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Kliinisessa tutkimisessa pyritaan usein selvittdimaan, mista kudoksista jokin tietty oire
on peraisin. Erityisesti hermokudoksen tutkimisessa kaytetddn neurodynaamisia teste-
ja. Taman tutkimuksen tavoitteena oli selvittdd, voiko modifioitua Thomasin testié
kayttdd hermokudoksen, 1&hinnéd lumbaalipleksuksen tutkimiseen, seké tutkittiin, vai-
kuttaako passiivinen kaularangan fleksio tuntemukseen téssa testiasennossa. Lisaksi
tutkimuksessa verrattiin modifioitua Thomasin testid yleisemmin lumbaalipleksuksen
tutkimisessa kéytettyyn Slump knee bend -testiin.

Tama opinnaytetyd on kokeellinen tutkimus, johon osallistui 29 tutkimushenkilda.
Tutkimuksen tutkimushenkildiksi rekrytoitiin perusterveitd 15 — 19-vuotiaita Etel&-
Kymenlaakson urheiluakatemian urheilijoita. Poissulkukriteereind oli akuutti lonkan,
etureiden tai polven vamma. Tutkimuksessa pyrittiin yksinkertaisesti ymméartdmaan
passiivisen kaularangan fleksion yhteyttd pretensiotuntemukseen.

Tulokset osoittivat, ettd modifioidussa Thomasin testissa passiivinen kaularangan
fleksio muutti tuntemusta valtaosalla tutkituista alaraajoista ja ndista suurimmalla
osalla tuntemus voimistui. Slump knee bend -testissa valtaosalla tutkituista alaraajois-
ta tuntemus ei muuttunut passiivisen kaularangan fleksion tuottamisen jalkeen. Tutki-
muksessa havaittiin tuntemuksen voimistumisen liséksi sen vaheneminen ja lokalisaa-
tion muuttuminen. Johtopdatoksend voidaan todeta, ettd modifioitua Thomasin testié
yhdistettyna passiivisen kaularangan fleksioon voidaan kayttda lumbaalipleksuksen
testaamiseen.
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The usual, aim in clinical examination is to try to define which structure is producing
the symptoms. Neurodynamic tests are used in the examination of the nervous system.
The aim of this thesis is to find out whether modified Thomas test can be used to
screen the nervous system, especially the lumbal plexus, and to find out if passive
neck flexion has an impact on a pretension sensation in this test position. The aim is
also to compare the modified Thomas test to Slump knee bend test or femoral nerve
traction test, which is more often used to screen the lumbal plexus.

This bachelor’s thesis is an experimental study with 29 subjects. The subjects were re-
cruited from Eteld-Kymenlaakso Urheiluakatemia and they were between 15-19 year
old athletes. The exclusion criteria in this study were an acute hip, knee or anterior
thigh lesion. In this study, the aim was to understand the possible connection of the ef-
fect of passive neck flexion on pretension sensation.

The results show that in the modified Thomas test the passive neck flexion changed
the sensation in the majority of the screened lower extremities and in most of these the
sensation intensified. In the Slump knee bend test, the sensation did not change in the
majority after applying the passive neck flexion. Other sensory responses were ob-
served in the study as well such as the easing off the sensation and a change in the lo-
calization of the sensation. In conclusion, modified Thomas test combined with the
passive neck flexion can be used to screen lumbal plexus.
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1 TAUSTA JA TARKOITUS

Erilaisia lonkkanivelen ja etureiden vaivoja esiintyy urheilijoilla. Ne ovat kuitenkin
harvinaisempia kuin raajanivelten urheiluvammat, mutta niisté voi seurata pidempié
toipumisaikoja. (Anderson, Strickland & Warren 2001, 521.) Akuutteja vammoja ovat
lihaksen vendhdykset tai ruhjevammat reiden etu- ja takaosan lihaksiin (Anderson
2001, 522, 524). Muita mahdollisia harvinaisempia vammoja ovat avulsio- tai apofyy-
simurtumat, lonkkanivelen labrumin repedmét, lonkan ja reisiluun rasitusmurtumat,
nivusvaivat ja — herniat, osteitis pubis, bursiitit ja snapping hip (Anderson 2001, 524 —
530). Etureiden ja lonkan Kipu voi johtua myds muista syista. Se voi olla lannerangan
hermojuurista peraisin olevaa sateilykipua tai fasettinivelien heijastekipua. (Anderson
2001, 531.)

Etureisikipu on suhteellisen yleinen oire, jolloin erotusdiagnostiikassa tulee huomioi-
da myos perifeerisen hermopinteen mahdollisuus. Siihen voi liittya epatavallinen oi-
reisto, mik& voi johtaa potilaan tehottomaan hoitoon. (De Burca 2010, 294.) Femoraa-
li-hermon kompressiosta johtuvia neuropaattisia oireita on kuvattu lonkan kirurgisten
toimenpiteiden seka synnytykseen tai gynekologisiin toimenpiteisiin liittyen (De Bur-
ca 2010, 291).

Thomasin testi on yleinen manuaalisessa ladketieteessa ja urheiluldaketieteessé kaytet-
tavé testi. Testill esitetdén tutkittavan lonkkanivelen liikkuvuutta ja iliopsoas-lihasten
liikkuvuutta. (Peeler & Anderson 2006, 15.) Testin mahdollisena vasteena havaittava
venytyksen tai kireyden tunne voi olla peraisin lihaksista, mutta toisaalta muutkin etu-
reiden ja lonkan etuosan anatomiset rakenteet venyvat, esimerkiksi hermorakenteet.
Thomasin testista on kehittynyt modifioitu Thomasin testi, jossa testattavan puolen
alaraaja roikkuu hoitopdydan reunan yli. Testista kdytetddn myds nimed Kendallin tes-
ti ja “’rectus femoris contraction” testi. Modifioidulla Thomasin testilla esitetaan tut-
kittavan m. rectus femoriksen liikkuvuutta. (Peeler & Anderson 2008, 471 - 472.)

Slump knee bend -testi on suhteellisen uusi testi, jolla esitetadan tutkittavan yla- ja kes-
kilannerangassa mahdollisesti olevaa hermojuuren kompressiota. Kuitenkin testin dia-
gnostinen validiteetti on pitk&an ollut epéselva. Trainor ja Pinnington tutkivat pilotti-
tutkimuksessaan Slump knee bend -testin diagnostista validiteettia tdssa tapauksessa.
Tutkimuksen tuloksina oli, ettd Slump knee bend -testin sensitiivisyys oli 100 prosent-

tia ja spesifisyys 83 prosenttia, mik& osoittaa, etta testilla on potentiaalista k&yttdarvoa
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yla- ja keskilannerangan hermojuuren kompressiosta karsivien potilaiden tunnistami-
sessa. Trainor ja Pinnington esittavéat kuitenkin, ettd tutkimus tulisi toistaa suuremmal-
la maé&ralla koehenkilQitd, jotta tulokset voitaisiin vahvistaa. (Trainor & Pinnington
2011, 59.)

Tassa tutkimuksessa tutkitaan, tuleeko Slump knee bend -testissé tuntemusta eturei-
teen ja muuttaako kaularangan passiivinen fleksio tuntemusta. Tuotamme lisétietoa
mahdollisista testivasteista ja perehdymme testin vakiointiin. Liséksi tarkoituksena on
tuottaa liséd ymmarrystd modifioidusta Thomasin testistd ja sen mahdollisuuksista eri-
tyisesti hermokudoksen testaamisessa. Néité kahta testia tutkimalla pyritdan 10yta-
maan keinoja erotella hermoperéinen tuntemus muista kudoksista perdisin olevista

tuntemuksista.

Tutkimuksessa perehdytdan neurodynamiikkaan ja tuotetaan lisatietoa siitd, miten
Kliinikot voivat soveltaa sitd tydssaan ja erotusdiagnostiikassa. Neurodynamiikka on
suhteellisen uusi osa-alue manuaalisessa terapiassa ja ladketieteessa. Sité on vasta
alettu laajemmin soveltaa naill& aloilla 1970-luvulta lahtien. (Shacklock 2005, 175.)
Shacklock kehitti nimityksen neurodynamiikka ja se tarkoittaa toisin sanoen hermojar-
jestelmén biomekaniikkaa (Shacklock 1995, 9 - 16). Neurodynaamisilla testeilla pyri-
tdén tutkimaan hermon fysiologiaa ja mekaanisia ominaisuuksia (Butler 2000, 98).

2 ANATOMIA

Anatomiaosuudessa selvitetddn tdméan tutkimuksen kannalta olennaiset anatomiset ra-
kenteet, eli lantiorenkaasta ja reidesta kasitell&&n luut seka nivelsiteet. Lihaksista kasi-
telladn lonkan fleksiota tuottavat lihakset ja reiden anteriorisen ja mediaalisen osan li-
haksia. Kaularangasta késitellaan luut, nivelsiteet ja suboccipitaali-lihakset. Neuroana-

tomiassa kasitelldan selkéydin ja pleksus lumbalis.

2.1 Lantiorengas ja reisi

Lantiorengas koostuu luista (ks. kuva 1), jotka muodostavat yhtenéisen rakenteen. Se
koostuu kahdesta lantion luusta sek& sacrumista eli ristiluusta. Takana lantion luut ni-
veltyvét ristiluuhun, joka muodostaa lantiorenkaan takaosan. Takapuolella lantioren-
kaan luita sitovat ja tukevat vahvat ligamentit sekd edessa rustoinen vélilevyn kaltai-

nen hapyliitos (Standring 2008, 1365 - 1366). Luiden valiset yhteydet ovat vahvoja
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eikd yksittéisten luiden valilla tapahdu juuri liikettd. (Standring 2008, 1352.) Lantion
luu koostuu kolmesta osasta, jotka ovat ilium, ischium ja pubis. Se muodostaa lateraa-
lisesti acetabulumin, joka suuntautuu anteroinferiorisesti. Acetabulumista alapuolella
on obturator foramen, jota peittad vahva jannekalvo, membrana obturatoria. Membra-
na obturatoria puuttuu ulommasta ylareunasta mahdollistaen yhteyden lantion sisalta
reiteen. (Standring 2008, 1352.)

Kuva 1. Lantiorengas (Jami 2013)

Reisiluu eli os femur on kehon pisin luu. Reisiluun yldosassa on lahes pallon muotoi-
nen paa (caput femorale), joka niveltyy acetabulumiin muodostaen lonkkanivelen.
(Standring 2008, 1360.) Lonkkanivelta tukevat nivelsiteet ovat ligamentum pubofe-
morale, ligamentum ischiofemorale ja ligamentum iliofemorale (Standring 2008,
1388).

Lantion alueen etuosan lihaksia ovat m. posaus major, m. psoas minor (osalla ihmisis-
t4) ja m. iliacus. N&ma lihakset tuottavat lonkan fleksiota. Tutkimusten perusteella m.
psoas majorin ajatellaan tuottavan myds lonkan ulkorotaatiota. M. psoas major on pit-
ké lihas, joka ldhtee alimman rintanikaman ja lannenikamien corpuksista. Se kulkee
ligamentum inguinalen alta kiinnnittyen trochanter minoriin. M. psoas majoria her-
mottavat enimmakseen n. femoraliksen anterioriset haarat (L1, L2), mutta osittain

myds L3-hermojuuri. M. psoas minor lahtee alimmasta rintanikamasta ja ensimmai-
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sestd lannenikamasta corpusalueelta ja kiinnittyy os pubiksen lateraaliseen reunaan.

M. psoas minoria hermottaa L1 hermojuuri. M. iliacus on kolmiomainen littea lihas,
joka lahtee iliumin mediaalireunasta, ligamentum sacroiliaca anteriorista ja ligamen-
tum iliolumbaalesta. Lihas kiinnittyy trochanter minoriin. M. iliacusta hermottaa fe-
moralishermo (L2, L3). (Standring 2008, 1367 - 1368.)

Reiden anterioriseen lihasaitioon kuuluu mm. quadriceps ja m. sartorius. Quadriceps
eli nelipdinen reisilihas jaetaan neljaén (ks. kuva 2) osaan m. rectus femoris, m. vastus
medialis, m. vastus lateralis sek& m. vastus intermedius. M. rectus femoris lahtee iliu-
mista ja muut quadriceps-lihakset lahtevat femurista. M. vastus lateralis sijaitsee
femurin lateraalipuolella, m. vastus medialis femurin mediaalipuolella ja m. vastus in-
termedius femurin anteriorisella puolella. Kaikki quadriceps-lihakset yhdistyvat femu-
rin distaaliosan kohdalla muodostaen yhtendisen vahvan janteen, joka kiinnittyy patel-
lan proksimaaliosaan. Osa janteen séikeistd jatkuu patellan yli yhdistyen patellajantee-
seen. (Standring 2008, 1372 - 1373.) Mm. quadriceps tuottaa polven extensiota, ja m.
rectus femoris on apulihas lonkan fleksiossa. M. rectus femoris voi tuottaa samanai-
kaisesti lonkan extensiota ja lonkan fleksiota. Mm. quadriceps lihaksia hermottaa n.
femoralis (L2- L4). (Standring 2008, 1374.) M. sartorius lahtee iliumista ja kulkee vi-
nosti femurin yli kiinnittyen tibian mediaalipuolelle. M. sartorius avustaa lonkan ja
polven fleksiota etenkin, kun ndma kaksi liiketta yhdistyvat. Se toimii myods apulihak-
sena lonkan abduktiossa ja ulkorotaatiossa. Sita hermottaa n. femoralis (L2, L3).
(Standring 2008, 1372 - 1373.)
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Kuva 2. Reiden lihakset anteriorisesti (Roache 2012)

Reiden mediaalisessa lihasaitiossa on viisi lihasta m. gracilis, m. pectineus, m.
adductor longus, m. adductor brevis ja m. adductor magnus, jotka tuottavat lonkan
adduktiota. M. gracilis on mediaalisen lihasaition pinnallisin lihas. Lihaksen lahtékoh-
ta on os pubiksesta ja kiinnityskohta heti tibian mediaalisen kondyylin alapinnalla. M.
gracilis tuottaa polven fleksiota, sisérotaatiota ja reiden adduktiota. Lihasta hermottaa
n. obturatorius (L2, L3). M. adductor longus on etummaisin adduktoreista. Sen lahto-
kohta on os pubiksessa. Kiinnityskohta on femurin takaosan keskikolmanneksessa li-
nea asperassa. Lihas on kolmion muotoinen leventyen kiinnityskohtaansa. Lihasta
hermottaa n. obturatorius (L2 - L4). M. adductor brevis lahtee adductor longuksen ta-
kaa os pubiksesta ja kiinnittyy reiden takaosaan. M. adductor brevikselld on samanlai-
nen kolmion muotoinen rakenne kuin m. adductor longuksella. (Standring 2008, 1374
- 1375.) Lihasta hermottaa n. obturatorius (L2, L3). M. adduktor magnus on iso kol-
miomainen lihas, joka lahtee os pubiksen ja tuber ischiin alaosista. Lihas Kiinnittyy li-
nea asperaen ja mediaalikondyylin yldpuolelle. Lihasta hermottaa n. obturatorius sek&
n. ischiadikuksen tibiaalinen jaoke (L2 - L4). Adduktorit tuottavat lonkan adduktiota
eli lahennystd, mutta useimmiten toimivat synergisteind kavelyn eri vaiheissa. M. pec-
tineus on litted ja nelikulmainen lihas. Sen lahtokohta on os pubis, ja se kiinnittyy

trochanter minorin alapuolelle. Lihas tuottaa lonkan adduktiota. M. pectinusta hermot-
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taa n. femoralis (L2, L3) ja joissakin tapauksissa myds n. obturatorius. (Standring
2008, 1376.)

2.2 Kaularanka

Selkéranka koostuu 31 nikamasta. Sen tehtavéna on tukea kehoa, suojata selkaydinta
ja hermoja seké toimia lihasten kiinnityskohtana. (Standring 2008, 712.) Kaularanka
koostuu seitsemastd ylimmasta nikamasta, jotka muodostavat lordoosin (Standring
2008, 714). Kaularanka voidaan jakaa yla- ja alakaularankaan. Ylakaularanka kasittaa
kaularangan kaksi ylinta segmenttié eli atlanto-occipitaalivalin seké atlanto-
aksiaalivalin. (Magee 2008, 130.)

Jokaisessa nikamassa on superioriset ja inferioriset nivelpinnat, jotka niveltyvat yla- ja
alapuolella oleviin nikamiin muodostaen foramen intervertebraen eli hermojuuriaukon
(Standring 2008, 714). Poikkeuksena atlas, joka niveltyy superiosesti occiputin kanssa
(Stanring 2008, 733). Kaularankaa tukevat monet ligamentit, jotka ovat ligamentum
longitudinale anterius, membrana tectoria, ligamentum flavum, ligamentun interspi-
nale, ligamentum nuchae, ligamentum intertransversarium (Standring 2008, 728 -
730).

Ensimmainen kaulanikama eli atlas kannattelee paata. Atlaksen pitkiin poikkihaarak-
keisiin Kiinnittyy monia suboccipitaali-lihaksia. (Standring 2008, 719 - 720.) Toinen
kaulanikamista eli aksis niveltyy atlaksen kanssa lateraalisesti muodostaen kaksi faset-
tiniveltd ja mediaalisesti densin ja atlaksen nivelpintojen valityksella (Standring 2008,
734).

Kaularankaan kiinnittyy monia lihaksia: M. rectus capitis posterior majorin lahtokohta
on aksiksen processus spinosuksessa ja se levenee kiinnityskohtaansa linea nuchae in-
feriorin lateraaliseen osaan. M. rectus capitis posterior minor lahtee atlaksen poste-
riorisesta tuberkkelista. Lihas levenee kiinnityskohtaansa linea nuchae inferiorin me-
diaaliseen osaan. Lihas on myds Kiinnittynyt posterioriseen atlanto-occipitaaliseen
membraaniin, joka on Kiinnittynyt selkdytimen duraan. M. obliquus capitis superior
lahtee atlaksen processus transversuksen yléosasta leventyen ja sitten kiinnittyen oc-
ciputiin. M. obliquus capitis inferior l&htee aksiksen processus spinosuksen ja lami-
nasta. Lihas kiinnittyy atlaksen processus transversukseen. Néité lihaksia kutsutaan

yhteisnimell& suboccipitaali-lihakset niiden sijainnin vuoksi (ks. kuva 3). Subocci-
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pitaali-lihakset ovat parillisia, ja niitd hermottaa ensimmaéisen hermojuuren taaimmai-
set jaokkeet (Rami dorsales C1). Lihakset tuottavat pdén extensiota ja rotatoivat paata
ja atlasta. M. rectus capitis minorilla ja majorilla seka obliquus capitis superiorilla on

tarked rooli asentoa yllapitavina lihaksina. (Standring 2008, 742 - 743.)

Facras caphls
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Foster of tuberche of 1

Spinous process of C2

Kuva 3. Suboccipitaali-lihakset (Gilroy 2009)

2.3 Neuroanatomia

Selkéydin on osa keskushermostoa ja siité lahtevét spinaalihermot huolehtivat kehon
ja raajojen hermotuksesta (Standring 2008, 226). Selkaydin sijaitsee canalis vertebra-
liksessa (ks. kuva 4); (Standring 2008, 257). Canalis vertebralis alkaa paékallon fora-
men magnumista jatkuen hiatus sacralikseen (Standring 2008, 717). Canalis vertebra-
lis on selkdrangan nikamien ja vélilevyjen muodostama kanava. Sen tehtédvéna on suo-
jella selkaydinta ja hermoja. (Standring 2008, 712.) Aivot ja selkdydin kelluvat ai-
voselkdydinnesteessd, jota on subaracnoidaalitilassa (Standring 2008, 242).
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Kuva 4. Selkaydin (HealthLibrary 2016)

Selkéydin yhdistyy medulla oblongataan seka aivorunkoon kraniaalisesti (Standring
2008, 226). Varsinainen selkéydin jatkuu ensimmaéisen ja toisen lannenikaman tasolle,
mutta alempien segmenttien hermojuurien pituus kasvaa niiden jatkaessa selkédydinka-
navassa ja néitd hermojuuria kutsutaan kokonaisuudessaan cauda equinaksi (Standring
2008, 754). Siin& on kaksi laajentumaa toinen kaularangan (intumescentia cervicalis)
ja toinen lannerangan (intumescentia lumbosacralis) alueella. Alaraajaa hermottavat
selkdydinhermot saavat alkunsa lannerangan laajentumasta. Selkdydin jakautuu edessé
sijaitsevan fissura mediana anteriorin ja takapuolella olevan sulcus medianus poste-

riorin kohdalla oikeaan ja vasempaan puoleen. (Standring 2008, 749.)

Selkaytimen poikkileikkauksessa nékyy harmaa aine ja sitd ympéaroi valkea aine. Oi-
kea ja vasen puoli ovat symmetriset ja harmaa aine muodostaa perhosen muotoisen
kuvion. Harmaa aine jaetaan etu- ja takasarveen. Takasarveen kiinnittyy selkaydin-
hermon dorsaalinen juuri, jonka kautta primaarit afferentit hermoradat saapuvat sel-
kaytimeen tuoden hermoimpulsseja periferiasta. Etusarvessa on efferenteja neuroneja,
joiden aksonit lahtevat selkdytimesta selkdydinhermon ventraalisen juuren kautta ja

kulkeutuvat kehoon ja raajoihin. Harmaassa aineessa on hermosolujen soomia eli run-
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ko-osia, synapseja, glia-soluja ja verisuonia. (Standring 2008, 257.) Valkea aine koos-
tuu pitkittaissuunnassa kulkevista hermosyistd. Hermosyyt ovat ryhmittyneet tietyille
alueille ja muodostavat hermoratoja. Toisilla alueilla on l&hinna laskevia hermoratoja

ja toisilla nousevia hermoratoja. (Standring 2008, 262.)

Selkéydinta ympéroi kalvo, joka muodostaa yhtendisen rakenteen aina foramen mag-
numista ja aivojen kalvoista toisen ristinikaman tasolle (Standring 2008, 749). Ulointa
kalvoa kutsutaan dura materiksi, mutta se on irrallinen canalis vertebralista rajaavista
kudoksista. Dura materin ja canalis vertebraliksen valissé on epiduraalitila. (Standring
2008, 751.) Toiseksi uloin kalvorakenne on aracnoidea mater, ja sisin kalvorakenne on
pia mater. Naiden kalvojen valissa on subaracnoidaalitila. Pia mater ympéroi sel-
kaydinté ja selkdydinhermoja. (Standring 2008, 752.)

Alaraajaa ja lantiota hermottaa pleksus lumbosacralis (Standring 2008, 1081). Pleksus
lumbalis hermottaa lantion ja reiden anteriorista osaa, lonkka- ja polvinnivelta seka
séaren mediaalista osaa (Standring 2008, 1339). Pleksus lumbalis sijaitsee m. psoas
majorin posteriorisen osan sisélla lannenikamien processus transversumien edessa sa-
massa linjassa hermojuuriaukkojen kanssa (foramina intervertebralia) (Standring
2008, 1078).

Pleksus lumbalis (ks. kuva 5) koostuu kolmesta ensimmaéisesta lannerangan ventraa-
lisesta hermojuuresta ja suurimmasta osasta neljétta lannerangan ventraalista hermo-
juurta. Siihen kuuluu my@s joitakin haaroja rintarangan 12:sta hermojuuren ventraali-
sesta jaokkeesta. (Standring 2008, 1078.) Pleksus lumbaliksesta lahtevia hermoja ovat
n. iliohypogastrigus (L1), n. ilioinguinalis (L1), n. genitofemoralis (L1, L2), n. cuta-
neus femoris lateralis (L2, L3), n. femoralis (L2 - L4 dorsaaliset haarat), n. obturato-
rius (L2 - L4 ventraaliset haarat), n. obturatorius accessorius (L2, L3) vain osalla ih-

misisté ja lihashaarat (rami musculares). (Standring 2008, 1079.)



Subcostal n. —_ L

lliohypogastric n.—~__
lioingunal n, ——

Genitofamoral n.

Lateral famoral
culaneous n

Obturator n.

Kuva 5. Lumbaalipleksus (Brown 2010)

N. iliohypogastricus on selkdydinhermon ventraalisen haaran ventraalisista jaokkeista
muodostuva hermo, joka lahtee L1-tasolta. Se kulkee m. psoas majorin I4pi ja iliumin
harjan ylapuolella se kulkee m. transversus abdominiksen sisélle, toimien kyseisen li-
haksen motorisena ja sensorisena hermona. Lisaksi n. iliohypogastricus toimii m. ob-
liqguus abdominiksen ja conjoint tendon motorisena hermona. M. transversus abdomi-
niksen ja m. obliquus internuksen abdominis vélissa se jakautuu lateraaliseen ja an-
terioriseen ihoa hermottavaan haaraan ja huolehtii os pubiksen ylépuolella olevan ihon
hermotuksesta. Lateraalinen ihohermohaara hermottaa posterolateraalista pakaran
puolen ihoa. (Standring 2008, 1080.)

N. ilioinguinalis on selkdydinhermon ventraalisen haaran ventraalisen jaokkeen muo-
dostama hermo, joka lahtee L1-tasolta. Se lavistdad m. psoas majorin, m. iliacuksen
yldosan ja m. quadratus lumborumin lapi jatkaen kulkuaan m. transversus abdominik-
seen. Hieman alempana se lavistad m. obliquus internus abdominiksen ja kulkee ca-
nalis inguinaliksen alitse. Sitten se jatkaa kulkuaan reiteen hermottaen reiden mediaa-
lipuolen ihoa. Lisaksi se toimii sensorisena hermona osassa genitaalialuetta. Joiltakin

ithmisilté n. ilioinguinalis puuttuu, ja talloin n. iliohypogastricus hermottaa sen nor-
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maalisti hermottamat alueet. N. ilioinguinalis toimii m. transversus abdominiksen ja
m. obliquus internus abdominiksen motorisena ja sensorisena hermona. (Standring
2008, 1080.)

N. genitofemoralis on selkdytimen L1-L2-tasoilta lahtevistd ventraalisten haarojen
ventraalisista jaokkeista muodostuva hermo. Se on muodostunut m. psoas majorin si-
sélle ja kulkien lihaksen lapi sen ventraaliselle pinnalle. Ligamentum inguinalen yla-
puolella se jakaantuu kahteen haaraan eli r. genitalikseen ja r. femoralikseen. Ramus
genitaalis hermottaa osaa genitaalialueen ihosta ja miehilla m. cremasteria. Ramus
femoralis kulkee reiden alueelle ligamentum inguinalen takaa ja hermottaa reiden an-

terosuperiorista osaa. (Standring 2008, 1080.)

N. cutaneus femoralis lateralis on L2-L3-tasoilta lahtevista ventraalisen haaroista
muodostuva hermo. Se kulkee m. psoas majorin lateraalisivuilla ja lavistaa iliacuksen
vinosti jatkaen kohti spina iliaca anterior superioria. Oikean puoleinen n. cutaneus fe-
moralis lateralis kulkee posterolateraalisesti umpisuoleen (caecum) nahden ja sen erot-
taa umpisuolesta fascia iliaca ja peritoneum. Vasemman puoleinen hermo kulkee las-
kevan colonin takana. Molemmin puolin hermot kulkevat ligamentun inguinalen takaa
tai lavitse ja mediaalisesti spina iliaca anterioriin ndhden. Sitten hermot jatkavat kul-
kuaan m. sartoriuksen edesta tai lapi reiteen, jossa ne jakautuvat anterioriseen ja poste-
rioriseen haaraan. Anteriorinen haara hermottaa reiden anteriorisen ja lateraalisen osan
ihoa jopa polveen asti. Lahella polvea se yhdistyy n. femoraliksen anteriorisen jaok-
keen ihohermohaaraan ja n. saphenuksen infrapatellariseen haaraan muodostaen plek-
sus peripatellaariksen. Posteriorinen haara lavistaé fascia lateen ja hermottaa ihoa

throchanter majorin lateraalipuolelta reiden puolivéliin. (Standring 2008, 1382.)

N. femoralis on suurin pleksus lumbaliksen hermoista (ks. kuva 6). Se muodostuu
selkdydinhermon L2 - L4-tason ventraalisten haarojen dorsaalisista jaokkeista. Se kul-
kee m. psoas majorin lapi alaspéin ja tulee ulos sen lateraalisesta reunasta jatkaen m.
psoaksen ja m. iliacuksen vélissa. Taman jalkeen se kulkee ligamentum inguinalen ta-
kaa reiteen, jossa a. circumflexa femoris lateralis jakaa sen anterioriseen ja posteriori-
seen osaan. Anteriorinen osa jakaantuu mediaaliseen ja intermediaaliseen ihohermo-
haaraan. Mediaalinen ihohaara hermottaa reiden ja polven mediaalipuolen ihoa. Medi-
aalisen ihohermon posteriorinen haara yhdistyy n. saphenuksen kanssa. Intermediaali-

nen ihohaara lavistaa fascia lataen ligamentun inguinalen distaalipuolella. Se hermot-
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taa reiden etuosan ihoa aina patellaan asti. N. femoraliksen posteriorinen osa hermot-

taa m. quadricepsia seka polvinivelta. (Standring 2008, 1382 - 1383.)

N. obturatorius muodostuu selkaydin hermojuurien L2 - L4 ventraalisten haarojen
ventraalisista jaokkeista. Se laskeutuu m. psoas majorin sisélla ja tulee ulos sen medi-
aalipuolella kulkien edelleen alaspdin kohti foramen obturatoriusta jatkuen reiteen.
Lahell& foramen obturatoriusta se jakautuu anterioriseen ja posterioriseen osaan. An-
teriorinen haara kulkee m. adductor breviksen ja m. pectineuksen sek& m. adduktor
longuksen vélissa. Anteriorinen haara hermottaa lonkkanivelta seka m. adductor lon-
gusta, m. gracilista ja usein myds m. adductor brevista sekd m. pectineusta. Siita lah-
tee haaroja n. femoraliksen mediaaliseen ihohaaraan ja n. saphenukseen. Posteriorinen
haara lavistdd m. obturatorius externuksen ja hermottaen sitd. Se jatkaa kulkuaan m.
adductor breviksen ja m. adductor magnuksen vélissa ja jakaantuen néita hermottaviin
haaroihin. Usein siita lahtee myds haara polviniveleen jossa se hermottaa nivelkapse-
lia. (Standring 2008, 1383.)

N. obturatorius accessorius on noin kymmenelld prosentilla ihmisista. Se muodostuu
selkdydinhermojen L3 - L4 ventraalisten haarojen ventraalisista jaokkeista. Hermo
kulkee m. psoas majorin mediaalireunan vieressa. Se ohittaa 0s pubiksen m. pecti-
neuksen takana, haarautuu sen jalkeen ja hermottaa lonkkaniveltd ja m. pectineusta.
(Standring 2008, 1383.)



Kuva 6. N. femoralis. (Jaffar 2015)

3 NEURODYNAMIIKKA

Neurodynaaminen lahestymistapa on suhteellisen uusi, ja sitd on vasta lahiaikoina
alettu siséllyttaa lansimaiseen ja nykyaikaiseen laéketieteeseen ja fysioterapiaan
(Shacklock 2005, 175). Neurodynamiikassa ei sindnsé ole mitddn uutta, sill4 vastaa-
vanlaista ajattelutapaa on sovellettu esimerkiksi joogan ja Tai Chin kaltaisissa harjoit-
telumuodoissa jo kauan sitten (Butler 2000, 100). 1880-luvulla nykyisté neurodyna-
miikkaa vastaavasta ajattelutavasta tuli suosittua, mutta silloin siitd kaytettiin nimitys-
t& nerve stretching eli hermon venyttely. Paljon neurodynaamista tietoa voidaan jaljit-
t&a sekd Cyriaxin ettd Maitlandin tekemiin havaintoihin ja tutkimuksiin. Maitland tut-

Ki neurodynaamisia testejé kuten Slump-testia 1970-luvulla. (Butler 2000, 13.)

Neurodynamiikka on tapa tutkia hermostoa. Aiemmin on kaytetty nimitysté neural

tension test eli hermon venytys -testi, kun on tutkittu hermon fyysisida ominaisuuksia.
Neural tension on havaittu olevan riittdméaton, sill& se rajoittaa hermoston tutkimisen
pelkastddn mekaaniselle tasolle. Neurodynamiikka-termi kuvaa, kuinka hermoa voi-

daan tutkia myos fysiologisesti eiké pelkéstdan mekaanisesti. (Butler 2000, 98.)

Neurodynaaminen testi tutkii hermojérjestelméan jonkin osan mekaanisia ja fysiologi-

sia ominaisuuksia (Butler 2000, 98). Esimerkiksi Slump knee bend -testissa tutkitaan
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femoraali-hermon ominaisuuksia (Trainor 2011, 59). Butler kuvaa 1990-luvun alussa
kirjassaan (Mobilisation of the Nervous system) neurodynaamiset perustestit. Perus-
testit ovat PNF eli passive neck flexion (passiiviinen kaularangan fleksio), SLR eli
straight leg raise (suoran jalan nosto — testi), PKB eli prone knee bend (polven fleksio
vatsamakuulla), Slump ja neljd ULNT-testia eli upper limb neurodynamic test (ylaraa-

jan neurodynaamiset testit). (Butler 2000, 258.)

Neurodynaamista ajattelutapaa voidaan soveltaa myos eri hoitomuodoissa (Butler
2000, 400). Neurodynaamisen hoidon tuottamiseen on kehitetty ohjenuoria, mutta ei
ole olemassa varsinaisia vakioitua hoitoprotokollaa. Manuaalista terapiaa harjoittavan
tulee itse sisédllyttad ja soveltaa nditd ohjenuoria omassa tydssaan toistaiseksi jarjes-
telméllisen tutkimustiedon puuttuessa. Butler kuvaa kirjassaan naita ohjenuoria. Hoi-
don alussa liikkeet tulee tehda poispdin kehonosasta, jossa hoidettava patologia on, ja
hoidettaessa hermoston tulee olla kuormittamattomassa tilassa. Jos useampi neurody-
naaminen testi on positiivinen, hoito kannattaa aloittaa vahiten vastetta antavasta tes-
tistd, jontamalla kyseisesta testistd mobilisaatiota. Liikkeiden jarjestys tulee huomioi-
da hoidon tavoitteiden mukaan. Jos ja kun passiiviset liikkeet ovat kivuttomia, aktiivi-
set harjoitteet tulisi ottaa hoito-ohjelmaan mukaan mahdollisimman pian. Isot liikkeet
nayttavat olevan tehokkaita hermon liukuominaisuuden sek& epineuriumin ja meso-
neuriumin (hermorakenteita ymparQivia tuki- ja suojarakenteita) aineenvaihdunnan
parantamisessa. Hoidon kuormituksen tulisi olla nousujohteista ja edistymista tulisi
tapahtua noin kolmen hoitokerran jéalkeen. (Butler 2000 379 — 380.)

Tarvitaan kuitenkin lisad tutkimuksia ja tietoa neurodynamiikan tekniikoiden nimis-
toon, vakiointiin, etiikkaan ja suorittamiseen turvallisuuden kannalta. Lisaksi olisi tar-

vetta neurodynaamisen kirjallisuuden katsaukselle. (Shacklock 2005, 175.)

4 NIVELEN LIIKETTA RAJOITTAVAT TEKNUAT

4.1 Kontraktiilit ja ei-kontraktiilit kudokset

Lihaskudoksessa on kontraktiileja proteiineja, mika mahdollistaa lihassupistuksen.
Proteiinit ovat séanndllisesti jarjestyneet luurankolihaksessa jolloin ne mahdollistavat
voimakkaat lihassupistukset. (Standring 2008, 104.) Lihakset kiinnittyvat janteiden
valityksella luihin (Standring 2008, 112). Nivelkapseli ja ligamentit ovat ei-
kontraktiileja kudoksia (Vrahas, Brand & Brown 1990, 357). Synoviaalinivelissé luut
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Kiinnittyvat toisiinsa nivelkapselin ja ligamenttien valityksella (Standring 2008, 99).
Nivelkapselissa on eniten kollageeni tyyppi I:std, misté syysté kapselin venyvyys on
vahainen (Neumann 2002, 32). Ligamentit ovat jonkin verran elastisia. Ne eivat vas-
tusta normaalia nivelen toimintaa, mutta kiristyvét tietyissa liikkeissa, silla niiden tar-
koitus on aistia &arimmadisia ja epdnormaaleja liikkeita nivelessa. (Standring 2008,
99.)

4.2 Kasitteitd

Stressi maaritellaan voimaksi jaettuna silla alueella, johon se kohdistuu. Se voi olla

vetdvad, leikkaavaa tai puristavaa. (Topp & Boyd 2006, 95.)

Jaykkyys tai kankeus on suhde kehon muodonmuutoksen ja tietyn voiman vélill&.
Muodonmuutoksena tarkoitetaan voiman aiheuttamaa muutosta kehossa tai sen osas-
sa. Englanninkielisessa kirjallisuudessa kaytetadan termia stiffness kuvaamaan kyseistéa
ilmiota. Monet biomekaanikot maarittelevét todellisen jaykkyyden ihmiskehossa yh-
distelméksi erilaisia yksittaisia jaykkyysarvoja, joita muodostavat lihas, janne, liga-
mentit, rusto ja luu. (Butler, Crowell & Davis 2003, 511.)

4.3 Kudokset

Nivelet jaetaan kolmeen ryhmaén, jotka ovat synartroosi, ampiartroosi ja diartroosi.
Synartrooseissa kuten kallon sutuurat ja ampiartrooseissa kuten valilevy ja nikama, ei
tapahdu juurikaan liikettd. Diartroosit ovat synoviaalinivelid, joissa liikelaajuudet ja
mahdolliset litkesuunnat vaihtelevat. Synoviaalinivel koostuu kaksikerroksisesta ni-
vel-kapselista ja sen siséll4 olevasta tilasta, jossa on synoviaalinestetta. Lisaksi sy-
noviaali-nivelté tukevat kapsulaariset ligamentit, jotka ovat paksuuntumia varsinaises-
ta nivel-kapselista. Nivelen muita rakenteita ovat verisuonet ja hermot seka joissakin
nivelissa nivelensisdiset rustorenkaat ja -levyt, synoviaalipoimut ja rasvapatjat. (Neu-
mann 2002, 26.) Kapsulaariset ligamentit, nivelkapseli, nivelrusto, rustorenkaat ja -
levyt ovat esimerkkejé nivelen sidekudoksista. Nivelien sidekudoksessa on yleisim-
min tyypin | ja Il -kollageenia. Kollageenityyppi I:n syyt ovat paksuja, lujia ja kim-
puittain jarjestaytyneita. Niiden venyvyys on hyvin vahaistad minka vuoksi niita on ra-
kenteissa jotka sitovat luita yhteen. Kollageenityyppi | onkin yleisin proteiini ligamen-

teissa ja nivelkapseleissa. Kapseli ja ligamentit pystyvat vastustamaan monista eri
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suunnista kohdistuvia voimia, koska kollageenisyykimput ovat jérjestyneet vastaavasti
eri suuntiin. (Neumann 2002, 32, 34.)

Lihaskudos koostuu proteiineista, joilla on kyky supistua. Ne ovat sulautuneet side-
kudoksen muodostamaan verkostoon. Lihaksessa olevia sidekudosrakenteita ovat epi-
mysium (paksu kalvomainen sidekudos), perimysium (sidekudoskalvo) ja endomy-
sium (verkkomainen tukirakenne sidekudoksesta). Sidekudoksilla on lieva elastinen
ominaisuus, joka kuminauhan tavoin tuottaa vastustavan voiman venytettaessa. Lihak-
sessa olevat sidekudosrakenteet jaetaan samansuuntaiseen elastiseen komponenttiin
(parallel elastic component) ja sarjamaisesti jarjestyneeseen elastiseen komponenttiin.
Lihakseen kohdistuva venytys venyttdd molempia elastisia komponentteja tuottaen
joustavan resistanssin tai jaykkyyden lihakseen. Resistanssilla tarkoitetaan tdssa yh-
teydessé passiivisen venytyksen aiheuttamaa vastustavaa voimaa sidekudosrakenteis-
sa, silla se ei riipu aktiivisesta supistuksesta. Lihaksen ja sen sidekudosten venytysta
voidaan kuvata kayralla, jossa kudosten pituus eksponentiaalisesti suurenee venytyk-
sen suurentuessa. Kun venytys kasvaa liian suureksi, kudokset antavat periksi ja voi

syntya repeamé. (Neumann 2002, 44 — 45.)

Hiltonin lain mukaan saman hermon haarat hermottavat nivelen, tata nivelta liikutta-
vat lihakset ja niveltd peittdvan ihon. Hermotusalueissa on péallekkaisyyttd, mutta tiet-
ty hermo hermottaa tiettyd osaa nivelkapselista. Se alue nivelkapselista, joka kiristyy
jonkin tietyn liikkeen aikana, on hermotettu samalla hermolla, joka hermottaa kysei-
sen liikkeen antagonistilihaksia. (Standring 2008, 101.) Jokainen lihas on hermotettu
yhdell& tai useammalla hermolla. Usein niitd kutsutaan motorisiksi hermoiksi, vaikka
niissa on sek& motorisia etta sensorisia komponentteja. Motorinen komponentti koos-
tuu a-efferenteistd aksoneista, jotka hermottavat lihassyité. Sensorinen komponentti
koostuu y-efferenteistd hermosaikeistd, jotka hermottavat neuromuskulaaristen spinde-

leiden intrafusaalisia lihassyita. (Standring 2008, 110.)

Selkaydinhermojen ventraaliset jaokkeet muodostavat raajoja hermottavat hermot.
N&ma ovat sekahermoja, joissa on afferentteja eli tuovia hermosyité seka efferentteja
eli vievid hermosyitd. (Standring 2008, 230.) Perifeerisen hermon aksoneita suojaa
kolme sidekudoskerrosta, jotka ovat endoneurium, perineurium ja epineurium. En-
doneurium ympéroi yksittéista aksonia. Aksonikimppuja ympardi perineurium. Naita

hermokimppuja seka verisuonia ymparoi epineurium. (Topp 2006, 93.)
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Hermo voi venyé 6 - 8 % normaaleissa fysiologisissa rajoissa normaalipituudestaan,
mutta 11 % ja sen yli meneva venyminen voi aiheuttaa pitk&aikaisia vaurioita (Topp
2006, 103). Erilaiset tekijat vaikuttavat hermon vetolujuuteen. Hermon vetolujuus on
suurempi pitk&an yhtendisina pysyvissa hermoissa kuten n. ischiadicus kuin hermoissa
esimerkiksi n. femoralis, jotka haarautuvat aiemmin. Vetolujuus on suurempi myos

silloin kun hermoa venytetdan nopeasti. (Topp 2006, 98.)

Nivelen jaykkyys voidaan mééritella muutoksena nivelen momentissa jaettuna muu-
toksena nivelen kulmassa (Butler 2003, 513). Niveljaykkyys méaéritellaan yleisesti lii-
kelaajuuden rajoittuneisuutena nivelessa. Kun nivelta liikutetaan, jaykkyys estaa sen
liikuttamisen koko liikelaajuudessa. Jaykkyys voi johtua nivelkapselin kireydesta, ni-
velnesteen ominaisuuksista tai nivelpintojen vélisesta hankauksesta. Talla hetkella
naita ei voida maaritelld itsendisina tekijoind vaan niita kuvataan yksittaisend paramet-

rina eli vastuksena. (Roberson & Giurintano 1995, 163.)

Proptioseptiivinen jarjestelm& huolehtii nivelen asennon ja liikkeiden hallinnasta. Sii-
hen kuuluvat mekanoreseptorit, jotka aistivat erilaisia signaaleja ja vélittavat tiedon
aivojen korteksille. Mekanoseseptoreja ovat Pacinin, Ruffinin ja Golgin keraset seké
vapaat hermopaatteet. Moraes ym. (2011, 58) tutkivat lonkkanivelt4 ja tutkimusten
mukaan néitd mekanoreseptoreita on nivelkapselissa, reisiluun péén ligamentissa seka
labrumissa. Ruffinin paatteet reagoivat venytykseen ja adaptoituvat hitaasti. Golgin
janne-elimet saatelevat asentotuntoa ja ovat myos hitaita adaptoitumaan. Vapaita her-
mopaatteitd on paljon kapseleiden ja ligamenttien kiinnityskohdissa ja niiden ajatel-
laan olevan nosiseptiivista kipua valittdvien aksonien péétteitd. (Standring 2008, 101.)
Reflektoriset lihassupistukset suojelevat ligamentteja repedmiselta &ariliikkeissa. Tal-
I6in nivelen liike, jossa tiettyyn ligamenttiin kohdistuu venytysta, pyséahtyy ja liike ra-
joittuu. (Standring 2008, 100.)

Nivelen kudoksissa on elastisia ja viskositeettisia ominaisuuksia. Elastisuus kuvaa tie-
tyn materiaalin pidentymisté ja lyhentymistd. Viskositeetti liittyy nesteen mekaniik-
kaan ja esimerkiksi nivelessa turvotus voi rajoittaa liikett4. (Brand 1995, 91.) Brand
(1995, 92) kuvaa myds mekanismin, jossa nivelen kudoksissa esimerkiksi ligamen-
teissa ei todellisuudessa tapahtuisi venymisté vaan kasvua. Venytyksen kohdistuessa

ligamenttiin kollageeni sulautuu erilaiseen jérjestykseen, niin ett4 aiemmin lyhenty-
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neessé tilassa ollut kollageenikudos pidentyy ja ohentuu samalla. Nivelkireyden syyna
voivat olla kudoskireys, kudosten lyhentyminen seka viskositeettiin tai kitkaan liitty-
vat tekijat. (Brand 1995, 94.)

Y leisesti ottaen ajatellaan, etté nivelen liikelaajuutta rajoittavat kaksi tekijaa, joko ni-
velrakenteet tai lihakset. Lihas voi tensoitua eli kiristyé, joko aktiivisen tai passiivisen
mekanismin kautta. Rakenteellisesti lihaskudoksessa on viskoelastisia ominaisuuksia
ja sidekudosrakenteita, jotka tuottavat passiivista tensiota. Aktiivinen tensio syntyy
dynaamisen lihassupistuksen kautta hermostollisen refleksin seurauksen. Lihaksessa
olevat hermostolliset tekijat ovat perifeerisen motorisen hermon alfamotoneuroni ja

lihasheijasteista vastaava gammamotoneuroni. (Page 2012, 110.)

Passiivisesti lihakset voivat lyhentya asennon aiheuttaman adaptaation ja arpeutumi-
sen seurauksena. Lihasspasmi tai -supistus voi lyhentéé lihaksen pituutta aktiivisesti.
(Page 2012, 110.) On esitetty, ettd harjoitteluun tottumattomiin lihaksiin syntyisi har-
joituksen jalkeen lihasspasmi, mista seuraisi verenvirtauksen véheneminen lihakseen,
iskeeminen Kipu ja ndiden seurauksena lisaa lihaskireytta (Herbert, Noronha & Kam-
per 2011, 5). Tama teoria on kuitenkin kumottu Bobbertin (1986, 79) tutkimuksessa,
jossa mitattiin gastrocnemius-lihaksen lepo-EMG 24, 48 ja 72 tuntia lihasharjoituksen
jalkeen ja todettiin, ettd lepo-EMG ei ollut noussut harjoitusta edeltavélta tasolta. T&-

ma antaa viitteita siitd, ettd toonista lihasspasmia ei ole olemassa.

Lihaskudoksessa ja sen sidekudoksessa on viskositeettisia eli vaimentavia seka elasti-
sia eli Kireyttd ja joustavuutta tuottavia ei-neuraalisia ominaisuuksia. Neuraalinen ak-
tiivisuus voi mukauttaa kudoksen ominaisuuksia. Liikekéskyt toisaalta mukauttavat
neuraalista aktiivisuutta. Neuraalisia ja ei-neuraalisia komponentteja ei pystyta erotte-
lemaan tehtdvittdin aktiivisissa ja passiivisissa prosesseissa vaan seké neuraalisilla ett4
ei-neuraalisilla tekijoilla on oma roolinsa, vaikka niiden suhteelliset osuudet vaihtele-
vat. (Meskers, de Groot & de Vlugt 2015, 48.)

Kehon asentojen ja liikkeiden kautta hermoihin kohdistuu erilaista mekaanista stres-

sid. Nivelten liikkeiden aiheuttaessa venytysta hermoon, kohdistuu hermokimppuihin
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vetdvaa stressid mihin ne sopeutuvat venymalld ja liukumalla. Hermokimppujen liike
voi olla pitkittais- tai poikittaissuuntaista. Hermon venyessé hermokimput liukuvat
kohti litkkuvaa nivelta. Tata liikettd kutsutaan konvergenssiksi. Divergenssia tapah-
tuu, kun hermon tensio vahenee nivelen liikkuessa. Tall6in hermokimput liukuvat
poispéin liikkuvasta nivelestd. Namé ilmiot tapahtuvat seké nivelen proksimaalisella,
ettd distaalisella puolella. (Topp 2006, 96.)

Venytyksen kohdistuessa hermoon sen poikkipinta-ala pienenee. Tatd ilmi6ta kutsu-
taan poikittaiseksi supistumiseksi, ja se johtuu suurentuneesta paineesta en-
doneuriumin eli aksonia ymparoivan kalvon sisalla. Hermon venyessa kasvava paine
sen sisapuolella vastustaa poikittaista supistumista lisdten hermon jaykkyytté sité ve-
nytettdessd. Kehon asentojen tai liikkeiden aiheuttaman stressin kohdistuessa hermoon
se pyrkii lilkkumaan reittid, jossa siihen kohdistuu mahdollisimman vahén resistans-
sia. (Topp 2006, 95 - 100.)

Coppieters ym. (2002, 75) tutkivat kyynarnivelen ekstensio-liikelaajuutta eri alku-
asennoissa terveilld koehenkil6illa ja havaitsivat etté tietyt liikkeet rajoittivat kyynér-
nivelen ekstensiota. Néité liikkeita olivat kaularangan lateraalifleksio vastapuolelle
tutkittavaa puolta, tutkittavan puolen hartian depressio, olkanivelen abduktio ja ran-
teen dorsifleksio. Liikelaajuus rajoittui kipu- tai parestesiatuntemuksen vuoksi. Use-
ampia testikomponentteja samanaikaisesti suoritettaessa koehenkil6t raportoivat kivun
intensiteetin olevan suurempi ja esiintyvan enemman parestesiatuntemuksia. Tutki-
muksessa havaittiin myos, ettéd yksildiden vélilla esiintyy suurta vaihtelua. Jollakin
koehenkil6lla testikomponenteilla oli vain pieni vaikutus, kun taas toisella ekstensio-
liikelaajuus rajoittui voimakkaasti. T&ma osoittaa, ettd henkilGill4 esiintyy vaihtelevia
vasteita hermokudoksen venymiseen. Tutkimuksessa péételtiin, etta liiketta kyynéarni-
velessa rajoitti perifeerinen hermosto venytyksen kohdistuessa hermoon ja sen ollessa

kyvyton mukautumaan riittdvasti venytykseen. (Coppieters 2002, 79.)

Kadaavereilla tutkittiin medianus-hermon venyttymistd asennossa, jossa olkapéa oli
90 asteen abduktiossa, 70 asteen ulkorotaatiossa, ranne 60 asteen dorsifleksiossa ja
kyynérnivel tdydessé ekstentiossa (180 astetta). Terveilld aikuisilla samassa asettelus-
sa kyynarnivelen ekstensio jai 12 — 13 astetta vajaaksi tdydesté ekstensiosta epamuka-

van tuntemuksen vuoksi. (Topp 2015, 103.)
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On havaittu, ettd hermon liukuminen vahenee merkittavasti kompression, esimerkiksi
valilevytyrén aiheuttaman mekaanisen puristuksen, kohdistuessa hermoon. Selkaleik-
kauksessa vélilevytyran vuoksi olleille koehenkildille suoritettiin leikkauksen aikana
Straight-Leg-Raise-testi, jossa havaittiin hermojuurten liukuliikkeen rajoittuneen. Li-
séksi sen jalkeen, kun jalka oli viety testiasentoon, verenkierto hermojuuressa vaheni
merkittavasti. Tyrén poiston jalkeen hermojen normaali liukuliike oli palautunut ja ve-
renkierrossa ei havaittu merkittdvia muutoksia, kun suoritettiin uudelleen SLR-testi.
(Kobayashi, Shigeru & Shizu 2003, 1427.)

5 TUTKIMUSONGELMAT

Taman tutkimuksen tavoitteena on selvittéd, vaikuttaako passiivinen kaularangan flek-
sio jotenkin lonkan ekstension aiheuttaman pretensiotuntemukseen modifioidussa
Thomasin testiasennossa. Tuntemus voi olla esimerkiksi venytyksen tai Kiristyksen
tunne etureidessa ja/tai lonkkanivelen etuosassa. Tuntemus voi esiintyd myds muualla
kehossa. Lisdksi tutkimme, eroavatko tuntemukset modifioidussa Thomasin testiasen-
nossa ja Slump knee bend -testissa. Tutkimusryhmé koostuu perusterveista 15 - 19-

vuotiaista toisen asteen opiskelijoista jotka kuuluvat urheiluakatemiaan.

1. Miten passiivinen kaularangan fleksio vaikuttaa tuntemukseen modifioidussa

Thomasin testiasennossa, pretensiossa?

2. Kuinka monella passiivinen kaularangan fleksio muuttaa tuntemusta modifioidus-

sa Thomasin testiasennossa, pretensiossa?

3. Miten tuntemus eroaa modifioidussa Thomasin testiasennossa yhdistettyna passii-
viseen kaularangan fleksioon tai Slump knee bend -testissa yhdistettyna passiivi-

seen kaularangan fleksioon testattuna?

4. Onko Slump knee bend yhdistettyna passiiviseen kaularangan fleksioon herkempi
testi kuin modifioitu Thomasin testi yhdistettyna passiiviseen kaularangan flek-

sioon mittaamaan lumbaalipleksuksen sensitaatiota?
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6 TUTKIMUSMENETELMA

6.1 Kokeellinen tutkimus

Tama tutkimus on asetelmaltaan kokeellinen tutkimus. Piirteitd on sek& kvalitatiivises-
ta ettd kvantitatiivisesta tutkimuksesta. Kokeellisessa tutkimuksessa mitataan kasitel-
tdvan muuttujan vaikutusta toiseen muuttujaan. (Hirsjarvi, Remes & Sajavaara 2007,
130.) Tutkimuksen muuttuja on passiivinen kaularangan fleksio, ja se tuottamalla py-
ritaén selvittdmaan, onko silla vaikutusta koehenkilon tuntemukseen modifioidussa
Thomasin testiasennossa, pretensiossa. Tassa tutkimuksessa suunnitellaan, miten saa-
daan aikaan muutos yhdessa muuttujassa. (ks. Hirsjarvi ym. 2007, 130.) Muutos il-
maistaan kvalitatiivisesti eli koehenkilot kertovat sanallisesti muuttujan vaikutuksen
tuntemukseen. Kokeelliselle tutkimukselle on ominaista, ettd tutkitun muuttujan vai-
kutusta pyritadn hallitsemaan siten, etta vakioidaan kaikki muut tekijat. Perusjoukosta

otetaan otos, johon koemuuttujan annetaan vaikuttaa. (Heikkild 2014, 19.)

Tutkimusote voi olla kvalitatiivinen tai kvantitatiivinen, ja se vaihtelee tutkimuson-
gelmasta ja tutkimuksen tarkoituksesta riippuen (Heikkila 2014, 14). Niit4 voi olla
vaikea erottaa toisistaan ja ne nahdaan pikemminkin toisiaan tdydentavina lahestymis-
tapoina kuin etta ne Kilpailisivat keskendan. Tama tutkimus tuottaa sekéa kvalitatiivista
ettd kvantitatiivista tietoa. Muuttujan vaikutus tuntemukseen, joka kuvaillaan sanalli-
sesti, tuottaa laadullista eli kvalitatiivista tietoa tutkimastamme ilmiosta. Madrallista
eli kvantitatiivista tietoa tulee silloin, kun muuttuja erottelee otoksesta ne, joilla tun-

temus muuttuu ja ne joilla ei tapahdu muutosta. (Hirsjarvi ym. 2007, 132 - 133.)

6.2 Tutkimuksessa kaytettavét testit

Thomasin testi on kliinisessé ortopediassa yleisesti kéytettava testi, jolla arvioidaan
lonkkanivelen liikelaajuutta ja iliopsoas-lihaksiston liikkuvuutta ja toimintapituutta.
Thomasin testi suori-tetaan tutkittavan ollessa selinmakuulla hoitopoydéall4. Toinen
lonkka viedaén fleksioon niin, etté reisi on rintaa vasten ja potilas tukee jalkaa kasilla
polven alta, ja tarkkaillaan samalla, ettd lanneranka pysyy neutraaliasennossa. Testi on
negatiivinen, mikéli vapaana olevan jalan lonkka- ja polvinivelet pysyvat paikallaan ja
pOydan suuntaisina. Testi on positiivinen, mikali vapaana olevan alaraajan lonkkani-
vel fleksoituu ja polvi nousee irti poydasta. (Peeler & Anderson 2007, 16.) Tamén tut-

kimuksen lahtokohtana on kuitenkin Thomasin testin modifikaatio, josta yleisesti kay-
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tetddn nimitysta modifioitu Thomasin testi. Joidenkin l&hteiden mukaan kyseinen tut-
kimuksessa kéytettdva testiasento on nimeltdin Kendallin testi tai “rectus femoris
contraction test”. Téll4 testilla esitetddn tutkittavan m. rectus femoriksen liikkuvuutta
ja toimintapituutta. (Magee 2008, 692 — 693; Peeler 2008, 470.)

Slump knee bend -testin voidaan ajatella olevan prone knee bend -testin laajempi ver-
sio. Prone knee bend -testi kuormittaa femoraali-hermoa ja lannerangan yl&- ja keski-
osan hermojuuria (L2 - L4-juuret), kun polvea fleksoidaan testissd. Nama kaksi testia
eroavat toisistaan siten, etta Slump knee bend -testissa testattava on kylkimakuulla,
lonkka on extensiossa ja kaula- seka rintaranka fleksiossa. Nain hermorakenteet
kuormittuvat enemman kuin Prone knee bend -testissa. Jos oireet provosoituvat, tutkit-
tava vie kaularangan ekstensioon ja hermorakenteiden kuormitus vahenee. (Trainor
2011, 59.) Slump knee bend -testin ajatellaan olevan parempi differentiaalidiagnostii-
kassa kuin Prone knee bend -testin, koska siind ranka on fleksiossa. Talléin kaularan-
gan ekstensiolla voidaan erotella, ovatko oireet peréisin hermokudoksesta vai jostakin
muusta kudoksesta. On esitetty, ettd Prone knee bend- ja Slump knee bend -testeill&
voidaan tutkia my6s muita oireistoja, joihon liittyy femoraali-hermon patologia.
(Trainor 2011, 60.)

Tutkimuksessa yhdistdamme modifioituun Thomasin testiin passiivisen kaularangan
fleksion, mika provosoi hermokudosta enemmén ja tuottaa mahdollisuuden erotella
hermoperéisen tuntemuksen muista anatomisista rakenteista johtuvista tuntemuksista.
Talloin kayttamaadmme testid voidaan nimittad myos neuraaliseksi Thomasin testiksi.
(Brukner 2006, 115 —117.)

Passiivinen kaularangan fleksio (engl. passive neck flexion, PNF) on jo itsessadn yk-
sittdinen testi (Butler 2000, 287). Butler esittaa sitd myos kaytettdvan muiden testien

lisskomponenttina esimerkiksi SLR (straight leg raise) (Lew & Puentedura 1985).

Butler kuvaa kaularangan fleksion aiheuttavan kuormitusta hermokudokseen erityises-
ti sen tukikudokseen. Kaularangan yléosan fleksio ja alaosan fleksio voidaan erottaa
erillisiksi komponenteiksi testissé. Erityisesti kaularangan yldosan fleksio vaikuttaa
hermokudokseen. Alemmassa aivorungossa, selkdytimen yldosassa ja aivo- ja sel-
kaydinkalvossa tapahtuu siirtymad. Tama selitetdén tapahtuvan rectus capitis posterior

lihaksen ja dura materin yhteyden vuoksi. Ndama kiinnittyvét atlakseen ja occiputiin,
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jolloin kaularangan fleksio vaikuttaa luisten rakenteiden liikkeen kautta my6s muihin
kudoksiin. (Butler 2000, 106 - 107; Rutten, Szpak & van Mameren 1997, 924 - 928.)

Passiivinen kaularangan fleksio on positiivinen, jos potilaalla esiintyy testia suoritetta-
essa Lhermitten ilmi6. Butler kuvaa myds, ettd Lhermitten ilmié on sahkéinen tunte-
mus yla- tai alaraajoissa. Tuntemus voi liikkua alaspdin jalassa tai seldssa. (Butler
2000, 290; Newton & Rea 1996, 183 - 188.) Passiivinen kaularangan fleksio on posi-
tiivinen myads silloin kun se provosoi tutkittavan selkékivun, voimistaa tuntemusta yh-
distettdessa straight leg raise- testiin tai provosoi jalkaan sateilevén tuntemuksen
(Troup 1981, 526).

Modifioitu Thomasin testi suoritetaan siten, etté testattava asettuu ensin istumaan
hoitopdydan reunalle siten, etta tuber ischiit/trochanter majorit ovat hoitopdydan reu-
nan kohdalla (ks. kuva 7). Asento vakioidaan tassa tutkimuksessa naita anatomisia
maamerkkeja kéayttaen, jotta tutkimustulokset olisivat luotettavammat. Sitten testatta-
vaa pyydetdan tarttumaan ké&sillaan toisen polven alapuolelta kiinni niin, etta polvi ja
lonkka fleksoituvat. Testaajan avustuksella testattava asetetaan selinmakuulle hoito-
poydalle niin, etté toinen jalka roikkuu pdydan reunan yli. (Gabbe, Bennell & Wajs-
welner 2004, 92 - 93.)

Kuva 7. Modifioitu Thomasin testi
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Slump knee bend -testissa testattava on kylkimakuulla hoitopdydéllad. Alemman jalan
lonkka ja polvi ovat fleksiossa, niin etté testattava saa pidettya kasillaan kiinni polven
alapuolelta (ks. kuva 8). Testattavan ranka on fleksiossa, kaularanka mukaan luettuna.
Testaaja tukee omalla kehollaan testattavan lantiota takaa ja vie ylemman jalan lonk-
kaa ekstensioon, polven ollessa fleksiossa, kunnes testattavalle tulee ensimmainen
tuntemus. Sitten testaaja neuvoo testattavaa ekstensoimaan kaularankaa ja kertomaan,
muuttuuko tuntemus. (De Burca 2010, 292.)

Kuva 8. Slump knee bend -testi

Passiivinen kaularangan fleksio suoritetaan niin, etta testattava on selinmakuulla
hoitopdydalla ilman tyynya paan tai kaularangan alla. Kadet ovat vartalon sivuilla
suorana hoitopoydalla ja jalat suorana hoitopdydéllé. Testaaja ottaa testattavan occipu-
tista otteen ja fleksoi rauhallisesti potilaan p&an (ks. kuva 9). Testattava kertoo, mikéli

liike aiheuttaa jonkinlaisia tuntemuksia. (Butler 2000, 288.)
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Kuva 9. Passiivinen kaularangan fleksio

Tutkimuksessa kaytetdadn otantamenetelména ryvasotantaa, jossa perusjoukko koostuu
luonnollisista ryhmisté eli tassa tapauksessa Eteld-Kymenlaakson toisella asteella
opiskelevista urheiluakatemian urheiluluokkalaisista. Tasté ryppéaéstd otetaan syste-
maattisesti kotkalaiset sisdénottokriteerit tayttavat urheiluakatemialaiset tutkimushen-
kiloiksi ja heidét tutkitaan kaikki, jolloin kyseessa on yksiasteinen ryvésotos. (Heikki-
14 2014, 37.) Tutkimuksen sisaanottokriteerit tayttaa 15 - 19-vuotias, perusterve, kot-

kalainen toisen asteen opiskelija joka kuuluu urheiluakatemiaan.

Tutkimuksen otantaan vaikutti maantieteellinen sijainti, tutkimuksen resurssit seké ai-
kaisempi yhteisty6 naprapatian koulutusohjelman ja urheiluakatemian vélilla. Tutki-
mustilat ovat Kotkassa Ruonalan palloiluhallissa. Koehenkil6iksi valitaan kotkalaisia
urheiluakatemialaisia, jotka kdyvét Ruonalan palloiluhallissa aamuharjoituksissa. Nai-
den urheilijoiden on helppo saapua testauksiin ennen aamuharjoitusta. Tutkimuksen
resurssit ovat rajalliset, silla kyseesséd on ammattikorkeakoulun opinnéytetyo, jolloin

otanta kasittaa vain Kotkan alueen urheiluakatemialaiset.

Perusjoukko mééritelldan niin, ettd tulosten tulee patea siihen. Perusjoukosta otetaan

otos. Jos halutaan mahdollisimman tarkasti tulosten vastaavan perusjoukon tunnuslu-
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kuja, otoksen kannattaa olla mahdollisimman suuri. (Hirsjarvi ym. 2007, 136, 175.)
Otanta voidaan tehdd monella eri tavalla ja menetelmid on erilaisia. Otantamenetel-
maén valitsemiseen vaikuttavat erilaiset tekijat, jotka tukevat tutkimuksen tarkoitusta ja
tavoitteita. Tassé tutkimuksessa perusjoukko koostuu perusterveista 15-19-vuotiaista
Eteld-Kymenlaakson urheiluakatemian kotkalaisista urheiluluokkalaisista, jolloin sita
voidaan kutsua kohdeperusjoukoksi. Perusjoukon urheilijan tulee harrastaa urheilua
vahintdan kolmesta viiteen kertaa viikossa. (Heikkild 2014, 32 — 34.) Tutkimuksen
poissulkukriteerit ovat akuutti lonkan, etureiden, polven tai alaseldn vamma, jonka
kesto on alle kuusi viikkoa. Lisaksi tutkimukseen osallistumisen estaa flunssa- ja/tai

kuumetauti testauspdivana

6.4 Tutkimuksen aikataulu

Tutkimuksen jarjestelméllisen etenemisen varmistamiseksi laadittiin aikataulu. Tut-

kimus toteutettiin seuraavan aikataulun mukaisesti.

Taulukko 1. Tutkimuksen aikataulu

Syys - Lokakuu 2014 Aiheen valinta ja aiheeseen tutustuminen

Tutkimussuunnitelman hahmottelu

Marras - Joulukuu 2014 Tyon suunnittelua. Teoriapohjan luomista

ja siihen tutustumista

Tammi - Toukokuu 2015 Teoriataustan teko

Kesa - Elokuu 2015 Teoriataustan teko, sisadnotto- ja poissul-

kukriteerien méérittely

Syyskuu 2015 Otannan valinta, koetestaukset
Syys - Lokakuu 2015 Testaukset ja tulosten analysointi
Marras - Joulukuu 2015 Loppupohdinta, tulosten esittdminen ja

tutkimuksen yhteenveto
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Tammi - Huhtikuu 2016 Ty0n viimeistely

7 TUTKIMUKSEEN VALMISTAUTUMINEN

7.1 Tutkimushenkildiden taustatiedot

Eteld-Kymenlaakson urheiluakatemian kauden 2015-2016 aloitustilaisuudessa
(18.8.2015) pidettiin urheiluakatemiaan kuuluville infotilaisuus opinnédytetyon tes-

tauksista. Infotilaisuudessa kerrottiin lyhyesti testauksen toteutuksesta ja sisallosta.

Opinnaytetyon tutkimushenkildiden valinta oli yksivaiheinen. Tutkimushenkil6t valit-
tiin esitieto-lomakkeen (liite 1) perusteella mukaan tutkimukseen. Koeryhma koostui
perusjoukosta 15-19-vuotiaita perusterveité poikia ja tyttja. Henkil6t olivat Kymen-
laakson urheiluakatemian urheilijoita, jotka harjoittelevat Ruonalan palloiluhallissa

Kotkassa.

Ruonalan palloiluhallissa kdy aamuharjoituksissa yhteensa 62 lukioikéisté urheilijaa.
Heille kaikille 1&hetettiin sahkopostissa esitietolomake, johon vastasi yhteensé 47 ur-
heilijaa. Esitietolomakkeessa kysyttyjen tietojen perusteella valittiin tutkimushenkil6t
tutkimukseen ja ryhmén otoskooksi tuli 37. Tutkimukseen valittiin tutkimushenkil6ik-
si Ruonalan palloiluhallissa harjoittelevia urheilijoita, silla tdmé& helpotti testauksien
toteutusta. Talléin oli mahdollista testata suuri joukko urheilijoita kerrallaan ja saatiin
muodostettua suuri otos. Suuri otoskoko lis&é tutkimuksen luotettavuutta ja mahdollis-

taa tutkimustulosten yleistettavyyden.

7.2 Koetestaukset

Terveystieteellisessa tutkimuksessa, on tarkedd koe testata suunniteltu testausprotokol-
la ennen varsinaisia testauksia, silla se antaa tarkeda tietoa testauksen kaytannon toteu-
tettavuudesta. T&ll6in voidaan tehd& paatelmié tutkimuksen luotettavuuteen liittyvista
tekijoistd, kuitenkin koetestauksen tuloksia tulee aina tulkita varauksella, silla tulokset
ovat suppeampia ja saattavat olla vaihtelevampia kuin varsinaisen testauksen tulokset.
(Axelin, Hatonen & Polkki 2012, 307.) Ennen varsinaista testausta suoritettiin koetes-

taukset 1.10.2015 Kymenlaakson ammattikorkeakoulun Metsolan kampuksen napra-
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patian luokkatiloissa. Testattavana oli viisi vapaaehtoista naprapatian opiskelijaa.
Koetestauksessa tarkkailtiin testaustilanteen ja aikataulun toimivuutta seka testaus-
asentoja ja niiden suoritettavuutta. Koetestauksissa havaittiin testausprotokollan toi-

mivan, kuten oli suunniteltu.

7.3 Testauksen suunnittelu ja tutkimushenkiléiden informointi

Testaukset suunniteltiin suoritettavaksi samassa paikassa ja vakioiduin menetelmin,
jolloin saatiin kontrolloitua testauksen muuttujia. Paikalle jérjestettiin kirjalliset opas-
teet, jotta tutkittavat 16ytdisivat helposti testaustilaan. Testaustila varattiin etukéateen ja
jarjesteltiin valmiiksi ennen testauksia. Testaustilassa olivat vain tutkijat ja tutkittava
henkil®. Jokaista tutkittavaa kohden varattiin viisi minuuttia aikaa. Testaustilanne to-
teutettiin ennalta suunnitellun testausprotokollan mukaan. Samat tutkijat suorittivat

aina samat testauksen eri vaiheet ja suullisen ohjeistamisen.

Tutkimushenkil6ille lahetettiin sahkdpostilla kutsu testauksiin ja mukana oli myos in-
formatiivinen viesti testauksen etenemisesta ja siséllosta seké poissulkukriteereista
(liite 2). Testauspdivana tutkimushenkilot eivat saaneet urheilla ja heidan tuli valttaa
muuta raskasta fyysista rasitusta. Tutkimushenkildiden tuli saapua paikalle rennossa ja

joustavassa vaatetuksessa, jotta testit saataisiin suoritetuksi helposti ja vaivattomasti.

7.4 Tutkimuksen luotettavuustekijat

Tutkimuksen teoriatiedon l&hteiksi valitaan tieteellisié artikkeleita ja tutkimuksia seka
Kirjoja, jotka ovat vain yleisesti hyvaksyttyja ja kdytettyja lahteitd. Mahdollisimman
hyvélaatuisen aineiston tuottamiseksi tieto keratédén naista lahteista kriittisesti. Seka
tutkimushenkildiden valintaprosessi, etta testaustilanne suunnitellaan etukéateen. Tes-
taustilannetta harjoitellaan ennen varsinaisia testauksia seka koetestaukset suoritetaan
tarkkaillen mahdollisia virhetekijoita. Talloin pystytddn vahentdméaén testausvirheita
itse testaustilanteessa ja saamaan talla tavalla tuloksista luotettavampia. Jokaisella tut-

kittavalla testaukset pyritdan toteuttamaan samalla tavalla.

Mittarilla tai mittaimella on tarkoitus tuottaa tietoa tutkittavalta alueelta. T&mé voi olla
koko testipatteristo, joka on yleensd mittavaline tai yksittdinen testi. (Metsémuuronen
2009, 67.) Tassa tutkimuksessa mittari on passiivinen kaularangan fleksio, jolla mitat-

taan subjektiivisen tuntemuksen muutosta, liikutettaessa kaularankaa ja tamén liikkeen
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kautta selkdydinta ja perifeerisia hermorakenteita. Mittari pysyy testauksien aikana
samana silta osin, ettd sama tutkija toteuttaa sen joka kerta samalla tavalla. Tosin ih-

misten anatomia vaihtelee jonkin verran, mik& voi muuttaa mittarin toimintaa.

Validiteetti tarkoittaa, ettd tutkimuksessa todella tutkitaan sitd, mité on tarkoitus tut-
kia. Validiteetti voidaan jakaa sisédiseen ja ulkoiseen validiteettiin. Ulkoisella validi-
teetilla tarkoitetaan sit4, onko tutkimus yleistettavissé ja mikali on, niin mihin ryh-
miin. Tutkimuksen oma luotettavuus tarkoittaa, etta se on sisaisesti validi. (Metsa-
muuronen 2009, 65.) Tutkimuksen tulosta voidaan pitdd varmana, silla tiedetéan, etta
koeryhmé on homogeeninen (Metsamuuronen 2009, 1200). Tutkimuksen asetelma on
yksinkertainen ja selked, miké lisa4 siséista validiteettia. Tutkimuksen mittari eli pas-
siivinen kaularangan fleksio on mittarina kohtalaisen hyva. Validiteettia heikent&a se,
ettd passiivinen kaularangan fleksio voi tuottaa monenlaisia erilaisia tuntemuksia, jot-
ka eivat valttamatta liity siihen, mité tassa tutkimuksessa pyritaan selvittdmaan. Lisék-
si eri ihmisten anatomia poikkeaa ja erilaisia anatomisia variantteja esiintyy, mika
vaikuttaa luonnollisesti saatavaan testivasteeseen (Goldstein 2002, 423). Mittarin vali-
diteettia pyritéan lisdamadn kysymykselld: ”Missa tuntuu” tarkentamaan sitd, etté tun-
temus todella muuttuu siella missé se alun perin tuntuu eli tdssa tapauksessa etureiden

janivusen alueella.

Reliabiliteetti tarkoittaa tutkimuksen toistettavuutta (Metsamuuronen 2009, 74). Kai-
kille tutkimushenkil6ille selostetaan tarkasti tutkimuksen kulku ja annetaan selkeét
ohjeet samalla tavalla jokaiselle. N&ill& toimenpiteilla pyritaan lisaédmaan tutkimuksen
luotettavuutta. Sama tutkija ohjaa ja suorittaa testauksen samat vaiheet. Testausasen-
not vakioidaan. Tutkimushenkil6itd informoidaan seka suullisesti etta kirjallisesti tes-
taustilanteesta ja sen siséllosté seka kaikki saavat samanlaisen ohjeistuksen. Testauk-
sen eteneminen kuvataan tassé tyossa vaihe vaiheelta, jotta mittaus olisi toistettavissa.
Tama tutkimus on ns. yhden otoksen kokeellinen tapaustutkimus. Té&sséd asetelmassa
on vain yksi ryhm4, jolle tehdadn koe, eiké& koeryhmalle ole kontrolliryhmé&a. Asetel-
malla pyritdan yksinkertaisesti ymmartdmaan syyn ja seurauksen suhdetta. Tdma ase-
telma laskee tutkimuksen luotettavuutta jonkin verran. (Metsamuuronen 2009, 1229.)
Luotettavuuteen vaikuttaa myos vahainen aikaisempi tutkimustieto, joten teoriapohja

on suppeampi ja kasitteet eivat ole niin jasentyneité.
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7.5 Tutkimuksen etiikka

Tutkimuksessa pyritdan kayttdmaan yleisesti hyvaksyttyja ja luotettavia lahteité. Tie-
toldhteiden valinnassa harkitaan sit4, etté voitaisiinko sama tieto saada aikaisemmasta
kirjallisuudesta tai joltakin toiselta. Liséksi arvioidaan ovatko tietoldhteet eettisia ja
onko niiden maaré ja laatu riittdva. Tutkimuksen yleisen eettisyyden ja luotettavuuden
kannalta tietoldhteiden valinta on ratkaiseva. (Leino-Kilpi & Vélimaki 2014, 367.)
Tutkimuksessa kdytetddn tietoa, joka 16ytyy useista eri l&hteistd. Tutkimushenkil6iden
valinnassa pyritaan oikeudenmukaisuuteen ja hyvaan kohteluun. Valittuja tutkimus-

henkil6itad kohdellaan rehellisesti ja kunnioittavasti.

Tutkimushenkildita informoidaan selkeésti ja totuudenmukaisesti tutkimuksen sisél-
I6sté ennen varsinaista tutkimustilannetta. Tutkittavilla on mahdollisuus kieltaytya
tutkimuksesta tai keskeyttda se halutessaan. Liséksi tutkimushenkil6ille taataan ano-
nymiteetti, eikd heidan henkil6tietojaan paljasteta missaan vaiheessa. (Leino-Kilpi
2014, 368.) Tutkimushenkil6t kutsutaan tutkimukseen tiettyna ajankohtana kutsussa
ilmoitettuna péivéana. Tutkimukset suoritetaan henkilokohtaisesti erillisessé tutkimus-
tilassa ja tutkimushenkil6t kutsutaan testaukseen yksitellen, jolloin huolehditaan tut-

kimushenkiliden yksityisyydesta.
8 TESTAUKSEN TOTEUTUS
8.1 Alkuvalmistelut

Tutkimusryhmé n=37 jaettiin pienempiin ryhmiin neljalle eri tutkimuskerralle. Tutki-
mushenkil6iden saavuttua testauspaikalle tarkistettiin, ketkd ovat paikalla, ja heidat
jarjestettiin aakkosjarjestykseen sukunimen perusteella odotustilaan. Tadman jalkeen
heille kerrottiin lyhyesti testauksen sisallosta ja kulusta. Tutkimushenkil6t pyydettiin

yksitellen testaustilaan ja heille suoritettiin testausprotokollan testit.

8.2 Testausasennot

Modifioitu Thomasin testi ja passiivinen kaularangan fleksio suoritettiin niin, ettéd
tutkimushenkild pyydettiin seisomaan kantapaat merkkiviivalla hoitopdydén paassa,

selkad hoitopdytad kohti. Tutkija palpoi tutkittavan istuinkyhmyt (tuber ischii) ja tutkit-
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tavaa pyydettiin koukistamaan polvia ja nojaamaan hoitopdydan reunaan (ks. kuva
10).

Kuva 10. Modifioitu Thomasin testi, alkuasento

Tamaén jélkeen hanté pyydettiin ottamaan kiinni vasemman polven alta s&ariluun
kyhmyn (tuberositas tibiae) kohdalta sormet ristissé. Tutkija ohjasi tutkittavan selin-
makuulle hoitopdydélle. Seuraavaksi tutkija tuki tutkittavan vasemman jalkapohjan

tutkijan kylkeé vasten (ks. kuva 11) ja tarkisti, ettd sacrum on horisontaalisesti.
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Kuva 11. Modifioitu Thomasin testi

Témain jélkeen tutkittavalle sanottiin: ”Pysy mahdollisimman rentona ja kerro, kun tu-
lee ensimmaéinen tuntemus”. Sitten tutkija vei tutkittavan oikean sééren vertikaalisesti,
mikali tutkittavalle tuli timan liikkeen myota pretensio-tuntemus, liike pysaytettiin
siihen. Mikali pretensiotuntemusta ei vield tullut, oikeaa lonkkaa vietiin ekstensioon,
kunnes tutkittavalle tuli pretensio-tuntemus tai kunnes lonkkanivelen extensio-liike
padttyi. Taman jélkeen tutkittavalle sanottiin: ” Pidé pdi rentona ja kerro, muuttuuko
tuntemus”. Sitten toinen tutkijoista vei tutkittavan paén ja kaularangan maksimaali-
seen passiiviseen fleksioon (ks. kuva 12). Mikali tuntemus muuttui, tutkittavalta ky-
syttiin: ” Missé tuntuu ja milld tavalla”. Toinen tutkijoista kirjasi tuloksen Excel-

taulukkoon. Sama testi suoritettiin tdmén jalkeen vastapuolelle.
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Kuva 12. Modifioitu Thomasin testi pretensiossa yhdistettyna passiiviseen kaularan-

gan fleksioon

Slump knee bend -testi ja passiivinen kaularangan fleksio suoritettiin niin, etta tut-
kimushenkiloa pyydettiin kdymé&an kylkimakuulle vasemmalle kyljelle, kylki aivan
hoitopdydan reunassa. Taman jalkeen tutkija pyysi tutkittavaa koukistamaan lonkat ja
polvet 90 asteen kulmaan ja tutkittavaa ottamaan oikealla kddella vasemmasta reidesta
kiinni polvitaipeen ylapuolelta. Tutkija fiksoi tutkimushenkilon lantion omaan lanti-
oonsa ja otti kiinni tutkimushenkilon oikeasta jalasta vasen kési reiden puolivélissa ja

oikea kasi nilkan ylapuolelta (ks. kuva 13).
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Kuva 13. Slump knee bend -testi alkuasento

Tutkittavalle sanottiin: ”Pysy mahdollisimman rentona ja kerro, kun tulee ensimméi-
nen tuntemus”. Sitten tutkija vei lonkkaa extensioon polvi 90 asteen kulmassa (Ks.

kuva 14), kunnes tutkittavalle tuli pretensio-tuntemus tai kunnes extensio-liike paattyi.
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Kuva 14. Slump knee bend -testi pretensiossa

Tadmin jdlkeen tutkittavalle sanottiin: ”Pidd p4é rentona ja kerro muuttuuko tunte-
mus”. Toinen tutkijoista vei padn ja kaularangan maksimaaliseen passiiviseen flek-
sioon (ks. kuva 15). Mikdli tuntemus muuttui, tutkittavalta kysyttiin: > Missé tuntuu ja
milld tavalla”. Toinen tutkijoista kirjasi tuloksen Excel-taulukkoon. Sama testi suori-

tettiin tdman jalkeen vastapuolelle.
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Kuva 15. Slump knee bend testi pretensiossa yhdistettyna passiiviseen kaularangan

fleksioon

9 AINEISTON ANALYYSI

Jokainen testaustulos Kirjattiin Microsoft Office Excel 2007 - taulukkolaskentaohjel-
maan luotuun taulukkoon. Jokaiselle 29 tutkimushenkil6lle oli merkitty yhteensa nelja
kohtaa testivasteille, erikseen modifioidulle Thomasin testille ja Slump knee bend -
testille seka erikseen oikealle ja vasemmalle alaraajalle, koska jokaiselta testattiin mo-
difioidussa Thomasin testissa ja Slump knee bend -testissa seka oikea ettd vasen ala-
raaja. Tutkimushenkil6ilta saatiin erilaisia vasteita testeistd. Excel-taulukkoon kirjat-
tiin sanallisesti, muuttuiko tuntemus vai ei sekd milla tavalla tuntemus muuttui (voi-
mistuminen, védheneminen, lokalisaation muutos, ei muutosta). Ne tutkimushenkilot
joilla tuntemus muuttui, laskettiin yhteen, ja ne, joilla tuntemus ei muuttunut, lasket-
tiin yhteen, ja néistd méaaritettiin prosenttiosuudet Microsoft Office Excel -
taulukkolaskentaohjelmalla. Erilaiset tuntemuksen muutokset laskettiin myos alaraa-
joittain yhteen ja méariteltiin néista prosenttiosuudet Microsoft Office Excel -

taulukkolaskentaohjelmalla.
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10 TUTKIMUSTULOKSET

Molemmista testausprotokollan testeisté saatiin erilaisia testivasteita. Modifioidussa
Thomasin testisséa (MTT) ja Slump knee bend testissd (SKB) saatuja testivasteita pas-
sive neck flexion (PNF) lisdadmisen jalkeen olivat: tuntemus voimistui, tuntemus va-
heni, tuntemuksen paikka vaihtui tai tuntemus ei muuttunut. Kaikille koehenkil6ille ei
saatu tosin tuotettua pretensiotuntemusta, vaikka lonkka vietiin maksimaaliseen pas-
siiviseen ekstensioon. Talloin testausprotokolla suoritettiin loppuun tuottamalla pas-
siivinen kaularangan fleksio pretensiotuntemuksen puuttumisesta huolimatta.
MTT:ssa valtaosalla koehenkildista tuntemus muuttui jollakin tavalla. SKB-testissa
enemmistolla tuntemus ei muuttunut. MTT:n ja SKB:n testivasteiden jakauma oli
melko identtinen. Molemmissa testeissd enemmistolla testivasteet olivat ’tuntemus
voimistui” sekd “tuntemus ei muuttunut” ja selvisti véhemman esiintyi tuntemuksen
vahenemista tai tuntemuksen paikan vaihtumista. Merkittavin ero testien valilla oli se,
ettda MTT:ssé valtaosalla testattavista tuntemus voimistui PNF:n tuottamisen jalkeen ja
SKB-testissd enemmistolla koehenkil@ista tuntemus ei muuttunut PNF:n lisdédmisen

jalkeen.

Tutkimuksessa ei eroteltu sitd, laajeniko tuntemuksen pinta-ala tai suurentuiko tunte-
muksen intensiteetti. Tuntemuksen pinta-alan laajentuminen ja tuntemuksen intensi-
teetin lisddntyminen voidaan molemmat nédhda tuntemuksen voimistumisena. Nama
testausvasteet paatettiin yhteisesti tulkita niin, ettd huomioitiin vain tuntemuksen voi-
mistuminen jollakin tavalla, koska tuntemus voi voimistua monilla erilaisilla tavoilla
ja ndiden erotteleminen toisistaan olisi erittdin vaikeaa. Merkitsimme tuloksiin ndma
testausvasteet termilld ’voimistua”, joka kasittad seka mahdollisen tuntemuksen pinta-
alan laajenemisen, ettd tuntemuksen intensiteetin suurenemisen. Tutkimushenkilot ku-
vasivat subjektiivisesti tuntemuksen muutoksen, ja tuloksia kirjannut testaaja merkitsi
tulokset niin kuin oli subjektiivisesti ne tulkinnut. Testausvasteella tuntemus vaheni”
kasitetadn vastaavasti tuntemuksen pinta-alan pienentyminen tai tuntemuksen intensi-

teetin pienentyminen.

Toiseksi suurin testausvaste oli se, ettd tuntemus ei muuttunut. Joillakin koehenkilGilla
tuntemus véheni ja toisilla lokalisaatio vaihtui etureiden ja lonkan alueella, joko prok-
simaalisesti tai distaalisesti. Esimerkiksi pretensiotuntemus oli tutkimushenkil6lla etu-

reidessa ja siirtyi PNF:n tuottamisen jalkeen lonkkaniveleen. Néit4 paikanvaihdoksia
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ei kuitenkaan dokumentoitu sen tarkemmin, silla tutkimuksen painopiste oli 1&hinn&
tuntemuksen muutoksessa. Kun tutkimushenkil6ltd kysyttiin “muuttuuko tuntemus” ja
tama vastasi kyll4, kysyttiin hdneltd timén jalkeen “missé tuntuu”. Mikaéli vastaus oli
epélooginen ajatellen n. femoraliksen hermotusaluetta, esimerkiksi tuntemus oli siir-
tynyt alaselkdén tai niskaan, tulkittiin, ettd pretensiotuntemus ei ollut muuttunut. Tut-
kimuksessa my0s oletettiin automaattisesti, ettd pretensiotuntemus tulee reiden ja

lonkkanivelen etupuolelle.

Seuraavassa kuvassa (ks. Kuva 16) on modifioidun Thomasin testin tulokset. MTT:ssé
74 %:lla tutkimushenkildista tuntemus muuttui jollakin tavalla ja 26 %:lla tuntemus ei
muuttunut PNF:n tuottamisen jalkeen. Namé prosentuaaliset osuudet on saatu laske-
malla yhteen, kuinka monessa jalassa tuntemus muuttui jollakin tavalla ja kuinka mo-
nessa jalassa tuntemus ei muuttunut ja jakamalla ndma osuudet testattujen jalkojen yh-

teismaaréalla n= 58.

MTT

® muutos tuntemuksessa ei muutosta tuntemuksessa

Kuva 16. Modifioidun Thomasin testin tulokset (n=58)

MTT :ssa tuntemus voimistui 55 %:lla testatuista jaloista (n=58), 26 %:1la tuntemus ei
muuttunut, 10 %:lla tuntemuksen paikka vaihtui ja 9 %:lla tuntemus vaheni PNF:n
tuottamisen jalkeen. Alla olevassa ympyrakaaviossa (ks. Kuva 17) on kuvattu testaus-
vasteiden jakauma kaikissa testatuissa alaraajoissa ja pylvaskaaviossa (ks. kuva 18)

testausvasteet on eroteltu oikean ja vasemman jalan valilla.
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MTT

W voimistui
vaheni
lokalisaatio vaihtui

M ei muutosta

Kuva 17. Modifioidun Thomasin testin tulokset (n=58)

MTT
18
16
14 -
12 A
10 -
g - MW oikea jalka
6 - —_— vasen jalka
4 - I
2 - . —
0 . N .
voimistui vaheni lokalisaatio ei muutosta
vaihtui

Kuva 18. Modifioidun Thomasin testin testivasteet, erottelu oikean ja vasemman jalan
vélilla (n=58)

Tutkimushenkil6istd 24 eli 83 %:lla tuntemus muuttui jollakin tavalla joko molemmis-
sa tai jommassakummassa alaraajassa passiivisen kaularangan fleksion lisdédmisen jal-
keen. Viidelld tutkimushenkil611a 17 %:1la tuntemus ei muuttunut kummassakaan ala-

raajassa passiivisen kaularangan fleksion lisédmisen jalkeen (ks. Kuva 19). Tutkimus-

henkil6istd 13 tuntemus voimistui molemmissa jaloissa, kahdella lokalisaatio vaihtui
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molemmissa jaloissa ja kahdella tuntemus véheni. Lopuilla seitsemalla tutkimushenki-
16114 tuntemuksen muutokset eivat olleet symmetriset jalkojen vélilla. Kahdella tutki-
mushenkil0ll4 oikeassa jalassa tuntemus voimistui ja vasemmassa tuntemus ei muut-
tunut. Kahdella tutkimushenkil6ll& oikeassa jalassa ei tapahtunut muutosta, mutta va-
semmassa jalassa tuntemus voimistui. Yhdella tutkimushenkil6lla oikeassa jalassa
tuntemus voimistui ja vasemmassa jalassa tuntemuksen paikka vaihtui. Yhdell& tutki-
mushenkil6lld oikeassa jalassa tuntemus vaheni ja vasemmassa jalassa tuntemus voi-
mistui. Yhdella koehenkil611& oikeassa jalassa tuntemus ei muuttunut ja vasemmassa

jalassa tuntemuksen paikka vaihtui.

MTT
26

24
22
20
18
16
14
12
10

o N OB

tuntemus muuttui tuntemus ei muuttunut

W voimistui M eri tulos jalkojen valilla lokalisaatio vaihtui vaheni

Kuva 19. Tuntemus muuttui vs. tuntemus ei muuttunut

Tutkimushenkildista 22:1la eli 76 %:lla testivaste oli sama molemmissa jaloissa ja
néistd valtaosalla tuntemus voimistui. 24 %:lla tutkimushenkil6ll& (7 hl6) testivaste oli

oikean ja vasemman jalan valilla erilainen (ks. Kuva 20).
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MTT
24
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20
18
16
14
12

o N B

molemmissa jaloissa sama tulos eri tulos jalkojen valilla

H voimistui M ei muutosta lokalisaatio vaihtui ~ vaheni m eritulos jalkojen valilla

Kuva 20. Modifioitu Thomasin testi sama tulos vs. eri tulos jalkojen vélilla (n=29)

SKB-testissd 45 %:1la alaraajoista tuntemus muuttui jollakin tavalla PNF:n tuottami-
sen jalkeen. Tutkimushenkil6iden alaraajoista 55 %:lla ei tapahtunut muutosta tunte-
muksessa PNF:n tuottamisen jalkeen (ks. Kuva 21). Nama prosentuaaliset osuudet on
saatu laskemalla yhteen, kuinka monessa jalassa tuntemus muuttui jollakin tavalla ja
kuinka monessa jalassa tuntemus ei muuttunut ja jakamalla ndmé osuudet testattujen

jalkojen yhteismaarélla (n= 58).

SKB

55%

® muutos tuntemuksessa ei muutosta tuntemuksessa
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Kuva 21. Slump knee bend -testin tuloksen (n=58)

Seuraavissa kuvissa on eritelty SKB-testissé saadut testivasteet (ks kuva 22 ja 23).
Tutkituista alaraajoista 40 %:lla tuntemus voimistui, 55 %:lla tuntemus ei muuttunut
ja 5 %:lla tuntemus vaheni PNF:n tuottamisen jalkeen. Alla olevassa ympyrékaaviossa
on kuvattu testivasteiden jakauma kaikissa testatuissa alaraajoissa ja pylvaskaaviossa

testivasteet on eroteltu oikean ja vasemman jalan vélilla.

SKB

voimistui ® ei muutosta vaheni

Kuva 22. Slump knee bend -testin testivasteet (n=58)

SKB

20
18
16
14
12 —
10 —

m oikea jalka

vasen jalka

O N B O

voimistui vaheni lokalisaatio ei muutosta
vaihtui
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Kuva 23. Slump knee bend -testin testivasteet, erottelu oikean ja vasemman jalan
valill& (n=58)

SKB-testissé 19 tutkimushenkil6lld 66 %:1la testausvaste oli molemmissa jaloissa sa-
ma ja valtaosalla heistd tuntemus ei muuttunut kummassakaan jalassa. Tutkimushenki-
I6istd 10:n 34 %:n testivaste oli erilainen oikean ja vasemman jalan vélilla (ks. Kuva
24). Viidella tutkimushenkil6lla oikeassa jalassa tuntemus ei muuttunut ja vasemmas-
sa jalassa tuntemus voimistui. Kahdella tutkimushenkil611& tuntemus voimistui oikeas-
sa jalassa ja vasemmassa jalassa ei tapahtunut muutosta. Kahdella tutkimushenkil6lla
oikeassa jalassa tuntemus vaheni ja vasemmassa jalassa tuntemus voimistui. Yhdella
tutkimushenkil6ll& oikeassa jalassa tuntemus ei muuttunut ja vasemmassa jalassa tun-

temus vaheni.

SKB
20
18
16
14
12
10
8
6
4 10
2
0
molemmissa jaloissa sama tulos eritulos jalkojen valilla
m molemmissa jaloissa sama tulos ™ ei muutosta ®mvoimistui eri tulos jalkojen valilld

Kuva 24. Slump knee bend -testin testivasteet sama tulos vs. eri tulos jalkojen valilla
(n=29)
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11 POHDINTA

11.1 Tutkimustulosten tarkastelu

Tutkimuksen tuloksista ilmenee PNF:n vaikuttaneen tuntemukseen valtaosalla tutki-
mushenkil6itd. Tuntemus saattoi joko voimistua, vahentya tai tuntemuksen lokalisaa-
tio muuttui. Slump knee bend -testid on aiemmin tutkittu véhéan, mutta joitakin tutki-
muksia aiheesta on olemassa. Oireettomilla tutkimushenkildilld on tutkittu SKB-testia,
josta kaytettiin nimed femoral slump test kyseisessa tutkimuksessa. Tutkimuksessa
selvitettiin kaularangan ekstension vaikutusta kivun tuntemukseen SKB-
testausasennossa selkdarangan ollessa neutraaliasennossa tai ’slump-asennossa” eli
ranka fleksiossa. Valtaosalla tutkimushenkiloisté kivun tuntemus vahentyi, kun kaula-
ranka vietiin ekstensioon molemmissa testausasennoissa. Pienell& osalla tutkimushen-
kildista kivun tuntemus voimistui vietdessé kaularanka ekstensioon. (Lai, Shih & Lin
2011, 130.) Taman tutkimuksen tulokset tukevat edelld kuvatussa tutkimuksessa saa-
tuja tuloksia. Butler esittdd (Butler 2000, 270) hypoteesina ”odottamattomille” tunte-
muksen muutoksille, ettd tuntemuksen muutokseen vaikuttaisi hermokudoksen ja sen
liikkeiden suhde ympérdiviin kudoksiin. Esimerkiksi suoran jalan nostossa sensitoitu-
nut hermokudos voisi osua tensiossa osteofyyttiin tai arpeen aiheuttaen tuntemuksen
ja kaularangan fleksio liikuttaisi hermokudosta poispain ja tuntemus vahentyisi. Odo-
tettavissa oleva tuntemuksen muutos olisi tuntemuksen voimistuminen suuremman
tension kohdistuessa hermokudokseen, kun neurodynaamisessa testaamisessa tuote-

taan useampia hermokudosta kuormittavia liikkeita.

Tutkimustulokset ovat samansuuntaiset vertailtaessa muista neurodynaamisista testeis-
té4 tehtyja tutkimuksia terveilld tutkimushenkil6illa ja niissé saatuja testivasteita (ks.
Coppieters 2002; Lohkamp & Small 2010). Coppietersin ym. (2002, 75) tutkimukses-
sa esimerkiksi kaularangan lateraalifleksion lisédminen asentoon, jossa n. medianus

oli pretensiossa, vaikutti tutkimushenkildiden tuntemukseen yléraajassa.

Neurodynaamista tutkimusta leimaa puute tieteellisista tutkimuksista, joissa olisi ku-
vattu neurodynaamisista testeistd saatavia erilaisia testivasteita tai neurodynaamisen
testin aiheuttamia tuntemuksia. Tutkimuksissa havaittu testivaste straight leg raise -
testissa on syvélla tuntuva venytyksen tunne ja kolme yleisinta aluetta olivat takarei-
dessd, polvitaipeessa ja sdédren takaosassa. Monissa tutkimuksissa on tutkittu oireetto-

malla vaestolla neurodynaamista testié ja arvioitu, mik& on normaali litkkuvuus nive-
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len liikkeen astemaarand esimerkiksi straight leg raise -testissa. Straight leg raise -
testia tutkittiin 500 englantilaisella postityontekijallg, jotka olivat ialtdan 22—63-
vuotiaita ja saivat keskiarvoksi 83,4 astetta. (Butler 2000, 279.) Lohkampin ja Smallin
tutkimuksessa (2011, 129) tutkittiin ylaraajan hermorakenteita kuormittavien kahden
neurodynaamisen testin (ULNT1 ja ULNT2A) testivasteita terveilld tutkimushenki-
161114, Tutkimushenkil6illa esiintyi testien aikana erilaisia testivasteita kuten venytyk-
sen, kivun, kihelméinnin, pistelyn, polttelun tai puutumisen tuntemuksia. Kaularangan
lateraalifleksion lisédminen vastapuolelle testattavaa ylaraajaa ennen neurodynaami-
sen testin suorittamista rajoitti ylaraajan liiketta testin aikana. Tutkimuksessa havait-
tiin myG6s ero dominantin ja ei-dominantin ylaraajan vélilla. Ei-dominanttia yléraajaa
testattaessa liikelaajuudet olivat pienemmét kuin dominantissa raajassa. Liséksi ei-
dominantin raajan testivasteena saatiin enemman sensorisia testivasteita ULNT1 tes-
tissa seka ilman kaularangan lateraalifleksiota seka sen kanssa ja ULNT2A testissé la-
teraalifleksion kanssa. Tutkijat kuvasivat tuntemuksien olevan enemman neurogeeni-
seen alkuperadn viittaavia. Tutkimuksessa kartoitettiin myos testivasteita sukupuolien

valilla, mutta ei kuitenkaan havaittu eroa naissa.

Butler kuvaa “herkistidvéna testind” (“sensitising test”) kehon liikkeitd, jotka todenna-
koisesti lisadvat hermorakenteiden mekaanista kuormaa. Herkistavia testeja voidaan
johdatella anatomian kautta huomioimalla hermojen kulun kehossa ja suhteessa nive-
liin ja niiden liikeakseleihin. Esimerkiksi nilkan dorsifleksio ja kaularangan fleksio
ovat herkistavia liikkeita straight leg raise -testissa. (Butler 2000, 280 — 284.) Neuro-
dynaamisessa testauksessa erottelu kudosten vélill& on olennaista, sill ei ole todistei-
ta, etta testit kohdistuisivat pelk&stadn hermorakenteisiin. Englanninkielisessa kirjalli-
suudessa téstd kdytetddn nimitystd “’structural differentation”, (STD). Kudosten vali-
sessd erottelussa pyritddn korostamaan hermorakenteita vastakohtanaan tuki- ja liikun-
taelimistdon kuuluvat kudokset. Neurodynaamisilla testeilld pyritd&n todentamaan
neuraalirakenteiden mahdollista mukanaoloa testivasteissa. Kun testivaste esimerkiksi
Slump-testissa muuttuu vapautettaessa kaularangan fleksio, on kyseessa neurodynaa-
minen mekanismi. (Shacklock 2005, 178.) Ylaraajaa neurodynaamisesti testattaessa
herkistévan testiné voidaan kayttaa kaularangan lateraalifleksiota vastapuolelle testat-
tavaa ylaraajaa. On havaittu, ettd kaularangan lateraalifleksio vaikuttaa neurodynaami-
sen testin testivasteeseen ja testissd saavutettaviin liikelaajuuksiin. (Lohkamp 2011,
129.) Tassa tutkimuksessa herkistavana testind kdytettiin passiivista kaularangan flek-

siota olettaen tdman kautta I0ytyvan yhteyden perifeeriseen tuntemukseen. Tutkimus-
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tulokset tukevat passiivisen kaularangan fleksion kéaytt6a herkistavana testind neuro-

dynaamisessa tutkimisessa.

Tutkimustulokset eroavat jonkin verran Modifioidussa Thomasin testissa yhdistettyna
passiiviseen kaularangan fleksioon verrattaessa Slump knee bend testid yhdistettyna
passiiviseen kaularangan fleksioon. Modifioidussa Thomasin testissa pretensiotunte-
mus muuttui 74 %:lla tutkimushenkilQista passiivisen kaularangan fleksion lisaédmisen
jalkeen. Slump knee bend -testissd pretensiotuntemus muuttui 45 %:lla tutkimushenki-
I0isté passiivisen kaularangan fleksion lisdédmisen jalkeen. Molemmissa testeissa tun-
temuksen muutoksessa nakyi samanlainen kaava eli valtaosalla niista tutkimushenki-
I6istd, joilla tuntemus muuttui PNF:n tuottamisen jalkeen, tuntemus voimistui ja sel-
vasti pienemmilla maarilla tuntemuksen lokalisaatio vaihtui tai tuntemus vahentyi.
Saatujen tutkimustulosten perusteella modifioitu Thomasin testi yhdistettyna passiivi-
seen kaularangan fleksioon on herkempi testi mittaamaan lumbaalipleksuksen sensi-
taatiota. Milloin modifioidun Thomasin testin tai slump knee bend —testin testivasteet
sitten ovat kliinisesti merkittavat tai kertovat jotakin? Slump knee bend testin ajatel-
laan olevan positiivinen silloin kun testiasennolla on saatu provosoitua kivun tai veny-
tyksen tunne ja kun kaularanka viedaan ekstensioon, tuntemus véahentyy (ks. Butler
2000, 304.) Neurodynaamisessa testaamisessa myds puoliero on merkitseva tekija, eli
neurodynaamisen testi voidaan tulkita positiiviseksi kun testista ei saada esimerkiksi
symmetrista liikelaajuutta testattavien raajojen vélilla. Myds identtisen oireen provo-
soituminen neurodynaamisessa testissd voidaan tulkita positiiviseksi 10ydokseksi.
(Butler 2000, 276 - 277.) Néita ohjenuoria kayttéden voidaan tulkita myos modifioidun

Thomasin testid, yhdistettdessa se passiiviseen kaularangan fleksioon.

Tiedossa ei ole aiempia tutkimuksia MTT:n soveltamisesta neurodynaamiseen testaa-
miseen. Tutkimuksessa haluttiin verrata SKB-testi& MTT:n, joka on Prone knee bend -
testin ohella tunnetumpi ja kéytetympi testi tutkittaessa lumbaalipleksuksen sensitaa-
tiota (Butler 2000, 302 — 303). MTT:ssé testausasento on samankaltainen kuin SKB-
testissd ja hermokudos kuormittuu samoin kuin myds muut kudokset kuten reiden etu-
osan lihakset vietéessa lonkkaa ekstensioon polven ollessa fleksiossa (Peeler 2008,
470). Herasi mielenkiinto tutkia, voisiko MTT:& mahdollisesti soveltaa neurodynaa-
misessa tutkimisessa. Tutkimukseen yhdistettiin yleisemmin kaytetty SKB-testi, jotta
saataisiin jonkinlaista vertailukohtaa MTT:lle. Erilaiset tulokset testien valilla ajatel-
laan johtuvan erilaisista alkuasennoista testeissd. MTT:ss& ollaan selinmakuulla ja lan-
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tiorengas pystytdén paremmin vakioimaan testin aikana ei-testattavan alaraajan ollessa
tuettuna tutkijan kehoon. SKB-testissé erona MTT:n on, etté lantiorenkaassa tapahtuu
liikettd sen ollessa tuettuna vain tutkijan lantioon, kun viedaan lonkkaa ekstensioon.
Tutkijan viedessa lonkkaa ekstensioon on mahdollista, ettd hanen taytyy kaantaa ke-
hoaan, jotta olisi mahdollista vieda lonkka tarpeeksi suureen ekstensioon pretensiotun-
temuksen saavuttamiseksi. Lisaksi tutkimushenkil itse fiksoi ei-testattavan jalan pol-
vitaipeesta jolloin fiksaatio voi purkautua kun lantiorenkaassa tapahtuu liiketta ja se
vaikuttaa myds ei-testattavaan alaraajaan. Tallgin lantiorenkaan fiksaatio saattaa
muuttua tai jopa purkaantua, mika taas vaikuttaa hermokudoksen tensioon. SKB-
testissé testattavassa alaraajassa lonkkaa vied&an ekstensioon, jolloin saman puolen
iliumissa tapahtuu anteriorinen rotaatio. Ei-testattavan puolen lonkka on fleksiossa ja
ilium on rotatoitunut posteriorisesti. Sacrumin ja iliumin muodostamissa Sl-nivelissa
kuvataan olevan hyvin pieni translatorinen ja rotationaalinen liike, jolloin voidaan aja-
tella, ettd kun toisen puolen ilium liikkuu se vaikuttaa jonkin verran myds vastapuolen
iliumiin (Neumann 2002, 306). Liséaksi tutkimushenkild itse fiksoi ei-testattavan ala-
raajan omalla kadellaan polvitaipeesta, jolloin tutkija ei voi vaikuttaa tahan tekijaan ja
on mahdollista, etta ei-testattava alaraaja liikkuu testauksen aikana ja tensio hermoku-
doksessa vahentyy. Taman vuoksi suoritettaessa SKB-testié tulee tutkijan keskittya ja
kiinnittdd huomioita testin vakiointiin seka testausasennon fiksaation yll&pitoon esi-

merkiksi muistuttamalla tarvittaessa tutkimushenkiléa alemman jalan fiksaatiosta.

11.2 Luotettavuuden ja eettisyyden toteutuminen

Tutkimuksen teoriaosion tietolahteiksi kéytettiin vain yleisesti hyvaksyttyja ja kaytet-
tyja tieteellisié artikkeleita, tutkimuksia ja kirjoja. Tieto kerattiin kdytetyista tietokan-
noista ja lahteista kriittisesti. N&in pyrittiin tuottamaan tutkimukseen mahdollisimman
hyvélaatuinen aineisto. Teoriaosion kokoamista hankaloitti se, etta toistaiseksi neuro-
dynamiikka ja sen sovellutus manuaalisessa ladketieteessa ei ole vield vakiintunutta ja
aiheeseen liittyen tarvitaan lisaa laadukasta tutkimusta. (Shacklock 2005, 9) Teo-
riaosiota tuotettaessa havaittiin, ettd esimerkiksi Slump knee bend -testin (SKB) tie-
teellinen tutkimus rajoittuu Iahinn& pienen otoksen pilottitutkimuksiin (Trainor 2011,
59; De Burca 2010, 291; Lai 2011, 130). Aiempaa tutkimustietoa ei 16ytynyt modifi-
oidun Thomasin testin soveltamisesta neurodynaamiseen tutkimiseen tai sen yhdisté-

misesta passiiviseen kaularangan fleksioon. Tamaé rajoittaa tutkimuksen luotettavuutta,
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silld saatuja tuloksia ei voida verrata aiemmin saatuihin tutkimustuloksiin ja tutkimuk-

sen teoreettinen viitekehys perustuu osin olettamuksiin ja hypoteeseihin.

Ennen varsinaisia testauksia suoritettiin koetestaukset, joissa oli testattavana viisi va-
paaehtoista naprapatian opiskelijaa. Koetestauksissa arvioitiin testausprotokollan toi-
mivuutta seka aikataulun pitavyytta ja havaittiin niiden toimivan hyvin. Koetestausten
luotettavuutta tosin heikentad hieman se, etté koetestattavat olivat eri-ikaisia ja eivét
olleet valttamatté urheilutaustaisia henkil@ita kuten varsinaisen otoksen testattavat.

Tutkimuksen luotettavuutta lisési se, etta tutkijoita oli kaksi. Testaus pyrittiin suorit-
tamaan identtisesti jokaiselle tutkimushenkil6lle, ja sama tutkija ohjeisti ja suoritti ai-
na samat vaiheet testaustilanteessa. Jokaista tutkimushenkil6a kohdeltiin tasa-
arvoisesti ja kunnioittavasti. TutkimushenkilGité informoitiin totuudenmukaisesti en-
nen testauksia testaustilanteen siséllosta ja kulusta. Jokainen tutkimushenkil6 sai sa-
man informaation. Testaustilaan ja sen odotustilaan jarjestettiin selkeat opasteet seka
ohjeet ja testaukset suoritettiin yksitellen erillisessa testaustilassa. Nain lisattiin tutki-
mushenkildiden yksityisyydensuojaa ja pyrittiin véhentdméaén ulkoisten tekijoiden
vaikutusta testaukseen. Tutkimushenkilot saivat kysya kysymyksia testaukseen liittyen
ja keskeyttaa testauksen missé tahansa vaiheessa. Tutkimushenkildiden tutkimustulok-

sia kasiteltiin nimettdmana, milla taattiin anonymiteetti tutkittaville.

Testausprotokollan luotettavuutta heikentaa se, etta testausasennot vakioitiin osittain
silmamaaraisesti tutkijan oman subjektiivisen arvion perusteella. Tutkimushenkil6ita
testattaessa testausasentojen vakiointiin toi haastetta esimerkiksi tutkimushenkilon ja
tutkijan kokoero. Testauksen luotettavuutta saattaa heikentdd myos se, etta testauksia
suoritettaessa testaustilan ovea ei suljettu, joten ulkopuolelta kantautuvat &énet ja
muut ulkoiset tekijat ovat voineet vaikuttaa tutkimustuloksiin. Testaustilan ulkopuoli-
nen tila oli rauhallinen, ja testaustila oli erikseen varattu testauksien suorittamista var-
ten. Luotettavuutta heikenté se, ettd tutkimuksessa tutkittiin subjektiivista tuntemusta
ja sen muutosta. Tutkimushenkil6t tuottivat sanalliset vastaukset heille esitettyihin ky-
symyksiin, kuten olivat ne subjektiivisesti ymmaértaneet. Samoin tutkija tulkitsi tutki-

mushenkildiden vastaukset subjektiivisesti oman ymmaértamyksensa mukaan.

Tutkimustuloksien luotettavuutta lisaa se, ettd tutkimusryhmaé oli homogeeninen. Tut-
kimushenkil6itd ei mydskéan kliinisesti tutkittu milldan tavalla ennen testauksien suo-

rittamista, vaan heidéat valittiin tutkimuksiin pelkén esitietolomakkeen perusteella.
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Tutkimushenkil6t olivat kaikki 15-19-vuotiaita urheilullisia nuoria. Toisaalta tuloksia
heikentdd se, ettd tutkimuksessa ei kdytetty vertailuryhmé&a. Tosin tutkimuksessa pyrit-
tiin yksinkertaisesti ymmartaméaan syyn ja seurauksen suhdetta, PNF:n vaikutusta tun-
temukseen (ks. Metsémuuronen 2009, 1229.) Tutkimustuloksia ei voida yleistda kos-
kemaan laajempaa populaatiota koeryhmén koostuessa tietyn ikaisisté ja tyyppisista

koehenkildista.

11.3 Tuloksien hyédyntdminen ja jatkotutkimusehdotukset

Tutkimuksen tuloksia voidaan hyédyntdad Kymenlaakson ammattikorkeakoulun
naprapatian koulutusohjelmassa seké kliinisessa tutkimisessa eri ammattikunnissa jot-
ka tutkivat hermokudoksen ominaisuuksia ja pyrkivat erottelemaan eri kudoksista l&h-
toisin olevia vasteita. Liséksi tutkimustuloksia voidaan hytdyntad terapiaohjelmoin-
neissa ja kuntoutuksessa. Mikali Kliinisessa tutkimuksessa havaitaan hermokudoksen
herkistymisen olevan liikerajoituksen tai asentoadaptaation taustalla, l&hestymistavan
litkkuvuuden parantamiseen tulisi olla erilainen kuin perinteinen ndkemys. Talléin
voidaan kyseenalaistaa staattisen venyttelyn asema perinteisesséa liikkuvuusharjoitte-
lussa ja huomioida neurodynaaminen ajattelutapa terapiaohjelmoinneissa. Kudosten
valinen erottelu on tarkeaa, silla jos esimerkiksi nivelen liikerajoitus johtuu lihaski-
reydestd tai havaitaan ettd liikerajoituksen taustalla on neurodynaaminen mekanismi,
eroaa lahestymistapa liikelaajuuden palauttamiseen naiden kahden valilla. (ks. Mhatre,
Singh & Tembhekar 2013, 2.) Tamén tutkimuksen tuloksia voidaan hyodyntéaa kliini-
sessé tutkimisessa, kudosten valisessa erottelussa. Tuloksia tulee tosin tulkita varauk-
sella, silla tutkimus toteutettiin urheilullisilla toisella asteella opiskelevilla nuorilla, jo-
ten ei voida tehda suoria johtopa&toksia tulosten yleistettavyydestd muuhun vaestoon.
Jatkossa vastaavanlainen tutkimus tulisi toteuttaa laajemmalla ik&jakaumalla ja hete-

rogeenisemmalla tutkimuspopulaatiolla.

Neuraalikudokseen kohdistuvilla interventioilla, joissa on pyritty lilkkuvuuden paran-
tamiseen, on saatu lupaavia tuloksia aiemmissa tutkimuksissa. (ks. Mhatre 2013; Cas-
tellote-Caballero 2013; Tambekar 2015; Sharma 2016.) Castellote-Caballeron ym.
tutkimuksessa (2013, 4) selvitettiin miten neurodynaaminen slider-tekniikka vaikutti
suoran jalan noston liikelaajuuteen jalkapalloilijoilla, joilla esiintyi hamstring-
Kiretyttd. Tutkimuksessa verrattiin interventioryhmaé kontrolliryhmaén, joka ei saanut

vastaavaa kasittelyé. Viikon interventiojakson jalkeen havaittiin suoran jalan noston
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liikelaajuuden parantuneen interventioryhméssa, mutta ei kontrolliryhmassa. Tam-
bekarin ym. (2015, 3) tutkimuksessa verrattiin Butlerin neuraalikudoksen mobilisoi-
vaa tekniikkaa ja Mulliganin bent leg raise —tekniikkaa alaselkakipuisilla tutkimus-
henkil6illa. Tutkimuksessa mitattiin suoran jalan noston liikelaajuutta ja kipua VAS-
asteikolla. Molemmilla tekniikoilla saatiin merkittavé parannus suoran jalan noston
lilkelaajuuteen ja VAS-arvoon. Tosin intervention vaikutukset eivét olleet pitkékestoi-
sia, mika havaittiin seurantamittauksissa. Samansuuntaisia tuloksia saatiin vertailtaes-
sa kahta neurodynaamista tekniikkaa slideria ja tensioneeria yhdistettyna staattiseen
venyttelyyn. Tutkimuksessa mittarina oli polven ekstensioliikelaajuus selinmakuulla
lonkkanivelen ollessa 90 asteen fleksiossa. Merkittavé ero havaittiin interventioryh-
missé joilla staattisen venyttelyn lisaksi kéytettiin neurodynaamista tekniikkaa. Polven
ekstension liikelaajuuden parannus oli nailla ryhmilla suurempi kuin vain staattisen
venyttelyn ryhmaéssé. (Sharma 2016, 4 — 5.) Passiivisesta staattisesta venyttelysta voi
olla jopa haittaa liikelaajuuden parantamiselle. Tutkimuksissa on havaittu etta hamst-
ringin venyttdminen suoran jalan nostotestid vastaavassa asennossa aiheuttaa hamst-
ring- ja gluteaalilihasten aktivoitumisen. Ndma suojaavat lihassupistukset voivat ai-
heuttaa sen etta nivelen liikerajoitus pysyy ennallaan tai jopa suurenee (Mhatre 2013,
8.

Tutkimuksessa tutkittiin modifioidun Thomasin testin mahdollisuuksia neurodynaami-
sessa tutkimisessa. Toistaiseksi ei ole tiedossa aiemmin toteutettuja vastaavanlaisia
tutkimuksia, joten tata tutkimusta voidaan pitaa pilottitutkimuksena aiheesta. Tutki-
muksen tuloksia ei voida verrata aiemmin saatuihin tuloksiin niiden puuttuessa. Tule-

vaisuudessa tutkimus tulisi toistaa, jotta tdman tutkimuksen tuloksille saataisiin tukea.

Tassé tutkimuksessa dokumentoitiin kahden hermokudoksen testaukseen kaytetyn tes-
tin sensoriset testivasteet pyrkimyksena selvittdd miké on tyypillinen vaste terveella
oireettomalla tutkimushenkil6lla. Tutkimuksen lopputulemana MTT:ssé ja SKB-
testissa valtaosalla tutkimushenkilGistg, joilla tuntemus muuttui, tapahtui odotettavissa
oleva tuntemuksen voimistuminen lisattdessd hermokudoksen tensiota PNF:11&. Muita
tutkimuksessa havaittuja mahdollisia testivasteita olivat tuntemuksen pysyminen
muuttumattomana, sen véhentyminen tai sen lokalisaation vaihtuminen. Kirjallisuu-
desta on haasteellista 16ytaa tietoa neurodynaamisten testien erilaisista sensorisista

vasteista. Jatkossa tulisi tutkia lisdd neurodynaamisessa tutkimisessa havaittavia sen-
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sorisia vasteita ja pyrkia l0ytdmaan selittavia tekijoita, miksi tuntemus muuttuu eri ta-

voin eri yksiloilla sek& onko talla mitdan kayttdarvoa kliinisessé tutkimisessa.

Tama tutkimus toteutettiin hyvin yksinkertaisilla menetelmilld ja testausasennot vaki-
oitiin vain silmédmaaraisesti. Tutkimus kannattaisi jatkossa toistaa vakioimalla testaus-
asennoissa nivelten nivelkulmat goniometria ja remmejé apuna kayttaen. Liséksi heré-
si mielenkiinto testien biomekaanisiin tekijoihin, silla MTT:& ja SKB-testia vertailta-
essa haettiin selitysmallia niiden toisistaan poikkeaviin testausvasteisiin testien alku-
asennoista. Tulevaisuudessa tulisi selvittad, miten MTT:n ja SKB-testin biomekaniik-

ka eroaa toisistaan ja onko silla merkitysta testeissé saatavien testivasteiden kannalta.

12 YHTEENVETO

Yhteenvetona tutkimuksen tuloksien perusteella voidaan todeta, ettd valtaosalla tutki-
mushenkildista pretensio-tuntemus modifioidussa Thomasin testiasennossa muuttuu
jollakin tavalla passiivisen kaularangan fleksion lisdédmisen jalkeen. Valtaosalla tun-
temus voimistuu. Muita havaittuja testivasteita ovat tuntemuksen vahentyminen, sen
lokalisaation muuttuminen tai ei muutosta tuntemuksessa. Slump knee bend —testisséa
valtaosalla tutkimushenkil@ista tuntemus ei muuttunut passiivisen kaularangan flek-
sion lisddmisen jalkeen. Tutkimustuloksien perusteella modifoitu Thomasint testi olisi

herkempi testi testaamaan lumbaali pleksuksen herkistymé&a.
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ESITIETOLOMAKE Liite 1
Esitietolomake - koehenkildiden valinta
opinnaytetyohon

Hei! Teemme opinndytety6té ja tarvitsemme koehenkil6ité tutkimustamme varten. Tutkimuksessa
suoritamme kaksi kliinisté alaraajan testia jokaiselle koehenkil6lle ja tdmé vie aikaa yhteensa n.
viisi minuuttia. Taytettyjen esitietolomakkeiden perusteella valitsemme koehenkilot tutkimuk-
seemme.
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Sahkoposti
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Onko viimeisen kuuden viikon aikana ollut urheiluvammoja jommassa kummassa ja-
lassa tai alaseldssa?
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o " onjalassa
o " onalaselassa

Mik& vamma oli kyseessa?
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SAHKOPOSTI TUTKIMUKSEEN VALITUILLE Liite 2
Sahkoposti tutkimukseen valituille:
Hei,

Taytit vdhan aikaa sitten esitietolomakkeen opinndytety6hon liittyen. Sinut on valittu koehenkil6ksi
tutkimukseen. Testaukset suoritetaan 6.-7.10 ja 13.-14.10 klo 8.00-9.15. (Esimerkki) Sinulla on
testaus Ruonalan palloiluhallissa 6.10 klo 8-9.15 valilla. Aikaa testaukseen kuluu n. 5 minuuttia ja
suoritamme sinulle kaksi testid. Varauduthan testausta varten mukavalla ja joustavalla vaatetuksella.
Pyydamme ettet harjoittelisi samana aamuna ennen testausta.

Mikali sinulla on testauspaivana kuumeinen tai flunssainen olo, et voi osallistua testaukseen. Ilmoit-
taisitko ystavallisesti tekstiviestilla testauspaivéana, jos olet sairaana. Laita tekstiviestiin oma nimesi
ja luokkasi. Tekstiviestin voit laittaa numeroihin: 040 5153961 tai 0440777683.

Kaikki tiedot ja tutkimuksen tulokset kasitelladn nimettémana eli tutkimukseen osallistuneiden tu-
loksia ei ole yhdistettdvissé tiettyyn koehenkild6n. Liséa tietoa testaukseen liittyen saat testauspai-
vana testipaikalla.

Tervetuloa testaukseen!
Terveisin,

Naprapatian opiskelijat Anni Kuusisto, Jaana Minev
Kymenlaakson ammattikorkeakoulu



