Eri lihassolutyypeista tiedetddn, ettd niiden ja-
kautuminen on geneettistd (135). Joillakuilla on
syntyjddn enemmén nopeita lihassoluja, eli he
my0s ovat hyvid pikajuoksussa jne. Toiset taas
ovat saaneet geneettisesti enemmaén hitaita lihas-
soluja, ja he ovatkin lahjakkaita vaikka pitkdn mat-
kan hiihdossa.

Eri lihassolutyypit ovat
eri ihmisilld jakautuneet
eri lailla. Kuitenkin
asentoa yllapitavat
lihakset sisaltavat aina
enemman hitaita
lihassoluja, kun faas
esimerkiksi heitto-
ja hyppyliikkeitd
aikaansaavat lihakset
sisaltavat enemman
nopeita linasoluja.

Eri lihakset ovat lihassolutyypiltddn hiukan eri-
laisia. Stabilisoivien lihasten, kuten esimerkiksi
pystyasennon ylldpitoon tarvittavien lihasten, li-
hassolujakaumassa on enemmén hitaita lihassoluja.
Néin ne jaksavat ylldpitdd asentoa pitkddn. N4ita
voivat olla esimerkiksi kaularangan syvat fleksorit,
lapaluun stabilisaattorit, kiertdjakalvosimen lihak-
set, lantionpohjan lihakset, popliteus polvessa ja
soleus pohkeessa. Nopeita lihassoluja on enemmén
niissd lihaksissa, jotka tuottavat voimaa ja toimivat
esimerkiksi hypyissé tai heittdmisessd. Nditd ovat
esimerkiksi sternocleidomastoideus, rectus abdo-
minis, pectoralis major, rectus femoris ja gastroc-
nemius. Globaaleissa stabilisaattoreissa on sitten
molempia ominaisuuksia ehké yhtd paljon. N&ita
ovat esim. quadratus lumborum, trapezius, iliop-
soas, vastus medialis jne.

1.4.5 Miten lihasta harjoitetaan aktiivisessa
insuffisienssissa?

Aktiivisessa insuffisienssissa lihakset ovat heikot
lyhentyneessd asennossa. Ongelma on enemmén
koordinatiivinen; lihakset eivit ole tottuneet tyos-
kentelemdén siind asennossa. Harjoitusten tarkoi-
tuksena on heréttdd ja sytyttdd lihaksen hitaita
lihassoluja. Harjoitukset tehdédédn isometrisend jan-
nityksend juuri lihaksen lyhentyneesséd asennossa.
Koska halutaan rekrytoida ennen kaikkea hitaita
lihassoluja, kannattaa yrittdd pitdd asentoa isomet-
risesti noin 10 sekuntia. Helppo annosteluohje on:
10 kertaa 10 sekuntia kerrallaan. Ensimmaéiset kak-
si viikkoa harjoitellaan joka pdiva ja mieluummin
tehdédén esimerkiksi kolme sarjaa.

Jos kyseessé on asentoa ylldpitdavien lihasten ak-
tiviteetti, kuten multifidus, longus colli tai pakara-
lihakset, kannattaa harjoitteita ympété arkipdivéin
askareisiin. Eli yritetddn vetdd leukaa sisddnpdin
ja kurottaa takaraivoa ylospdin siten, ettd niska
pidentyy (longus colli). Tdtd voidaan tehd4 hy-
vin vaikka autoa ajaessa, istumatydssd tai vaikka
televisiota katsoessa. Silloin annosteluna on yrit-
td4 pitdd asentoa mahdollisimman kauan ja tehda
mahdollisimman useasti. Pakaroita voi jannittda ja
puristaa yhteen aina, kun seisoo paikallaan, vaik-
ka kaupan kassalla. Silloinhan nédm4 lihakset ovat
lyhentyneessd asennossa. Multifidusta voi yrittda
jannittdd selinmakuulla tai seisoessa. Lantionpoh-
jan lihaksiakin voi jdnnittdd misséd vaan ja yrittaa
pitdd jannitystd pitkdn aikaa yll&.

Aktiivisen insuffisienssin
hoito on “low load”
eli pitoja alhaisella

intensiteetilld lihaksen

lyhentyneessa
ASENNOSsAl.




Aktiivisen insuffisienssin hoito on siis niin kut-
sutusti "low load”, eli jdnnitys yritetddn pitdd ma-
talatehoisena. Téll6in lihas ei mygskddn vésy. On-
gelmana voi aluksi olla, ettd lihas jadnnittyy liikaa
ja nopeat lihassolut tulevat mukaan. Tama aiheut-
taa nopean vdsymyksen ja ehkd myos kramppeja.
Harjoittelu on siis koordinatiivista. Ei voida puhua
voimaharjoittelusta. Koska kyseesséd on enemmaén
lihasten koordinaatio, muutoksia tapahtuu no-
peasti, useasti jo kahdessa viikossa.

1.4.6 Miten passiivista insuffisienssia hoidetaan?

Passiivista insuffisienssia eli lihaskireyksii ja li-
hasten yliaktiviteettia hoidetaan aktiivisella venyt-
telyllda. Tama4 tapahtuu siten, etté:

e Lihas viedddn venytysasentoon.
e Sitten korjataan mahdollisesti syntyva “give”.
e Lopuksi vield jannitetddn lihaksen antagonisti.

Esimerkking rectus femoriksen aktiivinen venytys:

e Kantapad vedetddn pakaraan kiinni.

e Sen jilkeen lantiota kipataan aktiivisesti taak-
sepidin eli estetddn lannenotko (ekstensio-give
lannerangassa).

e Ja pakarat puristetaan yhteen.

Lantion kippauksen pitdisi tapahtua pakaralihak-
silla. Useasti, jos rectus femoris on kired ja passii-
visesti insuffisientti, on gluteus maksimus aktiivi-
sesti insuffisientti, eli pakaran aktivointi on senkin
vuoksi tiarkedd. Venytyksen kesto on optimaalisim-
millaan 30 sekuntia. Venytyssarjoja tehddédn kaksi
tai kolme, ensimmadiset kaksi viikkoa joka pdiva.
Kun lihaspituus on parantunut, riittdd ehké kol-
me kertaa viikossa, ja tilanteen ylldpitoon kerta tai
kaksi viikossa on riittdvd méaara.

1.4.7 Instabiliteetti, hypermobiliteetti, liikekontrolli
— mikd on mitdkin?

Rakkaalla lapsella on monta nimed. Ennen kaikkea
90-luvulla alettiin puhua instabiliteetista. Koska
pian kuitenkin oli selvéd, ettd anatominen instabi-
liteetti, esimerkiksi lanneseldssd, on erittdin har-
vinaista, alettiin puhua kliinisesta tai funktionaa-
lisesta instabiliteetista. Panjabi julkaisi (136—138)
90-luvun alussa klassisen teesinsi seldn stabilitee-
tista. Hyvédén stabiliteettiin tarvitaan kolme tekijaa:
1) passiiviset struktuurit, jotka stabilisoivat seg-
mentin anatomisesti, 2) paikalliset lihakset, jotka
tukevat niveltd sekd 3) neuraalinen kontrolli: siina
keskushermostolla on tarkka koordinatiivinen teh-
tdva jakaa eri lihasten rekrytaatiota ja yhteistyota;
neuraalinen kontrolli on ikdédn kuin tietokoneoh-
jelma, software, joka kontrolloi aktiivisen kudok-
sen toimintaa (kuva 1.7).

Liikekontrolli, koordinaatio, lihasten
hermotus ja yhteispeli

Nivelten aktiivinen stabilisaatio:
paikalliset lihakset

Kuva 1.7. Panjabin malli kliinisestd instabiliteetista.

Nivelten passiivinen stabilisaatio:
valilevyt, ligamentit, nivelkapselit




Panjabi esitti myos idean neutraalista aluees-
ta, joka jokaisessa nivelessd taytyy olla, siis vapaa
liike ilman vastusta (joint play). Jos tdméd “neut-
ral zone” on suurentunut eivétka lihakset pysty
sitd kontrolloimaan, on kyseessd kliininen insta-
biliteetti. Hyvdnd puolena kuitenkin on, ettd jos
passiivinen systeemi pettédd, niin hyvin koordi-
noidusti toimivat lihakset pystyvit tdmén kom-
pensoimaan. Hyvdnéd esimerkkinéd voidaan pitéda
instabiilia olkaniveltd, joka ei aiheuta ongelmia,
jos lihakset ovat tasapainossa ja niiden kontrol-
li on hyvd. Tdma4 johti erilaisiin ajatusmalleihin.
Yksi ensimmadisid oli, ettd paikalliset, syvit, sta-
bilisoivat lihakset ovat ensisijaisen tédrkeitd. Paul
Hodges sitten néytti pienelld case control -tutki-
muksellaan, ettd nimenomaan transversus abdomi-
nis olisi liian hidas rekrytoitumaan selkékipuisilla
verrattuna terveisiin (139). Pari pientd tutkimusta
sai siis vuosien mittaan aikaan maailmanlaajui-
sesti ennendkeméttoman uskomuksen, ettd juuri
tdmaé yksi lihas on paljon tdrkedmpi kuin muut.

Myyftti tfransversus abdominiksesta

Paul Hodgesin tutkimusten jilkeen, 90-luvun lo-
pulla, sai siis alkunsa hurja uskomus, joka levisi
kulovalkean lailla 1api maailman. Nyt oli keksitty
ratkaisu selkdongelmiin! Tdma yksi syvé lihas oli
heikko. Tranversuksen tehtdvdndhén on vetédd vat-
saa sisdédn. Ja koska se kiinnittyy torakolumbaali-
sen faskian kautta lannerankaan ja edessd sulkee
muut vatsan lihakset, onhan selvai ettd tama lihas
on tdydellinen stabilisaatiolihas. Néin uskoivat
kaikki: ensin fysioterapeutit, sitten pilates-ohjaajat,
seuraavaksi fitnessohjaajat — ja kohta koko maailma
“tiesi” asian. Ndin luultavasti ldhes jokainen sel-
kédpotilas on kuullut neuvon “vedd vatsa sisdan”.
Nykyddn ndemme, ettd monilla, varsinkin jump-
paohjaajilla, on erittdin hyvét vatsalihakset, mutta
muut lihakset, esim. gluteukset, seldn lihakset ja
liikekontrolli voivat olla heikkoja.

Transversus
abdominiksen merkitys
selkdkivun suhteen
on myytti; silld ei ole
erityistd merkitysta.

Vasta monta vuotta my6hemmin, noin 2010-lu-
vulla, alkoi tihkua tutkimustuloksia, jotka osoitti-
vat, ettd transversus-harjoittelulla ei saada yhtdén
sen parempia tuloksia kuin muulla terapialla tai
harjoittelulla (140, 141). Loppujen lopuksi Anne
Mannion toisti Hodgesin alkuperdisen tutkimuksen
paremmalla metodologialla ja suuremmalla otan-
nalla eikd pystynyt toistamaan Hodgesin tuloksia:
selkdkipuisten ja terveiden vélilld ei ollutkaan eroa
transversuksen toiminnassa (142)! Toisessa tutki-
muksessa Mannion sai hyvit tulokset transversuk-
sen harjoittamisessa koetun haitan suhteen, mutta
lihaksen omassa funktiossa ei muuttunut mikéédn
(143). Hén arvelikin harjoittelun johtavan miné-
pystyvyyden paranemiseen, mutta mitéd lihasta
harjoitettiin, oli samantekevédd. Nykyédédn tiede-
tddn myos, ettd transversuksen tutkiminen ei ole
luotettavaa (144).

Eli se siitd. Transversuksen rooli selkdkivus-
sa ei liene sen kummempi kuin muiden lihasten.
Téarkedtd on koko lihaksiston hyvé koordinaatio
ja yhteispeli. Tatd voidaan tutkia luotettavasti lii-
kekontrollin testeilld (28). Tama ei tarkoita ettd
Hodges olisi huono tutkija. Pdinvastoin: hdn on
koko fysioterapiamaailman yksi eniten julkaisseita
tutkijoita. Hén itsekéén ei enédd pidé transversuk-
sen yksittdistd toimintaa kovin keskeisend (145).
Ja katsokaamme, keiden kaikkien kuuluisuuksien
vditoskirjaohjaaja hdn on ollut: Moseley, Coppie-
ters, Falla, Schmid, Elliot jne.




Hypermobiliteetin rooli

Liikkuvuus on eri ihmisten vé&lilld jakautunut
Gaussin kdyrdan mukaisesti. Suuri osa ihmisistad
on normaaliliikkuvaisia, ja yhdessd ddripéddssd on
sitten erittdin jaykkid, toisessa taas erittdin liitkku-
via ihmisid. Varmaankin noin 15 % ihmisisté voi-
daan luokitella hypermobiileiksi eli yliliikkuviksi.
Tdmaén ei kuitenkaan tarvitse aiheuttaa mitdén on-
gelmaa. Jos lihakset ovat kunnossa ja niiden koor-
dinaatio, siis liikekontrolli, on kunnossa, ongelmia
ei luultavasti ole. Ja koska ndin on, kannattaakin
tutkia liikekontrollia. Ja koska se pystytddn tutki-
maan luotettavasti, niin nimetkddmme ongelma
silld nimelld, joka on selvi. Liikekontrollia pys-
tytddn tutkimaan ja konkreettisesti korjaamaan ja
hoitamaan liikekontrollin testeilld (28, 146—148).

Hypermobiliteetin
sindlladan ei tarvitse olla
mikadn ongelma, mutta
se voi johtaa ongelmiin,
jos liikekontrolli ei ole
kunnossa.

1.4.8 Mikd on oikea hoitojdrjestys ja hoidon
progressio?

Liikehairiot ja liikekontrollin h&iriot kulkevat
usein kési kddessd, eli hyvin useasti asiakkailla
on molempia 160yddksid. On vaikea véittdd, ettd
kaikki kuntoutuisivat pelkéstdén liikekontrollin ak-
tiivisilla harjoituksilla — ja pelkéstdédn passiivisella
liikehéirion korjaamisella vield vihemmén. Usein
liikekontrollin hoito on helpompaa, jos jaykat tai
kivuliaat liikeh&iri6t hoidetaan ensin pois passii-
visesti. Ja toisin pdin: litkeh4iri6 ldhtee useasti pa-
ranemaan nopeammin, jos asiakkaalle annetaan
heti my6s aktiiviset harjoitteet.

Nédiden molempien hédiriéiden hoitoon liittyy
useita eri aspekteja:

e Kiredt, lyhyet lihakset (passiivinen insuffi-
sienssi)

e Heikot, pitkét lihakset (aktiivinen insuffisiens-
si)

e Nivelen hypomobiliteetti

¢ Nivelen hypermobiliteetti

e Liikekontrolli

¢ Relatiivinen liikkuvuus

¢ Neurodynaamiset 16ydokset

e Heikot stabilisoivat lihakset

Toiminnalliset liikkeet

Globaali stabilisaatio

e Jne.

Missd jarjestyksessd eri 16ydoksid aletaan hoitaa?
Se lienee ennen kaikkea kliinisen pééttelyn ongel-
ma. Kuinka paljon on kipua? Kuinka suuri koettu
haitta on? Mik4 héiritsee asiakasta eniten? Mistd
on helpointa aloittaa? Asiakkaan odotukset, tera-
peutin oma kokemus ja nédin ollen hyvin monet
seikat vaikuttavat ndihin terapiapéatoksiin.

Mistd hoito aloitetaan ja missé jarjestyksessd
edetddn on yhteydessd kipumekanismeihin seké
kliiniseen pdéttelyyn. Siksi seuraavissa kappaleis-
sa valotetaan nditd tarkeitd taustatekijoitd eli teo-
retisoidaan asiakkaan hoitopolkua. Toisaalta asia
vaikeutuu tdssa kohdassa, mutta mita enemmaén
kokemusta kertyy, sitd enemmén néitd taustateo-
rioita tarvitaan.




Aivojen merkitys kivun kdsittelyssd

Kivun késittelyssd kaikki on kiinni aivojen reak-
tiosta nosiseptiivisille drsykkeille. Talamus jakaa
periferiasta tulevan informaation aivojen eri osiin.
Esimerkiksi prefrontaalikorteksi késittelee tulevaa
informaatiota ja pédttelee, onko kyseessd vaara.
Vaaratilanteessa limbinen systeemi aktivoituu,
minkd kautta syntyy stressireaktio. Myds useat
muut aivoalueet, kuten aivosaareke, etummainen
pihtipoimu (ACC), tyvitumakkeet, pikkuaivot seka
sensorinen korteksi, aktivoituvat (159).

Tunteet, ajatukset ja asenteet vaikuttavat erit-
tdin vahvasti kivun késittelyyn (160, 161). Ne voi-
vat olla positiivisia ja inhiboivia tai negatiivisia ja
eksitoivia. Kipu on aina riippuvainen kontekstis-
ta. Liittyyko kipuun vaara ja uhka? Pelottaako se?
Aiheuttaako se epdvarmuutta? Vai onko potilas
luottavainen sen suhteen, ettd kaikki on kunnossa
ja asia tulee kuntoon? Kannattaa kysyé potilaalta,
mitd mieltd hén itse on kivun syistd, prognoosista
ja siitd, mitd pitdisi tapahtua, jotta kipu lievenisi.

Kaikessa hoidossa ja
harjoittelussa taytyy
Kiinnittad erityisest
huomiota asiakkaan
Motivoimiseen.

Psykososiaaliset tekijdt ovat tarkeitd kivun ka-
sittelyssd (161). Mitd potilas itse ajattelee syistd ja
seurauksista? Vai onko hénelld ehkd huono miné-
pystyvyys (self efficacy) "en miné voi tietdd, mis-
td on kysymys, en miné ole 1ddkéri”. Tai positiivi-
sessa mielessd potilas voi olla varma, ettd kunhan
vain harjoittelen ja vahvistan kehoani, niin kaikki
tulee kuntoon. Tai varmuus siitéd, ettd olen hyvissa
késissd ja hyvissd hoidossa. Asiakkaiden hoidos-

sa ja harjoittelussa tdytyy kiinnittdd huomattavasti
huomiota néihin tekijéihin.

My6s plasebolla on vahva merkitys sentraalisten
tekijoiden hoidossa (162, 163). Usko siihen, ettd
tdmad terapia auttaa, saa aikaan ehkd vahvimman
hoitovasteen. Mutta plasebon vastapeluri, nosebo,
on myos erittdin tdrked. Epdmieluisa informaatio
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(7ei nédytd hyviltd”, ”sinun selkd on ihan stkond”)
pahentaa kipuja. Tdrkedd onkin siis vélttdd nose-
boa. Potilasta pitdd informoida hyvin ja positiivi-
sella otteella. Tdmaé vaatii my0s aikaa ja kérsivalli-
syyttd. Suosittelen nédihin asioihin tutustumiseksi
lukemaan aikaisempia artikkeleitani (160, 161,
164) sekd myds erinomaista Helena Mirandan kir-
jaa Ota kipu haltuun (165), tai Butlerin ja Moseleyn
kirjoja sarjasta Explain pain (166—168).

Liikkuminen ja urheilu
aiheuttavat hyvanolon
hormonien erittymista
ja ovat siten tehokasta
kivun sentraalisten
komponenttien hoitoa.

Output-mekanismit

Kipumekanismeista ehkd vaikeimpia huomata,
tutkia ja hoitaa ovat output-mekanismit. Ndihin
kuuluvat aivojen kivun késittelystd aiheutuvat
reaktiot, jotka efferenttien ratojen kautta aiheutta-
vat erilaisia vasteita. Helposti sanottuna puhutaan
stressireaktioista. Tarkein stressireaktio on korti-
solin erittyminen. Toinen, nopeampi systeemi on
sympatikus-adrenaliiniakseli. My&s hormonaali-
set sekd immunologiset reaktiot liittyvat ndihin.
Kortisoli on erittdin hyvd hormoni ja "huume”
(166, 167). Se saa meidat tekemadn toita sekd ole-
maan keskittyneitd ja tarkkaavaisia eli olemaan
tehokkaita. Mutta jos stressid jatkuu liian pitkddn




ja siihen liittyy huolta ja uhkaa, kuten kipu voi
aiheuttaa, kddntyy kortisolin toiminta epdedulli-
seksi. Kortisoli ohjaa esimerkiksi muiden hormo-
nien toimintaa. Se inhiboi sukupuoli- ja kasvu-
hormoneiden erittymistd, eli suorituskyky laskee.
Kortisoli vaikuttaa myods immunologisiin syto-
kiineihin ja leukotriineihin epédedullisesti, eli vas-
tustuskyky laskee ja heikkenee. Adrenaliini taas
nostaa lihastonusta, aiheuttaa jannitystd ja hei-
kentdd periferistd verenkiertoa. Seurauksena on
lihaskalvojen, faskioiden ja jdnteiden huonompi
verenkierto sekd jannitys.

Liikunnalla on erittdin
posifiivinen merkitys
stressinormonien, kuten
kortisolin, poistamiseen
verenkierrosta.

Kehon hahmotuskyky voi muuttua ja heikentya
kroonisen kivun seurauksena. Tutkimukset ovat
osoittaneet, ettd krooninen kipu aiheuttaa saman-
tyyppisid muutoksia sensorisella korteksilla kuin
fantomikivuissakin tapahtuu (169, 170). Hahmo-
tuskykyd voidaan testata kahden pisteen erottelu-
kykytestilld tai vaikka grafestesialla. N&ité testeja
voidaan kédyttdd myos terapiana. Myos liikekont-
rollin héiri6t ja koordinatiiviset motoriset ongelmat
ja loydokset kuuluvat output-ilmididen joukkoon.
Naitd voidaan tutkia ja hoitaa tehokkaasti (28, 146,
147, 171). Tdstd myohemmin kdytdnnon osioissa.

Kuvio 1.13 néyttdd eri kipumekanismien klii-
niset mallit, eli mikéd on tyypillistd missdkin ki-
pumallissa. Néin asiakkaiden eri kipumekanismit
voidaan tunnistaa. Kun tunnistaa mekanismin, on
hoitolinjauskin huomattavasti selvempi.

1.5.3 Psykososiaaliset tekijdt ovat tarkeimpid
kroonistumisen aiheuttajia

TULE-oireiden kroonistumiselle altistavat psyko-
sosiaaliset tekijdt ovat moninaiset. Karkeasti ne
voidaan jakaa kognitiivisiin ja emotionaalisiin te-
suttuihin keltaisiin lippuihin (6, 7).

Esimerkkejd tyypillisistd kognitiivisista, kipu-
kéyttaytymiseen yhteydessa olevista tekijoistd ovat
pelon aiheuttama vélttdmiskdyttdytyminen (fear
avoidance beliefs) seké katastrofisaatio. Myds vai-
vojen liiallinen huomiointi (hypervigilanssi), hei-
kentynyt mindpystyvyys (self efficacy) sekd omat
ajatukset vaivojen syistd ovat tdrkeitd kognitiivi-
sia tekijoita.

Kinesiofobialla
tarkoitetaan liikkumisen
pelkoa. Jos asiakkaalla

esiintyy tata, on
luultavasti turha antaa
harjoitteita, ennen kuin
pelko on hoidettu.

Myos ehdollistuminen (conditioning) sekd odo-
tukset terapiasta (expectation) voivat vaikuttaa
hoitotuloksiin enemmaén kuin se, mité terapiassa
tehdédén tai ei tehd4. latrogeenisia tekijoitd ei pida
my06skéddn unohtaa: lddkarin tai terapeutin antama
informaatio tai diagnoosi voi olla liioiteltu ja siten
johtaa vaivojen liialliseen huomioimiseen, pelkoon
sekd katastrofisaatioon.

Emotionaalisen eli tunnepuolen perusongel-
mana on usein usko siithen, ettd kivut merkitsevit
vakavaa ongelmaa (”hurt is harm”). Télléin hen-
kil6 mietiskelee, pureskelee ja pohtii syntyjé sy-
vid ajatellen, ettd kivut muodostavat suuren uhan.
Tdma4 johtaa hypervigilanssiin sekd mahdollisesti
katastrofisaatioon.
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olla esimerkiksi mahdollista, ettd fleksiosuun-
taan liikettd tulee liikaa lannerangasta suhtees-
sa lonkkaan ja liikekontrollitesti on positiivinen
(esim. waiters bow — ks. kuva 2.1). Samanaikai-
sesti ekstensiosuuntaan liike on kuitenkin rajoit-
tunut (kuva 2.2).

Yhteen suuntaan
voi olla liikehdirio ja
samanaikaisesti toiseen
suuntaan liikekontrollin
hairio. OirekAytos
ratkaisee sen, mikd on
padongelma.

2.2 Lannerangan likekontrollin
testipatteristo

Julkaisimme vuonna 2007 liikekontrollin (1) kuu-
den testin patteriston ja totesimme sen luotettavak-
si. Luotettavuus tarkoittaa sitéd, ettd kun eri tera-
peutit arvioivat samaa asiaa, padtyvét he samoihin
16ydoksiin. Tutkimuksessamme kaikki kuusi tes-
tid olivat luotettavuudeltaan yli 0.6 (kappa-arvo)
ja prosentuaalinen yhtenevyys oli yli 80 %. Myos
toiset tutkimusryhmadt ovat julkaisseet erilaisia tes-
tejd (13-15, 51, 52). Kaiken kaikkiaan ndma testit
ovat luotettavuudeltaan erittdin hyvii (51).

Kuva 2.3 néyttdd kuuden testin liikekontrollin
osatestit. Yleensd jdrjestys on seuraava: waiters
bow eli tarjoilijan kumarrus, pelvic tilt eli lan-
tion kippaus taakse, one leg stance eli yhden ja-
lan seisontatesti, sitting knee extension eli istuen
polven ojennus, rocking all fours eli nelin kontin
lantion vienti taakse ja eteen seké prone knee bend
eli polvenkoukistus pdinmakuulla. Taulukossa 2.2
on yhteenveto siitd, mité liikekontrollin suuntaa
mikékin testi testaa.

Kuva 2.1. Flexion give. Selkd antaa periksi
fleksiosuuntaan, eli liikettd tulee liikaa seldstd ja
samanaikaisesti liian vidhdn lonkista.

Kuva 2.2. Ekstensio rajoittunut lannerangasta.
Liikettd el ole oikeastaan yhtddn ekstensioon.
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Kuva 2.3 a. Tarjoiljan kumarrus (waiters bow). Kuva 2.3 b. Lantion kippaus taaksepdin (pelvic tilt).

A B

Kuva 2.3 c. Yhden jalan seisonta -testi (one leg Kuva 2.3 d. Istuen polven ojennus -testi (sitting
standing). knee extension).

C D

Kuva 2.3 e. Nelin kontin taaksepdin (all fours Kuva 2.3 f. Nelin kontin eteenpdin (all fours
backwards). forwards).
E F

Kuva 2.3 g. Polven koukistus pdinmakuulla
(prone knee bend).

G

Kuva 2.3. Liikekontrollin testipatteristo.



Kuva 2.7 a. Polven ojennus istuen -testi oikein.

Polven ojennus istuen -testi (sitting knee extension)

Testaa fleksiosuunnan liikekontrollia.

e Testattava istuu selki suorana, lanneranka hiu-
kan lordoosissa eli notkolla.

e Polvitaipeet ovat poydéan reunalla.

¢ Tavoitteena on ojentaa polvea noin -30 asteen
(kuva 2.7 a) ekstensiokulmaan tai pitemmalle
ilman, ettd selkd pyoristyy eli menee fleksioon.
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Kuva 2.7 b. Vddrin: lanneranka menee fleksioon.

Testi on positiivinen, jos selké liikkuu flek-
sioon (kuva 2.7 b) tai rotatioon, ja negatiivi-
nen, jos selkd pysyy neutraaliasennossa pol-
vea ojentaessa.

Huomattavaa on, ettd jos hamstringit ovat ki-
redt eiké testattava kykene ojentamaan polvea
kuin esim. 20-30 astetta mutta selkd pysyy
suorassa, niin kyseessé ei ole liikekontrollin
héiri6 vaan liikehdirio (hamstring-kireys).
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Nelin kontin -testi (rocking all fours)

Testaa sekéd fleksio- ettd ekstensiosuunnan litke- e  Alkuasennosta testattava vie lantiota kanta-
kontrollia. Testi suoritetaan seuraavasti: péihin pdin niin pitkélle kuin kykenee, ilman,
ettd selkd pyoristyy.
e Alkuasennossa pidetddn sekéd lonkat ettd har- Tyypillisesti lonkkaa pitdisi pystyd vieméin
tiat 90 asteen kulmassa (kuva 2.8 a). noin 120 asteen fleksiokulmaan (kuva 2.8 b).
Kuvassa 2.8 c testi olisi vddrin — lanneranka
menee fleksioon.

A e Seuraavaksi lantiota viedddn eteenpéin il-
man, ettd selkd menee notkolle. Normaalisti
seldn pitdisi pysyéd suorana lonkan 60 asteen
fleksiossa, eli 30 astetta lahtdasennosta (kuva
2.8 d). Viadré suoritus nakyy kuvassa 2.8 e.

e Lonkan taaksevienti testaa fleksiokontrollia ja
eteenvienti ekstensiokontrollia.

¢ Jos jompikumpi suunta on véérin, testi on po-
sitiivinen ja antaa yhden pisteen.

Kuva 2.8 a. Nelin kontin -testin alkuasento.

F 1 F
B D f

ke

Kuva 2.8 b. Nelin kontin taaksepdin oikein. Kuva 2.8 d. Nelin kontin eteenpdin oikein.

&

Kuva 2.8 c. Nelin kontin taaksepdin vddrin: selkd Kuva 2.8 e. Vddrin: lanneranka menee notkolle.
pyoristyy.
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A

Kuva 2.56 a. Yhden jalan seisonta. Avainharjoitus Kuva 2.56 b. Yhden jalan seisonta ja lonkan fleksio.
rotaatiosuunnan hdirioisille.

C

Kuva 2.56 c. Yhden jalan seisonta ja abduktio. Kuva 2.56 d. Yhden jalan seisonta ja fleksio-
abduktio. Lantio ei saa liikkua.
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Kuva 2.57 a. Gluteus medius -harjoitus.

B
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Kuva 2.57 b. Gluteus medius -harjoitus polvi
koukussa. Lantio ei saa liikkua, vaan liikkeen on
tultava pelkdstddn lonkasta. Vaikea niille, joilla on
rotaatiosuunnan liikekontrollin ongelma.

A

Kuva 2.58 a. Seisten lateraalifleksion kontrolli.
Pysyyké napa paikallaan?

Yhdelld jalalla seisontaa harjoitellaan siis en-
simmaéisend (kuvat 2.56 a—d). Sen voi yhdistdd
péivittdisiin aktiviteetteihin: hampaiden pesuun,
parranajoon tai vaikka meikkaukseen.

Hyvin tyypillisesti gluteus medius on heikko ja
sitd aletaan treenata heti. Helpoin liike aloittaa on
kylkimakuulla alaraajan nostot. Niitd voidaan teh-
déd joko dynaamisesti tai staattisesti. Hiukan hel-
pompi versio voi olla polvet koukussa ylemmaén
jalan abduktio ja kierto (kuvat 2.57 a ja b).

Rotaatiokontrolliharjoituksia voidaan tehd4 eri
alkuasennoissa (kuvat 2.54 a ja b). Selinmakuul-
la alaraajan vienti sivulle, samalla kun lantiota
pidetdén suorassa, on hyvi liike. Kylkimakuulla
voidaan tehdéd samaa. Pdinmakuulla koukistetaan
polvi ja kierretddn lonkkaa sisddnpdin ilman, etté
lantio kiertyy. Seisten seindd vasten voidaan tehdé
lateraalifleksiota ilman, ettd napa liikkuu ja ilman,
ettd lantio ldhtee sivusuuntaan (kuvat 2.58 a ja b).

Kuva 2.58 b. Seisten lateraalifleksion kontrolli
vddrin: lantio liikkuu sivusuuntaan.



Niskakivut voidaan
padpiirteissadn
alaluokitella
samaan tyyliin kuin
selkakipu, mutta
varovaisuustekijditd on
enemman.

Ero alaselkddn on my6s pddnsdrky. Useissa
péédnsdrkymuodoissa on myos niskakomponent-
teja. Se tarkoittaa sitd, ettd jos pédédnsdryn ohella
on niskaoireita ja -16ydoksid, niin niitd hoitamalla
saadaan myos hyvid vaikutuksia padnséarkyyn (37).

Vield yksi tekijd erottaa niskakivun lanneranka-
ongelmasta: whiplash eli niskan retkahdusvamma
(38). Tyypillisimmillddn kyseessd on auto-onnetto-
muus, mutta samantyyppisid oireita voivat aiheut-
taa myos ratsastus-, mopo- ja polkupyordvammat
sekd erilaiset urheiluvammat.

3.2 Tyypillisic kliinisié niskan likemalleja

Niskan liikkuvuuden seka liikekontrollin testit
kannattaa ajatella ja tehdéd erikseen yla- ja keski-
kaularangan suhteen sekd myos cervikotorakaali-
sen ylimenoalueen suhteen.

3.2.1 Eteentydntyneen p&dn kliininen malli

Luultavasti yleisin malli on niin kutsuttu “forward
head posture” (kuva 3.1), jossa pédd on tyontynyt
eteen. Tdméd voidaan havainnoida ennen kaik-
kea istuma-asennossa. Yldniska on ekstensios-
sa, samoin keskiniska, mutta cervikotorakaalinen
ylimenoalue on fleksiossa. Tyypillisid 16ydoksid
ovatkin yldniskan jaykkyys fleksiosuuntaan, kes-
kiniskan huono stabiliteetti ja syvien fleksoreiden
heikkous sekd ylimenoalueen ekstensiojaykkyys.
Eli tarvitaan sekd mobilisoivia harjoitteita ettd
useasti my6s manuaalista terapiaa seké aktiivisia

Kuva 3.1. Forward head posture eli eteenpdin
tyontynyt pdd.

kontrolli- ja vahvistavia harjoitteita. Kaikki ndma
eri 16ydokset pitdd kuitenkin testata erikseen. Pel-
késtddn inspektiolla tai havainnoinnilla ei voida
todeta ongelmaa. Useasti asento on vain tottumus,
mutta jos asiakas on aktiivinen ja tekee harjoituk-
sia, kaikki testitulokset ovatkin kunnossa. Tietysti
virheasentoa kannattaa silti yrittdd muuttaa. Mut-
ta jos 1oydoksié on, ei pelkkd asennon korjaus on-
nistu, vaan ndmad jaykkyys- sekd kontrolliloydok-
set on hoidettava.

Tyypillisesti forward head posture on fleksio-
ekstensiosuunnan hdirié eli sagittaalisuunnan on-
gelma. Siihen mielellddn liittyy myos seuraava
malli, nimittdin samat 16ydokset rotaation suhteen.

Niskavaivoissa voidaan
NnAhda selvid erilaisia,
toisistaan poikkeavia

kliinisid malleja.




Kuva 3.2. Keskiniskan hyvd rotaatioliikkuvuus.

3.2.2 Rotaatiohdirion malli

Rotaatiosuunnan ongelmatiikka on samantyyppi-
nen kuin forward head posture -mallissa: yldniska
on jaykka, keskiniskasta sen sijaan tulee hyvin lii-
kettd, ja ylimenoalue on taas jaykka (kuva 3.2). For-
ward head posture -mallissa voi useasti olla seké
fleksio-ekstensiosuunnan ongelma etté rotatorinen
malli. Vastaavasti hoidettavaa on enemmaén, mutta
yhtd kaikki tarvitaan sekéd liikehdirion hoitoa eli
passiivista mobilisaatiota ettd liikekontrollin har-
joitteita ja lihasten vahvistusta.

3.2.3 Koko niska on jaykkd fai liian 16ysd

Kaksi seuraavaa mallia ovat hiukan harvinaisem-
pia kuin kaksi ensimmdistd. Seuraavissa malleis-
sa joko koko niska on jaykka tai koko niska 16ysé.

Koko niskan jaykkyys on yleistd vanhemmil-
la, usein jo eldkeikdisilld henkililld, ja se johtuu
tyypillisesti degeneratiivisista muutoksista. Hoi-
tona silloin ovat passiivinen mobilisaatio, traktio
sekd mahdollisimman hyvét omaharjoitteet auto-
mobilisoinnille.

Koko niskan 16ysyys on ehka tyypillisintd nuo-
rilla naisilla. Vaivasta karsivit henkil6t ovat useasti
perimaltddn ja koko keholtaan hyvin liikkuvia, eli
useasti kyseesséd on generalisoitunut hypermobi-
liteetti. Téma4 voidaan testata Beightonin scorella
(39), eli jos neljd seuraavista ehdoista tayttyy, voi-
daan tdmé diagnoosi todeta: kyynédrpdiden, polvien
ja sormien hyperekstensio sekd etutaivutuksessa
molempien késien vienti lattiaan (kuva 3.3). Raa-
janivelet lasketaan erikseen ja eteentaivutus vain
kerran, eli maksimipisteméédrd on 9.

Kuva 3.3. Beighton score
hypermobiliteettisyndrooman mittaukseen.

Asiakkailla, joilla koko niska on 16ys4, voi olla
myds olkapdiden habituelli luksaatiotaipumus.
Jos kyseessd on generalisoitunut hypermobiliteet-
tisyndrooma, voi oireita olla missd pédin kehoa ta-
hansa. Toisaalta sen ei tarvitse aiheuttaa oireita. Jos
niska vaivaa, niin oireet ovat tyypillisesti asento-
perdisid, eli pitkittynyt istuma-asento, monotoni-
nen tyo tai muut yksipuoliset asentotottumukset
provosoivat kipua.

Hoitona nédissé tapauksissa on yleinen stabilisaa-
tioharjoittelu, joka ei koske pelkéstddn niskaa vaan
sisdltdd myos scapulakontrollin sekéd koko asento-
lihaksiston stabilisoivia harjoitteita.

3.2.4 Vammautunut niska — whiplash

Omana ryhmaénééan niskapotilaita voidaan néh-
dd vammautuneet potilaat (40). Hyvin useasti
kyseessd on auto-onnettomuuden myota tullut
whiplash (kuva 3.4). My®6s ratsastus-, polkupyo-

Kuva 3.4. Whiplash eli piiskaniskuvamma on
tyypillinen seuraus auto-onnettomuuksista, mutta
se voi tulla myds ratsastus- tai vaikka mopo-
onnettomuuksista.




Kuva 3.36. Spurling-testi

3.6 Neuraalikudoksen testit

Hermojuuren pinnettd voidaan testata aika tarkasti
Spurling-testilld (kuva 3.36). Siind asiakas rotatoi
niskaansa maksimaalisesti. Sen jdlkeen terapeutti
lisdd passiivisesti ekstensiota sekd lateraalifleksio-
ta. Jos tdma4 aiheuttaa tunnetun séteilyoireen yla-
raajaan, on testi positiivinen. Jollei oireita tule, on
hermojuuri todennékéisesti kunnossa. Testin tark-
kuus on hyvi (56).

Neurodynaamiset festit

Niskan ja yldraajan neurodynamiikan standardi-
testejd on neljd; ULNT (upper limb neurodynamic
test) 1, 2 (2 aja 2 b) sekd 3. Kuviot 3.3-3.6 kertovat
testien eri vaiheet ja jérjestyksen, ja kuvat 3.37—
3.40 ndyttdvit ndmé kuvina.

Kuva 3.37 a—i ndyttdd ULNT 1 -testin, joka on
ennen kaikkea N. medianuksen testi mutta testaa
my6s hermojuuria C5—-C7 sekd plexus brachialis-
ta. Kuva 3.38 a—g esittdd ULNT 2 a:n eri vaiheet.
2 a testaa niinikdédn n. medianusta kuten ULNT 1.
Kuvassa 3.39 a—f esitetddn ULNT 2 b:n eri vaiheet
(ns. Radialiksen testi), ja kuvassa 3.40 a—h ULNT
3:n eli n. Ulnaris -testin eri osatekijét.

Kuva 3.37 a—i. ULNT 1 -testin eri vaiheet.







Kuva 3.38 a-g. ULNT 2 a -testin eri vaiheet.




Kuva 3.39 a—f. ULNT 2 b -testin eri vaiheet.




