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The purpose of this thesis was to study perceived pain in masticatory system and 
upper neck of the research subjects, and the quality of life before and after eight 
weeks of therapeutic exercises. The aim was to produce new information for the 
commissioner for the treatment of TMD and to develop multi-professional coop-
eration of physiotherapists and dentists in the treatment of temporomandibular 
disorders. Further, the aim was to contribute to the research in the field, and 
deepen our knowledge in temporomandibular disorders and therapeutic exercise. 
The aim of the research was also to determine how the masticatory system and 
upper neck pain as well as quality of life were perceived by the research subjects 
before and after therapeutic exercises. The research questions were set out to 
clarify the level of pain experienced as well as quality of life of the subjects' mas-
ticatory system and upper neck both before and after therapeutic exercise. ICF-
model was utilized in the building of the theoretical frame-work of the thesis. 
 
The research method of the thesis is quantitative and the research group con-
sisted of four women who had pain in their masticatory system and upper neck 
area. The research subjects conducted eight weeks of home exercises, which 
included exercises for the problem areas. The research data were collected at 
the beginning and end of the research through VAS-analog, 15D-life quality me-
ter, pain drawing and exercise diary. Microsoft Excel was used to tabulate the 
results at the start and in the end of the study. The change in the results was 
analyzed by utilizing index values and average numbers. 
 
The results show that therapeutic exercise decreased the perceived pain in mas-
ticatory system and upper neck of the research subjects. The decreasing of pain 
resulted in better quality of life and better functionality. The results of the study 
cannot be generalized due to the small size of the data. According to this study 
therapeutic exercises at home are suitable as a treatment of temporomandibular 
disorders. 
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1 JOHDANTO 

Purentaelimistön toimintahäiriöistä puhuttaessa käytetään nimitystä TMD (tem-

poromandibular disorders), joka kattaa kaikki purentaelimistöön liittyvät oireet 

(Forssell, Sipilä & Suvinen 2017, 52). Purentaelimistön toimintahäiriöitä tulisi kä-

sitellä biopsykososiaalisesti, koska se vaikuttaa laajasti kaikkiin toimintakyvyn 

osa-alueisiin. Biopsykososiaalisessa ajattelumallissa huomioidaan kokonaisval-

taisesti potilaan fysiologiset, psykologiset, psyykkiset ja sosiaaliset tekijät. Nämä 

tekijät vaikuttavat TMD-oireiden syntyyn sekä ennusteeseen. (Pohjola 2015, 38.) 

Purentaelimistön toimintahäiriöön kuuluvat oleellisesti myös yläniskan ongelmat, 

sillä ne ovat anatomisesti sekä toiminnallisesti yhteydessä toisiinsa. Purentaeli-

mistön ja yläniskan oireet ovat usein hyvin samankaltaisia, joista yleisin oire on 

kipu. (Mänttäri 2008, 35; Parfitt, Gadotti & Armijo-Olivo 2009, 64–66.) Purentaeli-

mistön alueella kipua kokee noin 10 % väestöstä. Aikuisväestöstä noin 50–75 % 

kokee joitakin TMD:hen kuuluvista oireista. Kirjallisuuden mukaan naiset ovat 

herkempiä kivulle ja ilmoittavat kivun rajummaksi, toistuvammaksi sekä pidempi-

kestoisemmaksi kuin miehet. Naiset myös hakevat oireisiin herkemmin hoitoa. 

(Parfitt ym. 2009, 64–66.) 

On osoitettu, että TMD:n krooninen kipu on verrattavissa selkäkipuun tai rajuun 

päänsärkyyn, joka vaikuttaa negatiivisesti potilaan toimintakykyyn ja sitä kautta 

elämänlaatuun (Parfitt ym. 2009, 64). Kipua tulisi hoitaa suunnitelmallisesti mo-

niammatillisessa tiimissä hyödyntämällä useiden ammattiryhmien tietämystä. Fy-

sioterapiassa tavoitteena on keskittyä kivun hallinnan tukemiseen, fyysisen, 

psyykkisen ja sosiaalisen toimintakyvyn ylläpitämiseen sekä parantamiseen eri-

tyisesti terapeuttisen harjoittelun avulla. (Komulainen 2016, 15.) Harjoittelulla täh-

dätään itsenäiseen suoriutumiseen päivittäisissä toiminnoissa ja sitä kautta elä-

mänlaadun kohenemiseen (Dysvik, Lindstøm, Eikeland & Natvig 2004, 66–67; 

Parfitt ym. 2009, 65–66). 

Päädyimme kyseiseen aiheeseen, koska fysioterapeutin peruskoulutukseen ei 

sisälly purentaelimistön fysioterapiaa ja opinnäytetöitä aiheesta on tehty vähän, 

joten tässä tilanteessa oli luonnollista syventyä aiheeseen opinnäytetyössämme. 
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Lisäksi purentaelimistön toimintahäiriö ja ennen kaikkea purentaelimistön toimin-

tahäiriön yhteys yläniskaan on tullut ajankohtaisemmaksi asiaksi, esimerkkinä 

syksyllä 2017 hammaslääkäreille ja fysioterapeuteille suunnattu TMD-teema-

päivä sekä koulutus koskien purentaelimen toimintahäiriöiden fysioterapiaa.  

Opinnäytetyömme tarkoituksena oli kartoittaa määrällisen tutkimuksen avulla tut-

kimushenkilöiden purentaelimistön ja yläniskan koettua kipua sekä elämänlaatua 

ennen kahdeksan viikon terapeuttista harjoittelua ja sen jälkeen. Tutkimuksemme 

tavoitteena oli kerätä tietoa siitä, miten valitut kotiharjoitteet vaikuttavat tutkimus-

henkilöiden koettuun kipuun, elämänlaatuun sekä toimintakykyyn, ja tuottaa toi-

meksiantajalle uutta tietoa purentaelimistön toimintahäiriön hoitoon. Lisäksi ta-

voitteenamme oli syventää omaa tietämystä purentaelimistön toimintahäiriöstä 

sekä terapeuttisesta harjoittelusta purentaelimistön toimintahäiriön hoitokeinona. 

Määrällinen tutkimusmenetelmä soveltui parhaiten tutkimuksemme tarkoituksen 

ja tavoitteiden saavuttamiseksi. Tutkimuksella halusimme lisätä tutkitun tiedon 

määrää ammattilaisten keskuudessa sekä vahvistaa moniammatillista yhteis-

työtä hammaslääkäreiden, suuhygienistien ja fysioterapeuttien välillä. Toimeksi-

antajanamme toimi Lapin keskussairaalan suusairauksien poliklinikan yliham-

maslääkäri Urpo Silvennoinen. 

Purentaelimistön toimintahäiriö vaikuttaa useaan elämän osa-alueeseen, joten 

sitä tulisi tarkastella laajasta näkökulmasta saadakseen kattavan kuvan häiriön 

aiheuttamista ongelmista. Tästä syystä tutkimuksen teoriatiedon rakentamisessa 

hyödynsimme ICF-mallia, jonka avulla käsittelimme purentaelimistön toimintahäi-

riötä biopsykososiaalisesti. Sovelsimme ICF-mallin kuntoutuksen ydinlistaa, 

jonka pohjalta rajasimme työlle pääkäsitteet.  Työssämme teoreettinen viitekehys 

alkaa lääketieteellisen diagnoosin eli purentaelimistön toimintahäiriön käsittelyllä, 

jonka jälkeen käsittelemme keskeiset rakenteet ja toiminnot sekä vaikutukset toi-

mintakykyyn, elämänlaatuun, suorituksiin ja osallistumiseen. 
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2 PURENTAELIMISTÖN TOIMINTAHÄIRIÖ JA SEN HOITO 

2.1 Purentaelimistön toimintahäiriö 

Purentaelimistön kipu johtuu puremalihasten, hampaiston tai leukanivelten kipu-

tiloista ja toimintahäiriöistä, jolle käytetään nimitystä TMD (Käypä hoito -suositus 

2016). TMD:n patofysiologia on monimuotoinen ja voi johtua useista biopsyko-

sosiaalisista eli biologisista, psyykkisistä sekä sosiaalisista tekijöistä ja niiden 

vuorovaikutussuhteista (Estlander 2003, 33; Forssell 2014, 33). Altistavia tekijöitä 

ovat muun muassa naissukupuoli, rakenteelliset poikkeamat hampaistossa sekä 

traumat kasvojen ja niskan alueella (Käypä hoito –suositus 2016).  

TMD:ssä ilmenee yksi tai useampi seuraavista oireista, kipu, niveläänet, rajoittu-

nut suun liikkuvuus, lihas- ja nivelarkuus. Yleisin oireista on kipu purentaelimistön 

tai niskan alueella, jonka vuoksi hakeudutaan ensisijaisesti hoitoon. (Parfitt ym. 

2009, 64–65.) TMD voidaan jaotella oireiden perusteella lihas- ja nivelperäisiin 

ongelmiin sekä näiden yhdistelmiin. Lihasperäinen TMD oireilee tyypillisesti laa-

joille alueille kasvoille, palpaatioarkuutena, jäykkyytenä, väsymyksen tunteena tai 

se voi ilmetä myös päänsärkynä. Nivelperäiseen TMD:hen luokitellaan leukanive-

len välilevyongelmat sekä kulumat. Näissä tapauksissa kipu paikantuu leukanive-

len alueelle ja se oireilee useimmiten suun liikkeiden aikana. Leukanivelen väli-

levyongelmissa suun avaamisen ja sulkemisen yhteydessä ilmenee naksahdus. 

Leukanivelkulumalle tyypillistä on rahiseva leukanivel sekä kipu pureskeltaessa. 

(Mänttäri 2008, 35–36.)  

Purentaelimistön ja yläniskan toimintahäiriöt kulkevat usein yhdessä (Paatelma 

2011, 29). Niiden oireet sekä löydökset ovat hyvin samankaltaisia ja esiintyvät 

usein samanaikaisesti. Tutkimukset ovat osoittaneet kliinisen yhteyden TMD:ssä 

sekä kaularangan toimintahäiriöissä johtuen niiden läheisestä anatomisesta sekä 

toiminnallisesta yhteydestä. (Sipilä, Ojala, Karppinen & Raustia 2007, 1164; Par-

fitt ym. 2009, 64, 78.) Yhteys voi olla asento- tai hermoperäinen. Asentoperäisellä 

yhteydellä tarkoitetaan epäoptimaalisen ryhdin aiheuttamaa lihasepätasapainoa, 

joka voi johtaa purema- ja niskalihasten jännittyneisyyteen. Pään eteenpäin työn-

tynyt asento voi olla yksi syy TMD:n muodostumiselle. (Parfitt ym. 2009, 78.) Kun 

pää on työntynyt eteenpäin, leukanivel joutuu epäsuotuisaan asentoon ja näin 
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ollen toiminta häiriintyy, joka taas johtaa edellä mainittuihin oireisiin (Mänttäri 

2005, 145).  

Purentaelimistön ja yläniskan yhteyttä voidaan selittää myös hermostollisen yh-

teyden avulla. Jatkuva kaularangan lihasten kudosärsytys voi provosoida kol-

moishermoa (n. trigeminus), jonka seurauksena oireet saattavat esiintyä kivun 

tuntemuksina purentaelimistön ja kaularangan alueella. (Sipilä ym. 2007, 1164–

1165.) De Laat, Meulman, Stevens & Verbeke (1998) toteavat myös tutkimuk-

sessaan, että TMD-potilailla esiintyi merkittävästi enemmän yläniskan liikerajoi-

tuksia sekä kipuja niska-hartiaseudulla terveeseen kontrolliryhmään verrattuna. 

2.2 Purentaelimistön toimintahäiriön hoito 

Purentaelimistön toimintahäiriön hoito perustuu huolelliseen anamneesiin ja tut-

kimiseen. Varhainen diagnosointi takaa onnistuneen hoidon tuloksen. Hoitomuo-

dot valitaan yksilöllisesti tarpeen mukaan, huomioiden ongelmien aiheuttama 

haitta ja vaikeusaste. (Mänttäri 2008, 36.) Paras hoitotulos saavutetaan usein yh-

distelemällä eri hoitomuotoja. Purentaelimistön toimintahäiriön hoidossa suosi-

taan ensisijaisesti konservatiivisia hoitomuotoja, joita ovat fysioterapia, purenta-

kiskohoito, purennanhiontahoito, lääkehoito, psykologiset hoidot sekä omahoi-

don ohjaus ja neuvonta. (Forssell 2005, 143.) Kaikilla purentaelimistön toiminta-

häiriön hoidoilla pyritään ylläpitämään ja parantamaan purentaelimistön toimintaa 

ja sitä kautta vaikuttamaan kokonaisvaltaisesti terveyteen (Kirveskari 2003, 358). 

Purentaelimistön toimintahäiriön fysioterapia etenee samojen periaatteiden mu-

kaisesti kuten muissakin tuki- ja liikuntaelinten hoidoissa. Fysioterapialla pyritään 

lievittämään kipua, vähentämään tulehdusta sekä palauttamaan suun ja niskan 

toiminta optimaaliseksi. Fysioterapian tarkoituksena on kudosten toimintojen pa-

lauttaminen mahdollisimman normaalille tasolle ärsyttämällä ja stimuloimalla niitä 

erilaisilla harjoitteilla, fysikaalisilla hoidoilla sekä manuaalisella terapialla. (Kirves-

kari 2003, 358, 364; Parfitt ym. 2009, 80.) 

Optimaalisen purentaelimistön ja niskan asennon saavuttamiseksi harjoitteisiin 

tulisi sisällyttää isotonisia ja isometrisiä harjoitteita. Näillä harjoitteilla on fyysisen 

toimintakyvyn paranemisen lisäksi myös positiivinen vaikutus psyykkiseen toi-

mintakykyyn. Purentaelimistön toimintahäiriön fysikaalisina hoitoina käytetään 
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ultraääntä, sähköhoitoja, laseria, akupunktiota, kylmä- ja lämpöhoitoja. Manuaa-

liseen terapiaan sisältyy mobilisaatiotekniikoita, joilla parannetaan liikkuvuutta, 

vähennetään lihasjännityksiä sekä kipua. (Kirveskari 2003, 358, 364; Parfitt ym. 

2009, 80.) 

Purentaelimistön toimintahäiriön operatiiviseen hoitoon turvaudutaan vasta, kun 

konservatiivinen hoito ei riitä (Käypä hoito -suositus 2016). Operatiivista hoitoa 

tarvitaan harvoin, vain noin 5 %:lla purentaelimistön toimintahäiriö potilaista. Leik-

kausta suunniteltaessa hoidon hyöty on oltava leikkauksen aiheuttamaa haittaa 

suurempi. (Parfitt ym. 2009, 80.) 
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3 PURENTAELIMISTÖN TOIMINTAHÄIRIÖN VAIKUTUS TOIMINTAKYKYYN 

3.1 Toimintakyvyn määrittely ICF-luokituksen mukaisesti 

Toimintakyvyllä on merkittävä rooli yksilön hyvinvoinnissa. Se koostuu välttämät-

tömistä ja tärkeistä päivittäisistä fyysisistä, psyykkisistä sekä sosiaalisista toimin-

noista elinympäristössä. Toimintakykyyn vaikuttavat myös positiiviset ja negatii-

viset muutokset ympäristössä. (THL 2016a.) ICF-luokituksen (International Clas-

sification of Functioning, Disability and Health) eli kansanvälisen toimintakyvyn, 

toimintarajoitteiden ja terveyden luokituksen mukaan se kattaa monipuolisesti ke-

hon toiminnot, suoritukset ja osallistumiset (Pohjolainen & Saltychev 2015, 20). 

ICF-luokitus on WHO:n (World Health Organization) eli Maailman terveysjärjes-

tön kehittämä kansainvälinen ja yhtenäinen toimintakyvyn sekä toimintarajoittei-

den kuvaamisen malli, jonka avulla pyritään kuvaamaan sairauden tai vamman 

näkymistä yksilön toiminnassa (Paltamaa & Musikka-Siirtola 2016, 37; THL 

2016b). Toimintakyky perustuu biopsykososiaaliseen malliin, joka nojautuu ICF-

luokitukseen. Biopsykososiaalisella mallilla tarkoitetaan kokonaisvaltaista käsi-

tystä toimintakyvystä. (Pohjolainen & Saltychev 2015, 20–21.)  

 

ICF-luokitus koostuu kahdesta osasta, jotka pitävät sisällään kaksi osa-aluetta. 

Osa 1 käsittää toimintakyvyn ja toimintarajoitteet, jotka jaetaan kehon toimintoihin 

ja rakenteisiin sekä suorituksiin ja osallistumisiin. Osa 2 koostuu kontekstuaali-

sista tekijöistä, joita ovat ympäristö- ja yksilötekijät. (WHO & Stakes 2009, 7-8.) 

Lääketieteellisen terveydentilan sekä ympäristö- ja yksilötekijöiden mukaan mää-

ritellään yksilön toimintakyky (WHO & Stakes 2009, 18). ICF-luokitusta (Kuvio 1) 

voidaan hyödyntää TMD-potilaan toimintakykyä tarkastellessa. Tässä työssä ter-

veydentilalla tarkoitamme purentaelimistön toimintahäiriötä ja kehon rakenteilla 

ja toiminnoilla purentaelimistöä sekä yläniskaa. Suoritukset ja osallistuminen kat-

tavat liikuntakyvyn, näön, kuulon, hengityksen, nukkumisen, syömisen, puhumi-

sen, eritystoiminnot, tavanomaiset toiminnot, henkisen toiminnan, vaivat ja oireet, 

masentuneisuuden, ahdistuneisuuden, energisyyden sekä sukupuolielämän. Yk-

silötekijöitä ovat tutkimushenkilön ikä ja sukupuoli. Ympäristötekijöitä ei ole otettu 

huomioon. 
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Kuvio 1. TMD-potilaan kokonaiskuva toimintakykyyn liittyvistä asioista ICF-luoki-

tuksen mukaisesti (Mukailtu THL 2016c) 

3.2 Purentaelimistön rakenteet ja toiminnot 

3.2.1 Purentaelimistön luinen rakenne 

Purentaelimistön luinen rakenne (Kuva 1) muodostuu yläleukaluusta (os maxilla) 

ja alaleukaluusta (os mandibula). Yläleukaluu koostuu parillisista yläleukaluista, 

jotka muodostavat osan silmäkuoppia (orbita). Ylähampaat kiinnittyvät yläleuka-

luuhun ja alahampaat alaleukaluuhun. Alaleuassa on alaleukaluun lihashaarake 

(processus coronoideus) sekä nivelhaarake (processus condylaris). Lihashaa-

rake toimii ohimolihaksen (m. temporalis) kiinnityskohtana. Nivelhaarakkeet ni-

veltyvät ohimoluun (os temporale) nivelnastoihin, joiden väliin muodostuu leuka-

nivel (articulatio temporomandibularis). (Drake, Vogl & Mitchell 2005, 765, 767.) 
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Kuva 1. Pään luinen rakenne (Mukailtu Gilroy, MacPherson & Ross 2012, 479) 

Leukanivel (Kuva 2) on synoviaalinivel, josta käytetään lyhennettä TMJ (tempo-

romandibular joint). Leukanivelet sijaitsevat kallon molemmin puolin. Leukanive-

lessä oleva välilevy (discus articularis) koostuu tiheäsäikeisestä sidekudoksesta, 

joka sijaitsee luisten rakenteiden välissä jakaen niveltilan ylä- ja alaosaan. Tästä 

syystä leukanivelen toiminta on monimutkainen. (Hylander 2006, 3.) Yläosa leu-

kanivelestä muodostaa tasonivelen ja alaosa sarananivelen (Levangie & Norkin 

2001, 189). Yläosa mahdollistaa alaleuan ulos- ja sisäänpäin työntymisen. Nive-

len alaosa puolestaan mahdollistaa saranamaisen avautumis- ja sulkeutumisliik-

keen. (Drake ym. 2005, 874.) Leukaniveltä ympäröi nivelkapseli (capsula articu-

laris temporomandibularis), joka on ohut, vahva ja säikeinen. Nivelkapseli on 

väljä, joka mahdollistaa välilevyn vapaan liikeradan. Se kiinnittyy alaleuan kuop-

paan (fossa mandibularis), alaleuan anatomiseen kaulaan (collum mandibula) 

sekä osittain välilevyyn. (Palastanga & Soames 2012, 561.) 
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Kuva 2. Leukanivel (Gilroy ym. 2012, 571) 

3.2.2 Purentaelimistön lihakset 

Lihaksista käytämme lyhennettä m., joka tulee latinan kielen sanasta musculus. 

Purentaelimistön lihakset jaetaan purema- ja kieliluulihaksiin (Gilroy ym. 2012, 

494). Puremalihaksia (Kuva 3, 4) ovat ulompi puremalihas (m. masseter), ohimo-

lihas (m. temporalis), sisempi siipilihas (m. pterygoideus medialis) ja ulompi siipi-

lihas (m. pterygoideus lateralis). Ulompi puremalihas on voimakas lihas, joka te-

kee pääosin suun sulkeutumisliikkeen eli nostaa alaleukaa. Ulompi puremalihas 

lähtee poskikaaresta (arcus zygomaticus) ja kiinnittyy alaleukaluun kyhmyyn (an-

gulus mandibulae tuberositas masseterica). Se koostuu kahdesta osasta, pinnal-

lisesta (pars superficialis) sekä syvästä (pars profunda) osasta. (Drake ym. 2005, 

876.) Ohimolihas on suuri viuhkan muotoinen lihas, joka täyttää suuren osan ohi-

mokuopasta (Drake ym. 2005, 878). Se lähtee ohimoluun linjasta (linea tempo-

ralis) sekä otsaluusta (os frontale). Lihas kiinnittyy alaleuan lihashaarakkeeseen 

(processus coronoideus mandibulae). (Gilroy ym. 2012, 468.) Ohimolihas on voi-

makas suun sulkijalihas, joka osallistuu alaleuan sivuttaiseen liikkeeseen (Drake 

ym. 2005, 878). 
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Kuva 3. Ulompi puremalihas ja ohimolihas (Gilroy ym. 2012, 494) 

 

Sisempi siipilihas on neliönmuotoinen lihas, joka sijaitsee uloimman puremalihak-

sen alla. Se toimii yhdessä uloimman puremalihaksen kanssa, muodostaen voi-

makkaan sulkijalihaksen. (Drake ym. 2005, 881.) Sisempi siipilihas jakaantuu 

kahteen osaan, pinnalliseen (pars superficialis) ja syvään (pars profunda). Pin-

nallinen osa lähtee yläleukaluun kyhmystä (tuber maxillae) ja syvä osa lähtee 

yläleukaluun siipikuopasta (os maxilla fossa pterygoideus). Kummassakin 

osassa kiinnityskohtana toimii alaleukaluun kulmassa oleva kyhmy (tuberositas 

pterygoidea). Sisemmän siipilihaksen tehtävänä on suun sulkeminen. (Gilroy ym. 

2012, 469.) Ulompi siipilihas on paksu ja kolmiomainen lihas, joka jakaantuu kah-

teen osaan, ylempään (pars superior) ja alempaan osaan (pars inferior). (Drake 

ym. 2005, 881). Ylempi osa lähtee ohimoluun harjusta (crista infratemporalis os-

sis sphenoidales) ja kiinnittyy leukanivelen välilevyyn. Lihaksen alempi osa lähtee 

puolestaan kitaluun siipilisäkkeestä (processus pterygoideus lateralis) ja kiinnit-

tyy alaleuan nivelhaarakkeeseen (os mandibulan processus condylaris). (Gilroy 

ym. 2012, 469.) Uloimman siipilihaksen tehtävänä on alaleuan eteenpäin työnty-

minen. Tämän lisäksi lihas avustaa myös alaleuan sivuttaissuuntaisessa liik-

keessä. (Drake ym. 2005, 881.) 
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Kuva 4. Sisempi ja ulompi siipilihas (Gilroy ym. 2012, 495) 

 

Kieliluulihakset (Kuva 5) jaetaan ylempiin ja alempiin kieliluulihaksiin, jotka sijait-

sevat kieliluun ylä- ja alapuolella. Yläkieliluulihaksia ovat kaksirunkoinen ala-

leukalihas (m. digastricus), puikkolisäkekieliluulihas (m. stylohyoideus), leveä 

suunpohjalihas (m. mylohyoideus) sekä leukakieliluulihas (m. geniohyoideus), 

jotka kulkevat alaleukaluusta kieliluuhun. Näiden tehtävänä on osallistua pures-

keluun, nielemiseen sekä äänentuottoon. Alakieliluulihaksia ovat lapa-kieliluuli-

has (m. omohyoideus), rintalasta-kieliluulihas (m. sternohyoideus), rintalasta-kil-

pirustolihas (m. sternothyroideus) sekä kilpirustolihas (m. thyrohyoideus), jotka 

sijaitsevat kieliluun ja rintalastan välissä. Näiden lihasten tehtävänä on osallistua 

alaleuan sivuttaissuuntaiseen liikkeeseen, suun avaamiseen sekä kieliluun stabi-

lointiin. (Reichert 2008, 243; Gilroy ym. 2012, 590.) 
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Kuva 5. Kieliluulihakset (Mukailtu Gilroy ym. 2012, 519) 

 

3.2.3 Purentaelimistön ligamentit ja hermotus 

Ligamenteista käytämme lyhennettä lig., joka tulee latinan kielen sanasta liga-

ment. Purentaelimistön ligamentteja (Kuva 6) on kolme, joita ovat leukanivelen 

sivuside (lig. laterale articulationis temporomandibularis), kitaluu-alaleukaside 

(lig. sphenomandibulare) sekä puikkolisäke-alaleukaside (lig. stylomandibulare). 

Leukanivelen sivuside on nivelkapselia vahvistava side, joka kulkee nivelen kyh-

mystä (tuberculum articular) alaleukaluun nivelhaarakkeeseen (processus con-

dylaris). (Palastanga & Soames 2012, 562.) Tämän ligamentin tehtävänä on ra-

joittaa alaleuan liikkeitä (Magee 2008, 204). Leukanivelen kitaluu-alaleukaside ja 

puikkoklisäke-alaleukaside sijaitsevat leukanivelen sisäpuolella. kita-alaleuka-

side kulkee kitaluusta (os spheinoidale) alaleuan sisäreunaan (ramus medialis 

mandibulae). Leukanivelen puikkolisäke-alaleukaside käsitetään kaularangan 

faskian paksuuntumana, joka lähtee puikkolisäkkeestä (processus styloideus) ja 

kulkee alaleuan alaosan takareunaan. (Palastanga & Soames 2012, 562.) 
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Kuva 6. Leukanivelen ligamentit (Mukailtu Gilroy ym. 2012, 570) 

 

Hermoista käytämme lyhennettä n., joka tulee latinan kielen sanasta nervus. Pu-

rentaelimistön hermotuksesta vastaa kolmoishermo (Kuva 7), joka on viides ai-

vohermo. Se muodostuu kolmesta osasta, silmähermosta (n. ophthalmicus), ylä-

leukahermosta (n. maxillaris) sekä eli alaleukahermosta (n. mandibularis) Silmä-

hermo, yläleukahermo ja alaleukahermo ovat sensorisia hermoja, jotka hermot-

tavat pään sekä kasvojen aluetta. Lisäksi alaleukahermo hermottaa puremalihak-

sia, kuten uloimman puremalihaksen, ohimolihaksen, sisemmän ja uloimman sii-

pilihaksen sekä kaksirunkoisen alaleukalihaksen motorisilla hermosyillä. Kol-

moishermo välittää kasvojen lämpö-, tunto- ja kipuaistimuksia aivoihin. (Porter-

field & DeRosa 1995, 42–43.) 



19 

 

Kuva 7. Kolmoishermo (Gilroy ym. 2012, 514) 

3.3 Yläniskan rakenteet ja toiminnot 

3.3.1 Yläniskan luinen rakenne 

Yläniskan luinen rakenne (Kuva 8) muodostuu selkärangan osasta, jota kutsu-

taan kaularangaksi. Kaularangasta käytämme lyhennettä C, joka tulee latinan 

kielen sanasta cervical. Kaularanka jaetaan ylä- ja alaniskaan rakenteiden eroa-

vaisuuksien vuoksi. Yläniskaan kuuluvat selkärangan C0-C2-nikamat ja alanis-

kaan kuuluvat C3-C7-nikamat. (Meadows, Armijo-Olivo & Magee 2009, 17–18.) 

Yläniska jaetaan usein kahteen erilliseen osaan, ylempään niskaniveleen (at-

lanto-occipital) ja alempaan niskaniveleen (atlanto-axial) (Porterfield & Derosa 

1995, 106). 

Yläniska alkaa kallonpohjasta (os occipitale), jota kutsutaan myös C0:ksi. (Magee 

2008, 130). Kallonpohja ja C1-nikama muodostavat yhdessä kupera-kovera pa-

rin, kuperasta kallonpohjan nivelnastasta (condylus occipitalis) ja C1-kannattaja-

nikaman (atlas) koverista nivelpinnoista (facies articularis superior) (Olson, 2009, 

248). Kannattajanikaman rakenne poikkeaa muista kaularangannikamista, koska 

siinä ei ole okahaaraketta (processus spinosus). Tämän rakenteen poikkeavuu-
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den vuoksi, C2-kiertäjänikaman hammaslisäke (dens axis) pääsee okahaarak-

keen tilalle. (Magee 2008, 130.) Yläniskan nikamavälit eivät sisällä välilevyjä ja 

näin ollen mahdollistavat merkittävän kiertoliikkeen (Lindgren 2002, 18; Magee 

2008, 134). 

Kuva 8. Yläniskan luinen rakenne (Mukailtu Gilroy ym. 2012, 18) 

 

3.3.2 Yläniskan lihakset 

Yläniskan lihaksista käytetään myös nimitystä niskarusetti (Kuva 9). Se koostuu 

neljästä lihaksesta, joita ovat iso takimmainen suora niskalihas (m. rectus capitis 

posterior major), pieni takimmainen suora niskalihas (m. rectus capitis posterior 

minor) sekä ylempi vino niskalihas (m. obliquus superior) ja alempi vino niskali-

has (m. obliquus inferior). (Ersson 1994, 191.) Iso takimmainen suora niskalihas 

lähtee kiertonikaman okahaarakkeesta (axis processus spinous) ja kiinnittyy ta-

karaivoluuhun (os occipitale) sekä C1:sen poikkihaarakkeeseen (processus 

transversus). Pieni takimmainen suora niskalihas on pieni lihas, joka lähtee 

C1:sen kannattajanikaman takakaaren kyhmystä (tuberculum posterius) ja kiin-

nittyy takaraivoluuhun (os occipitale). Näiden tehtävinä on ojentaa päätä sekä 

toispuoleisesti toimiessaan kääntää päätä supistuneelle puolelle. (Gilroy ym. 

2012, 564.) 

Ylempi vino niskalihas lähtee C1-nikaman poikkihaarakkeesta (processus trans-

versus) ja kiinnittyy takaraivoluuhun (os occipitale). Alempi vino niskalihas lähtee 
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C2-nikaman okahaarakkeesta (processus spinosus) ja kiinnittyy takaraivoluuhun 

(os occipitale) sekä C1-nikaman poikkihaarakkeeseen (processus transversus). 

Näiden tehtävinä ovat pään ojennus sekä toispuolisesti supistuessaan sivutaivu-

tus. Lisäksi alemman vinon niskalihaksen tehtävänä on pään kierto supistuneen 

lihaksen puolelle. (Gilroy ym. 2012, 564.) 

Kuva 9. Niskarusetin lihakset (Gilroy ym. 2012, 30) 

 

3.3.3 Yläniskan ligamentit ja hermotus 

Yläniskan C0-C2-niveliä stabiloivat useat ligamentit (Kuva 10), joihin kuuluvat ka-

tekalvo (tectorial membrana), ristiside (lig. cruciforme), siipiside (lig. alaria) sekä 

kärkiside (lig. apicale). Nämä ligamentit yhdistävät takaraivon kiertäjänikamaan. 

(Porterfield & DeRosa 1995, 106.) Katekalvo on leveä ja vahva kalvo, joka peittää 

kiertäjänikaman hammaslisäkkeen. Katekalvo sijaitsee yläkaularangassa ja on 

jatkumo takimmaiselle pitkittäissiteelle, joka sijaitsee alakaularangassa. (Magee 

2008, 130, 134.) Ristiside sijaitsee katekalvon etupuolella. Tärkein osa ristisidettä 

on poikkiside (lig. transversum), joka kiinnittyy kannattajanikaman molemmin 

puolin ja kulkee poikittaissuunnassa hammaslisäkkeen takaa. Ristiside koostuu 

myös pitkittäissiteistä, jotka kulkevat puolestaan pitkittäissuunnassa. Edellä mai-

nitut ligamentit muodostavat ristin, jotka estävät hammaslisäkettä painumasta 

selkäytimeen. Poikkiside on yläniskan tärkein stabiloija, joka pyrkii pitämään C2-

kiertonikaman hammaslisäkettä paikoillaan. (Porterfield & DeRosa 1995, 106.) 
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Siipiside sijoittuu molemmin puolin kaularankaa kannattajanikaman ja takaraivon 

väliin ristisiteen eteen. Siipisiteen tehtävänä on estää takaraivon liiallista koukis-

tumista sekä rajoittaa liiallista C2-nikaman kiertoa. Siipisidettä ympäröi kärkiside. 

(Porterfield & DeRosa 1995, 107.)  Kärkisiteen toinen pää kiinnittyy kiertäjänika-

man hammaslisäkkeen suippoon kärkeen ja toinen pää kiinnittyy niska-aukon 

etureunaan (foramen magnum) (Palastanga & Soames 2012, 415). 

Kuva 10. Yläniskan ligamentit (Mukailtu Gilroy ym. 2012, 19) 

Yläniskan lihaksia hermottaa niskahermo (n. suboccipitalis), toisin sanoen 

C1:sen selkäydinhermon takahaara (Gilroy ym. 2012, 564). Kaularankahermojen 

takahaarat hermottavat pään ja niskan takaosan ihoa, niskan syviä lihaksia, ni-

veliä ja faskioita (Portfield & DeRosa 1995, 31). Kaulapunos (plexus cervicalis) 

muodostuu selkäytimestä C1-C4-nikamien tasolta tulevista etuhaaroista, jotka 

hermottavat osittain niskan ja kaulan ihoa, palleaa sekä lihaksia (Palastanga & 

Soames 2012, 498). Kolmoishermo on yhteydessä kaularangan C1-C3-nikamien 

tasoilta haarautuviin selkäydinhermoihin. Tästä syystä yläniskan toimintahäiriöt 

voivat tuottaa purentaelimistön toimintahäiriön oireita, kuten päänsärkyä ja kas-

vokipuja. (Virtapohja 2001, 52; Falck 2008, 6.) 

3.4 Kipu purentaelimistön toimintahäiriön oireena 

Kipu määritellään IASP:n (International Association for the Study of Pain) eli Kan-

sainvälisen kivuntutkimusyhdistyksen (2012) mukaan epämiellyttäväksi, aistinva-

raiseksi ja tunteelliseksi kokemukseksi, johon liittyy todellinen tai potentiaalinen 

kudosvaurio. Kipu varoittaa usein uhkaavasta tekijästä ja täten toimii elimistön 
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suojamekanismina (Sessle 2014, 2). Toisaalta kipu auttaa myös kudoksen luon-

nollisessa paranemisprosessissa, sillä vaurioitunutta ja kivuliasta kehonosaa 

suojellaan usein sen käyttämättömyydellä (Soinila 2005, 20). 

Kipu voidaan luokitella kivun keston mukaan akuuttiin ja krooniseen kipuun, sekä 

patofysiologisen mekanismin mukaan nosiseptiiviseen, neuropaattiseen ja 

idiopaattiseen kipuun (Soinila 2005, 20–21). Nosiseptiivinen kipu on kudosvau-

riokipua, jossa terve kipuhermojärjestelmä reagoi kudosvaurioon kipuna, esi-

merkkinä tulehdukset, kasvaimet ja iskemia. Neuropaattisella kivulla tarkoitetaan 

hermovauriokipua, jolloin kivun taustalla on vaurioitunut hermo. Tyypillisiä her-

mokivun oireita ovat pistely, puutuminen, polte kipualueella sekä tuntohäiriöt. 

(Vainio 2009, 155, 157.) Idiopaattisessa kivussa ei ole kudos- tai hermovauriota, 

eikä kyseisen kivun aiheuttajaa siis tiedetä. Kipua voidaan tarkastella biopsyko-

sosiaalisesti, jolloin huomioidaan kipupotilaan biologiset, psyykkiset sekä sosiaa-

liset tekijät sekä niiden vaikutukset toisiinsa. (Estlander 2003, 16–17, 33.) 

Kipu on purentaelimistön toimintahäiriön yleisin oire, jonka lisäksi purentaelimis-

tössä voi ilmetä nivelääniä, rajoittunutta suun avautumista, lihas- ja nivelarkuutta. 

TMD:hen liittyy tyypillisesti niska-hartiaseudun vaivoja, kuten niskakipua, pään-

särkyä, kasvokipua ja korvaperäisiä oireita (Parfitt ym. 2009, 65–66; Gil-Martínez, 

Grande-Alonso, López-de-Uralde-Villanueva, López-López, Fernández-Carnero 

& La Touche 2016). TMD:n kivun yhteydessä puhutaan usein kipukierre teori-

asta, jonka mukaan kipu saa alkunsa epänormaalista rakenteesta, ryhdistä, liik-

kuvuudesta tai stressistä. Edellä mainitut tekijät aiheuttavat lihasten yliaktiivi-

suutta, joka johtaa lihasspasmeihin sekä väsymykseen ja näin ollen aiheuttaa 

kipua ja toimintahäiriöitä. Lopulta nämä tekijät johtavat jatkuvaan kipukiertee-

seen. (Murray & Lavigne 2014, 76.) Pitkään kestänyt purentaelimistön kipu häi-

ritsee päivittäisiä toimintoja, ihmissuhteita, toiminta- ja työkykyä (McNeely, Ar-

mijo-Olivo & Magee 2006, 712). 

3.5 Purentaelimistön toimintahäiriön vaikutus elämänlaatuun, suorituksiin ja 

osallistumiseen 

Elämänlaatua voidaan määritellä monella eri tavalla. Usein elämänlaatu käsit-

teenä kattaa pelkästään hyvään elämään sisältyviä asioita. (Vaarama, Luoma & 
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Ylönen 2006, 106.) Elämänlaadun määritelmä riippuu tutkijasta ja ympäristöteki-

jöistä (Felce & Perry 1995, 52). WHO:n (1997,1) mukaan elämänlaatuun vaikut-

tavia tekijöitä ovat yksilön elämäntilanne, elinympäristö, kulttuuri- ja arvomaailma, 

kuten omat päämäärät, odotukset, arvot, fyysinen ja psyykkinen toimintakyky, so-

siaaliset suhteet sekä yksilön ja hänen elinympäristönsä välinen suhde. Veenho-

ven (2000, 6) puolestaan jakaa elämänlaadun neljään osa-alueeseen, joita ovat 

elinympäristön elinkelpoisuus, elämän merkityksellisyys, hyödyksi tulemisen 

tunne sekä yksilön elämän arvostus.  

Elämänlaatua voidaan käsitellä suppeammin terveyteen liittyvänä elämänlaa-

tuna, jonka lähtökohtana on terveydentila ja sen mittaaminen. Toisin sanoen se 

on rajattu koskemaan pelkästään sairauksia ja niiden hoitojen vaikutuksia toimin-

takykyyn ja hyvinvointiin. Terveyteen liittyvää elämänlaatua voidaan tutkia aino-

astaan kysymällä henkilöltä itseltään hänen toimintakyvystä ja hyvinvoinnista esi-

merkiksi 15D-mittarilla. (Kaukua 2006.) 

Elämänlaadun arviointiin on kehitetty erilaisia mittareita, joilla selvitetään yksilön 

hyvinvointia (Felce & Perry 1995, 52). Näitä ovat esimerkiksi 15D, WHOQOL-

BREF ja SF-36 (Short Form General Health Questionnaire) (Estlander 2003, 

146). 15D-mittari on Suomessa kehitetty moniulotteinen elämänlaadun mittari, 

joka sisältää 15 kysymystä toimintakyvyn eri osa-alueilta. WHOQOL-BREF on 

Maailman terveysjärjestön laatima fyysistä, psyykkistä, sosiaalista sekä ympäris-

töä koskeva elämänlaatumittari. (Aalto 2016, 217–218.) SF-36 on yleinen elä-

mänlaadun mittari, joka sisältää kahdeksan osa-aluetta koskien fyysisen ja sosi-

aalisen toimintakyvyn, fyysisen ja tunneperäisen roolin, kivut ja säryt, yleisen ter-

veydentilan sekä vireyden ja mielenterveyden (Kalso, Vainio & Haanpää 2009, 

179). Veenhovenin (2000, 35) mielestä parhaana elämänlaadun mittarina toimii 

kuitenkin yksilön elinikä sekä onnellisuus. 

Kipu ja alentunut terveydentila vaikuttavat aina negatiivisesti elämänlaadun eri 

osa-alueisiin, fyysiseen, psyykkiseen sekä sosiaaliseen toimintakykyyn ja elä-

mään (Dysvik ym. 2004, 66–67; Huusko & Pitkälä 2006, 14). Elämänlaadun heik-

kenemiseen vaikuttavat kivun kesto, voimakkuus ja laajuus (Hamunen & Heiska-

nen 2009, 11). Siksi terveyteen liittyvän elämänlaadun parantuminen on kivun 
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hoidossa ensisijainen tavoite (Sintonen 2009, 15). Elämänlaatuun voidaan vai-

kuttaa huomattavasti säännöllisellä liikunnalla ja terapeuttisella harjoittelulla 

(Pöyhönen & Heinonen 2011, 42), kuten myös Mulet, Decker, Look, Lenton & 

Schiffman (2007, 318) totesivat jo neljän viikon harjoittelun ja itsehoidon jälkeen 

purentaelimistön sekä niskakivun vähentyneen merkittävästi.   
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4 TERAPEUTTINEN HARJOITTELU PURENTAELIMISTÖN 

TOIMINTAHÄIRIÖN HOITONA 

4.1 Terapeuttisen harjoittelun periaatteet 

Terapeuttinen harjoittelu on yksi fysioterapeutin työn kulmakivistä (Glynn & 

Fiddler 2009, 13). Se on systemaattisesti suunniteltua ja toteutettua terapiaa, 

jonka avulla pyritään korjaamaan, ehkäisemään tai parantamaan toiminnallisia 

rajoituksia, vähentämään riskejä ja optimoimaan kokonaisterveyttä sekä paran-

tamaan kuntoa ja hyvinvointia fyysisten liikkeiden, asentojen ja toimintojen avulla 

(Foeller 2006, 31). Terapeuttisella harjoittelulla pyritään vaikuttamaan liikkuvuu-

teen, voimaan, kestävyyteen, tasapainoon, proprioseptiikkaan sekä koordinaa-

tioon (Huber & Foeller 2006, 4). Edellä mainitut asiat tähtäävät kivuttomuuteen 

sekä toimintakyvyn palauttamiseen (Häkkinen, Sjögren & Heinonen 2016, 276). 

Terapeuttisen harjoittelun sisältö laaditaan yksilöllisesti (Mason 2008, 414). Har-

joitteluun kuuluu tavoitteiden luominen, harjoitteiden toimivuuden mittaus ja arvi-

ointi (Pohjolainen 2009, 242). Yksilöllisten tavoitteiden luomiseksi fysioterapeutin 

tulee selvittää potilaan ikä, terveydentila, toimintakyky sekä liikuntatottumukset 

(Glynn & Fiddler 2009, 14). Lisäksi fysioterapeutin tehtävänä on huomioida pato-

loginen paranemisprosessi realististen tavoitteiden saavuttamiseksi (Foeller 

2006, 30). Yksilölliset tavoitteet laaditaan yhdessä fysioterapeutin ja potilaan 

kanssa (Glynn & Fiddler 2009, 14). Vamman, sairauden tai sairausprosessin jäl-

keen terapeuttisen harjoittelun tavoitteena on mahdollistaa potilaalle niiden asioi-

den jatkaminen, jotka ovat hänen elämässään tärkeitä (Foeller 2006, 30). Fy-

sioterapeutin tulisi kannustaa, rohkaista ja huomioida harjoittelussa edistyminen 

antamalla hyvää palautetta (Glynn & Fiddler 2009, 15). Ohjauksessa on suositel-

tavaa korostaa potilaan voimavaroja, eikä niinkään toimintakyvyn vajavuuksia. 

Lisäksi fysioterapeutin tulisi varmistaa, että potilas on ymmärtänyt annetut ohjeet 

tarkoitetulla tavalla. (Koho 2016, 9.) Terapeuttista harjoittelua voidaan toteuttaa 

fysioterapeutin ohjaamana yksilö- tai ryhmäterapiana sekä itsenäisesti kotihar-

joitteilla, jolloin fysioterapeutti ohjaa harjoitteiden oikean suoritustekniikan (Ma-

son 2008, 414). 
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Hyvä terapeuttinen harjoitteluohjelma etenee progressiivisesti haastavalla ja tur-

vallisella tavalla (Houglum 2001, 19). On olemassa monia tapoja harjoitella prog-

ressiivisesti, kuten vaihtamalla aloitusasentoa, vipuvarren pituutta, liikkeen no-

peutta, muuttamalla liikkeen laajuutta ja lisäämällä vastusta (Mason 2008, 427). 

Edellä mainittujen lisäksi Pöyhönen ja Heinonen (2011, 43) kertovat lisää erilaisia 

keinoja harjoitusohjelman progressiivisuudesta, joita ovat harjoitusintensiteetin ja 

voimakkuuden lisääminen, toistojen, nopeuden sekä temmon vaihtelu ja lepojak-

sojen lyhentäminen kestävyysharjoittelussa tai lepojaksojen pidentäminen 

voima- ja tehoharjoittelussa. 

Harjoittelussa voidaan edetä myös Readin kuntoutusportaiden mukaisesti. Kun-

toutusportaat alkavat liikkuvuusharjoittelusta ja etenevät porras portaalta ylem-

mäs kohti voima-, kestävyys-, taito- ja tehoharjoittelua sekä maksimaalista suori-

tusta. (Koistinen 1998, 177.) Lihasta kasvattaessa ensimmäinen vaihe kestää 6–

8 viikkoa, jolloin tapahtuu motorista oppimista. Tämä aikaansaa suorituksen pa-

ranemisen. Motorisen oppimisen aikana hermoston ja pääsuorittaja lihaksen ak-

tivaatio lisääntyy sekä koordinaatio parantuu. Seuraava vaihe alkaa 10–12 viikon 

jälkeen, jolloin muutos tapahtuu lihaskudoksessa ja saa aikaan lihaksen hypertro-

fiaa. Tässä vaiheessa lihas kasvaa isommaksi ja voimakkaammaksi. (Finucane 

2011, 159–160.) 

Ensisijaisena kivun hoitokeinona käytetään useimmiten terapeuttista harjoittelua, 

joka vaatii fysioterapeutilta laajaa tietämystä kipuun liittyvistä asioista, potilaan 

tuntemusten kuuntelua sekä empatiakykyä (Käypä hoito -suositus 2015; Koho 

2016, 9). Terapeuttisen harjoittelun etenemistä voivat estää tai hidastaa kipuun 

liittyvät pelot. Näissä tapauksissa terapeuttinen harjoittelu voidaan aloittaa kivun 

kouluttamisella keskustelemalla kipuun liittyvistä asioista. Tarkoituksena on pyr-

kiä muuttamaan potilaan ajatus kivusta aivojen ongelmaksi. Tavoitteena on, että 

potilas ei koe kipua uhkaavana tekijänä. Toisessa vaiheessa ajatukset kohden-

netaan harjoitteluun. Kolmannessa vaiheessa aloitetaan fyysinen harjoittelu, jota 

jatketaan progressiivisesti haastavimpiin harjoitteisiin, edeten kohti toiminnallista 

harjoittelua. Kolmannen vaiheen tavoitteena on muuttaa muistijälkeä, korvaa-

malla vanhat muistijäljet uusilla kivuttomilla kokemuksilla. (Koho 2016, 6–8.) 
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Terapeuttisella harjoittelulla pyritään vaikuttamaan kivun alenemiseen muutta-

malla epäedullisia liikemalleja, joiden tavoitteena on vähentää kudosten liiallista 

kuormittumista sekä vahvistaa kudoksia. Aineenvaihdunnan parantumisen myötä 

kemiallinen kipu, tavallisimmin kudoksen happamuus alkaa vähentyä. Kivutto-

milla harjoitteilla pyritään automatisoimaan optimaalisia liikemalleja. (Lahtinen-

Suopanki 2007, 39; Pöyhönen & Heinonen 2011, 43.) Jos kuitenkin kuntoutus-

vaiheessa harjoittelu tuo kipua, paranemisprosessi voi hidastua. Tästä syystä on 

tärkeää edetä harjoittelussa kivun sallimissa rajoissa ja näin ollen kipu ohjaa te-

rapeuttisen harjoittelun etenemistä. (Denegar, Saliba & Saliba 2006, 44). 

4.2 Purentaelimistön toimintahäiriön terapeuttinen harjoittelu 

Gavish, Winocur, Astandzelov-Nachmias ja Gazit (2006, 184) toteavat tutkimuk-

sessaan, että purentaelimistön toimintahäiriön terapeuttisella harjoittelulla on 

merkittävä vaikutus puremalihasten toimintaan ja kivun vähenemiseen. Purenta-

elimistön terapeuttisessa harjoittelussa pyritään parantamaan purentaelimistön 

toimintaa ja lihasten koordinaatiota, rentouttamalla jännittyneitä lihaksia ja lisää-

mällä liikkuvuutta sekä lihasvoimaa (Armijo-Olivo, Michelotti & Thie 2014, 271). 

Purentalihasten kuntoutuksessa on todettu tehokkaimmiksi tekniikoiksi venyttely 

sekä voimaharjoittelu. Passiivinen ja aktiivinen lihasten venyttely lisäävät suun 

avautumista ja vähentävät kipua. Näiden tukena on myös suositeltavaa tehdä 

ryhtiharjoituksia, jotta purentaelimistöön saataisiin mahdollisimman optimaalinen 

linjaus. (Parfitt ym. 2009, 81.) Armijo-Olivo, Pitance, Singh, Neto, Thie & Miche-

lotti (2015, 9–25) meta-analyysi selvitti manuaalisen terapian ja terapeuttisen har-

joittelun vaikutuksia TMD:hen. Tulosten ristiriitaisuudesta huolimatta, useim-

missa tutkimuksissa suositeltiin nivel- sekä lihasperäisen TMD:n hoidossa tera-

peuttisen harjoittelun käyttöä pelkästään tai osana muuta hoitoa. 

Kotiharjoitteiden vaikutusta TMD:hen on tutkittu RCT-tasolla (Randomized Cont-

rolled Trial) vielä vähän, mutta kuitenkin viimeaikaisten tutkimusten sekä kliinikoi-

den kokemusten perusteella kotiharjoitteiden vaikutus on lupaava, erityisesti kun 

harjoittelu on yksilöllisesti suunniteltua. Jotta kotona tehtävä terapeuttinen har-

joittelu suoritettaisiin oikein sekä saavutettaisiin hyvät tulokset, on tärkeää ohjata 

ja motivoida potilasta huolellisesti (Michelotti, De Wijer, Steenks & Farella 2005, 

781, 783.) Kotiharjoittelu vaatii siis potilaalta jatkuvaa aktiivisuutta. (Airaksinen 
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2005, 133). Ucar, Sarp, Koca, Eroğlu, Yetisgin, Tutoglu & Boyaci (2014) toteavat, 

että kotona suoritettavalla terapeuttisella harjoittelulla on merkittävä vaikutus pu-

rentaelimistön kivun voimakkuuteen. 

Kotiharjoitteilla pyritään vähentämään purentalihasten jännittyneisyyttä, paranta-

maan leukanivelen koordinaatiota, lisäämään leukanivelten liikkuvuutta ja lihas-

voimaa (McNeely ym. 2006, 713–716). Erityisesti venytys- ja rentoutusharjoituk-

silla pyritään vähentämään lihasten jännittyneisyyttä. Näitä voidaan suorittaa 

passiivisesti tai aktiivisesti, silloin kun liike on rajoittunut sekä potilaalla on kipua. 

(Moraes, Sanches, Ribeiro & Guimarães 2013.) Harjoitteet ovat suositeltavaa 

suorittaa peilin edessä, jolloin suoritustapa on nähtävissä (Parfitt ym. 2009, 83).  

Tämän tutkimuksen purentaelimistön liikkuvuusharjoitteet perustuvat Käypä 

hoito -suositukseen (2016) sekä Mänttärin (2008) laatimaan omatoimiseen har-

joitusohjelmaan. Harjoitusohjelmaan sisältyvät yläniskan ryhtiharjoitteet on laa-

dittu Muletin ym. (2007) mukaan. Ryhtiharjoitteet parantavat niskan syvien kou-

kistaja- ja tukilihasten suorituskykyä (Mänttäri 2005, 148). Ryhtiharjoitteet on si-

sällytetty tähän harjoitusohjelmaan, koska myös Mänttärin (2008) mukaan ne 

kuuluvat oleellisesti purentaelimistön toimintahäiriön terapeuttiseen harjoitteluun. 

Kotiharjoitusohjelman toistomäärät perustuvat Käypä hoito -suositukseen (2016), 

jonka mukaan liikkeitä tulisi tehdä kymmenen kertaa ja jopa kaksi kertaa päi-

vässä. Finucanen (2011) mukaan motorinen oppiminen vaatii vähintään 6-8 viik-

koa, jonka mukaan tämän tutkimuksen interventio on laadittu. 
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5 TUTKIMUKSEN TARKOITUS, TAVOITE JA TUTKIMUSONGELMAT 

Opinnäytetyön tarkoituksena oli kartoittaa tutkimushenkilöiden purentaelimistön 

ja yläniskan koettua kipua sekä elämänlaatua ennen kahdeksan viikon terapeut-

tista harjoittelua ja sen jälkeen. Opinnäytetyön tavoitteena oli tuottaa toimeksian-

tajalle uutta tietoa purentaelimistön toimintahäiriön hoitoon. Lisäksi työn tavoit-

teena oli syventää omaa tietämystä purentaelimistön toimintahäiriöstä sekä tera-

peuttisesta harjoittelusta sen hoitokeinona.  Tavoitteena oli myös tuoda alalle tut-

kittua tietoa ja lisätä fysioterapeuttien ja hammaslääkäreiden moniammatillista 

yhteistyötä purentaelimistön toimintahäiriön hoidossa. 

Opinnäytetyön tutkimusongelmat: 

 

- Millaista on tutkimushenkilöiden purentaelimistön ja yläniskan koettu kipu 
ennen kahdeksan viikon terapeuttista harjoittelua ja sen jälkeen?  
  

- Millaista on tutkimushenkilöiden elämänlaatu ennen kahdeksan viikon 
terapeuttista harjoittelua ja sen jälkeen? 
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6 TUTKIMUKSEN TOTEUTUS 

6.1 Tutkimusmenetelmä 

Opinnäytetyö toteutettiin kvantitatiivisella eli määrällisellä otteella. Määrällinen 

tutkimus kuvaa mitattavien ominaisuuksien välisiä muutoksia, jolloin tietoa tar-

kastellaan numeerisesti (Vilkka 2007, 13–14). Kvantitatiivinen tutkimus käynnis-

tyy tutkijoiden mielenkiinnosta tiettyä ilmiötä kohtaan, josta muodostetaan teo-

reettinen viitekehys. Teoreettisen viitekehyksen avulla muodostetaan tutkimuk-

selle tutkimusongelmat, joihin haetaan vastausta tutkimuksen avulla. (Kananen 

2008, 93.) Määrällinen tutkimus perustuu mittaamiseen, joka edellyttää, että tie-

detään mitä mitataan (Kananen 2011, 12). Mittareina käytetään kysely-, haastat-

telu- sekä havainnointilomakkeita (Vilkka 2007, 14). Tiedonkeruumenetelmiä 

ovat muun muassa posti- ja internetkysely, puhelinhaastattelu sekä henkilökoh-

tainen haastattelu (Heikkilä 2014, 17–18). Kvantitatiivinen tutkimus sopii erityi-

sesti interventioiden tehon testaamiseen (Aira & Seppä 2010, 805).  

Kvantitatiivisen tutkimuksen tarkoituksena on kysyä kysymyksiä pieneltä tutki-

musjoukolta tutkittavasta ilmiöstä ja sen avulla pyrkiä yleistämään tutkittu tieto. 

Kvantitatiivinen tutkimus edellyttää riittävän määrän tutkittavia henkilöitä, jotta tu-

los olisi luotettava. (Kananen 2008, 10.) Tutkimuksesta saatuja numeerisia tulok-

sia kuvaillaan sanallisesti. Tuloksista analysoidaan, mitä muutoksia on tapahtu-

nut ja mihin suuntaan sekä vertaillaan tuloksia viitekehykseen. Tutkimustulosten 

pohjalta syntyy useimmiten jatkotutkimusaiheita ja uutta tietoa. (Vilkka 2007, 14; 

Heikkilä 2014, 138.) 

Käytimme opinnäytetyössämme määrällistä tutkimusmenetelmää, koska tutki-

muksen tulokset ovat numeerisia sekä tarkoituksena oli testata kahdeksan viikon 

intervention tehoa. Näin ollen, määrällinen tutkimus sopi parhaiten tutkimuk-

semme luonteeseen. Käytimme tutkimuksessamme koetun kivun sekä elämän-

laadun mittaamiseen tarkoitettuja mittareita, joiden avulla saimme mitattavaa ja 

numeerista tietoa purentaelimistön toimintahäiriön terapeuttisen harjoittelun vai-

kutuksista purentaelimistöön ja yläniskaan. 
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6.2 Tutkimuksen kulku 

Opinnäytetyöprosessi aloitettiin helmikuussa 2016 (Kuvio 2). Aihe valikoitui mie-

lenkiinnon mukaan, jonka perusteella lähdimme hakemaan työllemme toimeksi-

antajaa. Toimeksiantajaksi saimme Lapin keskussairaalan suupoliklinikan yli-

hammaslääkärin Urpo Silvennoisen (Liite 1), jonka kautta saimme tutkimusjou-

kon. Sisäänottokriteereinä olivat määrittelemätön kipu purentaelimistössä sekä 

yläniskassa, jonka perusteella toimeksiantaja valitsi tutkimukseen tutkimusjou-

kon. Tutkimusjoukoksi muodostui 4 henkilöä, jotka olivat kaikki naisia. Tutkimus-

henkilöiden ikäjakauma oli 29–68 vuotta ja keski-ikä 45,3 vuotta. Toimeksiantajan 

saamisen jälkeen valitsimme työssä käytettävät mittarit. 15D-elämänlaatumittarin 

käyttöön pyysimme luvan mittarin kehittäjältä Harri Sintoselta. 

Kuvio 2. Opinnäytetyön eteneminen 

 
Kesällä 2016 haimme Lapin keskussairaalalta virallista tutkimuslupaa (Liite 2) 

opinnäytetyöllemme ja aloitimme opinnäytetyön rakenteen hahmottamisen sekä 

aiheeseen perehtymisen, jonka jälkeen rajasimme aiheen tutkimussuunnitel-

maan. Tutkimussuunnitelman hyväksymisen jälkeen työstimme tiiviisti teoreet-

tista viitekehystä. Tammi-helmikuussa 2017 suoritettiin alkumittaukset, jossa tut-

kimushenkilöt täyttivät laaditut kyselylomakkeet (Liite 3, 4, 5). Alkumittauksissa 

tutkimushenkilöille kerrottiin yksityiskohtaisesti mistä tutkimuksessa on kyse ja 

miten tutkimus etenee. Tämän jälkeen tutkimushenkilöt saivat päättää osallistu-

misestaan tutkimukseen. Kaikki tutkimukseen liittyvät ohjeet kerrottiin suullisesti 

sekä annettiin kirjallisena mukaan (Liite 3, 6, 7).  Lisäksi kotiharjoitteiden oikea 
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suoritustekniikka ohjattiin tutkimushenkilöille. Ohjauksen jälkeen tutkimushenkilöt 

aloittivat kahdeksan viikkoa kestävän harjoittelujakson.  

Neljän viikon harjoittelun jälkeen otimme yhteyttä tutkimushenkilöihin puhelimitse 

ja muistutimme harjoitusohjelmaan tulevasta muutoksesta. Loppumittaukset suo-

ritettiin maalis-huhtikuussa 2017, jolloin tutkimushenkilöt täyttivät samanlaiset ky-

selylomakkeet kuin alkumittauksissa. Loppumittausten jälkeen analysoimme ja 

pohdimme tutkimustuloksia. 

6.3 Tutkimuksessa käytetyt mittarit 

Tutkimuksen aineiston keruussa mittareina käytimme koetun kivun mittaamiseen 

VAS-kipujanaa (Visual Analogue Scale), kipupiirrosta kivun sijainnin ja laadun 

määrittämiseen, Harri Sintosen kehittelemää 15D-terveyteen liittyvää elämänlaa-

dun kyselylomaketta elämänlaadun mittaamiseen sekä harjoituspäiväkirjaa har-

joituskertojen seurantaan. Mittaukset suoritettiin ennen harjoittelujaksoa ja kah-

deksan viikon jälkeen. Mittauksista saadut tulokset toimivat tutkimusaineistona, 

joista tehtiin johtopäätöksiä purentaelimistöön ja yläniskaan kohdennettujen har-

joitteiden vaikutuksista tutkimushenkilöiden koettuun kipuun, toimintakykyyn 

sekä elämänlaatuun. 

VAS-jana on yksi yleisimmistä kivun mittareista (Cook & Cook 2011, 128). Se on 

100 mm pitkä vaakasuora viiva, jossa vasen pää kuvaa täysin kivutonta tilannetta 

ja oikea pää janasta kuvaa vastaavasti pahinta mahdollista kuviteltua kipua. Po-

tilas merkitsee janalle merkin, joka kuvastaa kysytyn kivun voimakkuutta. Tämän 

jälkeen mitataan välimatka vasemmasta laidasta potilaan merkitsemään kohtaan 

ja tämä tulos kuvastaa potilaan kivun voimakkuutta. (Jones & Moseley 2008, 

429.) Kivun voimakkuus luokitellaan lieväksi, kun se on ≤ 3, keskivaikeaksi, kun 

se on > 3 tai ≤ 6 tai vaikeaksi, kun se on > 7 ≤ 10 (Pakkala 2008, 4-5). VAS-jana 

on herkkä, koska potilaan on vaikea muistaa, mihin kohtaan viimeksi merkitsi ki-

vun sijainnin (Jones & Moseley 2008, 429). Bird & Dickson (2001, 642) toteavat, 

että lähtötasoltaan kivuliaammat potilaat vaativat suuremman muutoksen ki-

vussa, jotta muutos VAS:lla mitattuna olisi tilastollisesti merkitsevä.  
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Kipua voidaan arvioida VAS-janan lisäksi kipupiirroksen avulla. Kipupiirrosta käy-

tetään kivun anatomisen sijainnin ja laadun määrittämiseen (Haanpää & Pohjo-

lainen 2015, 56). Se on nopea arviointiväline, joka kertoo potilaan tuntemuksista 

(Gaskell 2008, 22). Tutkimushenkilöt merkitsivät kipualueet kipupiirrokseen (Liite 

4) erittelemällä kivun laadun erilaisin merkein. Merkkeinä käytimme X (tylppä), + 

(säteily), Y (jomotus), - (puutuneisuus), O (tunnottomuus), / (pistelevä), > (polt-

tava) ja Z (jotain muuta, millaista?). 

15D-terveyteen liittyvän elämänlaadun kyselylomake on aikuisille yli 16-vuotiaille 

suunnattu, ei pelkästään tiettyyn sairauteen rajoittuva, luotettava sekä standar-

doitu mittari, jolla potilas voi itse arvioida omaa elämänlaatuaan (Paananen, Tai-

mela, Auvinen, Tammelin, Zitting & Karppinen 2011, 10; Sintonen 2017). 15D-

mittari sisältää moniulotteisesti 15 kysymystä elämän eri osa-alueilta, joita ovat 

liikuntakyky, näkö, kuulo, hengitys, nukkuminen, syöminen, puhuminen, erityis-

toiminta, tavanomaiset toiminnat, henkinen toiminta, vaivat ja oireet, masentunei-

suus, ahdistuneisuus, energisyys sekä sukupuolielämä (Sintonen 2017).  

15D-mittarin käyttö on helppoa, sillä jokaisen osa-alueen kohdalla on viisi vaihto-

ehtoa, joista potilas valitsee itselleen parhaiten nykyistä terveydentilaansa kuvaa-

van vaihtoehdon. Osa-alueiden vaihtoehdoista 1 tarkoittaa parasta ja 5 huonointa 

mahdollista tilannetta. (THL 2011–2014; Sintonen 2017.) Tulokset syötetään Mic-

rosoft Excel taulukointiohjelmaan, joka muodostaa valmiin arvoitusalgoritmin 

avulla profiili- sekä indeksilukuja, jotka ovat 0-1 väliltä, 0 = kuollut ja 1 = ei mitään 

ongelmia. Vertailemalla potilaan profiililukuja keskenään esimerkiksi ennen ja jäl-

keen harjoittelujakson, voidaan selvittää eri ulottuvuuksissa tapahtuneita muutok-

sia. Lisäksi vertailemalla indeksilukuja keskenään, saadaan selville, onko tervey-

teen liittyvässä elämänlaadussa yleisesti ottaen tapahtunut muutoksia. (Sintonen 

2009, 15; Kaukiainen 2017, 218.) 

6.4 Tutkimusaineiston analysointi 

Määrällisen tutkimuksen aineiston käsittelyssä on kolme vaihetta, joita ovat lo-

makkeiden tarkistus, aineiston muuttaminen käsiteltävään muotoon taulukoin-

tiohjelman avulla sekä aineiston tarkistus. Lomakkeista saadut tiedot tarkistetaan 
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ja syötetään taulukointiohjelmaan. Taulukon vaakariville laitetaan tutkimushenki-

löiden tulokset ja pystyriville laitetaan mitattavaa asiaa koskevat tiedot. Pystyri-

villä olevaa numeerista tietoa kutsutaan tulokseksi. (Vilkka 2007, 105, 111.) Tau-

lukko toimii tutkimusaineistona sekä analysoinnin apuna, josta voidaan laskea 

tutkimuksen tulokset. (Vilkka 2007, 135).  

Analyysimenetelmä tulee valita määrällisessä tutkimuksessa tutkittavan kohteen 

perusteella. Löytääkseen tuloksille sopivan analyysimenetelmän, tulee tutkijan 

kokeilla erilaisia analyysitapoja. Tutkimustulokset tulee avata verbaalisesti sekä 

muodostaa niistä johtopäätöksiä. Saatuja tuloksia voidaan myös kuvata numee-

risesti ja graafisesti. Tulosten esittäminen graafisessa muodossa havainnollistaa 

lukijalle tutkimuksen tulokset nopeasti. (Vilkka 2007, 119, 138.) 

Aineisto kerättiin tutkimuksen alussa ja lopussa VAS-mittarin, 15D-elämänlaatu-

mittarin, kipupiirroksen sekä harjoituspäiväkirjan avulla, jonka jälkeen aloitimme 

aineiston tarkistamisen. VAS-janasta saadut tulokset tallennettiin Microsoft Ex-

cel-taulukointiohjelmaan ja 15D-mittarista saadut tulokset tallennettiin Harri Sin-

tosen kehittämään valmiiseen arvotusalgoritmi Excel-pohjaan, jolloin tuloksia 

pystyttiin tutkimaan numeerisesti. Aineiston tallentamisen jälkeen tulokset tarkis-

tettiin käsittelyvirheiden minimoimiseksi. VAS- ja 15D-mittauksista sekä harjoitus-

päiväkirjoista saadut tulokset esitetään pylväsdiagrammein ja kipupiirroksista 

saadut tulokset ovat avattu taulukkoon verbaalisesti, josta tulokset ovat helposti 

vertailtavissa.  
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7 TULOKSET 

7.1 Purentaelimistön toimintahäiriön terapeuttisen harjoittelun vaikutus 

purentaelimistön ja yläniskan koettuun kipuun 

Terapeuttisen harjoittelun vaikuttavuutta purentaelimistön ja yläniskan koettuun 

kipuun mittasimme VAS-janalla sekä kipupiirroksella. Mittaukset suoritettiin en-

nen kahdeksan viikon terapeuttista harjoittelua sekä harjoittelujakson jälkeen aa-

mupäivällä. Tutkimushenkilöitä pyydettiin arvioimaan purentaelimistöön sekä 

yläniskaan kohdistuvaa kivun voimakkuutta mittaushetkellä. VAS-janan tulokset 

(Kuvio 3) osoittivat, että kolmella henkilöllä kivun voimakkuus purentaelimistössä 

laski ja yhdellä henkilöllä kipu kasvoi. Tutkimushenkilö 1:llä ja 2:lla kipu oli alku-

mittauksessa lievää, tutkimushenkilö 3:lla keskivaikeaa ja tutkimushenkilö 4:lla 

vaikeaa. Loppumittauksessa tutkimushenkilö 2:lla oli lievää ja muilla tutkimus-

henkilöillä ei ollut kipua lainkaan. Tutkimushenkilö 1:llä purentaelimistön kipu 

laski 0,1 cm, henkilö 3:lla 4 cm, henkilö 4:lla 8,2 cm ja henkilö 2:lla kipu kasvoi 

0,4 cm. Suurin muutos purentaelimistön kivun voimakkuudessa oli 8,2 cm ja pie-

nin muutos oli 0,1 cm. Tutkimushenkilö 1:llä, 3:lla ja 4:lla kipu laski purentaelimis-

tössä alku- ja loppumittauksia verrattaessa 100 % ja henkilö 2:lla purentaelimis-

tön kipu nousi 33 %. Purentaelimistössä alkumittausten keskiarvo oli 3,5 cm ja 

loppumittauksessa 0,5 cm, jolloin muutos oli 86 %. 

Alku- ja loppumittauksia vertailtaessa yläniskan kivun voimakkuus laski kolmella 

henkilöllä sekä yhdellä henkilöllä ei ollut kipua lainkaan. Tutkimushenkilö 1:llä ja 

4:llä yläniskan kipu oli lievää alkumittauksessa ja henkilö 2:lla oli keskivaikeaa. 

Loppumittauksessa tutkimushenkilöillä ei ollut kipua ollenkaan. Tutkimushenkilö 

1:llä yläniskan kipu laski 0,15 cm, henkilö 2:lla 3,1 cm, henkilö 4:llä 1,7 cm ja 

henkilö 3:lla ei ollut kipua. Yläniskassa suurin muutos oli 3,1 cm ja pienin muutos 

oli 0,15 cm. Tutkimushenkilö 1:llä, 2:lla ja 4:lla yläniskan kipu laski 100 %. Ylänis-

kassa alkumittausten keskiarvo oli 1,65 cm ja loppumittauksessa 0 cm, jolloin 

muutos oli 100 %. Tutkimushenkilö 3:sen nollatulosta ei ole sisällytetty keskiar-

vojen tuloksiin. Tutkimusjoukon purentaelimistön kivun kokonaiskeskiarvo pie-

neni 3,0 cm ja yläniskan 1,65 cm. Kalson, Vainion & Haanpään (2009, 172) mu-

kaan VAS-janasta saatu muutos tuloksessa tulee olla vähintään 30 %, jotta tulos 
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on kliinisesti merkittävä. Näin ollen tutkimustulokset osoittautuivat kliinisesti mer-

kittäviksi tuloksiksi.  

Kuvio 3. Tutkimushenkilöiden kivun voimakkuus alku- ja loppumittauksissa 

 

Tutkimushenkilöiden mittaushetken kiputuntemus ja kivun sijainti (Taulukko 1) 

pyydettiin merkitsemään kipupiirrokseen. Kipukokemukset muuttuivat kaikilla tut-

kimushenkilöllä.  Loppumittauksissa kolmella tutkimushenkilöllä ei ollut mittaus-

hetkellä lainkaan kipua ja yhdellä tutkimushenkilöllä ohimoille kuvattu tylppä kipu 

oli muuttunut jomottavaksi kivuksi ja alaleuassa oleva jomottava kipu muuttui mo-

lemminpuolisesta kivusta toispuoliseksi, sekä yläniskan tylppä kipu hävisi koko-

naan. Tulosten perusteella tutkimushenkilöiden kipu oli enimmäkseen jomottavaa 

ja tylppää. 
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Taulukko 1. Tutkimushenkilöiden kiputuntemus ja kivun sijainti purentaelimistön 
ja yläniskan alueella 

 

 

Käypä hoito -suosituksen (2016) mukaan naisilla esiintyy purentaelimistön toi-

mintahäiriöitä 3–4 kertaa yleisemmin kuin miehillä. Tämä voidaan havaita myös 

tutkimukseen osallistuneissa henkilöissä, sillä kaikki tutkimushenkilöt olivat nai-

sia. Tulosten perusteella tutkimushenkilöiden kipu oli voimakkainta aamuisin 

(Taulukko 2). Käypä hoito -suosituksen (2016) mukaan purentaelimistön toimin-

tahäiriön kipu on useimmiten jomottavaa ja tylppää sekä esiintyy tyypillisesti aa-

muisin. Tämä vahvistaa saatuja tutkimustuloksia. Tutkimuksessa kipu vaikutti 

alentavasti tutkimushenkilöiden elämänlaatuun, toimintakykyyn, kuten päivittäi-

siin toimintoihin, suorituksiin ja osallistumiseen. Loppumittauksista saadut tulok-

set osoittavat, että purentaelimistöön sekä yläniskaan kohdistetuilla harjoitteilla 
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on ollut positiivista vaikutusta koettuun kipuun alkumittauksiin verrattuna. Tutki-

musten tuloksista käy ilmi, että suurin muutos kivun voimakkuudessa tapahtui 

purentaelimistön kivussa, joka vaikutti koetun kivun lisäksi tutkimushenkilöiden 

elämänlaatuun.  

Taulukko 2. Vuorokaudenaika, jolloin tutkimushenkilöiden kipu oli voimakkainta 

 

7.2 Purentaelimistön toimintahäiriön terapeuttisen harjoittelun vaikutus 

elämänlaatuun 

Elämänlaatua mitattiin 15D-mittarilla ennen ja jälkeen purentaelimistön toiminta-

häiriön terapeuttista harjoittelujaksoa. Tutkimustulokset analysoitiin Harri Sinto-

sen kehittämällä arvotusalgoritmilla, joka oli valmiilla Excel-pohjalla. 15D-mitta-

rista saadut tulokset ovat kliinisesti merkittäviä, kun muutos indeksiluvussa on ± 

0,03 (Sintonen 2009, 15). Tutkimushenkilö 1:sen indeksiluku eli kokonaispiste-

määrä kasvoi 0,0229, henkilö 2:sen kasvoi 0,0578, henkilö 3:sen kasvoi 0,0407 

ja henkilö 4:sen kasvoi 0,0728. Indeksiluvun kasvaminen kertoo positiivisesta 

elämänlaadun muutoksesta. Tutkimustulokset (Kuvio 4) osoittivat, että kolmella 

tutkimushenkilöllä indeksiluku kasvoi yli 0,03, jolloin tulos on kliinisesti merkittävä. 

Tutkimushenkilöiden indeksilukujen kokonaiskeskiarvo kasvoi alku- ja loppumit-

tauksia vertaillessa 0,049, jolloin muutos on kliinisesti merkittävä.  
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Kuvio 4. Tutkimushenkilöiden 15D alku- ja loppumittauksen indeksiluvut 

 

Tutkimushenkilö 1:llä 15D-mittauksessa alkumittauksen indeksiluku oli 0,9224 ja 

loppumittauksen indeksiluku oli 0,94533. Muutos profiilissa (Kuvio 5) tapahtui ai-

noastaan masentuneisuudessa, jonka indeksiarvo oli alkumittauksessa 0,77 ja 

loppumittauksessa 1. Masentuneisuuden indeksiarvo nousi 0,23, eli tapahtunut 

muutos oli positiivinen. Muissa osa-alueissa ei tapahtunut muutosta. 

 

 

Kuvio 5. Tutkimushenkilö 1:sen 15D-profiili 
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Tutkimushenkilö 2:lla 15D-mittauksessa alkumittauksen indeksiluku oli 0,8739 ja 

loppumittauksen indeksiluku oli 0,9317. Positiivista muutosta profiilissa (Kuvio 6) 

tapahtui nukkumisessa, jonka indeksiarvo oli alkumittauksessa 0,51 ja loppumit-

tauksessa 0,76, puhumisessa, jonka indeksiarvo oli alkumittauksessa 0,7 ja lop-

pumittauksessa 1, henkisessä toiminnassa, jonka indeksiarvo oli alkumittauk-

sessa 0,64 ja loppumittauksessa 1 sekä energisyydessä, jonka indeksiarvo oli 

alkumittauksessa 0,77 ja loppumittauksessa 1. Indeksiarvo nousi nukkumisen 

osalta 0,25, puhumisessa 0,5, henkisessä toiminnassa 0,36 sekä energisyy-

dessä 0,23. Näiden lisäksi tapahtui negatiivista muutosta näössä, jonka indek-

siarvo oli alkumittauksessa 1 ja loppumittauksessa 0,78. Indeksiarvo laski 0,22. 

 

 

Kuvio 6. Tutkimushenkilö 2:sen 15D-profiili 

 

Tutkimushenkilö 3:lla 15D-mittauksessa alkumittauksen indeksiluku oli 0,9453 ja 

loppumittauksen indeksiluku oli 0,986. Muutosta profiilissa (Kuvio 7) tapahtui ai-

noastaan vaivoissa ja oireissa, jonka indeksiarvo oli alkumittauksessa 0,7 ja lop-

pumittauksessa 1. Vaivojen ja oireiden indeksiarvo nousi 0,3, eli tapahtunut muu-

tos oli positiivinen. Muissa osa-alueissa ei tapahtunut muutosta. 
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Kuvio 7. Tutkimushenkilö 3:sen 15D-profiili 

 

Tutkimushenkilö 4:llä 15D-mittauksessa alkumittauksen indeksiluku oli 0,8713 ja 

loppumittauksen indeksiluku oli 0,9441. Positiivista muutosta profiilissa (Kuvio 8) 

tapahtui nukkumisessa, jonka indeksiarvo oli alkumittauksessa 0,51 ja loppumit-

tauksessa 0,76, vaivoissa ja oireissa, jonka indeksiarvo oli alkumittauksessa 0,4 

ja loppumittauksessa 1. Indeksiarvo nousi nukkumisen osalta 0,25 sekä vaivojen 

ja oireiden osalta 0,6. Näiden lisäksi tapahtui negatiivista muutosta näössä, jonka 

indeksiarvo oli alkumittauksessa 1 ja loppumittauksessa 0,78. Indeksiarvo laski 

0,22. 
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Kuvio 8. Tutkimushenkilö 4:sen 15D-profiili 

 

Tutkimusjoukon 15D-profiilitulosten keskiarvoja (Kuvio 9) alku- ja loppumittauksia 

verrattaessa, nähdään parannusta kuudessa ulottuvuudessa, joita olivat nukku-

minen, jonka indeksiarvo kasvoi 0,12, puhuminen, jonka indeksiarvo kasvoi 0,07, 

henkinen toiminta, jonka indeksiarvo kasvoi 0,09, vaivat ja oireet, jonka indek-

siarvo kasvoi 0,22, masentuneisuus, jonka indeksiarvo kasvoi 0,06 sekä energi-

syys, jonka indeksiarvo kasvoi 0,05. Ulottuvuuksista näkö oli ainoa, jonka indek-

siarvo laski 0,11. Edellä mainitut muuttuneet ulottuvuudet ylittivät kliinisesti mer-

kittävän raja-arvon 0,03. Liikuntakyvyssä, kuulossa, hengityksessä, syömisessä, 

erityistoiminnoissa, tavanomaisissa toiminnoissa, ahdistuneisuudessa ja suku-

puolielämässä ei tapahtunut lainkaan muutosta. 
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Kuvio 9. Tutkimusjoukon 15D-tulosten eri ulottuvuuksien keskiarvot 

 

Loppumittauksista saadut tulokset osoittavat, että purentaelimistöön sekä ylänis-

kaan kohdistetuilla harjoitteilla on ollut positiivista vaikutusta kivun alenemisen 

myötä elämänlaatuun ja toimintakykyyn alkumittauksiin verrattuna. Suurin muu-

tos 15D-mittarin ulottuvuuksien keskiarvoissa tapahtui vaivoissa ja oireissa. Tut-

kimuksen apuna käytettiin harjoituspäiväkirjoja harjoituskertojen seurantaa var-

ten (Kuvio 10). 

 
 
Kuvio 10. Tutkimushenkilöiden harjoituskerrat kahdeksan viikon ajalta  
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8 POHDINTA 

8.1 Pohdintaa ja johtopäätöksiä purentaelimistön toimintahäiriön 

terapeuttisesta harjoittelusta 

Tarkoituksena oli kartoittaa tutkimushenkilöiden purentaelimistön ja yläniskan ko-

ettua kipua sekä elämänlaatua ennen kahdeksan viikon terapeuttista harjoittelua 

ja sen jälkeen. Työssä käytimme ICF-mallia, koska se käsittelee kokonaisvaltai-

sesti ihmistä biopsykososiaalisena kokonaisuutena. ICF-luokitus auttoi teo-

riapohjan rakentamisessa, sillä valitsimme työllemme pääkäsitteet hyödyntä-

mällä kuntoutuksen ydinlistaa. 

Tutkimuksessa tutkimushenkilöiden toimintakyky ja elämänlaatu paranivat pu-

rentaelimistön sekä yläniskan kivun vähentymisen myötä. Tutkimuksen tulok-

sissa esittelimme tutkimushenkilöiden henkilökohtaiset purentaelimistön ja 

yläniskan kivun voimakkuudet sekä sijainnit. Tarkastelimme 15D-mittarista saa-

tuja tutkimushenkilön profiili- ja indeksilukuja yksittäisinä tuloksina, henkilökohtai-

sina kokonaispistemäärinä ja eri ulottuvuuksista saatuina pisteinä sekä tutkimus-

joukon eri ulottuvuuksien pisteiden eli profiilien keskiarvoina. Saaduissa tulok-

sissa oli havaittavissa merkittäviä eroavaisuuksia, vaikka tulokset olivat saman-

suuntaisia tutkimushenkilöiden välillä. Tutkimustulokset antavat siis suoria viit-

teitä siitä, että purentaelimistön toimintahäiriön terapeuttisella harjoittelulla on 

myönteisiä vaikutuksia kipuun, toimintakykyyn ja elämänlaatuun. Kuitenkin tutki-

musjoukon suppea koko on este tutkimustulosten yleistämiselle ja tuloksia voi-

daankin käyttää ainoastaan suuntaa antavina. Tutkimustuloksiin on voinut vaikut-

taa myös monet muut tekijät, kuten tutkimushenkilöiden väärä suoritustekniikka, 

elämäntilanne, lääkitys sekä purentakiskojen käyttö. Näistä syistä johtuen pel-

kästään terapeuttisen harjoittelun vaikuttavuutta koettuun kipuun sekä elämän-

laatuun on vaikea arvioida. 

Terapeuttinen harjoittelu toteutettiin kotiharjoitteluna. Harjoitusohjelma oli kaikille 

tutkimushenkilöille sama ja se ohjattiin huolellisesti alkumittausten yhteydessä vi-

suaalisesti sekä verbaalisesti jokaiselle erikseen. Harjoitusohjelmassa progres-

siivisuus toteutui harjoituskertoja lisäämällä neljän viikon jälkeen yhdestä harjoi-
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tuskerrasta kahteen kertaan päivässä. Tämän tutkimuksen purentaelimistön toi-

mintahäiriön terapeuttisen harjoitusohjelman harjoitteet suunniteltiin tutkittuun 

tietoon pohjautuen. Harjoitusohjelma sisälsi purentaelimistöön ja yläniskaan koh-

distuvia liikkuvuus- ja ryhtiharjoitteita. Parfitt ym. (2009) suosittelevat myös har-

joitteisiin sisällytettävän venyttely- sekä ryhtiharjoituksia kivun vähentämiseksi 

sekä optimaalisen linjauksen saavuttamiseksi. Masonin (2008) mukaan terapeut-

tinen harjoittelu voidaan toteuttaa kotiharjoitteluna, jonka perusteella tutkimuksen 

interventio toteutettiin. Michelottin ym. (2005) mukaan kotiharjoitteet tulisi ohjata 

yksilöllisesti oikeanlaisen suoritustekniikan ja turvallisuuden takaamiseksi, jonka 

mukaan harjoitteet ohjattiin tutkimushenkilöille. 

Terapeuttisen harjoitteluun kuuluu oleellisena osana progressiivisuus, joka tässä 

työssä toteutui lisäämällä harjoituskertoja, kuten Pöyhönen & Heinonenkin (2011) 

kertovat. Harjoittelun puolivälissä soitimme tutkimushenkilöille muistuttaak-

semme harjoituskertojen lisäyksestä sekä pyrimme samalla motivoimaan tutki-

mushenkilöitä harjoitteluun, kuten Michelotti ym. (2015) toteavat tutkimukses-

saan motivoinnin olevan tärkeä osa kotiharjoittelua. Tutkimushenkilöt toteuttivat 

harjoitusohjelmaa kahdeksan viikon aikana pääasiassa säännöllisesti annettujen 

ohjeiden mukaan. Tutkimushenkilöiden motivoituneisuus näkyi aktiivisena har-

joitteiden suorittamisena. Usein kivun lievittyessä harjoitusmotivaatiokin voi las-

kea (Kirveskari 2003, 364). Tämä ilmiö on mahdollisesti nähtävissä tutkimushen-

kilö 4:sen harjoituskerroissa. Purentaelimistön toimintahäiriön terapeuttisesta 

harjoittelusta saadut tutkimustulokset mukailevat Gavishin ym. (2006) saamia tu-

loksia, joita purentaelimistön toimintahäiriön terapeuttisella harjoittelulla on mah-

dollista saavuttaa. 

Purentaelimistön toimintahäiriötä tulisi lähestyä moniammatillisesti, kuten Käypä 

hoito -suosituskin (2016) suosittaa, hakeutuu potilas sitten fysioterapiaan tai 

hammaslääkärin vastaanotolle. Ammattilaisten tulisi tutkia potilas huolellisesti, 

jonka perusteella määritellään yksilöllinen hoito. Mikäli potilaalla ei ole purenta-

elimistön alueella rakenteellisia poikkeavuuksia, olisi hyvä kokeilla hoidoksi tera-

peuttista harjoittelua. Sen tärkeys tulisi muistaa muiden hoitomuotojen lisäksi pu-

rentaelimistön toimintahäiriön hoidossa.  
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Koska purentaelimistön toimintahäiriön tyypillisin oire on kipu ja ensisijaisena ki-

vun hoitokeinona suositellaan lihas- ja nivelperäisissä purentaelimistön toiminta-

häiriöissä terapeuttista harjoittelua, tutkimus on suunniteltu edellä mainittujen 

Käypä hoito –suosituksen (2016) ja Kohon (2016) ohjeiden mukaisesti. Kohon 

(2016) mukaan terapeuttinen harjoittelu tulisi aloittaa kivun kouluttamisella vai-

heittain, potilailla joilla on kipuun liittyviä pelkoja. Tässä tutkimuksessa tutkimus-

henkilöillä ei ilmennyt kipuun liittyviä pelkoja ja tästä syystä purentaelimistön toi-

mintahäiriön terapeuttinen harjoittelu aloitettiin suoraan fyysisellä harjoittelulla. 

8.2 Pohdintaa tutkimuksen luotettavuudesta ja eettisyydestä 

Opinnäytetyön luotettavuutta tarkastellaan kahden pääkäsitteen, validiteetin ja 

reliabiliteetin avulla, jotka muodostavat työn kokonaisluotettavuuden. Kokonais-

luotettavuuden ajatellaan olevan hyvä, kun tutkimusjoukko kuvaa parhaiten pe-

rusjoukkoa ja satunnaisvirheet on minimoitu mittauksissa. Kokonaisluotetta-

vuutta voidaan tarkastaa uusintamittauksella. Validiteetti tarkastelee tutkimuksen 

kykyä mitata sitä, mitä sen oletetaankin mittaavan. Reliabiliteetti tarkoittaa tois-

tettavuutta tutkimuksissa. Toisin sanoen tutkimuksen ollessa reliaabeli tutkimuk-

sen tulos ei ole riippuvainen tutkimuksen tekijästä. (Vilkka 2007, 149–150, 152; 

Metsämuuronen 2009, 74.)  

Opinnäytetyötä koskevat eri vaiheet tulee dokumentoida huolellisesti, jotta tutki-

mus on toistettavissa (Kananen 2008, 83). Tarkoituksena on, että mittaustulokset 

pysyvät muuttumattomina tutkijasta riippumatta. Tutkijan tulee toimia tieteelliselle 

tutkimukselle asetettujen ehtojen mukaisesti, joita ovat uuden tiedon tuottaminen, 

tutkimuskohteen täsmällinen määrittely, käsitteiden ja teorian käyttö, tulosten 

tarkkuus, validius, reliabilius ja luotettavuus. (Vilkka 2007, 149, 154.) 

Mielestämme tutkimuksessa käytetyt mittarit ovat päteviä purentaelimistön toi-

mintahäiriön kivun sekä elämänlaadun mittaamisessa. Etenkin 15D-mittari, joka 

kartoittaa elämänlaatua biopsykososiaalisesti purentaelimistön toimintahäiriön 

suositusten mukaisesti. Tutkimuksen alku- ja loppumittaukset suoritti sama hen-

kilö, joka lisää tutkimuksen toistettavuutta sekä luotettavuutta. Yksi opinnäyte-

työntekijöistä kertoi tutkimushenkilöille tutkimuksen kulusta, jonka jälkeen toinen 
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ohjasi harjoitusohjelman. Alkumittausten yhteydessä tutkimushenkilöt saivat in-

fokirjeen, joka sisälsi tutkimuksen tarkoituksen ja tavoitteen, kirjallisen suostu-

muksen sekä muut tutkimukseen liittyvät tarpeelliset asiat suullisena sekä kirjal-

lisena. 

Tutkimus on tehty luotettavasti eettisiä periaatteita noudattaen. Eettiset periaat-

teet sisältävät oikeudenmukaisuuden, rehellisyyden, luottamuksen, ihmisoikeuk-

sien kunnioittamisen sekä haittojen välttämisen (Kylmä & Juvakka 2007, 147). 

Opinnäytetyön eettisyys perustui huolelliseen tiedonhankintaan, viitekehyksen 

raportointiin, mittauksiin sekä tulosten käsittelyyn ja analysointiin. Koko tutkimus-

prosessin ajan pyrimme toimimaan täsmällisesti sekä tekemään opinnäytetyö 

näyttöön perustuvaan sekä viimeisimpään tietoon pohjautuen, käyttämällä moni-

puolisesti erilaisia lähteitä. Vieraskielisten lähteiden käyttö toi luotettavuutta, 

mutta toisaalta käännösvaiheessa tapahtuneet mahdolliset virheet ovat voineet 

heikentää sitä. Tutkimuksen tuloksia tarkastellessa olemme olleet avoimia, ei-

vätkä omat mielipiteet ole vaikuttaneet tutkimuksen tuloksiin.  

Opinnäytetyön tutkimushenkilöiden henkilöllisyys anonymisoitiin, ja heidän tieto-

jaan säilytettiin asianmukaisesti. Tutkimushenkilöitä koskevat tiedot hävitettiin 

opinnäytetyöprosessin päätyttyä. Lisäksi olemme kunnioittaneet vaitiolovelvolli-

suutta koko opinnäytetyöprosessin ajan. Tutkimukseen osallistuvilla henkilöillä oli 

mahdollisuus lisätietojen saamiseksi ottaa tarvittaessa yhteyttä työn tekijöihin. 

Opinnäytetyössä on huomioitu tutkimushenkilön itsemääräämisoikeus kertomalla 

tutkimuksen osallistumisen vapaaehtoisuudesta ja lopettamisen mahdollisuu-

desta, missä opinnäytetyön vaiheessa tahansa. Yksikään tutkimushenkilöistä ei 

halunnut keskeyttää tutkimusta. 

8.3 Pohdintaa opinnäytetyöstä 

Opinnäytetyöprosessi lähti käyntiin yhteisestä mielenkiinnosta purentaelimistön 

toimintahäiriötä kohtaan. Opinnäytetyö tehtiin kolmen henkilön ryhmässä ja suu-

rin osa työstämisestä toteutettiin yhdessä. Opinnäytetyön aihe muotoutui lopulli-

seen muotoon keväällä 2017. Tutkimuksessa käytettyjen mittareiden pohjalta 

päädyimme lähestymään työtä määrällisen tutkimuksen kautta. Tutkimusaihe ja 

-ongelmat määräytyivät viitekehyksen kirjoittamisen aikana rajaamalla aihetta 
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ICF-mallin mukaisesti. Aiheeseen löytyi hyvin tietoa ja tutkimuksia, mutta suurin 

osa tutkimuksista oli maksullisia, joita emme päässeet lukemaan. 

Alkumittaukset tehtiin tammikuussa 2017, johon osallistui lopulta neljä tutkimus-

henkilöä. Mittaukset suoritettiin yksittäin tutkimushenkilöille. Mittaustilanne oli 

etukäteen hyvin suunniteltu ja mittaukset sujuivat moitteettomasti. Tutkimukseen 

osallistuvat tutkimushenkilöt saatiin vaivatta motivoitumaan mukaan tutkimuk-

seen. Tutkimusjoukosta yksi henkilö ei täyttänyt tutkimuksen sisäänottokritee-

reitä, koska hänellä ei ollut yläniskakipua, mutta suppean tutkimusjoukon vuoksi, 

päätimme kuitenkin ottaa tutkimushenkilön mukaan. Tutkimushenkilöt saivat 

apua purentaelimistön toimintahäiriön terapeuttisesta harjoittelusta purentaeli-

mistön ja yläniskan koettuun kipuun, joka vaikutti positiivisesti elämänlaatuun 

sekä toimintakykyyn. 

Opinnäytetyöprosessi tarjosi meille mahdollisuuden syventää tietämystämme pu-

rentaelimistön toimintahäiriön vaikutuksista koettuun kipuun, elämänlaatuun ja 

sitä kautta toimintakykyyn. Mielestämme purentaelimistön toimintahäiriö opinnäy-

tetyön kohteena oli erinomainen ratkaisu, sillä purentaelimistön toimintahäiriötä 

pääsimme tarkastelemaan biopsykososiaalisesti huomioiden laajasti toimintaky-

vyn kaikki osa-alueet. Opinnäytetyö oli kaiken kaikkiaan onnistunut oppimispro-

sessi tiukasta aikataulusta huolimatta, jossa työn tekijöiden tieto syventyi kyseistä 

aihetta kohtaan. Lisäksi opinnäytetyö opetti määrällisen työn perusperiaatteet 

sekä lisäsi tiedonhakutaitoja. Mielestämme punaisen langan sekä johdonmukai-

suuden säilyttäminen läpi työn oli melko haastavaa, sillä opinnäytetyön tekijöillä 

ei ollut aikaisempaa kokemusta vastaavasta tutkimusprosessin tekemisestä. 

Vahvuudeksi koimme ryhmätyöskentelyn, jolloin asioita pystyttiin tarkastelemaan 

useasta eri näkökulmasta sekä hyödyntämään prosessin aikana jokaisen henki-

lökohtaisia vahvuuksia. Toisaalta kolmihenkisen ryhmän yhteisten aikataulujen 

löytäminen oli ajoittain haastavaa. Lisäksi haasteita tutkimuksessa tuotti vieras-

kielisten lähteiden käännöstyö, johon kului iso osa ajasta.  

Mielestämme opinnäytetyön tarkoitus ja tavoitteet saavutettiin hyvin, sillä onnis-

tuimme valitsemaan tutkimushenkilöille sopivat harjoitteet, joilla saimme tutki-

mushenkilöiden elämänlaadun ja toimintakyvyn paranemaan purentaelimistön 

sekä yläniskan kivun vähentymisen myötä. Opinnäytetyö on mielestämme selkeä 
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ja siinä käsitellään pääpiirteittäin purentaelimistön toimintahäiriö ICF-mallin mu-

kaisesti. Opinnäytetyön toimeksiantaja voi hyödyntää tätä tietoa edelleen potilas-

tilanteissa, käyttämällä tutkimuksen tuloksia perustellessaan TMD-potilaille koti-

harjoittelun hyötyä tutkimuksessa käytettyjen harjoitteiden osalta, joiden käyttö 

tukee päivittäisissä toiminnoissa tarvittavien lihasten sekä nivelten toimintaa. Fy-

sioterapia-alan ammattilaiset voivat hyödyntää tämän tutkimuksen harjoitteita 

osana purentaelimistön toimintahäiriön fysioterapiaa. Lisäksi koemme saa-

neemme tästä opinnäytetyöstä lisää työkaluja tulevaan fysioterapeutin ammattiin. 

8.4 Jatkotutkimusaiheita 

Jatkotutkimusaiheiksi nousi useita tutkimusaiheita, joista voisi lähteä tutkimaan 

kyseistä aihetta vielä syvällisemmin. Ehdottaisimme, että jatkotutkimus suoritet-

taisiin samalla tutkimusasetelmalla, mutta suuremmalla tutkimusjoukolla toteutet-

tuna. Suurempi tutkimusjoukko lisäisi tutkimuksen luotettavuutta, yleistettävyyttä 

sekä arvoa. Lisäksi voisi tutkia olisiko tulokset paremmat, jos harjoittelu toteutet-

taisiin ohjatusti ryhmäharjoitteluna. Aihetta voisi tarkastella myös laadullisesta 

näkökulmasta, jossa selvitettäisiin tutkimushenkilöiden kokemuksia terapeuttisen 

harjoittelun vaikuttavuudesta purentaelimistön toimintahäiriön hoitokeinona. Li-

säksi aiheesta voisi tehdä toiminnallisen työn, jossa työstettäisiin potilasohjeet tai 

opas fysioterapeuttien käyttöön purentaelimistön toimintahäiriön fysioterapian 

helpottamiseksi. 
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Liite 3. Infokirje ja kirjallinen suostumus
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Liite 7. Harjoituspäiväkirja 1(2) 
 

Harjoituspäiväkirja 
 
Merkitse harjoituspäivämäärä ja ruksi (x) ruutuun, kun harjoitusohjelma on suo-
ritettu. Harjoitteita tehdään ensimmäiset neljä viikkoa kerran päivässä viikon jo-
kaisena päivänä ja 4 viikon jälkeen harjoittelua jatketaan päivittäin samalla har-
joitusohjelmalla toteuttaen harjoitusohjelma kahdesti päivässä. 

Päivämäärä Harjoituskerta 
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Liite 7. 2(2) 
 

Päivämäärä Harjoituskerta 1 Harjoituskerta 2 

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

 


