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JOHDANTO 

Mov-E-koulutuksen tavoitteena on auttaa sinua kehittªmªªn taitojasi ja tietojasi paitsi 

fysioterapian ja liikeanalyysin alalla myºs kulttuurien vªlisellª tasolla, jolloin tunnustetaan 

kulttuurinªkºkulma terveydenhuollon ammattilaisten ja potilaiden vªlisessª viestinnªssª 

korostamalla kulttuurienvªlisen viestinnªn merkitystª globaalissa maailmassa. 

Koulutuksemme, jonka on suunnitellut tutkimusalan ja akateemisen alan ammattilaisista, 

asiantuntijoista ja kliinikoista koostuva yhteistyºkumppanuus, lisªª ymmªrrystªsi ja 

tietoisuuttasi eroavaisuuksien ja yhtªlªisyyksien vaikutuksesta tapaan, jolla 

kommunikoimme, ja tehostat nªiden eroavaisuuksien ja yhtªlªisyyksien tehokasta kªsittelyª 

omassa kulttuurisessa kontekstissamme sekª muissa kulttuurienvªlisissª konteksteissa. 

Vaikka termille on olemassa monia mªªritelmiª, kulttuurienvªlinen viestintª voidaan 

ymmªrtªª symbolisena, tulkinnallisena, transaktionaalisena ja kontekstisidonnaisena 

prosessina, jossa eri kulttuureista tulevat ihmiset luovat yhteisiª merkityksiª. (Lustig & 

Koester, 2007:46). Kun puhutaan eri kulttuureista, sillª ei tarkoiteta vain eri etnisiin ryhmiin ja 

taustoihin kuuluvia ihmisiª, vaan myºs ihmisiª, jotka kuuluvat samaan etniseen ryhmªªn, 

mutta joilla on erilaiset kulttuuriset arvot, perinteet, uskomukset, elªmªnkokemukset ja 

ajattelutavat, mukaan lukien eri sukupolviin kuuluvat ihmiset, haavoittuvassa asemassa 

olevat vªestºryhmªt, vªhemmistºt tai henkilºt, joilla on jonkinlaisia fyysisiª, psyykkisiª tai 

sosiaalisia rajoituksia. Jos terveydenhuollon ammattilaisen ja potilaan sosiokulttuurinen 

tausta eroaa toisistaan, se voi haitata viestintªª. Eri kulttuuritaustan omaavien ihmisten 

vªlistª viestintªª kutsutaan kulttuurienvªliseksi viestinnªksi. Kulttuurienvªlinen 

viestintªosaaminen tunnetaan yleisesti tietona, motivaationa ja taitoina olla tehokkaasti ja 

asianmukaisesti vuorovaikutuksessa eri kulttuurien jªsenten kanssa (Gibson & Zhong, 2005). 

Erilaiset viestintªmallit voivat johtaa vªªrinkªsityksiin ja olla esteenª laadukkaan hoidon 

tarjoamiselle. Aiemmissa tutkimuksissa on esitetty, ettª terveydenhuollon ammattilaiset 

kommunikoivat huonommin etnisten vªhemmistºjen, iªkkªiden potilaiden ja alhaisemman 

koulutustason omaavien potilaiden kanssa (Kaplan ym., 1995; Brown, 1999). Siksi hoitajan 

asenteella on tªrkeª rooli kulttuurien vªlisessª viestinnªssª. Kulttuurienvªliseen viestintªªn 

kuuluu potilaan kokemusten kunnioittaminen ja kiinnostus niitª kohtaan. Henkilºn 

kunnioittaminen, luottamus ja saavutettavuus ovat tªrkeitª edellytyksiª hoitosuhteen 

rakentamiselle ja kommunikaation parantamiselle (Roberts, 2008; Papadopoulos, ym., 

2016). 

Tutustumme erilaisiin kulttuurienvªlisen viestinnªn aiheisiin, jotka on linjattu kliinisten 

sisªltºjen kanssa, tilanteisiin, jotka yhdistªvªt kuulijat todellisiin skenaarioihin todellisissa 

ympªristºissª, ja harjoittelemme kulttuurienvªlisiª oppimisprosesseja omassa kulttuurissasi 

ja ulkomailla saamiesi kokemusten yhteydessª, joita voit soveltaa tyºskennellessªsi 

erilaisissa yhteyksissª. Tªllª kurssilla yleisº oppii, ettª kyky empatiaan ja kokemus 

elªmisestª eri kulttuurissa tai yhteiselªmªstª muista kulttuuritaustoista tulevien ihmisten 

kanssa voivat auttaa heitª selviytymªªn kulttuurisensitiivisen viestinnªn haasteista 

tulevaisuutta ajatellen. Koulutuksen aikana ammattilainen oppii kommunikoimaan potilaan 

tasolla. Vaikka ammattilaiset ovat kliinisesti korkeasti koulutettuja, heidªn on pystyttªvª 
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sopeutumaan viestinnªssªªn potilaan koulutustasoon ja kielenkªyttººn. Lisªksi yleisº oppii 

joitakin hyºdyllisiª kotiin vietªviª viestejª, kuten: (1) ammattilainen ei puhu liian nopeasti ja 

ettª hªn kiinnittªª huomiota vuorovaikutukseen keskustelukumppanin kanssa. Jos 

ammattilainen huomaa, ettª potilas ei enªª kuuntele tai viesti katoaa. (2) Ammattilaisen tulisi 

pyytªª potilailta palautetta tiettyinª aikoina, jotta hªn voi tarkistaa, onko potilas edelleen ajan 

tasalla viestistª ja keskustelusta. (3) Ammattilaisella on myºs oltava valmiudet annostella 

viesti potilaan kykyjen mukaan. (4) Joskus suullinen viestintª ja kirjallinen informaatio 

voidaan yhdistªª, jotta potilasta voidaan tukea viestin hahmottamisessa. (5) Lopuksi on 

erittªin tªrkeªª, ettª ammattilaisen ei-sanallinen viestintª tukee hªnen antamaansa sanallista 

viestiª ja ettª ei-sanalliset signaalit ovat potilaan arvojen ja normien mukaisia. (6) Lisªksi 

toisen kielen taito voi auttaa hoitajaa selviytymªªn kulttuurisensitiivisen viestinnªn haasteista 

(Gibson & Zhong, 2005). (7) Joskus sanoilla voi myºs olla eri merkitys tai konnotaatio muissa 

maissa tai kulttuureissa. Sanojen merkitys voi myºs muuttua ajan kuluessa ja eri sukupolvien 

vªlillª. Kieli ei ole vªlttªmªtºntª ainoastaan potilaan avunpyynnºn muotoilemiseksi ja 

ymmªrtªmiseksi, vaan kieli on tªrkeªª myºs anamneesin ottamisessa tai diagnoosin 

ilmoittamisessa. (8) Merkityksen antaminen on tªrkeªª myºs kulttuurien vªlisessª 

viestinnªssª. Nªin selitetªªn sairautta ja terveyttª ja siten myºs sitª, miten niistª viestitªªn. 

Joskus viestintªª myºs suodatetaan, jotta viesti tulisi perille eri tavalla ja sosiaalisesti 

suotavammin, tai koska ihmiset kokevat, ettª heidªn on tªytettªvª tietyt sosiaaliset normit. 

Kulttuurin lisªksi myºs sukupuolella, luokalla, sukupolvella, sukupuolisilla mieltymyksillª, iªllª 

ja persoonallisuudella on merkitystª, ja nªmª tekijªt vaikuttavat siten myºs siihen, miten 

ihmiset viestivªt. Kulttuurienvªlinen sovittelu voisi olla ratkaisu tªhªn haasteeseen. 

Kulttuurienvªlinen sovittelu on interventio, jossa kulttuurierot otetaan huomioon 

kªªntªmisessª (Gibson & Zhong, 2005). On tªrkeªª, ettª ammattilaiset kªyttªvªt riittªvªsti 

aikaa viestintªªn, erityisesti potilaan ja hªnen perheensª kanssa, ja kysyvªt heiltª heidªn 

toiveistaan ja mieltymyksistªªn. Panostamalla riittªvªsti aikaa voidaan ylittªª tiettyjª esteitª, 

kuten merkityseroja tai kielieroja (Roberts, 2008). 

Oppiminen kommunikoimaan taitavasti yli kulttuuristen rajoitusten antaa tuleville 

terveydenhuollon ammattilaisille mahdollisuuden erottua globaaleilla tyºmarkkinoilla, kun he 

kohtaavat globaalien ja monikulttuuristen tiimien uudet haasteet tªllª uudella 

vuosisadalla. Kulttuurierojen ja -yhtªlªisyyksien ymmªrtªminen ja arvostaminen auttaa 

opiskelijoita sopeutumaan uusiin kulttuurikªytªntºihin, jotka tulevat heidªn elªmªªnsª - olipa 

kyse sitten tiedotusvªlineistª tai ihmisten vªlisistª vuorovaikutustilanteista. 

Koulutuksemme on suunniteltu Euroopan laajuisen ammatillisen liikkuvuuden paradigman 

pohjalta, erityisesti maiden vªlillª liikkuville terveydenhuollon ammattilaisille, Erasmus- 

opiskelijoille ja muiden koulutusalan vaihto-ohjelmien opiskelijoille maailmanlaajuisesti. 

Kªytªnnºssª direktiivissª 2005/36/EY sªªdetty ammattipªtevyyden tunnustaminen 

mahdollistaa terveydenhuollon ammattilaisten kaltaisten ammattilaisten vapaan liikkuvuuden 

EU:n sisªllª. 
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Tªmªn kurssin suoritettuasi: 

 

¶ Kehitªt syvempªª ymmªrrystª kulttuurienvªlisen viestinnªn alasta. 

 

¶ Ymmªrrªt niiden merkityksen omien kokemustesi kannalta isªntªkulttuurissa ja 

tyºskennellessªsi eroja ylittªen erilaisissa yhteyksissª. 

 

¶ Lisªªt omaa kulttuurista itsetuntemustasi. 

 

¶ Parannat kykyªsi tunnistaa ja kuroa umpeen kulttuurieroja kommunikoidessasi eri 

kulttuurien vªlillª. 

¶ Kehitªt kulttuurienvªlistª osaamista, jonka avulla kulttuurikohtainen ja kulttuurin 

yleinen tietªmys muuttuu kªytªnnºn tyºkaluiksi, joiden avulla voit viestiª 

tehokkaasti. 

¶ Ymmªrrªt kulttuurienvªlisen viestinnªn ja globaalien suhteiden vaikutuksen 

terveydenhuollossa. 

Kulttuurienvªlisen viestinnªn osalta oppimistavoitteet ovat seuraavat: 

 

¶ Helpottaa ja edistªª viestintªª ja ymmªrrystª eri kulttuureista ja maista tulevien 

ihmisten vªlillª eri puolilla maailmaa kielellisestª monimuotoisuudesta huolimatta. 

¶ Osallistutaan tai edistetªªn paremman maailman rakentamista kulttuurien 

vªlisessª monimutkaisuudessaan. 

Pitkªn aikavªlin tavoitteina: 

 
Kehittªª suvaitsevaisuutta, empatiaa ja sopeutumiskykyª monitulkintaisissa 

viestintªtilanteissa. 

Kehittªª kulttuurienvªlistª osaamista. 
 
 

 
Lyhyen aikavªlin tavoitteina: 

 
Oppia kulttuurienvªlisen viestinnªn perusteet. 

 
Oman identiteetin (kulttuurin ja arvojen) tiedostaminen. 

 
Olla tietoinen tavasta, jolla kommunikoimme (perhe, ystªvªt, tyºtoverit jne.). 

Pohtia omia ennakkoluulojamme ja niiden seurauksia. 

Pohtia erilaisia tapoja olla vuorovaikutuksessa potilaiden kanssa. 
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HAVAINNOINTI JA 

SUKUPUOLISENSITIIVISTEN TERMIEN 

Y&¸¢¢&aLb9b t9wI9L59b Y!b{{! 

KOMMUNIKOITAESSA. 

Johanna Vªhª-Jaakkola 

 

1.1 Sensomotorinen kehitys 

Sensomotorisella kehityksellª tarkoitetaan aistien ja liikkeiden kehittymistª. Kehitys perustuu 

luontaisiin ominaisuuksiin, ympªristºstª saatuihin kokemuksiin ja kokemuksen kautta 

oppimiseen. Se alkaa jo raskauden aikana, kun sikiº liikkuu paljon kohdussa. Lapsi jatkaa 

kehitystª koskettelemalla itseªªn ja olemalla yhteydessª ympªristººnsª. Motorisessa 

kehityksessª jokainen vaihe perustuu aiemmin opittuun taitoon. Siksi voidaan sanoa, ettª 

taidot opitaan tietyssª jªrjestyksessª, mutta jokainen lapsi on ainutlaatuinen. Eniten kehitystª 

tapahtuu ensimmªisten 18 elinkuukauden aikana. Jotta voimme havaita epªtyypillisen 

kehityksen, meidªn on oltava tietoisia neurotyypillisestª kehityksestª. Tyypillisen motorisen 

kehityksen ymmªrtªminen on erittªin tªrkeªª fysioterapeuttista tietoa. Motorisen kehityksen 

hªiriºiden tunnistamisessa on kuitenkin myºs luovuttava liiallisesta luottamuksesta kehityksen 

virstanpylvªisiin, joissa on suurta vaihtelua, ja siirryttªvª laadullisiin havaintoihin, yleisiin 

vaihteluihin liikuntakyvyn saavuttamisessa ja neurologisiin tai muihin poikkeavuuden 

merkkeihin (Sheridan M, 2010). 

Imevªisikªisten motorisen kehityksen jªrjestys on ennustettavissa, mutta kehitysnopeus voi 

vaihdella (Gallahue & Ozmun, 2012). Tªllª oppitunnilla keskitymme lapseen, jolla ei ole 

aiemmin diagnosoituja sairauksia. Tavoitteenamme on havaita mahdolliset motorisiin 

toimintoihin liittyvªt kehitysviiveet havainnoimalla. 

Perinteisesti motorisen kehityksen arviointi perustuu neurologiseen kehitysmalliin, jota ohjaa 

keskushermoston kypsyyden sanelema tahti ja tietty jªrjestys. Motoriseen kehitykseen 

vaikuttavat kuitenkin useat tekijªt, kuten kasvunopeus, ympªristº, perimª ja lihaskunto. Yksi 

tªrkeimmistª indikaattoreista lisªtutkimuksia varten on huoltajien huoli lapsen kehityksestª. 

Ennenaikaisten vauvojen kohdalla korjatun iªn kªyttªminen on olennaista motorisia 

virstanpylvªitª arvioitaessa. 

Motoriset taidot kehittyvªt neurotyypillisessª kehityksessª tietyssª jªrjestyksessª: 
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¶ Kefaalisesta kaudaaliseen: Kehitys etenee pªªstª alaspªin (pªªn ja kaulan 

hallinta ennen jalkojen hallintaa). 

¶ Proksimaalisesta distaaliseen: Kehitys etenee vartalosta ulospªin (hartiat ja 

kªdet ennen kªsiª ja sormia). 

¶ Yleistyneet ja spesifiset, tavoitteelliset reaktiot: Liikkeistª tulee 

hienostuneempia ja tarkoituksenmukaisempia. 

Nªitª neurologisia kehitysjaksoja kuvataan usein perinteisillª kehityksen virstanpylvªillª. Jos 

lapsi on saavuttanut aiemmat motoriset virstanpylvªªt ajallaan, 6 kuukauteen mennessª 

imevªisille kehittyy kyky mukauttaa asentoaan eri tilanteissa. He pystyvªt kierªhtªmªªn 

vartalonsa pituusakselin ympªri ja tukeutumaan ylªraajoihin ollessaan vatsallaan 

(makuuasento). Tªmª osoittaa valmiutta konttausasentoon (kªdet ja polvet). 

Motorisen kehityksen havainnointiin tai kehitysviiveiden havaitsemiseen kuuluu myºs 

lihasjªnteyden (imevªisen kyky vastustaa painovoimaa) ja refleksien arviointi. Vauvan 

elinvoimaa eli energiatasoa on myºs tªrkeªª arvioida, sillª se voi vaikuttaa merkittªvªsti 

lapsen suorituskykyyn havainnointitilanteessa. Huomioi, miten lapsi reagoi ympªristººn ja on 

vuorovaikutuksessa ympªristºnsª kanssa. 

Virstanpylvªitª koskevan neurologisen arvioinnin tavoitteena on havaita vakavat 

poikkeavuudet motorisessa ja kognitiivisessa kehityksessª. Riippumatta lªhetteen syystª 

fysioterapeutille, lapsen huoltajan huolenaiheet on aina otettava huomioon, ja lapsen tila on 

selitettªvª huolellisesti ja yksityiskohtaisesti, jotta voidaan vastata hªnen tiedontarpeisiinsa. 

Koska tªssª osiossa keskitymme 6 kuukauden ikªisen neurologiseen kehitysikªªn, on 

tªrkeªª, ettª luet ja pªivitªt tietosi normaalista motorisesta ja psykomotorisesta kehityksestª 

0-18 kuukauden iªssª. Kiinnitª lukiessasi erityistª huomiota kehityksen virstanpylvªiden 

saavuttamisessa ilmeneviin punaisiin lippuihin. Muistuta itsellesi myºs lihasjªnteyden ja sen 

vaihteluiden merkitys. 

Voit virkistªª muistiasi esimerkiksi lataamalla motorisiin virstanpylvªisiin liittyviª sovelluksia 

(CDC:n virstanpylvªsseuranta) tai vierailemalla helppokªyttºisessª verkko-oppimateriaalissa 

https://www.healthychildren.org/English/MotorDelay/Pages/default.aspx#/explorer ja 

katsomalla videoita ja selityksiª normaalista/kehityksen viivªstymisestª. 

1.2 Refleksit 

Tªysiaikaisen vastasyntyneen elªmªnvalmius ja neurologinen kehitys arvioidaan 

havaitsemalla vastasyntyneen primitiiviset refleksit. Primitiivisiª refleksejª voi esiintyª myºs 

vauvoilla, joilla on neurologisia sairauksia, mutta ne ovat usein joko epªsymmetrisiª tai ne eivªt 

katoa odotetussa iªssª. Alla on esitetty (taulukko 1) refleksit. 

http://www.healthychildren.org/English/MotorDelay/Pages/default.aspx%23/explorer
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Taulukko 1 refleksit, joiden pitªisi hªvitª 6 kuukauden kuluessa (itse tehty taulukko). 

 

 

Refleksit Tarkoitus Ilmestyminen 
Integroituminen tªhªn 
ikªªn mennessª 

 
Moron heijaste 

 
Primitiivinen taistelu- tai 
pakoreaktio 

 
Syntyessª 

 
4-6 kk 

 
Hamuamis- ja 
imemisrefleksi 

 
Automaattinen reaktio 
kªªntyª kohti ruokaa 

 
Syntyessª 

 
3-4 kk 

 
Tartuntarefleksi 

 

Auttaa tarttumaan 
automaattisesti 

 

Syntyessª 

 

5-6 kk 

 
epªsymmetrinen 
tooninen niskaheijaste 
ATNR 

 

Ristikkªisten liikkeiden 
kehittªminen 

 

 
Syntyessª 

 

 
6 kk 

1.3 Lihasjªnteys 

Lihasjªnteys havaitaan eri asennoissa. On tªrkeªª huomata, ettª ennenaikaisesti syntyneiden 

lasten lihasjªnteys on alussa usein heikompi kuin tªysiaikaisilla lapsilla. Lihasjªnteyden 

vaihtelut voivat olla joko vªhentyneitª, lisªªntyneitª tai epªsymmetrisiª. Lisªªntynyt 

lihasjªnteys nªkyy ylªraajojen voimakkaana taivutuksena, alaraajat ja pªª voivat ojentua. 

Vªhentynyt lihasjªnteys nªkyy pªinvastaisena, ja se nªkyy velttona ja hitaana reaktiona 

asennon muutoksiin. Epªsymmetrisessª lihasjªnteydessª esiintyy vaihtelua lapsen 

lihasjªnteyden eri puolilla (taulukko 2). Havaittu poikkeava lihasjªnteyden vaihtelu vaatii aina 

seurantaa, jotta CP voidaan diagnosoida varhaisessa vaiheessa. 

Taulukko 2. Vastasyntyneiden lihasjªnteyden vaihtelut (Vªhª-Jaakkola, 2024). 

 

 
Lisªªntynyt lihasjªnteys Vªhentynyt lihasjªnteys Epªsymmetrinen lihasjªnteys 

 

¶ Lihakset tuntuvat 
jªnnittyneiltª 
tunnusteltaessa. 

 

¶ Nivelten liikelaajuus on 
vªhentynyt 

 

¶ Nivelten voimakas 
taivutus 

 
¶ Jªykkª reaktio Moro- 

refleksiin 

 

¶ Lihakset tuntuvat erittªin 
pehmeiltª 
tunnusteltaessa 

 

¶ Asento seuraa 
makuupintaa 

 

¶ Raajoja on helppo siirtªª 
eri asentoihin 

 
¶ Mororefleksi on hyvin 

heikko 

 
 

 

¶ Epªsymmetrinen asento 
selinmakuulla 

 

¶ Kehon epªsymmetrinen 
lihasjªnteys 

 

¶ Epªsymmetrinen 
mororefleksireaktio 
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1.4 Havainnointi 

Fysioterapeuttina sinun on oltava tietoinen siitª, miten arvioida asiakkaidesi/potilaidesi 

motorista kehitystª. Kuten aiemmin mainittiin, on tªrkeªª ymmªrtªª refleksit ja lihasjªnteyden 

vaihtelut. Valmistele ympªristº mahdollisimman hyvin ennen havainnointia. Lisªª 

houkuttelevia leluja ja pidª mielessª, ettª alustaa voidaan tarvittaessa muuttaa kovasta 

pehmeªksi ja pªinvastoin. Pªªajatuksena on, ettª lapsi voi leikkiª vapaasti, ja fysioterapeutin 

tehtªvªnª on vain tarkkailla ja leikkiª yhdessª lapsen kanssa nªhdªkseen, mitª kykyjª hªnellª 

on. Jos tarvitset lisªª tietoa, voit helpottaa lasta ympªristºn ja aistien avulla tai manuaalisesti. 

Motorisen kehityksen arvioimiseksi havainnoimalla vauvaa on analysoitava seuraavissa 

asennoissa: selinmakuulla, makuuasennossa, istuen, kylkimakuulla ja seisten. 

Alla olevassa taulukossa 3 on lueteltu, mitª tyypillisesti kehittyneen vauvan odotetaan 

saavuttavan kuuteen kuukauteen mennessª eri alkuasennoissa. Taulukossa 4 luetellaan 

havainnot, jotka edellyttªvªt jatkoseurantaa ja -tutkimuksia. Kuuteen kuukauteen mennessª 

vauva on kehittªnyt toiminnallisia kykyjªªn liikkeiden hallinnan kautta. Kun vauva menettªª 

tasapainonsa, hªnen pitªisi pystyª katkaisemaan liike tasapainoreaktioiden kehittymisen 

kautta. Pitªisi myºs pystyª nªkemªªn, ettª pªªn liikkeet on eristetty vartalosta. Tªmª 

kiertyminen on mahdollista oikaisureaktioiden kehittymisen kautta yhdistettynª painon 

kantamiseen. Vauva on kiinnostunut ympªristºstª ja liikuttaa pªªtª ja silmiª kohti huomiota. 

Vauva on valpas ja yleensª kiinnostunut kaikista pienistª esineistª lªhellª. Lapsi saattaa myºs 

osoittaa tietoisuutta tilasta pudottelemalla esteitª lattialle. (Salpa, 2007.) 

Taulukko 3 Lªhtºasennot 6 kk:n ikªisten havainnointiin (Vªhª-Jaakkola, 2024). 

 

 
Selinamakuulla: -Vauvan keho on hyvin symmetrinen ja vauva pystyy 

kªyttªmªªn kehon molempia puolia symmetrisesti. 

 

-Vauva pystyy tuomaan alaraajat vatsan pªªlle ja 
koukistus on hyvin voimakasta. 

 
-Vauva laittaa painoa jaloilleen ja pystyy nostamaan 
lantiota. 

 
-Hienomotoriset toiminnot ovat helpompia 
selinmakuulla ja ne voidaan eriyttªª. 

 
-Kªsistª nostettaessa vauva tukee hartioitaan ja 
vetªª itsensª istumaan 

 
Vatsamakuulla 

 
-Vauva pystyy kªªntymªªn makuuasennosta 
selinmakuulle ja takaisin (voi olla edelleen vain 
toisella puolella). 

 

-Toiminnallinen asento, jossa lapsi haluaa leikkiª. 

 
-Vauva pystyy nousemaan ojennetuille kªsivarsille ja 
tukeutuu kªmmeniin 

 
Istuen 

 
-Kyky istua tarvitsee suojaavien reaktioiden 
kehittymistª. 

 
-Kyky kªªntªª pªª ja vartalo oikealle painovoimaa 
vastaan. 
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-Vauva pystyy istumaan avustettuna ja kªªntªmªªn 
pªªtª puolelta toiselle. 

 

Kylkimakuu 

 

- Vaatii hallittua koordinaatiota etu- ja takavartalon 
lihasten vªlillª asennon saavuttamiseksi. 

 
Seisten 

 
-Vauva pystyy pomppimaan ylºs ja alas aktiivisesti, 
kun sitª pidetªªn tuetussa asennossa. 

 
-Suojaavat reaktiot alkavat nªkyª 

Kuten mainittiin, kuuden kuukauden iªssª vauva saattaa alkaa saada suojareaktioita. 

Suojareaktiot voivat olla eteen-, sivulle- ja taaksepªin suuntautuvia reaktioita, jotka ilmenevªt 

siten, ettª vauva laittaa kªdet pintaa vasten kallistuessaan pois tasapainosta. (Salpa, Pirjo 

2007) 

Taulukko 4 Lisªtutkimuksia edellyttªvªt lºydºkset 6-12 kuukauden iªssª (itse tehty taulukko). 

 

 
Sosiaalinen vuorovaikutus - Vauva on passiivinen vuorovaikutuksessa 

 
- Vauva on kiinnostunut ympªristºstª vain lyhyen 
aikaa. 

 
- Vauva ei ujostele vieraita ihmisiª 

 

- Vauva ei matki tai jªljittele liikkeitª tai aaltoja. 

 
-Vauva ei ole vuorovaikutuksessa hoitajan kanssa. 

 

Kommunikointi 

 

-Lapsen itku on poikkeava 

 

- Vauvan laulu on yksitoikkoista 

 

-Vauva ei loruttele 

 

- Vauva ei tunnista omaa nimeªªn 

 
- Vauva ei ymmªrrª puhetta, matki tai yritª sanoa 
sanoja. 

 

Suulliset motoriset taidot 

 
-Vauvalla on vaikeuksia pureskella tai kªsitellª ruokaa 
suussa. 

 

Hienomotoriset taidot 

 

-Vauva ei pidª esinettª molemmissa kªsissª 
samanaikaisesti 

 
- Vauva ei pysty siirtªmªªn lelua kªdestª toiseen 

 

-Vauva ei pysty pitªmªªn kiinni sormilla 

 

- Pihtiote puuttuu 

 
-Vauva liikkuu stereotyyppisesti 

 

Karkeamotoriset taidot 

 

-Primitiiviset refleksit ovat edelleen olemassa 

 

-Suojaavat refleksit eivªt ole alkaneet kehittyª 

 
-Ei ryºmimistª 
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-eivªt opi istumaan tai opettele istuma-asentoa 

 

-ei opi kªvelemªªn 

 
-Vauva huojuu tai keinuu jatkuvasti 

 
 

 
Alla on lueteltu yhteenveto siitª, mitª haluat nªhdª 6 kuukauden ikªiseltª vauvalta: 

 

¶ Symmetria ja keskilinjan suuntautuminen 

¶ Hallittu ja tahdonalainen epªsymmetria 

¶ Erilaisten liikemallien yhdistelmª 

¶ Vartalon voimakas ojennus ja taivutus 

¶ Ojennetut kªdet makuuasennossa 

¶ Selkªrangan kiertoliikkeet ja pªªn erilliset liikkeet. 

¶ Nªºn kªyttº ympªristºn tutkimiseen 

 

1.5 Varoitusmerkit 

Kun vauva ei saavuta kehityksen virstanpylvªitª tai vauvan liikkeet ovat poikkeavia ja liikkeiden 

hallinta on puutteellista, meidªn on ohjattava perhe lªªkªrin arvioitavaksi. On tªrkeªª, 

ettemme vain tarkkaile, pystyykº vauva tekemªªn liikkeitª, vaan kiinnitªmme huomiota 

liikkeiden laatuun ja vauvan kykyyn kªyttªª erilaisia liikkeitª. (Salpa, P. & Autti-Rªmº, I. 2010.) 

Varoitusmerkit tarkoittavat, ettª lapsi ei saavuta suurinta osaa virstanpylvªistª, viikkojen aikana 

tapahtuva jatkuva edistyminen pysªhtyy ªkillisesti tai jo saavutettujen taitojen riistªminen. Jos 

havainnoinnin aikana havaitaan varoitusmerkkejª huoltajille selitetªªn huolellisesti, ettª lapsi 

tarvitsee lisªtutkimuksia ja hªnet ohjataan lªªkªriin ja tarkastukseen muutaman viikon 

kuluessa. Vanhemmat ovat usein todella huolissaan, ja on erittªin tªrkeªª, ettª tilanne 

selitetªªn yksityiskohtaisesti ja ettª aika nªyttªª, onko syytª huoleen. Kun lapsi on tªhªn 

mennessª saavuttanut motoriset virstanpylvªªt ajallaan, kuuden kuukauden iªssª seuraavat 

merkit merkitsevªt varoitusmerkkiª: lapsi ei rullaa kumpaankaan suuntaan. Lapsi ei pysty 

viemªªn kªsiª keskiviivalle ja yhteen selinmakuulla. Lapsella on vaikeuksia tuoda kªdet 

suuhun. Lapsi kªyttªª vain jompaakumpaa ylªraajaa, kun taas toinen on nyrkkipainotteinen, 

kun hªn tavoittelee esineitª. (Department of Health and Human Services, Centers for disease 

control and prevention). 

1.6 Tapaus ja tapausselostus 

Kuura on 6 kuukautta ja 1 viikkoa vanha vauva, jonka terveydenhoitaja lªhetti fysioterapiaan. 

Kuura on perheen toinen lapsi, jolla on 3 vuotta vanhempi sisarus. Kuuran ªiti oli hieman 

huolissaan Kuuran motorisesta kehityksestª, sillª vauva nªyttªª kªªntyvªn mieluummin 

vasemmalle puolelle. Muuten ªidillª ei ollut huolta vauvan kehityksestª. Kuura ja ªiti tulevat 

fysioterapiaan ensimmªistª kertaa (Video 1). 
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Kuura syntyi perheen toiseksi lapseksi viikolla 39+5. Hªn painoi 3760 g ja oli 51 cm pitkª. 

Kuura on tªhªn mennessª kehittynyt normaalia vauhtia ja saavuttanut kaikki iªn mukaiset 

motoriset virstanpylvªªt. Kuura on edelleen rintaruokinnassa, mutta harjoittelee jo syºmªªn 

keitettyjª porkkanoita, perunoita ja bataatteja. Kuura nukkuu hyvin ja hªnen odotetaan olevan 

aktiivinen suunnitellun fysioterapian aikana. Papereista kªy myºs ilmi, ettª perhe haluaa 

kªyttªª sukupuolineutraaleja termejª, ja siksi he ovat valinneet lapselle myºs 

sukupuolineutraalin nimen Kuura. 

Koska kªytettªvissª on rajallinen mªªrª tietoja, fysioterapeutin on oltava hyvin valmistautunut 

tapaamista suunnitellessaan. Valitaan pehmeª patja, ja on mahdollista tarkkailla lasta myºs 

kovalla alustalla. Havainnointi tehdªªn spontaanin leikin aikana, jos mahdollista. On tªrkeªª 

valita etukªteen sopivat lelut havainnoinnin tavoitteiden saavuttamiseksi ja osallistua 

aktiivisesti vuorovaikutukseen. Hoitajien sitouttaminen havainnointiin tarvitsee tilaa. Huomioon 

otettavia asioita ovat myºs vanhemman ja lapsen vuorovaikutus ja vauvan kªsittely. Teemme 

listan virstanpylvªistª, joita odotamme nªkevªmme, tarkastelemme symmetriaa/asymmetriaa, 

lihasjªnteyttª ja vuorovaikutusta leikin kautta. 

Hyvª kirja, jota kannattaa lukea motorisen kehityksen havainnointiin valmistautumisesta, on 

Mary D. Sheridanin kirja; From Birth to five years, children's developmental progress, 2021, 

Routledge. Lukemalla kirjan opit motorisen arvioinnin vaiheet (suorituskyky, liikkeen laatu, 

symmetria, tyypillinen ja epªtyypillinen liike, pªªtºksenteko). Voit myºs kªydª lªpi ikªªn 

liittyvªt motoriset virstanpylvªªt, jotka voit olettaa havaitsevasi havainnoimalla ja tutkimalla 

lasta. Tªssª vaiheessa on myºs hyvª virkistªª muistia sukupuolisensitiivisistª termeistª (Video 

2), joita perhe suosii. 

Kuuden kuukauden iªssª alamme nªhdª painonsiirtymiª, ja voimme olettaa, ettª lapsi makaisi 

selªllªªn ja nostaisi kªsiª tullakseen nostetuksi ylºs. Kun kªsistª tartutaan kiinni, lapsen pitªisi 

pystyª nostamaan pªªtª, tukemaan hartiat ja vetªmªªn itsensª istumaan. Kun lapsi on vedetty 

tuettuun istuma-asentoon, selkª on suora ja lapsi pystyy kªªntªmªªn pªªtªªn puolelta toiselle. 

Lapsen ei vielª odoteta istuvan itsenªisesti. Lapsen voidaan odottaa myºs kªªntyvªn 

selinmakuulta vatsamakuulle ja vatsamakuulta selinmakuulle, mutta se onnistuu yleensª 7 

kuukauden iªssª. Lapsen pitªisi pystyª avaamaan kªmmenensª vatsallaan ja tukeutumaan 

ojennettuihin raajoihinsa. Kun lasta pidetªªn seisoma-asennossa, hªn ottaa jaloilleen ja 

yleensª myºs pomppii mielellªªn ylºs ja alas. Lapsi alkaa osoittaa merkkejª suojareaktioista 

ja tªssª vaiheessa esimerkiksi alaspªin suuntautuvasta laskuvarjosta ja sivulle/eteenpªin 

suuntautuvasta suojareaktiosta. Lapsi pystyy kªsittelemªªn esineitª ja vaihtamaan niitª kªsien 

vªlillª. (Sheridan, M.D. 2008. Syntymªstª viiteen vuoteen). 

Mitª nªimme videolta 1. oli, ettª Kuuran motorinen kehitys on vaihtelevasti normaalia. Kuura 

kªªntyilee mieluummin toiselle puolelle, mutta pystyy kªªntymªªn molempien puolien kautta 

ulkoisten ªrsykkeiden avulla. Tªmªn lisªksi pystyimme havaitsemaan havainnoinnin aikana, 

ettª Kuura nousee istumaan ja istuu pªª tuettuna, kªªntyy molempiin suuntiin, ylªraajat 

ojennettuina makuuasennossa, tuo kªdet keskiviivalle selinmakuulla, vartalo on symmetrinen 

ja lihasjªnteys on normaali. Havainnoinnin perusteella meillª ei ole syytª epªillª 

kehitysviivªstymªª ja teemme terveydenhoitajalle selvityksen, ettª fysioterapeutin tarkistus 

motorisen viiveen varalta on selvª. Koska vanhemmilla oli kuitenkin huoli, eikª Kuura vielª 

suoriudu tehtªvistª tªysin symmetrisesti, sovimme toisesta tapaamisesta kahden viikon 
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sisªllª, ja odotamme, ettª kªªntymisessª nªhdªªn symmetriaa molempiin suuntiin ja ainakin 

liikkeiden laadun paranemista. Selitªmme ªidille tilanteen ja protokollan huolellisesti ja 

jªtªmme aikaa ja tilaa lisªkysymyksille ennen tapaamisen pªªttªmistª. (Tarkoituksena on 

merkitª videolle kohdat kunkin havaitun osatekijªn ajoituksen kanssa). 

On kuitenkin erittªin tªrkeªª muistaa, ettª vaikka havainnointi ja tutkiminen ovatkin ratkaiseva 

osa motorisen kehityksen seulontaa, on tªrkeªª kªyttªª myºs standardoituja toimenpiteitª, 

jotta voidaan tarjota systemaattinen menetelmª arvioinnin toteuttamiseksi ja pisteyttªmiseksi. 

Nªin terapeutit voivat vertailla tuloksia eri arviointien vªlillª. Esimerkiksi ennenaikaisesti 

syntyneille lapsille tehdªªn sªªnnºllisesti motorisia arviointeja, koska motorisen kehityksen 

viivªstymisen riski on suuri. (Piper, M. C, Darrah J, 2022). 

1.7 Sukupuolisensitiivinien kommunikointi 

Kun tyºskentelemme fysioterapeutteina sosiaali-, terveys- tai hyvinvointialalla, kohtaamme 

ihmiset aina yksilºinª. Syventªmªllª omaa ymmªrrystªmme sukupuolen moninaisuudesta 

voimme kehittªª puheesi herkemmªksi ja siten arvostavammaksi jokaista potilastamme tai 

asiakastamme kohtaan. On mahdotonta tietªª kaikkea ja vªlttªª kaikkia virheitª, mutta 

ihmisten kohtaaminen on helpompaa, kun on ajantasaista tietoa aiheesta. 

Sukupuolisensitiivisyydellª ei ole tarkoitus mitªtºidª sukupuolta, vaan antaa jokaiselle 

mahdollisuus kasvaa omaksi persoonakseen, esimerkiksi tulla tytºksi, pojaksi, 

transsukupuoliseksi tai intersukupuoliseksi ihmiseksi. 

Sukupuolella on monia merkityksiª kulttuureissamme. Otetaan esimerkiksi vauvan syntymª 

perheeseen. Ensimmªinen asia, johon syntymªn hetkellª kiinnitetªªn huomiota, on usein 

sukupuoli. Siihen tilanteeseen liittyy paljon odotuksia. Sukupuolen moniarvoisuutta koskeva 

ajattelu on muuttunut paljon ajan myºtª, ja sukupuolen mªªrittely ei ole vain sukuelimiin 

perustuvaa, vaan sitª pidetªªn nykyªªn myºs kokemuksellisena, sosiaalisesti ja kulttuurisesti 

rakentuneena asiana. On hyvª muistaa, ettª jokaisella meistª on oikeus itsemªªrªªmiseen, ja 

pyrkiª irtautumaan normatiivisesta kaksijakoisesta ajattelusta sukupuolesta. On myºs tªrkeªª 

tunnustaa ja vahvistaa, ettª sukupuoli on vain yksi ihmisen ominaisuus muiden joukossa. 

Tªrkeintª ei ole se, mitª jo tiedªn tai en tiedª aiheesta, vaan se, ettª haluamme kehittyª 

sukupuolisensitiivisessª kohtaamisessa. Tªmª saa asiakkaamme tuntemaan itsensª 

turvallisemmiksi ja arvostetuiksi sellaisina kuin he ovat. 

Yksi tapa lisªtª herkkyyttª viestinnªssª on kªyttªª sukupuolten moninaisuuden huomioon 

ottavaa kieltª ja vªlttªª sukupuolittuneita termejª, kuten òtytºt tulevat tªnne ja pojat tuonneò. 

Jotkut muunsukupuoliset tai ei-binªªriset ihmiset kªyttªvªt mieluummin neutraalia kieltª. Tªstª 

voi kuitenkin olla varma vain kysymªllª asiakkaalta itseltªªn. On tªrkeªª pyrkiª vªlttªmªªn 

omien oletusten tekemistª kohtaamistilanteissa, vaikka ne olisivatkin hyvªª tarkoittavia. Jos 

oletuksemme ovat vªªriª, asiakkaan voi olla hyvin vaikea palata asiaan ja korjata 

oletuksiamme. Siksi on hyvª muistuttaa itseªªn sªªnnºllisesti siitª, ettª sukupuoli-identiteetti 

ei ole nªkyvª. 

On tªrkeªª muistaa, ettª jokaisella meistª on myºs oikeus olla yksilºimªttª sukupuoltaan, ja 

tªmªn voi ilmaista asiakkaalle esimerkiksi keskusteltaessa luottamuksellisuudesta 

asiakastilanteessa. Voit myºs miettiª, onko sukupuolen kysyminen aina tarpeen asian 
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kannalta vai onko se epªolennaista, jolloin sen voi jªttªª kysymªttª. Jos sukupuolta on pakko 

kysyª, on aina hyvª antaa lyhyt selitys siitª, miksi tietoa tarvitaan. Jos kommunikoit toisella 

kielellª, kysy aina, mitª persoonapronominia hªn haluaa kªyttªª. 

Oman nimen kªyttº, vaikka se olisi epªvirallinenkin, vuorovaikutuksessa on hyvin 

merkityksellistª kohtaamisen kokemuksen kannalta. Sukupuolikonfliktista kªrsivªlle oman 

nimen kªyttº voi esimerkiksi vªhentªª itsemurha-ajatuksia. On tªrkeªª tulla kuulluksi ja 

kohdatuksi validoivassa vuorovaikutuksessa. Validoiva vuorovaikutus tarkoittaa esimerkiksi 

sitª, ettª ilmaiset selkeªsti, ettª ymmªrrªt ja uskot, mitª toinen henkilº sanoo ja kokee, tai ettª 

hyvªksyt sen, mitª toinen henkilº sanoo tuomitsematta ja ettª yhdistªt sanomasi siihen, mitª 

toinen henkilº on juuri sanonut. Sukupuolisensitiivisessª vuorovaikutuksessa ovat siis tªrkeitª 

empatia, hyvªksyntª, lªsnªolo, kuunteleminen, avoimien kysymysten esittªminen ja neutraali 

kieli. 

(Sukupuolen moninaisuuden ja intersukupuolisuuden asiantuntijakeskus). 
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2  KOORDINAATIOTAITOJEN ARVIOINTI 
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LAPSILLA 

D·ra Kiss-Kond§s, N·ra Simon, T¿nde Lebenszkyn® Szab·, Andrea Luk§cs 

 

2.1 Liikkeen ƻǎŀǘŜƪƛƧŅǘ 

Ihmisen normaaliin liikkumiseen voidaan tunnistaa useita keskeisiª osatekijºitª. Neljªn 

elementin malli kuvaa kaikkia liikkeen kannalta olennaisia elementtejª: liikettª, voimaa, 

motorista kontrollia ja energiaa. Liike tarkoittaa kudoksen tai nivelen kykyª liikkua passiivisesti. 

Voimalla tarkoitetaan supistuvien (lihakset) ja ei-supistuvien rakenteiden (jªnteet) kykyª 

tuottaa liikettª ja tarjota dynaamista vakautta nivelten ympªrille staattisten ja dynaamisten 

tehtªvien aikana. Motorisella kontrollilla tarkoitetaan kykyª suunnitella, toteuttaa ja mukauttaa 

kohdennettuja liikkeitª siten, ettª ne ovat tarkkoja, koordinoituja ja tehokkaita. Motorisella 

kontrollilla tarkoitetaan liikkeen sujuvuutta, koordinaatiota ja ajoitusta. Energialla tarkoitetaan 

kykyª suorittaa jatkuvia tai toistuvia liikkeitª. Se riippuu sydªn- ja verenkiertoelimistºn, 

keuhkojen ja hermo-lihasjªrjestelmªn yhtenªisestª toiminnasta. Kaikkiin liikkeisiin vaikuttavat 

ympªristºkonteksti (esim. maasto, tukipinta ja ulkoiset hªiriºtekijªt) ja yksilºkohtaiset 

henkilºkohtaiset tekijªt (esim. ikª, sukupuoli, liitªnnªissairaudet, minªpystyvyys, itseluottamus, 

liikkumisen pelko ja motivaatio) (Zarzycki ym., 2022). 

 

2.1.1 Motorinen kontrolli - ohjauksen pªªkomponentit 

Kyky hallita hienovaraisesti kehomme liikkeitª on tªrkeªª sekª motorisen ettª kognitiivisen 

kehityksen kannalta ja sellaisten taitojen saavuttamiseksi, joita kªytªmme ja kehitªmme koko 

elªmªmme ajan. 

Motorinen kontrolli riippuu visuaalisesta, vestibulaarisesta ja somatosensorisesta 

jªrjestelmªstª tulevien, tehtªvªªn liittyvien aistimusten vastaanottamisesta ja kªsittelystª, 

minkª jªlkeen valitaan, suunnitellaan ja toteutetaan toimia, joilla saavutetaan tehtªvªn 

tavoitteet. Siirtyminen havaitsemisesta toimintaan riippuu aistimus- ja liikeratojen eheydestª 

sekª aivojen, myºs pikkuaivojen ja tyvitumakkeiden, ehjistª havainto- ja kognitiivisista 

verkoista. Yleisesti ottaen motoriseen kontrolliin kuuluu suunnittelun ja toteutuksen kannalta 

olennaisia feedforward-mekanismeja sekª palautemekanismeja, jotka ovat vªlttªmªttºmiª 

pªªmªªrªsuuntautuneiden toimien mukauttamiseksi (McClure et al., 2021; Sibley et al., 2015). 
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2.1.2 Aistijªrjestelmªt 

Nªºn normaali kehitys alkaa syntymªstª ja jatkuu koko lapsuuden ajan. Siihen liittyy muutoksia 

nªºntarkkuudessa, konvergenssissa ja mukautumisessa, kunnes saavutetaan riittªvª 

binokulaarinen nªkº (kyky koordinoida silmiª motorisesti ja integroida kuvia dynaamisen 

kolmiulotteisen maailman hahmottamiseksi ja vuorovaikutuksessa sen kanssa) ja stereopsia 

(syvyyshavainto). Binokulaarinen nªkºkyky ja tarkka syvyyden hahmottaminen mahdollistavat 

sen, ettª lapsi pystyy suorittamaan ylª- ja alaraajojen liikkeet oikein. Nªkºvamma aiheuttaa 

yleensª muutoksen motorisessa kehityksessª. Tutkijat ovat raportoineet, ettª karsastuksen 

kirurginen korjaus johti binokulaarisen nªºn osittaiseen palautumiseen ja silmª-kªsi- 

koordinaatiotaitojen paranemiseen. Toiset mainitsivat, ettª nªkºjªrjestelmªn asianmukainen 

kehitys on erittªin tªrkeªª oikean tasapainon kehittymiselle, ja tutkimukset osoittivat, ettª 

ryhmªssª lapsia, joilla oli nªkºvamma, oli suurempi asennon epªvakaus kuin lapsilla, joilla oli 

normaali nªkº (S§nchez-Gonz§lez ym., 2022; Candy&Cormack, 2022). 

Tasapaino- eli vestibulaarijªrjestelmª on monimutkainen ryhmª rakenteita ja hermoratoja, 

jotka suorittavat erilaisia toimintoja (Casale, 2023). Se on vastuussa kehon avaruudellisen 

sijainnin aistimisesta, normaalin asennon ja tasapainon yllªpitªmisestª (Gerebenn® V§rb²r·, 

2021). Toimintoihin kuuluu orientaation ja pªªn kiihtyvyyden havaitseminen mihin tahansa 

suuntaan, mikª edellyttªª silmien liikkeen ja asennon kompensointia. Nªitª refleksejª 

kutsutaan vestibulo-okulaarisiksi ja vestibulospinaalisiksi reflekseiksi (Casale, 2023). 

Tasapainojªrjestelmªn keskus sijaitsee sisªkorvassa. Tªmª elin on vuorovaikutuksessa 

monenlaisen multisensorisen informaation, runsaan mªªrªn toisiinsa kytkeytyneiden 

keskusprosessointiohjelmien sekª laskevien liikeratajªrjestelmien kanssa. Vastauksena 

liikkeisiin hermoimpulssit aktivoituvat tªªllª ja kulkeutuvat keskushermostossa tapahtuneen 

arvioinnin jªlkeen kehon eri osiin ja selkªytimeen (Gerebenn® V§rb²r·, 2021). 

Vestibulaarijªrjestelmª koostuu kahdesta pªªosasta. Ensimmªinen on kolme nesteellª 

tªytettyª puoliympyrªkanavaa, jotka on sijoitettu suorassa kulmassa toisiinsa nªhden, ja toinen 

on utrikkeli ja saccula, jotka ovat myºs nesteellª tªytettyjª. Nªissª elimissª sijaitsee erityisiª 

karvasoluja, joita kehon liikkeen liikkeelle panema neste stimuloi. Pªªn kulmakiihtyvyys ja 

pyºriminen eri tasoissa havaitaan puoliympyrªkanavien avulla (Casale, 2023; Bielefeldt, 

2020). Vestibulaariganglioissa sijaitsevien aistinsolujen keskeiset jatkeet muodostavat 

vestibulaarihermon, jonka kautta tieto vªlittyy pikkuaivoihin. Karvasolujen siirtyminen aktivoi 

hermoimpulsseja, jotka antavat aivoille tietoa liikkeen suunnasta, kulmasta ja laajuudesta. Nªin 

voidaan tehdª korjaavia lihasliikkeitª (Blythe, 2006). Vestibulo-okulaarisen refleksin ansiosta 

silmªt pysyvªt kiinnittyneinª esineeseen pªªn liikkuessa. Vestibulo-okulaarinen refleksi 

yllªpitªª tasapainoa ja ryhtiª koordinoimalla selkªrangan lihaksia pªªn liikkeen kanssa. 

Tunnettuja keskeisiª vestibulaarisia yhteyksiª ovat vestibulo-thalamo-kuorirata, dorsaalisen 

tegmentaalisen ytimen ja entorinaalisen aivokuoren vªlinen rata sekª nucleus reticularis pontis 

oralis -ytimen ja hippokampuksen vªlinen rata. Nªillª on toiminnallinen rooli itse liikkumisen 

havaitsemisessa, avaruudellisessa navigoinnissa, avaruudellisessa muistissa ja esineiden 

tunnistamismuistissa. Vestibulaarijªrjestelmªn toimintahªiriºt voivat aiheuttaa kognitiivisia 

puutteita, jotka liittyvªt avaruudelliseen muistiin, oppimiseen ja navigointiin (Casale, 2023). 
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Somatosensoriseen jªrjestelmªªn kuuluvat ihossa, lihaksissa, jªnteissª ja nivelissª olevat 

reseptorit, jotka antavat tietoa kehomme avaruudellisesta sijainnista, kehon osien sijainnista, 

niiden yhteydestª toisiinsa ja niiden vuorovaikutuksesta. Somatosensorisia 

perusmodaliteetteja ovat kipu, lªmpº, tuntoaisti ja proprioseptiikka. Niiden vªlillª on monia 

vuorovaikutussuhteita, ja niiden vªlitysnopeus vaihtelee hermosªikeen myelinisaatiosta 

riippuen (Gerebenn® V§rb²r·, 2021). 

Proprioseptiikka on nivelten asennon tietoista ja tahatonta havaitsemista (Blythe, 2006). 

Proprioseptiikka eli liikeaisti antaa meille tietoisuuden kehonosiemme avaruudellisesta 

sijainnista - levossa ja liikkeen aikana - yllªpitªª oikeaa asentoa, ja se osallistuu motoriseen 

kontrolliin, uusien liikkeiden oppimiseen, ja sillª on suojaava tehtªvª. Proprioseptoreita on 

kaikkialla kehossa, ne sijaitsevat pªªasiassa nivelissª, nivelsiteissª sekª lihasten ja jªnteiden 

liitosten vªlissª (T·th, 2017). Niistª saatua tietoa kªsitellªªn ensisijaisesti 

tasapainojªrjestelmªssª, mutta ne vaikuttavat myºs kehon liikkeisiin ja hienojen liikkeiden 

suorittamiseen tarvittaviin sªªtºihin ja osallistuvat nivelten suojaamiseen (Szilin® 

Hangay&Gerencs®r, 2005). Merkkejª proprioseptiikan heikkoudesta ovat huono ryhti, jatkuvat 

levottomat liikkeet, voimakas tarve nojata, kºmpelyys ja vªhªinen kªsitys kehon osien 

avaruudellisesta sijainnista (Blythe, 2006). 

 

2.1.3 Toimintajªrjestelmªt 

Aistijªrjestelmien ohella toimintajªrjestelmillª on ratkaiseva merkitys motorisessa ohjauksessa. 

Tªhªn jªrjestelmªªn kuuluvat tyvitumakkeet, pikkuaivot, keskeiset liikkeen muodostajat ja 

motorinen aivokuori. Toiminnan valinta ja pªªtºksenteko edustavat erittªin monimutkaista 

tasoa. Basaaliganglioilla on keskeinen rooli, ja ne ovat riippuvaisia aivokuorelta, talamuksesta 

ja dopamiinijªrjestelmªstª tulevasta syºtteestª. Tyvitumakkeet ohjaavat aivorungon 

komentokeskuksia. Nªmª aktivoivat erilaisia komentoratoja tiettyihin selkªytimessª tai 

aivorungossa sijaitseviin keskitettyihin liikkeenmuodostajaverkostoihin, jotka vastaavat tietyn 

motorisen ohjelman toteuttamisesta. Pikkuaivoilla on keskeinen rooli motorisessa oppimisessa 

ja erilaisten liikkeiden hienosªªdºssª (Grillner & El Manira, 2020). Pikkuaivot osallistuvat 

olennaisesti motorisiin toimintoihin, mutta on yhª enemmªn nªyttºª siitª, ettª ne osallistuvat 

myºs ei- motorisiin, kognitiivisiin toimintoihin. Nykyªªn tunnustetaan laajalti, ettª pikkuaivot 

osallistuvat sekª motoriseen kªyttªytymiseen ettª kognitioon. Anatomisesti ja toiminnallisesti 

pikkuaivoilla on laajat yhteydet aivoalueisiin, joilla on keskeinen rooli ei-motorisissa 

toiminnoissa, ja nªmª yhteydet muodostavat johdonmukaisia, suljettuja silmukoita. On 

ehdotettu, ettª nªmª silmukat voivat muodostaa perustan yhtenªisille prosessointimalleille eri 

toiminnallisilla alueilla. Toisin sanoen, koska pikkuaivot ovat kriittisen tªrkeitª koordinaation ja 

ajoituksen kannalta motorisella alueella, ne voivat tªyttªª samanlaisia tehtªviª myºs 

kognitiivisella alueella (Peterburs&Desmond, 2016). 

Kaiken kaikkiaan pikkuaivot ovat elintªrkeª osa ihmisen aivoja. Sillª on rooli motoristen 

liikkeiden ja tasapainon sªªtelyssª, kªvelyn koordinoinnissa, asennon yllªpitªmisessª, 

lihasjªnteyden ja tahdonalaisen lihastoiminnan sªªtelyssª, mutta se ei voi kªynnistªª 

lihassupistusta. Pikkuaivot saavat afferenttia tietoa tahdonalaisista lihasliikkeistª aivokuorelta, 

lihaksista, jªnteistª ja nivelistª sekª tasapainosta vestibulaarisista ytimistª. Pikkuaivopuoliskot 

ohjaavat kehon samaa puolta, ja vaurion sattuessa oireet ilmenevªt ipsilateraalisesti. Sen 
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vaurioituminen johtaa siihen, ettª kyky hallita hienoja liikkeitª, sªilyttªª ryhti ja oppia motorisia 

taitoja menetetªªn (Jimsheleishvili&Dididze, 2023). 

 

2.1.4 Lateraalisuus 

Lateraalinen dominanssi, mukaan lukien kªden dominanssi, tarkoittaa, ettª lapsi kªyttªª yhtª 

kªttª useammin (esim. palloa heitetªªn aina samalla kªdellª tai kynªª on pidettªvª 

hallitsevassa kªdessª kirjoittaessa). Dominoiva kªsi on hieman taitavampi kuin toinen kªsi 

(T·th, 2017). 

Joidenkin tutkimusten mukaan vanhemmilla aikuisilla on vahvempi lateraalipreferenssi kuin 

nuorilla aikuisilla. Tªmª tukee teoriaa, jonka mukaan kªtisyys kehittyy tai vakiintuu iªn myºtª 

(Marcori ym., 2019). Jos joku on dominoivasti oikealle lateralisoitunut, vasen aivopuolisko on 

hienomotoristen taitojen ja/tai voiman suhteen pªtevªmpi kuin oikea aivopuolisko (Bondi ym., 

2020). On osoitettu, ettª vªhemmªn lateralisoituneet aivot, jotka vastaavat vªhemmªn 

lateralisoitunutta kªyttªytymispreferenssiª, ovat yhteydessª tiettyihin puutoksiin 

kognitiivisessa kehityksessª (Crow, 1998). Vasemmankªtisyyden tai sekakªtisyyden 

korkeampaa esiintyvyyttª on raportoitu useissa motorisen alueen kehityshªiriºissª (esim. 

kehityksellinen koordinaatiohªiriº) verrattuna vªestººn yleensª (Darvik ym., 2018). Siitª 

huolimatta ei voida selkeªsti todeta, ettª nªmª kªtisyyden muodot olisivat kehityshªiriºiden 

riskitekijºitª. Termiª òristikkªinen lateraalisuusò kªytetªªn kuvaamaan ihmisiª, joiden kªden, 

silmien, jalkojen tai korvien dominanssi ei ole yhtª lailla oikea- tai vasemmanpuoleinen. Se 

kannustaa luomaan erilaisia interventioita lateraalisen dominanssin palauttamiseksi tai 

vahvistamiseksi (Ferrero ym., 2017). 

 

2.1.5 Raajojen koordinaatio 

Yksi motorisen kontrollin keskeisistª osatekijºistª on raajojen vªlinen koordinaatio. Se 

saavutetaan synkronoimalla raajojen liikkeiden alueelliset ja ajalliset nªkºkohdat. Sillª 

tarkoitetaan liikkeitª, jotka edellyttªvªt kehon molempien puolien synkronoitua ja rytmistª 

kªyttºª (perªkkªistª, samanaikaista tai rytmistª). Voimme erottaa kaksi kategoriaa: 

bimanuaalinen koordinaatio (esim. ison pallon heittªminen kahdella kªdellª, sormien naputtelu 

molempien kªsien etusormilla, sormien naputtelu toisella kªdellª ja ympyrªn piirtªminen 

toisella kªdellª) tai kªsi-jalka-koordinaatio (esim. naputtelu kªsillª ja jaloilla, taputus 

kªvellessª) (Rose &Winstein, 2013; Arya&Pandian, 2014; Bobbio ym., 2009). 

Tªhªn liikkeeseen liittyy molempien kªsien nªppªrª koordinointi kahden kªden toiminnassa - 

niin sanottu bimanuaalinen toiminta. Bimanuaaliset liikkeet edellyttªvªt raajojen sisªistª 

koordinointia (intra-raajakoordinaatio) sekª raajojen vªlisten toimintojen integrointia ja 

sekvensointia (eli raajojen vªlistª koordinointia). Bimanuaalinen hallinta alkaa noin 4 vuoden 

iªssª, ja merkittªviª muutoksia tapahtuu 4-10 vuoden iªssª (Bobbio ym., 2009). Monet 

jokapªivªisen elªmªn toiminnot ovat riippuvaisia onnistuneesta bimanuaalisesta 

koordinaatiosta. Bimanuaalisen koordinaation tehtªvien monimutkaisuus vaihtelee niinkin 

yksinkertaisista tehtªvistª kuin taputtamisesta, jonka pikkulapsi suorittaa lªhes 

refleksinomaisesti, sellaisiin tehtªviin, jotka vaativat elinikªistª harjoittelua, kuten pianonsoitto. 

Liikkeen suunta ei kuitenkaan ole merkityksetºn nªkºkohta. Kun vasen ja oikea kªsi liikkuvat 
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symmetrisesti tai peilimªisesti keskiviivaa pitkin, ne on helpompi suorittaa kuin silloin, kun 

niiden on liikuttava samaan suuntaan eli yhdensuuntaisesti epªsymmetrisesti (Bobbio ym., 

2009; Sisti ym., 2022). 

Raajojen vªliseen koordinaatioon kuuluu ylª- ja alaraajojen samanaikainen koordinointi. 

Toiminnot voidaan suorittaa ylª- ja alaraajoilla samalla puolella kehoa (ipsilateraaliset liikkeet) 

tai molemmilla puolilla olevilla raajoilla (kontralateraaliset liikkeet). Ei-homologisten raajojen, 

kuten kªsien ja jalkojen, rytminen koordinaatio on vaikeampi toteuttaa kuin kahden kªden 

avulla tehtªvªt liikkeet, koska raajojen vªlillª on mekaanisia eroja. Parannukset voidaan 

havaita 4-10 vuoden iªssª (Bobbio ym., 2009). 

2.2 Motorinen kehitys 

2.2.1 Kehityksen virstanpylvªªt 

Motorinen kehitys on yksilºn geneettiseen potentiaaliin sekª aiempiin ja uusiin 

liikekokemuksiin perustuva vaiheittainen liikemallien muuttumisprosessi, joka tapahtuu 

elimistºn ja ympªristºn vuorovaikutuksessa. Motorinen kehitys kªsittªª monimutkaisten 

liikemuotojen ja motoristen taitojen (kuten ryºmiminen, kiipeªminen, kªveleminen, 

juokseminen, hyppªªminen, heittªminen, kiinniottaminen, lyºminen ja potkiminen) yksilºllisen 

kehittymisen sekª ehdollisten kykyjen (voima, nopeus, kestªvyys, nivelten joustavuus) ja 

koordinaatio- ja tasapainotaitojen kehittymisen. Motorisen kehityksen vaiheita voidaan katsoa 

eri nªkºkulmista (Farmosi, 2011). 

Refleksimªisten liikkeiden vaihe kªsittªª ajanjakson syntymªstª ensimmªisen elinvuoden 

loppuun. Vastasyntyneellª on syntyessªªn niin sanottuja primitiivisiª refleksejª ja alkeellisia 

liikemalleja. Nªiden ensisijainen tehtªvª on auttaa ravitsemuksessa ja puolustautumisessa, 

mikª tukee vastasyntyneen selviytymistª. Joidenkin niistª toissijainen tehtªvª on toimia 

perustana myºhemmille tahdonalaisille liikkeille. Motorisen kehityksen alkuvaiheessa vain 

alemman tason, niin sanotut subkortikaaliset keskukset vastaavat liikkeiden sªªtelystª, joka 

estyy yhª enemmªn kortikaalisen hermoston keskusten kypsyessª (Vass, 2020). 

Seuraava vaihe - tahdonalaisten perusliikkeiden vaihe - on 1-24 kuukauden vªlillª. Perus 

tahdonalaisia liikkeitª pidetªªn ihmisen liikkumisen, asennonmuutosten ja manipulatiivisten 

motoristen taitojen perustana. On liikkeitª, jotka liittyvªt vakauteen (asennonmuutokset), 

manipulaatioon ja liikkumiseen. Tªmªn kehitysvaiheen aikana tapahtuvat ensimmªiset 

vapaaehtoisesti koordinoidut liikkeet. Tavoitteellinen tarttuminen, pystyasento ja itsenªinen 

liikkuminen kehittyvªt. Tªlle ajanjaksolle tyypillinen kehityssuunta on kefalokaudaalinen, mikª 

tarkoittaa, ettª koordinoitu liike alkaa pªªstª ja etenee kohti jalkoja. Koordinoidut tahdonalaiset 

perusliikkeet ilmenevªt siis ensin suun, silmien ja pªªn osalta, minkª jªlkeen kehittyvªt kªsien, 

vartalon ja jalkojen koordinoidut liikkeet (Vass, 2020; Rachwani, 2015). Kontralateraaliset 

symmetriset liikkeet ovat tyypillisiª (esim. jos imevªisikªinen liikuttaa vasenta kªttª, oikea kªsi 

liikkuu samanaikaisesti). Lisªªntynyt lihasjªnteys jatkuu myºs, mikª nªkyy selvimmin liikkeiden 

tehottomana suorittamisena. Tªmª osoittaa ensisijaisesti hermoston kiihottavien prosessien 

hallitsevuutta, jotka vªhitellen tasapainottuvat hermoston inhibitoristen mekanismien 

sitoutumisen kanssa. Tªlle vaiheelle on ominaista manipulatiivisten liikkeiden ja 
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hienomotoristen taitojen koordinoinnin asteittainen kehittyminen. Onnistunut esineiden 

manipulointi koostuu pohjimmiltaan kolmesta vaiheesta: kurottautumisesta, tarttumisesta ja 

vapauttamisesta (Farmosi, 2011). Ihmiselle ominaisen asennon ja kªvelyn kehittyminen on 

tªmªn jakson suurin saavutus (Farmosi&Ga§l S§ndorn®, 2007). 

Vaiheessa, jota kutsutaan nimellª òLiikkeiden perusmuodot -vaihe (2-7 vuoden ikª)ò, 

motoriselle kehitykselle on ominaista jo hankittujen tahdonalaisten perusliikemallien 

tªydellistyminen, motoristen perustaitojen laajeneminen ja ensimmªisten liikekombinaatioiden 

syntyminen. Perusliikemallit voidaan ryhmitellª posturaalisiin (asentoa muuttaviin), 

lokomotorisiin (paikkaa muuttaviin) ja manipulatiivisiin liikemuotoihin. Kehitys noudattaa 

kolmea pªªsuuntausta, jotka ilmenevªt suorituksen parantumisena, suorituksen laatuna ja 

tunnettujen liikkeiden yhdistelmªnª (Porkol§bn® Balogh, 1995). 

òAlkuvaiheessa (2-3 vuoden vªlillª)ò lapsi alkaa tietoisesti ja tarkoituksenmukaisesti soveltaa 

perusliikemalleja ympªristºnsª tutkimiseen ja lºytªmiseen. Yksittªisten kehonosien 

osallistuminen tiettyyn liikkeeseen tai liikesarjaan on usein riittªmªtºntª, tai joissakin 

tapauksissa tietyt kehonosat eivªt osallistu liikkeeseen lainkaan. Liikkeisiin osallistuu 

samanaikaisesti enemmªn lihasryhmiª kuin liikkeen onnistunut suorittaminen edellyttªª, ja jo 

opittuja liikemalleja voidaan soveltaa vain rajoitetuissa ympªristºolosuhteissa. Jos tietyn 

liikekuvion suorittaminen kªy epªvarmaksi, lapsi valitsee toisen liikekuvion, jossa hªn tuntee 

olonsa varmemmaksi (esim. epªvakaalla alustalla kªvelemisen sijasta hªn siirtyy 

ryºmimiseen). Heidªn liikkeissªªn voidaan havaita vªhªistª tietoisuutta omasta kehosta, 

avaruudellisesta orientaatiosta ja energiankulutuksesta. 

Alkeisvaiheessa (3-5-vuotiaat) jatkuvan harjoittelun ansiosta liikkeisiin osallistuvien raajojen 

jªrjestys, liikemallien sovellettavuus ja liikkeiden koordinointi paranevat merkittªvªsti. Tietyn 

liikkeen suorittamiseen osallistuvia raajoja kªytetªªn oikeassa jªrjestyksessª, sellaisten 

lihasryhmien osallistuminen, jotka eivªt ole vªlttªmªttºmiª liikkeen suorittamisessa, vªhenee 

ja ympªristºn sovellettavuusalue laajenee. Liikkeiden koordinoinnin osalta raajojen alueellinen 

ja ajallinen synkronointi paranee merkittªvªsti. Kaiken kaikkiaan tietoisuus omasta kehosta, 

avaruudellisesta orientaatiosta ja energiankulutuksesta liikkeiden aikana on kohonnut. 

òTaitovaiheessa (5-7-vuotiaana)ò perusliikuntamuotojen toteuttaminen saavuttaa korkeimman 

tason. Tªmª tarkoittaa, ettª liikkeiden suorittamisen aikana tarkkaillaan pitkªlti kunkin raajan 

kytkemistª ja irrottamista tietyssª liikkeessª ja viime kªdessª myºs liikkeiden jªrjestystª. Myºs 

liikkeen taloudellisuus, eli liikkeen kannalta tarpeettomien lihasryhmien toiminnan 

sammuttaminen, saavutetaan korkeimmalla tasolla. Liikkeiden kohdalla on korkea tietoisuus 

omasta kehosta, avaruudellisesta orientaatiosta ja energiapanostuksesta. 

Erityisliikkeiden vaihe (yli 7-vuotiaat) voidaan jakaa kolmeen alavaiheeseen. Noin 

seitsemªnnen ja kymmenennen ikªvuoden vªlillª - siirtymªvaihe; yhdentoista ja kolmentoista 

ikªvuoden vªlillª - soveltamisvaihe; kolmentoista ikªvuodesta alkaen - koko elªmªn mittainen 

hyºdyntªmisvaihe. 

Yksittªiset vaiheet eroavat toisistaan sekª laadullisesti ettª mªªrªllisesti. Siirtymªvaiheen 

ominaispiirre ja merkitys on jatkuva ja sujuva siirtyminen perusliikkeistª lajikohtaisiin liikkeisiin. 
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Soveltamisvaiheeseen kuuluvat jo lajispesifiset liikkeet, jotka jatkuvat myºhemmin elªmªssª 

kªytettªvien liikkeiden vaiheessa (Vass, 2020). 

Erªªn toisen luokittelun mukaan motorisen kehityksen vaiheet esikouluiªstª varhaiskouluikªªn 

ovat seuraavat. 

3,5 vuodesta 7-7,5 vuoteen: Tªlle ajanjaksolle on ominaista perusliikemuotojen nopea 

tªydellistyminen, ensimmªisten liikekombinaatioiden syntyminen ja kykyrakenteen 

kehittyminen. Liikkeiden lisªªntyvª tarkkuus mahdollistaa niiden integroinnin. 

7-7,5-vuotiaasta 9-10-vuotiaaksi: Tªtª vaihetta leimaa liikkeiden oppimiskyvyn nopea 

kehittyminen. Tªnª aikana opitaan lukuisia uusia liikkeitª. 

Tytºt: 9-10-vuotiaista 11-12-vuotiaisiin, pojat: 9-10-vuotiaista 12,5-13,5-vuotiaisiin: 

Lapsuudessa tªmª vaihe on liikkeiden oppimisen intensiivisin vaihe, jolloin 

sukupuolisidonnaiset erot ja yksilºlliset liikkeiden ominaisuudet korostuvat (Farmosi, 2021). 

(Yhteenvetotaulukko 1 4-7-vuotiaille - Liite 1) 

 

2.2.2 Motorinen oppiminen 

Motorisen oppimisen aikana, kun hallitsemme toimintoja, saamme uusia liikuntataitoja ja 

nostamme aiemmin hankkimiamme taitoja korkeammalle tasolle. Prosessi syntyy yksilºlliseen 

kokemukseen perustuvan harjoittelun kautta. Siihen kuuluu liiketaitojen kehittªminen, 

hiominen, vakiinnuttaminen, soveltaminen ja sªilyttªminen. Keskeisiª elementtejª ovat palaute 

ja korjausohjeet, jotka saadaan toistamalla tiettyª liiketaitoa. 

Motorinen oppiminen on siis prosessi, jonka aikana kyseisen henkilºn motorisessa 

suorituksessa tapahtuu muutos. Motoriseen oppimiseen liittyen on jo kehitetty monia malleja. 

Useimmat teoriat perustuvat neljªªn eri kªsitykseen oppimisesta: 

¶ dynaaminen prosessi, joka johtaa kykyyn suorittaa tiettyjª toimintoja; 

¶ sen toteutumiseksi on tarjottava mahdollisuus harjoitella ja kerªtª kokemusta, virheiden 

tekeminen on vªlttªmªtºn osa oppimisprosessia; 

¶ motorista oppimista itsessªªn ei voida suoraan havaita, vaan se voidaan pªªtellª 

havaitsemalla muutoksia motorisessa kªyttªytymisessª; 

¶ motorisen muistin avulla opittua voidaan soveltaa tai mukauttaa muuttuneessa 

tehtªvªtilanteessa tai ympªristºn asettamissa rajoituksissa. 

Motoriseen oppimisprosessiin vaikuttavat erªªt tªrkeªt tekijªt: sanalliset ohjeet 

(tarkkaavaisuuskyvyn yllªpitªminen); harjoittelun, harjoittelun ominaisuudet ja vaihtelevuus 

(hajautettu harjoittelu, jossa on pidempiª lepojaksoja, ei niinkªªn tehtªvien jatkuva toistaminen 

ilman lepojaksoja); yksilºn aktiivinen osallistuminen ja motivaatio (edistyminen riippuu nªistª); 

virheiden tekemisen mahdollisuus; asennonhallinta (kehon asennon hallinta tilassa); muisti 

(oppimisprosessin keskeinen osatekijª); ja palaute (antaa tietoa siitª, miten toiminta 

suoritetaan) (Cano-de-la-Cuerda ym., 2015). 

Erªªn teorian mukaan motorinen oppiminen sisªltªª seuraavat vaiheet. 
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¶ Liikkeen karkean koordinaation kehittyminen: ensin ymmªrretªªn tehtªvª, tªmª 

perustuu kognitiivisiin kykyihin, mutta tehtªvªn hyvªksyminen ja kiinnostuksen 

kehittyminen mobilisoivat myºs tunteita. Ymmªrtªmisen jªlkeen muodostuu 

suhteellisen tarkka kuva liikkeestª, joka perustuu pªªasiassa visuaaliseen 

informaatioon. Ymmªrryksen ja kªsityksen jªlkeen tapahtuu ensimmªinen yritys 

suorittaa liike, joka on tªllºin tyypillisesti ònykivªªò, joskus epªonnistunutta. Nªºn lisªksi 

muut aistit osallistuvat sªªtelyprosessiin vain kohtalaisesti. Vaikka proprioseptoreista 

saadaankin tietoa, hermosto ei vielª havaitse sitª. Aiemmat liikekokemukset voivat 

auttaa aistitiedon tehokkaassa kªsittelyssª. Toisaalta liikemuistiin tallennetut liikkeen 

elementit, jotka ovat samanlaisia kuin opittava liike, voivat estªª koordinaation 

parantamista. 

¶ Liikkeiden hienokoordinaation vaihe: Liikkeiden koordinaatio paranee yhdessª 

jatkuvan harjoittelun ja virheiden korjaamisen kanssa. Kinesteettisen informaation 

kªyttº parantaa koordinaatiota. Liikkeille on ominaista jatkuvuus, taloudellisuus ja rytmi. 

¶ Liikkeiden hienokoordinaation vakiinnuttaminen: tarkoittaa soveltamista muuttuvissa 

olosuhteissa. Yksilº ottaa vastaan onnistuneen suorituksen kannalta tarpeellista tietoa, 

kªsittelee sitª ja mukauttaa liikesuorituksen ulkoisiin olosuhteisiin (Polg§r&Szatm§ri, 

2011; Kir§ly&Szak§ly, 2011). 

Fittsin ja Posnerin mukaan motorisessa oppimisessa on kolme vaihetta. 

 

¶ Kognitiivinen vaihe: Uuden taidon oppiminen tai olemassa olevan uudelleen 

oppiminen. Tarvitaan tiheªª harjoittelua valvotusti. Virheet ovat vªlttªmªttºmiª, ja 

tªssª prosessissa on tªrkeªª osata korjata ne. Liikkeet ovat tehottomia ja hitaita, 

tarvitaan kognitiivista toimintaa. 

¶ Assosiatiivinen vaihe: Kyky suorittaa tehtªvª tietyssª ympªristºssª. Virheitª tapahtuu 

toiminnan aikana ja korjaaminen on helpompaa. Yksilº alkaa ymmªrtªª, miten taidon 

osatekijªt liittyvªt toisiinsa. Liikkeet ovat sujuvampia ja tehokkaampia, kognitiivista 

toimintaa riittªª vªhemmªn. 

¶ Autonominen vaihe: Pystyy liikkumaan erilaisissa ympªristºissª ja sªilyttªmªªn 

kontrollin tehtªvªn aikana. Liikkeet ovat tarkkoja ja tehokkaita, kognitiivista toimintaa 

tarvitaan vªhªn tai ei lainkaan. Oppiminen on pªªttynyt, kun on kyky sªilyttªª taito ja 

soveltaa sitª eri ympªristºissª automatisoitumisen kautta. Se on ratkaisevan tªrkeªª, 

koska kªytªnnºn tilanteet tosielªmªssª ovat useimmiten sattumanvaraisia (Magill& 

Anderson, 2010; Fitts&Posner, 1967). 

Gentilen kaksivaiheinen malli alkaa tehtªvªn tavoitteen ymmªrtªmisellª, sen suorittamiseen 

tarvittavien liikestrategioiden laatimisella ja liikkeen organisoinnin kannalta merkityksellisten 

ympªristºn vihjeiden havaitsemisella. Toisessa vaiheessa, jota kutsutaan kiinnittymiseksi tai 

monipuolistamiseksi, yksilº pyrkii tarkentamaan liikemallejaan. Tªhªn liittyy kyvyn 

parantaminen mukauttaa liikkeitª vaihteleviin tehtªviin ja ympªristºihin sekª johdonmukaisen 

ja tehokkaan tehtªvªsuorituksen saavuttaminen (Cano-de-la-Cuerda ym., 2015; Gentile, 

1972). 
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2.3 Motoriset taidot 

Termi òmotorinenò on perªisin latinasta ja tarkoittaa laitetta, joka tuottaa liike-energiaa tai 

kªynnistªª liikkeen. Motoriset taidot ovat fyysisten tai ruumiillisten ominaisuuksien yhdistelmiª, 

jotka ovat edellytyksiª tiettyyn tavoitteeseen tªhtªªvªn liikesuuntautuneen toiminnan 

suorittamiselle (Meszler&T®kus, 2015). Motoriset taidot ovat vªlttªmªttºmiª kehon ja kehon 

osien liikuttamisessa, joka perustuu luurankolihasten toimintaan efektoreina (T·th, 2017). 

Taidot mªªrªytyvªt sellaisten tekijºiden mukaan kuin kehon rakenne, elinten ja 

elinjªrjestelmien toiminta sekª erilaisista vaikutuksista johtuvat toiminnalliset muutokset. 

Sopeutuminen saavutetaan rakenteen ja toiminnan yhtenªisellª toiminnalla. 

Motoriset taidot voidaan jakaa hieno- ja karkeamotorisiin taitoihin. Joissakin lªhteissª 

mainitaan myºs silmª-kªdentaidot kolmantena lajina edellisten lisªksi osana koordinaatiota 

(ks. tarkemmin jªljempªnª). Karkeamotoriset taidot ovat ihmiselle elintªrkeitª, sillª ne auttavat 

liikkumaan, ja ne edellyttªvªt kehon suurten lihasten kªyttºª. Nªmª motoriset taidot 

edellyttªvªt lihasten, luuston, hermoston ja motorisen koordinaation asianmukaista toimintaa. 

Hienomotoriikkaan kuuluu pienempien lihasten, lªhinnª kªsien, kªyttº. Nªiden taitojen avulla 

suoritamme erilaisia tehtªviª tai kªsittelemme esineitª, joita tarvitsemme jokapªivªisissª 

tilanteissa. Kªden tarkkaa liikettª tarvitaan esimerkiksi kynªllª kirjoittamiseen tai soittimen 

soittamiseen (T·th, 2017). Hienomotoriikka tulkitaan usein taidoksi suorittaa pieniª 

manuaalisia toimintoja, jotka vaativat myºs kªden ja silmªn koordinaatiota (Luo ym., 2007). 

Tªmªn taidon kaksi pªªasiallista osa-aluetta ovat kªdentaito ja sorminªppªryys. Nªppªryys 

rinnastetaan usein esineiden manipulointitaitoihin, minkª vuoksi sitª mitataan usein esineiden 

manipulointitehtªvillª (esim. kolikonheitto, helmet jne.) (Fischer ym., 2020; Petermann, 2015). 

Siksi suoritusta pisteytetªªn usein tietyn tehtªvªn suorittamisen nopeudella. Sormien 

ketteryyttª kuvataan kykynª liikuttaa sormia tarkoituksellisesti ja yksilºllisesti. Sitª pidetªªn 

olennaisena taitona, jota mitataan esimerkiksi naputtelutehtªvªssª (Roesch ym., 2021; Fischer 

ym., 2022). Nªmª taidot ennustavat vahvasti koulumenestystª, hienomotoristen taitojen 

omaksuminen on vªlttªmªtºntª, jotta lapset oppivat kªsialan (Grissmer ym., 2010; Seo, 2018). 

Lisªksi lapsilla, joilla on hienomotorisia kehitysongelmia, on vaikeuksia oppia hienomotorisia 

taitoja, heillª on todennªkºisesti ongelmia koulussa kirjoitus- tai leikkaustehtªvissª tai 

arkipªivªn tilanteissa, kuten kengªnnauhojen solmimisessa tai vetoketjun sulkemisessa (Blank 

ym., 2019). 

Toisen motoristen taitojen luokittelun mukaan on kolme pªªryhmªª: ehdolliset taidot, 

koordinaatiokyvyt ja nivelten liikkuvuus. Ehdolliset kyvyt edustavat liikkeiden suorittamisen 

energeettisiª edellytyksiª, ja niitª voidaan luonnehtia fyysisin toimenpitein. Jotta liikkeen 

suorittaminen onnistuisi, on oltava ihanteellinen voima, nopeus ja kestªvyys. Ehdolliset kyvyt 

ovat elimistºn nykyinen suorituskyky ja siinª kªynnissª olevat sopeutumisilmiºt. Vaikuttavia 

tekijºitª ovat muun muassa hermoston, lihaskudoksen, sydªn- ja verenkiertoelimistºn, 

hengityselimistºn ja aineenvaihduntajªrjestelmien kapasiteetti. Nivelten liikkuvuus on 

liikkeiden tila, joka kuvastaa ihmisen motorisen jªrjestelmªn anatomisista rakenteista 

johdettuja ja erilaisten hermostomekanismien sªªtelemiª liikelaajuuden vapauksia ja 

rajoituksia. Koordinaatiolla tarkoitetaan liikkeiden tarkkuutta ja tehokkuutta. Tªmª motorinen 

taito on ensisijaisesti riippuvainen hermoston toiminnan tasosta. Liikekoordinaatio on 

monimutkainen  sensomotorinen  ilmiº,  joka  osoittaa  toiminnan  sªªtelytaustaa 
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(Meszler&T®kus, 2015). Motorisen toiminnan tehokkuus mªªrªytyy asianmukaisen alueellisen 

ja ajallisen suuntautumisen, komponenttien yhdistªmiskyvyn, liikkeen eriytyneen 

hahmottamisen, asianmukaisen tasapainon, monimutkaisen reaktiokyvyn, sopeutumiskyvyn ja 

rytmitajun perusteella (Polg§r&Szatm§ri, 2011). 

Motoristen taitojen hankkiminen ei ole olennaista ainoastaan jokapªivªisessª elªmªssª 

toimimisen kannalta, vaan se vaikuttaa myºs lasten kognitiiviseen ja sosiaaliseen kehitykseen 

(Cools ym., 2009). 

 

2.3.1 Ehdolliset taidot 

Ehdollisten kykyjen kolme peruselementtiª ovat voima, nopeus ja kestªvyys. Koska nªiden 

kykyjen vªlillª on vuorovaikutusta ja suhteita, voidaan puhua sellaisista kyvyistª kuin nopeus- 

voima, nopeus-kestªvyys ja kestªvyys-voima. Tietyssª kirjallisuudessa myºs nivelten 

liikkuvuus luokitellaan tªhªn ryhmªªn (Farmosi, 2011). 

Ehdolliset kyvyt tarjoavat liikkeiden suorittamiseen energeettiset edellytykset, joita voidaan 

luonnehtia fyysisillª mittareilla. Nªmª muuttujat mªªrittelevªt nopeuden, keston ja rasituksen 

laajuuden liikkeen aikana. Niitª on helppo mitata ja ne ovat tarkimmin mitattavia kykyjª. Ne 

kuvaavat ihanteellisesti yksilºn senhetkistª suorituskykyª ja sopeutumisilmiºitª kehossa 

(Meszler ym., 2015). 

Voima: Ehdollinen kyky, joka syntyy lihasjªnnityksen, lyhenemisen tai pidentymisen kautta ja 

jonka avulla pystymme voittamaan eritasoisia vastuksia (Kir§ly & Szak§ly, 2011). 

Nopeus: Ehdollinen kyky, joka mahdollistaa liikkeiden nopean suorittamisen tietyissª 

olosuhteissa. Nopeus on suurelta osin periytyvªª, joten sen treenattavuus on rajallinen (Dorka 

ym., 2013). Kirjallisuudessa nopeus jaetaan neljªªn elementtiin: reaktionopeus, liikenopeus, 

taajuusnopeus ja kiihdytykseen tarvittava nopeus-voima. 

Kestªvyys: N§doryn (1991) mukaan kestªvyys on elimistºn vastustuskykyª vªsymystª 

vastaan pitkªaikaisen rasituksen aikana. Laajemmin ajateltuna kestªvyys kªsittªª fysiologiset 

prosessit, joiden avulla keho pystyy sªilyttªmªªn biologisen tasapainon pitkªn ajanjakson ajan 

huomattavan fyysisen rasituksen alaisena. Sen voimakkain kehitysvaihe ajoittuu 7-10 vuoden 

ikªªn sekª tytºillª ettª pojilla. Kestªvyyttª on kolmea eri tyyppiª: pitkªaikainen, 

keskipitkªaikainen ja lyhytaikainen kestªvyys. Lisªksi, johtuen vuorovaikutuksesta muiden 

ehdollisten kykyjen kanssa, voidaan puhua myºs kestªvyys-kestªvyydestª ja 

nopeuskestªvyydestª. 

Pitkªaikainen kestªvyys: Ominaista yli 15-30 minuuttia kestªvªlle rasitukselle, jossa 

intensiteetti ja vauhti eivªt merkittªvªsti laske ja tyº on pªªasiassa aerobista. 

Keskipitkªaikainen kestªvyys: Tunnusomaista 2-9 minuuttia kestªvªlle rasitukselle, jossa 

intensiteetti ei muutu merkittªvªsti ja energia syºtetªªn aerobisesti 2 minuutin kuluttua. 

Lyhytaikainen kestªvyys: Ominaista 45 sekunnista 2 minuuttiin kestªvªlle rasitukselle (Dorka 

et al., 2013). 
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2.3.2 Koordinaatiotaidot 

Koordinointikykyjen avulla voimme kªyttªª ehdollisia taitojamme tietyssª tehtªvªtilanteessa 

tehtªvªªn sopivalla tavalla. Motorinen koordinaatio mahdollistaa tietyn liikkeen suorittamisen 

tarkasti, sujuvasti, rytmikkªªsti, harmonisesti ja esteettisesti, ja sen avulla pystymme 

sopeutumaan jatkuvasti muuttuvaan ympªristººn, mukauttamaan kªyttªytymistªmme ja 

suorittamaan toimintamme kokonaisuutena. Tªhªn mennessª tehtyjen analyysien perusteella 

koordinaatiokyvyt edellyttªvªt jatkuvaa hermostollista sªªtelyª ja kontrollia. Varhaislapsuuden 

koordinaatiolla tarkoitetaan lapsen motorisia taitoja, kuten kªvelyª, juoksua ja hyppªªmistª, ja 

niiden sujuvaa toteuttamista harmonisen liikkeen avulla. Koordinoidun liikkeen ominaispiirteitª 

ovat sopiva nopeus, matka, suunta, ajoitus ja lihasjªnnitys. Iªnmukainen tasapaino ja 

koordinaatio antavat lapselle mahdollisuuden kokea menestystª urheilussa auttamalla kehoa 

liikkumaan fyysisten taitojen suorittamiseksi (esim. pallopelit). 

Koordinaatiokykyjen luokittelu on monipuolista. Motorisen kehityksen tutkimuksen 

alkuvaiheessa koordinaatiokykyihin viitattiin yhtenª kyvykkyytenª - nªppªryys. Tutkimuksen ja 

kirjallisuuden laajentuessa tarvittiin tarkempia mªªritelmiª, mikª johti siihen, ettª tutkijat 

alkoivat pilkkoa nªppªryyttª erillisiin kykyihin (Farmosi, 2011). Tªrkeimpiª alakykyjª ovat 

tasapainokyky, avaruudellinen orientaatiokyky, rytmikyky ja nopeuskoordinaatiokyky. 

Tasapainotaidot 

 
Tasapainokyky kehittyy raskauden 16. viikkoon mennessª, jolloin sikiº pystyy aistimaan 

suuntia ja orientoitumaan ªidin kohdussa (Blythe, 2014). Tasapaino perustuu pikkuaivojen, 

painovoimaa ehkªisevien lihasten ja silmien yhteistyºhºn (Blythe, 2006). Tasapainon 

havaitsemisessa voidaan erottaa kolme eri tyyppiª. 

Staattinen tasapaino: vastaa pªªn asennon ja kiihtyvyyden aistimisesta. Tªmªn 

yllªpitªmiseksi ja pªivittªisten toimintojen suorittamiseksi se tukeutuu ensisijaisesti 

proprioseptiikan ja ihon tuottamaan tietoon. Staattiseen tasapainoon kuuluu raajan tai asennon 

sªilyttªminen huolimatta mahdollisesta jatkuvasta tasapainon menetyksestª (Dubecz, 2009). 

Dynaaminen tasapaino: aistii kulmanopeuden ja nopeuden muutokset, ja sen toteuttaminen 

vaatii monimutkaisempaa aistitietoa (Shaffer & Harrison, 2007). Dynaamisessa tasapainossa 

on kyse tasapainoisen asennon luomisesta ja sªilyttªmisestª eri suuntiin ja eri nopeuksilla 

tapahtuvien liikkeiden aikana, jotka muutoin hªiritsisivªt tasapainoa (Dubecz, 2009). 

Objektitasapaino: tasapainoilu esineitª kannettaessa (Pappn® Gelencs®r, 2023). 

 
Tasapainottaminen on erittªin monimutkainen prosessi, joka toteutuu vestibulaarisen, 

somatosensorisen ja visuaalisen jªrjestelmªn kautta (Dulh§zi, 2018). 

Muita koordinointikykyjª 

 
Spatiaalinen orientaatiokyky: Siihen liittyy oman kehon, kehon osien, muiden tai vieraiden 

esineiden liikkeiden koordinointi tilassa, mikª ilmenee erityisesti leikeissª muiden kanssa tai 

monimutkaisissa tilallisissa liikkeissª (Meszler ym., 2015). Se on oman sijaintimme 

hahmottamista, erilaisten paikallaan olevien ja liikkuvien kohteiden (henkilºiden, esineiden) 
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etªisyyden, nopeuden ja liikesuunnan hahmottamista suhteessa toisiinsa ja meihin sekª 

odotettavissa olevien muutosten mªªrittªmistª (Polg§r&Szatm§ri, 2011). Koska 

avaruudellinen orientaatio perustuu visuaalisen, vestibulaarisen ja proprioseptiivisen 

aistitiedon havaitsemiseen, integrointiin ja tulkintaan, siihen osallistuvat nªkº-, kuulo-, tunto- ja 

kinesteettiset analysaattorit (Hamar, 2008). 

Nopeuskoordinaatio: Pohjimmiltaan liike- ja toimintaohjelmien sªªnnelty, tarkka suorittaminen 

aikarajoitusten puitteissa. Tªllª kyvyllª on vahva geneettinen komponentti, minkª vuoksi sen 

herkkª ajanjakso, joka ajoittuu varhaisiin kouluvuosiin (luokat 1-3), on kriittinen kehityksen 

kannalta (Dorka ym., 2013). 

Rytmikyky: Liikeprosessien ajallisen ja dynaamisen jªrjestyksen ymmªrtªminen, liikkeille 

luontaisen tai ennalta mªªrªtyn rytmin hahmottaminen ja sen nªkyminen liikkeen 

suorittamisessa. Se lºytyy kaikkien fyysisten harjoitusten suorittamisesta ja urheilun 

liikemateriaalista (Polg§r&Szatm§ri, 2011; Hamar, 2008). 

Reaktiokyky: Erityinen kyky, jonka avulla yksilº voi reagoida ympªristºstª tuleviin ªrsykkeisiin 

ja informaatioon sopivalla nopeudella ja tarkoituksenmukaisella toiminnalla. Sen 

yksinkertaisempia ja monimutkaisempia muotoja esiintyy myºs elªmªn ja urheilutoiminnan 

alalla, vªlittºmªn vasteen laukaisevista ªrsykkeistª reaktioon, joka edellyttªª pªªtºstª ja vaatii 

hahmottamista. 

Liikehavainto (kinestesia): Koordinaatiotaitojen tyyppi, joka ilmenee kinesteettisenª 

erilaistumisena lihasten jªnnitys- ja rentoutumisastetta osoittavan tiedon havaitsemisen kautta. 

Tªmª kyky auttaa yksilºª suorittamaan liikkeet tarkasti ja taloudellisesti sekª keveyden aikana 

syntyvªn liikekokemuksen miellyttªvªª tunnetta poistamalla turhat ponnistelut (Hamar, 2008). 

Silmª-kªsi-koordinaatio 

 
Silmª-kªsi-koordinaatio riippuu silmª- ja sensomotoristen jªrjestelmien integroidusta 

hallinnasta yhden tavoitteen, kuten visuaalisen kohteen koskettamisen, saavuttamiseksi. Se 

on monimutkainen prosessi, joka edellyttªª silmªn ja kªden motoristen jªrjestelmien tarkkaa 

aktivointia. Optimaalinen toiminta perustuu monimutkaisiin feedforward- ja feedback-vªlitteisiin 

yhteyksiin visuaalisen havainto-, silmª- ja appendikulaaristen motoristen jªrjestelmien vªlillª, 

ja siinª hyºdynnetªªn nªiden jªrjestelmien vªlisiª hienosªªtºisiª synergioita sekª ajallisella 

ettª spatiaalisella alueella. Ajastetut ja nªppªrªt liikkeet, kuten kurottautuminen ja pieniin 

esineisiin tarttuminen, ovat riippuvaisia korkealaatuisen visuaalisen tiedon hankkimisesta 

ympªristºstª sekª silmien ja kªsien samanaikaisesta hallinnasta (Rizzo et al., 2019; Rizzo et 

al. 2020). Silmª-koordinaatioon tai toisinaan silmª-kªsi-taitoihin kuuluu kªsien hallinta 

tehtªvªssª, kuten pallon kiinniottamisessa tai heittªmisessª. 

 

2.3.3 Heikkojen taitojen seuraukset 

Lapset, joilla on heikot motoriset taidot, osallistuvat harvemmin liikuntaan kotona, koulussa tai 

yhteisºssª, ja ikªtoverit jªttªvªt heidªt usein ulkopuolelle. Heidªn kuntonsa on yleensª 

heikompi kuin tavanomaisesti kehittyneillª lapsilla. Tutkimuksissa on raportoitu heikentyneestª 

terveyteen  liittyvªstª  kunnosta  (rªjªhdysvoima,  voima  ja  kestªvyys)  ja  sydªn-  ja 
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hengityskunnosta, jotka liittyvªt heikompiin motorisiin taitoihin. Tªmª viittaa siihen, ettª heikot 

motoriset taidot vaikuttavat kielteisesti terveyteen liittyviin kunto-osiin. Denysschen ym. (2021) 

havaitsivat, ettª lapset, joilla oli heikot motoriset taidot, osoittivat huonompia tuloksia 

aerobisessa kapasiteetissa, lihasvoimassa ja kestªvyydessª verrattuna lapsiin, joilla oli 

tyypilliset kehitystasot. 

Karkeamotoriset taidot ovat monien urheilulajien ja liikuntaharrastusten perusta. Lisªksi nªiden 

motoristen taitojen korkeammat tasot ovat yhteydessª alhaisempaan painoindeksiin, 

parempaan sydªn- ja hengityskuntoon, lisªªntyneeseen kognitiiviseen kehitykseen, 

sosiaaliseen kehitykseen ja kielellisiin taitoihin. Heikompi itsetunto ja suurempi ahdistuneisuus 

ovat yleisempiª lapsilla, joilla on heikot karkeamotoriset taidot (Veldman ym., 2016). 

Karkealiikkeiden asianmukainen kehittyminen on edellytys hienomotoristen mallien 

kehittymiselle, joka on perusta hienojen liikkeiden kehittymiselle (Farmosi, 1999). 

Liikunnan harrastaminen lisªª sekª harmaan ettª valkoisen aineen rakenteellista plastisuutta 

lapsilla ja nuorilla. Se helpottaa aivojen aktivaatiomallien modulointia vastauksena tiettyihin 

tehtªviin, parantaa aivojen rakennetta ja toiminnallisia verkostoja. Nªin ollen liikunta edistªª 

myºnteisiª muutoksia kognitiivisissa kyvyissª, kuten tarkkaavaisuudessa, muistissa ja 

ajattelussa sekª toimeenpanotoiminnoissa (Shi&Feng, 2022). 

On tªrkeªª varmistaa liikkumisen kehittyminen 5-vuotiaaksi asti, jolloin tarvittavat elintoiminnot 

(hermosto, lihaksisto, sydªn, keuhkot, verenkierto) kehittyvªt edelleen, jolloin lapset voivat 

hankkia tªrkeitª inhimillisiª perustaitoja (kªveleminen, juokseminen, hyppªªminen, 

heittªminen, ryºmiminen, kiipeªminen jne.). Ulkoisista vaikutteista riippuen kehittyvªt myºs 

liikkeen suorittamisen organisoinnissa tªrkeªt ohjaustoiminnot, mikª mahdollistaa yhª 

monimutkaisempien liikkeiden omaksumisen. Tasapainoaisti, kªsien ja silmien vªlinen 

koordinaatio, avaruudellinen hahmottaminen, suunta- ja rytmitaju, vauhdinottokyky jne. 

kehittyvªt, mikª liittyy myºs ajattelun kehittymiseen. 

Kehitysviiveen seuraukset: oppimisvaikeudet (lukihªiriº, lukihªiriº, lukihªiriº, laskihªiriº, 

liikehªiriº); hyperaktiivisuus; kognitiivisten toimintojen hªiriºt (havaintokyky, 

tarkkaavaisuushªiriºt, muistin ja ajattelun hªiriºt); lihasjªnteyden, karkea- ja hienomotoriikan 

hªiriºt; kªyttªytymishªiriºt (aggressiivisuus, ahdistuneisuus, integraatiohªiriºt) 

(Kir§ly&Szak§ly, 2011). 

2.4 Motoristen taitojen arviointi 

Koska motoristen taitojen kehitys ei ole kiinteª lineaarinen prosessi, on suositeltavaa seurata 

lasten motorista kehitystª aika ajoin sen sijaan, ettª arvioitaisiin niitª kerran. Jokaisella lapsella 

on oma yksilºllinen oppimisvauhtinsa, ja motoriset taidot kehittyvªt harppauksin. Seuraamalla 

aika ajoin voidaan havaita heidªn kehityksensª edistyminen. Motorisen kehityksen ongelmat 

voidaan tunnistaa varhaisessa vaiheessa. Kun kohdennetut diagnostiset menetelmªt ja terapia 

aloitetaan ajoissa, heidªn motoristen kehitysongelmiensa vaikutuksia voidaan vªhentªª 

(Gerber&Erdie-Lalena, 2010; Brons ym., 2021). 



40 

 

 

2.4.1 Kurssilla esitettªvªt testit 

Kªytettªvªt testit voidaan mukauttaa nuoremmille ja vanhemmille lapsille tietyssª iªssª 

odotettavissa olevien taitojen ja kehityksen virstanpylvªiden perusteella, ja tarvittaessa ne 

voidaan testata uudelleen kehitysohjelman jªlkeen. Nªmª ovat helppokªyttºisiª testejª, joissa 

on vain vªhªn vªlineitª ja joiden avulla tutkija voi kartoittaa lapsen motorisia taitoja ja verrata 

niitª ikªtasoon. Tallenteissa esitetªªn testit hieno- ja karkeamotoristen taitojen arvioimiseksi. 

On kuitenkin tªrkeªª mainita, ettª seuraavat tiedot tulisi kirjata ennen testien suorittamista 

(Dannemiller ym., 2020). 

Lapsen historia: 

 

¶ Yleiset tiedot: syntymªaika, tutkimuspªivª, sukupuoli, lªhetteen syy, 

vanhempien/huoltajien huolenaiheet, yleinen terveydentila, luettelo muista 

palveluntarjoajista. 

¶ Anamneesi: syntymªhistoria (ennenaikaisuus, syntymªpaino), motorisiin 

huolenaiheisiin liittyvien oireiden alkaminen, lªªkkeet, muut lªªketieteelliset tilat, 

mukaan lukien nªkº- tai kuulohªiriºt, samanaikaiset tilat, kuten tarkkaavaisuus- ja 

ylivilkkaushªiriº (ADHD) jne., tapahtumat, kuten onnettomuudet tai kirurgiset 

toimenpiteet, lªªketieteelliset toimenpiteet. 

¶ Kehityshistoria: kehityksen virstanpylvªªt karkea-/hienomotoriikan, kielen ja 

sosiaalisten/adaptiivisten taitojen osalta, muut ªlylliset tai kehityshªiriºt, 

kªyttªytymis- tai tunne-elªmªn erot. 

¶ Perhehistoria: perheessª esiintyvªt lªªketieteelliset tai kehityshªiriºt, kuten 

kºmpelyys, kehityskoordinaatiohªiriº (DCD), tarkkaavaisuushªiriº (ADD) tai 

ADHD, erityiset oppimisvaikeudet ja ªlyllinen kehitysvammaisuus (ID). 

¶ Kouluhistoria: varhaiskasvatuksessa tai kehitysvammaisten esikouluohjelmassa 

saadut interventiot, kertomukset fyysisten toimintojen tai opintojen vaikeuksista, 

erityisopetuspalvelut koulussa, ªlyllisen kehityksen testaukset ja mªªritykset. 

¶ Osallistumishistoria: kodin pªivittªiset toiminnot (ADL) ja kotityºt, toiminta perheen 

ja ystªvien kanssa, kotona, koulussa ja yhteisºssª motivoivat liikuntatottumukset, 

kuntotaso. 

¶ Lisªhistoriaan voi sisªltyª vanhempien/huoltajien suostumuksella: muilta 

ammattilaisilta, kuten toimintaterapeuteilta, puheterapeuteilta, psykologeilta, 

lªªkªreiltª, opettajilta tai muilta tªrkeiltª aikuisilta saadut raportit. 

¶ Tuki- ja liikuntaelimistºn seulonta: pituus ja paino. 

¶ Neuromuskulaarinen seula: kaatumishistoria, varvaskªvely. 

¶ Kognitiivinen/kªyttªytymiseen liittyvª seula: kyky noudattaa ohjeita ja 

kommunikoida tarpeista, kªyttªytymisen sªªtely ja tarkkaavaisuus, kyky olla 

vuorovaikutuksessa aikuisten ja ikªtovereiden kanssa. 

¶ Nªkºseula: aiemmat akuutit muutokset nªºn toiminnassa, aiemmat hoidetut tai 

hoitamattomat nªkºvammat tai -diagnoosit. 

Ennen testien suorittamista tutkijan on varmistettava, ettª tutkittava lapsi ymmªrtªª tehtªvªt ja 

ettª hªnellª on ollut mahdollisuus kokeilla niitª. 
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Hienomotoristen taitojen arviointi 

 
1. Neliºn, kolmion ja vinoneliºn kopiointi. 

 
Tarvittavat vªlineet: paperi, jossa on geometrisia muotoja, lyijykynª. Lapsen tulee kopioida 

kolme muotoa kynªllª paperille. Tarkkuutta, tehtªvªn toteutuksen laatua ja kynªn tarttumista 

tarkkaillaan. Tulosta voidaan verrata siihen, mitª tietyssª iªssª odotetaan (Kuva 1) (Radanoviĺ et 

al., 2021). 

 

 
Kuva 1 Kopiointitesti ja kynªn otteen havainnointi 

 

1. Paperiliuskojen taittelu 

 
Tarvittavat vªlineet: 2 paperiliuskaa (leveys 1,5 cm, pituus 20 cm), jotka on liimattu yhteen 

suorassa kulmassa toisiinsa nªhden, sekuntikello. Lapsi istuu pºydªn ªªressª, liimatut 

paperiliuskat ovat lapsen edessª pºydªllª. Tutkinnon suorittaja nªyttªª tehtªvªn taittamalla 

paperiliuskat toistensa pªªlle uudelleen ja uudelleen niin tiukasti kuin mahdollista ja selittªª 

suullisesti, mitª hªn tekee. Tªmªn jªlkeen lapsen tulee taittaa paperiliuskat pªªllekkªin yhª 

uudelleen, kunnes hªn pªªsee liuskojen pªªhªn (Kuva 2). Enimmªisaika: 3 min - 5-vuotiaille; 

2 min - 6-8-vuotiaille. Aika mitataan. Suorituksen laatu arvioidaan. Mahdollinen pisteytys: 

Pisteytys on oikein tehtyjen taittojen mªªrª (eli taitettu osa peittªª alla olevan osan). 

Molempien paperiliuskojen taitokset lasketaan, epªtªydellisiª taitoksia ei lasketa (URL 1). 

 

 
Kuva 2 Paperiliuskojen taittotesti 
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3. Paperin leikkaaminen saksilla 

 
Tarvittavat vªlineet: vªrityskuva, sakset, sekuntikello. Lapsi istuu paperin ªªressª, vªrityskuva 

ja sakset edessªªn. Tªssª kuvassa ilmapalloon on kiinnitetty naru. Lapsen tulee aloittaa 

leikkaaminen narun pªªstª ja leikata narua, kunnes hªn saavuttaa ilmapallon. Hªn ei saa 

leikata narun mustan alueen ulkopuolelle (Kuva 3). Enimmªisaika: 3,5 min - 5-vuotiaille; 3 min 

- 6-7-vuotiaille; 2 min - 8-vuotiaille. Aika mitataan. Suorituksen laatu arvioidaan. Mahdollinen 

pisteytys: Pistemªªrª on se, kuinka monta kertaa lapsi ylitti viivat (riippumatta virheen koosta; 

myºs piste viivan ulkopuolella katsotaan virheeksi) (URL 1). 

 

Kuva 3 Paperin leikkaaminen saksilla -testi - leikkaus viivan sisªpuolella koskematta ilmapalloon. 

 

Silmª-kªsi koordinaation ja bilateraalisen toiminnan motorisen koordinaation arviointi 

 
Pallon nappaaminen kahdella kªdellª - Pallon heittªminen kohteeseen. 

 
Pallon nappaaminen kahdella kªdellª 2 metrin etªisyydeltª, 5 heittoa. Pallon heittªminen 

roskakoriin 2 metrin etªisyydeltª 5 heittoa. Suorituksen laatua arvioidaan - pystyykº lapsi 

ottamaan pallon kiinni sujuvasti ajoittamalla kiinni kahdella kªdellª ja heittªmªªn pallon 

onnistuneesti kohteeseen. Tulosta voidaan verrata siihen, mitª tietyssª iªssª odotetaan. 

Sormi - jalka - sama puoli synkronoitu 

 
Napautetaan sormella/kªdellª ja jalalla samalla puolella synkronoidusti 30 sekunnin ajan (Kuva 

4). Paras kolmesta kokeesta. Arvioidaan suorituksen laatu - pystyykº lapsi synkronoimaan 

liikkeet. 
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Kuva 4 Saman puolen napauttaminen synkronoidusti 

 

Sormi-jalka vastakkainen puoli synkronoitu 

 
Napautetaan vuorotellen toisen puolen sormia/kªttª ja jalkaa toisen puolen kanssa 30 

sekunnin ajan. Paras 3 kokeesta. Arvioidaan suorituksen laatua - pystyykº lapsi sªilyttªmªªn 

vuorottelevien raajojen rytmin (Bobbio ym., 2009). 

Karkeamotoristen taitojen arviointi 

 
Pediatrinen tasapainoasteikko: Pediatric Balance Scale on lapsille mukautettu versio Bergin 

tasapainoasteikosta, joka on suunniteltu arvioimaan ja mittaamaan tasapainoa ja vakautta 

kouluikªisillª lapsilla - kouluikªiset lapset (5-15-vuotiaat) lapsille, joilla on lieviª tai keskivaikeita 

motorisia vajaavuuksia; tyypillisesti kehittyvªt lapset ovat tasoillaan noin 7-8-vuotiaina. Testin 

tekeminen ja pisteytys vievªt alle 15 minuuttia. Kullekin tehtªvªlle annetaan suulliset ohjeet. 

Lapsi voi saada yhden harjoituskerran kutakin tehtªvªª kohden. Jos lapsi ei ymmªrrª ohjeita, 

hªnelle voidaan antaa toinen kokeilukerta. Selventªmiseksi annetaan sanallisia ja visuaalisia 

ohjeita (Franjoine ym., 2010; Vekerdy-Nagy, 2019). 

Tarvittavat vªlineet: korkeussªªdettªvª penkki, tuoli, jossa on selkªnoja ja kªsinojatuki, 

sekuntikello tai kello, jossa on sekuntiviisari, maalarinteippi, - 1 tuuman leveª (1 tuuma = 2,54 

senttimetriª), askeljakkara, jonka korkeus on 15,24 cm (6 tuumaa), liitutaulun pyyhekumi, 
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viivoitin tai mittatikku, pieni vaaka. Valinnaisia varusteita, joista voi olla apua, ovat mm: 2 lapsen 

kokoista jalanjªlkeª, silmªside, kirkkaanvªrinen esine, jonka koko on vªhintªªn 5,08 cm (2 

tuumaa), flash-kortteja, 5,08 cm (2 tuumaa) liimalla kiinnitettyª koukkua, kaksi 30,48 cm (1 

jalka) pituista silmukkanauhaa. 

Testi koostuu 14 tehtªvªstª, joista jokaisesta annetaan pisteet 0 - 4 (enintªªn 56 pistettª). 
 
 

 
Test1 1 ï Istumasta ylºsnousu 

 
Varusteet: sopivan korkuinen penkki, jotta lapsen jalat voivat levªtª tuettuna lattialla lantion ja 

polvien pysyessª 90 asteen taivutuksessa. Ohjeet: Lasta pyydetªªn òpitªmªªn kªdet ylhªªllª 

ja nousemaan seisomaanò. Lapsi saa valita kªsien asennon. Paras kolmesta suorituksesta. 

4 pistettª - pystyy seisomaan ilman kªsien apua ja pitªmªªn tasapainon itsenªisesti. 

3 pistettª - pystyy seisomaan itsenªisesti kªsiª apuna kªyttªen 

2 pistettª - pystyy seisomaan kªsiª apuna kªyttªen usean yrityksen jªlkeen. 

 
1 piste - tarvitsee minimaalista apua seisomaan nousussa tai tasapainon pitªmisessª. 

0 pistettª - tarvitsee kohtalaista tai maksimaalista apua seisomaan nousemisessa. 

(Testi 1 ja 2 voidaan tehdª samanaikaisesti, jos testaaja katsoo, ettª se edistªª lapsen parasta 

suoritusta.) 

Testi 2 ï Seisomasta istumaan 

 
Varusteet: sopivan korkuinen penkki, jotta lapsen jalat voivat levªtª tuettuna lattialla lantion ja 

polvien pysyessª 90 asteen taivutuksessa. Ohjeet: Lasta pyydetªªn istumaan hitaasti alas 

ilman kªsien kªyttºª. Lapsi saa valita kªsien asennon. Paras kolmesta suorituksesta. 

4 pistettª - istuu turvallisesti mahdollisimman vªhªn kªsiª kªyttªen. 

3 pistettª - hallitsee laskeutumista kªsiª kªyttªen 

2 pistettª - kªyttªª jalkojen takaosaa tuolia vasten ohjaillakseen laskeutumista. 

1 piste - istuu itsenªisesti, mutta laskeutuu hallitsemattomasti. 

0 pistettª - tarvitsee apua istuakseen 

 
Testi 3 ï Siirtyminen 

 
Varusteet: kaksi tuolia tai yksi tuoli ja yksi penkki. Toisessa istuimessa on oltava kªsinoja. 

Toisen tuolin/penkin on oltava aikuisten standardikokoinen ja toisen on oltava sopivan korkea, 

jotta lapsi voi istua sopivasti siten, ettª jalat ovat lattialla ja lonkat ja polvet ovat 90 astetta 

koukussa. Ohjeet: Jªrjestª tuoli(t) siirtoa varten siten, ettª ne koskettavat toisiaan 45 asteen 
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kulmassa. Pyydª lasta siirtymªªn yhteen suuntaan kohti istuinta, jossa on kªsinojat, ja toiseen 

suuntaan kohti istuinta, jossa ei ole kªsinojia. 

4 pistettª - pystyy siirtymªªn turvallisesti vªhªisellª kªsien kªytºllª. 

 
3 pistettª - pystyy siirtymªªn turvallisesti; tarvitsee ehdottomasti kªsiª. 

 
2 pistettª - pystyy siirtymªªn sanallisen ohjeistuksen ja/tai valvonnan avulla (tarkkailu). 

1 piste - tarvitsee yhden henkilºn apua 

0 pistettª - tarvitsee kahden henkilºn apua tai valvontaa (lªhivalvonta), jotta siirtyminen on 

turvallista. 

Testi 4 ï Seisominen ilman tukea 

 
Vªlineet: sekuntikello tai kello, jossa on sekuntiviisari, 12 tuuman pituinen maalarinteippiviiva 

tai kaksi jalanjªlkeª, jotka on sijoitettu hartioiden leveydelle toisistaan. Ohjeet: Lasta pyydetªªn 

seisomaan 30 sekuntia pitªmªttª kiinni tai liikuttamatta jalkojaan. Lattialle voidaan asettaa 

teipattu viiva tai jalanjªljet, jotka auttavat lasta pitªmªªn jalat paikallaan. Lapsi voi kªydª 

keskustelua tarkkaavaisuuden yllªpitªmiseksi kolmenkymmenen sekunnin ajan. Jalkojen 

painonsiirto ja tasapainovasteet ovat hyvªksyttªviª; jalan liikkuminen pois tukipinnalta 

pysªyttªª testin 

4 pistettª - pystyy seisomaan turvallisesti 30 sekuntia. 

3 pistettª - pystyy seisomaan 30 sekuntia valvotusti. 

2 pistettª - pystyy seisomaan 15 sekuntia ilman tukea. 

 
1 piste - tarvitsee useita yrityksiª seisoakseen 10 sekuntia ilman tukea. 

0 pistettª - ei pysty seisomaan 10 sekuntia ilman tukea. 

    Aika sekunteina 

 
Erityisohjeet: Jos koehenkilº pystyy seisomaan 30 sekuntia ilman tukea, saa tªydet pisteet 

istumisesta ilman tukea. Siirry kohtaan #6. 

Test1 5 ï Istuminen ilman tukea jalat tuettuna lattiaan 

 
Vªlineet: sekuntikello tai kello, jossa on sekuntiviisari, sopivan korkuinen penkki, jotta jalat 

voivat nojata lattiaan lantion ja polvien ollessa 90 asteen taivutuksessa. Ohjeet: Istukaa 30 

sekunnin ajan kªdet rintakehªn pªªllª taitettuina. Lapsi voi kªydª keskustelua 30 sekunnin 

ajan. Aika on keskeytettªvª, jos vartalossa tai ylªraajoissa havaitaan suojareaktioita. 

4 pistettª - pystyy istumaan turvallisesti ja tukevasti 30 sekuntia. 

 
3 pistettª - pystyy istumaan 30 sekuntia valvotusti (tarkkailun alaisena) tai saattaa vaatia 

ylªraajojen selvªª kªyttºª istuma-asennon sªilyttªmiseksi. 
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2 pistettª - pystyy istumaan 15 sekuntia 

1 piste - pystyy istumaan 10 sekuntia 

0 pistettª - ei pysty istumaan 10 sekuntia ilman tukea. 

 
    Aika sekunteina 

 
Test 6 ï Seisominen silmªt kiinni 

 
Vªlineet: sekuntikello tai kello, jossa on sekuntiviisari, 12 tuuman pituinen nauhalinja tai kaksi 

jalanjªlkeª, jotka on sijoitettu hartioiden leveydelle toisistaan, silmªside. Ohjeet: Lasta 

pyydetªªn seisomaan paikallaan jalat hartioiden leveydellª toisistaan ja sulkemaan silmªnsª 

kymmeneksi sekunniksi. Ohjaus: òKun sanon sulje silmªsi, haluan, ettª seisot paikallasi, suljet 

silmªsi ja pidªt ne kiinni, kunnes sanon avaa.ò Tarvittaessa voidaan kªyttªª silmªsidettª. 

Jalkojen painonsiirto ja tasapainovasteet ovat hyvªksyttªviª; jalan liikkuminen avaruudessa 

(pois tukipinnalta) osoittaa ajoitetun kokeen pªªttymistª. Lattialle voidaan asettaa teipattu viiva 

tai jalanjªlkiª, jotka auttavat lasta pitªmªªn jalan asennon paikallaan. Paras kolmesta 

suorituksesta. 

4 pistettª - pystyy seisomaan 10 sekuntia turvallisesti 

 
3 pistettª - pystyy seisomaan 10 sekuntia valvotusti (tarkkailun avulla). 

2 pistettª - pystyy seisomaan 3 sekuntia 

1 piste - ei pysty pitªmªªn silmiª kiinni 3 sekuntia, mutta pysyy paikallaan. 

0 pistettª - tarvitsee apua estªªkseen kaatumisen. 

    Aika sekunteina 

 
Test 7 ï Seisominen ilman tukea jalat yhdessª 

 
Vªlineet: sekuntikello tai kello, jossa on sekuntiviisari, 12 tuuman pituinen maalarinteippiviiva 

tai kaksi yhteen asetettua jalanjªlkeª. Ohjeet: Lasta pyydetªªn asettamaan jalkansa yhteen ja 

seisomaan paikallaan pitªmªttª kiinni. Lapsi voi kªydª keskustelua kolmenkymmenen 

sekunnin ajan. Jalkojen painonsiirto ja tasapainovasteet ovat hyvªksyttªviª; jalan liikkuminen 

avaruudessa (pois tukipinnalta) osoittaa ajoitetun kokeen pªªttymistª. Lattialle voidaan 

asettaa teipattu viiva tai jalanjªlkiª, jotka auttavat lasta pitªmªªn jalan asennon paikallaan. 

Paras kolmesta suorituksesta. 

4 pistettª - pystyy asettamaan jalat itsenªisesti yhteen ja seisomaan 30 sekuntia turvallisesti. 

 
3 pistettª - pystyy asettamaan jalat yhteen itsenªisesti ja seisomaan 30 sekuntia valvotusti 

(tarkkailun avulla). 

2 pistettª - pystyy asettamaan jalat itsenªisesti yhteen, mutta ei pysty pitªmªªn niitª 30 

sekuntia. 
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1 piste - tarvitsee apua asentoon pªªsemiseksi, mutta pystyy seisomaan 30 sekuntia jalat 

yhdessª. 

0 pistettª - tarvitsee apua asennon saavuttamisessa ja/tai ei pysty pitªmªªn sitª 30 sekuntia. 

 
    Aika sekunteina 

 
 

 
Testi 8 ï Seisominen ilman tukea yksi jalka edessª 

 
Vªlineet: sekuntikello tai kello, jossa on sekuntiviisari, 12 tuuman pituinen maalarinteippiviiva 

tai kaksi jalanjªlkeª kantapªªstª varpaisiin. Ohjeet: Lasta pyydetªªn seisomaan toinen jalka 

toisen edessª kantapªªstª varpaisiin. Jos lapsi ei pysty asettamaan jalkojaan tandem- 

asentoon (suoraan eteen), hªntª pyydetªªn astumaan niin pitkªlle eteenpªin, ettª toisen jalan 

kantapªª asettuu paikallaan olevan jalan varpaiden eteen. Lattialle voidaan asettaa teipattu 

viiva ja/tai jalanjªlkiª, jotka auttavat lasta pitªmªªn jalat paikallaan. Visuaalisen 

havainnollistamisen lisªksi voidaan antaa yksittªinen fyysinen kehotus (apu paikalleen 

asettamisessa). Lapsi voi kªydª keskustelua, jotta hªnen huomionsa sªilyy 30 sekunnin ajan. 

Jalkojen painonsiirto ja/tai tasapainoreaktiot ovat hyvªksyttªviª. Ajastetut kokeet on 

keskeytettªvª, jos jompikumpi jalka liikkuu tilassa (poistuu tukipinnalta) ja/tai ylªraajojen tukea 

kªytetªªn. Paras kolmesta suorituksesta. (Kuva 5) 

4 pistettª - pystyy asettamaan jalat tandemiin itsenªisesti ja pitªmªªn ne 30 sekuntia. 

3 pistettª - pystyy asettamaan jalan toisen eteen itsenªisesti ja pitªmªªn 30 sekuntia. 

Huomautus: Askeleen pituuden on oltava suurempi kuin paikallaan olevan jalan pituus ja 

askeleen leveyden on vastattava suunnilleen koehenkilºn normaalia askelleveyttª. 

2 pistettª - pystyy ottamaan pienen askeleen itsenªisesti ja pitªmªªn sen 30 sekuntia tai 

tarvitsee apua asettaakseen jalan eteen, mutta pystyy seisomaan 30 sekuntia. 

1 piste - tarvitsee apua askeleen ottamiseen, mutta pystyy pitªmªªn askeleen 15 sekuntia. 

0 pistettª - menettªª tasapainonsa astuessaan tai seistessªªn. 

    Aika sekunteina 

 
Testi 9 ï Seisominen yhdellª jalalla 

 
Vªlineet: sekuntikello tai kello, jossa on sekuntiviisari, 12 tuuman pituinen maalarinteippiviiva 

tai kaksi jalanjªlkeª kantapªªstª varpaisiin. Ohjeet: Lasta pyydetªªn seisomaan yhdellª jalalla 

niin kauan kuin hªn pystyy ilman kiinnipitªmistª. Tarvittaessa lasta voidaan ohjeistaa pitªmªªn 

kªdet lantiollaan (vyºtªrºllª). Lattialle voidaan asettaa teipattu viiva tai jalanjªlkiª, jotka 

auttavat lasta pitªmªªn jalat paikallaan. Painon siirtyminen ja/tai jalkojen tasapainoreaktiot 

ovat hyvªksyttªviª. Testi on keskeytettªvª, jos painoa kantava jalka liikkuu tilassa (poistuu 

tukipinnalta), ylºsnostettu raaja koskettaa vastakkaista jalkaa tai tukipintaa ja/tai ylªraajoja 

kªytetªªn tukena. 3 suorituksen keskiarvo. (Kuva 6) 
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4 pistettª - pystyy nostamaan jalkaa itsenªisesti ja pitªmªªn sitª 10 sekuntia. 

3 pistettª - pystyy nostamaan jalkaa itsenªisesti ja pitªmªªn sitª 5-9 sekuntia. 

2 pistettª - pystyy nostamaan jalkaa itsenªisesti ja pitªmªªn sitª 3-4 sekuntia. 

1 piste - yrittªª nostaa jalkaa; ei pysty pitªmªªn jalkaa 3 sekuntia, mutta pysyy pystyssª. 

0 pistettª - ei pysty yrittªmªªn tai tarvitsee apua estªªkseen kaatumisen. 

 
 

Kuva 5-6 Seisominen tukematta yhdellª jalalla edessª ja yhdellª jalalla seisominen - staattiset tasapainotestit. 

 

Testi 10 ï Kªªntyminen 360 astetta 

 
Vªlineet: sekuntikello tai kello, jossa on sekuntiviisari. Ohjeet: Lasta pyydetªªn kªªntymªªn 

tªysi ympyrª, pysªhtymªªn ja kªªntymªªn sitten tªysi ympyrª toiseen suuntaan. 

4 pistettª - pystyy kªªntymªªn 360 astetta turvallisesti 4 sekunnissa tai alle 4 sekunnissa 

kumpaankin suuntaan (yhteensª alle 8 sekuntia). 

3 pistettª - pystyy kªªntymªªn 360 astetta turvallisesti vain yhteen suuntaan enintªªn 4 

sekunnissa, kun kªªntyminen toiseen suuntaan kestªª yli neljª sekuntia. 

2 pistettª - pystyy kªªntymªªn 360 astetta turvallisesti mutta hitaasti. 

 
1 piste - tarvitsee tarkkaa valvontaa (tarkkailua) tai jatkuvaa sanallista ohjausta. 

0 pistettª - tarvitsee apua kªªntyessªªn 

 Aika sekunteina 
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Testi 11 ï Oikean ja vasemman olan yli taakse katsominen paikallaan seistessª 

 
Vªlineet: kirkkaanvªrinen, vªhintªªn kahden tuuman kokoinen esine tai flash-kortit, 

kahdentoista tuuman pituinen maalarinteippiviiva tai kaksi jalanjªlkeª, jotka on sijoitettu 

hartioiden leveyteen toisistaan. Ohjeet: Lasta pyydetªªn seisomaan jalat paikallaan. òSeuraa 

tªtª esinettª, kun liikutan sitª. Jatka sen seuraamista, kun liikutan sitª, mutta ªlª liikuta 

jalkojasi.ò. (Kuva 7) 

4 pistettª - katsoo kummankin olkapªªn taakse/yli; painonsiirtoihin sisªltyy vartalon kierto 

 
3 pistettª - katsoo yhden olkapªªn taakse/ylªpuolelle ja vartalo kiertyy; painonsiirto 

vastakkaiseen suuntaan tapahtuu olkapªªn tasolle; ei vartalon kiertymistª. 

2 pistettª - kªªntªª pªªnsª katsomaan olkapªªn tasolle; ei vartalon kiertoa. 

 
1 piste - tarvitsee valvontaa (tarkkailua) kªªntyessªªn; leuka siirtyy yli puolet matkasta 

olkapªªhªn. 

0 pistettª - tarvitsee apua tasapainon menettªmisen tai kaatumisen estªmiseksi; leuan liike on 

alle puolet matkasta olkapªªhªn. 

 

 
Kuva 7 Kªªntyminen katsomaan vasemman ja oikean olkapªªn taakse paikallaan seistessª - staattinen 

tasapainotesti. 
 
 

 

Testi 12 ï Esineen nostaminen lattialta seisoma-asennosta 

 
Vªlineet: liitutaulun pyyhekumi, teipattu viiva tai jalanjªljet. Ohjeet: Lasta pyydetªªn 

nostamaan liitutaulun pyyhekumi, joka on sijoitettu suunnilleen hªnen jalkansa pituudelle 

hªnen hallitsevan jalkansa eteen. Lapsilta, joiden dominanssi ei ole selvª, kysytªªn, kumpaa 

kªttª lapsi haluaa kªyttªª ja asettaa esineen kyseisen jalan eteen. 

4 pistettª - pystyy nostamaan pyyhekumin turvallisesti ja helposti. 

 
3 pistettª - pystyy nostamaan pyyhekumin, mutta tarvitsee valvontaa (spotting). 
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2 pistettª - ei pysty nostamaan pyyhekumia, mutta yltªª 1 - 2 tuuman pªªhªn pyyhekumista ja 

pitªª tasapainon itsenªisesti. 

1 piste - ei pysty nostamaan pyyhekumia; tarvitsee valvontaa (tarkkailua) yrittªessªªn. 

 
0 pistettª - ei pysty yrittªmªªn, tarvitsee apua tasapainon menettªmisen tai putoamisen 

estªmiseksi. 
 
 

 
Testi 13 ï Vuorottaisen jalan nostaminen korokkeelle, ilman tukea seisten 

 
Vªlineet: sekuntikello tai kello, jossa on sekuntiviisari, neljªn tuuman korkuinen askelma tai 

jakkara. 

Ohjeet: Lasta pyydetªªn asettamaan kumpikin jalka vuorotellen askelmalle ja jatkamaan, 

kunnes kumpikin jalka on koskenut askelmalle/jakkaralle neljª kertaa. (Kuva 8) 

4 pistettª - seisoo itsenªisesti ja turvallisesti ja suorittaa 8 askelta 20 sekunnissa. 

3 pistettª - pystyy seisomaan itsenªisesti ja suorittamaan 8 askelta >20 sekuntia. 

2 pistettª - pystyy suorittamaan 4 askelta ilman apua, mutta tarvitsee tarkkaa valvontaa 

(spotting). 

1 piste - pystyy suorittamaan 2 askelta; tarvitsee vain vªhªn apua. 

 
0 pistettª - tarvitsee apua tasapainon sªilyttªmiseksi tai kaatumisen estªmiseksi, ei pysty 

yrittªmªªn. 

 Aika sekunteina 

 

Kuva 8 Toisen jalan asettaminen jakkaralle, kun seisotaan ilman tukea. 
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Testi 14 ï Seisten eteenpªin kurottaminen 

 
Yleiset ohjeet ja jªrjestelyt: Mittausvªlineenª kªytetªªn seinªªn tarranauhoilla kiinnitettyª 

mittatikkua. Teipattua viivaa ja/tai jalanjªlkiª kªytetªªn pitªmªªn jalka paikallaan. Lasta 

pyydetªªn kurkottamaan mahdollisimman pitkªlle eteenpªin kaatumatta ja astumatta viivan yli. 

Lapsen kªden MCP-niveltª kªytetªªn mittauksen anatomisena vertailupisteenª. Lapsen 

kªden asentoa voidaan aluksi auttaa 90 asteen kulmaan. Tukea ei saa antaa kurottautumisen 

aikana. Jos olkapªªn 90 asteen fleksiota ei saada aikaan, tªmª kohta on jªtettªvª pois. 

Vªlineet: mittatikku tai viivoitin, teipattu viiva tai jalanjªljet, vaaka. Ohjeet: Lasta pyydetªªn 

nostamaan kªtensª ylºs nªin. òOjenna sormesi, tee nyrkki ja kurota niin pitkªlle eteenpªin kuin 

pystyt liikuttamatta jalkojasi.ò 3 kokeilua keskimªªrªiset tulokset. (Kuva 9) 

4 pistettª - pystyy ojentamaan kªtensª itsevarmasti eteenpªin >10 tuumaa (25,4 cm). 

3 pistettª - pystyy kurkottamaan eteenpªin >5 tuumaa, turvallisesti (12,7 cm). 

2 pistettª - pystyy kurkottamaan eteenpªin >2 tuumaa, turvallisesti (5,08 cm). 

1 piste - kurottautuu eteenpªin, mutta tarvitsee valvontaa (spotting). 

0 pistettª - menettªª tasapainonsa yrittªessªªn, tarvitsee ulkopuolista tukea. 

 
    Testin kokonaispisteet 

 

 
Kuva 9 Seisten kurottaminen eteenpªin ojennetulla kªdellª. 

 
 

 

Dynaamiset tasapainotestit 

 
1. Yhden jalan hyppy-testi 

 
Hypitªªn yhdellª jalalla niin monta kertaa kuin lapsi pystyy hyppimªªn pysªhtymªttª hyppyjen 

vªlissª ja toistetaan harjoitus toisella jalalla. Kummastakin jalasta kirjataan paras mittaus 

kolmesta. Tulosta voidaan verrata siihen, mitª tietyssª iªssª odotetaan (Yanovich&Bar- 

Shalom, 2022). 
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2. Tandem kªvely (kantapªª-varvas) 

 
Kªvely suorassa linjassa siten, ettª etummainen jalka asetetaan niin, ettª sen kantapªª 

koskettaa seisovan jalan varvasta (ilman kenkiª). Linjaan kªytetªªn 3 metriª nauhaa. Virheeksi 

lasketaan: astuminen pois linjalta, tasapainon menettªminen, kantapªª ei astu lªhelle varpaita. 

Paras kolmesta suorituksesta. Suorituksen laatu arvioidaan. Tulosta voidaan verrata siihen, 

mitª tietyssª iªssª odotetaan (Howell ym., 2019). (Kuva 10) 

 

 
Kuva 10 Tandemkªvely (kantapªªstª varpaaseen) - kantapªª koskettaa seisovan jalan varvasta. 

 

3. Tandem kªvely 

 
Kªvellªªn 2 metrin pituista tasapainopalkkia pitkin (8 cm leveª) aloittaen hallitsevalla jalalla. 

Osallistuja voi kªyttªª mukavia kenkiª. Kªvelynopeus valitaan itse, mutta aika mitataan. 1. 

Astutaan tasapainopalkille; 2. Kªvellªªn tasapainopalkkia pitkin; 3. Astutaan pois, kªªnnytªªn 

ympªri, astutaan takaisin tasapainopalkille; 4. Palataan takaisin alkuperªiseen asentoon - 

mitataan sekunteina. Tehtªvªn epªonnistuminen: astuminen pois palkilta kokeen aikana. 

Paras kolmesta kokeesta. Suorituksen laatu arvioidaan (Hill ym., 2019). 

Tutkittavien taitojen arviointia voidaan lªhestyª monin tavoin. On tªrkeªª, ettª testejª edeltªª 

vanhemman/huoltajan yksityiskohtainen haastattelu lapsen historiasta nykytilanteen 

arvioimiseksi. Vanhemmilta/huoltajilta kysyminen tai kyselylomakkeen kªyttªminen lapsen 

pªivittªisistª toiminnoista on tªrkeª lisªtieto terapian suunnittelua varten. Testit ovat lyhyitª ja 

ne voidaan tehdª nopeasti, mutta kuten edellª mainittiin, testitilanteita olisi voitava kokeilla 

etukªteen. Testiryhmien tai jopa kahden istunnon vªlissª kannattaa pitªª tauko/vapaa 

leikkiaika, jotta voidaan varmistaa, ettª tulokset ovat asianmukaisia. Esitetyissª testeissª 

pªªpaino oli toteutuksen laadussa. 

Vanhempien kyselylomakkeena voidaan kªyttªª Developmental Coordination Disorder 

Questionnaire 2007 (DCDQ'07) -lomaketta. DCDQ '07 mittaa kolmea eri tekijªª: (1) òKontrolli 

liikkeen aikanaò, joka sisªltªª kysymyksiª, jotka liittyvªt lapsen motoriseen kontrolliin motorista 

tehtªvªª suoritettaessa (esim. òLapsenne lyº lªhestyvªª palloa mailalla tarkastiò); (2) 

kysymyksiª, jotka koskevat òhienomotoriikkaa ja kirjoittamistaò (esim, òLapsenne tulostaa tai 

kirjoittaa tai piirtªª luokassa riittªvªn nopeasti pysyªkseen muiden luokan lasten vauhdissa"); 

ja (3) óyleinen koordinaatioô, joka sisªltªª urheilua, kºmpelyyttª, vªsymystª ja uusien 

motoristen tehtªvien oppimista koskevia kohtia (esim. óLapsenne on nopea ja pªtevª 

siivoamisessa, kenkien pukemisessa, kenkien sitomisessa, pukeutumisessa jne.ô). Kolmen 

tekijªn pistemªªrªt eivªt yksinªªn anna viitteitª DCD:n olemassaolosta tai puuttumisesta, 
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mutta kyselylomake antaa tukea lapsen osoittamien motoristen taitojen vaikeuksien 

tunnistamiseen (Rivard ym., 2014). 

DCDQ'07-koordinaatiokyselylomaketta tªytettªessª vanhemman/huoltajan tehtªvªnª on 

yleisten tietojen kirjaamisen jªlkeen verrata lapsensa koordinaatiota muiden samanikªisten 

lasten kykyihin. Heitª pyydetªªn ympyrºimªªn 15 vªittªmªn kohdalla se numero, joka 

parhaiten kuvaa heidªn lastansa. Viisi vaihtoehtoa ovat seuraavat: (1) òEi lainkaan 

samanlainen kuin lapsesiò, (2) òVªhªn samanlainen kuin lapsesiò, (3) òKohtalaisen 

samanlainen kuin lapsesiò, (4) Melko samanlainen kuin lapsesiò, (5) óErittªin samanlainen kuin 

lapsesiô. Kun vªittªmien arviointi on suoritettu, seuraa pistelomake, josta voidaan laskea 

kokonaispistemªªrª luokkiin òLiikkumisen aikainen hallintaò, òHienomotoriikka/kªsinkirjoitusò ja 

òYleinen koordinaatioò annettujen pisteiden perusteella. Tªmªn jªlkeen tutkija voi arvioida 

tªmªn ikªryhmittªin (5 vuotta - 7 vuotta 11 kuukautta; 8 vuotta - 9 vuotta 11 kuukautta; 10 

vuotta - 15 vuotta). Ikªryhmªssª 5 vuotta - 7 vuotta 11 kuukautta, 15-46 pistettª, DCD on 

olemassa tai sitª epªillªªn, ja 47-75 pistettª, DCD:tª ei todennªkºisesti ole. (Kaikki muut tiedot 

lºytyvªt linkistª: https: //www.dcdq.ca/uploads/pdf/DCDQAdmin-Scoring-02-20-2012.pdf (URL 

2).) 

 

2.4.2 Muut testivaihtoehdot ja arviointityºkalut 

Lasten motoristen taitojen testaamiseen ja arviointiin on saatavilla monia testejª ja 

testipaketteja (arviointivªlineitª). Seuraavassa esitellªªn vaihtoehtoja, joista suurin osa ei ole 

saatavilla ilmaiseksi, mutta jotka voivat soveltua kykyjen moniulotteiseen arviointiin. Lisªksi 

saatavilla on kyselylomakkeita, jotka lªhestyvªt lapsen jokapªivªistª toiminnallista aktiivisuutta 

ja liikesuoritusta vanhempien, opettajien ja/tai terapeuttien nªkºkulmasta ja kerªªvªt nªin 

tietoa toimintaa rajoittavista tekijºistª (Dannemiller ym., 2020). 

Alkuperªinen Movement Assessment Battery for Children (MABC ) on kehitetty 4-12-vuotiaille 

lapsille. Uusi ja validoitu versio on standardoitu tunnistamaan 3-16-vuotiaiden lasten ja nuorten 

motorisen suorituskyvyn hªiriºitª. Tehtªvªt on myºs suunniteltu kolmelle ikªryhmªlle (3-6, 7- 

10 ja 11-16 vuotta). Tehtªvªt koskevat kªdentaitoja, pallon kªsittelytaitoja ja tasapainoa. 

Arviointivªline sisªltªª myºs 60 kysymyksen tarkistuslistan. Sen mukaan vanhemman tai 

opettajan on arvioitava laadullisesti, miten lapsi suorittaa liikkumistaitoja luonnollisissa 

ympªristºissª. Tulosten perusteella ammattilainen pªªttªª, pitªisikº lapsi arvioida kªyttªen 

koko MABC-2:ta vai ei. Tarkistuslistasta on myºs versio, jossa kohdat on supistettu 30:een 

(Staples ym., 2012; Brown&Lalor, 2009). 

Bruininks-Oseretsky Test of Motor Proficiency, Second Edition (BOT-2 ) on testi, jossa 

kªytetªªn tavoiteohjattuja toimintoja motoristen taitojen, hieno- ja karkeamotoriikan 

(motoristen taitojen tehokkuuden) mittaamiseen 4-21-vuotiailla henkilºillª. BOT-2 testissª 

korostetaan motorista suorituskykyª seuraavilla toiminnallisilla alueilla: vakaus, liikkuvuus, 

voima, koordinaatio ja esineiden kªsittely. Tªllª testillª on laaja kªyttºalue fysioterapiassa. Sitª 

voidaan kªyttªª motorisen tehokkuuden seurantaan, ja se voi auttaa pªªtºksenteossa, jotta 

erilaisia ohjelmia voidaan mukauttaa lapsille. Testin lyhyt lomake sisªltªª neljªtoista alatestiª, 

joilla arvioidaan hienomotorista tarkkuutta ja integroitumista, molemminpuolista koordinaatiota, 

http://www.dcdq.ca/uploads/pdf/DCDQAdmin-Scoring-02-20-2012.pdf
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tasapainoa, juoksunopeutta, ketteryyttª, ylªvartalon koordinaatiota ja voimaa (Deitz ym., 2007; 

URL 3). 

Peabody Developmental Motor Scales, Third Edition (PDMS-3 ) on varhaislapsuuden 

motorinen arviointi- ja kehitysohjelma, joka keskittyy karkea- ja hienomotorisiin taitoihin. Tªmª 

vªline mittaa toisiinsa liittyviª motorisia kykyjª, jotka kehittyvªt varhaisessa vaiheessa elªmªª. 

Se on suunniteltu arvioimaan lasten taitoja syntymªstª 5 vuoden ikªªn. Testeihin sisªltyy 

kehonhallinnan, kehonkuljetuksen, esineiden hallinnan, kªsien manipuloinnin, silmª-kªsi- 

koordinaation ja fyysisen kunnon arviointi tªydentªvªnª alatestinª (URL 4). 

Test of Gross Motor Development (TGMD ) on kehityksellinen kehys, jonka avulla tutkitaan 

kahdentoista sellaisen perusliikuntataidon suorittamista, jotka ovat vªlttªmªttºmiª, jotta lapset 

voivat menestyksekkªªsti osallistua liikuntakasvatukseen ja leikkiª leikkikentillª. Nªihin 

kuuluvat liikkumistaidot, kuten juokseminen, hyppiminen, liukuminen ja hyppªªminen, sekª 

esineiden hallintataidot, kuten paikallaan olevan pallon lyºminen ja potkaiseminen, 

tiputtaminen, kiinniottaminen, heittªminen ja vierittªminen. Siksi arvioidaan koordinoituja 

liikkeitª ja kykyª leikkiª palloilla ja/tai kªsitellª niitª. Tªmª mittausjªrjestelmª on luotu 3-10 

vuoden ja 11 kuukauden ikªisille lapsille (Staples et al., 2012). 

Kºrperkoordinations Test f¿r Kinder (KTK-testi; lasten koordinaatiotesti) mittaa kehon 

dynaamista koordinaatiota ja motorista hallintaa. Sitª voidaan kªyttªª sekª normaalisti 

kehittyville lapsille ettª lapsille, joilla on aivovaurio, kªyttªytymisongelmia ja oppimisvaikeuksia. 

Testissª keskitytªªn motoristen puutteiden esiintymiseen, ja se sisªltªª tasapainon, 

lateraalisuuden, rytmin, nopeuden ja ketteryyden analyysin. Arvioidaan neljª tehtªvªª: 

tasapaino (eteen- ja taaksepªin suuntautuvissa liikeradoissa); alaraajojen koordinaatio ja 

niiden dynaaminen voima (yhdellª jalalla esteen yli hyppªªminen); suorituksen nopeus 

vuorottelevilla hypyillª (sivuttaishyppy); lateraalisuus ja aika-avaruusrakenne (alustojen 

vaihtaminen). Testi on suunniteltu 5-14-vuotiaiden lasten motorisen koordinaation analysointiin 

(Scordella ym., 2015; Biino ym., 2022). 

Ages & Stages QuestionnairesÈ, Third Edition (ASQÈ-3 ) on seulontatyºkalu, joka on luotu 

varhaiskasvattajien ja terveydenhuollon ammattilaisten kªyttººn. Sillª arvioidaan hieno- ja 

karkeamotorisia taitoja, kommunikaatiota, ongelmanratkaisua ja henkilºkohtais-sosiaalisia 

kehityksen osa-alueita. Se on suunniteltu seuraamaan kuukauden ja 5 İ vuoden ikªisten 

lasten kehityksen edistymistª. Tªmª tyºkalu nojaa vanhempiin asiantuntijoina, sillª se 

perustuu vanhempien omiin havaintoihin lapsestaan (Kendall ym., 2019; URL 5). 

DCDDaily-Q on vanhempien kyselylomake, joka on luotu tutkimaan erityisiª pªivittªisten 

toimintojen (Activities of Daily Living, ADL) vaikeuksia lapsilla, joilla on 

kehityskoordinaatiohªiriº (DCD). Kyselylomakkeella arvioidaan òitsestª huolehtimista ja 

itsensª yllªpitªmistªò, òtuottavuutta ja kouluaò sekª òvapaa-aikaa ja leikkiªò. DCDDaily-Q on 

lisªys DCDDaily-mittariin, joka on mittausvªline, jonka avulla ammattilaiset voivat arvioida 

lasten ADL-kykyª objektiivisesti. DCDDaily-Q on suunniteltu 5-8-vuotiaille lapsille, joilla on 

DCD:n riski (URL 6). 

Anturilla varustettujen lelujen kªytºllª on monia etuja lasten hienomotoristen kehitysongelmien 

signaloinnissa. Sensoreilla parannettu lelu voi mitata lelun avulla tehtyjen liikkeiden sujuvuutta 
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tai tarkkuutta, miten leikkiª on pelattu, joten nªmª lelut soveltuvat lasten hienomotoristen 

kehitysongelmien osoittamiseen (Brons ym., 2021). 

 

2.4.3 Testit lihasvoiman ja kestªvyskunnon mittamiseen 

Jotta voidaan tªysin sulkea pois kehityskoordinaatiohªiriºn (DCD) mahdollisuus, lapsille on 

myºs tehtªvª lihasvoima- ja kestªvyystestejª. 

Kehityksellinen koordinaatiohªiriº (DCD) on yleinen neurologinen kehityshªiriº, johon liittyy 

vaikeuksia oppia karkea- tai hienomotorisia taitoja. Tªmªn seurauksena voidaan havaita 

toiminnallisia haittoja pªivittªisissª toiminnoissa. Diagnoosi tehdªªn vain, jos motorisia 

vaikeuksia ei voida liittªª lªªketieteelliseen tilaan tai sairauteen, kuten aivohalvaukseen (CP) 

tai nªkºvammaisuuteen, mutta yksilºllª on alhaiset pisteet standardoiduissa motorisissa 

testeissª ja varhaisen kehityksen motorisia ongelmia on sairaushistoriassa (Blank ym., 2019). 

Alla on joitakin kestªvyyden ja lihasvoiman mittaamiseen liittyviª testivaihtoehtoja. 

Kuuden minuutin kªvelytesti (6MWT ) on yksinkertainen arviointivªline toiminnallisen 

liikuntakyvyn kvantifiointiin. Testin tekniset vaatimukset ovat vªhªiset. Myºs 3-18-vuotiaat 

lapset ja nuoret voidaan testata tªllª itse suoritettavalla arviointivªlineellª. Tehtªvªnª on 

kªvellª mahdollisimman nopeasti juoksematta tasaisella alustalla 6 minuutissa. Kªvelty matka 

mitataan ja kirjataan (ATS, 2002; Dannemiller ym., 2020). 

Reduced Cooper -testin aikana lapsi juoksee tai kªvelee mitatun, merkityn suorakulmion 

ympªri 6 minuutin ajan. Annetussa ajassa kuljettu matka metreinª kirjataan ylºs (Fjßrtoft ym., 

2011). 

Muscle Power Sprint Test (MPST ) on kenttªtesti, jolla arvioidaan anaerobista suorituskykyª 

lapsilla ja nuorilla (6-12 vuotta), jotka pystyvªt kªvelemªªn, juoksemaan tai kelaamaan itse 

pyºrªtuolia. Sitª kªytetªªn yleisesti tyypillisesti kehittyvillª lapsilla ja nuorilla sekª lapsilla, joilla 

on kehityskoordinaatiohªiriº (DCD). Testi sisªltªª anaerobisen kenttªtestin, joka koostuu 

kuudesta ajoitetusta 15 metrin juoksusta, joiden vªlillª on 10 sekunnin palautumisaika 

(Verschuren ym., 2007; Dannemiller ym., 2020). 

Seisova leveªhyppy (SBJ ) on pªtevª kenttªpohjainen testi, jota kªytetªªn alaraajojen 

rªjªhtªvªn voiman ja fyysisen kunnon arviointiin. Osallistujat suorittavat testin kovalla alustalla 

hyppªªmªllª mahdollisimman kauas seisoma-asennosta jalat samansuuntaisesti vapaan 

kªden heilautuksen avulla, ja heidªn on laskeuduttava molemmilla jaloilla yhteen. Testi 

suoritetaan kolme kertaa viiden minuutin lepovªleillª, ja paras tulos, joka mitataan 

senttimetreinª lªhtºviivasta lªhimpªªn kantapªªhªn, kirjataan ylºs (Thomas ym., 2020). 

Toiminnallisen voiman mittausta (FSM ) voidaan kªyttªª 4-10-vuotiaille. Kyseessª on 

toiminnallisen voiman testi, joka sisªltªª kahdeksan tehtªvªª, mukaan lukien lihasvoima (yli- 

ja alaraajojen heitto, seisten suoritettu pituushyppy, rintapassi) ja lihaskestªvyys 

(sivuttaisaskel, istumasta seisomaan, laatikon nosto ja portaiden nousu). Se ei ole luotettava 

arviointivªline ainoastaan tyypillisesti kehittyville lapsille, vaan sitª voidaan kªyttªª myºs 

lapsille, joilla on lieviª motorisia ongelmia (Aertssen ym., 2016; Dannemiller ym., 2020). 
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Kªdessª pidettªvªª dynamometriaa (HHD ) kªytetªªn usein lihasvoiman testaamiseen, sillª 

se tarjoaa luotettavan ja objektiivisen menetelmªn, jonka tulkinta ei ole painovoimasta 

riippuvainen. Laitetta voivat kªyttªª 4-17-vuotiaat lapset ja nuoret (van den Beld ym., 2006; 

Dannemiller ym., 2020). 

Sensory Organization Test (SOT ) on objektiivinen testi, jonka avulla voidaan tunnistaa nªkº- 

, tasapaino- ja somatosensorisen jªrjestelmªn toimintahªiriºt edellyttªmªllª riippuvuutta 

yhdestª aistitulosta, kuten tasapainojªrjestelmªstª, asennonhallinnan yllªpitªmiseksi. 

Testauksen aikana muut aistit, kuten nªkº ja somatosensorinen tunto, eristetªªn. Tªmª testi 

mittaa yleistª tasapainoa ja tiettyjen aistitulojen kªyttºª posturografian avulla (Sinno et al., 

2022; Dannemiller et al., 2020). 

 

2.4.4 Muita huomioon otettavia nªkºkohtia - Alkeisrefleksien 

pysyvyys 

Jotta lapsen tilasta saataisiin kokonaiskuva, on tarpeen tehdª muita testejª tai analysoida 

nªiden testien tuloksia. Primitiivisillª reflekseillª on kehitystehtªvª, joka valmistaa 

vastasyntynyttª liikkumaan painovoimaa vastaan ja johtaa tahdonalaiseen liikkumiseen 

ensimmªisten elinkuukausien aikana. 

Primitiiviset refleksit ovat aivorungosta perªisin olevia tahattomia motorisia vasteita. Ne ovat 

lªsnª suhteellisen lyhyen aikaa syntymªn jªlkeen, mutta ne helpottavat selviytymistª. Nªmª 

refleksit - jotka ovat itse asiassa keskushermoston motorisia vasteita - estyvªt 4-6 kuukauden 

ikªªn mennessª aivojen kypsyessª. Nªmª massaliikkeet korvautuvat tahdonalaisilla 

motorisilla toiminnoilla, mutta ne voivat palata, jos kyseessª on neurologinen sairaus. 

Epªsymmetrinen tooninen kaularefleksi (ATNR, Asymmetrical Tonic Neck Reflex), 

symmetrinen tooninen kaularefleksi (STNR, Symmetrical Tonic Neck Reflex) ja tooninen 

labyrinttirefleksi (TLR, Tonic Labyrinthine Reflex) vaikuttavat vestibulaarisen jªrjestelmªn 

toimintaan, lisªksi nªmª vaikuttavat sen vuorovaikutukseen muiden asento- ja 

liikesensoreiden kanssa (Modrell&Tadi, 2023; Sohn ym., 2011; Mestre&Lang, 2010; Blythe, 

2014; Berg, 2014). 

Lapsilla ja myºs aikuisilla, joilla on jªljellª olevia primitiivisiª refleksejª (joita ei estetª oikeaan 

aikaan) ja/tai alikehittyneitª asentoreaktioita, voi esiintyª oireita, kuten kªyttªytymishªiriºitª, 

erityisiª oppimisvaikeuksia, alisuoriutumista ja ahdistuneisuustiloja. Nªitª voi esiintyª myºs 

perheessª ja koulussa, korkea-asteen koulutuksessa. Tasapaino - kuten edellª mainittiin - 

edellyttªª proprioseptiikan, vestibulaarisen toiminnan, mekanoreseptorien ja nªºn vªlistª 

yhteistyºtª sekª pikkuaivojen toimintaa. Vestibulaarinen jªrjestelmª ilmoittaa aivoille, missª 

pªª (vertailupiste) on ulkoisen ympªristºn yhteydessª. Proprioseptiikka ilmoittaa aivoille, 

missª pªª on suhteessa muuhun kehoon ja sen tukipohjaan. Aivot ymmªrtªvªt, missª keho 

on suhteessa sen rakenteelliseen tukeen. Nªiden tietojen avulla aivot voivat sijoittaa pªªn ja 

kehon suhteessa itseensª ja ulkoiseen ympªristººn. Epªnormaalit primitiiviset refleksit voivat 

osoittaa, ettª nªiden jªrjestelmien toiminnassa ei ole integraatiota, sillª ne ovat ratkaisevassa 

asemassa ja vakauden tuntemisessa tilassa. Ongelmia voi esiintyª tasapainon hallinnassa 

asennonhallinnan, koordinaation, silmªnliikkeiden hallinnan (nªkºhavainnon ongelmat) alalla; 

havainto-ongelmia (suunnan aistimisessa ja desorientaatiossa), vegetatiivisia oireita (esim. 
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huimaus) ja psykologisia oireita, kuten ahdistusta ja pelkoa, voi esiintyª (Blythe, 2014). 

Taulukossa 2 esitetªªn tªrkeimmªt primitiiviset refleksit, jotka voivat vaikuttaa tasapaino- ja 

koordinaatiotaitoihin. 

Taulukko 2 Kuvaus niiden primitiivisten refleksien vaikutuksista, jotka vaikuttavat eniten tasapainoon ja 

koordinaatiokykyyn (itse muokattu taulukko perustuu Blythe, 2014; Blythe, 2015). 

 
Refleksi Tehtªvª syntymªn jªlkeen Jªªnnºsrefleksien seuraukset 

 
Asymmetrinen tooninen 
niska refleksi (ATNR) 

 

¶ estynyt neljªn ja 
kuuden kuukauden 
vªlillª (synnytyksen 
jªlkeen). 

 

¶ spontaaneihin liikkeisiin 
osallistuminen 

 

¶ ipsilateraalisten liikkeiden 
kehittªminen 

 

¶ ennakkotietoinen tekijª 
silmªn ja kªden 
koordinaation harjoittelussa. 

 
Voi hªiritª motoristen kykyjen 
kehittymistª: 

 

¶ Kyky ylittªª kehon 
keskilinja, kun pªª 
kªªnnetªªn sivulle, silmien 
sivuttaisliikkeet ja kªden ja 
silmªn koordinaatio. 

 

¶ toiminnot, joihin liittyy 
keskiviivan ylittªminen - 
kirjoitusasento. 

 
¶ sekamuotoinen 

lateraalisuus 

 
Symmetrinen tooninen niska 
refleksi (STNR) 

 

¶ esiintyy muutaman 
pªivªn ajan 
syntymªn 
yhteydessª, 
ilmestyy uudelleen 
viiden ja kahdeksan 
kuukauden vªlillª 
(muutaman viikon 
ajan). 

 

¶ auttaa uhmaamaan 
painovoimaa 

 

¶ oppii ponnistamaan kªsille ja 
polvilleen valmistautuakseen 
ryºmimiseen. 

 

¶ vetªytyminen seisomaan 
huonekalun vieressª. 

 

Voi hªiritª: 

 

¶ ryºmimisen, istumisen ja 
seisomisen seuraaviin 
kehitysvaiheisiin. 

 

¶ silmªn ja kªden 
koordinaatiota 

 
Koulussa: 

 

¶ ongelmat istuma- 
asennossa kirjoitettaessa 

 
Tooninen Labyrintti Refleksi 
(TLR) 

 

¶ eteenpªin: estynyt 
circa neljªn 
kuukauden iªssª 
(synnytyksen 
jªlkeen). 

 

¶ taaksepªin: estynyt 
kuuden viikon ja 
kolmen vuoden 
vªlillª. 

 

¶ reaktio painovoimaan - 
vªistyy, kun pªªn hallinta, 
lihasjªnteys ja 
asennonhallinta kehittyvªt. 

 

¶ vaikuttaa koko kehon 
lihasjªnteyteen 

 

¶ asennon, lihaskunnon, 
tasapainon, koordinaation 
ja lukemiseen, 
kirjoittamiseen, kopiointiin 
ja matematiikkaan 
tarvittavien 
silmªnliikkeiden hallinnan 
ongelmat voivat vaikuttaa 
avaruudellisiin taitoihin. 

 
Moro refleksi 

 

¶ estynyt kahden ja 
neljªn kuukauden 
vªlillª (synnytyksen 
jªlkeen). 

 

¶ sympaattisen hermoston 
aktivaatio 

 

¶ ylireagoivat ja ovat 
yliherkkiª tietyille 
ªrsykkeille. 

 
¶ ylireaktiivinen 

hªtªªntymisreaktio ja 
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  lisªªntynyt taipumus 
ahdistukseen. 

 

¶ heikko tasapaino ja 
koordinaatio 

 

¶ nªkºhavainnon ongelmat 

Oikein testatut primitiiviset refleksit voivat edistªª sitª tarvitsevien lasten psykomotorista 

varhaiskehitystª ja siten ehkªistª monia vaikeuksia, joita lapset saattavat kohdata 

sosiaalisessa elªmªssªªn ja koulunkªynnissªªn. 

Lisªtietoja primitiivisistª reflekseistª, niiden tutkimisesta ja integrointiohjelmasta on saatavilla 

The Institute for Neuro-physiological Psychology (INPP) -laitoksen kirjallisuudesta (Blythe, 

2014; Blythe, 2015). 

 

2.4.5 Punaiset liput - kehityksen viivªstymisen varoitusmerkit 

Seuraavassa mainitaan epªilyttªviª oireita ja merkkejª, jotka antavat aihetta huoleen ja 

saattavat kiinnittªª vanhempien tai ammattilaisten huomion esikouluikªisten lasten 

kehitykseen. Nªmª merkit voivat ennakoida viivªstyksiª motorisessa kehityksessª, ja ne voivat 

viitata erityisten testien suorittamiseen, lisªseurantaan tai useiden asiantuntijoiden 

osallistumiseen. 

Neljªn vuoden iªssª varoitusmerkkejª ovat muun muassa karkeamotoristen taitojen 

viivªstyminen, kuten kyvyttºmyys tasapainoilla yhdellª jalalla edes lyhyen aikaa, kyvyttºmyys 

hypªtª paikallaan jopa molemmilla jaloilla, kyvyttºmyys juosta, polkea kolmipyºrªª, ottaa 

kiinni, heittªª tai potkia palloa. Lapsi voi laskeutua portaita vain ryºmimªllª tai avustettuna. 

Hienomotoristen taitojen osalta lapsi ei osaa piirtªª viivoja, ympyrºitª tai ihmisiª, ei pidª 

piirtªmisestª, pitªª kynªª nyrkkiotteessa eikª sormien vªlissª. Lapsella on vaikeuksia kªªntªª 

sivuja, eikª hªn leiki mielellªªn pienillª esineillª. 

5- vuotiaana merkkejª ovat huono tasapaino, kºmpelyys kªvelyssª, juoksemisessa, 

kiipeªmisessª ja portaiden alaslaskussa, hªn pystyy laskeutumaan portaita vain tuettuna tai 

avustettuna, hªn ei pysty seisomaan yhdellª jalalla edes lyhyesti tai hyppªªmªªn toistuvasti. 

Lapsi ei hyppªª tai hyppele. Hªnellª on merkittªvªsti erilaiset pallotaidot verrattuna 

ikªtovereihinsa. Lapsi on hyvin kºmpelº ja pelkªª korkeita paikkoja, eikª pysty kiipeªmªªn 

alas leikkivªlineistª. Myºs hienomotoriset taidot ovat viivªstyneet, eikª lapsi pysty piirtªmªªn 

yksinkertaisia kuvia, kuten tikkuihmisiª, neliºitª tai ristejª, eikª hªn yleensª pidª piirtªmisestª 

ja pitªª kynªª edelleen nyrkkiotteella. Lapsi ei syº tai pukeudu itsenªisesti, ei leiki pienillª 

esineillª eikª hªnellª ole taitoa. 

6- vuotiaana varoitusmerkkejª ovat muun muassa kyvyttºmyys seistª yhdellª jalalla edes 

lyhyesti silmªt auki, kyvyttºmyys laskeutua portaita tai rinteitª pitªmªttª kiinni tai ilman apua, 

ei hyppªªminen tai hyppiminen. Lapsi on kºmpelº eikª nauti urheilusta tai aktiivisista leikeistª 

(esim. piilosta, polttopallosta, hakemisesta). Hªnellª on huonot pallonkªsittelytaidot, hªn ei osu 

kohteeseen metrin pªªstª, ei pysty heittªmªªn esinettª yli metrin pªªhªn eikª saa kiinni isoa 

palloa. Hienomotoriset taidot ovat puutteelliset, ja hªnellª on vaikeuksia piirtªmisessª, 
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hªnellª on riittªmªtºn ote kynªstª ja hªn ei ole kiinnostunut pienistª leluista, ja hªnen kªtensª 

ovat huonosti nªppªrªt. Lapselle ei ole kehittynyt lateralisaatiota. 

Edellisten tekijºiden lisªksi7-vuotiaana lapsi ei pysty kiipeªmªªn mihinkªªn, on yleisesti ottaen 

kºmpelº, koordinaatio on heikko ja liikkeet ovat ònykiviªò, eikª hªn pysty oppimaan dynaamisia 

toimintoja, kuten pyºrªilyª. Hienomotoriikka on alikehittynyt, piirustustaidot ovat heikot, 

piirtªminen ei kiinnosta, kynªn ote on epªkypsª ja ikªisekseen huomattavasti d®led®-kuvaus. 

Lapsella ei ole kehittynyt lateralisaatio, ja sorminªppªryys on heikko ja osoittaa riittªmªtºntª 

kehitystª. 

Missª tahansa vaiheessa: lapsi ei saavuta ilmoitettuja kehityksen virstanpylvªitª, menettªª 

taitoja merkittªvªsti, vaste ªªni- tai visuaalisiin ªrsykkeisiin on epªtªydellinen tai puuttuu, 

kehon oikean ja vasemman puolen vªlillª on eroja lihasvoimassa, liikkeissª tai 

lihasjªnteydessª (lºysª - matala lihasjªnteys; jªykkª ja kireª - korkea lihasjªnteys) (Scharf ym., 

2016; URL 7; URL 8). 

2.5 Liikkeen ja taitojen kehittªmisohjelma 

Kun motorinen kehitys on viivªstynyt, terapia voi olla tehokkainta, jos se on yksilºllistª, ja 

istunnot suunnitellaan yksilºn kehitysvauhdin mukaan, niitª pidetªªn pªivittªin ja niitª 

mukautetaan jatkuvasti harjoitusten asianmukaisen suorittamisen varmistamiseksi. 

Liikekehitysharjoitukset voivat olla hyºdyllisiª paitsi vaihtelevan kehitystason lapsille myºs 

tyypillisesti kehittyville lapsille, mikª edistªª kehityksen edistymistª. Jªljessª olevien lasten 

kohdalla oikea-aikainen puuttuminen voi vªhentªª tai joskus jopa poistaa ongelmien 

vakavuuden (Kir§ly&Szak§ly, 2011). 

Liikekehitys on prosessi, jossa muodostuvat ja kehittyvªt erilaiset liikemuodot, liiketaidot, 

niiden toteuttamiseen tarvittavat ehdolliset taidot ja koordinaatiotaidot. Kehittªmisohjelman 

tarkoituksena on vªhentªª hermoston kypsymªttºmyydestª johtuvia vaikeuksia, parantaa 

hieno- ja karkeamotorisia taitoja, kehittªª liikekoordinaatiota ja tasapainoa, vahvistaa 

perustaitoja, stimuloida oppimisprosesseja, edistªª tunne-elªmªª ja lisªtª itseluottamusta. 

Terapialla on myºs merkitystª avaruudellisen orientaation, ristikkªisliikkeiden, kehon skeeman 

ja sivuttaisdominanssin vakauttamisen parantamisessa. Ihannetapauksessa nªmª elementit 

sisªltyvªt esikoulu- ja koululiikuntaan (Kir§ly&Szak§ly, 2011). 

Liikkumisen kehittªmisen kaksi pilaria ovat liikuntatehtªvien tavoitteellinen kokoaminen ja 

niiden pªivittªinen harjoittelu. Keho ottaa vastaan tietoa, minkª seurauksena aivojen eri alueet 

aktivoituvat ja integroituvat, ja annamme mukautuvan vastauksen ympªristºn ªrsykkeisiin. 

Kehon osien liikkeen hallinta ja tasapainossa pysyminen on lapsille jatkuvasti kehittyvª taito. 

On ªªrimmªisen tªrkeªª kehittªª oikeanlaista liikekoordinaatiota, liiketurvallisuutta ja 

tasapainoa, sillª kaikki myºhemmªt oppimiskyvyt perustuvat nªihin taitoihin (Gerebenn® ym., 

2021). Taito liikkumisessa - kuten edellª mainittiin - tarkoittaa sitª, ettª suoritat annetun 

liikehaasteen tai tehtªvªn tarkoituksenmukaisesti, tehokkaasti ja sujuvasti. Nªppªryys voidaan 

yleensª tulkita luonnollisiksi liikkeiksi (Boronyai ym., 2015). Liikkumisterapiassa 

tyºskennellªªn usein vªlineillª, joiden avulla voidaan vahvistaa kehon osien tietoisuutta ja 

kehon pinnan erottelutaitoa voidaan kehittªª ottamalla mukaan erilaisia materiaaleja ja 
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lisªªmªllª aistiªrsykkeitª. Tªllaisia tarvikkeita voivat olla esimerkiksi tekstiilit, huivit, huivit, 

huovat, kºydet, eri materiaaleista valmistetut ja erikokoiset pallot, kuminauhat, tyynyt jne. joita 

kªytetªªn erilaisiin liikuntatarkoituksiin (Papp, 2020). Proprioseptisen harjoittelun aikana 

perustehtªvªnª on kehittªª staattista ja dynaamista tasapainoa rakentamalla terapiaa 

yksinkertaisemmista harjoitteista monimutkaisempiin tehtªviin, lisªªmªllª harjoitteiden 

monimutkaisuutta lisªªmªllª tehtªvien suoritusnopeutta ja lisªksi lisªªmªllª harjoitusjakson 

monimutkaisuutta poistamalla visuaalinen kontrolli ja lisªªmªllª dynaamisten tehtªvien tiheyttª 

(Szilin®&Gerencs®r, 2005). Erittªin menestyksekkªitª menetelmiª lasten kehityksessª ovat 

estejuoksuradat, koska tªmª menettely vaikuttaa suoraan havaintokykyyn ja parantaa sitª. 

Liikkumiskokemusten jªlkeen lapsi pystyy saamaan kokemuksia sekª omasta kehostaan ettª 

ympªristºstªªn. Estejuoksu voi tapahtua sisªtiloissa tai ulkona, ja on mahdollista luoda 

erilaisista voimisteluvªlineistª rakennettuja ratoja, joissa on erilaisia asetteluja. Tehtªvien 

aikana lapset suorittavat suunniteltuja ja organisoituja liikeharjoituksia, ja he voivat saada 

monia tuntokokemuksia kehostaan, mikª auttaa syy-seuraussuhteiden tunnistamisessa, 

mielikuvituksen ja ennakoinnin kehittymisessª sekª vaikuttaa ajattelun ja puhumisen 

kehittymiseen. Kehon skeeman kehittyminen on oleellista esikouluikªisten lasten 

liikekehityksessª. Se tarkoittaa lihasten liikkeen sopeutumista painovoimaan ja kehon 

tasapainoon. Vestibulaarisen jªrjestelmªn kehitys mªªrittªª liikkeiden oppimisen laadun 

(Gerebenn® ym., 2021). 

Pªivªkotiaika on myºs suuri haaste lapsille. Tªnª aikana heidªn on opittava sitomaan 

kengªnnauhansa, pukemaan ja riisumaan vaatteensa, kªyttªmªªn ruokailuvªlineitª ja 

syºmªªn itsenªisesti. On olemassa hyviª leikkejª, jotka voivat kehittªª lasten hienomotorisia 

taitoja, kuten palikoilla/kuutioilla rakentaminen tai palapeleillª leikkiminen (T·th, 2017). 

Seuraavilla menetelmillª, joista osa on Unkarille ominaisia, pyritªªn tukemaan motorista 

kehitystª ja vahvistamaan hermostoa liikkeen avulla. Niiden tavoitteena on monimutkainen 

kehitys, hermoratojen vahvistaminen ja lapsen toiminnallisen lªsnªolon tukeminen 

jokapªivªisessª elªmªssª. 

Vojta-menetelmª: Se on diagnostinen ja terapeuttinen jªrjestelmª, joka perustuu siihen, ettª 

liikemallit ovat geneettisesti koodattuja keskushermostossa. Se on terapeuttinen 

lªhestymistapa, joka perustuu motorisen ja asennonhallinnan neurofysiologisiin periaatteisiin. 

Terapiassa kªytetªªn taktiilista ja proprioseptiivista sensorista stimulaatiota aktivoimaan 

ihmisessª olevia synnynnªisiª liikekomplekseja, joita kutsutaan òsynnynnªisiksi kuvioiksiò 

(Reflex locomotion - refleksi ryºmintª ja refleksi kierto). Sen tavoitteena on kehittªª voimaa, 

koordinaatiota, lihasjªnteyttª ja toimintakykyª (S§nchez-Gonz§lez et al., 2024; 

Kir§ly&Szak§ly, 2011; Blythe, 2014). 

Ayres-terapia - Ayres Sensory Integration (ASI): Tªmª alun perin oppimisvaikeuksien hoitoon 

kehitetty menetelmª on tehokas erilaisiin lapsuuden kehityskysymyksiin tarjoamalla 

monipuolisia aistiªrsykkeitª. Sensorisen integraation teoriassa korostetaan aktiivisia, 

dynaamisia sensomotorisia prosesseja, jotka tukevat liikkumista ja vuorovaikutusta 

sosiaalisessa ja fyysisessª ympªristºssª ja toimivat kehityksen katalysaattoreina. Siihen 

kuuluu toimintaa, joka tarjoaa taktiilista, proprioseptiivista ja vestibulaarista stimulaatiota (Lane 

ym., 2019; Kir§ly&Szak§ly, 2011; Blythe, 2014). 
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Neurofysiologisen psykologian instituutti - INPP-terapia (Goddardin menetelmª): Se tarjoaa 

ainutlaatuisen jªrjestelmªn neuromotorisen kypsymªttºmyyden merkkien arviointiin ja hoitoon 

sekª lapsilla ettª aikuisilla. INPP-ohjelma integroi jªljellª olevat refleksit useilla eri tavoilla 

hoidettavan henkilºn tilasta riippuen. Harjoitukset perustuvat liikkeisiin, joita normaalisti 

kehittyvªt vauvat tekevªt ensimmªisen elinvuotensa aikana (Blythe, 2014). 

Neuromotorinen tehtªvªharjoittelu (NTT): Neuromotorinen tehtªvªharjoittelu on erityisesti 

kehitysvammaisille lapsille kehitetty toimintasuuntautunut lªhestymistapa, jonka tarkoituksena 

on helpottaa osallistumista arjen tilanteisiin. NTT perustuu motorisen kontrollin ja motorisen 

oppimisen periaatteisiin, mutta siinª otetaan huomioon myºs motorisen opetuksen ja 

motivaation periaatteet. Jokaisella toiminnalla tai tehtªvªllª on erityinen tarkoitus, johon liittyy 

fyysistª liikettª (esim. hyppynarun hyppªªminen, heittªminen, kengªnnauhojen sitominen, 

kirjoittaminen jne.), ja se voidaan yleensª oppia ja tarkentaa harjoittelun avulla. Hoidon 

perimmªisenª tavoitteena ei ole ainoastaan parantaa toiminnallisten tehtªvien suorittamista 

hoidon aikana, vaan myºs siirtªª opitut taidot jokapªivªiseen toimintaan (Schoemaker ym., 

2003; Smits-Engelsman& Verbecque, 2022). 

Virtuaalitodellisuuden ja fyysisen aktiivisuuden yhdistelmª - Action Video Game (AVG): AVG 

voi tarjota rikkaan harjoitusympªristºn, jonka tuloksena on pitkªkestoista ja intensiivistª 

harjoittelua, mikª voi auttaa ratkaisemaan monia motorisen kontrollin ongelmia hauskalla 

tavalla. Tehtªvªt virtuaaliympªristºissª voivat tehostaa motoristen taitojen oppimista 

integroimalla useita aistiprosesseja, kuten proprioseptiikkaa, visuaalista, auditiivista ja 

vestibulaarista tietoa kognitiivisiin prosesseihin. Kehon liikkeiden visualisointi nªytºllª voi 

auttaa tasapainotehtªvissª suoriutumista. Lapset saavat vªlitºntª ja turvallista palautetta 

nªytºn kautta (Smits-Engelsman& Verbecque, 2022). 

D®v®ny-menetelmª (D®v®ny Special Manual Technique, DSGM): Manuaalisen tekniikan ydin 

on varhaisessa iªssª aloitettu hoito, joka palauttaa normaalin liikkeen ja liikekehityksen. 

Menetelmªn periaatteena on varmistaa suora vaikutus hermostoon ja palauttaa lihasten ja 

jªnteiden patologinen tila. Voimistelumenetelmªn, jossa kªytetªªn yksilºllistª voimistelua ja 

musiikillisia ryhmªharjoituksia, tavoitteena on kehittªª tietoista, tarkkaa, tarkoituksenmukaista 

ja harmonista liikettª (URL 9; URL 10; Kir§ly&Szak§ly, 2011). 

Perushoito: se on hermostoa kehittªvª monitahoinen terapia, joka perustuu liikkeen 

kehittªmiseen. Sen tavoitteena on òkªynnistªª uudelleenò ihmisen kehitysliikkeiden jªrjestys ja 

siten kehittªª liikuntataitoja. Kehittªminen voidaan aloittaa jo 5-vuotiaana (5-16-vuotiaana), 

sillª tªmª menetelmª edellyttªª vastuuntuntoa ja sitoutumista. Se kehitettiin Unkarissa 

Delacaton menetelmªn pohjalta (Marton D®v®nyi et al., 2002; URL 11). 

BHRG-malli - Budapest Hydrotherapy Rehabilitation Gymnastics: Tªmª malli sisªltªª HRG:n 

(Hydrotherapy Rehabilitation Gymnastics) vesipohjaiseen kehittªmiseen ja TSMT:n (Planned 

Sensorimotor Training) maaharjoitteluun. Ensimmªinen on vedessª suoritettava 

monimutkainen liikkeiden kehittªmisohjelma, jolla on myºnteinen vaikutus fyysisiin ja 

psyykkisiin toimintoihin. TSMT on aistien integrointiin tªhtªªvª liikekehitysmenetelmª, jota 

kªytetªªn 0,5-12-vuotiailla lapsilla, joiden liikekehitys on viivªstynyt ja joille on ominaista 

lihastonuksen ongelmat, heikko liikekoordinaatio, heikentyneet puhevalmiudet, 

kªyttªytymishªiriºt ja heikko hienomotoriikka. Sen tarkoituksena on parantaa hermoston 
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kypsymisprosesseja, jotta saavutetaan tietyssª iªssª odotettavissa oleva motorinen, 

psykologinen, kognitiivinen ja sosiaalinen suoritustaso. (URL 12; Kir§ly&Szak§ly, 2011). 

2.6 Kommunikointi 

Tªssª oppitunnin osassa opit, miten kommunikoida ahdistuneen ja epªluuloisen 5-vuotiaan 

lapsen ja hªnen ªitinsª kanssa ja mitª kulttuuri- ja viestintªsªªntºjª tªllaisessa tapauksessa 

tulisi soveltaa. 

Terveydenhuollon ammattilaiset kohtaavat monenlaisia viestintªongelmia 

kommunikoidessaan eri-ikªisten potilaiden kanssa. Iªkkªªn henkilºn, teini-ikªisen tai pienen 

lapsen, jopa pikkulapsen, kanssa kommunikoimisessa on tªysin erilaisia piirteitª ja vaikeuksia. 

Tªmªn oppitunnin tarkoituksena on osoittaa, mikª voi vaikeuttaa ja mikª voi auttaa, kun 

kommunikoidaan lasten - erityisesti ahdistuneen ja epªluuloisen 5-vuotiaan ja hªnen ªitinsª - 

kanssa. 

Fysioterapeutin ja potilaan vªlinen viestintª on yksi tªrkeimmistª terveydenhuoltoprosessin 

osatekijºistª. Oikean tiedon antamisen lisªksi tehokas fysioterapeutin ja potilaan vªlinen 

kommunikointi tarkoittaa rohkaisun ja tuen antamista, mikª lisªª potilaan luottamusta, 

motivaatiota ja itsetehokkuutta - olipa potilas sitten aikuinen tai lapsi. Potilaiden myºnteinen 

(itse)arvio terveydentilastaan voi vaikuttaa heidªn tulevaan kehitykseensª. 

Lasten kanssa kommunikoitaessa asianmukaisen viestinnªn edistªminen on olennainen osa 

sellaisen terveydenhuoltokulttuurin luomista, joka vªlittªª potilaista ja heidªn tarpeistaan ja 

keskittyy niihin. Tietoa olisi annettava selkeªsti ja ikªkaudelle sopivalla tavalla, jotta lapset ja 

heidªn perheensª voivat olla pªteviª kumppaneita kuulemisprosessissa. 

Viestinnªn lapsen kanssa olisi oltava 

 

¶ avointa ja tªydellistª, lasten tarpeiden ja kehityspiirteiden mukaisesti. 

¶ perustuttava ihmisarvoon ja kunnioitukseen (fysioterapeutti kuuntelee potilasta 

ja ottaa huomioon hªnen kulttuuritaustansa, uskomuksensa ja mieltymyksensª 

terveyssuunnitelmaa laatiessaan). 

¶ osallistava - sekª lasta ettª vanhempia/huoltajia kannustetaan osallistumaan 

arviointiin ja pªªtºksentekoprosessiin. 

¶ yhteistyºhºn perustuva - fysioterapeutit, potilaat ja heidªn perheensª 

tyºskentelevªt yhdessª laadukkaan suorituksen ja tehokkuuden saavuttamiseksi. 

(Kolucki & Lemish, 2011) 

 
Erityisiª aiheita, joita tarkastelemme viestinnªn kehittªmisessª, ovat: 

 

¶ tietyn ikªisen lapsen psykologisen ja kognitiivisen kehityksen ymmªrtªminen 

¶ mitª vaikeuksia lasten kanssa kommunikoimisessa on? (esim. lasten hoitoon 

vaikuttavien tunteiden ymmªrtªminen, lapsen ottaminen mukaan hoitoon jne.) 

¶ lapsi-vanhempi-fysioterapeutti-kolmikko (video 4). 
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¶ mikª voi auttaa kommunikointia lapsen kanssa? (esim. lapsen alustava valmistelu, 

lapsiystªvªllisen ympªristºn luominen, yhteydenpito, anamneesin 

ottamismenetelmª, ikªtasoon sopivien kommunikointitekniikoiden kªyttº, joita 

voidaan kªyttªª tutkimuksen aikana) (videot 1 ja 2) (videot 1 ja 2) 

¶ lapselle tiedottamisen erityispiirteet, lapsen ottaminen mukaan omaan hoitoonsa. 

¶ kehumisen merkitys ja menetelmª (video 3). 

 
Esikouluikªisten lasten psykologisen ja kognitiivisen kehityksen ominaispiirteet 

 
Lapsilla on erilaisia ominaisuuksia iªstª riippuen. Nªiden ominaisuuksien kuvaamiseen on 

monia erilaisia lªhestymistapoja. Jotta voisimme kommunikoida tietyn ikªisen lapsen kanssa 

mahdollisimman tarkoituksenmukaisella tavalla, meidªn on tiedettªvª, mitkª ovat hªnen 

keskimªªrªiset kehityspiirteensª: miten hªn ajattelee, mitkª ovat hªnen kognitiiviset 

toimintonsa, miten hªn suhtautuu sosiaaliseen ympªristººn, mikª on tªrkeªª hªnen 

persoonallisuutensa kehityksen kannalta. Seuraavassa kuvauksessa on esiopetusikªisen 

lapsen ominaispiirteistª esiin nousevia asioita, jotka fysioterapeutin kannattaa ehdottomasti 

muistaa ja pitªª mielessª tutkimuksen tai hoidon aikana. Yleisen kuvauksen jªlkeen 

tarkastelemme yksittªisiª tekijºitª yksityiskohtaisesti: 

Esiopetusvuosien aikana lapsi kehittyy edelleen, itsenªistyy ja avautuu maailmalle. Tunteilla 

on tªrkeª rooli esikouluikªisen lapsen elªmªssª, ja ne vaikuttavat kaikkeen hªnen 

kªyttªytymiseensª ja toimintaansa. Arkielªmªssª tªtª prosessia voidaan luonnehtia òsydªmen 

valinnaksiò. Kognitiivisista prosesseista mielikuvituksella ja fantasialla on merkittªvª rooli, 

jonka avulla hªn yrittªª selittªª hªnelle tuntemattomia asioita. Hªnen voimakas rakkautensa 

satuihin liittyy myºs hªnen tunteisiinsa ja mielikuvitukseensa. 

Esikoululainen kiinnittªª todennªkºisimmin huomiota ja muistaa sen, mikª on emotionaalisesti 

kiinnostavaa ja kiehtovaa. Hªn muistaa pªªasiassa asioita, joilla on hyvin positiivinen tai hyvin 

negatiivinen tunnevire. Hªnelle on ominaista tahaton tarkkaavaisuus ja muistaminen. 

Motivaatiolla on tªrkeª rooli esikouluikªisten lasten toiminnassa. 

Hªnen pªªasiallinen toimintamuotonsa on leikki, jossa hªn mielellªªn matkii aikuisia, 

leikeissªªn hªn pyrkii osallistumaan itsenªisesti heidªn elªmªªnsª ja toimintaansa, hªn pyrkii 

saamaan aikuisten kªytºksessª hªntª miellyttªviª kokemuksia. 

1. Liikkumisen ja hermoston kehittyminen 

 
Esikouluikªisen lapsen tarve liikkua ja toimia on suuri, ja aikuisen on tyydytettªvª tªmª 

tarve antamalla lapselle mahdollisuus harjoitella erilaisia liikkumismuotoja ikªnsª mukaisesti 

ja mahdollisimman turvallisesti. Lapsen liikkuminen rikastuu ja monipuolistuu jatkuvasti monien 

toimintojen ja leikkien ansiosta. 

Esikouluikªisen lapsen hermoston voimakkaan kehityksen ansiosta hªn oppii nopeasti, 

mutta tietojen sªilyttªmiseksi hªn tarvitsee paljon toistoa ja harjoittelua. Hermoston plastisuus 

(muovautuvuus, muokattavuus, joustavuus) on suuri. Ehdollisten hermoyhteyksien 

muodostuminen on nopeaa, lyhyttª ja tehokasta. Hermoston prosesseista stimulaatio on 

hallitsevampi kuin inhibitio, mikª selittªª tªmªn ikªisten lasten suuren liikkumisen tarpeen. 
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Elªmªnvaiheen puolivªlissª, samanaikaisesti hermoston jatkuvan kypsymisen kanssa, 

stimulaatio ja inhibitio tasapainottavat toisiaan ja lapsista tulee yhª rauhallisempia ja 

seesteisempiª. 

2. Hahmottaminen ja kognitio 

 
Esikouluikªisten lasten havaintoprosesseista visuaalinen havaitseminen on tªrkeimmªssª 

asemassa. Kauden alussa emotionaalinen synkretismi (tunnepohjaisuuden korostaminen) on 

ominaista muodon ja muodon havaitsemiselle. Jakson lopussa tªmª muuttuu ªlylliseksi 

synkretismiksi, eli kun hªn alussa havainnoi sitª yksityiskohtaa, usein havaitun kohteen 

merkityksetºntª piirrettª, joka jostain syystª on vanginnut hªnet emotionaalisesti, hªnen 

myºhempi havainnointinsa muuttuu tietoisemmaksi, tarkoituksellisemmaksi, 

suunnitelmallisemmaksi, hªn ei enªª painota sitª, mikª hªntª kiinnostaa, vaan sitª, mitª hªn 

pitªª loogisena ja tªrkeªnª. 

Paikkahavainnon kehittyminen riippuu kehon skeeman kehittymisestª. Kehon skeema on 

tietoa organismin ja sen ympªristºn sekª organismin ja sen osien vªlisistª avaruudellisista 

suhteista, nªistª saatua tietoa kutsutaan organisoitumiseksi havaintoskeemoihin. 

Pitkªn oppimisprosessin tuloksena hªn tulee visuaalisesti ja kinesteettisesti tietoiseksi siitª, 

miten hªn tªyttªª tilan omalla kehollaan ja kokee sen rajat. Lukemisen ja kirjoittamisen laadulla 

on ratkaiseva merkitys lukemaan ja kirjoittamaan oppimisessa koulussa. 

Esikouluikªisen lapsen ajantaju on aluksi alikehittynyt. Hªn on jo tietoinen kªsitteestª ònytò, 

mutta ilmaisut òeilenò, òhuomennaò, òmyºhemminò jne. eivªt ole hªnelle vielª selviª. Tªmª 

alkaa kiteytyª ikªluokan loppupuolella - noin 6-vuotiaana. 

3. Tarkkaavaisuus ja muisti 

 
Esikouluikªisille lapsille - noin 3-4 vuoden iªssª - on ominaista tahaton tarkkaavaisuus pienissª 

ryhmissª. Hªn pystyy kiinnittªmªªn huomiota siihen, mikª on vanginnut hªnet 

emotionaalisesti, mikª on herªttªnyt hªnen kiinnostuksensa riittªvªsti, joten aikuisen on 

tªrkeªª tarjota motivaatiota ja emotionaalista pohjaa. Esikouluikªisen lapsen huomio on 

taipuvainen vaihtelemaan (vaeltamaan) ja olemaan hajamielinen. Siksi ei riitª, ettª hªntª 

motivoidaan kerran toiminnan aikana, vaan hªnen huomionsa on pidettªvª yllª yhª 

useammalla òpalveluksellaò. Tªmªn vaiheen lopussa (5-6 vuotta) hªnen tarkkaavaisuutensa 

muuttuu kestªvªmmªksi. 

Esikouluiªssª lapsen huomio harhailee (juuttuu) usein yhteen tai toiseen asiaan tai 

tapahtumaan, joka on tyºllistªnyt hªntª emotionaalisesti, joten hªnen on vaikeampi siirtyª 

seuraamaan jotain muuta asiaa, joten hªnen tarkkaavaisuutensa jakautuminen on aluksi 

heikkoa. Keskittyneen tarkkaavaisuuden ulkoiset merkit: laajentuneet pupillit, jªykkª asento, 

avoimet huulet. Tahaton tarkkaavaisuus muuttuu tietoiseksi tarkkaavaisuudeksi, kun lapsi 

tunnistaa tarkkaillun kohteen kiinnostavuuden ja ªlyttªª sen. 

Samoin kuin tarkkaavaisuudelle, myºs muistille on ominaista spontaanius, tahaton, eli hªnen 

muistikuvansa tallentuvat tahattomasti, hªn tallentaa pªªasiassa asioita ja tarinoita, jotka 

vangitsevat hªnet emotionaalisesti. Viiden vuoden iªstª alkaen tahaton muisti korvautuu 
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tahallisella muistilla, hªn keskittyy tietoisesti ja harkitusti ja pyrkii muistamaan asioita. Sama 

laadullinen muutos merkitsee sitª, ettª mekaanisen muistin lisªksi loogisella muistilla on yhª 

tªrkeªmpi rooli, eli hªn tulkitsee muistettavia asioita, mikª tehostaa hªnen muistiaan. 

Esikoululaisen muisti ei ole luotettava, vaan sen kehitys on upotettu aktiivisen kielen 

oppimisprosessiin. Esikoulussa muisti voi olla paljon tehokkaampi, jos se liitetªªn toimintaan. 

Jos esinettª voi kªsitellª ja leikkiª sillª, se jªª paremmin mieleen kuin jos vain kuulee sen 

nimen. Muistitoiminta on tehokkaampaa pelitilanteessa kuin suorassa tehtªvªtilanteessa. 

4. Mielikuvitus 

 
Mielikuvitustoiminta on ainutlaatuinen tapa kªsitellª todellisuutta. Aivot jªrjestªvªt muistiin 

tallennettuja, aiemmin kerªttyjª kokemuksia uudelleen erityisellª tavalla. Vaikka lapsen 

mielikuvitus ei ole aikuista kehittyneempi - hªnellª on vªhemmªn kokemuksia, tietoa ja 

muistoja, joten hªnellª on vªhemmªn elementtejª, joiden varaan rakentaa - hªnen 

mielikuvituksensa vaikuttaa usein rikkaammalta, koska lapsi pystyy korvaamaan puutteelliset 

tietonsa, herªttªmªªn toteutumattomat toiveensa henkiin ja kªyttªmªªn mielikuvitustaan 

paljon rohkeammin ja rohkeammin kuin aikuinen. Vaikka heillª on vªhemmªn kokemusta ja 

muistia, he kªyttªvªt rajallista tietªmystªªn paljon rohkeammin kuin todellisuuteen takertuvat 

aikuiset. Esikouluikªisille on ominaista, ettª mielikuvitusvalheita kªytetªªn toiveiden 

tyydyttªmiseen tai puutteellisen tiedon korvaamiseen. Tªtª ei tehdª tahallisesti tai tietoisesti, 

koska lapsi uskoo valheeseen, joka on irrallaan todellisuudesta. 

5. Ajattelun kehittyminen 

 
Esikouluikªisillª ajatteluprosessi alkaa, kun syntyy tarve, pyrkimys ja halu ratkaista jokin 

kªytªnnºn tehtªvª tai pªªstª pois ongelmatilanteesta. Ongelmatilanne syntyy, kun lapsi 

haluaa saavuttaa tavoitteen, mutta ei tiedª tai tietªª vain osittain tien ratkaisuun. 

Tªssª elªmªnvaiheessa ajattelua ei voida tutkia yksinªªn, vaan ainoastaan kaiken 

kognitiivisen toiminnan monimutkaisen jªrjestelmªn kautta, koska ajattelu ei ole vielª itsenªistª 

henkistª toimintaa. Vuosien kuluessa 3-6-vuotiaiden ajattelussa voidaan havaita vakava 

laadullinen muutos. Aktiivis-perspektiivisestª ajattelusta siirrytªªn vªhitellen visuaalis- 

kuvituksellisen ajattelun tasolle ja lopulta abstraktin kielen tasolle. Tªmª tarkoittaa sitª, ettª 

aktiivis-perspektiivisen ajattelun tasolla oleva esikoululainen ymmªrtªª vain toimintaan ja 

perspektiiviin liittyvªn ongelmatilanteen, eli hªn voi itse toimia ja havainnoida annettua 

ongelmatilannetta. Esimerkiksi, mahtuuko suurempi punainen kuutio pienempªªn vihreªªn 

kuutioon? Tªmª selviªª hªnelle vain, jos hªn voi kokeilla sitª, eli jos hªn toimii, kuuntelee ja 

havainnoi. 

Visuaalis-kuvituksellisen ajattelun tasolla ei enªª tarvita erityistª manipulointia, vaan riittªª, 

ettª nªkee ongelmatilanteen ja toteuttaa ratkaisun mielessªªn. Tªllºin jo ilman kªytªnnºn 

koettelemustakin nªkee, kumpi on pienempi kuutio ja kumpi mahtuu toiseen. 

Lapsen ajattelu tehostuu, kun hªnen kielensª kehittyy. Mitª enemmªn hªn pystyy 

kªsittelemªªn kaikkea sanallisesti, sitª enemmªn hªn ylittªª toimintaperspektiivisen ja 

visuaalis-kuvitteellisen ajattelun tasot. Nªin pªªstªªn abstraktiin kielelliseen ajatteluun, 
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jossa ongelman ratkaisemiseen ei edes tarvita visuaalisuutta tai kuvitusta. Tªssª vaiheessa 

hªn tekee kaiken pªªssªªn. 

(Lightfoot, Cole & Cole, 2018; Leman, 2019; Keil, 2013; Thavakugathasalingam, 2022). 

 
Sveitsilªinen psykologi Jean Piaget (1896-1980) on kirjoittanut kattavimman ja 

vaikutusvaltaisimman kuvauksen lasten ªlyllisestª kehityksestª. Hªnen teoriansa 

perusajatuksena on kehitys perªkkªisten laadullisten muutosten sarjana. Hªnen mukaansa 

ªlyllinen kehitys tapahtuu useissa perªkkªisissª vaiheissa, joiden alku ja loppu voivat muuttua, 

mutta joiden jªrjestys on vakio. Piaget'n vaiheissa kognitiiviset kyvyt muodostuvat suhteellisen 

riippumattomasti ympªristºstª sisªisen kypsymisen tuloksena, ja ne saavuttavat aikuisille 

ominaisen muodon aktiivisen kokemuksen kautta. 

Hªn jakaa ªlyllisen kehityksen neljªªn pªªvaiheeseen ja useisiin alavaiheisiin. Pªªvaiheet 

ovat sensomotorinen vaihe (0-2 vuotta), preoperatiivinen vaihe (2-6 vuotta), konkreettisten 

toimintojen vaihe (6-12 vuotta) ja muodollisten toimintojen vaihe (12-18 vuotta). 

Tyypillinen esikouluvaihe on preoperatiivinen vaihe. Piaget sanoo, ettª esikouluikªisen 

lapsen ajattelu on egosentristª, hªn ei pysty ottamaan muiden ihmisten nªkºkulmia, hªn ei 

kykene decentrointiin, hªn ei kykene muuttamaan henkistª nªkºkulmaa, hªnen on vaikea 

oppia suhteita, hªnellª ei ole vielª invarianssia. Tarkemmin sanottuna kaikki tªmª tarkoittaa, 

ettª symboliset toiminnot kehittyvªt toisen elinvuoden aikana. Lapsi alkaa puhua, esineet ja 

sanat voivat symboloida toista esinettª. Sisªisiª kuvia syntyy, ja intuitiivisesta ajattelusta tulee 

tyypillistª. Lapsi ei kykene henkisesti erottamaan itseªªn siitª, mitª hªnen aistiensa 

kªytettªvissª on, hªnen kªytettªvissª olevat kokemuksensa ohjaavat hªnen ajatteluaan. Jos 

esimerkiksi kaadetaan vettª korkeasta, ohuesta lasista matalaan, paksuun lasiin, aikuinen 

tietªª, ettª veden mªªrª ei ole muuttunut (sªilymisperiaate) ja ettª sama mªªrª vettª voidaan 

kaataa takaisin, kun taas lapsi uskoo, ettª veden mªªrª on vªhentynyt. Piaget'n mukaan 

sªilymisprosessissa lapsi ei kykene ottamaan huomioon samanaikaisesti useampaa kuin 

yhtª esinettª luonnehtivista suureista (yksiulotteinen ajattelu), eli hªn ottaa lªhtºkohdaksi vain 

yhden tai toisen, koska hªn ei vielª tunnista toiminta- ja ajatussarjojen palautuvuutta, eli hªn 

ei vielª kykene kªyttªmªªn ajattelun kannalta olennaisia loogisia operaatioita. Jos esimerkiksi 

rahakasa asetetaan suoralle viivalle, lapsi uskoo, ettª siinª on enemmªn kiekkoja kuin 

kasassa, koska hªn ottaa huomioon vain hªnelle tyypillisimmªn koon, pituuden. Tªmª on yksi 

preoperatiivisen vaiheen peruspiirteistª. (Kuvio 1) 
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Kuvio 1. Sªilyttªminen (source: PreOperational Stage: Definition & Examples (simplypsychology.org) ) 

 

Toinen on egosentrismi eli erªªnlainen itsekeskeisyys; lapsi ei kykene kuvittelemaan kuin 

yhden nªkºkulman tilanteeseen, ja tªmª ainoa nªkºkulma on hªnen oma nªkºkulmansa (hªn 

luulee, ettª kaikki ajattelevat samalla tavalla kuin hªn; kaikki nªkevªt ja tuntevat samoin kuin 

hªn). (Kuva 2) 

 
 

 

 

 
Kuvio 2 egosentrisyys (aka pastor guy Three Mountains and the Echo Chambers We Live In (jphdenis.com) ) 
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Vaikeus erottaa ulkonªkº ja todellisuus toisistaan: ei tiedetª, mikª on objektiivista 

todellisuutta ja mikª òikªªn kuinò. Prekausaalinen pªªttely: ei kykene nªkemªªn syy- 

seuraussuhteita ja kªyttªmªªn tªllaista pªªttelyª. ò Haluamme mennª kelkkailemaan, siksi 

sataa luntaò. 

Tªssª vaiheessa kehitys vaikuttaa fyysisen maailman ymmªrtªmisen lisªksi myºs sosiaalisen 

maailman ymmªrtªmiseen. Tªssª vaiheessa lapselle on ominaista moraalinen realismi, 

jolloin hªn uskoo, ettª moraali ja sªªnnºt ovat pysyviª, muuttumattomia totuuksia; jos hªn 

esimerkiksi loukkaa vanhempiaan, hªntª rangaistaan vªlittºmªsti, vaikka vanhemmat eivªt 

rankaisisikaan hªntª. Lapselle moraaliset lait ovat yhtª lailla lakeja kuin fysikaaliset lait. 

(Piaget, 1966, Mooney, 2000, Parrat-Dayan, 2023) 

 
6. Puheen kehittyminen 

 
Esikouluiªssª lapsen kielellinen aktiivisuus lisªªntyy harppauksin. Hªn joutuu kosketuksiin 

lukemattomien uusien ªrsykkeiden, toimintojen, ihmisten, esineiden ja tietojen kanssa, jotka 

saavat hªnet ajattelemaan ja siten puhumaan. Puhe on ajattelun kielellinen ilmaisu, joten nªmª 

kaksi asiaa kehittyvªt yhdessª, rinnakkain, eli mitª enemmªn puhutaan ja kommunikoidaan, 

sitª enemmªn mobilisoidaan ja kehitetªªn ajattelua. Pienten ryhmien iªssª tilannesidonnainen 

puhe on vielª tyypillisempªª, ja vanhemmalla esikouluiªssª puhe muuttuu vªhitellen itsestªªn 

tulkinnanvaraiseksi, kytkeytyneeksi, niin sanotuksi kontekstuaaliseksi puheeksi. 

Kontekstuaalinen puhe kehittyy vasta, kun lapsen ajattelu on siirtynyt toiminta- kªsitteellisen 

tason yli, eli konkreettinen toiminta ei ole edellytys hªnen ajattelulleen. 

Noin 3-4 vuoden iªssª alkaa "ensimmªinen miksi-aika ò. Sille on ominaista loputon, 

keskeytymªtºn kysymysten sarja, jossa kysymys seuraa toista, mutta kªy niin, ettª esimerkiksi 

viidennellª kysymyksellª ei ole mitªªn tekemistª ensimmªisen kysymyksen kanssa. Aikuisen 

on tunnistettava kysymysten taustalla oleva motiivi, ettª lapsi ei halua olla yksin, ja 

yllªpidettªvª kommunikaatiosuhdetta jatkuvilla kysymyksillª, jotta aikuinen ei voi jªttªª hªntª 

huomiotta. Siksi ilmiºtª kutsutaan sosiaaliseksi miksi. Jos lapsi kokee torjuntaa eikª koskaan 

tai hyvin harvoin saa vastauksia kysymyksiinsª, hªn lakkaa esittªmªstª kysymyksiª (tªmª 

vaarantaa vanhempi-lapsi-suhteen lªheisyyden) ja toisaalta turvallisuuden tunteen 

menettªmisestª voi aiheutua erilaisia psykologisia ongelmia. 

7. Lapsen emotionallinen kehittyminen 

 
Tunteilla on tªrkeª rooli esikouluikªisen lapsen elªmªssª, sillª kaikkiin hªnen tekoihinsa ja 

kªyttªytymiseensª voidaan vaikuttaa tai niitª voidaan lªhestyª hªnen tunteidensa kautta. 

Tªssª vaiheessa heidªn tunteensa ovat vielª epªvakaita (he voivat olla iloisia ja tasapainoisia 

yhtenª hetkenª ja tªysin epªtoivoisia seuraavana hetkenª) tai polarisoituneita (he voivat siirtyª 

ªªrimmªisyydestª toiseen erittªin nopeasti), mutta tªmª ei tarkoita, ettª lapsi olisi oikukas tai 

hysteerinen. 

Esikouluikªisen lapsen tunteiden kehittyminen nªkyy tunteiden suurena eriytymisasteena ja 

asteittaisena  ªlylliseksi  muuttumisena.  Tªssª  iªssª  lapselle  on  ominaista  korkea 
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emotionaalinen ªrtyneisyys ja alhainen emotionaalinen vakaus. Lapsuuteen verrattuna lapsen 

tunteet laajenevat, mukaan lukien niin sanotut korkeammat tunteet: ªlylliset, moraalis- 

sosiaaliset ja esteettiset tunteet. 

8. Lapsen tahdonalainen elªmª 

 
Pªivªkotilapsen toiminnalle on ominaista vapaaehtoisuus, mutta hªnen elªmªssªªn on myºs 

alueita, joilla hªnen on sopeuduttava tiettyihin sªªntºihin. Tunteiden ilmaiseminen lisªªntyy 

hªnen kªyttªytymisessªªn, joka on yhª eriytyneempªª, kestªvªmpªª ja sisªllºltªªn 

rikkaampaa. Hªnelle on ominaista lisªªntynyt pyrkimys itsenªisyyteen, ja yksilºllisistª 

ominaisuuksista riippuen hªn ei siedª ympªristºnsª apua. Hªnen kykyjensª kehittyminen ei 

kuitenkaan aina ole oikeassa suhteessa hªnen pyrkimyksiinsª, toiveisiinsa ja ajatuksiinsa, 

joten hªn kªrsii usein epªonnistumisista, mutta hªn ei aina kykene kªsittelemªªn 

turhautumista riittªvªsti. Joko hªn ei tee mitªªn, jolloin hªnestª tulee toimimaton, tai hªn saa 

aikaan uhmareaktion. Itsehillintª lisªªntyy merkittªvªsti esikouluvuosien aikana, jonka 

loppuun mennessª hªn pystyy hallitsemaan tahtoaan ja tunteitaan riittªvªsti, itsemotiivit 

korvautuvat sosiaalisilla motiiveilla (kun esikouluvuosien alussa tunteet vielª hallitsevat tahtoa, 

esikouluvuosien loppuun mennessª tunteiden yksinoikeus lakkaa olemasta aktiivinen 

kªyttªytymisen motivoijana ja ohjaajana). On tªrkeªª kehittªª vastuuntuntoa, joka valmistaa 

lasta kouluelªmªªn. Pienryhmªn jªsen ei vaivaa, leiki ja rakenna toiminnan, itse toiminnan, ei 

tuloksen ilosta, vaan suurryhmªn jªsen pyrkii jo valmiiksi luomaan luomuksensa. Toimintansa 

aikana hªn pystyy voittamaan yhª suurempia vaikeuksia tehtªvien loppuunsaattamisen ilosta. 

Pelin ja tyºn tavoitteen saavuttaminen on tyydyttªvªª myºs ilman kiitosta tai muita palkkioita, 

ja itse tehtªvªn suorittaminen motivoi hªntª (pidempiaikaisessa toiminnassa hªn tarvitsee 

kuitenkin motivaatiota useita kertoja). Tyº ja tyºn tarkoitus ovat mielihyvªn lªhde, joten he 

kokevat sen palkinnoksi itsessªªn. Sªªntºjen tiedostaminen. Esikoulussa on mªªritelty 

sªªntºjª, ja vaikka nªmª sªªnnºt eivªt useinkaan vastaa lapsen intressejª, niistª tulee 

kuitenkin motiiveja hªnen toiminnalleen, koska lapsi haluaa tottelemalla varmistaa aikuisen 

rakkauden, tunnustuksen ja kiitoksen. Toistamalla nªitª toimia useita kertoja lapsi tottuu niihin 

paitsi automaattisesti myºs kuvittelemalla, mitª tehdª ja mitª olla tekemªttª. Myºhemmin 

tietoisuus liittyy toimintaan, ja sªªnnºstª tulee vªhitellen tietoinen. Kyky sopeutua sªªntºihin 

muuttuu yhª tyypillisemmªksi 5-6 vuoden iªssª, jolloin hªn noudattaa sªªntºjª silloinkin, kun 

ne eivªt ole hªnelle suotuisia. 

(Lightfoot, Cole & Cole, 2018; Leman, 2019; Keil, 2013; Thavakugathasalingam, 2022). 

 
Eriksonin teoria psykososiaalisesta kehityksestª 

 
Eriksonin kahdeksanvaiheista kehitysmallia, joka sisªltªª myºs aikuisuuden, kutsutaan 

psykososiaaliseksi kehitysteoriaksi, joka on yksi vªhiten kiistanalaisista ja suosituimmista 

teorioista. Sen suosio johtuu siitª, ettª siinª pidetªªn ihmistª luovana olentona, joka kehittªª 

elªmªnsª aikana aina uusia ja uusia vahvuuksia, joka kykenee myºnteisiin muutoksiin ja 

aktiiviseen elªmªnsª hallintaan. Jokaisessa elªmªnvaiheessa koemme psykososiaalisia 

kriisejª ja konflikteja, jotka on ratkaistava asianmukaisesti, jotta voimme siirtyª seuraavaan 

elªmªnvaiheeseen. Eriksonin jaottelu perustuu kyseiselle iªlle tyypillisiin kriiseihin ja 

saavutettaviin arvoihin. Vaiheiden rajat ovat likimªªrªisiª, niitª ei ole mahdollista sitoa tarkkaan 

ikªªn, koska jokainen ihminen etenee erilaisen rytmin mukaan. (Kuvio 3) 
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Kuvio 3 Erikson's Stages of Development (source: Erikson's Stages of Development (simplypsychology.org) ) 

 

Kolmas vaihe voidaan sijoittaa esikouluikªªn (3-6 vuotta), ja sitª voidaan tulkita 

aloitteellisuuden tai syyllisyyden ulottuvuuden kannalta. Autonomiaan perustuva aloitteellisuus 

antaa lapselle tietoa aikomuksesta, pyrkimyksestª ja suunnittelusta, jossa aikomus rakentuu 

leikkiin, mielikuvitukseen, onnistuneisiin ja vªhemmªn onnistuneisiin yrityksiin. Nªin hªn oppii 

asioiden tarkoituksen, oppii sªªtelemªªn sosiaalisia suhteitaan, roolipeleissª hªn voi kokea 

tunteita, joita ei ole realistisesti saatavilla aikuisten maailmassa, menneisyyden, nykyisyyden 

ja tulevaisuuden aikomusten jatkuvuutta. Tªssª iªssª lapsi alkaa irrottautua ympªristºstªªn, 

itsenªistyy ja osoittaa suurta aloitekykyª. Hªn haluaa kokea kaiken ja kªynnistªª itsenªisiª 

toimia. Jos esteitª ei ole ja lapselle annetaan mahdollisuus toimia itsenªisesti, hªnestª tulee 

myºhemmin aloitteentekijª, hªn on luova ja nauttii saavutuksistaan. Muussa tapauksessa 

hªntª seuraa jatkuva syyllisyyden tunne, hªn pelkªª aina, ettei tee jotain oikein, ja hªnellª on 

epªilyksiª omista voimavaroistaan. (Erikson, 1950, Erikson, 1998, Lightfoot, Cole & Cole 2018, 

Mooney, 2000, Maree, 2021, Orenstein, 2022, Okunev, 2023). 
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Mitª vaikeuksia lasten kanssa kommunikointiin liittyy? 

 
1. Hoitamiseen vaikuttavat tunteet 

 
Lapset herªttªvªt useimmissa ihmisissª voimakkaita tunteita. Ajattelemme heitª yleensª 

rakkaudella, pidªmme heitª suloisina, kiltteinª ja onnellisina. Terveysongelmien kanssa 

kamppaileva sairas lapsi herªttªª kuitenkin pahoja tunteita: se voi saada aikuiset tuntemaan 

itsensª surullisiksi, sªªlittªviksi, turhautuneiksi tai avuliaiksi. Lisªksi lapsi, joka kamppailee 

ongelman kanssa ja tuntee olonsa huonoksi tai kªrsii kivuista, on todennªkºisesti ahdistunut, 

jªnnittynyt, hermostunut ja jopa vihainen. Lapset saattavat myºs pelªtª tuntematonta 

ympªristºª, he saattavat suhtautua torjuvasti ihmisiin, joita eivªt tunne, ja he saattavat pelªtª 

erityisesti hoitohenkilºkuntaa, jonka kanssa heillª on saattanut olla monia epªmiellyttªviª 

kokemuksia. Tªstª syystª lapset saattavat suhtautua fysioterapeutteihin torjuvasti ja 

vihamielisesti. 

Lapset voivat siis synnyttªª monia tunteita, jotka voivat vaikuttaa heidªn suhteeseensa, 

kommunikointiin ja jopa hoitoon. Vastaavasti fysioterapeuttiin voivat vaikuttaa vanhempien 

voimakkaat huolenaiheet ja odotukset hoidon suhteen. Siksi fysioterapeutin on oltava 

jatkuvasti tietoinen omista tunteistaan ja niiden vaikutuksesta, jotta hªn voi vªlttªª niihin 

liittyvien virheiden tekemisen joko vªhªttelemªllª epªmiellyttªvªsti kªyttªytyvªn lapsen 

ongelmia tai antamalla liikaa hoitoa lapsen ahdistuksen tai vanhempien voimakkaan huolen 

vuoksi. (Pilling, 2020.) 

2. Vaikeudet sopeutua eri ikªkausiin 

 
Vauvoille, pikkulapsille, esikouluikªisille ja teini-ikªisille voidaan ja tulee viestiª eri tasoilla ja 

eri tavoin. Mutta tªmª erilaisuus on myºs vaikeus. Tutkimusten mukaan on yleinen ongelma, 

ettª hoitohenkilºkunta/fysioterapeutit eivªt kommunikoi lasten kanssa heidªn ikªnsª, 

kognitiivisen kehityksensª ja tietotasonsa mukaisesti. (Pilling, 2020.) 

3. Epªsopivien viestintªmenetelmien kªyttªminen 

 
Terveydenhuoltoalalla kªytetªªn toisinaan monia kommunikointimenetelmiª lasten kanssa, 

mutta niiden kªyttºª ei suositella lainkaan. Monet jopa lºrpºttelevªt esikouluikªisille lapsille 

ja puhuvat heille paljon korkeammalla ªªnellª kuin tavallisella ªªnensªvyllª. Tªmª holhoava, 

keinotekoinen puhetyyli on usein hªmmentªvª; sen sijaan riittªisi, ettª lapselle puhutaan 

lªmpimªllª ªªnensªvyllª. 

Muut viestintªtavat voivat olla suorastaan haitallisia. On esimerkiksi tavallista yrittªª huijata 

lasta ennen kivuliasta tutkimusta sanomalla, ettª òªlª pelkªª, se ei satuò. Tªmª valhe 

horjuttaa perusteellisesti lapsen uskoa terveydenhuollon tyºntekijºihin ja aikuisiin, 

heikentªª luottamusta, ja tulevaisuudessa lapsi pelkªª myºs tutkimuksia, jotka eivªt 

todellisuudessa ole kivuliaita. Lasta ei saa koskaan valheellisesti uhata vakavilla 

seurauksilla. Jos terveydenhoitohenkilºkunta esimerkiksi sanoo saadakseen lapsen 

yhteistyºhalukkuuden: òJos et lopeta itkemistª, sattuu vielª enemmªnò, hªn samalla 

kyseenalaistaa lapsen tunteiden oikeutuksen ja aiheuttaa lisªª ahdistusta. Tªllaiset lauseet 

ovat erityisen vahingollisia. (Pilling, 2020.) 
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4. Lapsen osallistumisen puute 

 
Lªªkintªhenkilºkunta kommunikoi enimmªkseen vanhempien kanssa, lapsi jªª useimmiten 

viestinnªn ulkopuolelle. Lastenklinikoilla tehtiin analyysi, jossa selvitettiin, kuinka suuri 

prosenttiosuus kaikista lastenklinikoilla kªytetyistª verbaalisista ilmaisuista oli 

lapselle/lapselta. Lapsi puhui vain 4 prosentissa verbaaliseen viestintªªn kªytetystª ajasta; 

tutkimuksessa lªhes kaksi kolmasosaa ajasta lªªkªrit hallitsivat keskusteluja ja lªhes 

kolmasosa ajasta vanhemmat puhuivat. Kolmekymmentªkuusi prosenttia konsultaatioista 

lapset, jotka jo osasivat puhua, eivªt puhuneet lainkaan. Nykyªªn on todennªkºisempªª, 

ettª terveydenhuollon ammattilainen tiedottaa lapselle ikªkaudelle sopivalla tasolla ja 

pyrkii ottamaan hªnet mukaan omaan hoitoonsa. (Pilling, 2020., Howells & Lopez, 2008. 

P®rez-Duarte Mendiola, 2024.) 

5. Vaikeudet suhteessa vanhempiin 

 
Fysioterapeutti joutuu lªhes aina kosketuksiin vanhempien kanssa tutkiessaan tai hoitaessaan 

lasta. Heidªn kanssaan kommunikointi on useimmille fysioterapeuteille paljon vaikeampaa 

kuin lapsen kanssa kommunikointi. Vanhemmat ovat yleensª hyvin huolissaan lapsestaan, 

mikª on helppo ymmªrtªª, mutta samalla kohonneet tunteet ja vanhempien liialliset ja usein 

varsin tiukat odotukset voivat olla monien kommunikaatiovaikeuksien syynª. Toinen 

hankaloittava tekijª on se, ettª lapsen ja vanhempien samanaikainen lªsnªolo luo 

kolmikantasuhteen, joka voi olla monien kommunikaatio-ongelmien lªhde (milloin ja kenen 

kanssa erikoislªªkªrin pitªisi puhua, keneltª kysyª, kenelle ja miten antaa tietoa). Jos 

fysioterapeutti ei pysty kªsittelemªªn nªitª tilanteita hyvin, vanhempi on tyytymªttºmªmpi eikª 

todennªkºisesti noudata terapiasuosituksia. 

Viestintªª vanhempien kanssa voi helpottaa, jos tiedªmme , minkªlaista vanhempien 

kªyttªytymistª esiintyy lapsen terveysongelmien yhteydessª. Erotamme seuraavat neljª 

vanhempien kªyttªytymistyyppiª: 

¶ Tukeva vanhempi on myºtªtuntoinen ja rauhallinen. Hªn huomioi ja tunnustaa 

lapsen kokemukset toimenpiteistª ja sairaalaolosuhteista. Hªn sanoo sanoin: òOlen 

tªssª kanssasi, rauhoituò ja kehonkielellª hªn sanoo: óTiedªn, ettª sinulla on nyt 

paha olo tai kipuja, mutta olen tªssª kanssasi ja yhdessª selviªmme tªstªô. 

¶ Normalisoiva vanhempi kªyttªytyy ikªªn kuin sairaalahoito olisi vain uusi, 

vaikkakin aiemmin vieras arkipªivªn tehtªvª, joka voidaan hoitaa rutiininomaisesti, 

esimerkiksi: Minua ei huvita pestª hampaita kotona illalla. Hªn pitªª lapsen 

kiireisenª mielenkiintoisten aktiviteettien parissa, kªªntªª hªnen huomionsa pois 

toimenpiteistª, kivusta ja tylsyydestª ja arvostaa samalla suuresti lapsen 

saavutuksia, esim. kivun sietªmisessª tai lªªkªrin ja hoitajan ohjeiden 

noudattamisessa. 

¶ Etªinen vanhempi (ilmeisesti) vetªytyy epªmiellyttªvistª tilanteista sekª 

emotionaalisesti ettª fyysisesti, esim. poistuu huoneesta, kun infuusio aloitetaan tai 

syºttºletku asetetaan. Sairaalatilanteessa hªn ei pªªse tavalliseen tapaan lªhelle 

lastaan, koska hªn keskittyy aina (ja ehdottaa tªtª mallia lapselleen) òsiihen, mitª 

odotetaan, mitª meidªn on tehtªvªò. Kirjallisuudessa sanotaan nªin: òpassiivinen 
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yhteistyºò: hªn on lapsensa kanssa, mutta ei tee aloitetta. Samaan aikaan hªn 

tekee aktiivisesti yhteistyºtª hoitohenkilºkunnan ja muiden sukulaisten kanssa, 

jopa rohkaisee heitª. Tªtª mallia ruokkii aikuisen kokemus siitª, ettª hªn on 

joutunut selviytymªªn elªmªntilanteista yksin. Tªmªn seurauksena vanhempi 

vaikuttaa pikemminkin òulkopuoliselta sukulaiseltaò kuin lªhisukulaiselta, mikª 

viittaa siihen: òSinª olet tªssª tilanteessa, se on sinun tehtªvªsi, enkª minª pysty 

olemaan koko ajan paikallaò. 

¶ Mitªtºivª vanhempi epªilee ja òyliarvioiò lapsensa kokemusten aitoutta, tai vaikka 

hªn tunnustaisikin ne, pitªª niitª kasvatustehtªvªnª. Hªntª ªrsyttªª lapsen 

ahdistus, pelko puuttumista kohtaan tai merkit kivusta, tai hªn ei reagoi lainkaan tai 

hªn pilkkaa tai vªhªttelee lapsen reaktioita. Alitajuinen viesti on: òElªmª on 

rankkaa, ªlª pakene, ªlª teeskentele, kestª se, mitª sinun on kestettªvª, aivan 

kuten minªò. On selvªª, ettª tªmªntyyppisten vanhempien viestit heijastavat heidªn 

omia lapsuuden mallejaan. 

Viestintªmallien vaikutus: 

 
Tutkimuksen perusteella yleisimmin kªytetty vanhemmuusmalli oli kannustava, jonka jªlkeen 

tulivat normalisoiva, etªªnnyttªvª ja mitªtºivª. Yksittªiset viestintªmallit muuttuivat myºs 

hoitovaiheen mukaan. 

Tukevien vanhempien lapset raportoivat vªhemmªn kipua kuin mitªtºivien vanhempien lapset, 

mutta heidªn tuloksensa eivªt eronneet niiden lasten tuloksista, joiden vanhemmat olivat 

etªªnnyttªviª tai normalisoivia. Huonoimmat tulokset saavutti òmitªtºivienò ryhmª. 

Vanhempien rooli on siis ratkaisevan tªrkeª kolmion kannalta, ja tªstª syystª lastenlªªkªrin 

on tarkkailtava vanhempien kªyttªytymistª ja pyrittªvª kannustamaan heitª òtukevaanò 

kªyttªytymiseen. Jos ilmenee merkkejª òmitªtºivªstªò kªyttªytymisestª, on suositeltavaa 

keskustella vanhemman kanssa erikseen ja yrittªª saada hªnet yhteistyºhºn, jotta terapia 

onnistuisi. (Kuva 11) 

 

 
Kuva 11 Vanhemman tukeva lªheisyys 
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Pidemmªn tutkimuksen aikana fysioterapeutin on myºs varmistettava, ettª lapsi voi levªtª ja 

tyydyttªª fysiologiset tarpeensa, jos hªn sitª tarvitsee (vªsymys, nªlkª jne. ovat tekijºitª, 

jotka voivat vaikuttaa tutkimuksen tulokseen). 

(Pilling, 2020., Wassmer ym., 2004., Howells & Lopez, 2008., Kolucki & Lemish, 2011., P®rez- 

Duarte Mendiola, 2024.) 

Viestinnªn yleiset sªªnnºt 

 
Jotta voidaan tarjota mahdollisimman tehokkaita viestintªstrategioita, on tªrkeªª ymmªrtªª 

joitakin yksityiskohtia pienestª lapsesta ja vanhemmasta/huoltajasta. Seuraavassa on 

muutamia kysymyksiª, joita kannattaa pohtia: 

¶ Viestintªtekniikat vaihtelevat lapsen iªn, kehitysvaiheen, persoonallisuuden ja 

tunnetilan mukaan. 

¶ Lapsen  tªllª  hetkellª  kokemien  erityisten  kªyttªytymisen  osatekijºiden 

ymmªrtªminen voi auttaa viestinnªn rªªtªlºinnissª. 

¶ Vanhempien/huoltajien  kulttuuritaustan  ymmªrtªminen  helpottaa  heidªn 

kulttuurinormiensa ja jopa lapsen kehityserojen syiden ymmªrtªmistª. 

¶ Positiivisia  muutoksia  kªyttªytymisessª  kannattaa  aina  korostaa  ja 

vanhempien/huoltajien ponnistelut tunnustaa. 

¶ Ole aina tietoinen kurinpitoa koskevista kulttuurisista uskomuksista ja kªytªnnºistª. 

Tarjoa tarvittaessa kulttuurisesti sopivampia vaihtoehtoja. 

¶ Vªltª teknisiª termejª tai maallikolle tuntematonta jargonia. Kªytª selkeªª ja 

ytimekªstª kieltª ja tarjoa tietoa ja resursseja, jotka on rªªtªlºity heidªn 

ymmªrryksensª tasolle. Vªltª kuormittamasta heitª monimutkaisilla teorioilla; 

puhutaan hitaasti. Kuvat ja havainnollistamisvªlineet voivat olla hyºdyllisiª lapsille, 

mutta myºs aikuisille, jotka omaksuvat visuaalista tietoa helpommin. Yritetªªn siis 

jakaa tietoa eri tavoin ja eri modaliteeteilla. 

¶ Arvioidaan  aina  vanhempien  tietªmys  lapsen  kehityksen  etenemisestª  ja 

mahdollisista viiveistª. 

¶ Ole kªrsivªllinen ja kªytª selventªviª, avoimia kysymyksiª. Kuuntele taustalla 

olevia huolenaiheita ja kªytª avoimia kysymyksiª tarkentavien kysymysten 

kannustamiseksi. 

¶ Tarjoa turvallinen tila kysymyksille ja huolenaiheille. Validoi heidªn tunteensa ja 

tunnusta heidªn roolinsa kªyttªytymisen hallinnassa. 

¶ Muista, ettª tehokas viestintª edellyttªª aktiivista kuuntelua, empatiaa ja 

vanhempien/huoltajien roolin ja tunteiden kunnioittamista. Mukauttamalla 

lªhestymistapasi tilanteeseen voit rakentaa luottamusta ja auttaa luomaan 

yhteistyºympªristºn, jossa voidaan kªsitellª lapsen kªyttªytymistª, joka vaikeuttaa 

arviointia/terapiaa. 

(Pilling, 2020., Wassmer et al., 2004., Howells & Lopez, 2008., Kolucki & Lemish, 2011., 

P®rez-Duarte Mendiola, 2024.) 
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Mikª voi auttaa sinua kommunikoimaan lasten kanssa? 

 
1. Lapsen valmistelu tutkimukseen 

 

¶ Jos mahdollista, pyydªmme vanhempia valmistelemaan lasta fysioterapeutilla kªyntiin 

ja tutkimukseen ennakkokonsultaation aikana. On hyvª, jos lapsi tietªª, minne hªn on 

menossa, mikª on tarkoitus ja yleisesti ottaen mitª tulee tapahtumaan. Ihmiskehoa, 

tiettyª ongelmaa ja sen hoitoa kªsittelevªt kuvakirjat voivat auttaa valmistautumisessa. 

(Pilling, 2020.) 

2. Luo lapsiystªvªllinen ympªristº 

 

¶ Vªrikkªillª satuhahmoilla ja piirroksilla koristellut seinªt tekevªt terveydenhuollon 

tiloista ja tutkimushuoneesta lapsiystªvªllisemmªn. Sinisen ja vihreªn vªrin 

hallitsevuudella ja luonnonmateriaalien suosimisella on rauhoittava vaikutus. 

¶ Koska valkoinen takki aiheuttaa monissa lapsissa ahdistusta, on hyºdyllistª, jos 

esimerkiksi fysioterapeutti pukeutuu vªrikkªisiin vaatteisiin, jotka on ehkª koristeltu 

sºpºillª kuvilla. 

¶ On tªrkeªª, ettª odotus- ja tutkimushuoneessa on leluja, opetusmateriaalia ja kirjoja 

eri-ikªisille lapsille. Nªmª voi olla hyºdyllistª sijoittaa eri korkeuksille, esimerkiksi 

hyllyille, jotta jokainen lapsi voi kohdata ikªnsª mukaisia leluja ja vªlineitª. (Pilling, 

2020.) (Kuva 12) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

¶ 

Kuva 12. Lapsiystªvªllinen ympªristº (source: Improve the Experience of Pediatric Therapy Patients | IDS Blog 
(idskids.com) ) 
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3. Suhteen luominen 

 
- Esittªytyminen - tervehdi lasta kutsumalla hªntª hªnen nimellªªn, mieluiten nimellª, jolla 

hªntª on totuttu kutsumaan (esim. òHei, Andrisò), ja esittªydy sitten. Jo tªssª vaiheessa on 

mahdollista arvioida, miten lapsi suhtautuu tilanteeseen ja meihin. (Kuva 13) 

 

 
Kuva 13 ò...ja miksi kutsun sinua?ò 

 

¶ Seuraaminen ja johtaminen - yksi parhaista tavoista luoda yhteyksiª. Tªrkeintª on 

pªªstª ensin lapsen maailmaan. Puhutaan heille siitª, ja vasta kun oikea suhde on 

luotu, voimme alkaa ohjata keskustelua meille tªrkeªmpªªn suuntaan. Voimme 

esimerkiksi aloittaa kehumalla hªnen vaatteitaan tai kyselemªllª hªnen kªdessªªn 

olevasta lelusta ja sitten ehdottaa, ettª hªn tekisi, mitª haluamme, esimerkiksi tulisi 

kanssamme tutkimushuoneeseen. 

¶ Kyllª-asetelma - Kun kommunikoidaan lapsen kanssa, suggestiiviset 

kommunikointimenetelmªt voivat olla erityisen tehokkaita, ja ahdistunut lapsi voi olla 

erityisen vastaanottavainen sille, mitª fysioterapeutti kertoo hªnelle tunnetilansa 

vuoksi. Yes-set-menetelmªª voidaan kªyttªª esittªmªllª kysymyksiª, joihin 

todennªkºisesti vastataan myºntªvªsti. Esim: òHei, onko nimeni Andris?ò Esimerkiksi: 

òHei, onko nimeni Andris?ò òOnko tªmª sinun ªitisi?ò òKªytkº sinª pªivªkodissa?ò 

òTulitko raitiovaunulla?ò ja sitten kysymyksinª 3, 4, 5 (kun koemme, ettª olemme 

onnistuneet saamaan lapsen sanomaan kyllª) on jo kysymys, joka vie tyºskentelyª 

lapsen kanssa eteenpªin: òTuletko kanssani jumppaan?ò. 

¶ Ympªristºn esittely - voi olla erittªin hyºdyllistª, jos lapsi tutustuu ensin ympªristººn. 

Tªmª menetelmª toimii hyvin follow-lead-menetelmªn kanssa. 

(Pilling, 2020.) 
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4. Anamneesin ottaminen 

 

¶ Puhu lapselle silmien tasolla. Istu lapsen kanssa samalle korkeudelle tai kyykisty 

hªnen viereensª. Vªltª kumartumista, ªlªkª mahdollisuuksien mukaan puhu lapselle 

ylhªªltª pªin. (Kuva 14) 

 

Kuva 14 Puhu lapselle aina silmien tasolla. 

 

¶ Pyydª lapselta henkilºkohtaisia tietoja. Yli kolmevuotiailta lapsilta pyydªmme myºs 

henkilºkohtaisia tietoja, kuten nimen, syntymªajan ja osoitteen. Tªmª on tªrkeªª, jotta 

voimme rakentaa suhdetta lapseen ja lapsen osallistumista myºs kumppanuuden 

vuoksi. 

¶ Kysy yksinkertaisia kysymyksiª. Ensimmªisten kysymysten tulisi olla riittªvªn 

avoimia, esim. òKerro, mitª sinulle tapahtui. òMiten loukkasit jalkasi?ò 

¶ Kysy aina yksi asia kerrallaan. 

(Pilling, 2020.) 

5. Kommunikointi tutkimuksen tai hoidon aikana 

 

¶ Vanhempien lªsnªolo rauhoittaa. Imevªis- tai pikkulapset tulisi tutkia vanhemman 

sylissª, pienet lapset vanhemman vieressª. 

¶ Tarkkaile sanatonta viestintªª. Monissa tapauksissa lapsen sanattoman viestinnªn 

huolellisella havainnoinnilla voi olla diagnostista arvoa. Lapsi osoittaa, kuinka vakava 

hªnen tilansa on, kuinka ahdistunut hªn on tutkimuksesta tai kuinka huolissaan hªn on 

tilanteesta, ja tarkkaavainen fysioterapeutti voi myºs huomata merkkejª, jotka ovat 

seurausta kyseiseen tilaan liittyvistª muutoksista. 

¶ Kehitª yhteistyºtª pyytªmªllª lapselta apua. Tutkimuksen tai hoidon aikana asioita 

ei pidª tehdª lasta vastaan, vaan mieluiten hªnen aktiivisella osallistumisellaan. Tªmª 

tehdªªn esimerkiksi pyytªmªllª lapsen apua etukªteen: òHaluan auttaa sinua, jotta 

jalkasi eivªt satu. Haluan tutkia sinut ensin. Autatko minua?ò ( lª kysy pieniltª lapsilta, 

voimmeko tutkia heidªt, sillª he todennªkºisesti kieltªytyvªt). 

¶ Kaksoissidonta. Annamme lapselle kaksi vaihtoehtoa, jotka molemmat ovat hyviª, 

kumman hªn sitten valitsee. Kun lapsi saa kuitenkin valita, hªn ei ole enªª passiivinen 

vaan aktiivinen osallistuja. Esimerkiksi: òKumman jalan pªªlle haluat hypªtª ensin?ò. 
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¶ Leikillisyys, lapset ovat paljon halukkaampia osallistumaan tutkimukseen, jos muoto 

on leikkisª, esimerkiksi voidaan kªyttªª vertauksia: òNyt venyttele korkealle kuin 

jªttilªinenò tai òSeiso yhdellª jalalla kuin haikaraò. Voimme myºs kªyttªª leikkimielisiª 

vªlineitª. (Kuva 15) 

 

Kuva 15 òKªdestªmme tulee isoja, isoja hªmªhªkkejªò 

 

¶ Analogioiden kªyttº. Kun fysioterapeutti joutuu puhumaan lapselle tutkimuksista, 

jotka eivªt ehkª ole hªnelle tuttuja, voimme kªyttªª analogioita, jotka tekevªt 

tutkimuksen olemuksen lapselle ymmªrrettªvªksi. 

¶ Say-show-do -menetelmª. Aloitetaan selittªmªllª lyhyesti, mitª tulee tapahtumaan 

lapsen ikªªn sopivalla tasolla. Esimerkiksi: òNyt katson, miksi jalkaasi sattuu. 

Seuraavaksi, jos mahdollista, nªytetªªn tyºkalu, jota aiomme kªyttªª. Kolmas vaihe 

on itse tutkimus, joka voidaan tehdª lapsen tietªen, suostumuksella ja 

yhteistyºssª. (Kuva 16) 

 

Kuva 16 òPelaamme supermiehiª... nªin pitªª nojata eteenpªinò 

 

¶ Harhauttaminen on menetelmª, jota voidaan kªyttªª lªhinnª lyhyissª kokeissa. 

Tªssªkin tapauksessa lapselle on ensin kerrottava, mitª aiomme tehdª. Ilman tªtª 

harhautusmenetelmªª ei voida kªyttªª, koska se olisi lapsen pettªmistª, mikª johtaa 
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luottamuksen menettªmiseen. Tªmªn jªlkeen voimme kªªntªª lapsen huomion pois 

itse tutkimuksesta. Voimme esimerkiksi antaa hªnelle tehtªvªn, joka vie hªnet 

vªliaikaisesti huomion, kuten pitªª hªnen vasenta korvaansa oikealla kªdellª ja oikeaa 

korvaansa vasemmalla kªdellª, tai aloittaa hªnen kanssaan keskustelun aiheesta, 

jonka hªn on jo maininnut. 

¶ Anna lapselle hallinta. Jos kyseessª on pitkª, epªmiellyttªvª tutkimus tai toimenpide, 

on tªrkeªª antaa lapselle kontrolli siitª, mitª tapahtuu. Puhutaan hªnelle merkistª, jota 

hªn voi kªyttªª tªhªn. Esimerkiksi: òHaluan auttaa sinua, joten aion tutkia jalkasi. Jos 

haluat, voimme pysªhtyª hetkeksi. Nosta vain kªtesi ylºs. Useimmiten lapset yrittªvªt 

nªhdª, puhummeko totta, ja kªyttªvªt sovittua merkkiª. Tªllaisissa tapauksissa on 

tietenkin todella pysªhdyttªvª, kehuttava lasta ja jatkettava sitten samoilla sªªnnºillª. 

(Pilling, 2020., Wassmer et al., 2004., Howells & Lopez, 2008., Kolucki & Lemish, 

2011., P®rez-Duarte Mendiola, 2024.) 

6. Tiedottaminen lapselle 

 

¶ Lapsella on oikeus saada tietoa. Terveydenhuollon ammattilaiset esittªvªt 

useimmiten kysymyksiª lapselle. Paljon harvinaisempaa on kertoa lapselle 

tutkimustuloksista ja ehdotetusta hoidosta. Nªmª tiedot annetaan yleensª vain 

vanhemmille. Ei ole epªilystªkªªn siitª, ettª lapsen kohdalla vanhempien on saatava 

tarvittavat tiedot, mutta myºs lapsilla on oikeus saada tietoa. Vuoden 1997 CLIV:n 

terveydenhuoltolain 13 Ä:n 5 momentti kuuluu seuraavasti: òToimintakyvyttºmille 

alaikªisille, rajoitetusti oikeustoimikelpoisille alaikªisille ja mielenterveyspotilaille on 

annettava tietoa.ò (Unkarin lainsªªdªnnºn mukaan lapsi katsotaan vajaavaltaiseksi 14- 

vuotiaaksi asti ja 14-18-vuotiaaksi asti). Lapsille ei tietenkªªn pitªisi kertoa heidªn 

sairautensa patofysiologisesta taustasta; heitª kiinnostavat lªhinnª kªytªnnºn 

kysymykset, kuten kuinka usein heidªn on kªytªvª fysioterapeutilla, kuinka kauan 

heidªn on tehtªvª harjoituksia kotona ja paraneeko heidªn ongelmansa. 

¶ Annetaan ikªtasolle sopivaa tietoa. Lapselle on tietenkin annettava tietoa hªnen 

ikªnsª edellyttªmªllª tasolla. Tªllºin on kªytettªvª yksinkertaisia ilmaisuja ja annettava 

tietoa hitaammin ja pienemmissª paloissa. Kannustetaan lapsia esittªmªªn 

kysymyksiª! 

¶ Ota lapsi mukaan omaan hoitoonsa. Hoito voi olla tehokkaampaa, jos myºs lapsi on 

yhteistyºhaluinen. Pyydª lasta auttamaan hoidossa. Sano esimerkiksi seuraavaa: 

òJotta jalkasi paranisi, sinun on tehtªvª harjoituksia joka pªivª. Muistuta vanhempiasi 

siitª, ettª teet harjoituksia joka iltapªivª. 

¶ Sopimuksen tekeminen. Pyydªmme lapsen yhteistyºtª vastineeksi tulevasta 

palkkiosta. Esim: òJªljellª on enªª kaksi tehtªvªª, ja sitten menemme trampoliinilleò. 

(Pilling, 2020.) (Kuva 17) 
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Kuva 17 Meidªn tulisi aina pitªª lapselle antamamme lupaukset. 

 

7. Ylistyksen merkitys 

 
Kehuminen on tªrkeªª kaikille lapsille, mutta erityisesti nuoremmille lapsille. Pidemmissª 

kokeissa yksinkertainen, yleinen, myºnteinen palaute voi olla erittªin tªrkeªª: òmiten fiksu 

oletkaanò, òhienosti pªrjªªtò - tªllª voimme pitªª heidªt motivoituneina, mutta se ei vªlttªmªttª 

yksinªªn riitª. Samalla myºnteinen palaute on myºs hyvin tªrkeªª fysioterapeutti-lapsi- 

potilassuhteen kannalta, jotta lapsi tuntee olonsa turvalliseksi saadessaan palautetta ja reagoi 

siksi myºnteisesti fysioterapeutin kommentteihin. 

Konkreettinen, positiivinen palaute on se, mikª voi selvªsti antaa lapselle jotain, mistª pitªª 

kiinni tehtªvªtilanteessa, koska se kertoo ja korostaa, mitª lapsi on tehnyt hyvin. Esimerkiksi: 

òHeitit palloa juuri oikealla voimalla niin, ettª se putosi jakkaraan!ò. òOli hienoa, miten kiinnitit 

huomiota koko ajan, kun leikkasit saksilla!ò 

Rakentava, korjaava palaute ei ole negatiivista palautetta, vaan lause kuten òEt heilauttanut 

jalkaasi hyvin!ò sen sijaan, ettª òHeiluta jalkojasi korkeammalle, Hanna!ò, joka sisªltªª 

korjaustavan. 

Niin sanottu "voileipªmalli ò voi auttaa sinua oppimaan tªmªn. Sen mukaan palaute koostuu 

kolmesta vaiheesta tietyssª jªrjestyksessª: 

 
1. myºnteinen toteamus 

 
2. kehittªvª palaute 

 
3. kehu 

 
òHannah! Heitto oli hyvª, mutta heiton kaari oli hieman litteª. Yritª kovemmin saada pallo ylºs 

seuraavassa yrityksessªsi. Olet erittªin hyvª!ò 

(Arends, 1994, Tates & Meeuwesen, 2001) (Kuvio 4). 
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Kuvio 4 Tehokas vs. tehoton palaute ( Effective vs ineffective feedback in the workplace between employees 

(symondsresearch.com)) 
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Katarzyna W·dka 

 

3.1 Johdanto 

Ihminen on ainoa nisªkªs, joka hallitsee kaksijalkaisen kªvelyn. Selkªrangan kaarevuuden 

muodostuminen, yleisen painopisteen korkea sijainti ja jalkaterªn muutokset ovat varmasti 

aiheuttaneet useita muutoksia koko luuston rakenteessa. Jªlkimmªiselle (jalkaterªlle) on 

annettu tªrkeitª tehtªviª: tuki, pehmuste ja liikkuminen. Vammat, jalkaterªn rakenteen tai 

toiminnan hªiriºt voivat osaltaan aiheuttaa korkeampien segmenttien poikkeavuuksia. Nªmª 

poikkeavuudet voivat ilmetª paitsi staattisessa tutkimuksessa havaittuna virheasentona (esim. 

jalkaterªn liiallinen ulkokierto suhteessa alaraajoihin, etujalkaterªn toimintahªiriºt, 

takajalkaterªn valgus-asento), myºs, kuten tutkimukset osoittavat, vaikuttaa liikemallin, esim. 

kªvelyn, muuttumiseen. Tªmª puolestaan voi olla syynª potilaan ilmoittamaan m.in kipuun, 

aiempien rappeumamuutosten ilmenemiseen. Toisaalta jalkojen asento seisoessa ja 

kªvellessª voi riippua alaraajojen erityisestª anatomisesta rakenteesta nilkkanivelten 

ylªpuolella. Tªmª voi selittªª, miksi jotkut ihmiset kªvelevªt jalat ulospªin ja toiset sisªªnpªin 

(reisiluun liiallinen nyrjªhdys, sªªriluun vªªntyminen). Jalkojen arvioinnissa on syytª ottaa 

huomioon myºs muiden alaraajojen osien asento. 

 

3.1.1 Alaraajan kehitys ja fysiologiset muutokset 

Kasvavan pienen ihmisen kehossa tapahtuu useita muutoksia hedelmºityshetkestª lªhtien. 

Endodermi, ektodermi ja mesodermi, kolme perusalkukerrosta, kehittªvªt koko ihmiskehon. 

Jªlkimmªisestª kehittyvªt raajat. Raajojen alkuluut ilmestyvªt 3.-4. raskausviikolla ja nivelet 6. 

raskausviikolla. Syntyessªªn alaraajojen osuus kehon pituudesta on noin 15 %, ja 

luustokypsyyden saavuttamisen aikaan niiden osuus on 30 % (Dormans ym., 2019; Napiontek, 

2021, Bartel 2004). Raajojen pituuden muutosten ohella havaitaan myºs fysiologisia 

muutoksia koko alaraajojen asennossa. Nªmª muutokset koskevat, m.in reisiluun kulman 

kallistusta, reisiluun antetorsiota ja tibiofemoraalikulmaa, jotka muuttuvat raajan kasvun myºtª. 

Reisiluun kulman kallistus syntymªn jªlkeen on noin 135Á, perªkkªin 2. elinvuoden loppuun 

mennessª se kasvaa 150Á:een ja kasvun loppuvaiheessa se saavuttaa arvon noin 125Á 

(Zukunft-Huber, 2013). 

Muiden tutkijoiden mukaan reisiluun kulman kallistus on vastasyntyneellª 150Á ja alkaa 

pienentyª staattisen kuormituksen myºtª (Bochenek ym. 1968; Platzer, 1997). Femurin 
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antetorsiokulman keskiarvo syntymªn jªlkeen on noin 30-40Á, ja se pienenee vªhitellen lapsen 

kasvaessa saavuttaen aikuisiªssª 8-14Á:n arvon (Gulan ym., 2000; Scorcelletti ym., 2020). 

Toisaalta tibiofemoraalikulma syntymªstª lapsen ensimmªiseen elinvuoteen osoittaa 

merkittªvªª varusta (arvo yli 175Á), 1,5-2 vuoden iªssª alaraajat asentuvat neutraalisti ja sitten 

2-3 vuoden iªssª tªmª kulma muuttuu alaraajojen valgus-asentoa osoittaviin arvoihin (arvo 

alle 175Á) niin, ettª kouluiªssª eli noin 7 vuoden iªssª se voi korjaantua itsestªªn ja pysyª 

neutraalissa asennossa (Dormans ym, 2019; Zukunft-Huber, 2013). Jalkaterªn osalta nªmª 

muutokset koskevat pituutta, pitkittªiskaaren korkeutta ja takajalan asentoa. Jalkaterª on 

ensimmªinen rakenne, joka kokee murrosiªn hyppªyksen ylºspªin. Aikuisella jalkaterªn pituus 

on noin 15 % kehon pituudesta. Voimakkainta jalkaterªn pituuden kasvu on lapsen kolmen 

ensimmªisen vuoden aikana ja murrosiªssª. Pitkittªiskaaren ulkonªºn muutos riippuu monista 

tekijºistª, joista seuraavat ovat: jalkaterªn mediaalisessa osassa sijaitsevan rasvakudoksen 

(Spitzyn rasvapatja) uudelleenmuodostuminen ja hªviªminen sekª histologiset ja toiminnalliset 

muutokset sidekudoksessa (kollageenin rakentuminen, jossa on paljon vªhemmªn yhteyksiª). 

Kuten saatavilla olevasta kirjallisuudesta kªy ilmi, pitkittªiskaaren muodostumiseen vaikuttavat 

monet tekijªt, kuten ikª, sukupuoli, rotu, kªytetyt jalkineet ja ikª, jolloin kenkien kªyttº aloitettiin 

(Razeghi ym., 2002; Hoey ym., 2023, Napiontek, 2021). Kapahdin mukaan on olemassa 3 

jalkatyyppiª, joiden erityinen rakenne voi altistaa tiettyjen patologioiden esiintymiselle jaloissa. 

Nªitª ovat: kreikkalainen jalka (toinen varvas on pisin, ja isovarvas ja kolmas varvas ovat 

samanpituisia), egyptilªinen (pisin on varvas ja seuraaville varpaille on ominaista yhª lyhyempi 

pituus, joka pªªttyy viidenteen varpaaseen) ja polynesialainen (tai neliºmªinen - ainakin kolme 

ensimmªistª varvasta ovat samanpituisia). Kirjoittaja ilmoittaa, ettª etujalkaterªn 

epªmuodostumien esiintymiselle alttiimpana on egyptilªinen jalka, joka voi altistaa tªllaisten 

epªmuodostumien esiintymiselle, kuten hallux valgus, hallux rigidus (Kapandji , 2014). 

 

3.1.2 Jalkaterªn rakenteen tai toiminnan hªiriºiden ja 

korkeampiin elementteihin kohdistuvien vaikutusten 

vªliset yhteydet. 

Tieteen dynaamisessa kehityksessª mainitaan useita tutkimuksia, jotka osoittavat kudosten 

vªlisten yhteyksien olemassaolon. Eri kirjoittajat esittªvªt nªmª yhteydet eri tavoin. Nªyttªª 

siltª, ettª jalkaterªllª, joka on alaraajan biokinemaattisen ketjun ensimmªinen lenkki, voi olla 

keskeinen merkitys. Tutkimukset osoittavat, ettª jalkaterªn poikkeavuudet (jalkaterªn 

epªmuodostumat ja vammat) voivat liittyª aiempiin rappeutumismuutoksiin, kipuun, kehon 

asennon muutoksiin mutta myºs laajasti ymmªrrettªvªn elªmªnlaadun heikkenemiseen. 

Kªytettªvissª olevassa kirjallisuudessa on raportteja, jotka osoittavat yhteyksiª jalkaterªn 

rakenteen tai toiminnan hªiriºiden ja niiden mahdollisten vaikutusten vªlillª korkeampiin 

segmentteihin. Tutkijat eivªt kuitenkaan ole yksimielisiª, ja mahdollisia vaikutuksia olisi 

tarkasteltava tapauskohtaisesti. Tutkijoiden mukaan hallux valguksen esiintyminen voi usein 

liittyª seuraaviin seikkoihin: aiemmat degeneratiiviset muutokset polvinivelessª, 

patellofemoraalinen kipu, suurempi sisªrotaatio lonkkanivelessª, korkeammat Q-kulma-arvot, 

suurempi takajalan valgus, iliotibiaalisen nauhan heikentynyt joustavuus, korkeampi vartalon 

anteroposteriorinen kallistus ja lisªªntynyt riski selkªrangan degeneratiivisille muutoksille 

vertailuryhmªªn verrattuna. Toinen jalkaterªn poikkeavuus, joka voi aiheuttaa mahdollisen 
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vaikutuksen korkeampiin segmentteihin, on varvaslimitus. Sen esiintyminen johtaa 

lonkkanivelen sisªrotaation vªhenemiseen, nilkkanivelen ja lantion erilaisiin liikelaajuuksiin 

kªvelyn aikana verrattuna kontrolliryhmªªn. Nilkkanivelen vªªntºvammat voivat toisaalta 

johtaa selkªrangan ja polvinivelen kipuun liittyviin ongelmiin, ja lattajalan esiintymiseen voi 

usein liittyª: polvikipua, lannerangan kipua ja lonkkanivelen degeneratiivisten muutosten 

yleisempªª esiintymistª. Siksi nªyttªª siltª, ettª potilaan kattava, laajasti ymmªrretty 

kokonaisvaltainen arviointi on ratkaisevan tªrkeªª. Seuraavassa on yhteenveto 

etujalkaterªssª esiintyvistª valikoiduista ongelmista ja niiden mahdollisista vaikutuksista 

muihin kehon osiin. 

Taulukko 1. Valitut jalkaterªn hªiriºt ja niiden mahdollinen vaikutus muihin kehon osiin ï kirjallisuuskatsaus. 
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Naisille, joilla on HV, on 

ominaista huomattavasti 

suurempi lonkkanivelen 

sisªkierto, korkeammat Q- 

kulman arvot, korkeammat 

nilkkanivelen 

liikelaajuuden arvot 

(fleksio ja ekstensio) ja I 
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mediaalisen kuormituksen 

kanssa ja joka ennustaa 

polven mediaalisen 
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merkittªvªsti pienempi 

kuin ryhmªssª, jossa ei 

ollut hallux valgusta. 

 
 

 
Hsu, T. L., 

Lee, Y. H., 

Wang, Y. 

H., Chang, 

R., & Wei, 

J. C. C. 

(2023 

 

 
Association of 

Hallux Valgus 

with 

Degenerative 

Spinal Diseases: 

A Population- 

Based Cohort 

Study 

 
 
 

 

International 

Journal of 

Environment 

al Research 

and Public 

Health 

 

Retrospektiivinen 

kohorttitutkimus 

(01.01.2000- 

31.12.2015). 

1000 henkilºª, 

joilla oli hallux 

valgus - 

deformiteetti, ja 

1000 henkilºª 

kontrolliryhmªstª. 

 
 
 
 
 
 

 

Hallux valgus 

 

Tutkijat havaitsivat, ettª 

hallux valguksen 

esiintyminen on 

yhteydessª 

lisªªntyneeseen riskiin 

sairastua rappeuttaviin 

selkªrangan sairauksiin 

(1,7-kertainen riski) sekª 

suurempaan spondyloosin 

ja vªlilevysairauksien 

riskiin. 

 

Lafuente, 

G., 

Munuera, 

P. V., 

Dominguez 

, G., Reina, 

M., & 

Lafuente, 

B. (2011) 

 
 

 

Hallux limitus and 

its relationship 

with the internal 

rotational pattern 

of the lower limb 

 
 

 

Journal of 

the American 

Podiatric 

Medical 

Association 

 

80 koehenkilºª 

(45 potilasta, 

joilla on lievªsti 

jªykkª varvas, ja 

35 

kontrollihenkilºª), 

iªltªªn 20-45 

vuotta. 

 
 
 
 

 

Hallux rigidus 

 

Henkilºillª, joilla oli hallux 

rigidus, lonkkanivelen 

sisªkierto oli 

huomattavasti 

vªhªisempi. Mitª 

suurempi rotaatiorajoitus 

oli, sitª rajoittuneempi oli 

isovarpaan 

dorsifleksioliike. 
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Cansel, A. 

J., Stevens, 

J., Bijnens, 

W., Witlox, 

A. M., & 

Meijer, K. 

(2021). 

 

 
Hallux rigidus 

affects lower limb 

kinematics 

assessed with 

the Gait Profile 

Score. 

 
 
 

 

Gait & 

Posture, 

 
15 potilasta, joilla 

oli hallux rigidus 

(keski-ikª 63,7 Ñ 

10,5 vuotta), ja 

15 

kontrollipotilasta 

(59,1 Ñ 5,1 

vuotta). 

 
 
 
 

 
Hallux rigidus 

 

 
Hallux rigidus vaikuttaa 

alaraajojen 

kinematiikkaan, jossa 

kompensaatiota tapahtuu 

monella tasolla. 

 
O'Leary, C. 

B., Cahill, 

C. R., 

Robinson, 

A. W., 

Barnes, M. 

J., & Hong, 

J. (2013) 

 
A systematic 

review: the 

effects of 

podiatrical 

deviations on 

nonspecific 

chronic low back 

pain 

 

 
Journal of 

back and 

musculoskel 

etal 

rehabilitation 

 
 
 

 

Kirjallisuuskatsau 

s 

 
 
 

 

Erilaiset poikkeavuudet 

ja epªmuodostumat 

jalassa 

 
 
 

 

Jalkaterªn ylipronaatio voi 

olla yhteydessª 

alaselkªkipuihin. 

 

 
Brantingha 

m, J. W., 

Lee Gilbert, 

J., Shaik, 

J., & Globe, 

G. (2006) 

 
Sagittal plane 

blockage of the 

foot, ankle and 

hallux and foot 

alignment- 

prevalence and 

association with 

low back pain. 

 
 
 

 
Journal of 

chiropractic 

medicine, 

 
100 ihmistª, joilla 

on krooninen 

 
ja 104 henkilºª, 

joilla ei ollut 

alaselkªkipua, 

18-45-vuotiaiden 

ikªryhmªssª. 

 
 
 

 
Nilkkanivelen 

liikkuvuuden 

rajoittuminen 

 
 
 

 
Dorsifleksion rajoittuminen 

liittyy alaselªn vaivoihin. 

 
Friel, K., 

McLean, 

N., Myers, 

C., & 

Caceres, 

M. (2006) 

 

 
Ipsilateral hip 

abductor 

weakness after 

inversion ankle 

sprain 

 
 

 

Journal of 

athletic 

training 

 
23 koehenkilºª, 

joilla oli 

yksipuolinen 

krooninen nilkan 

nyrjªhdys (keski- 

ikª 26,65 Ñ 8,35 

vuotta). 

 
 
 

 
Nilkan nyrjªhdys 

 
Nilkan nyrjªhdyspuolella 

tutkijat havaitsivat lonkan 

abduktorilihasten voiman 

vªhentyneen ja 

nilkkanivelen 

plantaarifleksion alueen 

pienentyneen. 

 

 

Powers, C. 

M., 

Ghoddosi, 

N., Straub, 

R. K., & 

Khayambas 

hi, K. 

(2017). 

 
 

 
Hip Strength as a 

Predictor of 

Ankle Sprains in 

Male Soccer 

Players: A 

Prospective 

Study. 

 
 
 
 

 

Journal of 

athletic 

training, 

 

185 miestª 

jalkapalloseuroist 

a eri ikªluokissa, 

iªltªªn 14-34- 

vuotiaita. Nilkan 

nyrjªhdys ilman 

kontaktia todettiin 

25:llª henkilºllª, 

kun taas loput 

kuuluivat 

kontrolliryhmªªn. 

 
 
 
 
 
 

 

Nilkan nyrjªhdys 

 
 

 
Lonkan abduktoreiden 

vªhentynyt isometrinen 

voima altistaa 

miespuoliset jalkapalloilijat 

kontaktittomalle nilkan 

lateraaliselle 

nyrjªhdykselle. 

 

Theisen, 

A., & Day, 

J. (2019). 

 

Chronic Ankle 

Instability Leads 

to Lower 

Extremity 

 

 
International 

journal of 

 

Katsaustutkimus 

- Tªmªn 

tutkimuksen 

tarkoituksena oli 

 

Krooninen nilkan 

instabiliteetti 

 

Koehenkilºillª, joilla oli 

krooninen nilkan 

epªvakaus 

laskeutumistehtªvien 
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 Kinematic 

Changes During 

Landing Tasks: A 

Systematic 

Review. 

exercise 

science 

laatia 

systemaattinen 

katsaus 

tutkimuksiin, 

jotka on tehty 

kroonisesta 

nilkan 

epªvakaudesta 

(CAI) ja 

alaraajojen 

kinematiikasta 

laskeutumistehtª 

vien aikana. 

Tunnistettuihin 6 

tutkimukseen 

osallistui 338 

henkilºª. 

 aikana, polven fleksio oli 

vªhentynyt 

kontrolliryhmªªn 

verrattuna. Polven 

heikentyneen fleksion on 

osoitettu olevan keskeinen 

riskitekijª kontaktittomien 

polvivammojen kannalta. 

 

 
Pawğowska, 

K., 

Pawğowski, 

J., 

Mazurek, 

T., Piotr, A., 

Koğodziej, 

Ğ., & 

Grochulska 

, A. (2019) 

 
 
 
 
 

 
Feet deformities 

in patients with 

hip osteoarthritis 

 
 
 
 
 

 
Medical 

Research 

Journal 

 
60 henkilºª, joilla 

oli lonkan 

nivelrikko ja jotka 

olivat iªltªªn 52- 

84-vuotiaita. 

Kontrolliryhmªªn 

kuului 32 

henkilºª, joilla ei 

ollut lonkan 

nivelrikkoa ja 

jotka olivat 50- 

74-vuotiaita. 

 
 
 
 
 
 

 

Jalkaterªn jalkapºydªn 

muoto 

 
 

 

Lonkan nivelrikkoa 

sairastavilla henkilºillª 

havaittiin pienempiª 

Wejsflogin indeksin 

arvoja, pienempiª Clarken 

kulman arvoja ja 

suurempia hallux valgus - 

kulman arvoja. 

 

 
Amraee, 

D., 

Alizadeh, 

M.H., 

Minoonejha 

d, H. et 

al.(2017) 

 

 
Predictor factors 

for lower 

extremity 

malalignment 

and non-contact 

anterior cruciate 

ligament injuries 

in male athletes 

 

 
Knee 

surgery, 

sports 

traumatology 

, arthroscopy 

: official 

journal of the 

ESSKA 

 
 
 

 
53 miestª iªltªªn 

25Ñ4,83 vuotta 

tªydellisen 

eturistisiteen 

vamman jªlkeen. 

 
Alaraajojen linjauksesta 

tehtiin 8 mittausta: 

Craigin testi, lonkan 

rotaatiomittaus, 

jalkaterªn ja reiden 

vªlinen kulma, 

polvinivelen asento, Q- 

kulma, navikulaariluun 

pudotustesti, nilkan 

dorsifleksioalue, 

 
Nilkkanivelen dorsifleksion 

rajoittaminen, 

lonkkanivelen sisªrotaatio 

ja suurempi 

anterversiokulma ovat 

merkittªviª tekijºitª, jotka 

vaikuttavat kontaktipinnan 

ulkopuolisen ACL- 

vamman lisªªntyneeseen 

riskiin. 

 
Dahle, L. 

K., Mueller, 

M., Delitto, 

A., & 

Diamond, 

J. E. 

(1991). 

 
Visual 

assessment of 

foot type and 

relationship of 

foot type to lower 

extremity injury 

 

 
Journal of 

Orthopaedic 

& Sports 

Physical 

Therapy 

 

 
77 urheilijaa (68 

miestª ja 7 

naista), jotka 

olivat 13-18- 

vuotiaita. 

 
 

 

Jalkaterªn 

pronaatio/supinaatio/neu 

traali asento 

 
Urheilijoilla, joilla on liian 

pronaatio- tai 

supinaatioasento, voi olla 

suurempi alttius 

polvikipuihin kuin 

urheilijoilla, joilla on liian 

pronaatioasento. 
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3.1.3 Muut alaraajojen asentoon vaikuttavat tekijªt 

Alaraajojen asentoa arvioitaessa on syytª muistaa, ettª seisomisen ja kªvelyn tapaan voivat 

vaikuttaa jalkaterªssª olevien toimintahªiriºiden lisªksi myºs nilkkanivelten ylªpuolella olevien 

alaraajojen erityinen anatominen rakenne. Esimerkkinª voidaan mainita reisiluun anteversio, 

jonka suuruus muuttuu kasvun myºtª ja saavuttaa fysiologisen arvon 10Á-15Á noin 12 vuoden 

iªssª. Jos femurin anteversio on liiallinen, sekª polvilumpio ettª jalkaterª osoittavat sisªªnpªin 

kªvellessª (Harris, 2013). Reisiluun anteversio esiintyy yleensª suvussa, ja sitª havaitaan 

molemmissa raajoissa. Kuten kirjallisuudesta kªy ilmi, sen esiintyminen voi liittyª erilaisiin 

toiminnallisiin ongelmiin, kuten yleisempiin kaatumisiin, nopeampaan vªsymiseen pidempiª 

matkoja kuljettaessa, W-asennossa istumiseen. Jotkut kirjoittajat korostavat, ettª reisiluun 

anteversion esiintyminen voi vaikuttaa sellaisten oireiden esiintymiseen kuin: polven etuosaan 

sijoittuva kipu, patellan epªvakaus, femora-acetabulaarinen impingement ja labraalinen 

repeªmª (Leblebici et al., 2019; Qiao et al., 2022; Eckhoff et al., 1996; Scorcelletti, 2022). 

Toiset tutkijat osoittavat, ettª lapsille, joilla on reisiluun anteversio, on ominaista huonompi 

kehon tasapaino (Tuncer ym., 2019). Toiset havaitsevat litteªn jalan ja reisiluun anteversion 

vªlisiª yhteyksiª 3-6-vuotiailla lapsilla (Zafiropoulos ym., 2009). Kuten kirjallisuudesta kªy ilmi, 

reisiluun liiallinen anteversio liittyy lisªªntyneeseen riskiin saada kontaktiton ACL-vamma. 

Pªinvastaisessa tilanteessa eli reisiluun retroversiossa potilaille on ominaista pªinvastainen 

kuvio. (Lerch ym., 2022). Potilaille, joilla on femoraalinen retroversio, on ominaista 

lonkkanivelen vªhentynyt sisªrotaatio. Kipua raportoidaan usein lonkkanivelen etuosassa 

femoroacetabulaarisen impingementin vuoksi (Meier et al.,2022). Lisªksi Tsagkaris ym. 

tutkimukset osoittavat, ettª reisiluun pªªn posteriorinen asento suhteessa kondyylien kautta 

kulkevaan akseliin voi vaikuttaa kªvelyyn ja juoksumalleihin (Tsagkaris ym., 2024). 

Tªmªn tiedon perusteella yritª tarkastella jalkojesi asentoa hieman laajemmin ottaen 

huomioon yhden elementin asento ja vaikutus 

3.2 Jalkavaivat ï epidemiologia 

Aikuisilla jalkojen poikkeavuudet ja kipu ovat yleinen ongelma. Jalkakipua esiintyy 

kirjallisuudesta riippuen 13-36 prosentilla vastaajista. Sitª havaitaan useammin naisilla ja 

lihavilla ihmisillª (BMI > 30,0 kg/mĮ). Nªmª vaivat yleensª voimistuvat iªn myºtª. Kahdessa 

suuressa valkoihoisilla tehdyssª kohorttitutkimuksessa kipua esiintyi 13 prosentista (Chingford 

1000 Women Study) 36 prosenttiin (Johnston County Osteoarthritis Project). Nªissª tuoreissa 

tutkimuksissa kipujen esiintymistiheys valkoihoisilla oli suurempi kuin afroamerikkalaisilla. 

Esiintyvyys nªissª ryhmissª oli vertailukelpoinen (35-36 %). Harvinaisinta kipua raportoitiin 

aasialaisilla (Gates ym., 2019). 

Yleisimpiª poikkeavuuksia etujalkaterªssª ovat: hallux valgus, hallux rigidus, vasaravarpaat, 

kovettumat (Nix ym., 2010). Niiden esiintymistiheys on kirjallisuudesta riippuen seuraava: 

hallux valgus 23 % (ja lisªªntyy iªn myºtª - 65 ikªvuoden jªlkeen - 35,7 %), vasaravarpaat 8,9 

%, jªykkª kivulias varvas (sen uskotaan vaikuttavan 1 %:lla yli 30-vuotiaista). Tutkimukset 

osoittavat, ettª nªiden poikkeavuuksien esiintyminen voi vaikuttaa: elªmªnlaatuun, voi liittyª 

kivun esiintymiseen, heikentªª toimintakyvyn laatua ja voi aiheuttaa vaikeuksia mukavien 

jalkineiden valinnassa (DiGiovanni et al., 2018; Nix et al., 2010; ķaylē et al., 2018). Toinen yhtª 
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yleinen jalkaterªn toimintahªiriº on lattajalat. Salinas-Torres, V. M. ym. (2023) tekivªt 

systemaattisen kirjallisuuskatsauksen lattajalan esiintyvyydestª. He analysoivat 12 julkaisua, 

joihin sisªltyi 2509 litteªjalkaisuustapausta arvioinnissa. Heidªn tutkimuksensa tulokset 

osoittavat, ettª lattajalat ovat yleisempiª miehillª, nuoremmilla henkilºillª (3-5 vuotta, 11-17 

vuotta), aasialaisilla ja lihavilla. Naisilla ja valkoihoisilla on vªhemmªn yhteyttª litteisiin jalkoihin 

(Salinas-Torres ym., 2023). Kirjallisuuden mukaan yksi yleisimmistª nilkkanivelen vammoista 

on nilkkanivelen inversiovªªntºvamma. On arvioitu, ettª joka tuhannes ihminen kªrsii pªivªn 

aikana nilkan nyrjªhdyksestª tai sijoiltaanmenosta johtuvasta vammasta ja noin 6 % 

urheilijoiden nuorista edustajista (Doherty ym., 2014; Bilewicz ym., 2012). 

 

3.2.1 Jalkaterªn poikkeavuuksien seuraukset 

Jalkojen poikkeavuudet voivat vaikuttaa elªmªn eri osa-alueisiin. Aihetta kªsittelevªn 

kirjallisuuden mukaan jalkaterªn poikkeavuudet voivat liittyª: kivun esiintymiseen, 

heikentyneeseen elªmªnlaatuun (L·pez-L·pez ym., 2018; Jalali ym., 2021; Menz ym., 2006), 

toiminnallisiin rajoituksiin (Badlissi ym, 2005; Nix ym., 2012), oikeiden jalkineiden valintaan 

(Menz ym., 2005; Dawson ym., 2002), kosmeettisiin ongelmiin (Menz, 2022), kªvelyn laadun 

heikkenemiseen, mikª lisªª iªkkªªn ihmisen kaatumisriskiª (Menz, 2006). Yleisimmin 

mainittuja jalkaterªn poikkeavuuksia ovat: kipu, pitkittªinen ja poikittainen lattajalka, jalkaterªn 

liiallinen pronaatioasento, etujalkaterªn poikkeavuudet (hallux valgus, vasaravarpaat, 

kovettumat, hallux rigidus). 

3.3  Jalkaterªn muodon arvioinnissa 
kªytettªvªt diagnostiset testit 

Jalkaterªn ja alaraajojen toimintahªiriºiden diagnosoinnissa kultainen standardi on 

rºntgenkuvaus. Fysioterapiaharjoittelussa voidaan kªyttªª podoskooppeja jalkaterªn 

plantaarisen arvioinnin muodon arviointiin. Tutkimuksen jªlkeen saadaan tietoa: jalkaterªn 

pituudesta ja leveydestª, pitkittªis- ja poikittaiskaaren laadusta, isovarpaan ja viidennen 

varpaan asennosta. Jalkaterªn linjaustestiª tªydentªmªªn kannattaa kªyttªª yleisesti 

kªytettyª ja erittªin luotettavaa FPI (Foot Posture Index) -testiª (Oleksy ym., 2010; Redmond 

ym., 2008). 

 

3.3.1 Tutkiminen FPI kyselyn avulla 

Tªmª testi on yksinkertainen ja nopea testi, joka ei vaadi lisªlaitteita. Tutkimuksessa 

arvioidaan kuuden elementin linjaus (taluksen pªªn tunnustelu, lateraalisen malleoluksen 

alapuolella ja ylªpuolella olevat kªyrªt, calcaneuksen asento, nilkan ja nivelnivelen kuperuus, 

jalkaterªn mediaalinen pitkittªiskaari, etujalkaterªn adduktio/abduktio suhteessa 

takajalkaterªªn). Joka osasta testattava henkilº saa tietyn mªªrªn pisteitª, ja saatujen 

pisteiden summan perusteella jalka voidaan luokitella johonkin luokkaan. Kunkin arvioitavan 

elementin asentoa arvioidaan viisiportaisella asteikolla (-2-2-2). Negatiiviset arvot viittaavat 

elementin supinaatioasentoon, kun taas positiiviset arvot viittaavat pronaatioasentoon. Jos 

asento on neutraali, koehenkilº saa 0 pistettª. Pisteiden summan perusteella arvioitu jalka 

luokitellaan yhteen viidestª luokasta: oikein asettuva jalka (0 - +5 pistettª), lievªsti 



97 

 

 

 
pronaatiojalka (+6 - +9 pistettª), merkittªvªsti pronaatiojalka (+10 - +12 pistettª), lievªsti 

supinaatiojalka (-1 - -4 pistettª), voimakkaasti supinaatiojalka (-5 - -12 pistettª). Seuraavassa 

arvioidaan jalkaterªn yksittªisiª elementtejª: 

Taulukko 2. FPI kysely ï mukaillen Oleksy et al. 2010 (vain englanniksi) 

 
Neutraali Asentoasento -2 pistettª - 1 piste 0 pistettª +1 piste +2 pistettª +2 pistettª 

 
 

 
Potilaan 

alkuasento 

 

 
Terapeutin 

alkuasento 

 

 
Arvioitu 

kohde 

 
Supinaatioasento 

 
Neutraali 

 
pronaatioasento 

 
-2 pistettª 

 
- 1 pistettª 

 
0 pistettª 

 
+1 pistettª 

 
+2 pistettª 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Tavanomain 

en 

seisominen, 

kªdet 

vartalon 

vieressª. 

 
Terapeutti 

asettaa 

peukalon ja 

etusormen 

potilaan 

edessª 

taluksen 

pªªn 

lateraaliselle 

ja 

mediaaliselle 

puolelle. 

 
 
 
 
 
 

 

Taluksen pªªn 

tunnustelu*. 

 

 
taluksen pªª 

selvªsti 

tunnusteltavis 

sa 

 

lateraalisivulla 

ja 

huomaamaton 

mediaalisivull 

a; 

 
 
 
taluksen pªª 

tunnusteltavis 

sa 

 

puolella ja 

heikko 

puolella 

 

medial 

 

 
Taluksen pªª 

tunnusteltavis 

sa 

 
samalla 

tavalla 

lateraalisella 

ja 

mediaalisella 

puolella. 

 

 
jalkapºydªn 

pªª 

tunnusteltavis 

sa 

mediaalisella 

puolella ja 

heikosti 

lateraalisella 

puolella. 

 
taluksen pªª 

selvªsti 

tunnusteltavis 

sa 

 

mediaalisella 

puolella ja 

huomaamaton 

 

lateraalipuolell 

a 

 
Terapeutti 

seisoo 

potilaan 

takana ja 

tarkkailee 

nilkan ylª- ja 

alapuolella 

olevan linjan 

ulkonªkºª. 

 
 
 
 

 

Kaaret nilkan 

ylª- ja 

alapuolella. 

 
 

 

nilkan 

sivusivun 

alapuolella 

oleva kªyrª 

 

tai kupera 

 
lateraalisen 

malleoluksen 

alapuolella 

oleva kªyrª 

kovera, 

 

mutta 

litteªmpi kuin 

nilkan 

ylªpuolella 

 
 
 

 
nilkan ylª- ja 

alapuolella 

olevat kªyrªt 

 

sama 

 
nilkan 

alapuolella 

oleva kªyrª 

enemmªn 

 

koverampi 

kuin nilkan 

ylªpuolella 

oleva kªyrª. 

 
nilkan 

sivusivun 

alapuolella 

oleva kªyrª 

selvªsti 

 

koverampi 

kuin nilkan 

ylªpuolella 

 

Terapeutti 

seisoo 

potilaan 

takana ja 

arvioi 

calcaneukse 

n akselin 

kulun 

suhteessa 

sªªren 

akseliin. 

 
 
 
 
 

 

Calcaneuksen 

linjaus 

 
 
 
 
 

 

Enemmªn 

kuin 5Á varus; 

 
 
 

 

oikean 

asetuksen 

vªlillª 

 
5Á varus 

 
 
 

 

oikea 

(pystysuora) 

kohdistus 

 
calcaneus 

 
 
 

 

oikean 

asetuksen 

vªlillª 

 
ja 5Á valgus 

 
 
 
 
 

 

Enemmªn 

kuin 5Á valgus 
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Terapeutti 

tarkkailee 

nilkan ja 

nivelnivelen 

aluetta. 

 
Nilkan ja 

nilkkanivelen 

alueen 

kuperuus 

(TNJ) 

 
nilkan ja 

nivelnivelen 

alue 

 

selvªsti 

kovera 

 
nilkan ja 

nivelnivelen 

alue 

 

hieman 

kovera 

 
nilkan ja 

nivelnivelen 

alue 

 
litteª 

 
nilkan ja 

nivelnivelen 

alue hieman 

 
kupera 

 

 
TNJ-alue on 

selvªsti 

kupera 

 
Terapeutti 

arvioi 

jalkaterªn 

mediaalisen 

pitkittªiskaar 

en 

korkeuden. 

 
 
 

 

Mediaalisen 

pitkittªiskaaren 

kaari 

 
korkea, 

selvªsti 

kaareva kaari 

 

lªhellª 

keskikaaren 

loppua 

 
kaari on 

kohtalaisen 

korkea, 

hieman 

terªvª 

 

taaksepªin 

 
oikean 

korkuinen 

kaari, 

varovasti 

 

taivutettu 

koko 

pituudelta 

 

 
alentunut 

kaari, jonka 

keskellª on 

litistymª. 

 
osat 

 
kaari 

voimakkaasti 

alentunut ja 

selvªsti 

litistynyt. 

 

keskiosassa 

 

Terapeutti 

seisoo 

potilaan 

takana ja 

arvioi 

etujalkaterªn 

asennon 

suhteessa 

takajalkaterª 

ªn. 

 

 
Etujalkaterªn 

adduktio/abdu 

ktio 

 

suhteessa 

takajalkaterªª 

n 

 

sormet sivulla 

nªkymªttºmis 

sª/ 

 
sormet 

mediaalisella 

puolella 

selvªsti 

nªkyvissª 

 

sormet 

mediaalisella 

puolella 

enemmªn 

 

nªkyvissª 

kuin 

sivusormen 

sormet 

 

 
sormet 

lateraalisella 

ja 

mediaalisella 

puolella 

 
yhtª 

nªkyvªsti 

 

 
sivussa 

olevat sormet 

nªkyvªt 

paremmin 

 

kuin sormet 

mediaalipuol 

ella 

 

sormet 

mediaalipuolel 

la 

nªkymªttºmis 

sª/ 

 
lateraalipuole 

n sormet 

selvªsti 

nªkyvissª 

* Talusluun tunnustelu - taluksen pªªn ja kaulan tunnustelua varten aseta toisen kªden 

etusormi poikittain nilkkanivelen etuosaan, suoraan sªªriluun eteen. Tªssª asennossa sormi 

on taluksen kaulan pªªllª. Asettamalla keskisormi etusormea vasten asetat sen suoraan 

navikulaariluun pªªlle. Huomaa, kuinka selvªsti taluksen pªª tyºntyy mediaalisesti esiin 

kªªntymisliikkeen aikana ja lateraalisesti jalkaterªn inversioliikkeen aikana (Jorritsma, 2004). 

 

3.3.2 Kaarien tutkiminen 

Feissin linjatesti 

 
Tªtª testiª kªytetªªn pitkittªiskaaren korkeuden ja joustavuuden arviointiin. Potilas istuu 

sohvalla. Terapeutti merkitsee kolme pistettª jalkaterªn mediaaliselle puolelle: mediaalisen 

malleoluksen ylªreunan, navikulaariluun kyhmyn ja ensimmªisen metatarsaaliluun pªªn. 

Sitten potilas seisoo molemmilla jaloillaan ja jakaa kehon painon tasaisesti molemmille jaloille, 

ja terapeutti merkitsee jªlleen navikulaariluun tuberositeetin. Oikein kuormittamattomassa 

asennossa navikulaariluun kyhmy sijaitsee Feissin linjalla. Positiivisen testituloksen osoittaa 

navikulaariluun kyhmyn selvª pieneneminen Feissin linjan alapuolella, kun potilas asettuu 

seisomaan. Tªmª viittaa toiminnalliseen litteªªn jalkaterªªn. Navikulaariluun tuberositeetin 

sijainti Feissin linjan alapuolella sekª helpotuksessa ettª kuormituksessa osoittaa pysyvªª 

lattajalkaa. 
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3.1 a 3.1b 

 
Kuva 3.1 a, b. Feissin linjatesti - miten se tehdªªn? 

 

Toiminnallinen ja rakenteellinen litteªn jalan differentiaalitesti 

 
Tªmªn testin avulla voit erottaa toiminnalliset litteªt jalat rakenteellisista litteistª jaloista. 

Koehenkilº seisoo molemmilla jaloillaan, nousee varpaillaan ja istuu sitten alaraajat ja 

jalkaterªt vapaasti roikkuen. Terapeutti arvioi kaaren korkeuden visuaalisesti. Pitkittªisiª 

lattajalkaa pidetªªn toiminnallisena, lihas- ja nivelsideheikkoudesta johtuvana, jos seisoessa 

madaltunut tai poistunut mediaalinen kaari nªkyy istuma-asennossa tai varpaille noustessa. 

Pitkittªisiª lattajalkaa pidetªªn rakenteellisena, jos testin aikana ei havaita muutosta kaaren 

muodossa asennon muutoksesta huolimatta. 

 

3.2 a 3.2 b 3.2 c 

 
Kuva 3.2 a, b, c Testi toiminnallisen ja rakenteellisen lattajalan erottamiseksi toisistaan. 

 

Pitkittªiskaaren indeksi 

 
Tªmªn testin avulla voit arvioida pitkittªiskaarta. Tutkittava seisoo ja istuu sitten tuolille. 

Terapeutti seisoo koehenkilºn vieressª. Terapeutti mittaa jalkaterªn korkeuden sen 

kokonaispituuden keskeltª ja jalkaterªn pituuden ilman varpaita. Jalan korkeus jaetaan sitten 

varpaattoman jalan pituudella. Indeksin oikea arvo on noin 0,33 seisten ja 0,36 istuen, ja se on 

samanlainen jokaisessa ikªryhmªssª. 
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Kuva 3.3 Pitkittªiskaari-indeksi 

 

Halluxin nostotesti (Jack-testi) 

 
Tªtª testiª kªytetªªn diagnosoimaan pitkittªisen litteªn jalan syy. Potilas istuu tuolilla, jalat 

maassa. Terapeutti nostaa passiivisesti isovarvasta kohti isovarpaan 

metatarsophalangeaalinivelen ojennusta. Tªssª testissª kªytetªªn vetomekanismia. Jos 

pitkittªisen lattajalan syynª on navikulaarin ja mediaalisen kiilakªrkiluun laskeutuminen, 

isovarpaan passiivinen ojennus saa aikaan jalkaterªn kaaren kohoamisen. Jos keskikaaren 

aleneminen johtuu kuitenkin taluksen virheellisestª asennosta, muutoksia ei havaita. 

Vetomekanismi ei saa aikaan riittªvªª vipuvoimaa navikulaariluun nostamiseen, koska 

Taluksen pªª on liian pystysuorassa. 

 

 
Kuva 3.4 Hallux lift -testi (Jack-testi) 

 

Navikulaarinen linjauskoe 

 
Tªtª testiª kªytetªªn pitkittªiskaaren arvioimiseen. Potilas seisoo tandem-asennossa 

(etummaisen jalan kantapªª koskettaa vinossa olevan jalan varpaita). Terapeutti merkitsee 

kolme pistettª jalkaterªªn: jalkapºydªn pªª ja metatarsaaliluu, navikulaariluun kyhmy ja 
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akillesjªnteen ylªpuolella oleva piste sivunilkan ylªosassa. Sitten hªn mittaa kulman, joka on 

metatarsaaliluun pªªn ja navikulaariluun kyhmyn yhdistªvªn viivan sekª navikulaariluun 

kyhmyn ja akillesjªnteen ylªpuolella olevan pisteen vªlillª lateraalisen malleoluksen kªrjen 

korkeudella. Goniometrin akseli asetetaan navikulaariluun tuberositeetin pªªlle, ja toinen varsi 

kohdistetaan ensimmªisen metatarsaaliluun pªªhªn ja toinen akillesjªnteen ylªpuolella 

olevaan pisteeseen lateraalisen malleoluksen huipun tasolla. Jos pitkittªiskaari on 

muodostunut oikein, kuvattu kulma on lªhellª nollaa. 

 

 
Kuva 3.5 Navikulaarinen linjaustesti 

 

3.3.3 Takajalkaterªn testit 

Colemanin lohkotesti 

 
Tªtª testiª kªytetªªn varusjalan oikeellisuuden arviointiin. Potilas on seisoma-asennossa, ja 

terapeutti asettaa 2,5 cm korkean puupalikan potilaan jalkaterªn lateraalireunan alle. 

Varvasluut I-III jªªvªt tukematta. Jos kiekon asettamisen jªlkeen kantapªª palaa oikeaan 

asentoon tai asettuu valgukseen, takajalan deformaatio on toiminnallinen ja johtaa pysyviin 

hªiriºihin etujalkaterªn tasolla (Bac ym., 2022). 

 

3.6 a 3.6 b 

 
Kuva 3.6 a, b Coleman-testi - miten se tehdªªn? 
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Liian monen sormen-oire 

 
Tªtª testiª kªytetªªn abduktoituneen litteªvalgusjalan arvioimiseksi. Potilas seisoo 

tavanomaisessa asennossa, ja terapeutti tarkkailee jalkojen asentoa. Normaalitilanteessa 

takaapªin katsottuna viides varvas ja puolet neljªnnestª varpaasta nªkyvªt kantapªªn 

sivupuolella. Positiivisen testituloksen osoittaa etujalkaterªn asento liiallisessa abduktiossa, 

sªªriluun asento liiallisessa ulkorotaatiossa ja calcaneuksen asento valguksessa. Taaksepªin 

katsova terapeutti nªkee enemmªn sormia lateraalisella puolella. 

Kun katsot takaapªin, kantapªªn sivulta, kuinka monta varvasta huomaat? 

 

 
Kuva 3.7 Liian monen sormen oireet 

 

Varpaille nousu testi 

 
Tªtª testiª kªytetªªn sªªrilihaksen takaosan toiminnan ja tehokkuuden arviointiin. Potilas 

seisoo lonkkien leveydellª seinªª vasten. Hªn seisoo molempien jalkojen varpaille, ja 

terapeutti tarkkailee takajalan asentoa. Sitten hªn toistaa saman tehtªvªn, mutta seisoo toisen 

jalkaterªn varpaiden varassa yrittªen olla taivuttamatta polvea, vartaloa eikª lepuuttaa 

varpaitaan seinªª vasten. Hªn toistaa saman tehtªvªn toisella jalalla. Jos molempien jalkojen 

varvastestin aikana ei havaita symmetristª takajalkaterªn inversiota, se viittaa jªnteen ja tibialis 

posterior -lihaksen vajaatoimintaan. Minkª muutoksen havaitsit takajalkaterªn asennossa, kun 

seisoit molempien jalkojen varpaiden varassa? Oliko muutos symmetrinen? 
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Kuva 3.8 a, b, c Varpaille nousu-testi 

 

3.3.4 Etujalkaterªn testit 

Mortonin testi (Gªnsslenin ote) 

 
Tªtª testiª kªytetªªn etujalkakivun aiheuttamiseen. Potilas makaa selinmakuulla sohvalla. 

Terapeutti vakauttaa jalkaa mediaaliselta puolelta yhdellª kªdellª. Toisella kªdellª terapeutti 

puristaa etujalkaterªª ensimmªisen ja viidennen metatarsaaliluun tasolla. Jos potilas ilmoittaa 

kivusta metatarsaaliluun pªiden alueella testin aikana, se voi viitata Mortonin neuralgiaan tai 

vaikeaan poikittaiseen lattajalkaan. Neuralgiassa kipu voi sªteillª viereisiin sormiin. 

 

 
Kuva 3.9 Mortonin testi ï miten se tehdªªn 

 

Navicular Bone Drooping -testi 

 
Tªtª testiª kªytetªªn etujalkaterªn ylipronaation arviointiin. Potilas seisoo tavanomaisessa 

asennossa. Terapeutti merkitsee merkkiaineella pisteen navikulaariluun kyhmyn tasolle ja 

mittaa sitten tªmªn pisteen etªisyyden maasta. Tªmªn jªlkeen potilas asettaa jalkaterªn 

neutraaliasentoon, ja terapeutti mittaa jªlleen etªisyyden maasta merkittyyn pisteeseen. Jos 
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mittausten vªlinen ero on yli 10 mm, se viittaa etujalkaterªn liialliseen pronaatioon. 

Kuva 3.10 a Navikulaariluun roikkumistesti - tavanomainen asento. 

 

 
Kuva 3.10 b Navikulaariluun roikkumistesti - neutraali asento. 

 

3.3.5 Lihasten joustavuustestit 

Silfverskiºld-testi 

 
Tªtª testiª kªytetªªn gastrocnemius- ja soleus-lihasten kimmoisuuden arviointiin. Potilas 

makaa selinmakuulla. Terapeutti, joka seisoo potilaan kyljellª ja pitªª yhtª kªttª, vakauttaa 

polvinivelen ylªpuolella olevan alueen. Toinen kªsi peittªª takajalkaterªn alueen, lepuuttaa 

jalkaterªn plantaarista puolta hªnen kyynªrvarsiansa vasten ja asettaa jalkaterªn 

neutraaliasentoon. Jos kyseessª on epªmuodostuma, esim. litteªvalgusjalka, terapeutti korjaa 

sen neutraaliasentoon. Sen jªlkeen hªn tekee passiivisen dorsifleksion nilkkaniveleen. Kun 

edellª mainittu asento sªilyy, hªn taivuttaa potilaan raajaa polvinivelestª 90Á:n kulmaan ja 

tekee jªlleen nilkkaniveleen maksimaalisen passiivisen dorsifleksion. Jos kolmipªisen 

pohjelihaksen joustavuus on normaali, dorsifleksioalue on noin 10Á suorassa polvinivelessª ja 

20Á polvinivelen fleksioasennossa. 
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Kuva 3.11 a Silfverskiºldin testi - kolmipªisen pohjelihaksen arviointi. 

 

 
Kuva 3.11 b Silfverskiºldin testi - soleus-lihaksen arviointi. 

 

3.3.6 Testit jalkaterªn ja alaraajojen tyºn dynamiikan 

arvioimiseksi. 

Pronaatiotesti 

 
Tªllª testillª arvioidaan jalkaterªn ja koko alaraajan dynamiikkaa kehon painon siirtyessª 

tukiraajaan. Koehenkilº seisoo pienellª askeleella ja yrittªª irrottaa vinossa olevan jalan 

kantapªªn ja siirtªª kehon painon jalkaterªltª eteenpªin menevªlle jalalle. Fysiologinen reaktio 

kehon painon siirtªmisen aikana eteenpªin suuntautuvalle raajalle (nivelen rakenteesta 

johtuen) on calcaneuksen kallistuminen sisªªnpªin, mikª pakottaa taluksen mediaaliseen 

rotaatioon. Tªmª puolestaan mahdollistaa pronaation liikkeen. Tªmªn liikkeen esiintyminen 

laukaisee liikkeen sªªriluun sisªllª ja edelleen reisiluussa (Earls J. et al., 2017). 
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Kuva 3.12 a, b, c, d Pronaatiotesti - miten se tehdªªn? 

 

Supinaatiotesti 

 
Tªllª testillª arvioidaan jalkaterªn ja koko alaraajan dynamiikkaa supinaatioliikkeen aikana. 

Koehenkilº on pienessª loikka-asennossa. Tutkittava jalka asetetaan eteen. Tutkittava yrittªª 

suorittaa lonkkaliikkeen yhdistettynª raajan rotaatioon ja lantion ulkoiseen rotaatioon 

jalkaterªllª. Terapeutti tarkkailee sivulta, tutkittavan puolelta, fibulan liikettª yhdistettynª 

calcaneuksen ulkoiseen rotaatioon (tutkittavan jalan puolella - oikealla) (Earls J. ym., 2017). 

 

 
Kuva 3.13 a, b, c Supinaatiotesti - miten testi tehdªªn? 

 

Kyykkytesti 

 
Tªtª testiª kªytetªªn koko alaraajan liikekontrollin arviointiin. Koehenkilº tavanomaisessa 

seisoma-asennossa. Koehenkilºn tehtªvªnª on suorittaa 1/4 kyykystª. Tutkittava taivuttaa 

alaraajoja kolminivelisesti yrittªen olla nostamatta jalkojaan maasta, polvet eivªt ylitª 

varpaiden linjaa. Terapeutti tarkkailee potilaan lateraaliselta puolelta kantapªªn ja lateraalisen 

nilkan alueen liikkuvuutta. Hªn kiinnittªª huomiota myºs suoritettujen liikkeiden laatuun ja 

mªªrªªn. Fysiologisesti kehon painon ja siihen vaikuttavien voimien seurauksena 

calcaneuksen pitªisi vetªytyª. Tarkkaile, miten polvet asettuvat tutkimuksen aikana? Miten 

sªªriluun tuberositeet kohdistuvat? òKarkaavatkoò ne sisªªnpªin? Huomaatko polvien 
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vªlisessª tyºssª epªsymmetriaa? Kun katsot tutkittavaa sivulta, havainnoi, millaisen 

liikelaajuuden nilkkanivelessª saavuttaa tutkittava oikealla puolella ja millaisen liikelaajuuden 

vasemmalla puolella? Huomaatteko mitªªn epªsymmetriaa? 

 

 
Kuva 3.14 Kyykkytesti 

 

3.3.7 Alaraajan arviointi jalkaterªn asennon yhteydessª 

Craigin testi 

 
Tªtª testiª kªytetªªn reisiluun kaulan anteriorisen/posteriorisen kallistuksen arviointiin. potilas 

makuuasennossa. Terapeutti taivuttaa tutkittavaa raajaa 90Á kulmaan polvinivelestª ja 

tunnustelee toisella kªdellª reisiluun trokanterin suurinta aluetta** tutkitulla puolella. Tªmªn 

jªlkeen terapeutti tekee hitaita sisª- ja ulkokiertoliikkeitª lonkkaniveleen etsien asentoa, jossa 

trochanter on parhaiten tunnusteltavissa. Testin tulos on alaraajan akselin ja pystysuoran 

viivan vªlisen kulman arvo. Aikuisilla tªmªn kulman tulisi olla 8-15Á sisªrotaation vªlillª. Alle 

8Á:n arvot viittaavat siihen, ettª reisiluun pªª on asentunut taaksepªin kondyylien kautta 

kulkevaan akseliin nªhden (retroversio). Yli 15Á:n arvot osoittavat, ettª reisiluun pªª on 

anteroversiossa. 
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Kuva 3.15 Craigin testi - miten se suoritetaan? 

 

** Trochanter major sijaitsee kªmmenen leveyden pªªssª suoliluun harjasta alaspªin ja on 

lonkkanivelen alueen lateraalisimmin sijaitseva luurakenne. Trochanter greaterin sijainti on 

usein nªhtªvissª seisoma-asennossa, kun potilas tekee jommallakummalla jalalla 

abduktioliikkeen. Suoraan trochanterin ylªpuolella ja suoliluun harjan alapuolella on syvennys 

(pakaraluun syvennys). Pyydª lisªksi koehenkilºª vuorottelemaan ulko- ja sisªrotaatioliikettª 

- voit helposti havaita ja tuntea reisiluun trochanter majorin liikkeen (Jorritsma, 2004). 

 
Testi - jalkaterªn ja reisiluun vªlinen kulma 

 
Tªmª testi antaa suuntaa-antavan arvion sªªriluun vªªntymisestª. Tutkittava 

makuuasennossa, raajat taivutettuina 90Á kulmaan polvi-, nilkka- ja sªªriluunivelistª. Potilaan 

jalat asetetaan valguksen ja taluksen vªliasentoon. Arvioidaan reiden pitkªn akselin ja 

jalkaterªn akselin vªlinen kulma, joka on mªªritetty toisen sªteen avulla. Normaaliolosuhteissa 

jalkaterªn pitªisi olla 10Á-20Á ulospªin kiertynyt. 

 

Kuva 3.16 Testi - jalkaterªn ja reisiluun vªlinen kulma - virheellinen tulos. 
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3.4 Jalkapºydªn muodon arviointi 

Jalkapºydªn muotoa voidaan tutkia tekemªllª jªlki jalkaterªn jalkapohjaosasta. pºydªn osasta 

voidaan ottaa jªlki usealla eri tavalla. Yksi niistª on jalan jªlki, joka on aiemmin maalattu 

maalilla paperille. Toisaalta kliinisissª tutkimuksissa kªytetªªn useammin elektronista 

(tietokoneen) jªlkeª, joka saadaan tutkimuksen aikana podoskannerin avulla. Riippumatta 

siitª, minkªlainen jªljen muoto valitaan, saadun tuloksen perusteella voidaan mªªrittªª 

erilaisia jalkaterªn plantaarisen osan muotoa kuvaavia indikaattoreita, kuten jalkaterªn pituus, 

jalkaterªn leveys, pituussuuntainen kaari, poikittainen kaari, isovarpaan ja viidennen varpaan 

sijainti. Jos kªytetªªn subscannereita, diagnostiset mahdollisuudet voivat olla paljon 

suuremmat, ja m.in voi tehdª yhteistyºtª ortopedisten pohjallisten suunnitteluun tarkoitettujen 

ohjelmistojen kanssa. Alla on valittu indikaattoreita, joiden avulla voidaan arvioida jalkaterªn 

plantaarisen osan muotoa. 

 

Kuva 3.17 Jalkaterªn pituuden mªªritysmenetelmª 

 

Jalkaterªn pituus - mªªritetªªn mittaamalla pisimmªn varpaan pªªn ja kantapªªn 

ulkonevimman kohdan vªlinen etªisyys. 
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Kuva 3.18 Miten jalkaterªn leveys mªªritetªªn? 

 

Jalkaterªn leveys - mªªritetªªn mittaamalla etujalkaterªn levein kohta mediaalisesti ja 

lateraalisesti ulkonevan kohdan vªliltª. 

Wejsflog-indeksi - mahdollistaa poikittaisen kaaren arvioinnin ja kuvastaa jalkaterªn pituuden 

ja leveyden suhdetta. Ihannetapauksessa tªmªn suhteen tulisi olla 3:1. Oletetaan, ettª arvot 

vªlillª 2,55-3,00 osoittavat oikeaa poikittaiskaarta. Tªmªn alueen alapuolella olevat arvot 

viittaavat poikittaiseen lattajalkaan (Kasperczyk, 2004). 

 

 

 
Kuva 3.19 Clarken kulmamenetelmª 

 

Clarken kulma - on kulma, joka mªªritetªªn jalkaterªn mediaalisen reunan tangentin ja sen 

viivan vªlillª, joka yhdistªª mediaalisen tangentin suurimman painuman ja kosketuspisteen 

etujalkaterªn reunaan. Aikuisilla oletetaan, ettª arvot 42-54Á tarkoittavat oikeaa pitkittªiskaarta 

ja yli 55Á onttoa jalkaa. Arvot vªlillª 31-41Á viittaavat pitkittªiskaaren pienenemiseen, kun taas 

arvot alle 31Á viittaavat litteªªn jalkaterªªn (Bac et al., 2020). 
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Kuva 3.20 Menetelmª viidennen sormen hallux valgus -kulman (Ŭ) ja varuskulman (ɓ) mªªrittªmiseksi 

 

Hallux valgus -kulma Ŭ - on kulma, joka mªªritetªªn jalkaterªn mediaalisen reunan tangentin 

ja tangentin vªlillª, joka johtaa etujalkaterªn leveimmªstª kohdasta isovarpaan ulkoreunaan. 

Tªmªn kulman normi on 0-9Á. Yli 9Á:n arvot viittaavat hallux valgukseen. 

Viidennen varpaan varuskulma ɓ on jalkaterªn lateraalireunan tangentin ja etujalkaterªn 

leveimmªn pisteen ja viidennen varpaan ulkoreunan vªlisen tangentin vªlinen kulma. Beeta- 

kulman normi on arvo, joka on vªlillª 0-5Á. Yli 5Á:n arvot viittaavat viidennen sormen 

varusasentoon. 

3.5 Epªsuotuisten uutisten vªlittªminen 

Kªynti erikoislªªkªrin (lªªkªrin, fysioterapeutin) luona on useimmille haaste. Useimmille 

meistª siihen voi liittyª paljon ahdistusta ja stressiª. Siksi on niin tªrkeªª, ettª tutkittavalle 

tarjotaan ystªvªllinen ilmapiiri, mukavuuden ja turvallisuuden tunne. Alla on joitakin 

esimerkkivinkkejª, joista voi olla apua tutkimusta suorittaessasi. 

Yritª tarjota tutkimuksen ja hoidon aikana mahdollisimman paljon mukavuutta ottaen huomioon 

ihmisarvon ja lªheisyyden tunne. Kªytªnnºssª tªmª tarkoittaa seuraavaa: 

¶ asianmukaisen tilan luominen, jotta potilas voi valmistautua vapaasti 

tutkimukseen (pukuhuone). 

¶ mukavuuden varmistaminen tutkimuksen aikana (tilan erottaminen 

kuvaruudulla, ei puhelimeen vastaamista tutkijan toimesta). 

¶ vªltetªªn potilaan puhuttelua òsinªò. Puolassa puhuttelemme aikuista 

kªyttªmªllª sanaa òherraò, òrouvaò tai òrouvaò. 

¶ puhutaan toisesta henkilºstª kunnioittavasti 

¶ vªltetªªn kommentoimasta kyseisen potilaan ulkonªkºª, elªmªntapaa 

ja maailmankatsomusta. 
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¶ on hyvª kªytªntº kertoa potilaalle tutkimuksen aikana suoritettavista 

toiminnoista (esim. teen kohta ristiluunivelten liikkuvuuden arvioinnin). 

¶ jos seurantaa kªytetªªn - tarvitaan potilaan suostumus. 

¶ kolmansia osapuolia ei saa olla lªsnª tutkimuksen aikana (ellei tutkittava 

henkilº anna siihen suostumustaan). 

¶ potilastietoja ei saa jakaa muulle kuin hoitohenkilºkunnalle. 

 
Joskus kªynnin aikana joudumme vªlittªmªªn tutkittaville epªsuotuisia uutisia. Epªsuotuisien 

tietojen vªlittªminen on suuri haaste sekª tiedonantajalle ettª potilaalle. Potilaan (asiakkaan) 

nªkºkulmasta epªedullinen tieto on mikª tahansa uutinen, joka muuttaa olennaisesti ja 

haitallisesti potilaan kªsitystª omasta tulevaisuudestaan. Muista, ettª epªsuotuisan tiedon 

saaminen potilaalle merkitsee hªnelle suurta stressiª. Saatat kohdata erilaisia reaktioita 

hetkellisestª yllªtyksestª (shokki), epªuskosta, kieltªmisestª tunteiden purkautumiseen (itku, 

viha, suuttumus, ahdistus, pelko). Jokainen meistª tarvitsee vaikeissa tilanteissa aikaa 

tutustuakseen uuteen vaikeaan tilanteeseen sekª hyvªksyªkseen òuudet olosuhteetò. Muista, 

ettª jokainen meistª reagoi vaikeisiin tilanteisiin eri tavalla! Vªlittªessªsi epªsuotuisia uutisia 

kiinnitª huomiota seuraaviin seikkoihin: 

¶ paikkaan, aikaan ja ympªristººn, jossa tieto vªlitetªªn, 

¶ yritª puhua rauhallisesti ja luottavaisesti, 

¶ vªltª lªªketieteellistª jargonia, jota potilas ei ymmªrrª. Kun vªlitªt tietoa, kªytª selkeitª 

ja yksinkertaisia sanamuotoja, jotka potilas ymmªrtªª, 

¶ terapeutin kehonkieli on myºs tiedon vªlittªmistª - pyri sªilyttªmªªn katsekontakti, ole 

vilpitºn ja empaattinen, 

¶ kun kerrot hyºdyttºmiª uutisia, pyri jakamaan ne pienempiin òosiinò, 

¶ anna potilaan olla tunteellinen, 

¶ ilmaise ymmªrrystª, 

¶ esitª toimintasuunnitelma (hoito), 

¶ kysy, onko potilas ymmªrtªnyt annetut tiedot. 

 

3.5.1  Esimerkkiprotokollat epªsuotuisten viestien kertomista 

varten 

Jos epªsuotuisten viestien lªhettªminen on vaikeaa, voit kªyttªª tªhªn tarkoitukseen 

erityisesti valmisteltuja protokollia. Protokollien avulla jªrjestetªªn, miten huonot (vaikeat, 

epªsuotuisat) uutiset vªlitetªªn. Se on erªªnlainen kokoelma vinkkejª ja vihjeitª erilaisiin 

tilanteisiin, joita saatat kohdata. Huonoa ennustetta koskevan uutisen vªlittªminen on 

vaikeaa sekª potilaalle ettª uutisen vªlittªjªlle. Ehkª sinun on helpompi kuvitella tªmª vaikea 

tilanne ja yrittªª asettua potilaan asemaan, joka vain odottaa tietoa. 

Yksi yleisimmin kªytetyistª protokollista lªªketieteellisessª viestinnªssª on Bailen mukaan 

SPIKES-protokolla (Baile et al., 2000). Se koostuu kuudesta epªsuotuisan tiedonvªlityksen 

vaiheesta, joihin kuuluvat seuraavat osat: 
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¶ Vaihe yksi - Haastattelun asettelu eli haastattelun valmistelu. Pyri valitsemaan oikea 

paikka, joka antaa lªheisyyden ja turvallisuuden tunteen, varaa riittªvªsti aikaa vain 

potilaalle, jos potilas haluaa, ota joku lªhiympªristºstª mukaan viereen, ota istuma- 

asento, kun puhut potilaalle, pyri sªilyttªmªªn katsekontakti. 

¶ Toinen vaihe - potilaan kªsityksen arviointi . Keskustelun tªssª vaiheessa pyri 

esittªmªªn avoimia kysymyksiª potilaan kªsityksestª lªªketieteellisestª tilanteestaan 

ja hªnen suhtautumisestaan kohtaamaansa ongelmaan. Voit kysyª: òMitª sinulle on 

tªhªn mennessª kerrottu lªªketieteellisestª tilanteestasi?ò tai òMiten ymmªrrªt syyt, 

miksi teimme magneettikuvauksen?ò. 

¶ Kolmas vaihe - potilaan kutsun saaminen . Tªssª vuoropuhelun osassa selvitetªªn, 

missª mªªrin potilas haluaa saada tªydelliset tiedot terveydentilastaan. Jotkut potilaat 

eivªt halua puhua testituloksista. He haluavat, ettª nªmª uutiset vªlitetªªn jollekin 

lªheiselle. Kysymykset voivat olla hyºdyllisiª: òHaluatteko, ettª keskustelen 

tutkimustuloksista yksityiskohtaisesti?ò tai óHaluatteko, ettª annan teille kaikki tiedot, 

vai haluatteko, ettª hahmotan tulokset pªªpiirteittªin ja kªytªn enemmªn aikaa 

hoitosuunnitelmasta keskustelemiseen?ô. 

¶ Neljªs vaihe - tiedon antaminen potilaalle. Tªssª vaiheessa potilaalle annetaan tietoa 

hªnen terveydentilastaan. Pyri kªyttªmªªn yksinkertaista, ymmªrrettªvªª sanastoa, 

vªltª lªªketieteellistª jargonia, vªlitª tietoa òpienissªò annoksissa, pyri tarkkailemaan 

potilasta, jotta nªet, onko tieto potilaalle ymmªrrettªvªª, vªltª liiallista suoruutta 

¶ vaihe viisi - potilaan tunteisiin puuttuminen empaattisilla vastauksilla. Yritª 

ymmªrtªª, minkª tunteiden kanssa potilas kamppailee, anna potilaalle aikaa tottua 

uuteen tilanteeseen, osoita ymmªrrystª nªitª tunteita kohtaan, reagoi empaattisesti 

¶ Vaihe kuusi - strategia ja yhteenveto. Keskustelun tªssª vaiheessa yritª varmistaa, 

ettª potilas ymmªrtªª antamasi tiedot tªysin, ja esitª sitten hoitovaihtoehtoja, tarjoa 

yksinkertaisia ja konkreettisia toimia 

 

3.5.2  Suositukset epªsuotuisan tiedon vªlittªmisestª, mukaan 

lukien kulttuurienvªlinen viestintª 

Puolalaisessa kontekstissa huonot uutiset vªlitetªªn suoraan. Vaikka potilaalle tarjotaan 

jatkohoitomahdollisuuksia, tehdªªn selvªksi, ettª tavoitteena on ennemminkin sªilyttªª 

nykyinen tila kuin parantaa sitª. Joitakin terveysongelmia (esim. sieni-infektioita) pidetªªn 

potilaan kannalta hªpeªllisinª. Jopa keskustelu niistª terapeutin kanssa saa potilaan 

nolostumaan. On tªrkeªª pitªª keskustelu nªistª terveysasioista mahdollisimman 

yksityisenª. 

Kulttuurienvªlisen viestinnªn suositukset: 

 

¶ Fysioterapeuttien tulisi saada koulutusta tai tyºpajoja kulttuurisensitiivisyydestª ja 

monimuotoisuudesta. Tªmª voi auttaa heitª ymmªrtªmªªn, miten kulttuuritausta voi 

vaikuttaa potilaiden kªsityksiin terveydestª, sairaudesta ja hoidosta. 

¶ Jos on kielimuuri, on tªrkeªª kªyttªª ammattitaitoisia tulkkeja tai kªªnnºspalveluja 

tarkan viestinnªn varmistamiseksi. Vªltª turvautumista perheenjªseniin, sillª he eivªt 
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vªlttªmªttª anna puolueettomia kªªnnºksiª tai eivªt vªlttªmªttª hallitse 

lªªketieteellistª terminologiaa. 

¶ Huomioi sanattomat vihjeet, kuten kehon kieli ja eleet, jotka voivat vaihdella eri 

kulttuureissa. Se, mitª yhdessª kulttuurissa pidetªªn sopivana, voi toisessa 

kulttuurissa olla loukkaavaa tai vªªrinymmªrrettyª. 

¶ Varaa aikaa rakentaa yhteys potilaaseen ennen kuin keskustelet arkaluonteisista 

asioista. Luottamuksen ja mukavan ympªristºn luominen voi edistªª avointa viestintªª. 

¶ Kun keskustelet jalkojen epªmuodostumista ja sieni-infektioista, selitª sairaus, 

hoitovaihtoehdot ja odotettavissa olevat tulokset selkeªllª ja yksinkertaisella kielellª. 

Vªltª lªªketieteellistª jargonia, joka voi olla hªmmentªvªª tai pelottavaa. 

¶ Joissakin kulttuureissa arvostetaan suuresti vaatimattomuutta ja yksityisyyttª. 

Tarkkaile potilaan reaktioita ja varmista, ettª potilas hyvªksyy tutkimukseen tai hoitoon 

vaadittavan altistumisen tason. 

¶ Rohkaise potilaita kertomaan huolenaiheistaan ja mieltymyksistªªn esittªmªllª 

avoimia kysymyksiª. Nªin he voivat ilmaista ajatuksensa ja tunteensa tuntematta 

itseªªn kiireelliseksi tai painostetuksi. 

¶ Harjoittele aktiivista kuuntelemista, jotta ymmªrrªt potilaan nªkºkulman tªysin. 

Vahvista heidªn kokemuksensa ja tunteensa ja osoita empatiaa heidªn huoliaan 

kohtaan. 

¶ Varaudu mukauttamaan lªhestymistapaasi potilaan kulttuuritaustan ja mieltymysten 

mukaan. 

¶ Joissakin kulttuureissa potilaat saattavat pitªª parempana, ettª heitª hoitavat samaa 

sukupuolta olevat terveydenhuollon ammattilaiset. Kunnioita nªitª mieltymyksiª aina 

kun mahdollista. 
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KESKITTYEN HARTIASEUTUUN 

T¿nde Lebenszkyn® Szab·, N·ra Simon, D·ra Kiss-Kond§s, Andrea Luk§cs 

 

4.1  Olkanivelen haittojen 
esiintymisominaisuudet 

Olkapªªkipu on vaiva, jota esiintyy keski-ikªisillª, aktiivisilla ja tyºssªkªyvillª ihmisillª, ja se voi 

haitata merkittªvªsti pªivittªisten toimintojen suorittamista. Useimmissa 

olkapªªkiputapauksissa ei lºydy selvªª rakenteellista poikkeavuutta, joka voidaan vahvistaa 

kuvantamisella (fysioterapia). Useimmiten asiaan liittyy kuitenkin useita tekijºitª, ja 

kipuoireyhtymª vaikuttaa negatiivisesti toimintakykyyn ja muuttuu toistuvaksi tai krooniseksi 

jopa puolessa tapauksista. Olkapªªkipuun liittyvien sairauksien ennuste on hyvin vaihteleva; 

vain noin puolet uusista tapauksista muuttuu oireettomiksi puolen vuoden kuluessa. (Masters, 

2007) Tiedot olkapªªkivun esiintyvyydestª vaihtelevat, sillª sitª ei aina ilmoiteta diagnoosina 

terveydenhuollossa sen vaihtelevan vaikeusasteen ja keston vuoksi. Lisªksi tiedot vaihtelevat 

huomattavasti johtuen muun muassa maakohtaisista tapausmªªrittelyistª, taloudellisista 

eroista ja terveydenhuoltojªrjestelmªn poikkeamista (Luime, 2004). On kuitenkin sovittu, ettª 

olkapªªkipuun, kuten muihinkin degeneratiivisiin prosesseihin, liittyvillª vaurioilla on kasvava 

suuntaus. Tªmª selittyy todennªkºisesti iªn ja tyºvuosien lisªªntymisellª. (Lucas, 2022) 

Joidenkin tietojen perusteella sen yhden vuoden prevalenssi voi nousta 55 %:iin (Lowry, 2023), 

ja sen elinikªinen prevalenssi voi olla jopa 70 % (6,7-66,7 %), joten sen arvioidaan olevan 

maailman kolmanneksi yleisin tuki- ja liikuntaelinten vaiva (Luime, 2004, Singh, 2015). Tªmªn 

seurauksena olkapªªkipu on merkittªvª taloudellinen rasite potilaalle ja hªnen perheelleen 

sekª yksittªisille maille tyºn tuottavuuden menetyksen ja terveydenhuoltojªrjestelmªn 

kuormituksen vuoksi. (Eubank, 2021) 

Nªiden hªiriºiden, joihin liittyy erilainen toiminnallinen tila ja jotka heikentªvªt elªmªnlaatua, 

diagnoosi perustuu ensisijaisesti kliinisten tutkimusten tuloksiin. Hartiakivun alkaessa 

tapahtuva sªªstªminen voi johtaa liikelaajuuden menetyksen lisªªntymiseen entisestªªn. 

Hªiriintynyt lihastasapaino missª tahansa ikªryhmªssª hidastaa ja vaikeuttaa olkanivelen 

kuntoutumista. 

Odotettavissa olevien kuntoutustulosten ennustettavuus on tªrkeª nªkºkohta klinikalla 

tyºskenteleville ammattilaisille, sillª niiden perusteella voidaan mªªrittªª yhteiset 

hoitotavoitteet potilaan kanssa. Olkapªªn rakenteiden rakenteen ja toiminnan ymmªrtªminen 

sekª valitusten ja olosuhteiden monimutkainen tulkinta on olennaista tªmªn ja sopivimman 

fysioterapiaohjelman kannalta. 
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4.2  Toiminnallinen nªkºkulma olkapªªn 
rakenteeseen 

Lapaluu (cavitas glenoideus) ja siihen kiinnittynyt kuituinen osa (labrum glenoideus) peittªvªt 

vain kolmanneksen/neljªnneksen nivelpªªn (caput humeri) matalasta nivelkuopasta. Tªmªn 

vuoksi olkanivel on yksi ihmiskehon liikkuvimmista nivelistª. Tunnetun anatomian vuoksi pªªn 

oikean asennon varmistaminen on kuitenkin hyvin riippuvainen passiivisista ja aktiivisista 

tekijºistª. Labrumin merkitys olkanivelen asianmukaisessa toiminnassa on kiistaton. Se 

edistªª myºs vakautta lisªªmªllª pintaa (syventªmªllª ja laajentamalla), keskittªmªllª pªªn ja 

tukemalla nivelensisªisen paineen yllªpitªmistª. (Almajed, 2022) Olkapªªn passiivinen 

stabiliteetti johtuu ensisijaisesti ei-kontrastisten elementtien yhteisvaikutuksesta. Nivelkapselin 

alaosassa sen sisªltªmªn faskian (syvennyksen) eheys ja mobilisaatio ovat edellytyksiª 

tªyden liikkeen siirtymille (erityisesti flexiosuunnissa). Kotelo voi kuitenkin tarjota staattista 

vakautta itsenªisesti vain suhteellisen lºysillª ja vahvistavilla nivelsiteillªªn (ligamentum 

glenohumerale, coracohumerale). Muuten stabiloijat tukevat tªtª tehtªvªª. Siksi staattisten 

stabilisaattoreiden tehtªvªnª on poistaa painovoiman vaikutus, useimmiten ylªraajan 

neutraaliasennossa (esim. laukun kantaminen). Supraspinaattisten elementtien (esim. 

supraspinatus, hauislihas, triceps brachii) tyº lisªªntyy suhteessa kuormitukseen ja painon 

kantamiseen. Dynaaminen stabilisaattori auttaa eliminoimaan ylempiª translaatiovoimia ja 

vetªmªªn pªªn acetabulumiin liikkeen aikana (pªªasiassa abduktion aikana). (Maruvada, 

2024) Nªitª lihaksia ovat ensisijaisesti kiertªjªkalvosimen lihakset (m. subscapularis, 

supraspinatus, infraspinatus ja terres minor) ja hauislihaksen (biceps brachii) pitkª pªª. Nªiden 

rakenteiden vªhentynyt tyº johtaa nivelen kineettisten liikkeiden eroihin, jotka voivat aiheuttaa 

liiallisia ja epªnormaaleja liikkeitª ja ei-toivottuja voimia niveleen. Kiertªjªkalvosimen lihaksilla 

on vaihteleva rooli pªªn keskittªmisessª liikkeiden aikana, mutta niiden tehtªvª lisªªntyy 

keskimatkan ja kuormitusliikkeiden aikana sekª suljetun kinemaattisen ketjun harjoituksissa. 

(Gombera, 2015) 

Nivelen lªhellª sijaitsevat subakromiaaliset, subdeltoideaaliset kuoret ovat tªrkeitª nivelen 

asianmukaisen toiminnan kannalta, jolloin vªhentªmªllª kitkaa jªnteissª (m. deltoideus, 

kiertªjªkalvosin) ne edesauttavat lihasten tehokkaampaa tyºskentelyª. Acromion, 

korakoakromiaalinen ligamentti ja processus coracoideus muodostavat korakoakromiaalisen 

kaaren, joka luo kanavan supraspinatukselle. Kun ylªraajaa nostetaan, supraspinatus-jªnne 

liukuu mediaalisesti liu'uttamalla bursa-kerroksia tªssª. Kanava on jªykkª, joten kaikki tilaa 

sªªstªvªt prosessit (rakenteiden halkaisijan kasvattaminen) vaikuttavat supraspinatusjªnteen 

liikkuvuuteen. (Kapandji, 2019) 

Jªlkimmªiset rakenteet tulevat kuitenkin usein mukaan (tulehdus, kipu, kiinnikkeet, 

kalkkeutuminen) yksin tai muiden olkapªªongelmien yhteydessª rajoittaen olkanivelen 

liikkeiden laajuutta ja/tai voimaa. Niiden roolia arvioidaan myºs suhteessa niiden vaikutukseen 

kiertªjªkalvosimen involuutioiden regeneroitumiseen. (Klatte-Schulz, 2022). 

Biceps brachii -jªnne saa alkunsa supraglenoidisesta bulbuksesta ja labrum glenoidin 

ylªosasta. Sulcus bicipitalin kohdalla olkaluu on fleksiossa, jolloin jªnne altistuu merkittªvªlle 

mekaaniselle vaikutukselle lihassupistuksen aikana. Jªnteen toistuva veto, kitka ja liike 

glenohumeraalinivelen rotaation aikana aiheuttaa usein tulehduksen. Pitkªn pªªn jªnteessª 
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on runsaasti sympaattista hermoverkostoa ylemmªssª kolmanneksessa, mikª johtaa 

tulehduksellisen ja sitten kroonisen rappeutumisprosessin kehittymiseen. (Manpreet, 2024.) 

Jªnne on kiinnitetty poikittaisella ligamenttirakenteella ja hauisrenkaalla, joka stabiloi jªnteen 

bicipitaalisessa halkiossa normaaliolosuhteissa. (Nakata, 2011) 

 
 

 
Kuva 1. Olkanivel ja pªªrakenteet 1: Kadi, 2017. 2: Woodward, 2000. 3: Hopman, 2013. 

 

(1: lesser tuberosity; 2: greater tuberosity; 3: scapula; 4: coracoid process; 5: clavicle; 6: 

acromion; 7: glenoid fossa) 

 
Olkanivel ja olkavyº muodostavat toiminnallisen kokonaisuuden, joten ne vaikuttavat 

toistensa toimintaan niiden vakaus- ja liikkuvuustehtªvissª, eli ne ovat riippuvaisia toisistaan. 

Riittªvªn nopean ja laajuisen scapulo-humeraalisen rytmin ansiosta olkanivelen koko 

liikelaajuus on mahdollista. Tee nªin, jotta ylªraajan òtoimeenpaneva elinò (kªsi), joka on 

mukana lªhes kaikessa, mitª teemme (Moscato, 2010), on optimaalisimmassa asennossa 

tilassa. 

Ylªraaja liittyy aksiaaliseen runkoon akromioklavikulaarisen ja sternoklavikulaarisen nivelen 

sekª scapulothorakaalisen toiminnallisen linkin kautta. Olkavarren lihasryhmªt, kuten 

trapezius, levator scapulae, rhomboides ja serratus anterior, vaikuttavat epªsuorasti 

glenohumeraalinivelen toimintaan sªªtªmªllª, manipuloimalla ja stabiloimalla lapaluuta. 

Lapaluun ja lonkkanivelen vªlisen synergistisen suhteen ansiosta kªsivarsi pystyy 

normaalioloissa suorittamaan suuria mªªriª mutta tarkkoja liikkeitª ilman, ettª se muuttuu 

epªvakaaksi. Olkavarren vaihteleva asento, kuten protraktiohartiatuki, vaikuttaa osaltaan 

olkanivelen liikelaajuuden vªhenemiseen tai kompensaatioliikemalleihin. 

Lapaluun normaali asento voidaan mªªrittªª suhteessa rintakehªªn ja selkªrankaan (korkeus, 

etªisyys, kierto) ja muihin tekijºihin (esim. symmetria, akseli, taso). Lapaluun asento riippuu 

suuresti nikamien asennosta (niska, selkª) ja stabiloivien lihasten kunnosta. (Rees, 2021) 

Lapaluun liikkeet ovat arthokimatiikaltaan monimutkaisia, sillª sen on paitsi mukautettava 

muotonsa lapaluun ja rintakehªn yhteyteen, myºs luotava samanaikaisesti rotaation kaltaisten 

liikkeiden yhdenmukaisuus nivelensª kautta solisluun kanssa. Hªnen liikkeissªªn tapahtuviin 

muutoksiin liittyy myºs lapaluun ja olkavarren vªlisen rytmin muutos (diskinesis), joka ei 

sinªnsª ole tuki- ja liikuntaelinten diagnoosi, mutta joka voi olla syynª tiettyjen olkapªªvaivojen 

kehittymiseen. Asianmukainen koordinointi anatomisten rakenteiden ja lihasryhmien vªlillª voi 
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olla tªrkeª avain olkapªªvammojen ehkªisyyn ja hoitoon. Ei kuitenkaan voida selkeªsti todeta, 

ettª lapaluun liikkeiden epªsuhtainen malli olisi aina patoanatominen tekijª olkanivelvaivojen 

taustalla. (Lange, 2021) Olkavarren kohoamisliikkeen aikana liikkeeseen liittyy selkªrangan 

ekstensio ja lateraalifleksio, joten selkªrangan pitªminen taivutettuna tai ei tªysin ekstensiossa 

voi rajoittaa olkapªªn vapaitaliikkeitª. (Land, 2017) 

 

 
Kuva 2. Olkapªª-olkapªª suhde (Crookes, 2023) 

 

4.3  Nªkºvammaisten henkilºiden 
proprioseptiikka ja hartiatuki 

Kehon segmenttien suhteellinen asento ja liike varmistetaan vakavalla, koordinoidulla 

neuromuskulaarisella taustalla. Tarkoituksenmukaiset liikkeet perustuvat esimerkiksi lihasten 

keskinªiseen ja sisªiseen synkronointiin, jota varten saadaan ekstra-, inter- ja 

proprioseptiivista tietoa. Nªkº on tªrkeª tietolªhde koordinoitujen liikkeiden sekª asento- ja 

tasapainotaitojen kannalta ihmisen aistien, kuten proprioseptiikan, somatosensoinnin ja 

ekstoreseptisten ªrsykkeiden, joukossa. (Moon, 2021) Proprioseptiikka on òkehon sisªisiltª 

perifeerisiltª alueilta tulevaa afferenttia informaatiota, joka edistªª asennon hallintaa, nivelten 

vakautta ja erilaisia mielentilojaò. Somatoseptiikka on laajempi kªsite, joka tarkoittaa 

proprioseptiikan lisªksi kaikkea muuta periferiasta tulevaa informaatiota, mukaan lukien 

mekano-, lªmpº- ja kipureseptoreista tuleva informaatio. Nªin ollen proprioseptiikkaa voidaan 

pitªª tªrkeªnª osana somatosenisaatiota. Tehtªvªn suorittamiseen tarvittavien tekijºiden 

yhteenvetona kªytetªªn termiª neuromuskulaarinen kontrolli, joka tarjoaa nivelten 

dynaamisen stabiloinnin. (Riemann, 2002) 

Huolimatta nªkºvammaisuuden ja sokeuden suuresta esiintyvyydestª suhteellisen harvat 

tutkimukset ovat tarkastelleet nªkºvammaisten henkilºiden asento- ja tuki- ja liikuntaelimistºn 

ongelmia. 

Diabeteksen aiheuttamien komplikaatioiden lisªªntyvªn esiintyvyyden vuoksi on 

odotettavissa, ettª nªkºvammat lisªªntyvªt edelleen. Visuaalinen informaatio tukee 
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voimakkaasti proprioseptiivista informaatiota asennon sªªtªmiseksi. Nªkºvammaisilla 

henkilºillª voi olla erilaisia toimintoja, jotka johtuvat visuaalisen kontrollin puutteesta 

koordinaation, asennon ja tasapainon sªªtelymekanismeissa. (Walicka-Cupry, 2022.) 

Yksi tªrkeimmistª aisteista on nªkº, joka vaikuttaa muihin aisteihin ja motoriseen kontrolliin. 

Nªin se vaikuttaa olennaisesti kaikkien toiminnallisten tehtªvien suorittamiseen. Nªºn menetys 

voi tapahtua missª iªssª tahansa, mutta useimmiten sitª esiintyy iªkkªillª 

makuladegeneraation vuoksi. Henkilºillª, joilla on huono nªkº, on voimakkaita tuki- ja 

liikuntaelinvaivoja, kuten lihaskipuja, niskan ja lapaluun jªykkyyttª, vªsymystª ja muita oireita. 

Lisªksi voi esiintyª muita tuki- ja liikuntaelinvaivoja, jotka johtuvat silmien ja kªsien 

heikentyneestª koordinaatiosta. Jos nªkºª ei ole, proprioseptorireseptoreiden antama tieto voi 

johtaa virheelliseen palautteeseen. Nªin ollen visuaalisten motoristen ªrsykkeiden 

puuttuminen voi edellyttªª kompensaatiostrategian kªyttºª, mikª johtaa erilaiseen kiinnipito- 

ja liikemalliin. (Zetterlund, 2009) Nªºn heikentyminen, mutta erityisesti sokeus, aiheuttaa 

epªnormaalia sensomotorista vuorovaikutusta. Vªhentyneestª tai menetetystª nªºstª johtuva 

riittªmªtºn visuaalinen informaatio johtaa tuki- ja liikuntaelimistºn ongelmien lisªªntyneeseen 

esiintyvyyteen. (Alghadir, 2019) 

Epªfysiologisten lihas- ja nivelliikkeiden ja -asentojen liikakªyttº johtaa tyypillisesti toistuviin tai 

pitkªkestoisiin jªykkyys- ja kipuoireisiin, tyypillisesti olkavartalon ja niskan alueella. (Zetterlund, 

2016) 

4.4 Olkapªª kipu 

Nªin ollen olkapªªn alueen monimutkainen anatominen jªrjestelmª voi johtua monien 

rakenteiden erilaisista poikkeavuuksista, joten sen erotusdiagnostiikka voi olla vaikeaa. Se 

tekee analyysistª vielª vaikeampaa, koska monissa tapauksissa olkapªªongelmiin ei liity 

kuvantamisella todistettua poikkeavuutta. Krooniset olkapªªkivut johtavat lihasten 

epªtasapainoon, liikelaajuuden heikkenemiseen ja toimintakyvyn heikkenemiseen. 

Kuntoutumista hidastavat potilaiden vªkivaltainen reaktio (herkistyminen) kipuun, kivun 

pelosta johtuva liikkumisen pelko ja/tai kompensoivat olkapªªn ja vartalon liikkeet. 

Kivun vaikutus motoriseen toimintaan on epªselvª, mutta se voi hªiritª liikemallia. Kipua 

kokevilla henkilºillª voi olla heikko motorinen suorituskyky ja heidªn kykynsª oppia tiettyjª 

motorisia malleja voi olla heikentynyt. Samalla kivun sopeutumiskyky nªyttªª pyrkivªn 

suorittamaan toiminnallisia tehtªviª hermoston toimintastrategian avulla. Polku on lºytªª 

liikekuvio, jossa on vªhiten kipua. Ajan myºtª nªiden liikkeiden toistaminen vªhentªª kipua. 

(Arieh, 2022) Nªmª mekanismit voivat olla tªrkeitª tukemaan elimistºn 

itseparannusmekanismeja, mutta jos muuttuneet liikemallit jatkuvat, niistª voi tulla 

kuntoutustehtªvª. 

Tutkimukset yhdistªvªt myºs kivuliaiden liikkeiden pelon vªlttªmisen vakavuuden 

kiputoiminnallisen puutteen mittareihin. (Gonez, 2023) Kivun kehittyminen on monitekijªistª ja 

ominaisuuksiltaan (voimakkuus, lokalisaatio, luonne jne.) vaihtelevaa, mikª asiakkaan 

yksilºllisten ominaisuuksien lisªksi vaikuttaa terapian tehokkuuteen. Voimakas kiputuntemus 

johtaa vªhªisempªªn kuntoutuksen onnistumiseen, eli tªssª tapauksessa voidaan ennustaa 

maltillisempaa ja vaikeampaa kuntoutustulosta. Ei kuitenkaan ole selvªª, vahvaa nªyttºª siitª, 
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ettª kivun ja vaivojen pidempi kesto tai alun perin suurempi rajoittuneisuus ennakoisi selvªsti 

heikompaa tulosta etukªteen. Lisªksi psykososiaalisten tekijºiden vaikutus 

kuntoutusprosessissa ei voi olla vªhªpªtºinen. (Kuijpers, 2004) Ei-traumaattisessa 

olkapªªkivussa psykologiset tekijªt, kuten kivun taso, potilaan tavoitteet ja koettu vammaisuus, 

vaikuttavat koetun epªmukavuuden tasoon. Samaa ei voida kovin usein sanoa kliinisestª 

kuvasta (fyysiset tutkimuslºydºkset, rakenteelliset poikkeavuudet). Korkeampi itsetehokkuus 

johtaa suurempaan olkapªªkivun paranemiseen kuntoutuksen aikana. (Grandizio, 2022) 

Jos kipu on jatkuvaa, on tªrkeªª arvioida potilaan vaikeusastetta. Tªhªn sisªltyy yksilºn 

sopeutuminen, asenne ja tyºntekijªn selviytymisstrategiat kipuun. Myytit kivusta mªªrittªvªt 

sen, mitª potilas tekee tªlle tunteelle (ehkªisee, vªhentªª tai vahvistaa sitª). Tªmª erilainen 

kivun tuntemus ja kªsittely tulisi ottaa huomioon myºs fysioterapiassa kroonisen kivun kohdalla 

(Bahadir, 2023). 

4.5 Olkapªªvaivojen luokittelu 

Yksi tapa luokitella olkapªªvaivoja on luokitella ne, jotka liittyvªt onnettomuuteen tai 

traumaattiseen tapahtumaan, ja ne, jotka eivªt liity. Kyse on kuitenkin varmasti hyvin yleisestª 

ja merkittªvªstª yksilºllisestª ja yhteiskunnallisesta ongelmasta, joka liittyy usein muihin 

sairauksiin (esim. aivohalvaus, diabetes, verenpainetauti, kilpirauhasen toimintahªiriºt, 

psyykkiset hªiriºt). 

Periartriitti (43,1 %) ja subakromiaalinen kipuoireyhtymª (26,9 %) ovat korkealla tasolla 

olkapªªkivun syinª, mutta tyypillisesti ne vaihtelevat nuorempien ja vanhempien ikªryhmien 

vªlillª. Periartriitti ja subakromiaalinen kipuoireyhtymª ovat tyypillisempiª nuoremmissa 

ikªryhmissª. Yli 40-vuotiailla on suurempi riski saada krooninen kiertªjªkalvosimen vaurio 

(tulehdus, repeªmª), adheesiokapselitulehdus tai nivelrikon nivelrikko (nivelrikko). Tosin 

jªlkimmªisen tapauksessa voidaan puhua prosesseista, jotka ovat vasta alkamassa, joten 

nªmª aiheuttavat lieviª oireita, jotka yleensª esiintyvªt ajoittain, ja sitten lisªªntyvªt iªn myºtª. 

Yli 61-vuotiailla ihmisillª on alhaisempi paranemisprosentti, koska periartroottisen 

osallistumisen ennuste on huonompi. Jªªtyneen olkapªªn oireyhtymª ja kalkkeutunut 

tendinopatia ovat suurimmillaan keski-ikªisillª (40-70 vuotta). 

Olkapªªoireiden ilmaantumiseen liittyy toistuva tai krooninen osallistuminen yksilºillª noin 

puolet ajasta. Riippumatta hªiriºn syystª, olkapªªn kipu on yleisin syy siihen, ettª henkilº 

hakeutuu lªªkªriin. Kivun lisªksi liikehªiriºt (ªªrimmªinen rajoittuneisuus olkapªªn ollessa 

jªªssª) ja heikkous ovat yleisimpiª vaivoja. (Murphy, 2010) 

Anamneesi ja yleiset olkapªªvaivat fyysisen tutkimuksen aikana voidaan ryhmitellª seuraavan 

jaottelun mukaan: subakromiaalinen kipuoireyhtymª, adhesiivinen kapselitulehdus, 

glenohumeraalinen instabiliteetti ja muut yleiset diagnoosit. (McClure, 2014) 

Kiertªjªkalvosimen osallistumiseen liittyy yksi tai useampi lihasjªnne. Yleisin on 

supraspinaattisiteen osallisuus, joka liittyy usein hauislihaksen pitkªn pªªn ªrsytykseen ja/tai 

bursiittiin, mutta niillª voi olla myºs itsenªisiª tulehdusprosesseja. Sen syyt ovat moninaiset: 

sillª voi olla toiminnallinen, degeneratiivinen ja mekaaninen tausta. 
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Impingement-oireyhtymª viittaa taudin mekanismiin, jolloin jªnteen vaurio kehittyy luisten 

rakenteiden vªlisen tºrmªys- ja puristumismekanismin myºtª, mikª johtaa tulehdukseen, sen 

seurauksena poimuttumiseen ja sitten jªnteen osittaiseen tai tªydelliseen repeªmiseen. 

(Murphy 2010.) Tªhªn prosessiin voi liittyª myºs subacromiaalisen bursan tulehdus. (Yang, 

2021) 

Viime aikoina on pyritty yhtenªistªmªªn olkapªªvaurioiden nimikkeistºª, sillª jaottelu- ja 

nimeªmismuotoja on useita (esim. kiertªjªkalvosimen oireyhtymª RCS, subakromiaalinen 

kipuoireyhtymª SAPS). 

On tapana erottaa kaksi impingement-oireyhtymªn muoto, sen ulkoinen tyyppi, 

subakromiaalinen impingement-oireyhtymª (SIS, SAIS), joka johtuu subakromiaalisen tilan 

ahtautumisesta (primaarinen muoto) tai joka johtuu epªtasapainoisen lihastasapainon 

aiheuttamasta vakauden heikkenemisestª (sekundaarinen muoto). Tªssª muodossa esiintyy 

supraspinous-jªnteen ªrsytystª akromiaalikaaren alla. Lisªksi voidaan erottaa sisªinen 

impingement-tyyppi, joka aiheuttaa ylªpuolisen tyºskentelyn yhteydessª kiertªjªkalvosimen 

alempien syvien kuitujen toistuvan impingementin glenoid fossaan (anteriorinen, 

posteriorinen). Subcoracoideaalinen oireyhtymª erotetaan myºs muissa osastoissa. (Garving, 

2017) 

Subakromiaalinen kipuoireyhtymª on kaikkien subakromiaalisen alueen vaivoihin liittyvien 

ongelmien yhteinen nimi. Siihen kuuluvat siis esimerkiksi impingement-oireyhtymª, 

kiertªjªkalvosimeen vaikuttava tendinopatia, ensisijaisesti supraspinaalinen, 

jªnnetuppitulehdus ja bursiitti. (Rees, 2021) 

Adhesiivinen kapselitulehdus eli jªªtyneen olkapªªn oireyhtymª on tila, jolla on tyypilliset 

oireet ja tuntematon etiologia. Sen kehittyessª voi esiintyª voimakasta kipua, joka lisªªntyy 

ºisin, vaikeaa passiivista ja aktiivista liikelaajuutta (lªhinnª abduktio, fleksio ja rotaatio) ja 

pysyvªª toiminnallista haittaa. Sairaudelle on ominaista, ettª useat nivelsidekudosrakenteet 

ovat vaurioituneet, ja kivun vªhenemisestª huolimatta sidekudosrajoitus voi tehdª 

konservatiivisen hoidon lisªparannuksen mahdottomaksi. Kuvantaminen ei yleensª vahvista 

mitªªn erityistª poikkeavuutta. Se voi olla muodoltaan primaarinen ja sekundaarinen. 

Primaarisessa muodossa on muiden elinten osallistuminen, mikª merkitsee lisªªntynyttª 

riskitekijªª olkanivelvaivojen kehittymiselle (esim. kilpirauhasen sairaus, Parkinsonin tauti). 

Sekundaarinen muoto syntyy olkapªªvamman tai muun olkapªªkipuihin liittyvªn patologian 

aiheuttaman immobilisaation yhteydessª (esim. impingement, hauislihaksen tenosynoviitti, 

skleroottinen jªnnetulehdus). 

Itse tauti voidaan jakaa kolmeen vaiheeseen. 

 
Ensimmªinen on òjªªtymisjaksoò, joka kestªª tyypillisesti 2-9 kuukautta, ja se mªªrªytyy 

pªªasiassa kivun (diffuusin, voimakkaan) perusteella, joka saa potilaan usein valittamaan 

unen puutetta ja herkkyyttª. 

Toinen on òjªªtymisjaksoò, joka kestªª 4-12 kuukautta ensimmªisistª oireista. Tªllºin kivun 

asteittaisen vªhenemisen lisªksi kireªssª, jªykªssª olkanivelessª voidaan havaita merkittªvªª 

asteittaista liikkeen menetystª (fleksio, abduktio, rotaatio ja rotaatio). 
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Kolmannessa vaiheessa, òsulamisenò aikana (5-26 kuukautta), kivun loppumisen lisªksi 

tyypillistª on liikkeiden palautuminen. Vaikka tauti on itsestªªn selvª, voivat 

toimimattomuudesta johtuvat komplikaatiot aiheuttaa pysyviª tai pysyviª vaurioita, 

invaliditeettia ja toimintarajoitteita koko 1-3 vuoden paranemisjakson pªªtyttyª. (Chan, 2017) 

Glenohumeraalinen instabiliteetti johtuu yleensª synnynnªisistª olosuhteista (nivelen 

inkongruenssi, ligamenttien lºysyys jne.) tai traumaattisista vammoista. Stabiliteettipuutoksen 

yksilºn laajuus, luonne ja elªmªntapa mªªrªªvªt pohjimmiltaan osallistumisen hallinnan 

tarpeen. 

Glenohumeraalisessa niveltulehduksessa ruston rappeutuminen vaikuttaa prosessin 

edetessª kaikkiin nivelen osiin. Sitª esiintyy usein yhdessª muiden sairauksien kanssa, ja se 

aiheuttaa toimintarajoitteita lisªªntyvªn ja jatkuvan kivun myºtª olkanivelessª. 

Lapaluun dyskinesia voi liittyª mihin tahansa olkanivelongelmaan. Itse asiassa se on termi, 

jota kªytetªªn kuvaamaan lapaluun asentoa ja liikettª, eikª se ole tuki- ja liikuntaelinten 

diagnoosi. Olkanivelkulman merkitys voi siis olla sen liikkeiden muuttumisessa, 

akromioklavikulaarinivelen lisªªntyneessª jªnnityksessª, subakromiaalisen tilan koon 

muuttumisessa ja olkalihasten aktivoitumispoikkeavuudessa. Sen kehittymiseen voivat 

vaikuttaa monet tekijªt, kuten rintakehªn kyfoosi, lyhentynyt rintakehªn yhteys, AC-nivelen 

osallistuminen, glenohumeraalinivelen vauriot, kaularangan radikulopatia jne. Siihen vaikuttaa 

myºs pectoralis minorin ja hauislihaksen lyhyen pªªn kireys ja jªykkyys. Periskapulaarilihasten 

toiminta muuttuu tyypillisesti dyskinesiassa, joten serratuksen etummainen ja trapezium-lihas 

kiertªvªt lapaa ulospªin. Impingement-oireyhtymª, olkapªªn kipu voi myºs aiheuttaa lapaluun 

liikkeen muuttumisen (posteriorinen kallistus, ylºspªin kiertyminen), jolloin muodostuu 

dyskinesia. Samoin pitkittynyt lapaluun dyskinesia voi vªhentªª kiertªjªkalvosimen voimaa, 

lisªtª iskuoireita ja lisªtª glenohumeraaliligamenttien jªnnitystª. (Kibler, 2013) 

4.6 Riskitekijªt 

Kukin tuki- ja liikuntaelimistºn alue vaikuttaa toistensa toimintaan, joten niska- ja/tai selkªkipu, 

joka on aiemmin ilmennyt, lisªª olkapªªkivun mahdollisuutta. Olkapªªkipuihin vaikuttavat 

myºs psykososiaaliset tekijªt sekª ympªristºtekijªt, kuten tyºprosessit, vapaa-ajan aktiviteetit, 

unen laatu jne. (Roe, 2013) Olkapªªn makaamisesta ei ole hyºtyª puristamalla, mutta 

pitkªaikainen makaaminen voi myºs aiheuttaa nivel- ja hermopaineita: heikkoutta, 

tuntohªiriºitª ja kipua. (Zenian, 2010) 

Toistuva tyº, erityisesti pakkotyº, lisªª nivelperªisten vaivojen mahdollisuutta. (Hopman, 

2013) 

Olkapªªvaivat voivat usein liittyª elªmªntapaan ja tyºpaikan haittoihin. Jatkuva staattisuus, 

toistuvat liikkeet, ªªrimmªiset liikerataliikkeet tukevat kaikki olkapªªn patomekanismin 

kehittymistª. Muita riskejª ovat aiemmat vammat, raskaiden esineiden nostaminen, 

tyºskentely tªrinªlaitteella, tyºskentely kylmªssª tai kosteassa ympªristºssª. (Liger, 2015) 



126 

 

 

 
Olkapªªkivut ilmaantuvat usein komplikaatioina tiettyjen sairauksien, kuten tulehduksellisten 

tai muiden sairauksien (nivelreuma, kihti, systeeminen lupus erythematosus, polymyalgia 

rheumatica, diabetes mellitus) taustalla. Tai olkapªªvaivat voivat lisªªntyª tietyissª tiloissa 

(aivohalvaus) tai olosuhteissa. Esimerkki jªlkimmªisestª on pitkªaikainen liikkumattomuus. 

(Murphy, 2010) 

4.7 Tutkiminen 

Potilaan tutkimisen tehokkuus on tªrkeª nªkºkohta olkapªªkivun yhteydessª. 

Fysioterapeuteilla on tªrkeª rooli sen varmistamisessa, ettª hoito voidaan aloittaa 

mahdollisimman pian. Ensimmªisenª vaiheena on perusteellinen anamneesi ja 

lªªkªrintarkastus, jotta voidaan mahdollisuuksien mukaan tunnistaa olkapªªoireyhtymªn 

taustalla oleva hªiriº ja mªªrittªª, voidaanko hoito tai muu ammatillinen tutkimus aloittaa 

ammatillisen pªtevyyden rajoissa. Toisin sanoen yksi diagnoosin tªrkeimmistª tehtªvistª on 

selvittªª, onko kivun lªhde perªisin kaularangasta, nivelnivelestª, periartikulaarisista 

yksikºistª vai olkavarren yhteydestª. Todellisten taustojen havaitseminen voi olla vaikeaa, sillª 

yhden alueen ongelma voi auttaa aiheuttamaan yhden tai useamman muun segmentin 

oireettomuuden (esim. olkapªªn tai kaula- tai rintarangan vaikutukset olkaniveleen tai 

olkanivelen kipujen tapauksessa kompensaatiosta johtuva liiallinen kipu olkavyº- tai 

kyynªrnivelalueella). Kun vaivat vªhenevªt, alkuperªinen syy voi tulla esiin. Syy ja syy-yhteys 

ovat myºs olennaisia, jotta hoitotavoitteet ja -menetelmªt voidaan mªªrittªª mahdollisimman 

nopeasti ja tarkasti. Viivªstynyt hoidon aloittaminen tai epªasianmukainen valinta johtaa 

selvªsti huonompiin tuloksiin kuntoutuksen aikana. (Lowry, 2023) 

Olkapªªkivun oirekokonaisuuksien arviointimenetelmª ja ohjeet potilaan tulevaa 

elªmªnkulkua koskevan pªªtºksen tueksi ovat kªytettªvissª, mutta pªªtºs on aina yksilºllinen 

yksilºn ja ympªristºn kannalta. 

Tutkimuksen suunnitteluun ja tuloksiin vaikuttavat myºs erikoislªªkªrin tieteellinen tietªmys, 

valmiudet ja kokemus, sillª tutkimusmahdollisuuksia on hyvin erilaisia. On myºs syytª muistaa, 

ettª kliinikon senhetkinen tila, sen pªivªn mielialan mukainen suoritustaso, lªpitunkevat 

ympªristºtekijªt jne. Ne vaikuttavat, jotka voivat vªªristªª tuloksia takaisinmitattaessa. 

Potilastutkimuksessa on kuitenkin tªrkeªª olla mahdollisimman objektiivinen, joten viime 

vuosikymmenen aikana useat tutkimusryhmªt ovat pyrkineet kehittªmªªn fysioterapeuteille 

johdonmukaisemman arviointistrategian, jossa otetaan huomioon toiminnallisten tutkimusten 

tulokset. (Ristori, 2018) Esimerkkejª ovat: modifioitu Delphi-konsensuslªhestymistapa 

(Eubank, 2021), olkapªªn oireiden muutosmenettely (SSMP) (Lewis, 2009), vaiheittainen 

lªhestymistapa kuntoutuksen luokitteluun: olkapªªn hªiriºt (STAR-shoulder) (McClure, 2015) 

ja Klintbergin ehdotus (Klintberg, 2015), Algorithm for Clinical Reasoning (Santy, 2022). 

Potilaan tutkiminen alkaa anamneesin kirjaamisella. Anamneesia hankittaessa on tªrkeªª 

kirjata potilaan sukupuoli, ikª, aktiivisuus, ammatti, aiemmat sairaudet, nykyiset vaivat sekª 

tiedot aiemmista vammoista, hoidoista ja muista tekijºistª, jotka voivat vaikuttaa kehittyneisiin 

oireisiin. Jªlkimmªisellª pyritªªn ensisijaisesti tunnistamaan riskitekijªt. 

òPunaiset liputò ja ókeltaiset liputô -ilmiºiden osalta. Kysy potilaan haastattelun aikana 

ilmoitettujen patologioiden ominaispiirteistª: Punaiset liput. 
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Mitkª ovat nykyiset oireet ja valitukset? Missª ja milloin kipua esiintyy? (kipu yºllª: tulehdus, 

kasvain, kuuma alue, punoitus, turvotus - infektio) 

Onko potilaalle sattunut tapaturmia tai vammoja viime pªivinª? (akuutti vamma: ruhje, 

nyrjªhdys, tapaturma, verenvuoto, epªmuodostuma, kipu - sijoiltaanmeno = TRAUMA), ei 

instabiliteettia. 

Mahdollinen heikkoutta ja kipua aiheuttava vamma, sillª se on fysioterapiahoidon poissulkeva 

tekijª. Vastaavasti tulehduksen merkit (lªmmin, punoitus, turvotus) ja sidekudoksen 

lisªªntyminen (kasvain) edellyttªvªt potilaan tutkimisen keskeyttªmistª, mikª viittaa 

lªªketieteelliseen jatkotutkimukseen. Sªteilyoireet voivat johtua myºs sydªmestª, 

ruoansulatuskanavan vaivoista (MI - sydªninfarkti - kylmª hiki, rintakipu, huimaus, 

pahoinvointi; jªnnitys, lihaskivun kaltainen kipu - lokero-oireyhtymª, tromboosi; sivuvamma, 

paniikkihªiriº jne.), ja niitª on harkittava. Myºs kaulan alueen oireet on suljettava pois. 

Esimerkiksi kaularangan osuudet, kaulahermojen osuudet (cervicobrachialgia, thoracic outlet 

-oireyhtymª), anamneesin lisªksi voidaan tehdª fyysisiª tutkimuksia, esim. erityisiª testejª. 

(Rees, 2021) 

Kivuliaiden sairauksien kohdalla kysymys kivusta on aina keskiºssª. Olkapªªkipujen jaottelu 

voidaan toteuttaa anatomisen rakenteen - joko kudos- tai patanatomisella ajattelutavalla, joka 

perustuu kausaalisuusanalyysiin. Tªmªntyyppinen lªhestymistapa ei kuitenkaan mªªrittele 

selkeªsti fysioterapian diagnoosia ja kuntoutusstrategioita, koska osallistumisen laajuuden, 

liitªnnªissairauksien ja asiakkaan henkilºkohtaisten ominaisuuksien (elªmªnlaatu) erojen 

vuoksi yksilºtason arviointi on aina tarpeen. (McClure, 2015) 

Kivun ominaisuudet vaikuttavat ongelman alkuperªn tunnistamiseen. Tyypillisiª kysymyksiª 

olkapªªkivusta ovat oireiden sijainti, kesto, pªivªosien ominaisuudet, luonne, oireita lisªªvªt 

ja lieventªvªt tekijªt. Jos kyseessª on voimakas kipu, joka ilmenee kohtalaisten liikkeiden 

aikana tai jopa levossa, toteutettavissa olevien tutkimusten mªªrª rajoittuu huomattavasti, 

jolloin tarkan diagnoosin tekeminen on vaikeaa tai mahdotonta. 

Apua anamneesikysymyksiin voi saada useista kirjallisuuslªhteistª. Kuten esimerkiksi 

Tarkistettu Delphi-lªhestymistapa, jossa kªsitellªªn seuraavia kysymyksiª osana 

ydinkysymyksiª: 

¶ Pystyttekº luonnehtimaan kipuanne? 

¶ Milloin olkapªªssªsi tunnet eniten kipua? 

¶ Kuinka kauan olette oireillut (eli pªivªmªªrª)? 

¶ Onko olkapªªongelma seurausta vammasta? 

¶ Onko sinulla kipua olkapªªssªsi? 

¶ Pystytkº mªªrittªmªªn kivun? 

¶ Missª tunnet kipua eniten? 

¶ Kuinka kauan olet tuntenut kipua? 

¶ Mikª on kivun voimakkuus? 

¶ Onko kipua tietyn toiminnan aikana? 

¶ Onko olemassa yºkipua? 
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¶ Onko kipua levossa? 

¶ Pahentaako jokin asia kipua? Jos kyllª, tarkenna. 

¶ Lievittªªkº mikªªn kipua? Jos kyllª, tarkenna. (Eubank, 2021) 

 
Kivun voimakkuus mªªritetªªn yleensª visuaalisen analogia-asteikon avulla. Sen luonne on 

rajatumpi (esim. repivª, terªvª, tylsª, vetªvª). Nªmª vastaukset yhdessª muista kysymyksistª 

saamiemme tietojen kanssa ovat tietenkin todella hyºdyllisiª. Valituksia kannattaa tutkia 

huolellisesti useilla kysymyksillª, sillª olkapªªvaivojen syyt ilmenevªt usein samankaltaisina 

oireina, eikª niiden toiminnallinen kuva usein vastaa kliinistª kuvaa (pieni poikkeama voi 

aiheuttaa selvªn valituksen ja pªinvastoin). Perusteellisessa tutkimuksessa voi olla hyºdyllistª 

kªyttªª tilakohtaisia asteikkoja tai toiminnallisia tarkennuskyselylomakkeita. (Roe, 2013) 

Erityisesti olkapªªongelmissa kªytettªvªt kyselylomakkeet ja toiminnalliset asteikot ovat 

erityisiª kyselylomakkeita, joilla arvioidaan erityisesti kivun ominaisuuksia ja toiminnallisuutta. 

Ne eivªt useimmiten vaadi fyysistª tutkimusta; kysymªllª potilaalta mªªritetªªn vaikeusaste, 

rajoitus ja kipu hªnen subjektiivisen arvionsa perusteella. On kuitenkin olemassa myºs 

yhdistelmªlomake, jossa kysymysten esittªmisen lisªksi pyritªªn tutkimaan tarkemmin 

olosuhteita ja valituksen vaikutusta voiman ja liikelaajuuden nªkºkulmasta. Tªmª 

monikohtainen mittarilomake edellyttªª myºs, ettª ammattilainen kirjaa mittausparametrit. 

Esimerkkejª nªistª kyselylomakkeista, asteikoista, joita voidaan kªyttªª olkapªªvaivoihin, 

ovat mm: 

¶ Shoulder Pain and Disability Index (SPADI) 

¶ Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH) 

¶ American Shoulder and Elbow Surgeons Score 

¶ Constant-Murley Shoulder Outcome Score (CMS) 

¶ Shoulder Disability Questionnaire (SDQ) 

¶ Simple Shoulder Test (SST) 

¶ Oxford Shoulder Score (OSS), 

¶ Western Ontario Shoulder Instability Index (WOSI) 

¶ Constant-Murley Shoulder Score (Constant) 

¶ American Shoulder and Elbow Surgeons standardized form for assessment of the 

shoulder (ASES) 

¶ University of California at Los Angeles Shoulder Rating Scale (UCLA) 

¶  (pitkªlle edennyt instabiliteetti: Western Ontario Shoulder Instability Index (Wosi), 

Walch-Duplay Score, Rowe Scores) 

Kuten aiemmin on kuvattu, on olemassa useita algoritmeja, jotka auttavat potilastutkimuksen 

ja viime aikoina myºs hoidon suunnittelussa ja prosessissa. Esimerkiksi Rees et al. luoma 

testisekvenssikaavio helpottaa olkapªªkivun hoidosta pªªttªmistª. Kuten kuvassa 3 nªkyy, 

anamneesin selvittªmisen jªlkeen voidaan suorittaa fyysinen tutkimus, jotta voidaan sulkea 

pois syyt, jotka ovat vªlttªmªttºmiª muiden kuin olkapªªn alueiden tai muiden erityistª hoitoa 

vaativien tapausten tunnistamiseksi (punaiset liput, akromioklavikulaarinen nivel, kaularangan 

segmentin osuudet). 
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Kuva 3. Olkapªªongelmien diagnosointi perusterveydenhuollossa. Hoito- ja lªheteohjeet. (Rees, 2021) 
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4.8 Fyysinen tutkiminen 

Kªyttªmªllª tavanomaista skannaussekvenssiª voidaan yhdestª kuvasta saada hyºdyllistª 

tietoa asiakkaan olkapªªn symmetrisestª, normaalista tai erilaisesta muodosta. 

Poikkeavuudet voidaan tunnistaa, kuten epªsymmetrinen olkatuki tai ylªraajojen 

tukipoikkeavuudet, lihasatrofia, muut hªiriºt (punoitus, haava, arpi, turvotus, verenvuoto). 

Tªydellisen analyysin kannalta on myºs tªrkeªª tarkastella olkavarren asentoa ja asentoa 

edestª, takaa ja sivulta. Potilaan saapumisen, esittelyn ja sairaushistorian yhteydessª voidaan 

nªhdª ylªraajan liike tai puuttuminen. Kiputilanteessa henkilº pyrkii puristamaan ylªraajaa 

(olkanivelen adduktiivisella tuella) ylªraajan lempeyden vuoksi, joten odotettua synkronointia 

ei tapahdu kªvelyn aikana. Katsominen tapahtuu usein kosketuksen avulla. Katsomisen aikana 

suositellaan olkavyº ja kaula- ja rintarangan tutkimista, koska ne vaikuttavat myºs olkanivelen 

asentoon, mikª vaikuttaa liikkeen toteutettavuuteen. Pªªn ja kaulan pitªminen paikallaan 

ylikuormittamalla olkavyº- ja niskanikamien vªlisiª lihaksia voi aiheuttaa lapaluun 

epªnormaalin asennon tai sitª mªªrittªvien lihasten vammautumisen. Lapaluun asento 

vaikuttaa myºs olkanivelen asentoon, kuten edellª on kuvattu. Nªiden ylikuormitusten vuoksi 

lºydªmme usein asentovirheistª johtuvia kivuliaita lihaskyhmyjª (triggerpisteitª) jopa terveillª 

henkilºillª. Voidaan tunnustella sekª luisia ettª pehmytkudosrakenteita, jotka saattavat olla 

herkkiª paineelle. (Eubank, 2021) Paineherkkyyttª testattaessa kannattaa tarkistaa myºs 

supraspinatus- ja biceps brachii -jªnteet, mutta myºs muilla alueilla, kuten deltoideuslihaksen 

tai kaularangan lihasten tarttumakohdassa, monissa tapauksissa havaittava arkuus, mutta 

myºs akromioklavikulaarisen nivelen alueella voidaan provosoida. (Yang, 2021) 

Asento-ominaisuuksien ja poikkeamien suuruuden lisªksi voidaan suorittaa mittauksia sekª 

gonio- tai kallistusmittari- tai senttimittanauhatestejª liikelaajuudesta. Tªllºin, kuten katsomisen 

aikana nªhtiin, on syytª tªsmentªª vertailututkimus molemmista puolista myºs senttimetreinª. 

Tarkastuksen ja tunnustelun aikana asentoa voidaan analysoida useissa tasoissa kiinnittªen 

erityistª huomiota olkavarren alueeseen. Tªhªn liittyy molempien sivujen vertaileva tarkastelu, 

painovoiman linjan analysointi ja vertailupisteiden sijainti. Lennie-testi osoittaa senttimetreinª, 

ovatko rintarangan selkªrangan mªªritellyt pisteet yhtenevªiset lapaluun kolmen 

vertailupisteen kanssa. Fysiologisesti ylempi selkªnikama tunnustellaan toisen selkªnikaman 

tasolla, lapaluun selkªranka neljªnnen selkªnikaman tasolla ja alempi selkªnikama 

kahdeksannen selkªnikaman tasolla. Samalla tarkistetaan myºs, ettª lapaluun merkittyjen 

kohtien etªisyys selkªrangasta on symmetrinen molemmilla puolilla. Poikkeama lapaluun 

asennossa merkitsee myºs olkanivelen asennon muutosta. (Sobush, 1996) 

Koska kaularanka ja olkavyº vaikuttavat olkanivelen leukaan, niiden asennon mªªrittªminen 

voi olla tªrkeª nªkºkohta tutkimuksen aikana. Nªmª voidaan mªªrittªª tai seurata mittaamalla 

luisten rakenteiden etªisyys seinªmªstª (esimerkiksi niskahartiasta tai akromionista) potilaan 

tavanomaisessa seisoma-asennossa. Voit myºs kªyttªª puhelimeesi ladattavia sovelluksia 

pªªn, niskan ja olkapªªn asennon tarkistamiseen. Nªistª testeistª voi olla hyºtyª olkavarren 

ja kaularangan asennon objektiivisessa mªªrittªmisessª, jolloin hoidon tehokkuutta voidaan 

seurata. 
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Nªmª puhelinsovellukset ovat usein ilmaisia ja mahdollistavat perusteellisemmat mittaukset. 

 
Yksinkertainen ja helppokªyttºinen astelevy. Sovelluksen avulla voit mitata kulmia kuvista tai 

kamerasta reaaliajassa. Angle Meter 360:llª voidaan mitata rajoittamaton mªªrª kulmia 

samanaikaisesti. Lisªªmªllª kohteeseen uusia laitteita tai poistamalla vanhoja kohteita voit 

vertailla tietoja useista kulmista kerralla. Skaalaus, mitattavan kohteen siirtªminen sekª 

mahdollisuus vaihtaa tyºkalujen vªrejª antavat sinulle mahdollisuuden mitata kulmia helposti, 

nopeasti ja erittªin tarkasti. 

Niskakulmien mittaus: Kustakin osallistujasta otetaan kaksi kuvaa mªªriteltyjen kriteerien 

mukaisesti. Kuvien ottamiseksi riipus kiinnitetªªn seinªªn tuolin viereen ja peili asetetaan 

osallistujia vastapªªtª silmien korkeudelle. Koehenkilº istuu tuolille, ja sen jªlkeen merkitªªn 

merkkipisteillª tasot mªªrittªvªt kohdat: C7-nikama, molempien kulmakarvojen keskikohta, 

tragus ja acromionin kªrki. Kuvakuvat otetaan 1,5 metrin etªisyydeltª osallistujista ensin 

neutraaliasennossa (korjattu asento) ja sitten myºs tavanomaisessa asennossa (rento, 

istuminen tavanomaisessa asennossa). Riipukseen vaikuttava painovoima varmistaa 

pystysuoran orientaation testin aikana. Pystyvektoriin projisoidut kohtisuorat viivat osoittavat 

digitaalisissa kuvakuvissa oikealle ja muodostavat X-akselin, ja Y-akseli on riipuksen itsensª 

antama vektori. Kuvat arvioidaan Angle Meter -ohjelmalla, ensin piirretªªn apuviivat ja sitten 

mitataan CVA-, HTA- ja SHA-kulmat kuvan osoittamalla tavalla. 

¶ CVA: Craniovertebral-kulma, traguksen ja C7-prosessus spinosuksen pisteiden kautta 

piirretty viiva ja vaakatason rajaama kulma. 

¶ HTA: pªªn kallistuskulma, kulma, jonka rajaavat traguksen ja labellan pisteitª 

yhdistªvª viiva ja traguksen pªªlle piirretty pystysuora (y-akseli). 

¶ SHA: olkapªªn asentoa kuvaava kulma, acromionin ja C7-prosessuksen spinosumin 

yhdistªvª viiva ja x-akselin rajaama kulma. (Ormos, 2010) 

Selkeiden olkanivelen ja nivelen olkanivelen liikkeiden lisªksi voidaan tutkia myºs lapaluun 

liikkeiden astetta. Samalla on tªrkeªª seurata ja korjata liikkeen laatua kompensaation 

vªlttªmiseksi. Tutkijan vastuulla on asettua oikein ja suorittaa pyydetty tehtªvª odotetulla 

tavalla tarkkojen tietojen ja toistettavuuden varmistamiseksi. Passiivisen liikelaajuuden 

lopussa paineohjatun lopputilan tuntemuksen toteuttaminen voi olla tªrkeªª jatkotutkimuksia 

ja hoitoja varten. Esimerkiksi kova luinen tai kapselimainen lopputila voi kiinnittªª huomiota 

lisªtutkimusten tarpeeseen. 

Tieto liikkeiden aikana katoavasta, lisªªntyvªstª tai vªhenevªstª kivusta auttaa myºs 

tekemªªn diagnostisesta arvioinnista mahdollisimman tarkan. Tªmª voidaan usein lukea 

potilaan eleistª ja fyysisistª reaktioista, mutta myºs kysymyksillª voidaan selvittªª kivun 

luonnetta ja voimakkuutta. 

Tarkin lihasvoiman mittausmenetelmª on instrumentaalinen, konemittaus, mutta jos nªitª ei 

ole kªytettªvissª, suositellaan perinteistª lihasvoiman mittausta (Medical Research Council 

Muscle Grading System). Lisªksi voidaan tehdª toiminnallisia tai erityisiª testejª, joiden avulla 

voidaan selvittªª, onko lihastoiminnan taso sopiva (esimerkiksi: seinªpunnerrustesti - anterior 

serratus m). Tªmª voidaan usein saada testeillª, joiden pªªtarkoituksena ei ole lihasvoiman 
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mittaaminen, mutta jotka edellyttªvªt asianmukaista lihasponnistusta testin suorittamiseksi 

(esimerkiksi: Joben testi - m. supraspinatus). 

Erikoistestejª tehtªessª on otettava huomioon potilaan kiputaso, sillª nªmª testit usein 

lisªªvªt sitª. Tutkimuksen tai hoitojen tarkoituksena ei ole aiheuttaa sietªmªtºntª, suurta 

kipua. 

4.9 Erikoistestit 

Nªmª testit auttavat selvittªmªªn tarkemmin kivun alkuperªª. Valitettavasti ei ole olemassa 

testiª, jolla ongelman lªhde voitaisiin mªªrittªª selkeªsti, mutta voit vahvistaa sen, mitª tªhªn 

asti on ajateltu aiemmissa tutkimuksissa. 

Seuraavissa tutkimuksissa potilaan on oltava tietoinen siitª, ettª tutkimuksen aikana saatetaan 

aiheuttaa kipua ja ettª kipua voidaan joskus provosoida, jotta perimmªinen syy (perimmªiset 

syyt) voidaan tunnistaa. 

Erityisiª testejª voidaan tehdª kaularangan alkuperªª olevien ongelmien poissulkemiseksi. 

(Jones, 2023) 

Spurlingin testi - radikulopatian testaamiseksi. 

 
Lisªtutkimusten tarkoituksena on sulkea pois kaularangan alkuperª. 

Spurlingin testi - radikulopatian tutkimiseksi. 

Testaaja seisoo istuvan potilaan takana, siirtªª pªªn ojennukseen, sivutaivutukseen ja 

kontralateraaliseen rotaatioon ja painaa sitten aksiaalisesti kaularankaa. Tavoitteena on saada 

aikaan kaularangan hermojuuren puristus. 

Testi on positiivinen, kun oireita ilmenee: 

 

¶ paikallisen kivun esiintyminen, esim. niveltulehdus, rappeutumisprosessit 

¶ ylªraajan suuntaan sªteilevª kipu, esim. hermojuuren osallistuminen. 

 
Muut kaularangan provokatiiviset testit: 

 
Olkapªªn abduktiotesti (helpotus) - potilas asettaa sªteilevien oireiden puoleisen kªsivarren 

pªªnsª pªªlle. Jos tªmª aiheuttaa hermo-oireiden vªhenemisen, testiª pidetªªn positiivisena. 

Kaularangan distraktiotesti - kun potilas on oikeassa asennossa istuma-asennossa, tutkija 

halaa pªªtª leuan alta ja niskan takaosasta. Sitten kªytetªªn distraktiovoimaa poistavaa 

voimaa. Testi on positiivinen, jos oireet vªhenevªt. (Tªmª voidaan yhdistªª myºs 

puristustestiin. Jos kompressio lisªªntyy, dstraktio vªhentªª oireita, vielª todennªkºisempªª 

on selkªydinhermon osallistuminen). 

Lisªtestejª voidaan tehdª, kuten kªsivarren puristusvoiman vartalon hermojen venytystestit. 
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L'Hermitte-merkki: Kun potilas istuu, tutkija taivuttaa passiivisesti potilaan kaularankaa. 

Positiivinen testitulos on sªhkºiskun tunne selkªrangassa tai raajoissa. Positiivisuutta voi 

esiintyª monissa sairauksissa, mutta sitª esiintyy pªªasiassa neurologisissa sairauksissa, 

kuten multippeliskleroosissa. (Khare, 2015) 

Hoffmanin merkki: Testi voidaan tehdª selkªytimen vªªrinkªytºssª (degeneratiivinen 

myelopatia), jossa tutkija napauttaa keskisormen distaalista seinªmªª potilaan kªdessª 

(passiivinen liike alaspªin). Testi on positiivinen, jos vasteena saadaan saman puolen 

peukalon ja etusormen fleksio-aduktio. (Johnes 2023) 

Esimerkkejª testeistª, joita voidaan tehdª rintakehªn ulostulo-oireyhtymªª epªiltªessª, 

ovat mm: Adson, Wright, Eden, Roos jne. 

Olkapªªn instabiliteettitestit: 

 
Kuormitus- ja siirtotesti: Testi, joka tehdªªn potilaan ollessa makuulla tai istuessa ja jossa 

tutkija stabiloi lapaluuta lªheisellª kªdellªªn samalla kun hªn toisella kªdellªªn pitªª kiinni 

olkavarren proksimaalisesta osasta (sormi olkavarren pªªhªn, eteen), potilas rentouttaa 

lihaksiaan. Tªmªn jªlkeen tutkija siirtyy anteromediaalisesti (anteriorinen stabiliteetti) ja 

posterolateraalisesti (posteriorinen instabiliteetti). Normaalin anteriorisen liikkeen ei pitªisi olla 

suurempi kuin puolet humeruksen pªªstª. 

Anteriorinen vetokoe: 

 
Potilas makaa selªllªªn, tutkija kapseloi potilaan kªsivarren ja stabiloi lapaluun tªysin 

proksimaalisesti toisella kªdellªªn (sormi I koraoideus processuksen pªªllª, muut katsovat 

taaksepªin). Tªstª potilas siirtªª rentoa kªsivartta 80-120Á abduktioon, 20Á fleksioon ja 30Á 

rotaatioon ja siirtyy sitten eteenpªin. Positiivinen toisen olkanivelen suuri siirtymª (noin 

neljªsosa pªªstª). 

Posteriorinen vetokoe: 

 
Potilas makaa selªllªªn, tutkija kiertªª potilaan kªsivartta proksimaalisesti ja stabiloi lapaluuta 

toisella kªdellªªn (sormi I koraoideus processuksen pªªllª, muut katsovat taaksepªin). Tutkija 

siirtªª olkanivelen 90Á:n fleksioon potilaan kyynªrpªªn ollessa taivutettuna ja lihakset rentoina. 

Tªmªn jªlkeen potilaan kyynªrpªªstª kohdistetaan aksiaalista painetta posterioriseen 

suuntaan. Positiivinen, jos siirtymª on suuri. 

Inferiorinen instabiliteetti, Sulcus merkki: 

 
Potilas istuu istuma-asennossa kªsi vartalonsa vieressª kyynªrpªªn ollessa noin 90Á 

fleksiossa. Tutkija vetªª humerusta inferioriseen suuntaan peittªmªllª potilaan kªsivarren 

distaalisesti. Testi on suoritettava neutraalilla, sitten ulospªin kiertyneellª kªdellª. Testi on 

positiivinen, jos subakromiaalisella alueella nªkyy halkeama. (Valencia, 2017) (Eshoj, 2018). 

Olkapªªn rakenteiden testit 

 
Vartalon poikkisuuntainen adduktiotesti (huivitesti). 
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Tªmª on myºs hyvin yksinkertainen testi. Potilaan ollessa istuma-asennossa, tutkija siirtªª 

kªsivartta 90Á:n etufleksiossa ja oli adduktiossa vartalon poikki. Testin katsottiin olevan 

positiivinen, jos se aiheutti kipua olkapªªssª, kipua voi esiintyª AC-nivelessª (mahdollisesti 

SC-nivelessª). 

Kivulias liikekaari 

 
Seisoma-asennossa potilas suorittaa ylªraajan abduktioliikkeen koko liikealueella. Potilaan 

valituksista voidaan tunnistaa osallistuminen: 150-180Á:n kipu viittaa 

akromioklavikulaarinivelen osallistumiseen, kun taas 60-120Á:n kipu viittaa 

glenohumeraalinivelen osallistumiseen (esim. impingement-oireyhtymª). 

Testin avulla voidaan tunnistaa myºs muita ominaisuuksia: se osoittaa lihasvoiman - 3 

Oxfordin asteikolla (0-5). 

Apleyn raapaisutesti 

 
Testi on nopea liikelaajuuskoe, joka voi antaa tietoa kivusta ja puristusvaikeuksista. Potilas 

yrittªª koskettaa vastakkaista lapaluuta kahdella askeleella olkapªªn liikelaajuuden 

testaamiseksi. 

1- Abduktio- ja ulkorotaatiotestin aikana potilas yrittªª koskettaa vastakkaista lapaluuta ylhªªltª 

pªin. 

2- Aduktio- ja sisªrotaatiotestauksessa potilas yrittªª koskettaa vastakkaista lapaluuta alhaalta. 

 
Jos jompikumpi tai molemmat yritykset eivªt onnistu, olkapªªn ja olkavarren liikkuvuuden 

perusteellisempi tutkiminen voi olla tarpeen. 

Jos kipua esiintyy, suositellaan olkanivelen yksityiskohtaisempaa tutkimista (esim. 

impingement, kiertªjªkalvosimen vaurio). (Batool, 2016) 

Modifioitu Apleyn testi: Edellinen testi voidaan tehdª molemmilla kªsivarsilla 

samanaikaisesti. Tªllºin molempien kªsivarsien vªlinen pystysuora etªisyys voidaan mitata 

tuomalla sormet lªhemmªs toisiaan, mikª voi olla objektiivinen mittari hoidon aikana 

tapahtuneesta paranemisesta. Normaalissa olkapªiden liikkuvuudessa sormenpªªt yltªvªt 

toisiinsa. 

Hawkinsin Kennedyn testi | Olkapªªn impingementti 

 
Tutkija asettaa potilaan kªsivarren 90 asteen olkanivelen fleksioon, kyynªrpªª on myºs 90 

asteen fleksioasennossa, ja siitª eteenpªin (joko tukien tai tukematta ylªkªttª) ja kiertªª 

olkaniveltª sisªisesti. Testi on positiivinen, jos testin aikana esiintyy kipua. 

Infraspinatus-testi 

 
Infraspinatus-testin aikana kyynªrpªª on myºs mukana 90Á:n asennossa ja kªsivarsi lukitaan 

vartalon viereen. Tªmªn jªlkeen tutkija pyytªª asiakasta pitªmªªn kªsivartta vastusta vasten 
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ja painaa kyynªrvartta sisªªnpªin kiertªen. Testi on positiivinen, jos testin aikana esiintyy kipua 

tai heikkoutta. 

Jobe / Tyhjª tºlkki -testi | Subakromiaalinen kipuoireyhtymª (SAPS) 

 
Potilas testataan 90Á:n kohoasennossa lapaluun tasossa ja tªydessª sisªrotaatiossa (tyhjª 

tºlkki) tai 45Á:n ulkorotaatiossa (tªysi tºlkki). Potilas vastustaa tutkijan kyynªrpªªstª tai 

ranteesta alaspªin suuntautuvaa painetta. Testi on positiivinen, jos testin aikana esiintyy kipua 

tai heikkoutta. 

Lapaluun retraktion testi 

 
Tutkijan kyynªrvarsi lepªª potilaan lapaluun reunalla (sen mediaalireunalla) kiinnittªen sen 

rintaan. Tªllºin suoritetaan tyhjªn tºlkin testi. Testi on positiivinen, jos kiertªjªkalvosimen 

voima on palautunut. (Kibler, 2006) 

Olkapªªn dyskinesia / Scapular Assistance Test (SAT). 

 
Tªmª testi osoittaa lapaluun stabilisaattoreiden heikkoutta. Testin suorittamiseksi potilas on 

seisoma-asennossa, tutkija on korotuksen takana ja kiinnittªª toisella kªdellª solisluun ja 

lapaluun, kun toinen kªsi tarttuu lapaluun alakulmaan. Potilaan puhelin nostaa kªsivartta 

eteenpªin tai sivulle, kun tutkija tukee lapaluun liikettª. 

SAT-testi on positiivinen, jos potilas tuntee vªhemmªn kipua avustetulla tyhjªllª purkilla kuin 

avustamattomalla tyhjªllª purkilla. (Rabin, 2006) 

 
Lateraalinen lapaluun liukutesti 

 
Tutkimuksen aikana mitataan molempien lapaluiden vªlisen epªsymmetrian aste potilaan 

aktiivisten olkavarren liikkeiden aikana inferiorikulman korkeudella (suoritetaan selkªnikamien 

selkªnikamien selkªrangan tyvitumakkeisiin asti samassa vaakatasossa). Asento 1, jossa 

olkapªª on neutraaliasennossa, sitten olkaluu kiertyy mediaalisesti ja abduktoituu 45 

asteeseen asettamalla potilaan kªdet vyºtªrºn ympªrille, ja olkaluu asetetaan maksimaaliseen 

mediaaliseen kiertoon ja abduktoituu 90 asteeseen. 

Testi on positiivinen, jos mittausten kahdenvªlisessª vertailussa on vªhintªªn 1,5 cm:n ero. 

(Curtis, 2006) 

Suljetun kineettisen ketjun ylªraajan stabiliteettitesti. 

 
Suljetun kineettisen ketjun ylªraajan stabiliteettitesti Tªmªn testin aikana urheilijat suorittivat 

modifioidun PU-asennon (polvituen kanssa) ja molemmat kªdet asetettiin kahteen 

teippimerkkiin maahan 91,4 cm:n etªisyydelle. Urheilija pysyi modifioidussa PU-asennossa 

toinen kªsi kummallakin teipillª. Sitten urheilijat koskettivat 15 s ajan vuorotellen vastakkaista 

kªttª. Kªden kosketusten mªªrª on tªmªn testin pistemªªrª. Urheilijat suorittivat 

mahdollisimman monta toistoa kolmen sarjan aikana ja lepªsivªt 45 sekuntia sarjojen vªlissª. 

tutkija kontrolloi sekuntikelloa ja toinen kosketusten laskentaa. Tªmªn jªlkeen tutkittava 
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ilmoittaa NRS-asteikolla (Numerical Rating Scale), kuinka paljon kipua hªn tuntee 

olkanivelessªªn. (Tucci, 2014) 

Muita lihastestejª voidaan suorittaa, kuten esim: 

 

¶  Suscapular-testi: Lift off -testi, Passive lift off -testi, Belly-press -testi, Belly off -merkki, 

Bear hug -testi 

¶ Ulkoiset  rotaattorit:  Ulkoisen  rotaation  viiveen  merkki  (koko  rotaattorimantelin 

repeªmª), Hornblowerin merkki. 

¶ Supraspinaattitestit, impingement: Neerin testi, Full can -testi, Whipplen vartalotesti. 

¶ Hauislihas: Speedin testi, Yergasonin testi, Bicipitaalisen uran arkuus, Uppercut-testi. 

(Jain, 2017)( Ackmann, 2021) 

Muita stabiliteettitestejª voidaan suorittaa, kuten esim: 

 

¶ Anteriorinen instabiliteetti: Apprehension test, Shoulder release (yllªtys) body, 

Relocation test (siirtotesti) 

¶ Posteriorinen instabiliteetti: Takimmainen kiinnipitotesti, Jerk-testi, Kim-testi, Fukada- 

testi, Push-pull-testi. 

¶ Inferiorinen instabiliteetti: Gageyn testi (hyperabduktiotesti), (Goldenberg, 2020) 

Lisªtestit: 

¶ Labrumin osallistuminen: O'Brienin testi, Anterior slide -testi, Crank-testi. 

¶ AC-nivel: AC:n vastustettu ojennustesti, O'Brienin testi. (King, 2014) 

 
Tarvittaessa voidaan tehdª lisªtutkimuksia epªillyn ongelman havaitsemiseksi, esimerkiksi: 

neurologiset testit (sensorinen tutkimus, hermojen venytystestit), verenkiertotutkimus. 

4.10 Hoito 

Hoitopªªtºs tehdªªn useimmiten havaitun kudosvaurion luonteen, kivun ominaispiirteiden ja 

niistª johtuvan toimintakyvyn heikkenemisen asteen perusteella. Hoidon perustavoitteena on 

mahdollisuuksien mukaan saavuttaa kivuttomat ja voimakkaat olkanivelen tªysliikkeet. (Chan, 

2017) Tutkimusvaiheita tªydentªmªllª mainittiin jo, ettª useat kirjoittajaryhmªt suosittelivat 

erilaisia jªrjestªmismielipiteitª hoidon tavoitteesta tulosten ja toteutuksessa kªytettyjen 

periaatteiden ja menetelmien perusteella. 

Ottaen huomioon kivun VAS-luokitusasteikon McClure kªytti anamneesin ja fyysisen 

tutkimuksen tuloksia muodostaakseen kolme ryhmªª. Luokat on luotu kudoksen ªrtyneisyyden 

perusteella, joka heijastaa kudoksen fyysistª stressinsietokykyª. Stressinsietokykyyn 

vaikuttavat yksilºn fyysinen kunto ja tulehdusaktiivisuuden senhetkinen taso. Luokituksen 

perusteella voidaan mªªrittªª myºs hoidon intensiteetin laajuus. Yksi ryhmª on ne, joilla on 

vaikea, voimakas kipu (korkeat arvot vªlillª 7-10) ja joilla on jatkuvaa kipua yºllª tai levossa, 

mikª vaikuttaa myºs liikelaajuuteen. Liikelaajuutta (ROM) mitattaessa he ovat enemmªn 

aktiivisia kuin passiivisia. Heidªn tapauksessaan tªmª korkea rajoitusaste 
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edellyttªª minimaalista fyysistª rasitusta, mikª vªhentªª aktiivisuustasoa. Suositellaan 

mieluiten fysioterapiaa kivuttomalla alueella, eli tarvitaan huolellista hoitoa asteittaisella 

etenemisellª. Toisessa ryhmªssª kipu on kohtalainen ja liikelaajuus on vªhemmªn 

heikentynyt. Kohtalaista kipua (arvot 4-6) esiintyy ajoittain, ja aktiivisen ja passiivisen ROM:n 

vªlillª havaitaan pieni ero. Heidªn tapauksessaan voidaan kªyttªª lievªª tai kohtalaisen 

voimakasta hoitoa. Asteittaisuus on tietysti tªssª yhteydessª tªrkeªª, mutta tªssª yhteydessª 

on vªltettªvª liikkeitª loppualueella ja liiallista kuormitusta. Kolmannessa ryhmªssª kipu on 

vªhªistª ja rajoitukset vªhªisiª (arvot 3 tai alle). Heille voidaan antaa vahva fyysinen ohjelma, 

jossa vªltetªªn alikuormitusta ja pyritªªn korkeaan toimintakykyyn ja motorisen kontrollin 

kehittªmiseen. 

Hoidon suunnittelussa on otettava huomioon useita tekijºitª, kuten potilaan kliininen tila, 

toiminnallinen tila, henkiset ja yhteistyºkyvyt, valmiudet ja muut tekijªt, jotka mªªrittªvªt hoidon 

tavoitteet. 

Se, missª mªªrin tulokset saavutetaan, perustuu hoitavan lªªkªrin ja hoidettavan yhteiseen 

tiimityºhºn, joten tªmªntyyppiselle suhteelle olisi oltava alusta alkaen ominaista riittªvª 

tiedotus ja jaettu vastuu. Yhteistyºn korkein taso (johdonmukaisuus) vaikuttaa tulosten 

tehokkuuteen ja kestªvyyteen, joten tavoitteena on luoda kumppanuus potilaan arvioinnista 

lªhtien. 

Tªhªn vastuuseen liittyy tietysti riski. Diagnoosi ei aina ole selkeª, monet taustalla olevat syyt 

saattavat tulla esiin vasta myºhemmin, ja vªªrª diagnoosi johtaa tehottomuuteen. Potilaan 

olisi oltava tietoinen siitª, ettª fysioterapeutti, vaikka hªn olisi kuinka hyvin koulutettu ja vaikka 

hªn olisi nªhnyt ongelman kuinka usein, ei voi luottaa siihen, ettª hªn voi tehdª turvallisia 

ennusteita. 

Epªselvª kausaalinen tausta syntyy usein yksinkertaisista keskinªisistª suhteista, yleistyy, 

vaikuttaa useisiin segmentteihin ja kaavoihin (selkªrangan segmentit, ylªraajat), laukaisee 

neurologisia vaikutuksia (esim. proprioseptoriongelmat, antalgiamaisen liikkeen kiinnittyminen, 

krooninen kipuoireyhtymª, kivun pelko). 

Lisªksi olkapªªongelmien tapauksessa kliinisen ja toiminnallisen tutkimuksen yhdistetyt 

tulokset voidaan arvioida hyvin, mikª antaa ohjeita hoitotavoitteiden asettamiseen ja 

kªytettªvien tekniikoiden mªªrittªmiseen. 

Tutkimuksen aloittamiseksi on suositeltavaa kªyttªª saatavilla olevia ohjeita, jotka sisªltªvªt 

yksinkertaisessa tai monimutkaisemmassa muodossa patologiat, jotka olisi mahdollisuuksien 

mukaan suljettava pois ennen hoidon aloittamista. 

Hoitovaihtoehtoja mªªriteltªessª kannattaa kªyttªª edellisen tutkimuksen aikana saatuja 

tietoja, ja sen jªlkeen on kiinnitettªvª sªªnnºllisesti huomiota palautteeseen ja tehokkuuteen, 

jotta voidaan mªªrittªª, onko saavutettu hyvª hoitojakso. 

Hoitoa ei tulisi kªyttªª kivun lisªªmiseen, mutta jos kohtalaista kipua esiintyy, sen tulisi hªvitª 

12 tunnin kuluessa. Fysioterapiaa tulisi kªyttªª potilaan aktiiviseen osallistumiseen ja 

itsenªiseen harjoitteluun. Aktiivisten/ohjattujen aktiivisten harjoitusten lisªksi voidaan kªyttªª 
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passiivisia menetelmiª, kuten manuaalisia mobilisointitekniikoita, oireiden tai syiden 

vªhentªmiseksi. 

Potilaan oikea asento ja vartalon asennon sªªtªminen ovat olennaisen tªrkeitª tehtªvien 

kannalta (sekª vartalossa ettª ylemmªssª vesikkelissª). Tªmª on hyºdyllistª kªyttªª peiliª 

kehotietoisuuden aikana. Ilman asianmukaista harjoitteluharjoittelua noudatetaan virheellisiª 

liikemalleja kotiharjoittelun kautta. Pyrkimys kompensoivien liikkeiden tietoiseen 

eliminoimiseen tulisi myºs opettaa potilaalle. Mitª nopeammin alat kiinnittªª huomiota 

liikkeidesi laatuun, sitª helpompaa on soveltaa juuri sitª viimeistelyª, joka alun perin teki 

sinusta vaikeamman ja hitaamman. 

Aluksi, kun kipu on suurempi, on suositeltavaa suorittaa kuormittamattomia tilanteita tai 

vastuksettomia analyyttisiª harjoituksia. Jos kyseessª on vakava toiminnallinen haitta, tªssª 

vaiheessa ensisijainen tavoite on lisªtª varovasti kivunlievitystª ja liikelaajuutta. Tªllºin raajan 

asentoharjoittelu voi olla hyºdyllistª levossa. Harjoitusten aikana voidaan kªyttªª 

sukkulaharjoituksia, pºytª-, seinªliikkeitª. (Crookes, 2023) Voi auttaa liikelaajuuden 

lisªªmisessª myºs tehtªvillª, jotka suoritetaan auger-jªrjestelmªllª, kªsin pyydystetyillª 

harjoitteilla, kylkiliikkeillª jne. Sopivassa tilassa voidaan suorittaa riippuristikko, CMP tai 

subaqual-harjoitus. Jos kipu on erittªin suuri, pªivªn aikana kªsivarren vapauttaminen liinalla 

tai raudalla voi auttaa rentouttamaan lihaksia lyhyellª aikavªlillª. Muissa tapauksissa lihasten 

vahvistaminen nykyisellª liikelaajuudella voidaan aloittaa vªlittºmªsti, usein staattisilla 

harjoituksilla, jotka vaativat isometristª lihastoimintaa, mikª vªhentªª kivuliaan liikelaajuuden 

tarvetta. Endokrinopatian kohdalla ulkoinen tuki konsentrisen toiminnan tyºstª ja eksentrisistª 

harjoituksista voi olla hyºdyllistª. Progressiivisten vastusharjoitusten tehokkuus on osoitettu 

kivunlievityksen ja toimintakyvyn paranemisen kannalta verrattuna passiivisiin menetelmiin 

(ultraªªni, lyhytaaltoharjoittelu jne.). Samaan aikaan tªmªntyyppisten sovellusten tyypit ja 

parametrit vaihtelevat suuresti, joten huolellinen punnitseminen ja asteittainen yhdistªminen 

on suositeltavaa. (Augusto, 2024) Joissakin tapauksissa voidaan myºs suositella jªªhdytyksen 

(kryoterapia) kªyttºª kivun ja tulehduksen tai harjoitusten jªlkeisen ªrsytyksen vªhentªmiseksi 

vªhintªªn 10 minuutin ja enintªªn 30 minuutin ajan (Hanchard, 2004). 

Lihasvoimaharjoittelulla ei pyritª ainoastaan lisªªmªªn lihasmassaa ja -voimaa, vaan myºs 

parantamaan nivelen stabiliteettia motorisen oppimisen kautta sekª lapaluun ettª olkanivelen 

osalta. Tªrkeª osa-alue kuntoutuksessa ovat toiminnalliset liikkeet, suljetut kinemaattis- 

ketjuiset harjoitteet ja dynaamisten tehtªvien suorittaminen. Lisªksi voidaan kªyttªª muita 

hyºdyllisiª menetelmiª ja harjoituksia, kuten lapaluun stabilointia, pehmytkudosten ja hermojen 

liikkuvuustekniikoita sekª olkapªªn ja niskan manipulaatioita. (Ibrahim, 2022.) Kuntoutuksen 

aikana voi olla myºs tªrkeªª hallita vyºruumiin asentoa, lapaluuta ympªrºivien lihasten 

tasapainoa, lapaluun liikettª, toteuttaa pitkªn aikavªlin suunnitelmia ja minimoida 

uusiutuminen. Lapaluun muotoiluharjoituksista voi olla hyºtyª motorisen kontrollin ohjelmana 

joko erikseen tai yhdessª kinemaattisen ketjun ajattelun kanssa. (Kibler, 2013) Vaikka sen 

vaikutuksesta ei ole selvªª nªyttºª, monissa tapauksissa lapaluun manuaalista korjausta 

kªytetªªn rutiininomaisesti kohdennetussa ohjelmassa olkapªªn oireiden vªhentªmiseksi. 

(Christiansen, 2017) 

Monimutkaista terapiaa voidaan tªydentªª kªsiª kuormittavilla harjoitteilla, sillª nªyttªª siltª, 

ettª tªllª on hyºdyllinen vaikutus olkapªªn toiminnan paranemiseen neurologisen suhteen 
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kautta. Tªmªntyyppiset harjoitukset helpottavat rotator cuff -lihasten aktivoitumista optimoidun 

toiminnan ja nivelen suojauksen kautta. Tªmª tapahtuu vªhentªmªllª keskeisen anteriorisen 

deltoideuksen aktivoitumista, mikª voi parantaa kohdennetun kiertªjªkalvosimen 

lihasharjoittelun tehokkuutta. (AlAnazi, 2022) 

Suurin osa olkapªªvaivatapauksista paranee konservatiivisilla hoidoilla 6 viikon kuluessa. Ja 

12 viikon kuluessa odotamme selvªª parannusta. Potilaiden tulisi opetella laadukkaat 

olkapªªn liikkeet heti hoidon alusta alkaen, riippuen kªytettªvissª olevista vaihtoehdoista. Tªtª 

voidaan kuitenkin odottaa vain asiakkaalta, jolla on kivuton tai lievª kipu. Lihaskipu ja vªsymys 

ovat jossain mªªrin hyvªksyttªviª. Laadukkaat liikkeet ovat vapaita vartalon ja olkavarren 

kompensoivista liikkeistª. Tªtª varten on mªªritettªvª potilaalle optimaalinen kuormitustaso. 

Kipu voi olla merkki lisªªntyneestª kudosrasituksesta, mikª voi pidentªª kuntoutusaikaa 

(motorisen uudelleenoppimisen estyminen, kudosªrsytyksen yllªpitªminen) ja voi myºs 

vªhentªª potilaan motivaatiota. Asiakkaita on neuvottava olemaan harjoittelematta liikaa 

kotona tai muihin ponnisteluihin pªivªn aikana (kantaminen, nostaminen jne.) kivun 

vªhentyessª, sillª nªmª aiheuttavat myºs saavutettujen tulosten laskua. (Clintberg, 2015) 

Nªkºvammaisten henkilºiden kohdalla on erityisen tªrkeªª parantaa potilaan koordinaatiota 

ja proprioseptiikkaa. Jokapªivªisessª elªmªssª sokeiden tulisi kokea mahdollisimman paljon 

ekstrooseptiivisia ªrsykkeitª, erilaisia tekstuureja ja epªvakaita pintoja. (Walicka-Cupry-- 2022) 

Tªmª voi olla tªrkeªª myºs olkavyº-hartianivelen asianmukaisen toiminnan kannalta, sillª 

epªvakaa tasapaino ja huonompi asennon tuntemus vaikuttavat myºs tªmªn segmentin 

asentoon ja kªyttººn. Sokeiden henkilºiden kuntoutus voi vaatia useiden ammattilaisten 

yhteistyºtª. (Alotaibi, 2016) 

Elªmªntapaneuvonta tulisi aina mukauttaa nykytilaan. Esimerkiksi potilaan kantamisen tai 

nojailun estªmisen purkaminen on tarpeen paranevalle potilaalle. 

Tªydellisen kuntoutuksen jªlkeen on tªrkeªª pyrkiª estªmªªn uusiutuminen, mikª edellyttªª 

perusteellista lªmmittelyª, mukaan lukien olkapªªn verenkierron lisªªminen, pehmytkudosten 

elastisuuden lisªªminen ja synkronoitujen liikkeiden tehokkuuden lisªªminen. Sitten 

soveltamalla opittuja tekniikoita ja sekvenssejª, sªªnnºllinen harjoitusohjelma, jota seuraa 

johtuminen yhdistettynª venytystekniikoihin, voidaan antaa mahdollisuus vªhentªª 

olkapªªongelmia. (Ankar, 2024) 

4.11 Yhteenveto 

Arvioinnin tavoitteena on siis aina pªªttªª, onko meillª keinot ja valmiudet hoitaa meille tulevat 

asiakkaat. Tªmª voidaan tehdª anamneesissa esitettªvien ohjattujen kysymysten avulla, 

fyysisten tutkimusten avulla, jos se katsotaan tarpeelliseksi tutkimuksen ja tunnustelun jªlkeen. 

Toiminnallisista ja erityisistª testeistª voi olla tªssª paljon apua. Olkanivelen ympªrillª 

esiintyvªt oireet liittyvªt usein olkavarren epªnormaaliin toimintaan tai kaularangan ja/tai 

selkªrangan poikkeavuuksiin. Fysioterapeutin tehtªvªnª on pªªttªª, mitª monista testeistª 

kªytetªªn, ja jos testi on positiivinen, vahvistaa testi muilla samankaltaisilla testeillª. On syytª 

sulkea pois tai vain tunnistaa ongelma-alue ja lªhteª liikkeelle siitª. Tªmª ei kuitenkaan usein 

ole helppoa, koska ei ole olemassa suuria, selkeitª viitteitª. On muistettava, ettª testeissª ei 

pitªisi koskaan tarkastella vain yhtª rakennetta, vaan oikean tuloksen saamiseksi tarvitaan 
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laaja-alaisuutta ja monimutkaisuutta. Yhteenvetona tarkastellaan nyt vielª kerran, mitª 

olkapªªoireista kªrsivªn henkilºn pªªtºksentekoprosessissa tulisi huomioida. 

1. Kysy nykyisistª vaivoista, kysy mahdollisista lisªongelmista, jotka saattavat vaatia muiden 

ammattilaisten osallistumista fysioterapiaan. 

2. Tutki ja palpoi olkapªª-hartiaseudun-luu-niska-kompleksi ja etsi poikkeavuuksia. Yritª 

tunnistaa kehon osien mahdolliset poikkeamat tai epªsymmetria suhteessa vertailupisteisiin. 

Voit kªyttªª myºs tªssª esiteltyª sovellusta. 

3. Mittaa liikelaajuus tai sen puute tavanomaisilla menetelmillª (goniometri, kallistusmittari) tai 

vªhªisten puutteiden ollessa kyseessª toiminnallisilla testeillª tai erityistesteillª tai niiden 

suorittamisen aikana (esim. kivulias kasvotesti). 

4. Suoritetaan lihasvoiman testaus tavanomaisilla menetelmillª, esim. brittilªisen 

lªªketieteellisen tutkimusneuvoston (MRC) lihasluokitus tai testit, jotka antavat tietoa 

lihasvoimasta. Esim: Dynaaminen rotaattorin stabiliteettitesti 

5. Suorita sitten tulosten perusteella (kuulemasi, nªkemªsi, kokemasi tiedot) tarpeellisiksi 

katsomasi testit. Muista, ettª yksittªinen testi ei vahvista tiettyª patologista taustaa 

(spesifisyys), mutta korrelaatiot huomioon ottaen ne tarjoavat erittªin hyvªn perustan 

toiminnalliselle diagnoosille. 

6. Lopuksi on muistettava, ettª myºs kunkin liikesegmentin suhde ja vuorovaikutus on otettava 

huomioon. Tªtª varten olkavarren, kaularangan ja rintakehªn segmenttien tutkiminen voi ja 

sen pitªisi olla osa olkanivelen tutkimista. Pidemmªllª aikavªlillª hoitotulokset voidaan sªilyttªª 

vain, jos tehdªªn laadukkaita liikkeitª, jotka perustuvat hyvªªn ryhtiin ja dynaamiseen 

vakauteen. Viimeksi mainittuun sisªltyy lihasten tarjoama vakaus sekª avoimissa ettª 

suljetuissa kinemaattisen ketjun liikkeissª. 

4.12 Vuorovaikutus 

Tªssª osassa opit, miten kommunikoida aistivammaisen aikuispotilaan, erityisesti sokean 

aikuisen, kanssa ja mitª kulttuurisia sªªntºjª tªllaisessa tapauksessa tulisi noudattaa. 

Mikª on vamma? Mitª tarkoittaa vammaisuus? 

 
Termi òvammaisuusò on monimutkainen ja monitahoinen kªsite. Erilaisista yrityksistª 

huolimatta vammaisuudelle ei ole tªhªn mennessª luotu yleisesti hyvªksyttyª mªªritelmªª. 

Englanninkielistª sanaa òhandicapò ei enªª hyvªksytª, koska ne eivªt vastaa nykyistª kªsitystª 

vammaisuudesta. Sanojen kªytºssª voi olla eroja eri vammaisryhmien ja myºs 

maantieteellisten alueiden vªlillª. Vammaisten ihmisten yksilºllisiª toiveita on kunnioitettava 

mahdollisimman paljon. (Ustun et al., 2003; Krahn et al., 2021). 

Maailman terveysjªrjestºn (WHO) kansainvªlisessª toimintakyvyn, vammaisuuden ja 

terveyden luokituksessa vammaisuutta ei pidetª ainoastaan òpatologisena terveydentilanaò tai 

òbiologisenaò hªiriºnª, vaan siinª otetaan huomioon myºs sosiaaliset nªkºkohdat. (United 

Nations Enable, 2006) YK:n yleissopimuksessa vammaisten henkilºiden oikeuksista (2006) 
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todetaan, ettª òvammaisuus on muuttuva kªsite ja ettª vammaisuus on seurausta 

vuorovaikutuksesta vammaisten henkilºiden ja asenteellisten ja ympªristººn liittyvien esteiden 

vªlillª, jotka estªvªt heitª osallistumasta tªysimªªrªisesti ja tehokkaasti yhteiskuntaan 

yhdenvertaisesti muiden kanssaò. (Leonardi et al., 2006) Vammaisuus on siis pitkªaikainen 

fyysinen, psyykkinen, psykososiaalinen tai aistivamma, joka yhdessª monien muiden 

rajoitusten kanssa voi rajoittaa yksilºn kykyª osallistua tªysipainoisesti, tehokkaasti ja tasa- 

arvoisesti yhteiskuntaan. (Mello et al., 2020) 

Maailman terveysjªrjestºn vuonna 1980 antamassa mªªritelmªssª (WHO, 2011/a) mennªªn 

vammaisuutta pidemmªlle kollektiivisena kªsitteenª ja erotetaan kolme kªsitteistºª, jotka 

eroavat toisistaan asteeltaan ja sisªllºltªªn: vammaisuus voidaan tulkita kehon tasolla 

henkilºn fysiologisen toiminnan poikkeavuudeksi tai puutteeksi; vammaisuus tai toimintahªiriº 

ilmenee kykyjen tasolla, psykologisessa kontekstissa; ja vammaisuus ilmenee sosiaalisella 

tasolla rajoittamalla ja joissakin tapauksissa estªmªllª yksilºª tªyttªmªstª jokapªivªistª 

tehtªvªªnsª iªstª, sukupuolesta, sosiaalisista ja kulttuurisista tekijºistª riippuen. Nªin ollen 

vammaisuus on vamman ja vammaisuuden sosiaalistumista. Tªmª tulkinta keskittyy kuitenkin 

edelleen vain vammaiseen henkilººn: hªn ei voi kªvellª, puhua, hªn ei sovi joukkoon, 

vammaisuus - erªªnlaisena predestinaationa - tulee hªnestª itsestªªn. Sen jªlkeen, kun 

WHO:n tulkinta vammaisuudesta muotoiltiin uudelleen vuonna 1997, kyse ei ole enªª syyn ja 

seurauksen korrelaatiosta, seurauksista, jotka kulkevat tiettyª linjaa pitkin, erªªnlaisesta 

ennalta mªªrªtystª lopputuloksesta, vaan - mikª kuvastaa merkittªvªª asennemuutosta - 

vammaisuuden ja yhteiskunnallisen osallistumisen vªlisestª vuorovaikutuksesta, mikª osoittaa 

nimenomaan, ettª vammaisuudesta johtuvat haitat, sen laajuus ja havaitseminen (mutta myºs 

tilan heikkeneminen) riippuvat merkittªvªssª mªªrin yhteiskunnallisesta hyvªksynnªstª, 

yhteiskunnan tarjoamista toimintamahdollisuuksista ja mahdollisuuksista. (Scotch, 1988, 

Leonardi et al., 2006; United Nations Enable, 2006, WHO, 2011/a, Beaudry, 2019, Krahn et 

al., 2021). 

Tªmªn tulkinnan mukaan vammainen henkilº ei ole syyllinen, vaan vammaisuus on sekª 

henkilºkohtaista (yksilº) ettª ympªristººn liittyvªª (yhteiskunta). Vammaisuus ei siis ole vain 

tosiasia, vaan suhde ja arvo - jªlkimmªisen nªkºkulma ratkaisee, tulkitaanko ilmiº tietyssª 

yhteiskunnassa vammaisuudeksi vai ei. Kutsumme tªtª lªhestymistapaa òvammaisuuden 

sosiaaliseksi malliksiò. (Krahn ym., 2021) 

Unkari oli maailman toinen maa, joka ratifioi YK:n yleissopimuksen vammaisten henkilºiden 

oikeuksista, ja ensimmªinen maa, joka liittyi sen valinnaiseen pºytªkirjaan. WHO:n arvioiden 

mukaan noin 15 prosentilla maailman vªestºstª eli yli miljardilla henkilºllª on jonkinlainen 

vammaisuus. Nªistª vain noin 5 prosenttia on synnynnªisiª poikkeavuuksia. Yhdistyneiden 

Kansakuntien kehitysohjelman tekemªn tutkimuksen mukaan 80 prosenttia vammaisista asuu 

kehitysmaissa. Maailmanpankki arvioi, ettª 20 prosentilla maailman kºyhtyneestª vªestºstª 

on jonkinlainen vamma. Vammaisia kutsutaan usein maailman suurimmaksi vªhemmistºksi, 

mutta toisin kuin muut vªhemmistºt, tªmª ryhmª on òavoinò: kuka tahansa voi liittyª siihen 

milloin tahansa onnettomuuden, sairauden tai jopa ikªªntymisen vuoksi. (WHO, 2011/b) 
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Nªkºvammaisuus 

 
Henkilºª pidetªªn nªkºvammaisena, jos hªnen nªkºtoimintonsa (nªºntarkkuus, adaptaatio, 

kontrasti, vªrinªkº, nªkºkenttª) ja/tai prosessointi- ja tulkintataidot (aivovaurion seurauksena 

hankittu nªkºªrsykkeiden hahmottamisen nªkºvamma) ovat heikentyneet tai puuttuvat. 

Nªkºvamma voi olla perinnºllinen tai hankittu, orgaaninen tai toiminnallinen. 

Yksilºn katsotaan olevan nªkºvammainen, jos nªkºtehokkuus oikean silmªn 

maksimikorjauksella mitattuna on 0-30 prosenttia normaalista nªºstª ja/tai nªkºkentªn kapeus 

on 20Á tai enemmªn (WHO, 2011/b). 

Nªkºvammaiset jaetaan yleensª kolmeen ryhmªªn olemassa olevan nªºn perusteella: 

sokeat, heikkonªkºiset ja nªkºvammaiset. Perinteisen luokittelun mukaan sokeat ovat niitª, 

joilla ei ole jªljellª olevaa nªkºª. Nªkºvammaiset havaitsevat valoa, nªkevªt pisteitª ja 

mahdollisesti suuria esineitª, mutta heidªn nªºnsª ei yllª 0,1:een. Nªkºvammaisia ovat ne, 

joiden nªkº on 0,1 ja 0,0. 

Nªºn arvoon perustuvaa nªkºtoiminnan arviointia ei kuitenkaan enªª pidetª arvovaltaisena, 

ja tªmª jako on myºs ammatillisesti monessa suhteessa ongelmallinen. Koska nªkºvammaiset 

henkilºt itse usein kªyttªvªt nªitª termejª, on kuitenkin epªilemªttª jªrkevªª olla tªysin 

tietoinen nªistª luokitteluista. (Brunner et al., 2009) 

Toiminnallisessa lªhestymistavassa henkilºn katsotaan olevan nªkºvammainen, jos hªn on 

heikentynyt jollakin seuraavista osa-alueista silmªsairauden tai nªkºtoimintoihin vaikuttavan 

keskushermoston sairauden vuoksi: 

1. Liikenteeseen suuntautuminen 

 
2. Arkielªmª (itsestª huolehtiminen, kotityºt, hallinto jne.). 

 
3. Tiedotus ja viestintª (tietokone, lukeminen ja kirjoittaminen jne.). 

 
4. Psykososiaalinen toimintakyky (nªkºvammaisuudesta johtuva kriisi, vaikeudet 

ihmissuhteiden solmimisessa, eristªytyminen, puutteet sosiaalisessa pªtevyydessª jne.) 

5. Opintojen suorittaminen Uranvalinta, tyºllistyminen 

 
6. Nªºn kªyttº ja/tai nªºnparannuslaitteiden kªyttº 

(Brunner et al., 2009; Vidonyin®, 2010). 

Aistivammaisten tai sokeiden henkilºiden toimintarajoitteet voivat aiheuttaa merkittªviª 

haasteita fysioterapeuttien ja heidªn potilaidensa vªliselle tehokkaalle kommunikaatiolle. 

Tªssª luvussa esitellªªn kªytªnnºn ehdotuksia tªssª yhteydessª yleisesti esiintyvien 

kommunikaatiovaikeuksien voittamiseksi. Tavoitteena on opastaa terapeutteja siinª, miten he 

voivat kommunikoida sokeiden henkilºiden kanssa itsevarmasti ja sensitiivisesti tavalla, joka 

on potilaalle hyvªksyttªvª ja mukava, ottaen huomioon persoonallisuuserot, heti 

ensimmªisestª kohtaamisesta lªhtien. 
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Sokeuden psykologiset nªkºkohdat 

 
On tªrkeªª huomata, ettª vammaisuus ei ole sairaus, vaan se on pikemminkin seurausta 

synnynnªisestª tai hankitusta vammasta tai sairaudesta, joka voi estªª vammaista henkilºª 

osallistumasta yhteiskuntaan. On ehdottoman tªrkeªª, ettª vammaisille henkilºille tarjotaan 

samat mahdollisuudet kuin heidªn ei-vammaisille kollegoilleen, ja ettª heitª kunnioitetaan yhtª 

paljon ja heillª on yhtªlªiset oikeudet. Itsenªisyys on olennainen osa elªmªª, jolla 

varmistetaan, ettª kaikilla vammaisilla henkilºillª on mahdollisuus osallistua yhteiskuntaan ja 

omaksua aktiivinen rooli kansalaisina. Se on periaate, joka sulkee pois kaikenlaisen syrjinnªn 

tai rajoituksen poliittisella, taloudellisella, sosiaalisella, kulttuurisella, kansalaisuuteen liittyvªllª 

tai millª tahansa muulla alalla. 

Prosessi, jossa hyvªksytªªn oma asema 

 
Oman aseman hyvªksymisprosessi on olennainen osa vammaisten oikeuksien liikettª. 

 
Sokeuden tila ei mªªrittele yksilºª. On olennaista ymmªrtªª yksilºª vamman takana sen 

sijaan, ettª tehdªªn oletuksia vamman perusteella. Siksi on vªlttªmªtºntª noudattaa 

varovaisuutta stereotypioiden muodostumisen estªmiseksi. Prosessia, jossa tietyt 

ominaisuudet tai motiivit liitetªªn tiettyyn ihmisryhmªªn, kutsutaan stereotypisoinniksi. 

Stereotypisointi on prosessi, jossa samankaltaisia ominaisuuksia liitetªªn mihin tahansa 

ryhmªªn kuuluvaan yksilººn riippumatta ryhmªn jªsenten todellisesta erilaisuudesta (Aronson 

& Aronson, 2018). Aronsonin mªªritelmªn mukaisesti kansallisia stereotypioita voidaan 

herªttªª pohdittaessa kulttuurienvªlistª viestintªª. Tªmª vªite on kuitenkin yhtª lailla 

sovellettavissa mitª tahansa muuta ryhmªª koskevien stereotypioiden muodostumiseen. 

Allport tarjoaa havainnollistavia esimerkkejª, jotka ovat sekª kiehtovia ettª asiaankuuluvia. 

Sokeat ihmiset mªªrittelevªt sokeutensa perusteella niin vahvasti sokean ihmisen, ettª hªnen 

muita ominaisuuksiaan ei edes huomaa ensi silmªyksellª. Huolimatta henkilºn laajasta 

tietªmyksestª, omistautumisesta ja ammatillisesta pªtevyydestª hªn kohtaa merkittªviª 

haasteita tyºpaikan saamisessa sokeuteen liittyvªn, kaikkialla vallitsevan ja rajoittavan 

stereotypian vuoksi. (Allport, 2000) Sokea henkilº voi kokea monenlaisia tunteita, kuten iloa, 

surua, tasapainoa ja hªmmennystª. On myºs otettava huomioon vaikeudet, joita kyseinen 

henkilº tªllª hetkellª kohtaa. Nªistª ehkª ratkaisevin on oman tilan hyvªksyminen. Tehokkain 

keino tªmªn hyvªksynnªn mªªrittªmiseen on nªkºvammaisuuden alkaminen. 

Henkilº, joka on sokea syntymªstªªn lªhtien tai varhaisessa iªssª, kokee huomattavasti 

erilaisen elªmªnkulun. Sokeus muokkaa hªnen maailmankuvaansa, luovaa tuotantoaan ja 

todellisuuden kªsitteellistªmistª. Nªkºvamma vaikuttaa hªnen kognitiiviseen ja fyysiseen 

kehitykseensª. Heidªn liikkeensª eroavat nªkevien ikªtovereidensa liikkeistª, ja heille on 

ominaista stereotyyppinen, òsokeaò liikkumistyyli. On mahdollista, ettª nªkºvammaisilla 

henkilºillª on vaikeuksia itsensª toteuttamisessa ja pªivittªisten rutiinien suorittamisessa. 

Lukuisat erityistilanteet, joita he kohtaavat, voivat aiheuttaa psyykkistª rasitusta, joka voi johtaa 

vetªytyneeseen, yksinªiseen ja epªvarmaan persoonallisuuteen. Vaihtoehtoisesti 

nªkºvammaiset henkilºt voivat yliarvioida kykyjªªn, mikª voi johtaa siihen, ettª heistª tulee 

itsekkªitª ja ylimielisiª ympªristºªªn kohtaan. Lapsi, joka sokeutuu varhain, kªrsii vain 

nªkºvammaisuutensa seurauksista. Nªºn puute itsessªªn ei yleensª ilmene, koska lapsi ei 

ole koskaan nªhnyt eikª tiedª, mitª hªn on menettªnyt. 
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Sen sijaan myºhemmin sokeutuvan lapsen tai nuoren aikuisen persoonallisuus on jo 

muodostunut. Siksi kehityshªiriºn mahdollisuus on pienempi. Trauma sen sijaan vaikuttaa 

syvªllisemmin persoonallisuuteen, sillª koko elªmª on arvioitava uudelleen, tottumuksia ja 

pªivittªisiª rutiineja on muutettava. Nuoruusiªssª nªºn menetys ja vamman tunnistaminen 

voivat helposti johtaa òsokeuden kriisiinò. Tªmªn tilan aiheuttama trauma voi saada nuoren 

miettimªªn uudelleen elªmªnsª ja tapansa, jotka on nyt sopeutettava sokeuteen. Lisªksi 

henkilº saattaa irrottautua aiemmista sosiaalisista piireistªªn ja etsiª uusia sosiaalisia ryhmiª 

ja yhteyksiª. Sokeuden aiheuttama trauma voi myºs aiheuttaa ongelmia itsensª 

tunnistamisessa, jos sokea henkilº on epªvarma siitª, miten navigoida uudessa 

todellisuudessa. 

Nªºn menettªminen aikuisiªssª on syvªllinen ja kielteinen tapahtuma, joka muuttaa 

perusteellisesti niitª puitteita, joissa yksilº on siihen asti kommunikoinut maailman kanssa. 

Muuttuneet olosuhteet asettavat yksilºlle uudet puitteet, jotka koskevat sekª hªnen 

kommunikointiaan maailman ja muiden kanssa ettª hªnen suhdettaan omaan kehoonsa ja 

identiteettiinsª. Keskeinen kysymys on, ovatko nªmª puitteet rajoituksia vai haastava 

mahdollisuuksien tila, jonka sªªnnºt ja rajat paljastuvat ja tªyttyvªt uusilla taidoilla ja asenteilla, 

ja maailma muuttuu vªlittºmªsti jªlleen elinkelpoiseksi ja kotoisaksi. (Karlsson, 1996; Keenan 

et al., 2014; Jessup et al., 2018; Ingram et al., 2019; Fºldin®, 2020.) 

Tyºskentely sokean henkilºn kanssa 

 
Tªmªn osion tavoitteena on perehdyttªª oppija tekniikoihin, joita tarvitaan tyºskennellessª 

fysioterapeuttina aikuisen, vammaisen potilaan kanssa. Osiossa tarkastellaan erityisesti 

kommunikaatiotekniikoita, joita tulisi kªyttªª sokean henkilºn tutkimisessa ja hoidossa. 

Osion erityiset osat, jotka esiintyvªt videoissa, ovat seuraavat: 

 

¶ Analyysi siitª, miten persoonallisuus vaikuttaa vammaisuuden kokemiseen ja miten se 

vaikuttaa ja mªªrittªª fysioterapeutin tyºtª. (Video 1.) 

¶ Miten sokeaa henkilºª tervehditªªn ja saatetaan. (Video 2.) 

¶ Miten vªlttªª hyvªª tarkoittavia mutta tehottomia tai sopimattomia viestinnªn 

elementtejª. (Video 3.) 

¶ Miten auttaa sokeaa henkilºª kommunikoimaan valituksensa oikein. 

¶ Mitkª tehokkaat ja yksinkertaiset viestintªtekniikat voivat auttaa sinua 

kommunikoimaan sokean kanssa. (Video 4.) 

¶ Mitª tehdª, jos sokealla henkilºllª on seuralainen (ihminen tai koira). (Video 2.) 

 
Yleiset viestintªsªªnnºt 

 
On myºs tªrkeªª huomata, ettª verbaalisen ja nonverbaalisen viestinnªn perussªªnnºt sekª 

niiden johdonmukaisuus ja yhtenevªisyys ovat olennaisen tªrkeitª, kun kommunikoidaan 

sokean henkilºn kanssa. On ratkaisevan tªrkeªª ilmaista huomiomme ja avoimuutemme 

potilaalle paitsi sanallisesti myºs sanattomasti, vaikka hªn ei nªkisikªªn meitª. 

¶ Kasvokkain tapahtuva vuorovaikutus, vaikka se ei vªlttªmªttª olekaan tªydellistª. 

¶ Avoin asento, jossa raajat eivªt ole ristissª, jos mahdollista. 
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¶ Kiinnostuksen ja sitoutumisen ilme kasvoilla. 

¶ Suora katsekontakti (!!!!) 

¶ Rento, stressitºn asento. 

(Please, Pease, 2017; Rogers, 1951) 

Alla olevat kuvat havainnollistavat aktiivista ja empaattista viestintªª ja sen elementtejª 

amerikkalaisen psykologin ja ihmiskeskeisen lªhestymistavan luojan Carl Rogersin esimerkin 

mukaisesti. (Kuva 4) 

 
 

 

 
Kuva 4. Avoin, huomaavainen ja hyvªksyvª viestintª. 

 

Erityissªªnnºt sokean henkilºn kanssa kªytªvªª viestintªª varten 

 
On tªrkeªª huomata, ettª vaikka sokeiden henkilºiden kyvyt ja mieltymykset voivat vaihdella 

huomattavasti, on olemassa yleisiª ja erityisiª viestintªsuosituksia, jotka fysioterapeutin tulisi 

ottaa huomioon. (Pilling, 2020.) 

Yleiset suositukset: 

 

¶ Kommunikointi  sokeiden  henkilºiden  kanssa  on  usein  haastavaa,  ja  heidªn 

tutkimiseensa tai hoitoonsa saattaa kulua tavallista enemmªn aikaa. 

¶ On ratkaisevan tªrkeªª vªlttªª ennakkokªsityksiª siitª, miten kommunikointi sokeiden 

yksilºiden kanssa etenee. Yksilºt, joilla on samankaltaisia vammoja, saattavat 

hyºdyntªª eri viestintªmuotoja tehokkaammin. On ehdottoman tªrkeªª sopeutua 

kyseiseen henkilººn. 

¶ On  yleinen  vªªrinkªsitys,  ettª  sokea  henkilº  on  myºs  huonokuuloinen. 

Todellisuudessa puheen ªªnenvoimakkuus ei ole ongelma. 
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¶ Lisªksi on tªrkeªª varmistaa, tarvitseeko kyseinen henkilº apua ennen kuin sitª 

tarjotaan. Monet vammaiset henkilºt ovat taitavia hyºdyntªmªªn kykyjªªn esteiden 

voittamiseksi. Jos potilas hyvªksyy tarjotun avun, on suositeltavaa tiedustella, mikª on 

sopivin tapa tarjota apua. Potilas pystyy todennªkºisesti parhaiten arvioimaan tªmªn, 

koska hªn tuntee omat kykynsª hyvin. 

¶ Jos vammaisen henkilºn mukana on omainen, fysioterapeutin on tªrkeªª olla tarkkana, 

kenen kanssa hªn kommunikoi. Asiantuntijana hªnen vastuullaan on asettaa 

yhteydenpito potilaaseen etusijalle, joten kysymykset ja pyynnºt on osoitettava hªnelle. 

Potilaan tulisi keskustella saattajansa kanssa vain sellaisista asioista, joista hªn 

nimenomaan haluaa keskustella. (Koska katsekontakti hyvªksytªªn vaistomaisesti, 

nªkevª erikoislªªkªri puhuu yleensª nªkevªn avustajan kanssa ja kertoo tªlle asioista, 

joista hªnen tulisi kertoa sokealle potilaalleen. Tªtª on syytª vªlttªª, joten avustajan 

tulisi todella olla lªsnª vain auttajana, kun taas nªkºvammainen - varsinkin jos hªn on 

aikuinen - tasavertaisena kªsiteltªvªnª). 

¶ Tiettyjª sanoja kªytettªessª ei tarvitse nolostua. Ei ole harvinaista, ettª henkilºt 

epªrºivªt lausua sanaa ònªhdªò sokeiden henkilºiden lªsnª ollessa. Tªmª on 

tarpeeton huoli. Hyvªstellessª on hyvªksyttªvªª sanoa ònªhdªªn myºhemminò. 

¶ Kuten aiemmin mainittiin, on ratkaisevan tªrkeªª ilmaista huomiota ja avoimuutta 

potilasta kohtaan sekª sanallisesti ettª sanattomasti, vaikka potilas ei nªkisikªªn. 

¶ On tªrkeªª muistaa kªªntyª sokeaan henkilººn pªin puhuessaan, sillª sokea toveri 

havaitsee ªªnen suunnan tarkasti, myºs sen, ettª puhut hªnelle. (Pilling, 2020.) (Kuva 

5) 

 

 
Kuva 5. Kªªnny kohti nªkºvammaista henkilºª, kun puhut hªnelle. 
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Perusasiat, erityissuositukset: 

 

¶ Jos haluat ottaa yhteyttª sokeaan henkilººn, kutsu hªntª nimeltª, jos et tunne hªntª, 

kosketa hªnen olkapªªtªªn tai kyynªrvarsiansa, jotta hªn tietªª, ettª kysyt hªneltª, 

kutsut hªntª. Esittªytykªª ja kertokaa sitten hªnelle, mistª haluatte keskustella. 

¶ Jos hªn tulee meille potilaana, voimme myºs kªtellª hªntª esittªytymisen yhteydessª 

(tªmª on unkarilainen perustapa). Sanomme nimemme valmistautuessamme 

kªttelyyn. Jos hªn vastaa ojentamalla kªtensª kªttelyª varten, voimme pitªª kªdestª 

kiinni ja kªtellª hªntª. Voimme myºs ojentaa kªttªmme, mutta meidªn on ilmaistava 

se suullisesti (òTarjoan sinulle kªteniò)!  lª tartu potilaan vartalon vieressª roikkuvaan 

kªteen sanomatta sanaakaan! 

¶ Jos haluamme auttaa hªntª esimerkiksi pªªsemªªn jonnekin, kysymme ensin, 

haluaako hªn apua. Hyvªksytªªn myºs torjunta - on ihmisiª, jotka haluavat toimia 

itsenªisesti. Kun autamme liikkeessª, asetamme sokean henkilºn kªmmenen 

jommallekummalle kyynªrvarrellemme tai tarjoamme kyynªrpªªtªmme, jotta hªn voi 

laittaa kªtensª ympªrillemme, tai pidªmme varovasti kiinni potilaan kyynªrpªªstª. Jos 

hªn ajaa valkoisella kepillª, seiso aina toisella puolella! Ollaan askeleen 

nªkºvammaisen edellª! Kªvellessªmme osoitamme sanallisesti tulevia esteitª, kuten 

portaita. Kun kuljetaan ovesta tai vastaavasta ahtaasta paikasta, on sopivinta, ettª 

kuljettaja johtaa sokeaa henkilºª askeleen verran perªssª. Tªllºin kuljettaja saa 

asianmukaista palautetta edessª mahdollisesti olevista esteistª. (Kuva 6) 

 

 
Kuva 6.Hareket etmelerine yardēm etme 

 

Liikkumisen avustaminen 

 

¶ Valkoinen keppi on tªrkeª apuvªline nªkºvammaiselle henkilºlle ja selkeª osoitus 

ympªrillª oleville. Valkoinen keppi antaa sokeille sekª tunto- ettª ªªnimerkkejª, ja 

nªiden merkkien havaitseminen, saatujen tietojen analysointi sekª nopea ja 
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asianmukainen reagointi niihin muodostavat valkoista keppiª monitahoisesti kªyttªvªn 

sokean henkilºn avun. 

¶ Ennen istumista on tªrkeªª selvittªª kyseisen istuimen tarkat ominaisuudet. Tªhªn 

kuuluu, onko siinª selkªnoja, kªsinojat, pyºrªt ja sijaitseeko se pºydªn edessª. Jos 

tuolissa on selkªnoja, sokean potilaan kªsi asetetaan tuolin selkªnojalle, josta hªn voi 

todeta tuolin tai muun istuimen mitat ja muodon ja sen jªlkeen istua. (Kuva 7) 

 

Kuva 7. Nªkºvammaisen potilaan kªsi asetetaan tuolin selkªnojalle. 

 

¶ Suullisia ohjeita voidaan kªyttªª auttamaan potilaita liikkumaan ympªristºssªªn. Nªmª 

ohjeet voidaan antaa sanallisen kartan muodossa, jossa kuvataan tiettyjen 

kiinnostavien kohteiden sijainti ja reitti niihin. Nªin uutta tietoa verrataan aiemmin 

tunnettuun vertailukohteeseen, kuten òkylpyhuone on oven vasemmalla puolellaò. 

Vaihtoehtoisesti voimme havainnollistaa ohjeita kellotaululla, jolloin potilas katsoo kello 

12:00 suuntaan. Kylpyhuone sijaitsee esimerkiksi kello 5:n kohdalla, kun taas 

tutkimussªnky on kello 7:n kohdalla. Osoittavia sanoja (esim. òsiellªò, òtªssªò, òtuollaò 

jne.) on vªltettªvª. 

¶ Sokealle henkilºlle on ensiarvoisen tªrkeªª, ettª fysioterapeutti ilmaisee sanallisesti 

toimintansa ja aikomuksensa. Esimerkiksi fysioterapeutin saapuessa paikalle on 

suositeltavaa ilmoittaa potilaalle hªnen lªsnªolostaan. Jos haluat poistua huoneesta, 

on suositeltavaa ilmoittaa potilaalle aikomuksestasi etukªteen. Samoin on tªrkeªª, ettª 

potilaalle ilmoitetaan noudatettavasta menettelystª ennen tutkimuksen tai toimenpiteen 

aloittamista. 

¶ On tªrkeªª huomata, ettª sokean henkilºn on aina vastattava suullisesti. Hymy tai 

nyºkkªys eivªt merkitse sokealle mitªªn. 

¶ Jos sokealle potilaalle on annettava jokin laite, se ilmoitetaan ensin sanallisesti, 

esimerkiksi òannan sinulle pallonò. Lisªksi laitetta voidaan koskettaa varovasti potilaan 

kehoon, esimerkiksi pallo voidaan asettaa rintakehªlle tai vatsalle. On ensiarvoisen 
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tªrkeªª tarkkailla toisen henkilºn liikkeitª ja liikkua samassa tahdissa hªnen 

kanssaan. (Kuva 8) 

 

 
Kuva 8. esineellª voidaan koskettaa varovasti potilaan kehoon. 

 

¶ Jos sokea henkilº kªy sªªnnºllisesti terveydenhuollon laitoksessa hoidettavana 

pidemmªn ajanjakson ajan, hªntª voidaan auttaa pitªmªllª ympªristºn jªrjestelyt 

johdonmukaisina. Tapahtumien jªrjestyksellª on perustavanlaatuinen merkitys 

nªkºvammaisten henkilºiden elªmªssª. Seuraavia periaatteita on noudatettava: On 

erittªin tªrkeªª, ettª kaikki tavarat ja esineet sijoitetaan niille varatuille paikoille ja ettª 

ne pysyvªt siellª koko ajan. Lisªksi on ratkaisevan tªrkeªª, ettª ovet ovat joko 

kokonaan auki tai kokonaan kiinni. Kun sokea henkilº liikkuu, ªlª jªtª esineitª jªlkeesi! 

Nªiden sªªntºjen noudattaminen lisªª turvallisuuden tunnetta ja vªhentªª 

nªkºvammaisen henkilºn haavoittuvuutta, mikª helpottaa itsenªistª elªmªª. 

¶ Jos nªkºvammaisen henkilºn on allekirjoitettava jokin asiakirja, on suositeltavaa 

varmistaa kªytetty menetelmª. Jotkut henkilºt kªyttªvªt allekirjoituskehystª, kun taas 

toiset saattavat pyytªª apua, jotta heidªn kirjoittamattoman kªtensª etusormi saadaan 

asetettua sopivaan kohtaan. Ennen asiakirjan allekirjoittamista terveydenhuollon 

ammattihenkilºn vastuulla on ilmoittaa potilaalle allekirjoitettavan asiakirjan koko ja 

allekirjoituksen paikka. 

¶ Jos nªkºvammaisen henkilºn mukana on opaskoira, on ehdottoman tªrkeªª, ettª 

ennen kaikkea vuorovaikutusta avustajakoiran kanssa pyydetªªn lupa. Avustajakoiran 

silittªminen, kutsuminen tai ruokkiminen ilman lupaa ei ole suositeltavaa. Jos sokea 

henkilº haluaa kulkea koiran kanssa kªvelylenkillª, on ehdottoman tªrkeªª, ettei koiran 

pªªlle ajeta. Sen sijaan on suositeltavaa seisoa vastakkaisella puolella. Jos sokea 

henkilº saapuu tutkimushuoneeseen koiran kanssa, saatamme sokean henkilºn ennen 

tutkimuksen aloittamista eristªytyneeseen paikkaan, esimerkiksi aidatulle alueelle. 

Nªin koira voidaan sijoittaa rauhalliselle alueelle kokeen ajaksi. 

(Pilling, 2020) (Kuva 9). 
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Kuva 9. Nªkºvammainen henkilº kulkee opaskoiran kanssa 

 

Useat ªªnentoistolaitteet voivat auttaa sokeita ja heikkonªkºisiª heidªn jokapªivªisessª 

elªmªssªªn. Yksi tªllainen laite on puhuva verenpainemittari, joka voi auttaa parantamaan 

nªkºvammaisten elªmªnlaatua. Jos tarvitaan sokean henkilºn kanssa kªytettªviª vªlineitª, on 

syytª varmistaa, onko niistª olemassa erikoisversioita. 
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5 LIHAVUUSPOTILAIDEN 

t![[9!I&LwLmL59b DIAGNOSOINTI JA 

HOITO 

Teresa Gniewek, Agnieszka Kreska-Korus, Joanna Golec, Agata Milert 

 
Jokainen terve ihminen tekee vuorokauden aikana noin 20 000 hengitysliikettª, joita sªªtelee 

pªªasiassa pallea. Tªmª lihas on kaksi kertaa niin verisuonitettu kuin muut ihmisen raidalliset 

luurankolihakset, ja se toimii jatkuvasti syntymªstª kuolemaan. Hengitystoiminnan lisªksi 

pallea osallistuu kehon asennon yllªpitªmiseen, verisuoni- ja imusuonijªrjestelmªn 

asianmukaiseen toimintaan sekª ruoansulatuskanavan toimintoihin, kuten nielemiseen ja 

oksentamiseen, ja se toimii takaisinvirtauksen estªvªnª esteenª. Pallea vaikuttaa kaikkien 

vatsaelinten toimintaan (Bordoni et.al., 2016). Pallean keskinªinen riippuvuus ihmiskehon eri 

rakenteiden kanssa johtaa toimintahªiriºihin, jotka aiheuttavat epªmukavuutta kehon eri 

alueilla. 

5.1 Pallean anatomia 

5.1.1 Pallean rakenne 

Pallea muodostaa poikittaisen vªliseinªn, joka jakaa vartalon rinta- ja vatsaonteloon. Se on 

kupolin muotoinen, ja sen ylªosa muodostaa keuhkopussiontelon pohjan ja alaosa 

vatsaontelon holvin (Kokatnur, & Rudrappa, 2018). 

Tªmªn kupolin keskiosassa (pallean keskellª), joka sijaitsee korkeimmalla rintakehªssª ja 

jonka kuidut kulkevat vaakasuoraan, muodostuu kuitukerroksesta koostuva keskusjªnne, joka 

luo kolme lehtiluuta (jaottelua): anteriorinen (runsaasti imusuonia), oikea lateraalinen ja vasen 

lateraalinen. 

Kupolin perifeerinen osa koostuu lihassªikeistª, jotka sijoittuvat sªteittªisesti rintakehªn 

ympªrille. Se on jaettu osiin: 

¶  Sternaalinen osa: Liittyy rintalastan suoliluun ulokkeeseen ja transversus abdominis - 

lihaksen aponeuroosiin. 

¶  Rintalastan (lateraalinen) osa: Kiinnittyy kuudennen ja seitsemªnnen kylkiluun 

rustoon, joka on yhteydessª vatsalihaksen poikkijuovaisen lihaksen kiinnityskohtiin. 

¶ Lannerangan (posteriorinen) osa: Koostuu kahdesta crurasta ja kaarevista nivelsiteistª: 

¶ Oikea crura kiinnittyy L1-L4-nikamien runkoihin, vªlilevyihin ja etummaiseen 

pitkittªisnivelsiteeseen. Kasvun aikana oikea crus antaa haaroja ruokatorven 

hiatukseen ja toimii luonnollisena elementtinª, joka toimii mahalaukun sydªnaukon 

sulkijana. 
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¶ Vasen crus kiinnittyy L1-L2-nikamien runkoihin ja etummaiseen pitkittªisnivelsiteeseen. 

¶ Keskimmªinen kaariligamentti (lumbokostaalinen kaari) kulkee L1:n poikittaisluun 

ulokkeesta nikamavartaloon, psoas major -lihaksen ylªosan ylªpuolella, ja liittyy sen 

fasciaan. 

¶ Lateraalinen kaariligamentti (lumbokostikaari) ulottuu L1:n poikkijuureen ja 11. ja 12. 

kylkiluun kªrjen vªlille. Se peittªª poikkijuovaa ja kulkee sitten transversalis fasciaan 

liittyen kohti vatsaa, jossa se siirtyy lantion faskiaan (Lierse 1990). Costolumbaalinen 

hiatus muodostuu tªstª ligamentista. 

 

5.1.2 Pallean aukot 

Palleassa on aukkoja, joiden kautta vatsaontelon rakenteet kulkevat rintakehªªn (Bochenek 

1990). 

Kolme tªrkeintª fysiologista aukkoa: 

 

¶ Aortan hiatus (laskeva aortta, rintakehªn kanava): Sijaitsee lannerangan osassa, 

mediaalisesti pallean crurien vªlissª, ja sitª vahvistavat keskimmªiset kaarevat 

nivelsiteet. 

¶ Ruokatorven hiatus (ruokatorvi, vagushermot, vasemman frenicushermon haarat): 

Sijaitsee lannerangan oikealla puolella, tªysin lihasten ympªrºimªnª. 

¶ Caval aukko (alempi laskimolaskimo ja oikean frenicushermon haarat): Sijaitsee 

oikealla puolella, ventriaalisesti keskijªnteen alueella. 

Muut anatomiset aukot: 

 

¶ Larreyn tila (ylempi epigastrinen valtimo ja laskimo): Sijaitsee rintalastan ja rintalastan 

osissa. 

¶ Lumbokostaalinen kolmio: 

¶ Mediaalinen osa (isompi ja pienempi splanchnic-hermo, azygos-laskimo ja 

hemiazygos-laskimo): Sijaitsee lannerangan osassa. 

¶ Lateraalinen osa (sympaattinen runko): Sijaitsee lannerangan osassa, mediaalisen ja 

lateraalisen osan vªlissª. 

 

5.1.3 Pallean hermotus 

Pallean hermotus on monineuraalista: 

 

¶ Keskusjªnne (perªisin poikittaisesta vªliseinªstª): Frenic-hermo. 

¶ Lihaskupolit (osittain perªisin poikittaisesta vªliseinªstª ja osittain vartalon 

lihasseinªmistª): Kylkiluiden vªliset hermot hermottavat lateraalista osaa. 

¶ Pallean crura (perªisin ruokatorven dorsaalisesta kiinnikkeestª - vagushermo). 
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Nervus phrenicuksen kulku 

 
C3/C4/C5-tasolta lªhtevª freniaalihermo kuljettaa sensorisia, motorisia ja sympaattisia kuituja. 

Lªhdettyªªn kaularangan plexuksesta se kulkee etummaista scalene-lihasta pitkin arteria 

subclavianuksen ja laskimon vªlissª. Sen jªlkeen se kulkee vªlikarsinan pleuran ja 

sydªnpussin vªlistª, jossa se haarautuu syºttªmªªn sydªnpussia ja keuhkopussia. Se 

haarautuu innervoidakseen pallean ylªosia, ja sen lªvistettyªªn se syºttªª pallean alaosaa 

(Bordoni 2016), (Bordoni, 2020). Tªmªn jªlkeen frenicushermo kulkee kohti maksaa, 

mahalaukkua ja munuaisia frenicus-abdominaalisten haarojensa kautta ja innervoi niitª osittain 

sensorisesti (Bochenek & Reicher, 1990). Freniahermon ªrsytys johtaa pallean yksipuoliseen 

kohoamiseen, mikª heikentªª hengitystª. Kahdenvªlinen freniashermon ªrsytys on hyvin 

harvinaista. 

Kylkiluiden vªliset hermot 

 
Kylkiluiden vªliset hermot koostuvat motorisista ja sensorisista kuiduista, jotka saavat alkunsa 

selkªydinhermojen etuhaaroista ja kulkevat kylkiluiden vªlissª. Ne hermottavat motorisesti 

interkostaalilihaksia, serratus posterior superior -lihasta, subkostaalilihaksia ja transversus 

thoracis -lihasta. Alemmat interkostaalihermot syºttªvªt myºs vatsalihaksia. Sensoriset kuidut 

kulkevat palleaan ja hermottavat rintakehªn etuosaa ja vatsaa ihonalaisina haaroina (Bordoni, 

2020). 

 

5.1.4 Pallean verenkierto 

Pallea saa verta: 

 

¶ Ylemmiltª kallonpohjavaltimoilta 

¶ Alemmilta kallonpohjan valtimoilta 

¶ Perikardiofreniaaliselta valtimolta 

¶ Lihasvaltimolta 

 
Suurimman osan valtimoverestª saavat alemmat freniaaliset valtimot, jotka lªhtevªt suoraan 

vatsa-aortasta (Bochenek & Reicher, 1990). Loppuosa verenkierrosta tulee ylemmªstª 

freniittivaltimosta, perikardiofreniittivaltimosta ja musculophreniittivaltimosta, joka saa alkunsa 

rintavaltimosta (arteria thoracica interna). Pallean kylkiosaa ruokkivat subkostaaliset valtimot 

ja viisi paria alempia interkostaalisia valtimoita. 

Palleasta verta johtavat suonet ovat seuraavat: 

 

¶ ylemmªt freniikkalaskimot 

¶ Alemmat laskimot 

¶ Perikardiofreninen laskimo 

¶ Lihas- ja vatsalaskimo 
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Pallean ylªosan laskimoverenvuoto tulee ylemmistª freniittisuonista, perikardiofreniittisuonista 

ja musculophreniittisuonista. Pallean alapinnalle johtavat vasemman- ja oikeanpuoleiset 

inferior phrenic -suonet. 

 

5.1.5 Pallean imunestekanavat 

Vªlittºmªsti palleaan liittyvªt imusolmukkeet ovat: 

 

¶ ylemmªt imusolmukkeet 

¶ Alemmat imusolmukkeet. 

 
Pallea on tªrkeª imukeskus, jolla on omat imusuonet, jotka ovat yhteydessª vªlikarsinaan ja 

vatsaonteloon (Kocjan ym. 2017). Pallean lymfaattinen verkosto on ainutlaatuinen, koska se 

sijaitsee erilaisten hydrostaattisten paineiden rajalla: negatiivinen paine pleuraontelossa ja 

positiivinen paine vatsaontelossa (Schumpelick ym., 2000). Imusuonet muodostavat 

verisuonten kanssa samansuuntaisen viemªrºintijªrjestelmªn, joka vastaa interstitiaalisen 

nesteen (tai solunulkoisen nesteen) ja solujªtteen poistamisesta ja sen johtamisesta 

imusuonistoon imunesteenª. Pallean imusolmukkeet ovat runsaat, ja ne valuvat vªlikarsinan 

imusolmukkeisiin, jotka yhdistyvªt verenkiertoon rintakehªn kanavan kautta. Imunesteen 

imeytyminen riippuu hengitysrytmistª ja pallean venytyksestª, vatsaontelon sisªisestª 

paineesta ja kehon asennosta. Toimintahªiriºt missª tahansa nªistª tekijºistª voivat aiheuttaa 

palleahªiriºitª, jotka vaikuttavat negatiivisesti lymfaattiseen jªrjestelmªªn. 

 

5.1.6 Pallean ligamentit 

Supradiafragmaattisiin kiinnityksiin kuuluvat: 

 

¶ Frenikoperikardiaaliset ligamentit, jotka yhdistªvªt pallean ja kuitumaisen sydªnpussin 

toisiinsa 

¶ Phrenicoesophageaaliset ligamentit, jotka yhdistªvªt pallean ruokatorveen sekª 

oikeaan ja vasempaan palleakuppiin. 

¶ Inferior pulmonary ligaments, paksuuntunut keuhkopussi, joka yhdistªª pallean ja 

keuhkorakkulan; oikeanpuoleinen ligamentti on lªhellª alempaa laskimolaskimoa ja 

vasemmanpuoleinen lªhellª laskevaa aorttaa (Bordoni & Zanier, 2013). 

Subdiafragmaattisia kiinnikkeitª ovat mm: 

 

¶ Falciform ligamentti maksassa, joka ulottuu kahdessa kerroksessa maksan ylªpinnalta 

vatsan etuseinªªn ja palleaan. 

¶ sepelvaltimoiden ligamentit, etu- ja takimmaiset, jotka ympªrºivªt maksan paljasta 

aluetta molemmin puolin. 

¶ sepelvaltimoiden nivelsiteistª lªhtevªt kolmionmuotoiset nivelsiteet, jotka yhdistªvªt 

oikean palleakupolin oikeaan maksalohkoon ja vasemman palleakupolin vasempaan 

maksalohkoon estªen suolistorakenteiden kiilautumisen maksan ja pallean vªliin. 

¶ Gastrodiafragmaattinen ligamentti, joka yhdistªª mahalaukun ja pallean. 
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¶ Phrenicocolicus-liigamentti, joka yhdistªª paksusuolen pernafleksuuran palleaan 11. 

kylkiluun korkeudella. 

¶ Treitzin ligamentti, joka yhdistªª duodenojejunalin yhtymªkohdan oikeaan 

pallealihakseen (Bordoni & Zanier, 2013). 

Pallea on myºs toiminnallisesti yhteydessª faskian kautta seuraaviin: 

 

¶ Hªpyluuhun linea alban kautta. 

¶ Virtsarakkoon maksan falciformisen ligamentin ja pyºreªn ligamentin kautta, joka 

kulkee napaan ja edelleen virtsarakkoon vesicoumbilical ligamentin kautta. 

¶ Kalloon sydªnpussin, kaulavaltimon tuppeen ohimo-, alaleuka- ja takaraivoluun kautta. 

 

5.1.7 Pallean tehtªvªt 

Pallealla on useita tªrkeitª tehtªviª kehossa: 

 

¶ Pallea on elintªrkeªssª asemassa hengityksessª, sillª se tyydyttªª noin 80 prosenttia 

kehon hapentarpeesta. 

¶ Selkªrangan vakauden parantaminen: pallean supistuminen lisªª vatsaontelon 

sisªistª painetta ja parantaa siten selkªrangan vakautta. 

¶ Selkªrangan motorisen kontrollin parantaminen. 

¶ Nesteen virtauksen helpottaminen. 

¶ Mikrobien leviªmisen este: se toimii esteenª, joka estªª mikro-organismien leviªmisen 

kahden kehonontelon vªlillª. 

¶ Vatsan elinten aktivointi: pallea aktivoi faskiajªrjestelmªn kautta vatsan elimiª 

siirtªmªllª supistumisvoimansa yksittªisiin elimiin. 

¶ Kaikkia pallean toimintoja ihmiskehossa ei tªysin tunneta, ja meneillªªn oleva 

lªªketieteellinen tutkimus jatkaa sen monipuolisten tehtªvien tutkimista ja syventªmistª 

(Stephens, et.al., 2017). 

 

5.1.8 Pallean toimintahªiriºn kliiniset oireet 

Kliinisesti pallean toimintahªiriºn oireet voivat ilmetª seuraavasti: 

 

¶ Kipu tai jªnnitys rintarangan ja lannerangan liitoskohdassa. 

¶ Kipu kylkikaaren alapuolella 

¶ Asentohªiriºt 

¶ Hengityselinten hªiriºt: Hengityselimiin vaikuttavat tilat, kuten keuhkoputkentulehdus, 

keuhkoastma ja poskiontelotulehdus. 

¶ Ruoansulatuskanavan hªiriºt: Ruoansulatuskanavaan liittyvªt tilat, koska vatsaelimillª 

on suoria tai epªsuoria nivelsideyhteyksiª pallean kanssa. 

¶ Alaraajojen perifeeriset verenkiertohªiriºt: liittyvªt alemman laskimolaskimon ja vatsa- 

aortan patologiaan. 

¶ Imunestejªrjestelmªn hªiriºt: mukaan lukien alaraajojen ja vatsan turvotus. 
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¶ Virtsa- ja sukupuolielinten toimintahªiriºt: munuaisilla on suora yhteys palleaan. 

¶ L5-S1-nikamien instabiliteetti. 

¶ Kehittyvª vªlilevytyrª. 

¶ Palleatyrª: oireita voivat olla nªrªstys, eruktio ja rintakehªn alaosan kipu. 

¶ Quadratus lumborum -lihaksen heikkouden merkit. 

¶ Iliopsoas-lihaksen heikkouden ilmenemismuodot. 

 

5.1.9 Hengityksen vajaatoiminnan seuraukset 

Hengityksen vajaatoiminta voi aiheuttaa seuraavaa: 

 

¶ Autonominen epªtasapaino: vagushermon puristuminen johtaa elintrofian hªiriºihin. 

¶ Vaihteleva toiminta kraniosakraalisessa rytmissª: kukin hengityksen vaihe vaikuttaa 

tiettyjen kallonluiden toimintaan. 

¶ Ruokatorven laajeneminen: aiheuttaa painetta mahalaukun sydªnosaan, mikª 

hªiritsee sen pªªtehtªvªª hajottaa monimutkaisia proteiineja yksinkertaisiksi 

aminohapoiksi, mikª johtaa proteiinien heikentyneeseen ruoansulatukseen. 

¶ Lannerangan ja lantionpohjan lihaksen (joka on sisªllytetty pallea cruraan) alentunut 

tonus: johtaa nefroptoosiin. 

¶ Kaularangan instabiliteetti: kaularangan keskiosan ylikuormitus, freniaalihermojen 

puristuminen. 
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Viitekohdat (Kuva1.) - Valittujen anatomisten rakenteiden selkªrangan tasot 

normaalipainoisen potilaan tutkimisessa (Schumpelick et. al., 2000, Bordoni, 2020). 

 

 

 

 
Kuva 1. Valittujen anatomisten rakenteiden sijainti suhteessa selkªrangan vertailupisteisiin. Oma lªhde. 

 

Pallealla on elintªrkeiden toimintojensa, kuten hengityksen ja aineenvaihdunnan, lisªksi myºs 

merkittªvª rooli kehon oikean siluetin yllªpitªmisessª (Schwind, 2006), (Kocjan, et.al. 2017). 

Kun tutkitaan potilaita, joilla on liikaa painoindeksiª, on tªrkeªª ottaa huomioon, ettª sisªisten 

rakenteiden arkkitehtuuri on hªiriintynyt vatsaontelon, rintakehªn, kaulan ja kurkun alueella 

lisªªntyneen rasvakudoksen vuoksi. Siksi edellª kuvattu anatominen asettelu ei vªlttªmªttª 

vastaa nªiden rakenteiden todellista sijaintia. 

Normaalin hengityksen aikana pallea supistuu ja tyºntªª vatsaontelon sisªltºª alaspªin ja 

eteenpªin, kun taas ulommat interkostaalilihakset supistuvat ja vetªvªt kylkiluut ylºspªin ja 

eteenpªin (De Troyer, 2016). Ylipainoisilla henkilºillª tªmª mekanismi on hªiriintynyt, koska 

rasvakudos vªhentªª mekaanisesti kylkiluiden, pallean ja selkªrangan liikkuvuutta. 

Ylimªªrªinen rasvakudos vaikuttaa epªedullisesti myºs potilaan siluettiin, mikª johtaa 

Picturegraphic-asentoon, joka muuttaa hengitykseen osallistuvien lihasten pituutta. Oikea 

lihasten pituus varmistaa niiden oikean aktivoitumisen; muutoin se voi vaikuttaa haitallisesti 
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hengityslihasten supistusten voimakkuuteen, mikª johtaa muutoksiin hengityssyvyydessª ja 

hengitystaajuudessa. 

Tutkimukset osoittavat, ettª palleahengitys muodostaa perustan toiminnalliselle liikkeelle 

(Fernandez-Lopez, et.al., 2021), (Rocha, et.al. 2015). Tehoton hengitys voi muuttaa liikettª 

lihasten epªtasapainon, motorisen kontrollin muutosten ja fysiologisten mukautusten kautta. 

Rinta- ja vatsaontelon sisªelinten muuttunut arkkitehtuuri, joka johtuu liiallisen rasvakudoksen 

kertymisestª, johtaa kompensoivien hengitysmallien kehittymiseen, joita on vaikea muuttaa 

fysioterapian avulla, jos potilas ei vªhennª painoaan. 

5.2 Hengityslihakset 

Pallea on tªrkein hengityslihas, mutta sitª avustavat hengitysprosessissa muut lihakset 

(taulukko 1). Ristilihakset kiinnittyvªt kylkiluihin, kun taas vatsalihaksilla, selªn leveimmªllª 

lihaksella eli quadratus lumborumilla on yhteys sekª lantiovyºtªrººn ettª kylkiluihin (Downey, 

2011). Sekª kylkiluihin ettª kaularangan selkªrankaan kiinnittyvªt lihakset, kuten scalenus- ja 

sternocleidomastoideus-lihakset, osallistuvat puolestaan aktiivisesti rintakehªn valmisteluun 

kaasujen vaihtoa varten (Bochenek & Reicher, 1990). Erittªin tªrkeitª tªssª prosessissa ovat 

myºs kurkunpªªn lihakset sekª suuontelon ja nielun lihakset, jotka vaikuttavat kaasun 

virtausvastukseen ylªhengitysteiden lªpi sekª sisªªn- ettª uloshengityksen aikana. On 

muistettava, ettª joillakin nªistª lihaksista on suuri merkitys myºs monissa muissa 

toiminnoissa, kuten puhumisessa, pureskelussa, nielemisessª, yskimisessª ja 

asentotoiminnoissa. 

Taulukko 1. Hengityslihakset jaetaan sisªªn- ja uloshengityslihaksiin. 

 
  

Sisªªnhengityslihakset 
 
Uloshengityslihakset 

 
Ensisijaiset 

hengityslihakset 

 
Pallea (diaphragma) - litistyy ja laajentaa rintaontelon 

pystysuoraa ulottuvuutta. 

 
Ulommat interkostaalilihakset - nostavat kylkiluut ja 

rintalastan, jolloin rintaontelon anteroposteriorinen 

ulottuvuus kasvaa. 

 
Scalene-lihakset - kun niiden kiinnittyminen kaularangan 

alueelle on vakaa, ne nostavat ylempiª kylkiluita, mikª 

auttaa sisªªnhengityksessª. 

 
Uloshengitysmekanismi varmistetaan: 

 
- Lihaksettomien kudosten kimmoisalla 

palautumisella: Keuhkokudos palautuu 

alkuperªiseen kokoonsa, jolloin 

keuhkopussin ja rintaruston mukana ovat 

keuhkopussin ja rintaruston rusto. 

 
- Uloshengityslihasten rentoutuminen: 

 
-- Pallea rentoutuu ja palaa 

lepoasentoonsa, ja pystysuuntainen 

rintaontelon ulottuvuus pienenee. 

 
-- Ulommat interkostaalilihakset 

rentoutuvat, jolloin kylkiluut ja rintalasta 

laskevat ja rintaontelon anteroposteriorinen 

ulottuvuus pienenee. 

 
Apuhengityslihakset 

 
Sternocleidomastoideus - Ne nostavat rintalastaa, kun ne 

kiinnittyvªt kaularankaan stabiloidun proksimaalisen 

kiinnityksen avulla. 

 
Sisªiset rintalihakset - Laskevat kylkiluita 

alas ja auttavat hengitystª. 
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 Serratus posterior superior - Kohottaa ylempiª kylkiluita ja 

yhdistªª alemman kaularangan ja ylemmªn rintarangan 

kylkiluihin. 

 
Serratus posterior inferior - Yhdistªª rintarangan ja 

lannerangan rintakehªn ja lannerangan faskian 

kylkiluihin, vetªª kylkiluita alaspªin auttaakseen 

uloshengitystª ja vakauttaa alempia kylkiluita tarjotakseen 

pallean kiinnitysvakavuuden sisªªnhengityksen aikana. 

 
Pectoralis major - Kun kªdet ovat kiinteªt, molemmat 

rintalihakset osallistuvat sisªªnhengitykseen. 

 
Pectoralis minor - Kun olkavyº on stabiloitunut, se toimii 

ylimªªrªisenª sisªªnhengityslihaksena. 

 
Subclavius - Laskee solisluuta alas ja siirtªª sitª 

eteenpªin laajentaen subclavia-laskimoa kªsivarren 

kohotuksen aikana. 

 
Quadratus lumborum - Vetªª rintakehªª alaspªin ja 

taaksepªin kahdentoista kylkiluun kautta ja avustaa 

uloshengityksessª. 

Transversus thoracis - Sijaitsee 

rintalastan takana ja kulkee vinosti 

alaspªin rintalastan rustosta rintalastaan. 

Supistuessaan se siirtªª rintarustoja 

alaspªin ja auttaa hengityksessª. 

 
Subcostal-lihakset - Ne sijaitsevat 

rintakehªn takaosassa, yhdistªvªt kaksi tai 

kolme vierekkªistª kylkiluuta ja auttavat 

hengityksessª. 

 
Transversus abdominis - On tªrkein 

lihas, joka muodostaa vatsapainon muiden 

vatsalihasten, pallean ja lantionpohjan 

lihasten kanssa. Se tuo kylkiluut lªhemmªs 

keskitasoa ja kaventaa rintaonteloa. 

 
Ulkoinen ja sisªinen vino vatsalihas - 

Muodostavat vatsaontelon puristuksen 

yhdessª muiden vatsalihasten, pallean ja 

lantionpohjan lihasten kanssa. 

 
Rectus abdominis - Laskee kylkiluut 

alaspªin ja muodostaa yhdessª muiden 

vatsalihasten, pallean ja lantionpohjan 

lihasten kanssa vatsaontelon puristuksen, 

joka auttaa uloshengityksessª. 

 
Iliocostalis lumborum - Avustaa 

uloshengityksessª vetªmªllª kylkiluut 

alaspªin yhdessª syvien selkªlihasten, 

pisimmªn lannerangan ja rintakehªn 

alaosan kanssa. 

 
Latissimus dorsi - Kylkiluuosa avustaa 

uloshengityksessª, vakauttaa kylkiluut 

yskimisen aikana ja toimii kiinteªnª 

kiinnityskohtana pallealle, mikª auttaa 

uloshengityksessª. 

 
5.3 Lihavuuden komplikaatiot 

Noin kolmannes maailman vªestºstª kªrsii nykyisin ylipainosta tai 

lihavuudesta(www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/obesity-and-overweight). 

Lªªketieteellisessª mielessª tieteelliset tutkimukset vahvistavat, ettª ylipaino on yksi 

vakavimmista terveysuhkista maailmanlaajuisesti, sillª se on merkittªvª riskitekijª 

tarttumattomille taudeille, kuten tyypin 2 diabetekselle, verenpainetaudille, sydªn- ja 

verisuonitaudeille ja tietyille syºpªtyypeille. Lihavuusepidemia on maailmanlaajuinen ongelma, 

joka vaikuttaa sekª lapsiin ettª aikuisiin. 

Pallean vªªrª asento voi aiheuttaa toimintahªiriºitª elimissª, kuten munuaisissa, maksassa tai 

mahalaukussa, koska ne ovat niiden vªlittºmªssª lªheisyydessª. Se voi myºs aiheuttaa 

toimintahªiriºitª itse palleassa nªiden elinten patologisten prosessien vuoksi. Liiallinen 

http://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/obesity-and-overweight
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ruumiinpaino voi muuttaa sekª pallean ettª elinten asentoa, mikª johtaa hengityshªiriºihin 

(palleasyvennys voi tªyttyª rasvalla, suolisto voi turvota jne.) (Xiang, ym., 2023), (Bordoni, ym., 

2024). 

Lihavuuteen liittyy komplikaatioita, jotka vaikuttavat eri elimiin ja kudoksiin (Ataey, et.al., 2020). 

Nªihin komplikaatioihin kuuluvat sekª ylimªªrªisen rasvakudoksen aiheuttamat mekaaniset 

muutokset ympªrºiviin kudoksiin ettª pro-inflammatoristen tilojen yllªpitªminen, mikª johtaa 

haitallisiin muutoksiin elinten fysiologiassa. Rasvakudos on endokriininen ja parakriininen elin, 

joka tuottaa lukuisia sytokiineja ja bioaktiivisia vªlittªjªaineita, jotka edistªvªt pro- 

inflammatorista tilaa (Coelho, et.al., 2013), (Palma, et.al., 2021). 

Yleisimmin mainittuja lihavuuden komplikaatioita ovat mm: 

 

¶ Sydªn- ja verisuonijªrjestelmª: verenpainetauti, sepelvaltimotauti, suonikohjut, 

aivohalvaus. 

¶ Ruoansulatuselimistº: gastroesofageaalinen refluksitauti (GERD), sappikivet, ei- 

alkoholista rasvoittuva maksasairaus (NAFLD), erosiivinen esofagiitti ja ruokatorven 

adenokarsinooma. 

¶ Tuki- ja liikuntaelimistº: lonkka- ja polvinivelten nivelrikko, selkªrangan nivelten 

rappeutumismuutokset kaikissa osissa, karpometakarpaalinivelten 

rappeutumismuutokset, lattajalat. 

¶ Lisªªntymisjªrjestelmª: naisten hedelmªttºmyys, munasarjojen polykystinen 

oireyhtymª (PCOS), miesten erektiohªiriºt. 

Hengityselimet: astma, krooninen obstruktiivinen keuhkosairaus (COPD), uniapnea. 

Ylipainolla on haitallisia vaikutuksia hengityselinten toimintaan (Boussuges, et.al., 2021) 

(Nobre e Souz, et.al., 2013). Keuhkojen toiminnalliset muutokset johtuvat ylimªªrªisen 

rasvakudoksen aiheuttamasta paineesta rintakehªn seinªmªªn, vatsaonteloon, palleaan ja 

keuhkoihin, mikª huonontaa erityisesti sellaisia parametreja kuin: 

¶ FRC (Functional Residual Capacity): keuhkoihin normaalin uloshengityksen jªlkeen 

jªªvª ilmamªªrª. 

¶ FVC (Forced Vital Capacity, pakotettu elintoimintakyky): kokonaisilmamªªrª, joka 

voidaan hengittªª ulos tªydellisen sisªªnhengityksen jªlkeen. 

¶ ERV (ekspiraatioreservitilavuus): ylimªªrªinen ilmamªªrª, joka voidaan uloshengittªª 

vªkisin normaalin hengitystilavuuden uloshengityksen jªlkeen. 

¶ FEV1 (Forced Expiratory Volume in the 1st Second): pakotetun uloshengityksen 

ensimmªisen sekunnin aikana uloshengitetty ilmamªªrª. 

Lisªªntynyt rasvakudoksen mªªrª nielun ja kaulan alueella voi suoraan kaventaa 

hengitysteiden luumenia, mikª vaikeuttaa hengittªmistª ja johtaa jopa uniapneaan, mikª 

puolestaan johtaa hypoksemiaan (veren alhainen happipitoisuus). Hypoksemia stimuloi 

sympaattista hermostoa, mikª voi johtaa komplikaatioihin, kuten verenpaineeseen, 

rytmihªiriºihin, sydªninfarktiin tai aivohalvaukseen. Uniapneaa sairastavilla hengitys on 

pinnallista ja syvª uni ja REM-vaiheet hªiriintyvªt, minkª vuoksi he herªªvªt vªsyneinª. 

https://pubmed-ncbi-nlm-nih-gov.translate.goog/?term=Ataey%2BA&cauthor_id=32268464&_x_tr_sl=en&_x_tr_tl=pl&_x_tr_hl=pl&_x_tr_pto=sc
https://scholar.google.com/citations?user=5Nr-dH0AAAAJ&hl=pl&oi=sra
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Lisªksi lihavuuden ja tyypin 2 diabeteksen, dyslipidemian ja syºpien (paksusuoli, rinta, 

ruokatorvi, sappirakko, haima, maksa, kilpirauhanen, munasarjat, munuaiset) esiintymisen 

vªlillª on vahva yhteys. 

Vaikea lihavuus on invalidisoiva sairaus, joka vaikuttaa vakavasti kielteisesti keuhkojen 

toimintaan, hengityslihasten toimintaan ja elªmªnlaatuun. Ali & Duruturk (2022) pitªvªt pallean 

mobilisointitekniikoita turvallisena fysioterapiamenetelmªnª lihaville henkilºille. Nªmª tekniikat 

parantavat hengitystieparametreja, rintakehªn liikkuvuutta ja pallean liikettª. He korostavat, 

ettª tulevaisuudessa tarvitaan lisªª tutkimusta pallean mobilisointitekniikoiden vaikutuksista. 

Kun lihavuutta tarkastellaan kulttuurienvªlisestª nªkºkulmasta, tilanne ei ole yhtª 

suoraviivainen, kun sitª pidetªªn sairautena. Tutkimukset osoittavat, ettª kºyhillª alueilla, joilla 

ruoan saanti on haastavaa, ylipainoa pidetªªn merkkinª vauraudesta, rikkaudesta, 

terveydestª ja hedelmªllisyydestª. On myºs alueita, joilla ruokaa on tªllª hetkellª runsaasti, 

kuten Kiinassa, jossa lihavuus on historiallisesti juurtunut vaurauteen, ja ylipainoisilla 

henkilºillª on parempi henkinen hyvinvointi ja heidªt koetaan sosiaalisesti paremmin. 

Toisin on Euroopassa ja Pohjois-Amerikassa, joissa lihavuus koetaan terveysongelmana ja 

joissa suositaan usein hoikkia henkilºitª. Lihavat potilaat kohtaavat leimautumista paitsi 

yhteiskunnan myºs terveydenhuollon tyºntekijºiden taholta painonsa vuoksi (Groven, & 

Heggen, 2018). Negatiivisia asenteita lihavuutta kohtaan on dokumentoitu lªªketieteen ja 

fysioterapian opiskelijoiden, aktiivisten fysioterapeuttien (Elboim-Gabyzon , et.al., 2020) ja 

lªªkªreiden (Huizinga, et.al., 2009) keskuudessa. 

Potilaat korostavat fysioterapeuttien kielteistª suhtautumista heihin, sillª terapeutit korostavat 

usein kehon painoa, erityisesti soveltaessaan tekniikoita alttiisiin kehonosiin. Tªmªn 

seurauksena lihavat henkilºt tyypillisesti vªlttelevªt terveydenhuoltojªrjestelmiª, saavat 

vªhemmªn ennaltaehkªisevªª hoitoa ja saavat vªhemmªn terveysvalistusta. On tªrkeªª, ettª 

ylipainoisista potilaista keskusteltaessa ei kªytetª leimaavaa kieltª, kuten òlihavaò, òlihavaò, 

òpulleaò ja monia muita eri puolilla maailmaa kªytettyjª leimaavia sanoja. 

Nykyiset tutkimustulokset viittaavat siihen, ettª keskusteluissa kannattaa kªyttªª 

terminologiaa kuten òpainoò, òlisªªntynyt painoò tai òepªterveellinen painoò. On kuitenkin 

huomattava, ettª ei ole olemassa yhtª ainoaa terminologiaa, joka olisi paras, ja 

fysioterapeuttien on otettava huomioon potilaan tausta, sukupuoli, sosiaalinen asema, 

taloudellinen asema ja monet muut tekijªt. Vaikuttaa jªrkevªltª tiedustella potilaiden, erityisesti 

nuorempien yksilºiden - teini-ikªisten - kielellisiª mieltymyksiª. 

Kliinisten fysioterapeuttien on siis kehitettªvª omia tapojaan kommunikoida lihavien potilaiden 

kanssa, jotta he ymmªrtªisivªt, ettª lihavuus on terveysongelma, johon on puututtava, ei 

epªonnistuminen. Luottamuksen ja hyvien suhteiden rakentaminen fysioterapeuttien ja 

ylipainoisten potilaiden vªlille mahdollistaa keskustelun painosta lannistamatta potilasta 

terapiasta. Terapeutin on kokemuksensa perusteella arvioitava sopiva hetki aloittaa keskustelu 

lisªªntyneestª ruumiinpainosta, ja se ei useinkaan tapahdu ensimmªisen kªynnin aikana vaan 

myºhemmillª istunnoilla. 
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On tªrkeªª kiinnittªª erityistª huomiota edellª mainittuihin nªkºkohtiin ja sªilyttªª herkkyys 

sekª terveysviestinnªssª ettª terapiassa. Terapeuttisten tekniikoiden soveltaminen edellyttªª 

suoraa ja lªheistª fyysistª kontaktia vatsan ja rintakehªn alueeseen, mihin tarvitaan potilaan 

suostumus. Siksi on ratkaisevan tªrkeªª selittªª potilaalle etukªteen, miksi tunnustelu ja 

tªllaisten tekniikoiden kªyttº vartalon alueella on vªlttªmªtºntª, jotta vªltetªªn tarpeeton 

stressi, turhautuminen, vastahakoisuus terapiaa kohtaan ja lopulta sen lopettaminen. 

5.4 Vuorovaikutus potilaan kanssa 

Seuraavassa on yhteenveto fysioterapeutin kªytªnnºn ehdotuksista, joiden avulla hªn voi 

ylittªª kommunikaatioesteet ja varmistaa kunnioittavan fyysisen kontaktin arvioinnin aikana: 

Ennen tutkimusta: 

 

¶ Selitª selkeªsti hengityksen arvioinnin tarkoitus ja alueet, jotka edellyttªvªt fyysistª 

kontaktia. 

¶ Tarjoa mahdollisuus saada saattaja lªsnªoloon tutkimuksen aikana, erityisesti jos 

potilas tuntee olonsa mukavammaksi. 

¶ Tarjoa asianmukainen verhoilu, jotta potilas tuntee olevansa suojattu ja kunnioitettu 

koko arvioinnin ajan. 

Jos olet miespuolinen fysioterapeutti, joka on tekemisissª naispuolisen potilaan tai asiakkaan 

kanssa, harkitse naispuolisen kollegan tarjoamista arvioinnin suorittamiseen, jos potilas 

ilmaisee epªmukavuuttaan. 

Tutkimuksen aikana: 

 

¶  Kªytª kunnioittavaa kieltª ja puhuttele potilasta hªnen haluamallaan nimellª (esim. 

Herra, rouva). 

¶ Pyydª aina suullinen suostumus ennen fyysistª kosketusta. Selitª tarkalleen, missª ja 

miten aiot koskettaa potilasta. 

¶ Kªytª hellªvaraista kosketusta arvioidessasi rintakehªª ja vatsaa. Keskity vain 

olennaisiin alueisiin. 

¶ Tarjoa potilaalle asentovaihtoehtoja, joilla sªilytetªªn mukavuus ja yksityisyys. Hªn voi 

esimerkiksi istua pystyasennossa tai maata makuulla strategisesti sijoitetun lakanan 

pªªllª. 

¶ Jos selitªt hengitystekniikoita, kªytª visuaalisia apuvªlineitª, kuten kaavioita tai 

demonstraatioita, sen sijaan, ettª luotat pelkªstªªn kªsien asetteluun. 

¶ Kehitª keskustelu myºnteisistª tuloksista ja fysioterapian mahdollisista hyºdyistª 

liikalihavuuden hallinnassa. 

¶ Vªltª  painostigmatisoivaa  kieltª.  Keskity  neutraaleihin  termeihin,  kuten 

òkehonkoostumusò tai òpainonhallintatavoitteetò. 

¶ Kannusta potilasta esittªmªªn kysymyksiª ja osallistumaan aktiivisesti 

hoitosuunnitelmaansa. 

Kulttuuriset nªkºkohdat (puolalainen konteksti): 
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¶ Puolalainen kulttuuri arvostaa yleensª suoraa viestintªª. Selitª tiedot selkeªsti, mutta 

ota huomioon mahdolliset painoon liittyvªt pelot. 

¶ Sªilytª mukava etªisyys, mutta ole kuitenkin riittªvªn lªhellª tehokkaan viestinnªn 

kannalta. Ota huomioon yksilºlliset mieltymykset. 

¶ Puolalaisessa kulttuurissa arvostetaan yksityisyyttª ja kunnioitusta Varmista, ettª 

tutkimusalue on yksityinen ja ettª hªiriºtekijªt ovat mahdollisimman vªhªisiª. 

Nªitª ehdotuksia noudattamalla fysioterapeutti voi luoda potilaalle turvallisen ja kunnioittavan 

ympªristºn. Muista, ettª selkeª viestintª, tietoon perustuva suostumus ja herkkª kosketus ovat 

ratkaisevan tªrkeitª luottamuksen rakentamisessa ja onnistuneen terapeuttisen 

vuorovaikutuksen edistªmisessª (Auckburally, et.al., 2021), (Huizinga, et.al., 2009), (Sato, 

2020), (Puhl, 2020). 

1. Mitª yhtªlªisyyksiª olet huomannut kulttuurissasi? 

 
2. Mitª eroja olet huomannut kulttuurissasi? 

 
3. Mihin sinun tulisi kiinnittªª huomiota, kun hoidat potilasta, jolla on erilaisia kulttuurisia 

arvoja? 

5.5  Pallean ja siihen liittyvien rakenteiden 
tunnustelu, hengitysmallien arviointi ja 
pallean mobilisointitekniikat 
normaalipainoisilla henkilºillª. 

5.5.1 Keuhkojen ja pallean alueen paikantamiseen tarvittavien 

anatomisten luupisteiden tunnustelu. 

Mªªrittªªksesi luiset kohdat, joiden avulla paikannamme keuhkojen ja pallean alueen, aseta 

etusormesi tyyny varovasti mutta lujasti rintalastan lovelle (Kuva 1). Osoita alaspªin, missª 

kahva yhtyy rintalastan varteen muodostaen rintalastan kulman. Siirrª sitten sormiasi 

sivusuunnassa ja paikanna toinen kylkiluu, joka on kiinnittynyt kahvan ja rintalastan akselin 

vªliseen siirtymªªn. Palpoi rintalastaa pitkin alaspªin ja paikanna oikealla puolella viides 

kylkiluu ja vasemmalla puolella kuudes kylkiluu (Kuva 2.). Pallean pitªisi olla tªllª korkeudella 

normaalioloissa. 

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Huizinga%20MM%5BAuthor%5D
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Kuva 1. Toisen kylkiluun sijainti rintalastan kulman korkeudella. 

 

 
Kuva 2. Pallean sijainti rintalastan oikealla puolella viidennen kylkiluun ja vasemmalla puolella vasemman 

kylkiluun tasolla. 

 

5.5.2 Rintakehªn ja vatsan vªlisen rajan mªªrittªminen 

selinmakuulla. 

Aseta kªtesi litteªsti potilaan rintakehªn pªªlle niin, ettª peukalot ovat yhdistettyinª rintalastan 

keskiviivan kohdalla 5. ja 6. kylkiluun vªlisen tilan tasolla (Kuva 3). Vasen kªsi on pallean 

ylªpuolella, jossa on miinus 5 cm:n vesipatsaan alipaine, ja oikea kªsi on pallean alapuolella, 

jossa on 15 cm:n vesipatsaan ylipaine (1 metrin vesipatsaan hydrostaattinen paine on noin 0,1 

bar). Pyydª potilasta hengittªmªªn sisªªn. Jos olet asettanut peukalosi oikein rintakehªn ylª- 

ja alapuolelle, rintakehªn ja vatsaontelon sisªllª muuttuva paine tyºntªª peukaloitasi hieman 

poispªin toisistaan (Kuva 4.). Jos asetat peukalot vªªrin, eli tasaisen paineen alueelle, 

sisªªnhengitys ei muuta sormien asentoa. 
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Kuva 3. Rintakehªn ja vatsan vªlisen rajan mªªrittªminen - kªsien asettaminen alkuasentoon. 

 

 
Kuva 4. Rintakehªn ja vatsan vªlisen rajan rajaus - peukaloiden nªkyvª lievª etªªntyminen inspiraation 

vaikutuksesta. 

 

5.5.3 Hengitysliikkeiden arviointi rintakehªn ja vatsan 

rajapinnassa istuma-asennossa. 

Terapeutti istuu potilaan takana ja asettaa koko kªtensª lateraaliselle kainalolinjalle siten, ettª 

sormet osoittavat kohti kehon keskiviivaa. Ote on luja, mutta ei rajoita tutkittavan alueen 

hengitysliikkeitª (Kuva 5.). Etusormi ja keskisormi peittªvªt viimeiset kylkiluut, neljªs ja viides 

sormi asetetaan kylkikaaren alapuolelle (Kuva 6.). Vapaan hengityksen aikana tarkkaillaan, 

onko kylkiluiden liike symmetrinen molemmin puolin, liikkuvatko maksan ja vatsan kaaret 

alaspªin ja sisªªnpªin laajentaen kylkiluiden vªlisiª vªlejª (Schwind, 2006). 
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Kuva 5. Hengitysliikkeiden arviointi rintakehªn ja vatsan rajalla - kªden asento. 

 
 

 

 
Kuva 6. Hengitysliikkeiden arviointi rintakehªn ja vatsan rajalla - sormen asettaminen. 

 

5.5.4  Yhdennentoista ja kahdentoista kylkiluun 

hengitysliikkeiden arviointi istuma-asennossa. 

Tªrkeª osa hengitysmallin arviointia on tutkia alempien kylkiluiden liikkuvuutta, joka liittyy 

alempien kaularangan lihasten tyºhºn, jotka ovat lihaksia, jotka laskevat kylkiluita ohjaamalla 

niitª sivulle sisªªnhengityksen aikana. Palpoi lonkkamaljan ylªosaa ja siirrª etu- ja keskisormi 

11. ja 12. kylkiluun kohdalle dorsaalisen ojentajan lateraalireunaan. Kun hengitªt vapaasti 

sisªªn, havaitse, ettª kylkiluut poikkeavat sivulle. Vakauta potilas vartalollaan menettªmªttª 

kosketusta kylkiluihin. Voit asettaa tyynyn vartalosi ja potilaan vartalon vªliin. Vapauta nyt 

alempiin kylkiluihin kohdistuvaa painetta taivuttamalla hieman vartaloasi ja kiertªmªllª 

alempien kylkiluiden nivelten tasolla. Pyydª potilasta suuntaamaan hengitys kohti sormiasi 

antamalla palautetta sormenpªiden painamisena kylkiluita vasten. Toista tªtª toistuvasti, 

kunnes tunnet, ettª posteriorinen serratus inferior -lihas on ottanut toimintansa. 



172 

 

 

 

 
 

Kuva 7. Yhdennentoista ja kahdentoista kylkiluun hengitysliikkeiden arviointi - sormien asettelu. 

 

5.5.5 Hengitysliikkeiden ja pallean rentoutumisen arviointi 

selinmakuulla. 

Tªtª tekniikkaa kªytetªªn arvioimaan ja parantamaan kalvokupujen heikentynyttª liikkuvuutta. 

Terapeutti asettaa palleakupolin ylªosan korkeudelle ja asettaa kªdet kylkiluiden alareunan 

sivupuolelle. Peukalot asetetaan seitsemªnnen kylkiruston korkeudelle (Kuva 8.). Pyydª 

potilasta hengittªmªªn hieman syvemmªlle ja yritª tuntea, kummalla puolella on vªhemmªn 

liikkuvuutta. Kuvassa nªkyvªllª potilaalla on hieman vªhentynyt sisªªnhengitysliikkuvuus 

vasemmalla puolella. Terapeutin oikea kªsi puristaa palleakaaren alapuolella olevaa alempaa 

kylkiluiden nelikulmiota, kun taas vasen kªsi sallii vapaan liikkuvuuden (Kuva 9.). Kun 

huomaat, ettª kudosten vastus kªden alla on vªhentynyt, kun potilas uloshengittªª, auta 

nostamaan ja laajentamaan kylkiluita sivusuunnassa ja pªªlaen suuntaan. Pidª tªmª asento 

useiden sisªªnhengitysten ajan. 
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Kuva 8. Palleakupolin ylªosan korkeus. 

 
 

 

 
Kuva 9. Rintakehªn hengitysliikkuvuuden stimulointi rajoituksen (vasemmalla) puolella. 

 

5.5.6 Yhden palleakupolin rentoutuminen selinmakuulla. 

Tekniikka suoritetaan, kun pallean liikkuvuus on heikentynyt henkilºillª, joilla on vatsaelinten 

toimintahªiriº. Tªllª tekniikalla on merkittªvª vaikutus pallean lisªksi myºs terapeutin kªsien 

alla oleviin rakenteisiin. Nªin ollen alla olevassa esimerkissª vasemmalla puolella hoidetaan 

vatsan, pernan, keuhkokapselin ja paksusuolen ympªrillª olevaa aluetta. Kun terapeutti 

tyºskentelee vastakkaisella puolella, hoidetaan keuhkojen, maksan ja paksusuolen ympªrillª 

olevaa aluetta. Seiso potilaan vastakkaisella puolella hoidettavaa kupua vastapªªtª (Kuva 

10.). Aseta kªdet niin, ettª peukalot ovat rintakehªn alla ja sormet osoittavat kylkiluiden kulun 

suuntaisesti. Paina uloshengityksen aikana koko kylkikaari sormilla kohti potilaan napaa. 

Sªilytª saatu asento sisªªnhengityksen aikana. Kun huomaat, ettª kudos rentoutuu 

herkemmin, voit lisªtª kylkikaaren painetta kohti napaa samalla kun liikutat peukaloita hieman 

vastakkaiseen suuntaan. 
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Kuva 10. Pallean kupolin yksipuolinen rentoutuminen. 

 

5.5.7 Hengitysliikkeiden ja pallean rentoutumisen arviointi 

selinmakuulla. 

Tekniikkaa kªytetªªn parantamaan pallean alarajan alapuolella sijaitsevien kudosten 

liukumista. Terapeutti istuu hoidettavan alueen puolella potilaan kasvot kohti. Hªn asettaa 

vasemman kªtensª kylkiluiden alapuolelle, jolloin rintarangan ja lannerangan vªliseen 

siirtymªªn saadaan aikaan lievª kohouma (Kuva 11.). Samanaikaisesti terapeutin oikea kªsi 

asetetaan lateraaliselle kainalolinjalle ja suunnataan kohti kahdentoista rintanikaman varren 

etupintaa, jolloin se tuo painetta (Kuva 12.). Pidª alempien kylkiluiden kompressiota yllª, 

kunnes tunnet vªhentynyttª kudosvastusta (Schwind, 2006). 

 

 
Kuva 11. Rintarangan ja lannerangan vªlisen siirtymªn lievªn pidennyksen aikaansaaminen. 
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Kuva 12. Pallean rentouttaminen selinmakuulla. 

 

5.5.8 Yhden palleakupolin rentouttaminen kyljellªªn maatessa 

Jos potilaallasi on vasemman pallean kuppijªnnityskuvio sisªªnhengitysasennossa, aseta 

potilas vasempaan kylkiasentoon siten, ettª lonkka- ja polvinivelet ovat hieman taivutettuina. 

Aseta oikea kªtesi potilaan vatsan pªªlle ja osoita kefaladiin ja lateraalisesti. Aseta vasen 

kªtesi potilaan kehon oikealla puolella olevien kylkiluiden alueelle. Nojaa sisªªn kªyttªen 

vartalotyºtª sisªªn- ja uloshengityksen aikana. Uloshengityksen aikana tyºnnª oikealla 

kªdellªsi vatsakudoksia kohti vasenta olkapªªtª ja purista samalla potilaan rintakehªn oikeaa 

puoliskoa sivusuunnassa. Vªhennª sisªªnhengityksen aikana rintakehªªn kohdistuvaa 

painetta (Kuva 13.). Jaksoa toistetaan, kunnes tunnet palleakupolin rentoutuvan (Liem, ym., 

2017). Tee kaikki luonnollisessa hengitysrytmissª pakottamatta potilaan hengitystaajuutta tai 

syvyyttª. 

 

 
Kuva 13. Vasemman palleakupolin rentoutuminen kyljellªªn makuuasennossa. 
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5.5.9  Rintakehªn alaosien ja pallean rentoutuminen Russoe'a:n 

mukaan. 

Tekniikka suoritetaan, kun pallea on kireªllª, vatsa on jumissa tai elimistºn toimintahªiriºt 

ilmenevªt. Terapeutti seisoo potilaan vieressª, taivuttaa alaraajojaan tuomalla kantapªªt 

mahdollisimman lªhelle pakaroita ja kallistaa vartaloaan ja harjoittaa vetoa selkªrangan pitkªª 

akselia pitkin. Terapeutin kªdet asetetaan kylkiluiden alapuolelle siten, ettª peukalot ovat 

kahdeksannen kylkiluuruston tasolla (Kuva 14.). Vetoa on yllªpidettªvª koko tekniikan ajan. 

Uloshengityksen aikana potilas vetªª tietoisesti vatsaa sisªªn ja terapeutin kªdet siirtyvªt 

sivulle ja ylºspªin pallean rentouttamiseksi ( Kuva15.) (Liem, ym., 2017). 

 

Kuva 14. Rintakehªn ja pallean alaosan rentoutuminen Russoe'a - vetosuunnan mukaan. 

 

 
Kuva 15. Rintakehªn alaosan ja pallean alueen rentoutus Russoe'a:n mukaan - terapeutin kªsien asento. 
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5.6  Pallean ja siihen liittyvien rakenteiden 
tunnustelu, hengitysmallien arviointi ja 
pallean mobilisointitekniikat ylipainoisilla 
henkilºillª. 

Luisten rakenteiden tunnustelu on vaikeaa henkilºillª, joiden paino on kasvanut, ja se vaatii 

terapeutilta enemmªn keskittymistª. Selitª potilaallesi, ettª jotkut otteet voivat olla 

epªmukavia, koska sinun on kªytettªvª hieman enemmªn voimaa tunnustellaksesi luisia 

elementtejª, kuten kylkiluita tai solisluuta. Kerro potilaallesi myºs, kuinka tªrkeªª on arvioida 

hªnen hengitysmallinsa hªnen terveytensª kannalta. Selitª myºs, ettª hengitysmallin 

asianmukaista arviointia varten on vªlttªmªtºntª tunnustella kaulan, rintakehªn ja vatsan 

alueita. Jos potilas suostuu tªhªn, voit jatkaa. Jos potilaan ylipainon vuoksi et pysty 

tunnustelemaan luisia osia suoraan, ªlª luovu hengitystavan arvioinnista vaan yritª tehdª se 

epªsuorasti. Tunnustele, miten pehmytkudokset liikkuvat kªtesi alla, ja arvioi hengitysliikkeitª 

kyseisellª alueella. 

 

5.6.1 Hengitysliikkeiden arviointi kaulan ja rintakehªn 

siirtymªssª sagittaalitasossa istuvalla ylipainoisella 

potilaalla. 

Jos arvioit rintakehªn ylªosan aukon alueen hengitysliikkeitª ja potilaan painon vuoksi sormesi 

eivªt pªªse koskettamaan luotettavasti ensimmªistª kylkiluuta ja solisluuta, sinun on arvioitava 

nªiden kohtien ylªpuolella sijaitsevien pehmytkudosten kªyttªytymistª. Tªmª edellyttªª 

terapeutilta enemmªn keskittymistª ja potilaalta tªydellistª rentoutumista. Jªrjestª kªtesi 

kuvassa esitetyn kaavion mukaisesti (Kuva 16.). ja pyydª potilasta hengittªmªªn vapaasti. 

Peukalot ovat paikallaan ja toimivat vertailupisteinª muille sormille, jotka arvioivat solisluun ja 

1. kylkiluun ylª- ja alapuolella olevia kudoksia (pyrimme saamaan kiinni lihasjªnteyden 

epªsymmetrisyyden kehon oikean ja vasemman puolen vªlillª, lihasten yliaktivoitumisen ja 

arvioimaan 1. kylkiluun ja solisluun liikkuvuutta/liikkumattomuutta). 
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Kuva 16. Hengitysliikkeiden arviointi rintakehªn ylemmªn suuaukon alueella - terapeutin kªden asento. 

 

5.6.2 Arvioi yhdennentoista ja kahdentoista kylkiluun 

hengitysliikkeitª ylipainoisella henkilºllª istuma- 

asennossa. 

Jos et aisti hengitysliikettª yhdennentoista ja kahdentoista kylkiluun kohdalla, yritª peittªª 

kªsillªsi laajempi kudosalue vartalon sivulinjassa ja arvioida pehmytkudosten liikettª 

kylkiluiden ylªpuolella. Arvioi kudosten liikkeen symmetrisyyttª alempien kylkiluiden molemmin 

puolin (kuvat 17 ja 18.). Jos mahdollista, arvioi thoracolumbaalista fasciaa kylkiluihin 

yhdistªvªn posteriorisen inferior serratus -lihaksen aktivoitumista. Normaalioloissa kylkiluiden 

XI ja XII pitªisi nousta hieman ylºspªin ja sivusuunnassa sisªªnhengityksen aikana. 

 

 
Kuva 17. Hengitysliikkeiden arviointi yhdennentoista ja kahdentoista kylkiluun korkeudella - sormien sijoittelu. 
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Kuva 18. Hengitysliikkeiden arviointi yhdennentoista ja kahdentoista kylkiluun korkeudella - sormien sijoittelu, 
sivukuva. 

 

5.6.3 Hengitysliikkeiden ja pallean rentoutumisen arviointi 

selinmakuulla ylipainoisella henkilºllª. 

Tªssª esitelty tekniikka vaikuttaa palleaan ja terapeutin kªsien alapuolella oleviin rakenteisiin 

- vatsaan, pernaan, keuhkopussin syvennykseen ja paksusuoleen. Uloshengityksen aikana 

paina koko kylkikaari potilaan napaa kohti; sisªªnhengityksen aikana sªilytª saavutettu asento 

(Kuva 19.). Jos tunnet, ettª painallus on liian heikko, suorita tekniikka vastakkaisella puolella 

seisten ja paina koko kylkikaari kªsillªsi kohti napaa (Kuva 20.). Pyydª potilasta rentoutumaan 

tªysin ja selitª, ettª tªmª paine voi aiheuttaa suolen sisªistª turvotusta, mutta ei kipua. 

Toisinaan kaasun ulostuloa voi esiintyª, mutta tªmªn ei pitªisi aiheuttaa stressiª, koska se on 

ònormaaliò reaktio. 

 

 
Kuva 19. Hengitysliikkeiden ja pallean rentoutumisen arviointi - terapeutin kªden asento. 

 

 
Kuva 20. Hengitysliikkeiden ja pallean rentoutumisen arviointi - vaihtoehtoinen terapeutin asento. 
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5.6.4 Yhden palleakupolin rentouttaminen selinmakuulla 

henkilºllª, jolla on ylipaino (Schwind, 2006). 

Tªssª esitetyssª tekniikassa terapeutti asettaa kªtensª ja kyynªrvartensa alaraajaan ja 

asettaa potilaan rintarangan ja lannerangan siirtymªssª varovasti pystyasentoon koko 

tekniikan ajan (Kuvat 21 ja 22.). Vakuuta potilaalle, ettª hªnen painamisensa kªteesi ja 

kyynªrvarteen ei ole sinulle kivuliasta. Tªllainen tieto voi auttaa hªlventªmªªn potilaan 

sanatonta pelkoa siitª, ettª hªn painaa kªttªsi liian kovaa. Tekniikan tªydellinen kuvaus on 

edellª kohdassa 5.9.8 Hengitysliikkeiden ja pallean rentoutumisen arviointi selinmakuulla. 

 

 
Kuva 21.Terapeutin kªden asento thoracolumbaalisessa siirtymªssª. 

 
 

 

 
Kuva 22. Yhden palleakupolin yksipuolinen rentoutuminen selinmakuulla 

 

5.6.5 Yhden palleakupolin rentouttaminen ylipainoisen potilaan 

ollessa kyljellªªn makaamassa 

Jos ylipainoisella potilaallasi on sisªªnhengitysasennossa vasemman pallean 

kuppijªnnityskuvio, aseta hªnet vasempaan kylkiasentoon siten, ettª lonkka- ja polvinivelet 

ovat hieman koukussa. Pyydª hªntª avustamaan sinua rentouttamalla vatsalihakset tªysin. 

Selitª, ettª olennainen osa pallean rentoutustekniikkaa tehdªªn puristamalla vatsafaskiaa, 
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jonka on oltava tªysin rentoutunut, jotta terapeutti voi vaihdella tªmªn puristuksen suuntaa ja 

voimakkuutta rentouttaakseen rintakehªssª makaavaa palleaa (Kuva 23.). Tekniikan 

tªydellinen kuvaus lºytyy edellª kohdasta 5.5.8. Yhden pallean kupolin rentouttaminen 

kyljellªªn maatessa (Liem, et.al., 2017). 

 

Kuva 23. Yhden palleakupolin yksipuolinen rentoutuminen kyljellªªn maatessa 

 

5.6.6 Rintakehªn alaosien ja pallean rentoutuminen Rousse'a:n 

mukaan henkilºllª, jolla on ylipaino 

Jos potilaasi on henkilº, jolla on suuri ruumiinpaino, voit pyytªª hªntª osallistumaan 

aktiivisesti toimenpiteen suorittamiseen, jotta hªn tuntee olonsa mukavammaksi. Jaa toiminta- 

alueet - pyydª potilasta asettamaan kªdet kylkiluidensa pªªlle ja opeta hªntª vetªmªªn vatsaa 

sisªªn ja suuntaamaan kªdet sivulle ja ylºspªin uloshengityksen aikana (Kuva 24.). Tªnª 

aikana suoritat selkªrangan vetoa potilaan alaraajojen kautta (Kuva 25.) Tªmª yhteistoiminta 

antaa potilaalle mahdollisuuden rentouttaa palleaa. Yksityiskohtaiset ohjeet tekniikan 

suorittamisesta ovat kohdassa 5.5.9. Alarintakehªn ja pallean rentouttaminen Russoe'a 

mukaan (Liem, et.al., 2017). 

 

 
Kuva 24. Potilaan kªden asento ja suunta uloshengityksen aikana 
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Kuva 25. Terapeutin suorittaman selkªrangan vedon suuntaus. 

 

5.6.7 Pallean rentoutuminen selinmakuulla - Recoil 

ylipainoisella potilaalla 

Recoil tekniikkaa kªyttªvª pallean rentoutus edellyttªª, ettª terapeutin kªdet asetetaan 

potilaan rintakehªlle. Jos on vaikeaa vªlttªª kosketusta esimerkiksi potilaan rintoihin tªtª 

tekniikkaa suoritettaessa, kerro potilaan mukavuuden vuoksi, mitª liikkeitª teet, ja ilmoita, ettª 

lopetat vªlittºmªsti, jos se on epªmiellyttªvªª tai jos hªn tuntee kipua rintakehªn 

puristamisesta johtuen. Aseta kªtesi rintalastan nivelten pªªlle solisluiden alapuolelle. Kokeile 

kªsien asentoa niin, ettª se on potilaalle mukava eikª aiheuta kipua puristettaville kudoksille 

(Kuva26 ja 27.). Purista rintalastaa uloshengityksen aikana dorso-caudaaliseen suuntaan. 

Sªilytª saavutettu asento sisªªnhengityksen aikana antamatta rintakehªn laajentua. Toista 

toiminta seuraavalla uloshengityksellª - purista rintalastaa dorso-caudaaliseen suuntaan, 

kunnes saavutat lopullisen rajan, joka ei salli enªª yhtªªn puristusta (Kuva 28.). Kun potilas 

alkaa ottaa toisen sisªªnhengityksen, vedª kªdet pois rintakehªstª suurella nopeudella, jolloin 

rintakehª laajenee nopeasti (Kuva 29.). 

 

 
Kuva 26. Esimerkki terapeutin kªsien asennosta - molempien kªsien kosketus rintakehªªn. 
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Kuva 27. Esimerkki terapeutin kªden asennosta - toinen kªsi kosketuksessa rintaan 

 

 
Kuva 28. Rintakehªn painamissuunta potilaan uloshengityksen aikana 

 

 
Kuva 29. Terapeutin kªsien irrottaminen. 
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6  FYYSISEN KOSKETUKSEN RAJOJEN 

KUNNIOITTAMINEN ASIAKKAAN JA 

POTILAAN ±&[L{9{{& FYSIOTERAPEUTIN 

±&[L{9{{& {¦I¢99{{! 

KESKUSHERMOSTON 

{¢!.L[L{!!¢LhI&LwLmL59b 

TOIMINNALLISESSA DIAGNOSTIIKASSA 

JA HOIDOSSA. 

Joanna Golec, Agnieszka Kreska-Korus, Teresa Gniewek, Agata Milert 

 

6.1 Keskivartalon stabiliteetti 

MIK  ON KESKIVASTALO? 

 
Keskivartalostabiliteetti kattaa lumbo-lantion alueen ja tarkoittaa kykyª sªilyttªª selkªrangan 

tasapaino fysiologisissa rajoissa sªilyttªen samalla rakenteellinen eheys. Useat kirjoittajat ovat 

ehdottaneet toiminnallisempaa nªkºkulmaa, jonka mukaan keskivartalo on kineettisen ketjun 

perusta, jonka tehtªvªnª on helpottaa vªªntºmomentin ja vauhdin siirtoa ala- ja ylªraajojen 

vªlillª pªivittªiseen elªmªªn, liikuntaan ja urheiluun liittyvissª karkeamotorisissa tehtªvissª. 

Ytimen vakaus edellyttªª keskushermoston vªlittºmiª muutoksia, jotta saadaan aikaan sopivia 

yhdistelmiª ja intensiteettejª lihasten rekrytoinnissa jªykkyyden (eli vakauden) ja jªrjestelmªn 

liikkuvuusvaatimusten kannalta. Keskivartalostabiliteetti edellyttªª keskushermoston (CNS) 

toimintaa, jotta lihasten rekrytoinnin oikea yhdistelmª ja intensiteetti saadaan aikaan 

stabiiliuden ja liikkuvuuden kannalta. (Kibler et al., 2006). 

TOIMINNALLINEN YDINANATOMIA 

 
Keskivartalostabiliteettiin kuuluu lihassylinteri, joka koostuu transversus abdominiksesta (TVA 

tai TrA) ja sisªisistª vatsalihaksista edessª, multifidus-lihaksesta ja psoas major -lihaksen 

takimmaisista sªikeistª takana, palleasta ylhªªllª ja lantionpohjan lihaksista alhaalla. Nªmª 

lihakset ankkuroituvat thoraco-lannerangan faskiaan ja selkªrangan alueeseen muodostaen 

niin sanotun kinemaattisen ketjun. Nªmª lihakset auttavat vakauttamaan selkªrankaa, lantiota 
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ja kineettistª ketjua toiminnallisten liikkeiden aikana. Ilman nªitª lihaksia selkªrangasta tulisi 

mekaanisesti epªvakaa. Yksi selkªrangan mekaniikkaan ja jªykkyyteen vaikuttavista 

parametreista on vatsan sisªinen paine (intra-abdominal pressure, IAP). (Frank ym., 2013; 

Willson ym., 2005). 

Vatsansisªistª painetta nostavat thoracolumbaalisen faskian jªnnitys ja lihasten, kuten 

transversus abdominis ja multifidus, supistuminen. 

Lihasten supistumisesta johtuva thoracolumbaalisen faskian kohonnut jªnnitys ja siitª johtuva 

vatsaontelon sisªinen paine tukevat myºs osaltaan kutakin selkªrangan nikamaa alueella. 

(Novak ym., 2021; Nelson, 2012). 

Lannerangan ja lantion kompleksi, jota kutsutaan usein òcoreksiò, koostuu lannenikamista, 

lantiosta, lonkkanivelistª ja sekª aktiivisista ettª passiivisista rakenteista, jotka joko 

mahdollistavat tai rajoittavat liikettª nªissª segmenteissª. Minkª tahansa jªrjestelmªn 

vakaudella tarkoitetaan sen kykyª rajoittaa siirtymiª ja sªilyttªª rakenteellinen eheys. 

Keskivartalostabiilius voidaan mªªritellª lannerangan ja lonkan sekª lonkkanivelen kompleksin 

kyvyksi estªª selkªrangan vªªntyminen ja palauttaa se tasapainoon hªiriºiden jªlkeen. 

(Willson et al., 2005) 

Keskivartalostabiliteetin kinemaattinen ketju, johon kuuluvat suoliluu, vartalo ja lantiovyº, 

vastaa asennonhallinnasta, liikkeiden kokonaishallinnasta sekª voimien jakautumisesta ja 

siirtymisestª alaraajojen alueella. Panjabin mallissa selvitetªªn keskeisen stabilisaation 

mekanismeja, jotka koostuvat kolmesta toisiinsa kytkeytyneestª osajªrjestelmªstª: passiivinen 

(luiset ja nivelrakenteet), aktiivinen (lihakset) ja neuraalinen komponentti (lihasten ohjaus). 

Nªiden staattisten kudosten ensisijainen tehtªvª on yllªpitªª stabiliteettia nivelen liikkeen 

loppualueella. Vetovoimien kasvaessa syntyy myºs mekaanista vastusta liikkeelle, joka 

vªlittªª tietoa asennosta ja kuormituksesta neuraaliseen osajªrjestelmªªn 

mekanoreseptoreiden vªlityksellª. Aktiivinen osajªrjestelmª koostuu 

keskivartalolihaksistosta, ja sen tehtªvªnª on tuottaa selkªrangan ja proksimaalisen 

appendikulaarisen luuston dynaaminen stabilointi sekª liiketietoa neuraaliselle 

ohjausosajªrjestelmªlle. 

Keskeinen elementti on neuraalisen ohjauksen osajªrjestelmª saapuville ja lªhteville 

signaaleille, jotka viime kªdessª luovat ja yllªpitªvªt Keskivartalovakautta. On tªrkeªª, ettª 

nªiden kolmen osajªrjestelmªn vªlinen jatkuva vuorovaikutus on vªlttªmªtºntª vakauden 

yllªpitªmiseksi. (Huxel & Anderson 2013; Wirth et al., 2017). 

Mikª tahansa toimintahªiriº lantio-lantio-lonkka-lonkka-kompleksissa voi johtaa hªiriºihin 

vakautusmekanismissa. Tªmª johtaa epªnormaalien liikemallien syntymiseen, minkª jªlkeen 

tuki- ja liikuntaelimistººn syntyy rakenteellisia vaurioita. 

Hodges ja Richardson (1997) ovat kuvanneet òfeedforwardò-mekanismin, mikª tarkoittaa, ettª 

syvªt lihakset aktivoituvat ennen ylª- tai alaraajojen liikkeitª. Tªmª varhainen aktivoituminen 

varmistaa vartalon vakauden nªiden liikkeiden aikana. 
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òFeedforward"-prosessissa syvªt lihakset rekrytoituvat tukemaan kokonaisliikettª, mikª 

mahdollistaa pehmeªt, kompensoimattomat liikkeet. Terveillª henkilºillª transversus 

abdominis ja multifidi supistuvat ennen kuin hartiat tai jalat liikkuvat, mikª vakauttaa 

lannerankaa. (Vasselin et al., 2012). 

Poikittaisella vatsalihaksella on keskeinen rooli lannerangan stabiloinnissa. Sen supistuminen 

lisªª vatsaontelon sisªistª painetta ja jªnnittªª thoracolumbaalista faskiaa, mikª edistªª 

lannerangan stabilointia. Tªllª tavoin selkªranka stabiloituu ennen perifeeristen liikkeiden 

syntymistª, mikª tarjoaa raajoille vakaan perustan liikkeelle, lihasten aktivoitumiselle ja 

fysiologisten liikemallien mukaisten toiminnallisten liikkeiden tuottamiselle. 

Toiminnallinen liike mªªritellªªn kyvyksi yllªpitªª tasapainoa, liikkuvuutta ja vakautta pitkin 

kinemaattista ketjua. Kokonaisvaltainen toiminnallinen liike on tarkkuuden ja tehokkuuden 

malli. Puutteet asennonhallinnassa, heikentynyt tasapaino, muuttunut proprioseptiikka ja 

tehoton motorinen kontrolli aiheuttavat kipua, toimintahªiriºitª ja virheellisiª liikemalleja. (Uddin 

& Ahmed 2013). 

Tutkimustulokset osoittavat, ettª heikko stabiliteetti voi lisªtª raajavammojen riskiª fyysisesti 

aktiivisilla henkilºillª. Monet kirjoittajat kuvaavat dynaamisen keskivartalostabilisaation eri 

luokitteluja. Nªitª ovat paikalliset stabilisaattorit (yhden nivelen syvªt lihakset) ja globaalit 

mobilisaattorit (usean nivelen pinnalliset lihakset). 

Paikalliset lihakset sijaitsevat syvªllª ja kiinnittyvªt selkªrankaan tai sen lªhelle, ja ne koostuvat 

tyypin I (hitaasti nykivistª) lihassyistª. Nªmª lihakset toimivat pªªasiassa eksentrisesti liikkeen 

ohjaamiseksi ja staattisen stabiliteetin yllªpitªmiseksi. Niihin kuuluvat esimerkiksi multifidus, 

transversus abdominis, sisªiset vino lihakset, ulkoisten vinojen lihasten mediaaliset kuidut, 

quadratus lumborum, pallea sekª iliocostalis- ja longissimus-lihaksen lannerangan segmentit. 

Globaalit lihakset sijaitsevat pinnallisemmin, ja niissª on enemmªn tyypin II (nopean nykªisyn) 

lihassyitª. Ne yhdistªvªt vartalon raajoihin ja toimivat konsentrisesti tuottaakseen suuren 

vªªntºmomentin ja voiman liikkeen aikana. Niihin kuuluvat esimerkiksi rectus abdominis, 

ulkoisen vatsalihaksen lateraaliset kuidut, erector spinae, iliocostaliksen rintakehªn segmentit 

ja pakaralihakset. Niiden pªªasiallinen tehtªvª on tuottaa vªªntºmomenttia ja liikettª niveliin. 

(Teixeira ym., 2019; Behm ym., 2022; Zielonka-Pycka ym., 2017) 

Gibbons ja Camerford (2001) ehdottivat toiminnallista mallia, jossa globaalit lihakset jaettiin 

edelleen stabiloijiin ja mobilisoijiin. Toiminnallinen malli sªilytti paikalliset stabilisaattorit ja jakoi 

globaalit lihakset stabilisaattoreihin (sisªinen ja ulkoinen obliques, spinalis) ja 

mobilisaattoreihin (rectus abdominus, iliocostalis). 

Stabilisaattorit tuottavat voimaa eksentrisesti hallitakseen liikettª koko liikelaajuuden ajan, kun 

taas mobilisaattorit kiihdyttªvªt konsentrisesti koko liikelaajuuden ajan ja toimivat 

iskunvaimentimina erityisesti sagittaalitasossa. Behm ym. (2010) sªilyttivªt myºs paikallisen 

stabilisaattoriluokan ja jakoivat globaalit lihakset mobilisaattoriluokkiin ja kuormitusta siirtªviin 

luokkiin. Siirtªjªlihakset ovat erillisiª mutta olennainen osa ydinvakautta, koska niillª on 

faskiaalisia kiinnikkeitª, jotka jªykistªvªt ydintª ja siirtªvªt voimaa kineettisen ketjun kautta. 



189 

 

 

 
Toisaalta Behm ym. (2010) luokittelivat globaalit lihakset mobilisoiviin ja kuormitusta siirtªviin 

lihaksiin. (Gibbons & Comerford 2001; Behm ym., 2010.) 

6.2  Keskivartalostabiliteetti alaselkªkipujen 
ja traumaattisten vammojen ehkªisyssª 

Keskivartalostabiilisuus kªsittªª rintarangan ja lantion passiiviset rakenteet sekª vartalon 

lihasten aktiivisen osallistumisen. Vakaus perustuu vartalon neuromuskulaariseen hallintaan 

vastauksena sekª sisªisiin ettª ulkoisiin voimiin, mukaan lukien kehon kaukana olevien osien 

ja odotettujen tai odottamattomien hªiriºiden aiheuttamat voimat. Urheilulªªketieteellisessª 

kirjallisuudessa esitetyn yleisen mªªritelmªn mukaan stabiliteetti muodostaa perustan vartalon 

dynaamiselle hallinnalle, joka mahdollistaa voiman ja liikkeen tuottamisen, siirtªmisen ja 

hallinnan kineettisen ketjun muihin osiin. Keskivartalostabiilisuus on perustavanlaatuinen tekijª 

sªªnnºllisessª toiminnassa, johon liittyy useiden segmenttien integroitu aktivointi voiman 

tuottamiseksi, proksimaalinen stabiliteetti distaalista liikkuvuutta varten ja vuorovaikutteisten 

momenttien luominen. (McGill et al., 1999; Kibler et al., 2006; Zemkov§ & Zapletalov§ 2022, 

Dendas, 2010). 

Kuten kirjoittajat mainitsivat, pienetkin hªiriºt proprioseptiikassa ja ydinneuromuskulaarisessa 

hallinnassa voivat vaikuttaa aktiivisessa vªestºssª esiintyvªn alaselkªkivun (LBP) ja 

alaraajavammojen esiintymisriskiin. (Butowicz ym., 2016; Huxel & Anderson 2013; Abdelraouf 

& Abdel-Aziem 2016). 

Alaselkªkipu (Low Back Pain, LBP) on edelleen merkittªvª terveydellinen ja taloudellinen 

ongelma suurille vªestºryhmille. Selkªrangan virheasennot, biomekaaniset hªiriºt ja 

ylikuormitusvammat vaikuttavat kroonisen LBP:n esiintyvyyteen. Yksi syy LBP:n kehittymiseen 

on motorisen kontrollin menetys (vatsa- ja selkªlihasten toimintahªiriº). Tªrkeª LBP:n 

riskitekijª on lannerangan multifidus-, transversus abdominis-, lantionpohjan lihakset ja pallean 

sisªltªvªn lihasjªrjestelmªn heikkous ja alhainen aktiivisuus. Jos syvien lihasten aktiivisuus on 

heikko, globaali lihasjªrjestelmª - rectus abdominis, erector spinae ja vino vatsalihas - 

kompensoivat sitª yllªpitªªkseen lannerangan alueen stabiliteettia. Tªmª kompensaatio on 

yksi LBP:n syistª. Transversus abdominiksella ja lannerangan multifiduksella on erittªin tªrkeª 

rooli selkªrangan stabiloinnissa. Monet kirjoittajat uskovat, ettª 

keskivartalostabilointiharjoitteita soveltamalla saadaan parempia hoitotuloksia kuin 

perinteisellª fysioterapialla. Nªmª harjoitukset voivat vaikuttaa myºnteisesti 

toimintarajoitteiden tasoon, parantaa selkªrangan stabilisaattoreiden toimintaa, jotka korjaavat 

asennonhallintaa, ja syviª lihaksia, mikª lisªª nivelten liikkuvuutta ja tasapainoa. Ali et al. 

(2022) Suoritetun meta-analyysin perusteella kirjoittajat pªªttelivªt, ettª 

keskivartalostabilointiharjoitteet ovat laajalti kªytºssª ja yhª suositumpia fysioterapeuttien 

keskuudessa epªspesifisen LBP:n hoidossa. Katsauksen tulokset osoittavat syvien lihasten 

harjoitusten tehokkuuden oireiden lievittªmisessª ja potilaan toimintakyvyn parantamisessa 

potilailla, joilla on akuutti epªspesifinen LBP. Vaikka nªiden harjoitusten kliiniset hyºdyt on 

osoitettu lyhyellª aikavªlillª, pitkªn aikavªlin vaikutukset ovat edelleen epªselviª. (Smrcina 

ym., 2022). 
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Hlaingin ym. mukaan (2021) keskivartalostabilointiharjoittelu on parempi kuin 

vahvistusharjoittelu. Se parantaa tehokkaasti tasapainoa, proprioseptiikkaa ja vªhentªª 

toimintakyvyttºmyyttª potilailla, joilla on subakuutti NSLBP. Tªtª kantaa eivªt kuitenkaan tue 

muut kirjoittajat, kuten Shamsi ym. (2016), jotka vªittªvªt, ettª keskivartalostabilointiharjoitteilla 

ei ole perinteistª fysioterapiaa parempaa terapeuttista vaikutusta kivun lievittªmisessª 

henkilºillª, joilla on epªspesifinen LBP. 

Muut kirjoittajat ovat havainneet vertailukelpoisia tuloksia perinteisen fysioterapian ja McGill- 

stabilointiharjoitusten jªlkeen. (Ghorbanpour et al., 2018). 

Puntumetakul ym. (2021) kahden ryhmªn tutkimusten tulokset osoittivat merkittªviª eroja 5- 

Sit-Stand Test (FTSST) -pisteissª ja kivun voimakkuudessa runkoa stabiloivan harjoittelun 

(CSE) ja runkoa vahvistavan harjoittelun (STE) ohjelmien vªlillª kymmenen viikon harjoittelun 

jªlkeen ja kolmen kuukauden seurannan jªlkeen. Vatsalihasten osuus parani merkittªvªsti 

CSE-ryhmªssª kymmenen viikon harjoittelun jªlkeen verrattuna STE-ryhmªªn. 

Tutkimustulokset viittaavat siihen, ettª molemmat harjoitukset voivat parantaa tasapainoa ja 

vªhentªª kivun voimakkuutta potilailla, joilla on krooninen alaselkªkipu ja kliininen lannerangan 

epªvakaus. CSE-ryhmªssª syvien vatsalihasten aktivoitumisessa havaittiin suurempi 

parannus kuin STE-ryhmªssª. (Lengkana ym., 2019). 

Keskivartalostabiliteetin puute voi johtaa lisªªntyneeseen traumaattisten vammojen riskiin, 

mukaan lukien ACL-vaurio. (Kibler et al., 2006) Keskivartalostabiilisuus kuvataan 

kirjallisuudessa lumbopelvisen kompleksin dynaamiseksi hallinnaksi, joka helpottaa 

rotaatiovoiman ja momentin siirtoa ylª- ja alaraajojen vªlillª urheiluun, liikuntaan ja 

jokapªivªiseen elªmªªn liittyvien suurten motoristen tehtªvien aikana. Toiminnallisten 

tehtªvien aikana vartalon lihakset aktivoituvat ennen ylª- ja alaraajojen lihaksia (feedforward- 

mekanismi), mikª luo vakaan perustan raajojen liikkuvuudelle. Lisªksi vartalon lihasten voima 

vªhentªª tehokkaasti nivelkuormitusta ja ohjaa alaraajojen, erityisesti polvien, liikesuuntaa. 

Vartalon lihasten heikko koordinaatio voi johtaa kompensoiviin malleihin ja lisªtª eturistisiteen 

(ACL) vamman riskiª. Systemaattiset katsaustutkimukset (Larwa ym., 2021) ovat osoittaneet, 

ettª heikko vartalon stabiliteetti, heikko lonkan abduktiovoima, lisªªntynyt polven valgus ja 

laskeutuminen kantapªille voivat lisªtª ACL-vamman riskiª nuorilla urheilijoilla. Kolmen 

vuoden prospektiivinen tutkimus osoitti, ettª urheilijoilla, joilla oli heikko keskivartalon 

stabiliteetti kuormitettujen harjoitusten aikana, esiintyi liiallista lonkan sisªistª rotaatiota ja sen 

seurauksena lisªªntynyttª polven valgusta. Tªmª voi mahdollisesti vaikuttaa ACL-vammoihin. 

(Larwa ym., 2021; Zazulak ym., 2007). 

Attar et al. (2022) tutkivat systemaattisessa katsauksessa ja meta-analyysissª vartalon 

stabiliteettiharjoitteita sisªltªvien vammoja ehkªisevien ohjelmien vaikutusta polvivammoihin 

ja ACL-vammoihin. He havaitsivat, ettª harjoitusohjelmat, jotka sisªltªvªt vartalon 

stabiliteettiharjoitteita, vªhentªvªt polvivammojen esiintyvyyttª 46 % miehillª ja 65 % naisilla. 

Kirjoittajat esittªvªt, ettª vartalon lihasten koordinaatio on olennaisen tªrkeªª kehon voimien 

ja liikkeiden asianmukaisen tuottamisen, siirtªmisen ja hallinnan kannalta. Koordinaation 

heikkeneminen tai vªheneminen, vartalon lihasten aktivoitumisen hªiriintynyt ajoitus, voi 

kuitenkin johtaa epªnormaaleihin liikemalleihin ja erityyppisiin urheiluvammoihin. (De Blaiser 

ym., 2019; De Blaiser ym., 2021). 
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On osoitettu, ettª vartalon stabiliteettiharjoitukset voivat korjata lihasten epªtasapainoa ja 

parantaa vartalon lihasten koordinaatiota, mikª vaikuttaa positiivisesti polven kinematiikkaan, 

lonkan voimaan ja vartalon kestªvyyteen miesurheilijoilla ACL-rekonstruktion (ACLR) jªlkeen. 

Tutkimustulosten perusteella yksinkertaisen vartalon stabiliteettiharjoittelun sisªllyttªminen 

ennen rutiininomaista joukkueharjoittelua voi vªhentªª sekundªªristen vammojen riskiª. 

Kirjoittajat puoltavat hyºtyjª, joita saadaan sisªllyttªmªllª stabiliteettiharjoittelu 

harjoitusohjelmiin, ennaltaehkªiseviin protokolliin ja sªªnnºllisiin kuntoutusohjelmiin. Leen & 

McGillin (2015) mukaan urheilijoiden vartalon isometriset harjoitteet voivat kehittªª vartalon 

jªykkyyttª ja samalla minimoida selkªrangan ylikuormituksen. Koska selkªrangan kuormitus 

on nªiden harjoitusten aikana vªhªistª, urheilijat voivat suorittaa niitª lªhes pªivittªin 

harjoittelujakson aikana. Tutkijoiden mukaan 15-45 minuutin mittainen isometrinen 

harjoitusohjelma yhdistettynª voima- ja kunto-ohjelmaan tuottaa runkovakautta. 

Fyysistª toimintaa harjoittaville henkilºille, kuten urheilijoille, vahva ja vakaa ydin on 

vªlttªmªtºntª. Keskivartalostabiliteetti on elintªrkeªª vammojen ehkªisemiseksi, ja sen 

tªrkeyteen on useita syitª: 

Selkªrangan linjaus ja ryhti 

 
Keskivartalostabiliteetti auttaa yllªpitªmªªn selkªrangan oikeaa linjausta ja ryhtiª, mikª 

vªhentªª ylikuormitusvammojen ja selkªrangan rasituksen riskiª. 

Voimansiirto 

 
Vakaa runko parantaa voimansiirtoa ylª- ja alavartalon vªlillª urheiluliikkeiden, kuten heittojen, 

potkujen ja hyppyjen, aikana, mikª voi parantaa suorituskykyª ja ehkªistª vammoihin johtavia 

kompensoivia liikkeitª. 

Vammojen sietokyky 

 
Parantamalla keskivartalon stabiliteettia yksilºt kªrsivªt harvemmin yleisistª vammoista, kuten 

alaselkªkivusta, lihasten venªhdyksistª ja nivelten nyrjªhdyksistª, erityisesti dynaamisten 

liikkeiden ja ªkillisten suunnanmuutosten aikana. (McGill, 2010) 

Keskivartalostabiliteetti parantaa vammojen ennaltaehkªisyª seuraavin keinoin: 

Lihastuki 

Vahvat ydinlihakset tukevat selkªrankaa ja lantiota, mikª vªhentªª muihin rakenteisiin 

kohdistuvaa liiallista kuormitusta. 

Parantaa tasapainoa ja koordinaatiota 

 
Vakaa keskivartalo parantaa tasapainoa ja koordinaatiota, mikª vªhentªª kaatumisten ja 

traumaattisten vammojen riskiª. 

Parannettu proprioseptiikka 
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Keskivartalostabiliteetti parantaa proprioseptiikkaa, jolloin urheilijat voivat reagoida 

tehokkaasti ulkoisiin voimiin ja sªilyttªª hallinnan liikkeiden aikana. (Willson et al., 2005; Behm 

et al., 2022; Kibler et al., 2006; McGill, 2010). 

On kuitenkin syytª huomata, ettª keskivartalovakauden kªsitteellª on sekª kannattajia ettª 

kriitikoita, ja tutkijat ovat ilmaisseet olemassa olevassa kirjallisuudessa erilaisia nªkemyksiª 

aiheesta. 

Joidenkin kirjoittajien mukaan: 

 
Heikot vartalon lihakset, heikot vatsalihakset ja epªtasapaino vartalon lihasryhmien vªlillª eivªt 

ole patologisia, eivªtkª heikot tai toimimattomat vatsalihakset ole selkªkivun syy. 

Vatsalihasten vaurioituminen ei nªytª olevan haitaksi selkªrangan vakaudelle. 

 
Keskivartalostabiliteettiharjoitukset eivªt ole sen tehokkaampia kuin muutkaan harjoitukset, 

eivªtkª ne ehkªise vammoja sen enempªª kuin muutkaan harjoitusmuodot. 

Vartalon lihasten jatkuva jªnnittªminen pªivittªisten ja urheilutoimintojen aikana saattaa 

aiheuttaa mahdollisen vaaran selkªrangan vahingoittumiselle. (Lederman, 2010; Lederman, 

2011) 

Luokittelu òpaikallisiinò ja òglobaaleihinò lihasryhmiin ei ole asianmukaista. (Wirth ym., 2017) 

 

6.3  Keskivartalon toiminnallinen 
diagnostiikka 

 
Toiminnallinen diagnostiikka on fysioterapian osa-alue, joka kªsittelee tuki- ja liikuntaelimistºn 

arviointia, mukaan lukien keskivartalon lihasten rekrytoinnin, voiman ja kestªvyyden arviointi. 

(Kibler ym., 2006). 

Sen avulla voidaan tunnistaa toimintahªiriºt, neuromuskulaarisen kontrollin hªiriºt ja nªiden 

lºydºsten perusteella suunnitella ja toteuttaa fysioterapiaohjelma yleisen toimintakyvyn 

parantamiseksi. Asianmukaisen diagnostiikan toteuttaminen on avainasemassa optimaalisen 

terapiasuunnitelman luomisessa. Yksinkertaisin tapa arvioida keskivartalon lihaksen toimintaa 

on arvioida transversus abdominis -lihaksen tahdonalaista supistumista. Tªmª tarkoittaa 

transversus abdominis -lihaksen tunnustelemista mediaalisessa suunnassa ja juuri 

etummaisten ylempien suoliluun selkªrankojen alapuolella, aivan suoran vatsalihaksen 

vieressª. Tªmª arviointi suoritetaan, kun henkilº tekee vatsan sisªªnvetotekniikkaa (ADIM). 

(Vasseljen ym., 2012; Willson ym., 2005). 

Tªmª alkututkimus auttaa tunnistamaan virheellisen rekrytoinnin ja/tai lihasten toiminnan. 

Palpaation lisªksi objektiivisia menetelmiª, kuten ultraªªnitutkimusta (USG), kªytetªªn myºs 

lihassupistuksen arviointiin. keskivartalon lihaksen voiman ja kestªvyyden arvioimiseksi 

voidaan kªyttªª diagnostisia testejª, kuten McGill Muscular Endurance Test -protokollaa. 
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Testi koostuu kolmesta testistª, ja tulokset kirjataan valmiiseen protokollalomakkeeseen. 

 

¶ Vartalon taivuttajien kestªvyystestillª arvioidaan syvien vatsalihasten kestªvyyttª, 

mukaan lukien transversus abdominis, quadratus lumborum ja erector spinae. Se on 

myºs ajoitettu isometrinen testi, jossa keskitytªªn nªiden selkªrankaa vakauttavien 

lihasten staattiseen supistumiseen ja jota jatketaan, kunnes lihakset vªsyvªt tai 

vartalossa tapahtuu merkittªviª kompensoivia liikkeitª (Kuva 1). 

¶ Vartalon sivuttaiskestªvyystesti mittaa sivuttaisten lihasten kestªvyyttª, mukaan lukien 

transversus abdominis, obliques, quadratus lumborum ja erector spinae. Tªssª 

ajoitetussa testissª selkªrangan stabiloimiseksi kªytetªªn vartalon molemmin puolin 

olevien lateraalisten lihasten staattisia, isometrisiª supistuksia. Testi suoritetaan siten, 

ettª osallistuja makaa kyljellªªn, nostaa lantiotaan ja tukee ruumiinpainonsa 

kyynªrpªiden ja jalkojen varaan. Testi tehdªªn molemmille vartalon puolille. (Kuva 2) 

¶ Vartalon ojentajien kestªvyystestillª arvioidaan selkªlihasten kestªvyyttª, mukaan 

lukien erector spinae, latissimus dorsi, iliocostalis ja multifidus -lihakset. Kyseessª on 

ajoitettu isometrinen testi, johon kuuluu nªiden selkªrankaa stabiloivien 

ojentajalihasten staattinen supistaminen. Testi suoritetaan siten, ettª osallistuja makaa 

kasvot alaspªin, lantio ja ylªvartalo ojentuvat pºydªn reunan yli ja alaraajat ovat 

stabiloituina. (Kuva 3) 

Diagnostisia testejª tehtªessª potilaan ryhti, pªªn asento, lantion ja selkªrangan kaarevuudet 

sekª oikea hengitysmalli ovat tªrkeitª. 

 

Kuva 1 Vartalon koukistajien kestªvyystesti 
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Kuva 2 Vartalon lateraalinen kestªvyystesti 

 
 

 

 
Kuva 3 Vartalon ojentajien kestªvyystesti 

 
 

 

Testeistª saadut tulokset, jotka mitataan sekunneissa, merkitªªn valmiiseen 

tutkimuspºytªkirjaan, jonka jªlkeen ne analysoidaan. 
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Taulukko 1 McGillin ylªvartalon lihaskestªvyystestistºn merkintªkaavake. 

 

Trunk flexor endurance test 

 
Time to completion:   

Trunk lateral endurance test 

 
Right side time to completion:  Left side time to completion:  

Trunk extensor endurance test 

 
Time to completion:   

Ratio of Comparison Criteria for Good Relationship Between Muscles 

Flexion:extension Ratio less than 1.0 

Right-side bridge:left-side 

bridge 

Scores should be no greater than 0.05 from a balanced score of 

1.0 

Side bridge (each 

side):extension 

 
Ratio less than 0.75 

 

Flexion:extension ratio:  Rating: q Good q Poor 

Right-side bridge:left-side bridge ratio:  Rating: q Good q Poor 

Side-bridge (each side):extension ratio:  Rating: q Good q Poor 

 
https://www.acefitness.org/cmes-resources/pdfs/02-10-CMES-McGillsTorsoEnduracneTest.pdf 

 

6.3.1 Tulosten kirjaaminen ja tulkinta 

McGillin lihaskestªvyystestiprotokollan mukaisten tulosten arviointimenettely. 

 
Tarkkojen laskelmien suorittamiseksi ja tulosten tulkitsemiseksi on vªlttªmªtºntª kªyttªª 

diagnoosikorttia. Tªmª minimoi virheiden mahdollisuuden ja mahdollistaa tarkan tulosten 

http://www.acefitness.org/cmes-resources/pdfs/02-10-CMES-McGillsTorsoEnduracneTest.pdf
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arvioinnin toiminnallisessa diagnostiikassa ennen terapiaa, sen aikana ja/tai sen jªlkeen sekª 

interventioiden ohjelmoinnissa. (McGill, 2010) 

 
Taulukko 2 Tulosten kirjaamismenettely McGillin lihaskestªvyystestiprotokollan mukaan. 

 

 
 

 

Alaselªn sairaudet: nªyttººn perustuva ennaltaehkªisy ja kuntoutus. Human Kinetics. 

 
Vaihe numero 1: saatujen tietojen kirjaamismenetelmª 

 
1). Kirjataan òvartalon flexio kestªvyystestiò-riville (1) sekunteina mitattu tulos. 

 
2). òVartalon lateraalisen kestªvyystestinò osalta kirjoita oikean puolen (2) ja vasemman puolen 

(3) osalta sekunteina mitattu tulos. 

 
3). Riville òVartalon ojentajien kestªvyystestiò kirjataan sekunteina mitattu tulos (4). 

 
Vaihe numero 2: laskelmat/suhteet 

 
Merkitse riville "Flexion: extension ratio"(5) tulos vartalon flexiokestªvyystestissª (1) 

saavutetun pistemªªrªn ja vartalon ojentajien kestªvyystestissª (4) saavutetun pistemªªrªn 

vªlinen suhde (suhde). 

Riville "Right side bridge: left side bridge" (6) merkitªªn tulos, joka on oikean puolen 

sivuttaiskestªvyystestissª (2) saavutetun pistemªªrªn ja vasemman puolen samassa testissª 

(3) saavutetun pistemªªrªn vªlinen suhde. 
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Suorita rivillª "Side bridge (each side): extension ratio row (7) kaksi laskutoimitusta: 

 

¶ Oikean puolen sivuttaiskestªvyystestissª (2) saavutettujen pisteiden suhde vartalon 

ojentajien kestªvyystestissª (4) saavutettuihin pisteisiin. 

¶ Vasemman puolen sivuttaiskestªvyystestissª (3) saatujen pisteiden suhde vartalon 

ojentajien kestªvyystestissª (4) saatuihin pisteisiin. 

Taulukko 3 Tulosten kirjaamismenettely McGillin lihaskestªvyystestiprotokollan mukaisesti. 

 

 
Esimerkkilaskelmat: 

 
Vartalon koukistajien kestªvyystesti: 75s 

Vartalon lateraalinen kestªvyystesti: 

o Oikea puoli: 52s 

 
o Vasen puoli: 50s 

 
Vartalon ojentajien kestªvyystesti: 70s 

Laskelmat: 

1. Fleksio: ekstensio-suhde = 75 / 70 å 1,07. 

 
1. Oikean puolen sivutaivutus: vasemman puolen sivutaivutus = 52 / 50 = 1.04 






























































































































































































































































































































































































































































































