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THVISTELMA

Opinnaytetyon tavoitteena oli tehdd opas Kouvolan kaupungin fysioterapeuteille
Sl-nivelen tutkimisesta ja terapeuttisista harjoitteista. Opinndytetyo tehtiin
yhteistyossa tilaajatahon kanssa, joka oli Pohjois-Kymen sairaala.

Opinndytetyohon keréttiin teoriatietoa SI-nivelen anatomiasta ja biomekaanikasta
seka eri testausmenetelmistd. Teoriatiedon pohjalta oli tarkoitus koota
mahdollisimman helppo ja kaytannollinen opas kaytannon tychon. Opinnédytetyon
tarkeimpané lahteend oli Diane Leen kirja (2004) “The Pelvic Girdle: An Ap-
proach to the Examination and Treatment of the Lumbopelvic-Hip Region”.

Opinnaytetyohon kuuluu kaksi osaa: opinnaytetyoraportti ja SI-nivelopas, joka on
séhkdisessa muodossa. Opinnayteraportissa kasitellaan SI-nivelen perusanatomia
seka toiminnallinen anatomia. Raportissa késitell&dn myos Sl-nivelen palpaatio-,
toiminnalliset- ja kipuprovokaatiotestit seké eri lihasten vaikutus Sl-nivelen
stabiliteettiin. Opas koostuu kuudesta osiosta: Suoliluun virheasennnot, SI-nivelen
instabiliteetti, palpaatiotestit, toiminnalliset testit, kipuprovokaatiotestit ja
terapeuttinen harjoittelu.

Opinnaytetyo ja opas tulevat Theseus-tietokantaan, jolloin myds opas on kaikkien

fysioterapeuttien ja opiskelijoiden kaytettavissa.

Asiasanat: Sl-nivel, alaselkd, lantiorengas, virheasento, instabiliteetti,
Kipuprovokaatio
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ABSTRACT

The objective of this Bachelor’s thesis was to make a guide for physiotherapists in
Kouvola about examination and therapeutic exercises of Sl-joint. The thesis was
made in cooperation with the hospital of Pohjois-Kymi.

In this Bachelor’s thesis we gathered information of anatomy, biomechanics and
different testing methods for Sl-joint. The purpose was to gather a simple and
practical guide for clinical work based on theory. The most important resource of
this Bachelor’s thesis was Diane Lee’s book (2004) “The Pelvic Girdle: An Ap-
proach to the Examination and Treatment of the Lumbopelvic-Hip Region”.

There are two parts in this thesis: a written report and a Sl-joint guide which is in
electronic form. In the written report we also addresses the basic and functional
anatomy of Sl-joint. The written report also addresses palpation, functional and
pain provocation tests of SI-joint as well as the influence of different muscles on
the stability of SI-joint. The Sl-joint guide contains six parts: Dysfunctions of ili-
um, instability of Sl-joint, palpation tests, functional tests, pain provocation tests
and therapeutic exercises.

The thesis and Sl-joint guide will be available in the Theseus-database, so physio-
therapists and students can use it.

Key words: Sl-joint, low back, pelvic girdle, dysfunction, instability, pain provo-
cation
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1 JOHDANTO

Tuki- ja liikuntaelimiston sairaudet ja erityisesti alaselkékipu ovat hyvin Kkalliita
hoitaa nykyajan yhteiskunnassa. Alaselkékivun syitd ei ymmarreta tarpeeksi hyvin
ja tastd syystd hoito yleensd epéonnistuu. Epaspesifiin alaselk&kipuun soveltuvia
malleja ei ole tarpeeksi tarjolla, luultavasti ndiden mallien luonteen vuoksi.
(Vleeming & Stockart 2007, 113.)

Yksi alaselkakivun spesifeistda muodoista on lantiorenkaan kipu (Ostgaard 2007,
353). On tieteellista ndyttod siitd, ettd lantion alueen nivelien liike on huonosti
kontrolloitua ja Sl-niveltd ympérdivien ja stabiloivien lihasten koordinointi seké
aktiviteetti ovat hdiriintyneet Sl-nivelkivuista karsivilla henkil6illa (Hungerford
2003, 1598). Damen, Buyruk, Guler-Uysal, Lotgering, Snijders ja Stam (2001,
49) osoittivat tutkimuksessaan, ettd Sl-nivelien valjyyden epasymmetrisyys on

mya0s yksi osatekija lantiorenkaan kivussa.

Sl-nivelkivun diagnosoiminen on haastavaa ja samalla myos ristiriitaista (Fryer,
McPherson & O’Keefe 2005; van der Wurff, Buijs & Groen 2006; Arab,
Abdollahi, Joghataei, Golafshani & Kazemnejad 2009). Tdman opinndytetyon ja
oppaan avulla pyritaan selventdmaén ja antamaan tyokaluja fysioterapeuteille SI-

nivelen tutkimiseen ja sen jalkeiseen fysioterapiaan.

Olemme molemmat kiinnostuneita tuki- ja liikuntaelimiston sairauksista, joten
aiheen valinta oli meille helppo. Omaa motivaatiotamme lisdsi my0s se, ettd

suomenkielistd materiaalia SI-nivelen tutkimisesta on hyvin vahan.



2 OPINNAYTETYON YHTEISTYOTAHO, TARKOITUS SEKA TAVOITE

Opinnaytety6 on aloitettu yhteistydssa Pohjois-Kymen sairaalan fysioterapeuttien
kanssa. Pohjois-Kymen sairaala sijaitsee Kouvolassa. Fysioterapiapalveluja on
tarjolla  vuodeosastoilla ja poliklinikoilla, jossa fysioterapia tapahtuu
yksiloterapiana. Poliklinikoille asiakkaat saapuvat sairaalan laakarien lahetteilla.
Yhteistyotd tehdaan liséksi perusterveydenhuollon, erikoissairaanhoidon eri

pisteiden ja yksityissektorien kanssa. (Kouvola 2011.)

Taman opinndytetyon tarkoituksena on antaa Pohjois-Kymen sairaalan
fysioterapeuteille perustoimintamalli  SlI-nivelvaivoista karsivien asiakkaiden
hoitoon. Tarkoituksena on lisitd fysioterapeuttien tietoa Sl-nivelongelmien
syntymekanismeista, oireista, tutkimisesta ja 10ydoksista sekd antaa heille runko
fysioterapian toteutukseen 16yddsten jalkeen.

Opinnaytetyon tavoitteena on luoda opas Pohjois-Kymen sairaalan
fysioterapeuteille, jotka toimivat asiakkaiden kanssa, joilla on Sl-nivelvaivoja.
Oppaan on tarkoitus olla selked ja yksinkertainen k&yttaa, jotta sen sisaltdmien
tietojen siirtdaminen kaytantoon olisi mahdollisimman helppoa. Opas tehdaan
séhkdiseen muotoon. Nain ollen jokainen fysioterapeutti voi mahdollisuuksien
mukaan lisatd oppaaseen tietoa uusien tutkimustietojen perusteella. Opas sisaltaa
tiivistetyn sisallon opinnéytetyon kirjallisesta osiosta seka harjoitteluohjeet eri Sl-
nivelen ongelmiin. Naitd tietoja fysioterapeutti voi soveltaa asiakkaan oireiden

mukaan.

Opinndytetyon eettiset ndkokulmat otetaan huomioon kayttamalla ajan tasalla
olevia ja luotettavia lahteitd. L&hdekritiikkiin kiinnitetddn huomiota, kun valitaan

tyohon sopivia lahteita.



3 AIKATAULU

Opinnaytetyoprosessi sai alkunsa syyskuussa 2011 ja julkaisuseminaari pidettiin
22.11. 2012.

3.1 Ideointi- ja valmisteluvaihe

Opinndytetyon ideointi ja valmistelu lahtivat liikkeelle melko pian aiheen
varmistuttua. Aikaa tdhan vaiheeseen oli varattu suunnitelmaseminaariin asti, joka
pidettiin huhtikuussa 2012. Ideointi- ja valmisteluvaiheessa tarkoituksena oli etsia
ja tutustua ldhdemateriaaliin sekd jasentdd opinndytetyoprosessin runkoa ja

sisaltoa.

Pohjois-Kymen sairaalan yhteistyéhenkilén mukaan heilla olisi tarvetta tallaiselle
oppaalle. Pyyntona oli, ettd kehittdisimme perusmallin Sl-nivelen oireisiin,
tutkimisiin, l10ydoksiin ja fysioterapian toteutukseen. Perusmallin tarkoitus on
antaa ongelmaa harvoin hoitaville fysioterapeuteille hyvat l&htokohdat vaivan

fysioterapeuttiseen hoitoon, silla se ei ole kaikille itsestadan selva.

3.2 Toteutusvaihe

Opinnaytetyon  toteutusvaihe  alkoi  tammikuussa 2012 tietoperustan
Kirjoittamisella. Tietoperustaa Kkirjoitettiin  ja viimeisteltiin arviointi- ja
julkaisuvaiheeseen asti. Oppaan teko alkoi heindkuussa 2012 ja sité jasenneltiin
tietoperustan  edetesséd.  Sl-nivelopas esiteltiin  Pohjois-Kymen sairaalan
fysioterapeuteille elokuussa 2012. Heiltd saadun palautteen perusteella opas

viimeisteltiin lopulliseen muotoonsa marraskuuhun 2012 mennessa.

3.3 Arviointi- ja julkaisuvaihe

Opinndytetyén arvointi- ja julkaisuvaihe asettui elo-marraskuun 2012 vélille.

Arviointivaiheessa  keskityttiin - Pohjois-Kymen sairaalan fysioterapeuteilta



tulleeseen palautteeseen, jonka pohjalta opasta l&hdettiin tydstdmaan viimeiseen
muotoonsa. Opinndytetyo julkaistiin 22.11.2012.

3.4 Ohjauksen kayttd

Ensimmaéinen tapaaminen opinnaytetyon ohjaajan kanssa oli helmikuussa 2012.
Tapaamisessa kaytiin 1api ideoitamme opinndytetyon runkoa ja opasta kohtaan.
Tapaamisessa my0s sovittiin, ettd tapaamme kasvotusten jatkossa aina niin
vaatiessa, kuten ennen suunnitelmaseminaaria. Sovimme myos, ettd yhteytta voi
aina ottaa niin séhkopostitse kuin puhelimitse. Opinndytetyon ohjaajalta on
tarkoitus  hakea palautetta, minkd avulla pystymme  kehittdmaan

opinnaytetydtdmme parempaan suuntaan.

Toinen yhteydenotto oli séhkdpostitse 20.3.2012. Tall6in opinndytetydn ohjaajalle
ldhetettiin alustava versio suunnitelmaseminaariin tulevasta kirjallisesta osiosta.
Ohjaajalta kysyttiin myos neuvoa opinndytetyohon liittyvista asioista ja ohjaaja

antoi samalla alustavaa palautetta opinndytetyota koskien.

Suunnitelmaseminaari pidettiin  Lahden ammattikorkeakoulun Sosiaali- ja
terveysalan laitoksella 19.4.2012 Téll6in esittelimme opinnaytetyén alustavan
suunnitelman ja alustavaa tietoperustaamme varsinaista opinnaytetyota varten.
Suunnitelmaseminaarin péatteeksi saimme hyvid neuvoja niin opinndytetyon
opponoitsijoilta kuin my6s opinndytetydn ohjaajaltamme. Opinndytetydn
ohjaajamme toi esille, ettd opinndytetydmme saattaisikin tulla koko Kouvolan
kaupungin kayttoon eika vain Pohjois-Kymen sairaalalle, kuten aluksi oli

tarkoitus.

26.6.2012 otimme s&hkopostitse yhteyttd opinndytetyon yhteistydtahoon.
Varmistimme heiltd tuleeko opinndytetyd Kouvolan kaupungille vai pelkastédan
Pohjois-Kymen sairaalalle. Saimmekin varmistuksen, ettd opinnaytetyd tulee
koko Kouvolan kaupungin kayttoon. Tiedustelimme samalla, minkalaista sanastoa
he haluaisivat meidédn kayttdvan opinndytetydssamme, jotta saisimme

tietoperustasta mahdollisimman selkeén ja johdonmukaisen.



Opinnaytety6 lahetettiin, toimeksiantajalle, opinndytety6ta ohjaavalle opettajalle,
toiselle lukijalle ja opponoitsijoille 12.11.2012
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4 TERMISTO

Tassa osiossa olemme selventdneet opinnaytetydssa kaytettavia termeja.

Termi Suomennos

Sl-nivel Risti-suoliluunivel
Anteriorinen Etummainen
Posteriorinen Takimmainen
Lateraalinen Kauempana keskitasosta
Mediaalinen Lahempana keskitasoa
Inferiorinen Alempana

Superiorinen Ylempéana

Kraniaalinen Paanpuoleinen
Kaudaalinen Alapuolinen
Vertikaalinen Pystysuora

Nutaatio Ristiluu kadantyy lahemmas vaakatasoa

Vastanutaatio Ristiluu kaantyy pystysuuntaan

Proksimaalinen Lahempana kehon keskustaa sijaitseva

Ruumiin keskitason kanssa yhdensuuntainen taso,

Sagittaalinen joka jakaa kehon kahteen epasymmetriseen tasoon

Suoliluun ylaetukarki

Suoliluun ylatakakarki
Hypomobiliteetti Nivelen aliliikkuvuus
Hypermobiliteetti Nivelen ylilikkuvuus
Paravertebraalinen Selkdrangan viereinen

Hypertrofia Lihaksen liikakasvu

KUVIO 1. Termist®
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5 LANTIORENKAAN TOIMINNALLINEN ANATOMIA

Lantiorenkaan tehtavénd on tukea vatsaonteloa ja lantion alaosan siséelimid. Se
tarjoaa myos dynaamisen yhteyden selkdarangan ja alaraajojen vélille. (Lee 2004,
15.)

Lantiorengas (KUVIO 2) muodostuu kuudesta tai seitsemasta luusta, joita ovat
kaksi lonkkaluuta (os coxae), ristiluu (os sacrum), hantaluu (os coccygis), mika
muodostuu  yhdestd tai kahdesta luusta sekd kaksi reisiluuta (femur).
Lantiorenkaaseen kuuluu myo6s kuusi tai seitseman niveltd, joita ovat kaksi risti-
suoliluuniveltd  (articulatio  sacroiliaca), risti-hantaluunivel  (articulatio
sacrococcygeal), hépyliitos (symphysis pubica), kaksi lonkkanivelta (articulatio
coxae) ja usein myos sisempi hantéluunivel (articulatio intercoccygeal). (Lee
2004, 15.) My6hemmin risti-suoliluunivelesta ké&ytetadan termid Sl-nivel, koska se

on vakiintunut fysioterapeuttien kaytdssa.

KUVIO 2. Miehen lantiorengas edesti. (Gray’s Anatomy 2000)

Yhteensa kolmekymmentaviisi eri lihasta Kiinnittyy suoraan ristiluuhun ja / tai
lonkkaluuhun. Ne toimivat yhdessé nivelsiteiden ja lihaskalvon kanssa, jotta
voidaan tuottaa samanaikaista liikettd ja stabiliteettia vartaloon sek& raajoihin.
(Lee 2004, 28.)
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5.1 Risti- ja suoliluun anatomia

Ristiluu (KUVIO 3) on suuri kolmionmuotoinen luu, ja se sijaitsee kahden
lonkkaluun valissd. Se muodostuu viidestd yhteensulautuneesta ristinikamasta.
Ristiluun muoto on yksil6llisesti hyvin vaihteleva, ja myos sen eri puoletkin
voivat olla erilaisia yhdelld ihmiselld. Siitd huolimatta tietyt anatomiset

ominaispiirteet ovat yhtenevaisié kaikilla. (Lee 2004, 16.)

Articular process

Medial sacral crest

Cornu of sacrumn/

KUVIO 3. Ristiluu sivusta (Gray’s Anatomy 2000)

Ristiluu voidaan kuvata kiilamaiseksi niin kraniaali-kaudaalisesti kuin myos
antero-posteriorisesti. Kun ristiluuta tarkkaillaan sivusta, sen muoto on
bumerangin muotoinen ja nivelpinta on korvanmuotoinen (auricularis).
(Koistinen ym., 2005, 169.)

Suoliluu on yksi osa lonkkaluusta (KUVIO 4). Muita osia ovat istuinluu (os
ischii) ja hdpyluu (os pubis). Suoliluun muoto on kaarimainen ja se muodostaa
ylimman osan lonkkaluusta. Suoliluun harju (crista iliaca) on Kkupera
sagittaalitasolla (sagittalis) ja ontelomainen vaakasuorassa tasossa siten, ettad
anteriorinen osa on kovera mediaalisesti ja posteriorinen osa kupera mediaalisesti.
(Lee 2004, 19.)
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KUVIO 4. Oikea lonkkaluu lateraalisivulta (Gray’s Anatomy 2000)

5.2 Sl-nivelen toiminnallinen anatomia

Ihmisen vartalo, p&a ja yldraajat luovat jatkuvaa painetta Sl-niveleen. Paine
kohdistuu Sl-niveleen ylh&&lta ja hieman anteriorisesti, jolloin Sl-nivel joutuu
vastustamaan varsinkin ristiluun painumista lantiorenkaan siséan ja ristiluun

yldosan anteriorista kallistumista. (Palastanga, Field & Soames 2006, 327-328.)

Sl-nivelessé tapahtuu pientd liukuvaa kaudaali-kraniaaliliiketta seké& kiertoliiketta.
Nivelpintojen jarjestys ja nivelsiteiden antama tuki eivat anna paljoakaan
liikkumistilaa nivelelle. Tutkimukset ovat osoittaneet, etta ristiluu litkkuu alaspéin
noin 2 millimetrid ja ristiluun yldosan eteentaipumista tapahtuu noin 5 astetta
enemman seisoessa verrattuna selinmakuuseen. Huomattava liike johtaisikin

instabiliteettiin pystyasennossa. (Palastanga ym. 2006, 328.)
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Sl-nivel (KUVIO 5) on synoviaalinivel, joka sijaitsee ristiluun ja suoliluun
korvanmuotoisten nivelpintojen vélissa. Jotkut tutkijat mieltdvat Sl-nivelen
osittain myos séikeiseksi niveleksi, koska synoviaalinivelen takana oleva alue on

yhdistynyt voimakkailla luiden vélisilla nivelsiteilla. (Palastanga ym. 2006, 325.)

KUVIO 5. Sl-nivel risti- ja suoliluun nivelpintojen valissé (Bogduk 2005, 175)

Ristiluun ja suoliluun nivelpinnat eroavat toisistaan. Ristiluun nivelpinta on
hyaliinirustoa, kun taas suoliluun nivelpinta on syyrustoa. Ristiluun nivelrusto
(cartilago articularis) on paksuudeltaan neljd kertaa suurempi kuin suoliluun
vastaava. (Koistinen ym. 2005, 169.) McLaughlanin ja Garderin (2002, 378)
tutkimuksessa ristiluun ja suoliluun nivelruston paksuuden eron todettiin olevan
kuitenkin pienempi — ristiluun nivelrusto oli kaksi kertaa paksumpi kuin

suoliluun.

5.3 Sl-nivelen nivelsiteet

Sl-nivel koostuu pééasiallisesti anteriorisista (KUVIO 6) ja posteriorisista
(KUVIO 7) nivelsiteistd (KUVIO 8), jotka ymparoivat nivelkoteloa. Avustavat
nivelsiteet tukevat Sl-niveltd hieman kauempaa antaen Sl-nivelelle ylimaaraista

tukea ei-toivottuun liikkeeseen. (Palastanga ym. 2006, 325.)



Andorior sacresdioc 3g.
. ITislvmber Ngamont Lumbosscrnl Ggpment
\ 3 Awterinr empudinal Jig.

“Lang pest. sacradlive g

KUVIO 7. Sl-nivelen posterioriset nivelsiteet (Gray’s Anatomy 2000)
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Sl-nivelta tukevat
nivelsiteet

Origo

Insertio
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Tehtava

Anteriorinen risti-
suoliluunivelside
(lig. sacroiliaca
ventralia)

Ristiluun etupuoli ja
korvanmuotoinen nivelpinta

Suoliluun
etuosa

Yhdistaa suoliluun
ristiluuhun ja tukee
nivelkoteloa edesta

Posteriorinen risti-
suoliluunivelside
(ligg. sacroiliaca
dorsalia)

Vastustaa ristiluun
yldosan kallistumista
taakse suhteessa
suoliluuhun ja estaa
ristiluun painumisen
lantiorenkaan sisaan

pitka osa:

SIPS ja suoliluun harjun
sisdhuuli

Ristiluun
sivuharju,
kolmas ja
neljés
surkastunut
poikkihaarake

lyhyt osa:

Ristiluun sivuharjun
ensimmadinen ja toinen
surkastunut poikittaisnystyra

Suoliluun
karhea pinta

Luiden valinen
risti-
suoliluunivelside
(lig. sacroiliaca
interossea)

Ristiluun sivuharju

Suoliluun
karhea pinta

Yhdistaa ristiluun
voimakkaasti
suoliluuhun ja néin
ollen varmistaa
luisen

lukitusmekanismin.

KUVIO 8. Sl-niveltd tukevat nivelsiteet (Lee 2004, 21; Bogduk 2005, 176;
Palastanga ym. 2008, 325-326.)

Anteriorinen risti-suoliluunivelside (lig. sacroiliaca ventralia) on seka leved etta
litted, mutta se on myos heikoin Sl-niveltd tukevista nivelsiteista (Lee 2004, 21;
Palastanga ym. 2006 325). Se koostuu lukemattomista ohuista siteistd, ja se
ulottuu ristiluun etupuolelta ja korvanmuotoiselta nivelpinnalta suoliluun etuosaan
(Bogduk 2005, 176).

suoliluunivelside l&htee S1:n ja S2:n kohdalta. Anteriorinen risti-suoliluunivelside

Myllarin (2008, 41) mukaan anteriorinen risti-
on yleisesti ottaen vahvempi naisilla kuin miehilla (Palastanga ym. 2006, 325-

326). Anteriorinen risti-suoliluunivelsiteen tehtdvdnd on yhdistdd suoliluu
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ristiluuhun ja tukea nivelkoteloa edesta. (Bogduk 2005, 176; Palastanga ym. 2006,
325; Myll&ri 2008, 41.)

Posteriorisen risti-suoliluunivelsiteen (ligg. sacroiliaca dorsalia) pitkd osa kulkee
viistosti alaspain SIPSist4, (spina iliaca posterior superior) ristiluun sivuharjuun
(crista sacralis lateralis), kolmannen ja neljannen surkastuneen poikkihaarakkeen
kohdalle. (Lee 2004, 21; Palastanga ym. 2006, 326). Leen (2004, 21) ja Bogdukin
(2005, 176) mukaan pitka posteriorinen risti-suoliluulnivelside Kiinnittyy myos

suoliluun harjun sisdhuulen (labium internum) takaosaan.

Posteriorisen risti-suoliluunivelsiteen lyhyt osa puolestaan [6ytyy nivelraon
yldosasta ja kulkee vaakasuoraan ristiluun sivuharjun ensimmaisesta ja toisesta
surkastuneesta poikittaisnystyrasta suoliluun karheaan pintaan (tuberositas iliaca)
(Palastanga ym. 2006, 326). Leen (2004, 21) mukaan Kiinnittymiskohta

suoliluussa olisi kuitenkin suoliluun harjun mediaaliosa.

Posteriorisen risti-suoliluunivelsiteen tehtdvdnd on vastustaa ristiluun yldosan
kallistumista taakse suhteessa suoliluuhun ja estda ristiluun painuminen
lantiorenkaan sisaan. (Bogduk 2005, 176; Palastanga ym. 2006, 326; Myllari
2008, 41.)

Posteriorisista nivelsiteistd kaikista syvin, luiden vélinen risti-suoliluunivelside
(ligg. sacroiliaca interossea) on lyhyt, paksu ja erittdin vahva. Nivelside tayttaa
ristiluun sivuharjun, ja suoliluun karhean pinnan valiin jaavéan nivelraon. (Lee
2004, 21; Bogduk 2005, 176; Palastanga ym. 2006, 326.)

Leen (2004, 21) ja Bogdukin (2005, 176) mukaan luiden valiselld risti-
suoliluunivelsiteella on kaksi osaa: pinnallinen ja syva. Naistd syvd osa olisi
nimenomaan luiden valinen risti-suoliluunivelside ja pinnallisempi osa olisi
posteriorisen risti-suoliluunivelsiteen lyhyt osa. Kuitenkin Palastanga ym. (2006,
326) eivat huomioi tata vditettd, vaan heidan mukaan luiden valiselld risti-

suoliluunivelsiteella ei ole kahta osaa.
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Bogdukin (2005, 176) mukaan tam& nivelside on kaikista tarkein Sl-niveltd
tukevista nivelsiteistd, koska sen paatehtavand on yhdistéa ristiluu voimakkaasti

suoliluuhun ja néin ollen varmistaa luinen lukitusmekanismi.

5.4 Muut avustavat nivelsiteet

Muita avustavia nivelsiteita (KUVIO 9) ovat muun muassa istuinkyhmy-
ristiluunivelside  (lig.  sacrotuberale), ristiluu-istuinkarkinivelside  (lig.

sacrospinale) ja suoliluu-lannenivelside (lig. iliolumbale) (Lee 2004, 22-24).

Muut avustavat | Origo Insertio
nivelsiteet

Istuinkyhmy- a) SIPS, missé se Istuinkyhmy | Rajoittaa ristiluun yldosan
ristiluunivelside | sekoittuu n eteen kallistumista

(lig. posteriorisen risti- | mediaalinen |ankkuroimalla sen
sacrotuberale) |suoliluunivelsiteen |reuna suoliluuhun.

pitkan osan kanssa,
b) ristiluun alaosan
sivuharju eli
surkastuneet
poikkihaarakkeet ja
c) ristiluun
lateraalireuna

Ristiluu- Ristiluun ala- ja Istuinluun Rajoittaa ristiluun yldosan
istuinkéarkinivelsi | lateraaliosa seké karki eteen kallistumista

de (lig. hantaluun yla- ja ankkuroimalla sen
sacrospinale) lateraaliosa suoliluuhun.

Suoliluu- Lannerangan Suoliluu Estaa lannerangan
lannenivelside viidennen nikaman viidennen nikaman
(lig. iliolumbale) | poikkihaarake eteenpdin suuntautuvaa
liukumista suhteessa
ristiluuhun.

KUVIO 9. Muut avustavat nivelsiteet (Lee 2004, 22-25; Bogduk 2005, 44-46,
176; Palastanga ym. 2008, 327, 332-333.)

Istuinkyhmy-ristiluunivelside on tasainen, kolmionmuotoinen vahva nivelside
istuinkyhmyn (tuber ischiadicum), suoli- ja ristiluun valilla (Myllari 2008, 41).
Nivelsiteillda on kolme mediaalista kiinnityskohtaa: a) SIPS, missd se sekoittuu

posteriorisen risti-suoliluunivelsiteen pitkdn osan kanssa, b) ristiluun alaosan
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sivuharju eli surkastuneet poikkihaarakkeet ja c) ristiluun lateraalireuna, missé se
sekoittuu ristiluu-istuinkarkinivelsiteen kanssa. Lateraalinen kiinnityskohta on
istuinkyhmyn mediaalinen reuna. (Bogduk 2005, 176.) Sen péadasiallisena
tehtdvand on rajoittaa ristiluun ylédosan eteen kallistumista ankkuroimalla se
suoliluuhun (Bogduk 2005, 176; Myllari 2008, 41).

Ristiluu-istuinkarkinivelside on myds kolmionmuotoinen (Palastanga ym. 2006,
327). Se Kkiinnittyy ristiluun ala- ja lateraaliosaan sek& héntdluun yla- ja
lateraaliosaan, josta se kulkeutuu lateraalisesti istuinluun karkeen (spina
ischiadica). Ristiluu-istuinkarkinivelsidettd voidaan pitad myods hantalihaksen (m.
coccygeus) saikeisend osana. (Lee 2004, 23; Palastanga ym. 2006, 327.) Taman
nivelsiteen tehtdvat ovat samat kuin istuinkyhmy-ristiluunivelsiteen (Bogduk
2005, 176).

Suoliluu-lannenivelsiteelld on viisi osaa: anteriorinen, posteriorinen, superiorinen,
inferiorinen ja vertikaalinen. Jokainen osa saa alkunsa lannerangan viidennen
nikaman poikkihaarakkeesta ja ne kiinnittyvét suoliluuhun. (Bogduk 2005, 44.)
Tarkemmin maéariteltynd suoliluu-lannenivelsiteen anteriorinen osa kiinnittyy
anteroinferiorisesti lannerangan viidennen nikaman poikkiharakkeeseen koko
pituudeltaan  Kiinnittyen lopulta suoliluun harjun anterioriseen reunaan.
Posteriorinen osa saa alkunsa lannerangan viidennen nikaman poikkihaarakkeen
karjesta, kiinnittyen suoliluun karheaan pintaan. Superiorinen osa l&htee
posteriorisen o0san tapaan lannerangan viidennen nikaman poikkihaarakkeen
karjesta ja se kiinnittyy suoliluun harjuun. Inferiorinen osa puolestaan saa alkunsa
lannerangan viidennen nikaman poikkihaarakkeen anteroinferiorisesta osasta ja
nikaman solmusta (corpus vertebrae) ja Kiinnittyy suoliluun kuoppaan (fossa
iliaca). Vertikaalinen osa suoliluu-lannenivelsiteestd Kkiinnittyy lannerangan
viidennen nikaman poikkihaarakkeeseen anteroinferiorisesti ja paattyy kaariviivan
(linea arcuata) posterioriseen osaan. T&man nivelsiteen tehtdvdnd on estaa
lannerangan viidennen nikaman eteenpdin suuntautuvaa liukumista suhteessa
ristiluuhun. (Lee 2004, 23-24: Bogduk 2005, 44-45.)

Sekd Bogduk (2005, 45-46) ettd Palastanga ym. (2006, 332-333) eivat laske

suoliluu-lannenivelsidettd Sl-niveltd tukevien nivelsiteiden joukkoon, vaan he
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katsovat, ettd suoliluu-lannenivelside on lanne-ristiluuniveltd (articulatio
lumbosacralis) tukeva nivelside. Siitd huolimatta Lee (2004, 23-25) ja Myllari
(2008, 41) laskevat tdman nivelsiteen Sl-nivelta tukevien nivelsiteiden joukkoon.
Myos Luk, Ho ja Leong (1986, 197) uskovat, ettd suoliluu-lannenivelsiteen ja
posteriorisen risti-suoliluunivelsiteen yhteistyon tehtdvand on ldhentdd kahta

suoliluuta, jolloin ristiluu lukittuu suoliluiden valiin.

Pool-Goudzwaard, Kleinrensink, Snijders, Entius ja Stoeckart (2001) esittivat
omassa tutkimuksessaan, ettd lanne-suoliluunivelsiteilla on my6s erillinen risti-
suoliluuosa. Tdma osa alkaa ristiluun korvanmuotoisen nivelpinnan kraniaaliselta
pinnalta, suoraan kaudaalisesti lannerangan  viidennen nikaman
poikkihaarakkeeseen nahden, ja Kiinnittyy suoliluun karheaan nivelpintaan
anteromediaalisesti. Kiinnityskohdat kielivat siitd, ettd tdman osan tehtdvana on
estéa Sl-nivelessd tapahtuvaa liikettd. Tutkimuksessa kuitenkin tuodaan esille, etta
tdmé& on vasta oletus, sill4 ei ole olemassa biomekaanisia tutkimuksia vditteen

paikkaansapitavyydesté. (Pool-Goudzwaard ym. 2001, 460, 462.)

5.5 Sl-niveleen vaikuttavat lihakset

Koska Sl-nivelen yli ei varsinaisesti kulje yhtaan lihasta, jolla olisi tarpeeksi hyva
hyotysuhde voimantuotollisesti, on niiden antama suora stabiliteetti niveleen
heikkoa. Tastda syystd lihasten stabiloiva vaikutus Sl-niveleen on valillista.
Lantiorenkaan lihastasapaino ohjaa lantion asentoa ja sitda myoten myods Sl-
niveleen kohdistuvia voimia. (Koistinen ym. 2005, 171, 173.) Lee (2004 47) jakaa
lantiorenkaaseen stabiloivasti vaikuttavat lihakset kahteen ryhmaan: paikallisiin ja

pinnallisiin.

Lumbopelvisen paikallisen lihasjarjestelman tarkoitus on stabiloida selk&rangan
nivelid ja lantiorengasta ennen aiottua liikettd tai kuormitusta (Lee 2004, 48).
Stabiloiva vaikutus voidaan saavuttaa muun muassa lisaédmalla vatsaontelon
sisdista painetta, lanneselkékalvon tensiota ja nivelen jaykkyytta (Bergmark 1989,
51; Richardson, Snijders, Hides, Damén, Pas & Storm 2002, 404; Pool-
Goudzwaard, Hoek van Dijke, van Gurp, Mulder, Snijders & Stoeckart 2004, 570;
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Hodges, Eriksson, Shirley & Gandevia 2005, 1876). Paikallisen lihasjarjestelman
tulisi toimia my6s koko ajan matalalla tasolla ja niiden aktiviteetin pitaa lisdantya

ennen aiottua liiketta tai kuormitusta (Lee 2004, 48.)

Lee (2004, 47) jaottelee seuraavat lihakset paikallisiin lihaksiin: poikittainen
vatsalihas (m. transversus abdominis), pallea (diaphragma), monihalkoisten
lihasten (mm. multifidi) syvét sdikeet ja lantion vélipohja (diaphragma pelvis).
Lee (2004, 47) huomauttaa, ettd ndma lihakset eivat valttamatta ole ainoita
lihaksia, jotka kuuluvat paikalliseen lihasjarjestelmain, mutta naiden lihasten
osalta tutkimustulokset ovat kuitenkin parhaimmat.

Pinnalliset lihakset voidaan jakaa Leen (2004, 52) mukaan neljaan eri ryhmaan:
anterioriseen vinoon (KUVIO 10), posterioriseen vinoon (KUVIO 11),
pitkittaiseen (KUVIO 12) ja lateraaliseen. Anterioriseen vinoon ryhmaéan kuuluvat
ulompi vino vatsalihas (m. obliquus externus abdominis), vatsan lihaskalvo
(anterior abdominal fascia) ja vastakkaisen puolen sisempi vino vatsalihas (m.
obliquus internus abdominis) sek& reiden lahentdjat. Posterioriseen vinoon
ryhmaén kuuluvat levea selkalihas (m. latissimus dorsi) ja vastakkaisen puolen iso
pakaralihas (m. gluteus maximus), jotka yhdistyvét lanneselkékalvon (fascia
thoracolumbalis) valityksella. Pitkittdiseen ryhmééan kuuluvat pohjeluulihakset
(mm.peroneii), kaksipdinen reisilihas (m. biceps femoris), istuinkyhmy-
ristiluunivelside, lanneselkdkalvon syva lamina ja seldn ojentajalihakset(m.
erector spinae). Lateraaliseen ryhmdan kuuluvat puolestaan keskimmaéinen- ja
pieni pakaralihas (m. gluteus medius, m. gluteus minimus), levea peitinkalvon
jannittajalinas (m. tensor fascia latae) seka thoracopelvisen alueen lateraaliset
stabilaattorit. Liebenson (2003, 44) laskee anterioriseen vinoon ryhmaan myds

rintalihaksen (m. pectoralis major).

Nama lihasryhmat luokiteltiin alun perin, jotta voitaisiin ymmartdd paremmin
miten paikallinen ja pinnallinen lantion stabiliteetti saavutetaan tiettyjen lihasten
avulla. On myos tarkedd ymmartaa, miten paikallinen lihasjarjestelma yhdistyy ja
toimii. Lihaksen supistuksen aikaansaama voima ei rajoitu vain aktiivisen

lihaksen Kiinnityskohtien alueelle, vaan se siirtyy toisiin lihaksiin, janteisiin,
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kalvoihin, nivelsiteisiin, -kapseleihin ja luihin, jotka ovat samansuuntaisia sek&
kiinnittyneitd aktiiviseen lihakseen. (Lee 2004, 52-53.)

KUVIO 11. Posteriorinen vino lihasryhma (Lee 2004, 53)



KUVIO 12. Pitkittainen lihasryhmé (Lee 2004, 53)
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6 LUMBOPELVISEN ALUEEN BIOMEKANIIKKA

Lumbopelvisen alueen toiminnalliset liikkeet ovat osa Kliinista tutkimista ja ndin
ollen sen kokonaisvaltainen biomekaniikka tulee ymmartaa (Lee 2004, 65). Téassa
0siossa kasittelemme  vartalon eteentaivutuksen, taaksetaivutuksen,

sivutaivutuksen, kiertoliikkeen ja kévelyn biomekaniikkaa.

6.1 Ryhti

Optimaalinen asento (KUVIO 13) vaatii, ettd sivusuunnassa pystysuoran linjan
pitéisi kulkea lapi korvakéaytavan, kaulanikamien solmujen, olkanivelen, hieman

rintanikamien solmujen edestd, lannerangan solmujen, ristikukkulan ja hieman

lonkkanivelen takaa seka hieman ylemman nilkkanivelen edestd. (Lee 2004, 83,
85.)

KUVIO 13. Optimaalinen asento seisoessa (Lee 2004, 85)
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6.2 Vartalon eteentaivutus

Vartalon eteentaivutus on lantiorenkaan posteriorisen siirtymén lopputulos. Tama
lilke siirtdd painovoiman keskipisteen jalkojen taakse. (KUVA 1) Lantiorengas
kallistuu anteriorisesti lonkkanivelen koukistuttua. Lanneranka koukistuu samalla
superior-inferioriseen suuntaan kunnes L5 nikama koukistuu suhteessa
ristiluuhun. Eteentaivutuksen aikana lantiorenkaassa itsessaan ei tapahdu
anteriorista tai posteriorista kiertoliikettd lonkkaluiden suhteen. Molempien
lonkkaluiden tulisi kulkea yhtd suuri matka, kun lantiorengas kallistuu
anteriorisesti. (Lee 2004, 65-66.)

Eteentaivutuksen alkuvaiheen aikana ristiluu kallistuu nutaatioon kahden
lonkkaluun véliin ja sen pitéisi pysya siind lapi koko tayden liikeradan. Kun
eteentaivutuksesta palataan takaisin seisoma-asentoon, ristiluun pitdd pysya
nutaatiossa aina siihen asti kunnes pystyasento on saavutettu. Téassa kohtaa ristiluu
kallistuu hieman vastanutaatioon (pysyen silti suhteellisen nutaatiossa) kunnes se
pysahtyy jalleen kahden lonkkaluun wvaliin. Eteentaivutuksessa tapahtuvan
koukistuksen suurin huippu pitéisi optimaalisesti olla keskipakaran kohdalla. (Lee
2004, 66.)

Eksentrisesti vartalon ja lantiorenkaan eteentaivutusta kontrolloivia lihaksia ovat
selan ojentajalihakset, monihalkoiset lihakset, nelikulmainen lannelihas (m.
qguadratus lumborum), iso pakaralihas ja reiden takaosan lihakset (m. biceps
femoris, m. semimembranosus ja m. semitendinosus). Avustavina lihaksina
toimivat puolestaan lonkkanivelen ulkokiertdjat, l&hent4jat ja loitontajat kuin
myos selén syvat lihakset. Nama lihakset stabiloivat ja koordinoivat lanneselén,
lantiorenkaan ja lonkan liikkeitd eteentaivutuksen aikana. Ennen aiottua
eteentaivutusta paikallinen stabilointijarjestelmd aktivoituu tukemaan
lannesegmenttejd ja lantiorengasta. Paikalliseen stabilointijérjestelméén kuuluu
eteentaivutuksessa erityisesti poikittainen vatsalihas, monihalkoiset lihakset ja
lantionvalipohjan lihakset. (Lee 2004, 66.)
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KUVA 1. Vartalon eteentaivutus

6.3 Vartalon taaksetaivutus

Vartalon taaksetaivutus on puolestaan lantiorenkaan anteriorisen siirtyman
lopputulos (KUVA 2). Tama liike siirtad painovoiman keskipisteen jalkojen eteen,
kun lantiorengas kallistuu posteriorisesti lonkkanivelen ojennuttua. Lanneselk&
ojentuu supero-inferioriseen suuntaan, kunnes L5 nikama ojentuu ristiluuhun.
(Lee 2004, 66.)

Taaksetaivutuksen aikana lantiorenkaassa itsessadn ei tapahdu anteriorista tai
posteriorista kiertoliikettd lonkkaluiden suhteen. Molempien lonkkaluiden tulisi
kulkea yhtd suuri matka, kun lantiorengas kallistuu posteriorisesti ja ristiluun
tulisi sdilyttdd nutaatio suhteessa lonkkaluihin. Taaksetaivutuksessa tapahtuvan
ojennuksen huippu pitéisi optimaalisesti olla lonkkaniveltd tukevan suoliluu-
reisiluunivelsiteen (lig. iliofemorale) kohdalla. (Lee 2004, 66.)

Eksentrisesti vartalon taaksetaivutusta kontrolloivia lihaksia ovat vatsalihakset
(mm. abdominis), nelipainen reisilihas (m. quadriceps femoris), leveé peitinkalvon
jannittajalinas (m. tensor fascia latae) ja iso lannelihas (m. psoas major).

Avustavina lihaksina toimivat samat lihakset kuin eteentaivutuksen aikana. Nama
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lihakset ovat lonkkanivelen ulkokiertgjat, lahentéjat ja loitontajat seka selan syvét
lihakset. Ne stabiloivat ja koordinoivat lanneselén, lantiorenkaan ja lonkan
liikkeitd taaksetaivutuksen aikana. Ennen aiottua taaksetaivutusta paikallinen
stabilointijarjestelma aktivoituu antamaan lisdtukea lannesegmentteihin ja
lantiorenkaaseen. Samoin kuin eteentaivutuksessa, myds ndma lihakset ovat samat
taaksetaivutuksessa: poikittainen vatsalihas, monihalkoiset lihakset ja lantion
valipohjan lihakset. (Lee 2004, 66.)

KUVA 2. Vartalon taaksetaivutus

6.4 Vartalon sivutaivutus

Vartalon sivutaivutus saa alkunsa, kun ihminen siirtda lantionsa joko vasemmalle
tai oikealle ja ndin ollen varmistaa painovoiman keskipisteen pysymisen jalkojen
keskelld. Jos lantiorengas kallistuu vasemmalle puolelle, talléin vasen reisiluu
loitontuu ja oikea reisiluu lahentyy (KUVA 3). Liikkeen aikana voi esiintyé
oikean puolen lantion siséinen vaantd, kun ristiluu Kiertyy oikealle puolelle ja
oikean puolen lonkka kiertyy posteriorisesti suhteessa vasempaan lonkkaan seka
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lanneranka kallistuu lateraalisesti vasemmalle. Segmentaalinen kiertoliike
vaihtelee, mutta kliinisesti L5 vaikuttaisi kiertyvan yhdessa ristiluun kanssa.
Sivutaivutuksessa tapahtuvan taivutuksen huippu pitéisi optimaalisesti olla ison

sarvennoisen (throcanter major) kohdalla. (Lee 2004, 67.)

Vartalon sivutaivutusta eksentrisesti kontrolloivia lihaksia ovat sivutaivutuksen
vastapuoleiset vatsalihakset, seldan ojentajalihas, monihalkoiset lihakset,
nelikulmainen lannelihas, suoliluulihas (m. iliacus), lannelihakset (m. psoas
major ja m. psoas minor), leved peitinkalvon jannittajalinas, pieni pakaralihas,
keskimmadinen pakaralihas ja sivutaivutuksen puoleiset, lonkan ldhennykseen
osallistuvat lihakset. Avustavina lihaksina td&mén liikkeen aikana ovat
lonkkanivelen kiertajat ja selan syvét lihakset. Ne stabiloivat ja koordinoivat
lannesel&n, lantiorenkaan ja lonkan liikkeita sivutaivutuksen aikana. Ennen aiottua
sivutaivutusta, paikallinen stabilointijarjestelma aktivoituu antamaan lisdtukea

lannesegmentteihin ja lantiorenkaaseen. (Lee 2004, 67.)

KUVA 3. Vartalon sivutaivutus oikealle
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6.5 Vartalon kiertoliike

Vartalon kierrossa (KUVA 4) vasemmalle reisiluut kiertyvat vasempaan ja
aiheuttavat oikean reisiluun proksimaalisen osan antero-mediaalisen siirtyman ja
vasemman reisiluun proksimaalisen osan postero-mediaalisen siirtyman.
Samanaikaisesti lantiorengas kiertyy vasempaan ja aiheuttaa oikean lonkkanivelen
ojennuksen ja ulkokierron sekd vasemman lonkkanivelen koukistuksen ja
sisékierron. Kiertoliike jatkuu infero-superioriseen suuntaan aiheuttaen lantion
vaannon. Oikea lonkka kiertyy anteriorisesti suhteessa vasempaan lonkkaan ja

ristiluu seka lanneranka kiertyvat vasemmalle. (Lee 2004, 67.)

KUVA 4. Vartalon kiertoliike oikealle

6.6 Kévely

Yhteen askelsarjaan kuuluu varvastyontd, heilahdusvaihe ja kantaisku (KUVIO
14). Oikean jalan varvastyontovaiheessa lantiorengas Kkiertyy yksikkona
poikittaisitasossa  oikealle. Heilahdusvaiheessa lantiorengas kiertyy

poikittaisuunnassa vasemmalle. (Lee 2004, 68-69.)



Oikean jalan
varvastyonto

Oikean jalan
kantaisku

Oikean jalan
keskitukivaihe
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Oikea
ekstensiossa
ja sisarotaatiossa

Vasen hieman
fleksiossa
ja ulkorotaatiossa

Oikea fleksiossa

ja ulkorotaatiossa

Vasen ekstensiossa

ja sisarotaatiossa

Molemmat
lahestyvat
pystysuoraan
lantiorenkaan alle

Lantiorengas

Kiertynyt
poikittais-
tasossa oikealle

Kiertynyt poikittais-

tasossa vasemmalle

Ei ole kiertynyt
kumpaankaan
suuntaan

Lantion sisdinen
liike

Oikea lonkka-

lonkkaluu

Kiertynyt
anteriorisesti
ristiluuhun ja
vasempaan
lonkkaluuhun
nahden

Kiertynyt
posteriorisesti
ristiluuhun ja
vasempaan
lonkkaluuhun nahden

Kiertyy anteriorisesti

suhteessa ristiluuhun

Vasen

lonkkaluu

Kiertynyt
posteriorisesti
oikeaan
lonkkaluuhun
nahden

Kiertynyt
anteriorisesti
oikeaan lonkkaluuhun

Kiertyy
posteriorisesti
suhteessa ristiluuhun

ja oikeaan
lonkkaluuhun
nahden

Kiertynyt
vasempaan
lonkkaluiden
valissa

Kiertynyt oikeaan

lonkkaluiden valissa

Kiertyy vasempaan

lonkkaluiden valissa

KUVIO 14. Yksi oikean alaraajan askelsarja. (mukailtu Lee 2004, 68.)

Optimaalisessa kavelyssé Sl-nivelten aukaisu liséa pientd liikkuvuutta nivelessd ja

halventda hieman rotaatiosuunnan voimaa lanne-ristiluuliitoskohdasta. SI-nivelten

lukkoasento vahvistaa nivelten stabiliteettia, kun jalalle tulee kuormaa. (Lee 2004,

70.)
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7 SI-NIVELEN VIRHEASENNOT

Sl-nivelelld voi olla 12 erilaista virheasentoa, ja harvoin voidaan 16ytaa vain yksi
tietty virheasento. Usein kyseesséd on monien eri virheasentojen summa. Naiden
virheasentojen diagnosointi tapahtuu epasymmetristen 10ydosten perusteella,
padosin  luisista  rakenteista, liikelaajuuksista  ja  kudosrakenteiden
poikkeavuuksista, kuten nivelsiteiden kireydesta tai arkuudesta. (DeStefano 2010,
349)

Me olemme paatyneet opinndytetydssamme esittelemaan Sl-nivelen kaksi yleista
virheasentoa ja instabiliteetin. Olemme péaatyneet tdhan jakoon keskusteltuamme
opinndytetydn ohjaajamme ja yhteisty6tahon kanssa. Monen virheasennon
mukaan ottaminen opinndytetyohon olisi tehnyt tyostdmme laajuudeltaan liian

suuren.

7.1 Suoliluun anteriorinen virheasento

Suoliluun anteriorisen virheasennon diagnosoinnin voi varmistaa kahdella testilla
— SIASten palpaatiotestilla ja seisten tehdylla vartalon eteentaivutustestilla.
Ensimmaiseksi asiakkaalta on tarkastettava molemmat SIASet asiakkaan ollessa
makuulla ja tarkkailla, onko jompikumpi puolista superiorisempi kuin toinen. Jos
oikean puolen SIAS on superiorisempi kuin vasemman, tarkastetaan seuraavaksi
seisten tehty vartalon eteentaivutustesti. Jos téssd testissd vasemman puolen
peukalo liikkuu kraniaalisesti tai pysyy paikallaan, olisi kliinisen pé&éattelyn
tuloksena suoliluun vasemman puolen anteriorinen virheasento. (Chaitow,
Crenshaw, Fritz, Fryer, Liebenson, Porterfield, Shaw & Wilson 2006, 239).

DeStefanon mukaan (2010, 347, 351) suoliluun anteriorisen virheasennon ollessa
lasnd ovat asiakkaan molemmat SIASet ja jalkojen pituusero (rakenteellisten
eroavaisuuksien ollessa poissuljettu) epdsymmetriset. Talloin jos oikean puolen
SIAS on alempana kuin vasemman, on myos oikean puolen jalan oltava pidempi,
jotta voidaan pdaatya suoliluun anterioriseen virheasentoon. Jalkojen pituusero

tassa tapauksessa mitataan asiakkaan sisékehréksien alaosasta asiakkaan ollessa
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selinmakuulla. N&ma 16ydokset tulisi varmistaa yhden jalan nostotestin ja seisten

tehdyn vartalon eteentaivutustestin avulla.

Riddle ja Freburger (2002, 776) toteavat, ettd suoliluun anteriorisen virheasennon
voi todeta myos suorittamalla SIPSien palpaatiotestin molemmilta puolilta
asiakkaan istuessa, mutta suoliluun anteriorisen virheasennon diagnoimiseen voi

kayttdd myods polven koukistus vatsamakuulla-testia.

7.2 Suoliluun posteriorinen virheasento

Myas suoliluun posteriorisen virheasennon voi diagnosoida SIASten palpaation ja
seisten tehdyn vartalon eteentaivutustestin avulla. Jalleen ensimmaisena
asiakkaalta tarkastetaan molemmat SIASet asiakkaan ollessa makuulla ja
tarkkaillaan onko jompikumpi puolista superiorisempi kuin toinen. Jos oikean
puolen SIAS on superiorisempi kuin vasemman, tarkastetaan seuraavaksi seisten
tehty vartalon eteentaivutustesti. Tassd testissa oikean puolen peukalon on
lilkuttava kraniaalisesti tai pysyttdva paikallaan, jolloin kliinisen paattelyn
tuloksena olisi suoliluun oikean puolen posteriorinen virheasento. (Chaitow ym.
2006, 239).

DeStefanon (2010, 347, 351) mukaan suoliluun posteriorisen virheasennon
diagnosointiin patevat samat testit kuin suoliluun anteriorisen virheasennon
diagnosointiin eli epdsymmetria asiakkaan SIASten Vvélilla ja jalkojen pituusero
(rakenteellisten eroavaisuuksien ollessa poissuljettu). Jos tassa tapauksessa oikean
puolen SIAS on ylempéna kuin vasemman, on myds oikean puolen jalan oltava
lyhyempi, jotta voidaan pdaatya suoliluun posterioriseen virheasentoon. Namé
I6ydokset tulisi jalleen kerran varmistaa yhden jalan nostotestin ja seisten tehdyn

vartalon eteentaivutustestin avulla.

Riddle ja Freburger (2002, 776) toteavat, ettd suoliluun posteriorisen
virheasennon voi mygs todeta samojen testien avulla kuin suoliluun anteriorisen

virheasennon - SIPSien palpaatiotesti molemmilta puolilta asiakkaan istuessa ja
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polven koukistus vatsamakuulla-testi. Testien tulokset maéérittelevat, kumpi

virheasento on kyseessé - anteriorinen vai posteriorinen.

7.3 Instabiliteetti

Sl-nivel voi tulla instabiiliksi raskauden, vakavan trauman ja pienen toistuvan
trauman johdosta tai se voi olla seurausta joko lonkkanivelen tai vastapuolen SlI-
nivelen hypomobiliteetista. Kipua pahentavia aktiviteetteja ovat usein
toispuolinen painonkannattelu,vartalon kallistaminen eteenpdin, nostaminen,
autosta ulos nouseminen, seldllddn makaaminen tai tastd asennosta toiselle kyljelle
kaantyminen. Asiakkaalla on taipumus, niin seisoessa kuin istuessa, ottaa asento,
joka véhentdd Sl-niveleen kohdistuvaa painetta. (Lee 2004, 154, 156.)
Hypermobiiliin  Sl-niveleen  liittyy ~ usein ~ my6s  ekstensio-rotaatio
litkekontrollihdiridé (Luomajoki 2012).

7.3.1 Trauma

Trauman luonteesta riippuen asiakkaan kavelyn aikana voidaan ottaa huomioon
kahdenlaista askelmallia. Kun Sl-nivel on instabiili kranio-kaudaalisessa
suhteessa, painovoiman keskipisteen siirtyminen laajenee kaveltdessd. Asiakas
yrittdd kompensoida stabiliteetin puutetta vdhentdmalla Sl-niveleen kohdistuvaa
leikkausrasitusta. Kompensoidussa askelmallissa asiakas siirtdd painonsa
lateraalisesti tukijalan yli (kompensoitu Trendelenburg) (KUVA 5), jolloin
vahentyy  pystysuuntainen leikkausrasituksen  voima  Sl-niveleen.  Ei-
kompensoidussa  askelmallissa  asiakas  puolestaan  osoittaa  todellisen
Trendelenburgin (KUVA 6) adduktoimalla lantiorenkaan voimakkaasti epédvakaan
tukijalan ylle. Samanaikaisesti reisiluu loitontuu suhteessa jalkater&an, jolloin
painovoima tuo keskipisteen lahemmas Sl-niveltd ja vahentdd pystysuuntaisen
leikkausrasituksen voimaa. (Lee 2004, 154-156.)



KUVA 5. Kompensoitu Trendelenburg

KUVA 6. Todellinen Trendelenburg
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Kun Sl-nivel on puolestaan instabiili antero-posteriorisessa suhteessa, voidaan
huomata minimaalinen lantion liike k&velyn aikana. Asiakas usein myos kéavelee
kadet reisien paalla ja nousee ylos seisomaan tukeutuen késien avulla reisiin. (Lee
2004, 155.)

Epédjohdonmukaiset 16ydokset liiketestien aikana ovat hallitsevia piirteitd, kun SI-
nivelen instabiliteetti on kyseessd. Esimerkiksi asiakkaan suorittaessa vartalon
eteentaivutusta voi ensimmaiselld kerralla esiintyd epdsymmetriaa lantion sisalla.
Toisella kerralla tdma piirre voi puuttua ja jalleen kolmannella kerralla se voi
esiintyd. Tama on johdonmukaista, kun kyseessd on lantiorenkaan tehoton
voimalukitus. Jos ristiluu on kykenemétdn stabiloitumaan kahden lonkkaluun
valiin, kaikki liikkeet voivat olla epdjohdonmukaisesti joko Kivuliaita tai ei. (Lee
2004, 156.)

7.3.2 Raskaus

Raskauden aikana Sl-nivel muuttuu véljemmaksi (Damen ym. 2001, 48; Damen,
Buyruk, Guler-Uysal, Lotgering, Snijders ja Stam 2002, 59). Leen (2004, 72)
mukaan tdma vaihe alkaa raskauden neljanneltd kuulta ja jatkuu seitsemannelle

kuulle.

Raskauteen liittyva lantiokipu voi johtua monista tekijoistd. Ne liittyvat
muutoksiin, joita tapahtuu luonnollisesti raskauden aikana, kuten painovoiman
keskipisteen muutoksesta tai painonnoususta. (Damen ym. 2001, 42) Damen ym.
(2001, 49) osoittivat tutkimuksessaan, ettd raskaana olevien naisten Sl-nivelien
valjyys ei korreloi lantiokivun kanssa. Raskaana olevien naisten, joilla oli
kohtuullinen tai vakava lantion alueen kipu, oli sama véljyys Sl-nivelissa kuin
raskaana olevilla naisilla, jotka eivét karsineet lainkaan kivusta tai kipu oli lievaa.
Kuitenkin tutkimuksessa osoitettiin, ettd Sl-nivelien vélinen epdsymmetrinen
valjyys puolestaan korreloi  raskauden aikaisen lantiokivun  kanssa.
Samankaltaisiin tuloksiin paatyivat my6és Buyruk, Stam, Snijders, Laméris,
Holland ja Stijnen (1999 ,162) sekd Damen ym. (2002, 60.)
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Lee (2004, 156) huomioi, ettd raskauden aiheuttamassa instabiliteetissa on
samankaltaisia piirteitd kuin traumaattisessa instabiliteetissa. Raskauden
aiheuttaman instabiliteetin aikana voidaan nahdd asiakkaan suorittavan
kaveltdessd tai seisoessa kompensoidun tai todellisen Trendelenburgin, ja
epdjohdonmukaiset 16ydokset liiketestien aikana ovat tassakin tapauksessa lasna

tehottoman voimalukituksen vuoksi.
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8 PALPAATIOTESTIT

Tietyn hdirion vaikutus — olennainen tai epdolennainen lantiorenkaan kannalta,
heijastuu usein asiakkaan asentoon. Asentoon liittyvé epasymmetrisyys voi viitata
lantiorenkaan toimintah&irioon. (Lee 2004, 83.)

Palpaatiotestien luotettavuus Sl-nivelen toimintahdirion mittaamiseen  on
kyseenalaistettu monien eri tutkimuksien toimesta. Tutkimusten tulokset
luotettavuuden suhteen ovat vaihdelleet heikosta keskinkertaiseen. (Riddle &
Freburger 1999; O’Haire & Gibbons 2000; Fryer ym. 2005; Robinson, Brox,
Robinson, Bjelland, Solem & Telje 2007; Holmgren & Waling 2008.) Fryerin
(2006) tutkimus esittdd kuitenkin toisenlaisen tuloksen palpaatiotestien
luotettavuudesta. Tutkimuksessa suoritettiin kaksi erillistd testid, jossa mitattiin
terveiden asiakkaiden mahdollinen jalkojen pituusero asiakkaan jalkojen
sisakehraksid (malleolus medialis) palpaation kohteena kayttden. Ensimmaéinen
testi oli testaajien valisen luotettavuuden kannalta vain kohtalainen, mik& tukee
aikaisempien tutkimusten tuloksia. Toisessa testissd asiakkaiksi valittiin henkil6t,
joilla jalkojen pituusero vaikutti olevan vahintddan 4 mm ja enintddan 10 mm.
Talloin testaajien valinen luotettavuus oli lahes taydellinen. Tutkimus viittaakin
siihen, ettd epdsymmetrian maaralla on merkittdva vaikutus testaajien sisdiseen ja

—véliseen luotettavuuteen. (Fryer 2006, 64).

8.1 Lantiorenkaan tutkiminen seisten

Asiakkaan seistessé lantiorenkaan mahdollinen toimintahairid tulisi tarkastaa
asiakkaan takaa niin, ettd fysioterapeutti joko seisoo tai istuu. Testaaja asettaa
katensd molempien suoliluun harjujen paalle ja arvioi, ovatko ne samalla
korkeudella (KUVA 7). Tamén jélkeen testaaja palpoi molempien reisiluiden isot
sarvennoiset ja arvioi jalleen, ovatko ne samalla korkeudella (KUVA 8). Jos seké
suoliluun harju ettd iso sarvennoinen ovat samalla puolella korkeammalla kuin
toisella puolella, on jalkojen pituusero todennékdinen. Jos puolestaan vain toinen -
suoliluun harju tai iso sarvennoinen on korkeammalla verrattuna toiseen puoleen,

voidaan epdilld lantiorenkaan epétasapainoa, johon liittyy usein myds asentoon
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vaikuttavien lihasten lyhentyneisyys ja epdtasapaino tai varsinainen luinen
epasymmetria. (Chaitow ym. 2006, 236-237; DeStefano 2010, 333.) Chaitowin
ym. (2006, 236) mukaan, jos asiakkaan suoliluiden harjut ovat samassa tasossa, ei
rakenteellista jalkojen pituuseroa ole.

i

i

/

A

KUVA 7. Suoliluun harjujen valinen korkeus

, 7 [y

KUVA 8. Ison sarvennoisten valinen korkeus
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8.2 SIASten palpaatio

Asiakas makaa hoitopoydalla seldlldédn ja fysioterapeutti seisoo asiakkaan
vieressa. Fysioterapeutti paikantaa asiakkaalta molemmat SIASten alaosan
peukaloillaan (KUVA 9) ja arvio onko toinen peukalo lahempéand péaatd vai
ldhempéna jalkoja. Mahdollinen eroavuus viittaisi suoliluun anterioriseen tai
posterioriseen virheasentoon. (Chaitow ym. 2006, 239; DeStefano 2010, 348.)

KUVA 9. SIASten palpointi

8.3 Jalkojen pituuseron havainnointi sisakehréksista

Asiakas asettuu hoitopdydalle selélleen, jolloin fysioterapeutti tarttuu asiakkaan
molemmista nilkoista kiinni siten, ettd fysioterapeutin peukalot ovat asiakkaan
sisdkehraksien alapuolella (KUVA 10). Taéman jalkeen fysioterapeutti asettuu
kohtisuoraa peukaloiden ylapuolelle ja arvioi mahdollisen jalkojen pituuseron.
Eroavaisuudet jalkojen pituuksissa, kun asiakas on selinmakuulla, johtuvat
lonkkaluun virheasennosta. Taméa edellyttdd kuitenkin rakenteellisen jalkojen
pituuseron puuttumista. (DeStefano 2010, 347.)
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KUVA 10. Jalkojen pituuseron havainnointi sisakehraksista

8.4  SIPSien palpointi

SIPSien palpaatio suoritetaan niin, ettd asiakas istuu tasaisella alustalla ja
fysioterapeutti asettaa molemmat peukalonsa asiakkaan SIPSien péaalle ja
tarkkailee niiden symmetriaa (KUVA 11). Toisen puolen SIPSin epdsymmetria
verrattuna toiseen indikoi Sl-nivelen toimintah&iriota. Alempana oleva toinen
SIPS viittaa sen puolen suoliluun posterioriseen virheasentoon, mutta
samanaikaisesti voi esiintyd myds vastakkaisen puolen anteriorinen virheasento.
(Cibulka, Delitto & Koldehoff 1988, 1360; Cibulka & Koldehoff 1999, 85.)

Riddlen ja Freburger (2002, 776) mukaan asiakkaalla on suoliluun anteriorinen
virheasento oikealla puolella, jos oikean puolen SIPS on korkeammalla kuin
vasemman. Talléin kivun taytyy kuitenkin olla my6s oikealla puolella, silla jos
kipu on vasemmalla puolella, on diagnoosina suoliluun posteriorinen virheasento

vasemmalla puolella.



>

KUVA 11. SIPSien palpointi
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9 SI-NIVELEN TOIMINNALLISET TESTIT

Sl-nivelen toiminnallisten testien testaajien valinen luotettavuus Sl-nivelen
toimintah&irion mittaamiseen on ristiriitaista. Esimerkiksi Arab ym. (2009, 219)
totesivat tutkimuksessaan Sl-nivelen liikkuvuutta mittaavien testien olevan
luotettavuudeltaan keskinkertaisia tai oleellisia, kun ne tehddan yksittain. Kun
nama testit yhdistettiin Kipuprovokaatiotesteihin, saatiin luotettavuudeksi
erinomainen. Myos Cibulka ja Koldehoff (1999, 88) saivat positiivisen
nakemyksen Sl-nivelen toiminnallisten testien kéytostd, kun he kayttivat neljan
testin rypasta maaritteleméaan kliinisen kayttokelpoisuuden. On kuitenkin otettava
huomioon, ettd Cibulkan ja Koldehoffin (1999, 85) tutkimuksessa yksi neljasta

testista oli palpaatiota eika liikkuvuutta mittaava testi.

Riddle ja Freburger (2002) toistivat Cibulkan ym. (1988; 1999) tutkimukset,
mutta he saivat hyvin erilaiset tulokset. Heiddn mukaansa Sl-nivelen
toiminnallisten testien luotettavuus on heikko, kaytettiin testeja ryppaand tai
yksitellen. Nain ollen he kyseenalaistavat testien kdyton Kliinisessé tyossd ja
suosittelevat  vaihtoehtoista  lahestymistapaa  Sl-nivelen  toimintahairion
tunnistamiseen. (Riddle & Freburger 2002, 780.) O’Haire ja Gibbons (2000)
tarjoavat syyn Sl-nivelen toiminnallisten testien mahdolliselle heikolle
luotettavuudelle. Heidén tutkimuksessaan k&vi ilmi, etta Sl-nivelen maamerkkien
palpaatio on luotettavuudeltaan keskinkertaista, ja ndin ollen se saattaa osittain
selittdd toiminnallisten testien huonon luotettavuuden. (O’Haire & Gibbons 2000,
19)

9.1 Vartalon eteentaivutustesti seisten

Fysioterapeutti asettuu asiakkaan taakse joko seisten tai istuen. H&n palpoi
asiakkaan molemmat SIPSit (KUVA 12) ja pyytda asiakasta kumartumaan eteen
ilman polvien koukistumista (KUVA 13). (DeStefano 2010, 334.) Erityishuomiota

tulisi kiinnittda seuraaviin asioihin:
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1. Lannerangan segmentaalinen liikkuvuus, kuten segmentaalinen kyfoosi,
lordoosi tai Kiertoliike. Selk&rangan segmenttien tulisi koukistua
symmetrisesti. (Lee 2004, 85.)

2. Paravertebraalisten lihasten symmetrisyys. Niiden tulisi olla molemmilla
puolilla samanlaiset, ilman eroavuuksia. (Lee 2004, 85). Chaitowin ym.
(2006, 237) mukaan toispuolinen paravertebraalilihasten ’tdyteldisyys”
viittaa joko skolioosiin (jossa yhdistyy sek& lateraalinen- ettd
kiertopoikkeama), nelikulmaisen lannelihaksen liialliseen kireyteen tai

selan ojentajalihasten hypertrofiaan.

3. Lantiorenkaan tulisi Kkallistua anteriorisesti ja symmetrisesti reisiluun
paiden ylle (Lee 2004, 85).

4. Lantion kiertoliike. Palpoi suorituksen aikana SIPSit ja suoliluun harju
molemmilta puolilta. Minkaanlaista kiertoliikettd ei tulisi esiintya. (Lee
2004, 85.)

5. Ristiluun  nutaatio. Nutaatio voidaan tuntea eteentaivutuksen
alkuvaiheessa, jonka jalkeen sen tulisi pysya nutaatiossa koko suorituksen
ajan. Palpoi jalleen suorituksen aikana yhdelld k&dell& toisen puolen SIPS
ja suoliluun harju. Toisella kadelld palpoi puolestaan ristiluun harju S2:n
kohdalta. Kun vartalo taipuu eteenpdin, monihalkoisten lihasten
aktiivisuus lisaantyy. Jos ristiluun tyvea (basis ossis sacrii) palpoidaan
tismalleen samansuuntaisesti kuin SIPSi&, tyontyy monihalkoisten lihasten
ristiluuosa kohti palpoivaa sormeasi. Tdméd voidaan helposti tulkita
ristiluun vastanutaatioksi, vaikka todellisuudessa monihalkoisten lihasten
alla ristiluu nutatoi. Tastd syystd on huomattavasti luotettavampaa
palpoida ristiluun harjun S2:n kohdalta, koska siin& ei ole lihasséikeitd,

jotka voivat sekoittaa testaajaa. (Lee 2004, 86.)

Chaitowin ym. (2006, 237) mukaan asiakkaan jalkojen mahdollinen pituusero
tulisi poissulkea ennen testin suorittamista. Vartalon eteentaivutuksen yhteydessa

testaaja palpoi peukaloillaan molemmat SIPSit ja havainnoi, lahteekd toinen
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peukalo liikkumaan eteenpdin SIPSin mukana. Molempien peukaloiden liikkuessa
symmetrisesti on tulos negatiivinen. Jos toinen peukalo liikkuu kraniaalisesti
taivutuksen yhteydessd, indikoi se SI-nivelen hypomobiliteettia silla puolen. Tulos
olisi siis positiivinen, jos lihasten tila on normaali. Peukalon liikkuminen
kraniaalisesti voi kuitenkin johtua my6s vastapuolen takareiden lihasten
kireydesta tai samanpuolen nelikulmaisen lannelihaksen kireydestd. (Riddle &
Freburger 2002, 776; Chaitow ym. 2006, 237; DeStefano 2010, 334.) Riddlen ja
Freburgerin (2002, 776) mukaan positiivinen 16ydos tdssa testissd viittaa Sl-

nivelen hypomobiliteettiin.

Asiakkaan takareisien lihasten lyhentyneisyys voi vaarantaa testin luotettavuuden.
Toispuoleinen takareisien kireys voi estdd samanpuolen suoliluun liiketta
koukistuksen aikana, jolloin se edistdd kompensaatiota oikealta puolelta. Tama voi
antaa véaran positiivisen tuloksen. Molempien takareisien kireys puolestaan
peittdd suoliluun liikkeen suhteessa ristiluuhun, jolloin se antaa véardn
negatiivisen tuloksen. Takareisien Kireys tulisikin poissulkea ennen testin
suorittamista (Chaitow ym. 2006, 233.) DeStefano (2010, 334) huomioi myds,
ettd jos molemmat peukalot liikkuvat symmetrisesti, voi kyseessa olla myds

mahdollisesti molemminpuolinen positiivinen tulos.

KUVA 12. SIPSien palpointi testin alkuvaiheessa
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KUVA 13. SIPSien palpointi testin loppuvaiheessa

9.2 Vartalon eteentaivutus istuen

Istuen suoritettu vartalon eteentaivutustesti (KUVA 14 ja KUVA 15) suoritetaan
samoja periaatteita noudattaen kuin seisten tehty vartalon eteentaivutustesti. Istuen
suoritettuna voidaan kuitenkin sulkea alaraajojen lihaskireydet pois ja télloin
vadran positiivisen tuloksen voi antaa vain samanpuolen nelikulmainen lannelihas.
Jos istuessa suoliluun harjujen valilla on korkeuseroa, viittaa se vahvasti lantion

luiseen epdsymmetriaan. (DeStefano 2010, 338.)

KUVA 14. SIPSien palpointi testin alkuvaiheessa
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KUVA 15. SIPSien palpointi testin loppuvaiheessa

9.3 Yhden jalan nostotesti

Yhden jalan nostotesti tunnetaan kirjallisuudessa myos nimilla Gillet-testi, Stork-
testi ja Rucklauf-testi (Lee 2004, 87; Arab ym. 2009, 215; DeStefano 2010, 335;
Lehtola 2012).

Asiakas seisoo ja fysioterapeutti asettuu hénen taakseen joko istuen tai seisoen.
Fysioterapeutti asettaa toisen peukalonsa testattavan puolen SIPSin péélle ja
toisen peukalon ristiluun harjun, S2:n kohdalle (KUVA 16). Taman jalkeen
fysioterapeutti ohjeistaa asiakasta koukistamaan testattavan puolen lonkkaa
nostamalla polven ylos. Testi on positiivinen, jos SIPSin p&alla oleva peukalo ei
liiku ollenkaan tai se liikkuu ylospéin. Normaali 16ydos on peukalon liikkuminen
alaspdin kohti ristiluun paélla olevaa peukaloa (KUVA 17). Testi suoritetaan
my0s toisella jalalla, jotta liikettd voidaan vertailla. (Lee 2004, 87-88; DeStefano
2010, 335.)

Lee (2004, 88) huomioi, ettd Sl-nivel on vain yksi tekija, joka saattaa estda
liikkeen synnyn.
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KUVA 16. SIPSin ja ristiluun harjun palpointi testin alkuvaiheessa

KUVA 17. Normaali 16ydds, kun SIPSin péalla oleva peukalo liikkuu alaspéin

9.4 Polven koukistus vatsamakuulla

Asiakas asettuu hoitopdydélle vatsamakuulle. Fysioterapeutti vertaa asiakkaan
jalkojen mahdollisen pituuseron alaraajojen ollessa suorina kayttden asiakkaan
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kantapditd vertailukohtana (KUVA 18). Tamén jalkeen fysioterapeutti koukistaa
molemmat polvet 90 asteen kulmaan ja jalleen vertaa alaraajojen mahdollista
pituuseroa (KUVA 19). Testi on negatiivinen, jos mitddn muutoksia jalkojen
pituuksissa ei tapahdu naissa kahdessa eri asennossa. Testi on puolestaan
positiivinen, jos alaraajojen pituuksien suhteen tapahtuu mink&énlaisia muutoksia.
(Cibulka ym. 1988, 1360.)

Riddle ja Freburger (2002, 776) avaavat tutkimuksessaan tarkemmin testin
I0ydoksid. Heidan mukaansa kyseessé on posteriorinen suoliluun virheasento, jos
oireilevan puolen alaraaja on lyhyempi verrattuna toiseen alaraajojen ollessa
suorina, mutta koukistetussa asennossa alaraajojen pituusero on tasaantunut tai
oireilevan puolen alaraaja onkin nyt pidempi verrattuna toiseen. Suoliluun
anteriorinen virheasento on puolestaan kyseessa, jos oireilevan puolen alaraaja on
pidempi ojennetussa asennossa - verrattuna toiseen puoleen, mutta koukistetussa
asennossa alaraajojen pituusero on tasaantunut tai oireilevan puolen alaraaja onkin

nyt lyhyempi verrattuna toiseen. Positiivinen 16ydds on siis aina vain oireilevalla

puolella.

KUVA 18. Alaraajojen mahdollisen pituuseron arviointi kantapdistd asiakkaan

alaraajat suorana
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KUVA 19. Alaraajojen mahdollisen pituuseron arviointi kantapdistd asiakkaan

polvikulman ollessa 90 astetta

9.5 ASLR-testi

Asiakas makaa hoitopoydalla selallaan, alaraajat suorana. Fysioterapeutti pyytéa
asiakasta nostamaan toisen alaraajan ilmaan suorana, noin 10-20 cm korkeudelle
(KUVA 20). Testi toistetaan my0s toisella alaraajalla ja asiakkaan tulisi ottaa
huomioon onko toinen alaraajoista raskaamman tuntuinen tai vaikeampi nostaa
hoitopdydalta. (Lee 2004, 107; O’Sullivan & Beales 2007, 209; Lehtola 2012).
Lehtolan (2012) mukaan alaraajaa tulisi pitaa ilmassa noin 10 sekunnin ajan. Jos
asiakas huomaa eroavuuksia alaraajan nostossa, fysioterapeutti luo manuaalisesti
kompressiota suoliluuhun ja testi uusitaan. Samalla asiakkaan tulisi jalleen ottaa

huomioon eroavuudet alaraajojen nostossa tai kivussa. (Lee 2004, 107.)

Leen (2004, 107) mukaan kun kompressio luodaan SIASten kohdalta,
simuloidaan poikittaisen vatsalihasten alimpien sdikeiden tuottamaa voimaa ja
SIPSien kohdalta luotu kompressio simuloi puolestaan monihalkoisten lihasten

sakraaliosan tuottamaa voimaa.



KUVA 20. Optimaalinen suoran jalan nosto

50



51

10 SI-NIVELEN KIPUPROVOKAATIOTESTIT

Monissa Sl-nivelen kipuprovokaatiotestin luotettavuutta ja paikkaansapitavyyttéa
mittaavissa tutkimuksissa painotetaan vahvasti, ettd kipuprovokaatiotestin aikana
mahdollisesti  esiintyvdn kivun tulee olla tunnuksenomaista asiakkaan
aikaisemmalle alaselan kivulle, jotta se voidaan tulkita Sl-nivelen
toimintahairioksi. (Laslett, Aprill, McDonald & Young 2005, 209; van der Wurff
ym. 2006, 11; Robinson ym. 2007, 73, 76; Arab ym. 2009, 219.)

Van der Wurffin ym. (2006, 10) tutkimuksessa toteutettiin viisi Sl-nivelen
kipuprovokaatiotestid kuudellekymmenelle alaselkakivusta kérsivélle henkil6lle.
Sl-nivel oli 65 - 93% :n todenndkoisyydelld syy alaselkakipuun, kun kolme tai
useampi kipuprovokaatiotesti oli positiivinen. Sen sijaan, kun positiivisia
kipuprovokaatiotesteja oli alle kolme, Sl-nivel ei ollut alaselkakivun syy 72-
99%:n todennadkoisyydellda. Myds Robinson ym. (2005, 78-79) totesivat
tutkimuksessaan, ettd kolmen tai viiden kipuprovokaatiotestin ké&yttdminen on
luotettavaa ja mahdollisesti myds kannattavampaa kuin yhden ainoan testin
kayttdminen, silla Kkliinisessd ty0dssd johtopaatokset tehddan useiden testien

tulosten perusteella.

Laslett ym. (2005, 208) toteavat kuitenkin, etta Sl-nivelen kipuprovokaatiotestit
eivat valttamatta provosoi kipua pelkéstdan vain Sl-nivelessa. Heidan mukaansa
tulisi pohtia, syntyykd kipuprovokaatiotestissé ilmeneva kipu juuri Sl-nivelessé
vai jossain muussa rakenteessa, joka on samaan aikaan kuormituksen alaisena.
Heidan tutkimuksensa kipuprovokaatiotestien k&ytosta oli kuitenkin positiivinen —
niistd on merkittava diagnostinen hyoty (Laslett ym. 2005, 217).

10.1 Kompressiokipuprovokaatiotesti (Compression test)

Asiakas makaa hoitopdydalla kyljelld&dn polvien ollessa 90 asteen fleksiossa ja
lonkka 45 asteen fleksiossa. Fysioterapeutti asettuu asiakkaan taakse ja palpoi
suoliluun harjun anteriorisen reunan asettamalla molemmat kéatensd sen péaélle
(KUVA 21). (Kokmeyer, van der Wurff, Aufdemkampe ja Fickensher 2002, 44.)



52

Rauhallinen ja keskitasoinen voima ohjataan lantiorenkaan l&pi vertikaalisesti.
(Lee 2004, 101). Laslett, Young, Aprill ja McDonald (2003, 145), Kokmeyer
(2002, 44) ja Robinson ym. (2007, 74) eivat puutu siihen millaisella voimalla
kompressio luodaan. Testi voidaan suorittaa myods siten, ettd fysioterapeutti
asettaa asiakkaan ylimman suoliluun harjun padlle kasien sijaan rintansa
(Robinson ym. 2007, 74). Taman kipuprovokaatiotestin tarkoituksena on luoda
venytys posteriorisille risti-suoliluunivelsiteille ja kompressio anterioriselle
puolelle (Lee 2004, 101; Robinson ym. 2007, 74).

Talla kipuprovokaatiotestilla on osoitettu olevan hyvaksyttavd néyttd

luotettavuuden suhteen (Robinson ym. 2007, 77).

KUVA 21. Kompressiokipuprovokaatiotesti

10.2 Anteriorinen kipuprovokaatiotesti (Distraction test)

Asiakas asettuu makaamaan seladlleen léhelle hoitopdyddn reunaa ja
fysioterapeutti seisoo hoitopdydén vierelld asiakasta kohti. Fysioterapeutti palpoi
asiakkaan molemmat SIASet ja luo késien ristiotteen avulla kompressiota. (Lee
2004, 100; Robinson ym. 2007, 74.) Kompressio voidaan luoda myds ilman
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kasien ristiotetta (KUVA 22) (Laslett ym. 2003, 90). Kompression voiman
suunnan suhteen lahteet eroavat merkittavéasti — Lee (2004, 100) ja Kokmeyer ym.
(2002, 44) kehottavat k&yttdmaan rauballista ja tasaista voimaa
posterolateraalisesti, Robinson ym. (2007, 74) ohjeistavat suuntaamaan voiman
suoraan lateraalisesti, kun taas Laslett ym. (2003, 92) posteriorisesti. Kokmeyer
ym. (2002, 44) kehottavat k&yttdmadn huolellisuutta testid suorittaessa, silla
SIASten painaminen ja lantion anteriorisen alueen ihon venyminen voi aiheuttaa

asiakkaalle epdmukavuutta.

Taman Kkipuprovokaatiotestin tarkoituksena on venyttdd Sl-nivelen anteriorisia
nivelsiteitd. (Laslett ym. 2003, 92; Lee, 2004, 100; Robinson ym. 2007, 74). Lee
(2004, 100) tosin huomauttaa, etta sen lisaksi tdma kipuprovokaatiotesti luo myos

kompressiota Sl-nivelen posteriorisille nivelsiteille.

Robinson ym. (2007, 77) antoivat tutkimuksessaan télle Kipuprovokaatiotestille
hyvaksyttavan luotettavuuden. Laslett ym. (2005, 213) totesivat tutkimuksessaan
talla kipuprovokaatiotestilla olevan suurin yksittadinen ennustusarvo oireellisen Sl-
nivelen loytdmiseen ja he my0s suosittelevat tdman kipuprovokaatiotestin

tekemistd ensimmaisena.
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KUVA 22. Anteriorinen Kipuprovokaatiotesti

10.3 P4-kipuprovokaatiotesti (Thigh thrust)

P4-kipuprovokaatiotesti saa nimensé englannin kielisista sanoista (posterior pelvic
pain provocation) (Robinson ym. 2007, 74) ja suomennettuna sen k&annos olisi
posteriorinen lantion kipuprovokaatio. Testi tunnetaan myo6s nimell&d reiden
tyontotesti (thigh thrust) (Kokmeyer ym. 2002, 44; Laslett ja ym. 2005, 210; van
der Wurff ym. 2006, 11).

P4-kipuprovokaatiotestissa asiakas asettuu hoitopdydélle selélleen vastapuolen
alaraajan ollessa suorana (Kokmeyer ym. 2002, 44). Fysioterapeutti Seisoo
hoitopdydan vieressé ja fleksoi asiakkaan samanpuoleisen lonkan suunnilleen 90
asteen kulmaan, asiakkaan polven ollessa rentona. Fysioterapeutti tyontaa
reisiluun suuntaisesti (KUVA 23), mika aiheuttaa leikkausvoiman Sl-nivelen
posterioriseen osaan. (Laslett ym. 2003, 92; Robinson ym. 2007, 74.) Kokmeyer
ym. (2002, 44) mukaan leikkausvoima tulee myds Sl-nivelen anterioriseen osaan.
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Laslett ym. (2003, 92) sekd Kokmeyer ym. (2002, 44) ohjeistavat siirtdmaan
koukistetun lonkan myo6s hieman adduktioon, mutta Robinson ym. (2007, 74)
eivét ohjeista samoin, vaan toteavat liiallisen lonkan adduktion ja fleksion olevan
normaalisti joko epamukava tai kivulias asiakkaalle. Robinson ym. (2007, 74)
sekd Kokmeyer ym. (2002, 44) neuvovat my0s kayttdmaan porrastettua voimaa
tyonnon aikana, kun taas Lehtola (2012) kehottaa nopeaan tyontoon. Laslett ym.
(2003, 93) eivat puutu milladn lailla tyénndn voimakkuuteen. Tamén
Kipuprovokaatiotestin on tarkoitus testata saman puolen Sl-nivelen Kkipua
(Kokmeyer ym. 2002, 44; Laslett ym 2003, 93; Lehtola 2012).

Laslett ym. (2005, 214) suosittelee P4-provokaatiotestin suorittamista yhtena
ensimmadisena Kipuprovokaatiotesting, silla heidan tutkimuksensa mukaan tdma
testi oli kaikista herkin mittaamaan Sl-nivelkipua. Heiddn mukaansa taman testin
ja anteriorisen héairiokipuprovokaatiotestin positiivisuus riittdvat maarittelemaén
oireilevan Sl-nivelen. Robinson ym. (2007, 77) antoivat tutkimuksessaan P4-

Kipuprovokaatiotestille hyvéksyttavan luotettavuuden.

KUVA 23. P4-kipuprovokaatiotesti
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10.4 Patrick-Faber-kipuprovokaatiotesti

Asiakas makaa hoitopdydélla seldllaan ja fysioterapeutti seisoo asiakkaan vierella.
Fysioterapeutti tuo asiakkaan samanpuoleisen lonkan fleksioon, abduktioon ja
ulkokiertoon siten, ettd samanpuolen jalan kantap&a osuu vastakkaisen alaraajan
polveen. Fysioterapeutti fiksoi asiakkaan vastakkaisen puolen SIASen, jotta
asiakkaan alaselka pysyisi neutraalissa asennossa. Sen jalkeen fysioterapeutti luo
kevyen, alaspdin suuntautuvan, paineen asiakkaan polveen, joka on fleksiossa
(KUVA 24). Testi on positiivinen silloin, kun asiakas kokee L5-tason alapuolella
tutun pakara- tai nivuskivun. (Robinson ym. 2007, 74) Robinsonin ym. (2007, 74)

mukaan on oletettavaa, ettd sekéd Sl-nivelen anterioriset nivelsiteet ja lonkkanivel

kuormittuvat taman testin aikana.

KUVA 24. Patrick-Faber-testi

10.5 Ristiluun tydntotesti (Sacral thrust)

Asiakas asettuu hoitopdydélle vatsamakuulle ja fysioterapeutti hoitopdydan
viereen. Tastd asennosta fysioterapeutti kdyttdd voimaa vertikaalisesti alaspéin
ristiluun keskelle (KUVA 25), jolloin hadn saa aikaan molempien Sl-nivelien
anteriorisella puolella leikkaavan voiman. (Laslett ym. 2003, 92.)

Laslett ym. (2005, 213) tutki Sl-nivelen kipuprovokaatiotestien reliabiliteettia
sekd validiteettia neljankymmenenkahdeksan asiakkaan kohdalla ja ristiluun
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tyontotestilla oli kolmanneksi suurin yksittdinen ennustusarvo oireellisissa Sl-

nivel tapauksissa.

KUVA 25. Ristiluun tyontotesti
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11 TERAPEUTTINEN HARJOITTELU

11.1 Poikittainen vatsalihas

Richardson, Snijders, Hides, Damen, Pas ja Storm (2002) tutkivat poikittaisen
vatsalihaksen (KUVA 36) ja kaikkien vatsalihasten aktivaation osuutta SI-nivelen
stabiliteetin lisddmiseen. Pelkéstddn poikittaisen vatsalihaksen supistus vahensi
Sl-nivelen véljyyttd jopa enemmadn kuin kaikkien vatsalihasten yhtendinen
supistus. Tasta syystd tutkijoiden mukaan kliinisessa tyossa olisi tarkedmpéa
keskittyd nimenomaan poikittaisen vatsalihaksen aktivointiin kuin yleisiin,
kokovartaloharjoituksiin. Tutkimuksen toteutustavan vuoksi tutkijat eivét
kuitenkaan voi poissulkea muiden lihasten mahdollista edesauttavaa stabiloivaa
vaikutusta Sl-niveleen tutkimuksen aikana, kuten esimerkiksi

lantionpohjanlihasten. (Richardson ym. 2002, 404.)

ws inscriptd

Tewdina

KUVIO 15. Poikittainen vatsalihas (Gray’s Anatomy 2000)

Pelin, Spoorin, Pool-Goudzwaardin, Hoek van Dijken ja Snijdersin (2008)
tekeméssa biomekaanisessa analyysissa todettiin poikittaisella vatsalihaksella

olevan tehokas vaikutus Sl-nivelen stabiliteetin lisddmiseen, silla poikittainen
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vatsalihas ylittd4d Sl-nivelet ja puristaa ristiluun lonkkaluiden valiin. (Pel ym.
2008, 421).

11.2 Lantionpohjanlihakset

Pool-Goudzwaard, Hoek van Dijke, van Gurp, Mulder, Snijders ja Stoeckart
(2004, 568-569) havainnollistivat tutkimuksessaan Sl-nivelen lisdantyneen
jaykkyyden naisilla, kun lantionpohjanlihakset toimivat ryhména simuloidun
tension avulla. Huolimatta siit4, ettd he simuloivat lantionpohjanlihasten
toimintaa, he pitavat Sl-nivelen jaykkyyden lisddntymistd tutkimustuloksissaan
todisteena siitd, ettd lantionpohjanlihaksilla on kyky lisata Sl-nivelen jaykkyytta —
ainakin naisilla. Verrattuna naisten lantioihin, jaykkyyden lisaantymista eli
voimalukitusta ei havaittu miehilld. Tdma voi johtua sukupuolten vélisista eroista
lantion muodossa ja SlI-nivelen mobiliteetista, silld tutkimuksessa olleiden naisten
Sl-nivelet olivat kaksi kertaa valjempid kuin miesten. Pel ym. (2008, 419, 420,
421) tukevat vaitettd lantionpohjanlihasten stabiloivasta vaikutuksesta SI-

niveleen.

Sapsford ja Hodges (2001, 1084) tutkivat vatsalihasten  osuutta
lantionpohjanlihasten aktivaatioon terveilla henkil6illa. Tutkimuksessa tuli esille,
etta mitd suurempi oli vatsalihasten supistus, sitd suurempi oli
lantionpohjanlihasten  supistus.  Tarked 10ydés oli myds se, ettd
lantionpohjanlihasten lisdantynyt aktivaatio edelsi vatsalihasten lisadntynyttéa
aktivaatiota. Tama viittaa siihen, ettd lantionpohjanlihasten aktivaatio ei ole vain

reaktio lisddntyneeseen vatsansisdiseen paineeseen.

11.3 Monihalkoiset lihakset

Hidesin, Stantonin, Mendisin ja Sextonin (2011) tutkimuksessa tuli esille, etta
alaselkékipupotilaiden kyky supistaa monihalkoista lihasta (KUVA 37) on
verrannollinen heidan kykyynsa supistaa poikittaista vatsalihasta. Todennakoisyys

monihalkoisten lihasten hyvéaéan supistukseen olivat 4.45 kertaa suuremmat niill,
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joilla oli hyva poikittaisen vatsalihasten supistus, kuin niilld, joilla ei ollut. Sama
pati myos toisin pdin — huono kyky supistaa monihalkoisia lihaksia indikoi
huonosta kyvystd supistaa poikittaista vatsalihasta. (Hides ym. 2011, 575.)
Monihalkoisten lihasten aktivaation alkamisen on myds osoitettu my@hastyvan
merkittavasti Sl-nivelen toimintahéirioisilla verrattuna terveeseen
kontrollirynm&an sekd oireettomaan puoleen (Hungerford, Gilleard & Hodges
2003, 1596, 1597).

KUVIO 16. Monihalkoiset lihakset (mukailtu Gray’s Anatomy 2000)

11.4 Pakaralihakset

Arab, Nourbakhsh ja Mohammadifar (2011) osoittivat tutkimuksessaan, ettd
pakaralihasten (KUVA 38) heikkous on liitoksissa alaselkakipuun ja erityisesti SI-
nivelen toimintahdirioon. Toisessa tutkimuksessa kontrolliryhméllad vain 8%:lla
esiintyi pakaralihasten heikkoutta, kun alaselkdkipupotilailla lukema oli 54%.
Tama osuus lisdantyi merkittavasti, kun tarkkailtiin Sl-nivelen toimintahdiriésta
karsivid — heistd 66%:lla diagnosoitiin pakaralihasten heikkous. (Arab ym. 2011,
8.) Hungerford ym. (2003, 1596, 1597) osoittivat tutkimuksessaan ison

pakaralihaksen aktivaation alkamisen myodhdstyvdn merkittavasti Sl-nivelen
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toimintahairioisilla verrattuna terveeseen kontrolliryhmaan sek& oireettomaan

puoleen.

Medial

hamatring
tendons
Sartorius -

Gracilis 8
Semitendinosus i
Senpi-
membranosus

KUVIO 17. Pakaralihakset (Gray’s Anatomy 2000)

Hossain ja Nokes (2005, 280) esittdvdat hypoteesin ison pakaralihaksen
vaikutuksesta Sl-nivelen stabilointiin. Stabiloivan vaikutuksen he perustelevat
silla, ettd lihaksella on syitd, jotka kulkevat kohtisuoraa Sl-nivelen pinnalle
(Hossain & Nokes 2005, 279). Myo6s Vleeming ja Stoeckart (2007, 124) tutkivat,

ettd tdmén takia iso pakaralihas voi luoda kompressiota Sl-niveleen.

11.5 Pallea

Hodges ja Gandevia (2000, 975). paatyivéat tutkimuksessaan tulokseen, etté pallea

(KUVA 18), yhdessda poikittaisen vatsalihaksen kanssa, avustavat jatkuvasti
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hengityksen- ja asennon kontrollia. Naiden lihasten yhteinen ja jaksottainen
aktiviteetti tarjoavat mekanismin keskushermostojérjestelmélle koordinoida

hengitysta ja selkérangan stabiliteettia raajojen liikkeen aikana.

Xiphoid process

40
i H

KUVA 18. Pallea

Leen (2004, 49) mukaan seka pallealla ettd poikittaisella vatsalihaksella on
merkittdva vaikutus lannerangan ekstension ja fleksion kontrolloinnissa. Pallea ja
poikittainen vatsalihas lisddvat vatsaontelon sisdisen paineen supistusta ja
tuottavat ekstensiota vastustamaan fleksiota. Ekstensiota puolestaan vastustavat

poikittaisen vatsalihaksen lihaskalvon kiinnityskohta ja pallean lanneosa.

11.6 Pinnalliset lihasryhmaét

van Wingerden, Vleeming, Buyruk ja Raissadat (2004, 204) osoittivat
tutkimuksessaan, ettd pinnallisiin lihasryhmiin kuuluvilla lihaksilla (KUVIO 10,
KUVIO 11 ja KUVIO 12. s. 21-22), kuten isolla pakaralihaksella, selén
ojentajalinaksella, kaksipdiselld reisilihaksella ja levedlld selkdlihaksella on
stabiloiva vaikutus Sl-niveleen. Naista lihaksista parhaiten Sl-nivelen jaykkyyteen
vaikutti selan ojentajalihas, iso pakaralihas ja kaksipéinen reisilihas. Heikoin

vaikutus stabiliteettiin oli levedlla selkalihaksella. Tutkimustulosten perusteella
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voidaankin esittdd hypoteesi, ettd levedn selkdlihaksen testauksen aikana
tapahtunut muiden lihasten aktivaatio vaikutti Sl-nivelen stabiliteettiin enemman
kuin leved selkélihas itsessadan. EMG-aktiviteetti (elektromyografia) oli suurin
aina mitattavassa lihaksessa, mutta myds muiden lihasten yhtdaikaista supistusta

esiintyi. (van Wingerden ym. 2004, 204).

Leen (2004, 53) mukaan van Wingerdenin ym. (2004) tutkimuksessa saadut
tulokset pinnallisiin lihasryhmaan kuuluvien lihasten Sl-nivelen stabiloivasta
vaikutuksesta johtuvat nimenomaan niiden Kkyvystd siirtdd kuormitusta, silla

yksik&an néisté lihaksista ei suoraan ylita SI-nivelta.
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12 TUOTTEISTAMISPROSESSI

Sosiaali- ja terveysalan tuote on joko materiaalinen tai palvelullinen tuote. Tuote
voi kuitenkin olla myds nédiden kahden késitteen yhdistelmé. Térkead lopullisen
tuotteen kannalta on, ettd se on sisélloltdan sosiaali- ja terveysalan tavoitteiden
mukainen ja sita kehitettdessa on otettu huomioon kohderyhmén vaatimukset.
(JAmsa & Manninen 2000, 13-14.) Varsinainen tuotteistamisprosessi voidaan
jakaa viiteen vaiheeseen: ongelman tai kehittdmistarpeen tunnistamiseen, tuotteen

ideointiin, luonnosteluun, kehittelyyn ja viimeistelyyn (J&msa ja ym. 2000, 28.)

12.1 Oppaan ideointi ja rajaus

Oppaan ideointi lahti liikkeelle heti opinndytetyon aiheen selvittya.
Opinnaytetyoprosessin alussa toimeksiantaja toivoi selkeda perusmallia Sl-nivel
oppaasta. Perusmalliin kuului SI-nivelen ongelman oireet, tutkiminen, 16yddkset
ja fysioterapian toteutus I0ydosten jalkeen. Tamda siksi, koska Kkaikille
fysioterapeuteille SI-nivelen tutkiminen ei ole itsestaan selvé.

Huomasimme kuitenkin hyvin nopeasti, ettd aihe on erittdin laaja ja mahdollisia
virheasentoja, jotka voivat aiheuttaa oireita, on lukuisia. Keskusteltuamme
opinnéytetydn ohjaajan ja toimeksiantajan kanssa aiheen rajaamisesta, paddyimme
kasittelemadn yleisimpien virheasentojen, instabiliteetin ja terapeuttisen
harjoittelun vaikutuksesta Sl-niveleen. Jatimme pois lukuisia virheasentoja seké
mobilisoinnin, sillda muutoin tydémme olisi ollut laajuudeltaan liian suuri eika se

olisi en&a vastannut tilaajan toivetta — perusmallia.

12.2 Oppaan toteutus

Oppaan runko alkoi muodostumaan kunnolla vasta, kun padsimme perehtymé&én
ajankohtaiseen tutkimusndyttéon. Useiden tutkimusten perusteella paddyimme
valitsemaan mahdollisimman luotettavat tyokalut fysioterapeuteille, joita he
pystyisivat kdyttdméan jatkossa. Néit4 tyokaluja olivat Sl-nivelen palpaatiotestit,

toiminnalliset testit sek& kipuprovokaatiotestit. Tamén liséksi etsimme tietoa siité,
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minkéd lihasten aktivaation on osoitettu lisddvan Sl-nivelen stabiliteettia.
Varsinaiset harjoitusliikkeet valitsimme Diane Leen ”The Pelvic Girdle: An Ap-

proach to the Examination of the Lumbopelvic-Hip Region” (2004) kirjasta.

Olemme pyrkineet tekem&d&n oppaasta mahdollisimman selkeédn fysioterapeutin
kannalta. Jokaisessa testissd olemme kertoneet numerojarjestyksessa, miten tietty
testi suoritetaan seka mika on asiakkaan asento ja mihin fysioterapeutti asettuu
testid suoritettaessa. Olemme myo6s kertoneet testien jalkeen, mitd mahdolliset
Ioydokset tarkoittavat. Téalld tavalla olemme minimoineet mahdolliset
vaarinkasitykset testeja suoritettaessa.

Oppaan harjoitteluosiossa kiinnitimme huomiota asiakkaan alkuasentoon seka
oikeaoppiseen suoritukseen ja suullisiin ohjeisiin, mitkd voivat parantaa tai auttaa

ymmartamaan litkkeen suoritustapaa.

12.3 Oppaan testaus ja palaute

Lahetimme oppaan testattavaksi ja palautteen antoa varten toimeksiantajan ja
opinndytetyon ohjaajan lisdksi OMT-fysioterapeutti, Ttm, Vesa Lehtolalle seka
nimeltd mainitsemattomalle fysioterapeuttiyrittdjalle. Tédman lisaksi pidimme
toisen vuosikurssin fysioterapiaopiskelijoille opetuksen aiheesta, jonka aikana he
paasivat testaamaan kaytdnnossa testejé ja antamaan palautetta.

Toimeksiantaja ja opinnaytetyoén ohjaaja ovat antaneet meille padasiallista
palautetta oppaasta. 13.9.2012 saimme ensimmaiset palautteet tilaajalta.
Palautteessa kiinnitettiin huomiota kielelliseen ulkoasuun, tiettyjen osa-alueiden
tilvistdmiseen ja joihinkin puutteisiin testiohjeissa. Ndihin asioihin puututtuamme
saimme seuraavan palautteen toimeksiantajalta 16.10.2012. Huomio kiinnittyi

yhé edelleen tiivistdmiseen ja tiettyjen palpaatiokohteiden selventdmiseen.

Opinnaytetyon ohjaaja antoi meille palautetta pitkin opinndytetyoprosessia.
Oppaan kannalta merkittdvimmaét palautteet tulivat 19.9.2012 tapaamisessa ja

4.10.2012 opetuksen aikana. Syyskuussa kdydyn tapaamisen aikana pystyimme
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keskustelemaan meidan ja ohjaajan nakemyksista tai epéselvyyksistd oppaan
kannalta. Talloin palaute koski pitkalti kielellistd ulkoasua ja sitda mitd termejé
tulisimme kayttdamé&an oppaassa. Sl-nivelen opetuksen aikana opinndytetyon
ohjaaja antoi palautetta oppaan ulkon&dsta. Taman keskustelun avulla pystyimme

muokkaamaan opasta enemmaén toivottuun suuntaan.

Toisen vuosikurssin  fysioterapiaopiskelijat antoivat palautetta 4.10.2012
opetuksen paatyttyd. Fysioterapiaopiskelijat eivat testanneet kaytanndssa
terapeuttista harjoittelua, vaan kaikki Sl-nivelen testit. Palauttetta tuli joidenkin
testien kuvien kuvakulmista ja testien ohjeista. Opetuksen aikana pystyimme
my0s havainnoimaan oppilaiden suorituksia testien aikana ja néin ollen

huomioimaan itse mahdollisia epéselvyyksia suoritusohjeissa.

Kahdesta fysioterapeutista, joille l&hetimme oppaan, kumpikaan ei péassyt
kaytannossa testamaan opasta. OMT-fysioterapeutti, Ttm, Vesa Lehtola kertoi
17.09.2012 meidan tehneen hyvén ja selkeédn tyon, josta monet tulevat hyotymaan.
Toinen fysioterapeutti antoi palautetta 11.10.2012. Hanen palautteensa koski
tietyissa kuvissa olleen mallin asentoa ja erotusdiagnostiikan puuttumista. Taman
lisaksi  hdn  kertoi omia  kokemuksiaan  Sl-nivelen  tutkimisesta.
Erotusdiagnostiikan puuttumisen han kuitenkin huomioi olevan meidan

opinnaytetyon aiheen ulkopuolella.
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13 POHDINTA

Opinnaytetyoprosessi oli haastava ja ty6lds, mutta se sujui kaikesta huolimatta
hyvin. Alaselkakivut ovat suuri syy, miksi ihmiset hakeutuvat fysioterapeutille.
Taman opinnaytetyon yhtend tavoitteena olikin antaa fysioterapeuteille tyokalu
alaselkékipuisten fysioterapiaan, silla Sl-nivel voi olla yksi alaselkakipuun
johtaneista syistd. Koemme, ettd opinndytetydbomme on tarpeellinen ja
ajankohtainen tyoeldmassa, silla Sl-nivelen toimintahdirididen tutkiminen ja
diagnosointi voivat olla haasteellisia esimerkiksi riittamattoméan koulutuksen
johdosta. Sl-nivel opas tulee myods tyokayttoon Kouvolan kaupungin
fysioterapeuteille, joten se lisdsi motivaatiotamme ja haluamme tehdd oppaasta

mahdollisimman hyvén.

Toiminnallinen opinndytetyd oli meidan molempien mieleen, silla halusimme
saavuttaa jotain konkreettista tyollamme. Opinndytetyon aikataulu piti hyvin ja
yhteisty6taholtamme saatu tavoiteaika piti meidat molemmat tyon parissa pitkin
kulunutta vuotta, koska myoh&styminen ei ollut vaihtoehto. Jos opinnaytetyolle ei
olisi asetettu tarkkaa takarajaa, emme valttamatta olisi tehneet tyota yhta tiiviisti.
Emme kuitenkaan kokeneet tatd ongelmana vaan voimavarana. Tdmén ansiosta
jouduimme haastamaan itsedmme koulun ja tyon ohessa. Haasteellisinta
opinnaytetydssd on ollut tutkimusten etsintd ja niiden k&&ntdminen

opinnaytetyohon.

Sl-nivel on aiheena kasvava ja mielenkiintoinen, jonka roolia alaselkakivuissa
halutaan ymmartédd paremmin. Tutkimukset voivat olla osaltaan yhdenmukaisia,
mutta toisaalta ristiriitojakin nousee esiin.  L&hes kaikki lahdemateriaali
tietoperustaan  on  tullut  vieraskielisistd  l&hteistd, silla  halusimme
opinndytetydbhomme mahdollisimman tuoreita ja luotettavia tutkimuksia, jotta
my0s opinndytetyémme luotettavuus kasvaisi. Suomenkielistd l&hdemateriaalia
Sl-nivelestd ei juurikaan ole ja se on yleisesti ottaen hyvin suppeaa. Sen vuoksi

suomenkielisen materiaalin osuus opinndytetydssémme on minimissaan.

Merkittavammiksi tietolahteiksi opinndytetyon ja oppaan kannalta nousivat Diane

Leen ”The Pelvic Girdle: An Approach to the Examination and Treatment of the
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Lumbopelvic-Hip Region” (2004) ja Vesa Lehtolan pitima SI-nivelkoulutus
Lahden ammattikorkeakoulussa 2012. Vaikka Lehtola ei nousekaan esiin
tybssamme l&hdeviittauksien méérassa, on luennon arvo kuitenkin oppimisen
kannalta merkittdva. Talla luennolla saimme loistavaa kaytannén kokemusta
testeistd ja eri kompensaatiomekanismeista. Tamén luennon aikana saamalla

kaytannonkokemuksella avautui teoriaosuus meille huomattavasti selkedmmin.

Diane Leen teos oli aktiivisessa kaytossa tyossamme, silla kyseinen henkilé on
kansainvalisesti arvostettu lantion alueen kouluttaja, jolla on 35 vuoden kliininen
kokemus. Leen kirja ”The Pelvic Girdle: An Approach to the Examination and
Treatment of the Lumbopelvic-Hip Region” julkaistiin ensimmadisen kerran
vuonna 1989, josta on julkaistu nelja uutta painosta, joista viimeisin on vuodelta
2011. (Garam 2012, 16). Kirjassa viitataan paljon myds muiden tutkijoiden
tekemiin tutkimuksiin, mik& antoi meille suuntaa siihen, mitd ja keiden tekemi&
tutkimuksia ldhdemme  etsiméaan. Halusimme kuitenkin kayttaa
opinnaytetydossamme  alkuperéistutkimuksia, joita kirjassa oli  kéytetty.
Mielestamme tdmé& lis&si opinndytetydmme ja oppaan teoriaviitekehyksen
luotettavuutta.

13.1 Oppaan arviointi

Opas oli opinndytetydmme konkreettinen tuote. Opas tehtiin fysioterapeuteille,
jotta he pystyisivéat helposti suorittamaan Sl-nivelen kannalta merkittavimmat
testit.  Oppaassa  esitetyt  testien  suoritus on  kerrottu  tarkkaan
suoritusjarjestyksessd, joten sitd on helppo seurata ja ymmartdd. Suurimmaksi
ongelmaksi koimme kuitenkin virheasentojen ja terapeuttisten harjoitteiden
laatimisen. Varsinaisessa opinndytetydssamme kasittelemme laajasti tiettyd
virheasentoa ja pystymme samalla tuomaan eri tutkimusten erilaisia kasityksia
syistd, jotka johtavat tiettyyn virheasentoon. Tatd emme voineet toistaa oppaassa,
vaan oppaaseen piti saada yksiselitteinen ja tiivistetty kaavio eri virheasennoista,
jotta opas olisi mahdollisimman selked ja helppolukuinen. Ottaen huomioon
eridvien tutkimusten mé&aran, koimme hyvin haasteelliseksi saada oppaaseen

hyvdd kaaviota virheasennoista, silla talloin voi helposti vetdd vé&aria
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johtopéatoksia. Tastd syystd onkin ensiarvoisen térkedd, ettd varsinainen
opinnaytetyd luetaan huolella ennen oppaan kayttod, koska opinndytetydssa
olemme tuoneet esille monien tutkimusten johtopaatdkset, emmeké vain yhden

niin kuin oppaassa.

Terapeuttisten harjoitteiden laatiminen oli myds omalta osaltaan haastavaa. Emme
Ioytdneet moniakaan lahteitd, joissa olisi kasitelty tietyn harjoituksen vaikutusta
Sl-nivelen stabiliteettiin. Lahes kaikki lahteet kasittelivatkin tietyn lihaksen
aktivaation tai sen puutteen vaikutusta stabiliteettiin. Emme halunneet ryhtya
innovatiivisiksi harjoitteiden suhteen, joten paddyimme oppaassa esittelemaan
niitd harjoitteita, joita I6ytdimiemme lahteiden mukaan on hyva kayttaa lisédaméaan
Sl-nivelen stabiliteettia. Opasta on kuitenkin fysioterapeuttien mahdollista
muokata omien tarpeiden mukaan, joten he voivat halutessaan lisata sinne hyvaksi

kokemiaan harjoitteita.

Alunperin suunnitelmissamme oli siséllyttdd oppaaseen myds Sl-nivelen
mobilisointi. Pohdittuamme asiaa ja keskusteltuamme opinndytetyon ohjaajan
kanssa, koimme, ettd opinndytetyo olisi talléin kasvanut teorialtaan liian laajaksi.
Halusimme ndin rajata oppaan tutkimiseen ja terapeuttisiin harjoitteisiin.
Virheasennoissa rajasimme alueen suoliluun yleisimpiin virheasentoihin ja Sl-
nivelen instabiliteettiin. Jos olisimme ottaneet mukaan my6s loput suoliluun ja
kaikki ristiluun virheasennot, opinndytetyd olisi talloin my0ds kasvanut liian
laajaksi. Mielestamme saimme kuitenkin rajattua yleisimmat virheasennot

opinnaytetyohon ja oppaaseen.
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