mukaisesti (6 kk 53,37 %, 12 kk 27,28 %). Voimatasojen palautuminen on suurinta
aiemman Brorssonin ym. (2018) tutkimuksen mukaan 2 ensimmaisen vuoden aikana,
jonka jalkeen ei tapahdu suuria muutoksia. Tulosten perusteella voidaan paatella, ettd
kuntoutusta on suositeltavaa tehda aktiivisesti alusta saakka, jolloin palautuminen on tut-
kimusten mukaan suurinta. Suurin terveen- ja vammajalan bilateraalinen voimaero 52,4
% oli koehenkil6llg, jonka vammasta oli 12 kuukautta. Myds pienin bilateraalinen voi-
maero 2,76 % oli koehenkil61l, jonka vammasta oli 12 kuukautta, joten voidaan paatell,
ettd koehenkildiden fyysisen aktiivisuuden méaaraéan ja jalkojen véliseen bilateraaliseen
voimaeroon saattoi vaikuttaa myos akillesjannerepeaman laatu. Osa koehenkildista ei ol-
lut omien sanojensa mukaan kyennyt harrastamaan liikuntaa ja se nakyi myos heikkona
voimantuottona, joten voidaan paatelld, ettd repedman laadulla ja paranemisprosessilla

saattoi olla vaikutusta fyysisen aktiivisuuden maaraan.
Tutkimustulosten luotettavuus

Mittauksia suoritettiin lahes vuoden ajan ja mittaajien keskuudessa oli jonkin verran vaih-
tuvuutta. Ultradanikuvantamista kéytettiin mittauksissa akillesjanteen paksuuden-, lihas-
janneliitosten-, lihasten poikkipinta-alan-, pennaatiokulman-, akillesjanteen palautumi-
sen- ja jaykkyyden tutkimisessa. Ultradénen kayttéjissa oli vain vahan vaihtuvuutta, jotta
kuvien luotettavuus pysyisi samana. Ultradanen paakayttajan kokemus parani tutkimuk-
sen edetessé ja kuvien laadun paraneminen helpotti myos analysointia. Joidenkin koehen-
kiloiden anatomiset pisteet eivat olleet yhtd hyvin havaittavissa ja vaihtelulla saattoi olla

vaikutusta palpoinnin tulosten luotettavuuteen.
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Nilkkaergometrin kayttajissa oli vaihtuvuutta, joka vaikutti penkin ja jalan asettamiseen.
Kun penkki oli liian 1ahelld, koehenkild pystyi kayttamaan MV C-mittauksessa myos etu-
reiden lihaksia. Ohjeistus oli samat kaikille mittaajille, mutta pieni& eroavaisuuksia saat-
toi tulla, koska koehenkiloiden polvikulmia ei vakioitu. Nilkan voimaa mittaava Spike-
ohjelmisto toimi hyvin, eikd hairioita tullut kayton aikana. Myds ohjelmiston kaytto oli
mittaajilla hyvin hallinnassa, joten maksimivoimat saatiin analysoitua luotettavasti.

Koehenkildille ennestédan tuntemattomat asennot, laitteet ja maksimivoimantuottotavat
saattoivat vaikuttaa tuloksiin. Osa koehenkilGisté saattoi myos jannittad, koska heille suo-
ritettiin monenlaisia mittauksia ja paikalla oli aina 3—4 mittaajaa. Fyysisesti aktiivisem-
mat koehenkil6t eivéat varoneet vammajalan maksimivoimatestid yht& paljon, kuin va-

hemman aktiiviset koehenkilot.

Fyysista aktiivisuutta ei saatu mitattua kaikilta koehenkildilta. Osa Kiihtyvyysantureista
ei toiminut ja osa koehenkildistd unohti ottaa laitteen kéyttéon joinakin mittauspéivina.
Jokainen kokonainen mitattu paiva otettiin mukaan analysointiin. Fyysisen aktiivisuuden
vaillinainen mittausdata saattoi vaikuttaa analysoinnin tuloksiin. Kiihtyvyysantureiden
avulla ei voida mitata kovin luotettavasti esimerkiksi kuntosaliharjoittelua, eiké uimista
ollenkaan. Voimaharjoittelun aikana kiihtyvyysmittari voi nayttad matalaa aktiivisuutta,
vaikka harjoittelu olisikin intensiivistd. VVoimaharjoittelun kuormituksen vaikutusta ei

huomioida tutkimustuloksissa.
Jatkotutkimus

Jatkotutkimuksissa olisi hyva olla suurempi maara seurantatutkimuksiin sitoutuneita koe-
henkil6itd. Suuremmalla otoskoolla ja seurantatutkimuksella saataisiin laadukkaampaa
tietoa fyysisen aktiivisuuden yhteydestd konservatiivisesti hoidettujen akillesjannere-

peamien kuntoutumisessa.

Askelmaarén, askelvoimakkuuden ja fyysisen aktiivisuuden intensiteetin liséksi voitai-
siin tutkia hengitys- ja verenkiertoelimiston rasitusta. Talloin saataisiin paremmin selville

esimerkiksi uinnin ja kuntosaliharjoittelun harjoitustehoa ja vaikutusta kuntoutumiseen.
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Harjoittelun rasituksen avulla saataisiin arvioitua myos koehenkildiden kuntotasoja. Kun-
totason ja kuntoutumisen valisid yhteyksid voisi olla mielenkiintoista selvittada tarkem-

min.

Tutkimukseen voitaisiin lisdtd myos erityyppisia kuntoutus- ja harjoitusohjelmia. Erilliset
ohjelmat voisivat sisdltdd joko konsentrista tai eksentristd harjoittelua. Ohjelmien vaiku-
tuksia akillesjanteen paranemisprosessiin voitaisiin verrata myos keskenaan. Tutkimuk-
seen voisi sisallyttdd myods verrokkiryhman, joka ei noudattaisi mitéén tiettyéd harjoitus-
ohjelmaa, jolloin nahtéisiin eroja myods normaalin kuntouttamisen ja suunnitellun harjoi-
tusohjelman valilla. Akillesjannerepedman laadun ja fyysisen aktiivisuuden aloitusajan-

kohdan valisté korrelaatiota voitaisiin myos tutkia.

Tassa tutkimuksessa oli tavoitteena tarkastella myds akillesjéanteen jaykkyyden yhteytta
fyysiseen aktiivisuuteen, mutta aikataulupulan ja tarvittavien ohjelmistojen toimivuuson-
gelman syysta osio jatettiin pois. Jatkotutkimuksissa voitaisiin tarkastella akillesjanteen

jaykkyytta ja yhteyttd voimaeroihin seké fyysiseen aktiivisuuteen.
Johtopaatokset

Tutkimustulosten perusteella fyysisella aktiivisuudella on positiivisia vaikutusta konser-
vatiivisesti hoidettujen akillesjannevammojen paranemisessa. Tulosten mukaan fyysisen
aktiivisuuden maaréan lisaédminen voi pienentéa jalkojen vélista bilateraalista voimaeroa.
Paikallaanolo korreloi positiivisesti jalkojen valisen bilateraalisen voimaero kanssa. Akil-
lesjanteen paranemiseen vaikuttaa positiivisesti myds fyysisesta aktiivisuudesta lisaan-
tyva aineenvaihdunta, kuten Bojsen-Moller ym. (2006) totesivat. MV C mittaukseen osal-
listuneiden koehenkildiden (6kk, 12 kk) keskimaaréinen bilateraalinen voimaero oli kui-
tenkin 33,3 %. Aikaisempien tutkimusten mukaan vammajalan isometrinen maksimi-

voima jaa heikommaksi (Bressel & McNair 2001).

Aikaisempien tutkimusten mukaan aikaisin aloitettu fyysinen aktiivisuus edesauttaa
my0s anatomisten erojen pienenemisessa (Kar ym 2018). Tulokset tukevat aikaisempaa

tutkimusta fyysisen aktiivisuuden hyddyistd kuntoutumisessa.
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Terveen- ja vammajalan soleuslihasten osajanteiden pituuseron ja bilateraalisen voi-
maeron valilla 16ytyi tilastollisesti merkitseva positiivinen korrelaatio. Heikkinen (2017)
totesi tutkimuksessaan soleuslihaksen atrofian ja plantaarifleksion voimantuoton vélill&
olevan tilastollisesti merkitsevan yhteyden. T&ssa tutkimuksessa ei l16ydetty tilastollisesti

merkitsevia korrelaatioita fyysisen aktiivisuuden maarén ja anatomisten erojen valilla.
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