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TIIVISTELMA

OpinndytetyOn tavoitteena on testata uuden harjoitteluvilineen, Flexi-Barin, mer-
kitystéd lantionpohjan lihasten maksimi-, nopeus- ja kestdvyysvoimaan ja ndin
ollen 16yté4 uusi harjoitteluviline lantionpohjan lihasten harjoittamiseen. Tarkoi-
tuksena on selvittidd, miten lantionpohjan lihasten maksimi-, nopeus- ja kesta-
vyysvoimat muuttuvat kahdeksan viikon Flexi-Bar-harjoittelun aikana.

Syvien lihasten aktivointiin ja stabiloivaan vaikutukseen kiinnitetdén terapeutti-
sessa harjoittelussa nykyisin erityistd huomiota. Flexi-Bar on uusi harjoitteluvili-
ne ja sen véitetddn vaikuttavan lantionpohjan lihaksiin. Sitd ei ole aiemmin tutkit-
tu ja siksi opinndytetyd on pilottitutkimus.

OpinndytetyOn teoreettisessa osuudessa kasitelldédn lantionpohjan anatomiaa ja
fysiologiaa, lantionpohjan toimintah&iriditd, lantionpohjan lihasten harjoittelume-
netelmid sekd vardhtelyharjoittelua. Jotta fysioterapeutti voi ymmaértda lantion-
pohjan kuntoutuksen periaatteet, on ymmaérrettiva toimintahdirididen patofysiolo-

gia.

Opinndytety0 on madréllinen tutkimus. Tutkimuksen kahdeksan viikon mittaiselle
Flexi-Bar-harjoittelujaksolle osallistui kuusi 45-54-vuotiasta naista. Mittausai-
neisto kerattiin biopalaute-EMG:11d (FemiScan™) harjoittelujakson alussa ja lo-
pussa. Lisdksi tutkimukseen kuului alku- ja loppukyselyt seka harjoittelupdivékir-
jan tayttdminen. Alku- ja loppumittausten keskiarvoja verrattiin ja muutos lasket-
tiin prosentuaalisena. Tilastollinen vertailu toteutettiin t-testid kayttamalla.

Tulosten mukaan niyttdisi silté, ettd Flexi-Bar-harjoittelu on mahdollisesti lan-
tionpohjan lihasten voimaa lisddvé harjoittelumuoto. Parannukset voimaominai-
suuksissa olivat suhteellisesti samankaltaisia. Maksimivoiman suhteellinen paran-
nus oli 29 %, nopeus- ja kestdvyysvoiman 31 %. Tésté syystd ei ole mahdollista
sanoa, mihin mitatuista voimaominaisuuksista Flexi-Bar erityisesti vaikuttaa. Jat-
kossa olisi mielenkiintoista toistaa sama tutkimus suuremmalla otoksella.

Avainsanat: Flexi-Bar, lantionpohjan lihakset, lantionpohjan toimintahiiriét, fy-
sioterapia, harjoittelu
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ABSTRACT

The aim of this Bachelor’s thesis is to test the impact of a new piece of training
equipment, Flexi-Bar, on the maximum strength, strength speed, and strength en-
durance of the pelvic floor muscles and to find a new piece of equipment to train
pelvic floor muscle. The aim is to determine, how the maximum strength, strength
speed, and strength endurance of the pelvic floor muscles develop during eight
weeks of training with the Flexi-Bar.

Particular attention is paid to the activation and stabilizing effect of the core mus-
cles in therapeutic training. The Flexi-Bar is a new piece of training equipment
and it is said to have an impact on the pelvic floor muscles. It has not been previ-
ously tested, which makes this thesis a pilot study. The theoretical part of the the-
sis deals with the anatomy and physiology of the pelvic floor, pelvic floor dys-
functions, training methods and vibration training. In order for the physiotherapist
to understand the principles of pelvic floor training, it is important to understand
the pathophysiology of the dysfunctions.

The thesis is a quantitative study. Six women between the ages of 45 to 54 took
part in the eight-week training period using the Flexi-Bar. The data was collected
using the EMG-biofeedback (FemiScan™) at the beginning and end of the train-
ing period. The study also included questonaires before and after the training pe-
riod, as well as training diaries. The average results before and after the training
period were compared and percentage of change was calculated. The statistical
comparison was done using the t-test.

The results show that the Flexi-Bar could be a training method that has a strength-
ening effect on the pelvic floor muscles. The improvements in the strength quali-
ties were relatively similar. The relative improvements were 29 %, 31 % and 31
% in maximum strength, strength speed and strength endurance, respectively.
Therefore, it is not possible to say, on which strength qualities the Flexi-Bar has
the most impact. It would be interesting to repeat the study using a larger sample.

Keywords: Flexi-Bar, pelvic floor muscles, pelvic floor dysfunctions, physiother-
apy, training
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1 JOHDANTO

Kulttuureissa, joissa jooga, vatsatanssi ja lantion kayttd kuuluvat oleellisesti nai-
sen eldmadn, pysyvit lantionpohjan lihakset vahvoina ja virtsankarkailu hallin-
nassa (Eskola & Hytonen 2002, 318). Yleensé lantionpohjan toimintaan kiinnite-
tdédn erityishuomiota vasta sitten, kun se aiheuttaa ongelmia (Hofler 2001, 7). Lan-
tionpohjan lihasten toimintahdirié on merkittidva elaménlaatuun vaikuttava haitta.
Lantionpohjan lihasten toimintahiiriditd ovat virtsainkontinenssi, ulosteinkonti-
nenssi, lantion elimen laskeuma seka lantiopohjan lihasten kipu. (Laycock & Has-
lam 2002, IX.) Virtsainkontinenssi on lantionpohjan toimintahdiridista tavallisin.
Arviolta 5-8 % véestosti karsii joko tilapéisestd tai pysyvésti virtsankarkailusta.

Yli 40- vuotiaista sama lukema on jo 16 %. (Kiilholma & Pédivirinta 2007, 11.)

Virtsainkontinenssin merkitykseen psyykkisend, sosiaalisena ja kansantaloudelli-
sena ongelmana on viime vuosina kiinnitetty erityistd huomiota ja myos Suomessa
on tehty tutkimusta tuloksellisten hoitokeinojen 16ytdmiseksi muun muassa inkon-
tinenssikurssien muodossa (Kurki 2005). Virtsankarkailu on ikdéntymisen hiljai-
nen, mutta uskollinen seuralainen. Téstd syystd vieston ikdrakenteen muutosta ja
inkontinenssin hoidon kehittdmisté tulisi tarkastella rinnakkain. Tulevaisuuden
potilas- ja kustannusméérissi ndkyy tdman piivén investointi ennaltachkiisyyn ja

hoitoon. (Kiilholma & Paivérinta 2007, 12.)

Lantionpohjan lihasten harjoittelua pidetdan konservatiivisen lantionpohjan toi-
mintahdirididen hoidon kulmakiveni (Paddison 2002, 34). Lantionpohja- terapiaa
yleensi opettaa ja tarkkailee fysioterapeutti (Anders 2006, 50). Lantionpohjan
lihasten harjoitusten hyoty johtuu siité, ettd korjaamalla lantionpohjan lihasten
heikkoutta virtsan- tai ulosteenkarkailu saadaan loppumaan tai merkittivasti va-
henemaéin (Bo & Sherburn 2005, 271). Virtsanpidatysongelmissa tirkedd on har-
joitella sekd voimaa, nopeutta ettd kestavyyttd (Kiilholma & Péivirinta 2007, 24).
Koska perdaukkoa sulkevat lihakset ovat pddasiassa tahdonalaisia, pitee niiden
harjoitteluun samat lainalaisuudet kuin lantionpohjan lihasharjoitteluun virtsain-

kontinenssissa (Norton 2002, 136).



Erilaisia lantionpohjan lihaksiin vaikuttavia harjoittelumenetelmii on tutkittu pal-
jon ja tuloksekkaimpia menetelmid pyritdéin mairitteleméén. Lantionpohjan lihas-
ten tehokkaita kuntoutuskeinoja tarvitaan lantionpohjan toimintahéirididen ylei-

syyden vuoksi. Opinndytetyd késittelee Flexi-Bar-harjoittelun merkitysté lantion-
pohjan lihasten harjoittelussa ja se on pilottitutkimus. Flexi-Bar-harjoittelulla véi-

tetddn olevan vaikutusta lantionpohjan lihaksiin.

Kiinnostus Flexi-Bar-aiheiseen opinndytetyohon herési ryhmaéliikunnanohjaajille
tarkoitetussa Flexi-Barin esittelytilaisuudessa. Varsinainen ajatus aiheeseen sai
alkunsa Flexi-Bar-peruskurssilla, jossa kerrottiin harjoittelun merkityksesté lan-
tionpohjan lihaksille. Ehdotus lantionpohjan tutkimiseen tuli Flexi-Barin maahan-
tuojilta. Aihe on kiinnostava, koska sité ei ole aiemmin tutkittu ja koska Flexi-Bar
on uusi harjoitteluvéline. Lisdksi aihe on fysioterapiassa ajankohtainen, silld syvi-
en lihasten toiminta on paljon esilld nykypéivind. Jos Flexi-Bar automaattisesti
aktivoi lantionpohjan lihakset harjoittelun yhteydessé, tulisi harjoittelumuoto
olemaan sovellutuskelpoinen kédytdnnon fysioterapiassa, koska lantionpohjan li-
hasten supistuksen tunnistaminen ja eriyttiminen tuottaa usealle naiselle vaikeuk-

sia.

2 NAISEN LANTIONPOHJAN ANATOMIA JA FYSIOLOGIA

Lantionpohjalla tarkoitetaan kaikkia niitd rakenteita, jotka sulkevat lantion ala-
aukeaman. Lantionpohjan lihaksilla puolestaan tarkoitetaan lantionpohjan lihas-
kerrosta. (Messelink, Benson, Berghmans, Bg, Corcos, Fowler, Laycock, Huat-
Chye Lim, Lunse, Lycklama 4 Nijeholt, Pemberton, Wang, Watier & Van Kerre-
broeck 2005, 375.)



2.1 Naisen lantion luinen rakenne

Lantiolla on kolme tehtdvii: se kantaa vartalon painoa, antaa paikan alaraajojen
kiinnittymiseen seké suojaa lantion siséllé olevia elimid. Lantio muodostuu kah-
desta lonkkaluusta (os coxae), ristiluusta (os sacrum) ja hantiluusta (os coccyx).
Lonkkaluu muodostuu kolmesta osasta, jotka ovat suoliluu (os ilium), istuinluu
(os ischium) ja hipyluu (os pubis). Suoliluu on lonkkaluun laajin osa. Se yhdistyy
takana ristiluuhun muodostaen SI-nivelen (art. sacroiliaca). Istuinluu on lonkka-
luun alin osa ja hidpyluu sen etummaisin osa. Kaksi hdpyluuta yhdistyviét toisiinsa

edessd hépyliitoksena (symphysis pubica). (Herlihy & Maebius 2000, 126.)

Suoliluun siipien vélissd olevaa lantion yldosaa sanotaan isolantioksi (pelvis ma-
jor). Sen alapuolella on ahtaampi pikkulantio (pelvis minor), joka sijaitsee istuin-
luiden, hapyluiden ja ristiluun vilissi. Synnytyskanava kulkee pikkulantion kaut-
ta. (Nienstedt, Hinninen, Arstila & Bjorkqvist 2006, 125.) Naisen lantio eroaa
miehen lantiosta muun muassa siten, ettd se on matalampi, siind on suoremmat

sivut ja suhteellisesti laajempi lantion ulostuloaukko (Haslam 2004, 1).

2.2 Naisen lantionpohjan lihasten anatomia ja fysiologia

Lantionpohja muodostuu lantion luustoon kiinnittyvéstd sidekudoskalvosta ja ker-
roksittaisesta poikkijuovaisesta lihaskudoslevysté seké lihaksia tukevista ligamen-
teista ja sidekudoksesta. Lantionpohjan lihaksia tarvitaan virtsan- ja ulosteenpida-
tyskyvyn, virtsaamisen, ulostamisen, yhdynnén ja synnytyksen yhteydessi. Lan-
tionpohja toimii vatsaontelon pohjana ja siksi lantionpohjan lihaksia tarvitaan
kaikissa niisséd toimissa, joissa vatsaontelon paine nousee. Aivastaminen, yskimi-
nen, ja hyppadminen ovat esimerkkeja tillaisista tilanteista. Tuolloin lantionpoh-
jan lihasten tehtdviné on paineen vastustaminen. (Heittola 1996, 13-14; Kujansuu
& Nilsson 2004, 202—203.) Lantion lihakset ja ligamentit muodostavat yhdessa

riippumaton kaltaisen rakenteen, jonka péélla virtsaputki lepdd ja jota vasten virt-



saputki painuu vatsaontelon paineen ékillisesti kohotessa (Kujansuu & Nilsson
2004, 203). Lantionpohja on avainasemassa my0s kehon tasapainoisen asennon
tunnistamisessa ja ylldpitamisessd. Jos lantionpohja tarvittavan vahvistuksen ja
harjoituksen puutteessa menettdd jantevyytensd, kirsivit sen tuki- ja kannattaja-

toiminnot sekd koko kehon asento. (Hofler 2001, 7.)

Varsinaisiksi lantionpohjan lihaksiksi kutsutaan niitd lihaksia ja sidekudoksia,
jotka sulkevat lantion ala-aukeaman (Eskola & Hytonen 2002, 36-37). Lantion-
pohjan lihakset ulottuvat hipyluusta hintdluuhun ja rajoittuvat sivuilla molempiin
istuinkyhmyihin (tuber ischiadicum). Lantionpohja muodostuu kolmesta paallek-
kéisestd lihaskerroksesta, jotka yhteenséd ovat noin kdmmenen paksuinen rakenne.
Syvimmaissa lihaskerroksessa sdikeet kulkevat edesté taakse, keskimmaéisessa poi-
kittain ja uloimmassa jélleen edesti taakse. Ndin muodostuva rakenne on ristik-

komainen ja luja. (Hofler 2001, 10-11.)

Lantionpohja ei ole yhtendinen lihasten ja sidekudosten muodostama levy, vaan
sen ldpi naisilla kulkevat virtsaputki, emétin ja perdsuoli. Tdmi osaltaan heikentdd
lantionpohjan tukirakenteita, mutta on samalla valttiméton esimerkiksi mahdollis-
taen sikion padsemisen lantionpohjan lépi. Koska lantionpohjalla on kaksi niin
vastakkaista tehtidvéi, toisaalta kannattaa, toisaalta paédstdd ldpi, edellytetddn siltd
sekd lujuutta ettd elastisuutta. Parhaimman mahdollisen toimivuuden kannalta
lantionpohjassa on kaksi rakennetta, joiden padkomponentit ovat lantion vélipohja
(diaphragma pelvis) ja lantion alapohja (diaphragma urogenitale). (Heittola 1996,
13—14.) Kolmas kerros on nimeltddn sulkijalihaskerros (Hofler 2001, 10-11).
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KUVIO 1. Naisen lantionpohjan anatomiaa (Haslam 2004, 7)

2.2.1 Lantion vilipohja

Lantion vilipohja (diaphragma pelvis) on lantionpohjan syvin ja sisin kerros. Se
sulkee lantion ala- aukeaman. (Hofler 2001, 12.) Levymdiinen m. levator ani (pe-
rdaukon kohottajalihas) sidekudoskalvoineen (fascia) on tdrkein lantionpohjan osa
virtsanpidityskyvyn kannalta. Se kiinnittyy edessd hdpyluuhun ja suoliluun karki-
en (spina iliaca) vélissd olevaan jdnnekaareen (arcus tendineus) ja takana ristiluun
alaosiin ja hiantidluun yldosaan. (Kujansuu & Nilsson 2004, 202-203.) M. levator
anin tahdonalainen supistus aiheuttaa rakon kaulan elevaation ja tahdonalainen

rentoutuminen alaspéin laskeutumisen (Peschers & DeLancey 2002, 12).

Levator ani-lihaksen eri osille on annettu useita eri nimid (Haslam 2004, 8). Joi-
denkin ldhteiden mukaan se voidaan jakaa viiteen osaan (Bates 2002, 308). Heit-
tolan (1996, 14) mukaan m. levator ani muodostuu neljdsti osasta. M. levator ani
voidaan jakaa myd6s kahteen osaan, jotka ovat m. pubovisceral (hidpyluu-
sisdelinlihas) ja m. iliococcygeus (suoliluu-héntéluulihas). M. pubovisceral on
paksu u:n muotoinen lihas, joka ldhtee hipyluista molemmilta puolilta keskilinjaa,
kulkee perdsuolen takaa muodostaen silmukan ja kiinnittyy eméttimen seiniin,
vililihan runkoon ja perdaukon sulkijakokonaisuuteen. (Peschers & DeLancey
2002, 10-11.) M. iliococcygeus on lihaksista lateraalisin ja se ldhtee m. levator

anin jannekaaresta (arcus tendineus levator ani) ja istuinluun kérjesté (spina is-



chiadica) (Heittola 1996, 14). Se muodostaa melko horisontaalisen levyn, jolla

elimet voivat levitd (Peschers & DeLancey 2002, 10-11).

M. pubovisceral jakautuu kolmeen osaan, jotka ovat m. puborectalis (hdpyluu-
perdsuolilihas), m. pubovaginalis (hdpyluu-emaétinlihas) ja m. pubococcygeus
(hdpyluu-héantéluulihas) (Peschers & DeLancey 2002, 10-11). M. puborectalis
kiertdd u:n muotoisena perdaukon, muodostaa lenkin perésuolen taakse ja kiinnit-
tyy hdpyluuhun (Heittola 1996, 14). Se kulkee eméttimen vieressa ja silld on joi-
tain kiinnityksid eméttimen lateraalisiin seiniin. Sen jdlkeen lihas jatkaa dorsaali-
sesti, missé jotkut sdikeet liittyvdt perdsuoleen m. internal ja external anal sphinc-
terien (sisempi ja ulompi perdaukon sulkijalihas) viliin, kun taas osa sdikeisti
kulkee perdaukon ja -suolen liitoskohdan taakse. (Peschers & DeLancey 2002, 10-
11.)

Emitin kiinnittyy m. pubovisceralin mediaaliseen osuuteen, m. pubovaginalik-
seen. Sen sdikeet kulkevat eméttimen ja hapyluun vilissd. Sen lihassyyt ovat vas-
tuussa virtsaputken nostamisesta lantionpohjan lihasten supistuessa. Tdma tapah-
tuu, koska lihas on yhteydessi peitinkalvoon, joka kannattelee virtsaputkea. (Pe-
schers & DeLancey 2002, 10-11.) M. pubococcygeus ldhtee hdpyluun ylédhaarasta
(ramus superior 0ssis pubis), sivuuttaa eméattimen ja perdsuolen kiinnittyen hanta-
luuhun (Heittola 1996, 14). Jotkut sdikeet kulkevat perdaukon kanavaan ja pe-
rasuolen taakse (Peschers & DeLancey 2002, 10-11). M. levator anin virtsanpida-
tyskyvylle tirkein osa on juuri timd m. pubococcygeus, jonka sdikeet ristitsevét
vastakkaisen puolen lihassdikeiden kanssa virtsaputken ymparilld, vélilihan alu-
eella sekd perdaukon ja perdsuolen liittymékohdan takana (Kujansuu & Nilsson

2004, 202-203).
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KUVIO 2. Naisen lantiopohjan lihaksistoa (Haslam 2004, 9)

Luurankolihakset ovat hyvin yhteneviisié lantionpohjan lihasten kanssa silla
poikkeuksella, ettd lantionpohjan lihaksissa on jatkuva jénnittynyt tila. Siksi onkin
sanottu, etti lantionpohjan lihakset ovat kehon todenndkdisimmin vasyvét lihak-
set. (Bates 2002, 307.) M. levator anin normaali tooninen aktiviteetti pitdd uro-
genitaalisen aukon suljettuna. Supistuksessa se puristaa emétintd, virtsaputkea ja
perésuolta suljetuksi puristamalla niitd hdpyluita vasten ja nostamalla kerrosta ja

elimii kraniaalisesti. (Peschers & DeLancey 2002, 14.)

M. coccygeus tunnetaan myds nimelld m. ischiococcygeus. Se on ldheisesti yh-
teydessa lantionpohjan lihaksiin, mutta silld ei ole suoraa kontaktia eméttimen tai
perédsuolen lihastoimintaan. (Haslam 2004, 7.) Se ldhtee istuinluun kérjesti seka
ristiluun-istuinkérkisiteestd (ligamentum sacrospinale) ja kiinnittyy ristiluun
alempaan ja hintdluun ylempéan osaan (Heittola 1996, 14). Eldimet heiluttavat
hintd4 sen avulla ja ihminenkin voi vetd hintéluuta eteenpdin ja parantaa nidin
lantion jantevyyttd (Hofler 2001, 13). Mm. bulbocavernosuksilla, jotka ovat dis-
taalisin lihaskerros lantionpohjassa, on péddasiassa seksuaalinen tarkoitus, eivitka

ne huolehdi lantionpohjan kannattamisesta (Peschers & DeLancey 2002, 15).



2.2.2 Lantion alapohja

Lantion alapohja (diaphragma urogenitale) on lantionpohjan lihaskerroksista kes-
kimmaiinen. Virtsaputki ja emitin kulkevat myds sen lapi. (Hofler 2001, 13.) Lan-
tion alapohja on kolmion muotoisen lantion ala-aukeaman peittdva osa. Kolmion
huippu on hépyliitoksessa ja pohja istuinkyhmyjen viliin jadvissa linjassa. (Heit-
tola 1996, 18.) M. levator anin haarat jéttivit véliinsé kiilamaisen aukon, levator-
aukon, josta suolisto seki virtsa- ja sukuelimet paédsevit lapi. Lantion alapohja
tasaa titd rakenteellista heikkoutta. Se muodostuu kahdesta lihaksesta, jotka ovat
m. transversus perinei profundus (poikittainen syva vililihas) ja m. transversus

perinei superficialis (poikittainen pinnallinen vélilihas). (Hofler 2001, 13.)

M. transversus perinei profundus sijaitsee hdpyluun ja istuinkyhmyjen vilissa,
kulkee levator-aukon poikki ja sulkee sen. Se sulkee noin kolme neljannesté lanti-
on ala- aukeamasta ja jdi edelleen hdapykukkulan alle, jossa vililihan kalvo téy-
dentdd sitd. M. transversus perinei superficialis muodostaa toisen, heikon ja kape-
an lihaksen. Se kulkee istuinluun kyhmysté toiseen ja huolehtii lantionpohjan
varmistuksesta eli poikittaisesta jannitteestd. Miehilld m. transversus perinei su-
perficialis on noin kaksi kertaa niin vahva kuin naisilla, joilla eméttimen lapikulku
heikentéa sitd. Mikali se olisi naisilla yhtd luja, se ei joustaisi riittdvésti synnytyk-

sessd. (Hofler 2001, 13.)

M. transversus perinei superficialiksen takareunan ja m. levator anin etureunan
viliin ja4 pieni vapaa aukko (centrum tendineus perinei), jota lihaksisto ei peitd ja
jossa on vain sidekudosta. Se on heikko kohta, jota vahvistavat kolmannen lihas-

kerroksen sulkijalihakset. (Hofler 2001, 13.)



2.2.3 Sulkijalihakset

Sulkijalihaskerros (musculus bulbospongiosus) on vilittdmésti ihon pinnan alla.
Se muodostuu sulkijalihaksista ja ulkoisten sukuelinten lihaksista. (Hofler 2001,
14.) Sulkijalihakset muodostuvat kahdesta toisiaan leikkaavasta ympyristd, jotka
ndyttdvat kahdeksikolta. Néistd lihasrenkaista ylempi ja laajempi séételee virtsa-
teiden ja eméttimen aukon sulkijalihaksia. Alemmassa pienemmaéssé lihasrenkaas-
sa on vahvemmat perdsuolen sulkijalihakset. Lihakset ovat paksuimmillaan vélili-
hassa, perdsuolen ja eméttimen viliselld alueella, koska lihakset kulkevat sielld
toistensa yli. (Heittola 1996, 13-14.) Ylempi sulkijalihaskerros kulkee naisilla
eméttimen eteisen (pienten hdapyhuulien ympardima alue) ympdéri ja supistaa
eméttimen aukkoa sekd puristaa paisuvaista (bulbus vestibul), joka sijaitsee pien-
ten hdpyhuulten juuressa. Alemmat sulkijalihakset muodostuvat kimpusta rengas-
lihaksia, jotka nousevat 3-4 senttimetrid perdsuolesta. Niiden tehtidvana on sulkea
suolen péd, joten ne ovat jatkuvasti supistuneena, paitsi suolta tyhjennettaessa.

(Hofler 2001, 14.)

Virtsaputken uloin kerros muodostuu pidasiassa poikkijuovaisesta urogenitaali-
sesta sulkijalihaksesta, jota kutsutaan m. sphincter urethraeksi (virtsaputken ulom-
pi sulkija). M. sphincter urethrae muodostuu kahdesta osasta. Ylempi osa on var-
sinainen m. sphincter urethrae ja alempi osa muodostuu kahdesta poikkijuovaises-
ta nauhasta, jotka kaareutuvat virtsaputken anteriorisen puolen yli. Néillé lihaksil-
la on ajateltu olevan tirked rooli virtsanpidityskyvyn kannalta etenkin silloin, kun
vatsaontelon paine nousee. (Haslam 2004, 21.) M. sphincter urethrac muodostuu
padosin hitaista lihassyistd, jotka ovat sopivia ylldpitdméaan jatkuvaa tonusta (Pe-

schers, & DeLancey 2002, 7).

M. internal anal sphincter (sisempi perdaukon sulkijalihas) muodostuu sisemmasti
ympyrdnmuotoisesta kerroksesta sekd ulommasta pitkittdissuuntaisesta lihasker-
roksesta jatkeena perdsuolen siledlle lihakselle (Haslam 2004, 22). Se on noin 2,5-

4 senttimetrid pitkd ja 0,5 senttimetrid paksu. M. internal anal sphincter on tahdos-
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ta riippumaton, se koostuu siledstd lihaksesta ja sitd hermottaa autonominen her-

mosto. (Shelton & Welton 1997, 90.)

M. external anal sphincter eli ulompi perdaukon sulkijalihas (Kuvio 2) on tah-
donalainen lihas ja se kuuluu lantionpohjan poikkijuovaiseen lihaksistoon (Bjélie,
Haug, Sand, Sjaastad & Toverud 2002, 349). M. external anal sphincter on noin
0,6-1 senttimetrid paksu. Se liittyy m. puborectalikseen (hdpyluu- perdsuolilihak-
seen), joka on osa m. levator ania. Se kuitenkin poikkeaa muista tahdonalaisista
lihaksista siten, ettd sen aktiivisuus on jatkuvaa eli lihas toimii myds esimerkiksi
nukkuessa. (Heittola 1996, 28.) M. external anal sphincter muodostaa ympyrén-
muotoisen tupen internal anal sphincter-lihaksen ympdérille (Shelton & Welton
1997, 90-91). M. external anal sphincter koostuu seké hitaista ettd nopeista lihas-
sdikeistd. Niiden avulla on mahdollista kaksinkertaistaa supistuspaine silloin, kun
tarvitaan voimakasta supistusta kaasun tulon valttdmiseksi tai suolen tyhjennyk-

sen siirtdmiseksi sosiaalisesti hyvéksyttdviin paikkaan. (Haslam 2004, 23.)

2.3 Lantionpohjan hermotus

Hermojen térkein tehtdva on vilittdd toimintakaskyt lihaksille. Lantion lihaksia
hermottavat niin sympaattiset kuin parasympaattiset hermot. (Heittola 1996, 20.)
Tahdonalaisia lantionpohjan lihaksia hermottavat motoriset hermosyyt. Aistinso-
luista tulevat sensoriset hermosyyt. (Peschers & DeLancey 2002, 15.) Alaraajojen
ja lantion hermot saavat alkunsa elimiston suurimmasta hermopunoksesta, lanne-
ristipunoksesta (plexus lumbosacralis) (Bjalie ym. 2002, 93). Lantion hermotuk-
sesta huolehtii ylempi alavatsapunos (n. presacralis). Se kulkee suurten verisuoni-
en editse. Perdsuoli, kohtu, emétin ja virtsarakko saavat hermotuksensa alavatsa-

punoksen haaroista. (Hartikainen ym. 1995, 20-21.)

Hiapyhermo (n. pudendus) lahtee ristiseldn segmenteistd S2-S4 (Heittola 1996,
20). Se on téirkein lantion alueen hermo, silld se vastaa useimpien lantionpohjan
lihasten, ulkoisten sukuelinten ja vélilihan hermotuksesta (Bjalie ym. 2002, 93).

Héapyhermo vastaa my0s osin tuntohermotuksesta synnytinelimessi. Hapyhermos-
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ta erkanevat alemmat perdsuolihermot (n. rectalis inferior) ja vélilihahermot (n.
perinealis) hermottavat lantionpohjan lihaksiston seké perdsuolen sulkijalihaksis-
ton ja vastaavat véliliha-alueen ja ulkosynnyttimien alueen tuntohermotuksesta.
(Hartikainen ym. 1995, 20-21.) Perdsuolihermosta kulkee haaroja m. external anal
spinchteriin, joka huolehtii siitd motorisin sdikein sekd vililihan ja perdaukon
seudun ihoalueesta sensorisin sdikein. Myds vililihahermo hermottaa m. external
anal spinchteria, levator-ani-lihaksia ja lantion alapohjan lihaksia motorisilla sdi-
keilld seké vililihan alueen ihoa ja isoja hipyhuulia sensorisilla sdikeilld. Kolmas
hidpyhermon haara on hipykielenselédn hermo (n. dorsalis clitoridis), joka on puh-
taasti sensorinen hermo. (Heittola 1996, 21.) Ristihermojen 4-5 rungoista saa al-
kunsa héntdpunos (plexus coccygeus), jossa myos kulkee sekd motorisia ettd tun-
tohermoséikeitd lantionpohjan lihaksiston ja vélilihan alueelle (Hartikainen

ym.1995, 20-21).

M. internal anal sphincter saa sympaattiseen hermotukseen vatsanpohjan hermois-
ta (L5) ja estdvin parasympaattisen hermotuksen lantion sisdlmyshermoista (S2-
S4). M. external anal sphincter on poikkijuovaista lihasta ja sitd hermottaa suku-
puolielinten hermo (S2-S4). Inferiorisen sukupuolielinhermon perdaukon haara
hermottaa m. external anal sphincterié ja tuovat hermon haarat ldhettévit sensori-
sia impulsseja perdaukon kanavasta, perianaalisesta ihosta ja sukupuolielimista.

(Shelton & Welton 1997, 91-92.)

2.4 Naisen virtsateiden anatomia ja fysiologia

Virtsatiet muodostuvat munuaisista (renes), virtsanjohtimista (ureteres), virtsara-
kosta (vesica urinaria) ja virtsaputkesta (urethra) (Nieminen 1998, 12). Naisen
sukupuolielimet ja alemmat virtsatiet muodostavat virtsa- ja sukupuoli- eli uro-
genitaalielimet. Ndihin kuuluvat kohtu, munasarjat, virtsarakko, virtsaputki, lan-
tionpohjan lihakset ja emétin sekd ne ligamentit ja jinteet, jotka kiinnittdvit emat-

timen etu- ja takaseindmaén lantioon. (Schenkmans & Ulmsten 2007, 9.)
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Virtsarakko sijaitsee pikkulantiossa vartalon keskiviivan molemmin puolin sym-
metrisesti hipyliitoksen takana. Se toimii virtsan vélivarastona. Tyhjdné se on
pienempi kuin nyrkki, tdytend sithen mahtuu yleensd 400-500 millilitraa virtsaa.
(Bjalie ym. 2002, 381.) Virtsarakon seindmi muodostuu ulkopinnan ohuesta side-
kudoskerroksesta, lihaskerroksesta ja limakalvosta (Kujansuu & Nilsson 2004,
203). Rakko on tyhjénd veneen muotoinen. Tayttyessdin se muuttuu ovaalin muo-

toiseksi ja nousee varsinaiseen lantioon. (Haslam 2004, 19.)

Rakon lihaksiston sileét lihassdiekimput muodostavat toiminnallisen kokonaisuu-
den (Kujansuu & Nilsson 2004, 203). Tétd lihassysteemié kutsutaan m. det-
rusoriksi (rakkolihas). M. detrusorin uloin kerros muodostuu péddasiassa pitkittiis-
suuntaisista lihassyistd, keskimmaéinen kerros vinottain ja ympyrdnmuotoisesti
suuntautuneista lihassyisté ja sisin kerros on verkkomainen. Kerrokset ovat jirjes-
taytyneet ideaalisti, silld kun ne kaikki supistuvat yhtdaikaisesti, pienenee rakon
aukko kaikista suunnista. Rakko on yhteydessé virtsaputkeen rakon kaulan kautta.
Talld alueella m. detrusorin lihassyyt korvautuvat asteittain kollageenisiikeilld ja
virtsaputken siledn lihaksen sidikeilld. Ne ovat jérjestdytyneet vinottain ja pitkit-
tdissuunnassa virtsaputkeen siten, ettd kun lihaskomponentti on rentoutunut, rakon
ulosmenoaukko passiivisesti vetdytyy yhteen, sulkeutuu ja tulee vesitiiviiksi. Kun
lihaskomponentti supistuu, rakon kaula avautuu. Kyky pitdd rakon kaula suljettu-
na rakon tiyttymisen aikana, on arveltu olevan pidétyskyvyn kannalta olennaista.
(Haslam 2004, 19.) Naisen rakon kaulassa ei ole sulkijalihasta (Kujansuu & Nils-
son 2004, 203).

Virtsaputkea pitkin virtsarakkoon kerddntynyt virtsa poistuu elimistosti. Naisen
virtsaputki on 3-4 senttimetrié pitkd. Sen suu sijaitsee eméttimen aukon ja hépy-
kielen vilissa. (Bjalie ym. 2002, 381.) Virtsaputken sileélihas sijaitsee virtsaput-
ken yldosassa ja on detrusor-lihaksen jatke. Se muodostuu sisemmésta pitkittéis-
suuntaisesta kerroksesta, joka voi auttaa lyhentdmiin ja kanavoimaan virtsaput-
kea, sekd ulommasta ohuemmasta ympyranmuotoisesta kerroksesta, jonka on aja-

teltu avustavan aukon supistamista. (Haslam 2004, 21.)
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Virtsaamisen alkuvaiheessa lantionpohjan lihaksilla on tirkeéd osuus. Tall6in virt-
saputken seindma relaksoituu, m. detrusor supistuu ja lantionpohjan lihakset ren-
toutuvat ja ikddn kuin putoavat helpottaen siten virtsaamista. Toisinaan thminen
auttaa virtsaamista ponnistamalla vatsalihaksillaan. Naiset virtsaavat melko usein
ndin, ja tdlloin m. detrusorin supistuminen voi jddda olemattomaksi. (Nieminen
1998, 12-17.) Varmistaakseen rakon tdydellisen tyhjenemisen m. detrusorin pai-
neen tulee olla vahva koko virtsaamisen ajan ja virtsaputken sulkijoiden tulee olla
rentoina. My0s virtsaputkessa sijaitsevat reseptorit vaikuttavat tiydelliseen rakon

tyhjenemiseen. (Peschers & DeLancey 2002, 15.)

Lapsi oppii tahdonalaisilla mekanismeilla hillitsemién, katkaisemaan ja kdynnis-
tdmédn autonomisesti toimivan rakon tdyttymisti ja tyhjentymistd. Aivorungon
alueella sijaitsee rakon sdételykeskus. Sen aktivoitumisesta seuraa virtsaputken
avautuminen ja m. detrusorin supistuminen. Aivojen kuorikerroksen ohella sdite-
lykeskuksen toimintaa muokkaavat muun muassa pikkuaivot, basaaligangliot,
talamus ja limbinen jarjestelmd. Sdételykeskuksen tai sen alapuolisten ratojen
vaurio johtaa rakon tyhjennyshairidihin ja keskuksen yldpuolisten yhteyksien kat-
keaminen aiheuttaa rakon kontrolloimattomuuden. Virtsaamisheijaste vilittyy
selkdytimen 2.-4. sakraalijaokkeen kautta. Jos tdmin alueen ja ylemmén virtsaa-
miskeskuksen yhteydet katkeavat, on seurauksena rakon tyhjentymisen epatdydel-
lisyys. (Kujansuu & Nilsson 2004, 203.) Aivorungon ylépuolella olevat aivojen
osat, erityisesti isoaivojen otsalohko, vaikuttavat aivorungon sditelykeskukseen
inhiboivasti. Virtsaaminen ei ndin kdynnisty automaattisesti, vaikka virtsarakko
on tiysi. Virtsan pidittdmistd ja virtsaamista sddtelevdt myos selkdytimen alimmat
jaokkeet, niin sanottu sakraalinen keskus. Silld on yhteys aivorunkoon ja toisaalta
virtsarakkoon, lantionpohjan lihaksiin ja virtsaputken supistajiin. (Ruutiainen

2007, 58.)
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2.5 Naisen perédsuolen anatomia ja fysiologia

Paksusuolen (colon) loppuosa liittyy perdsuoleen (rectum), joka avautuu perdauk-
kokanavaan (canalis analis). Perdsuolen pituus on noin 10 senttimetrii ja se laaje-
nee alaosastaan. Perdaukkokanavan pituus on puolestaan noin neljd senttimetrié ja
se paittyy perdaukkoon. Perdaukon loppuosassa on voimakkaasti kerrostunut le-
vyepiteeli mekaanisen kuormituksen kestdmiseksi. (Bjalie ym. 2002, 349-350.)
Lavistdessdédn lantionpohjan noin 2,5 senttimetrid hintdluusta anteriorisesti, pe-
rasuoli jatkaa perdaukon kanavana ulostuloaukkoon asti. M. puborectalis sekd m.
internal ja external anal sphincter pitdvit perdaukkoa kevyesti suljettuna. (Haslam

2004, 22.)

Perdsuoli on suurimman osan ajasta tdysin tyhji. Kun paksusuoli tyontdé suolen
siséltod perdsuoleen reagoivat perdsuolen seindmén aistinsolut paineeseen. Ne
stimuloituvat ja laukaisevat refleksin ulostaa. Samanaikaisesti m. internal anal
sphincter avautuu. Tastd seuraa ulostamisen tarpeen tunne. (Bjalie ym. 2002, 349-
350; Shelton & Welton 1997, 92.) Ulostamista voidaan siirtdé eteenpdin m. exter-
nal anal sphincterié jannittdimalla, kunnes tarve ulostaa menee ohi. Tuolloin seu-
raavan voimakkaan supistumisaallon jélkeen ulostamistarve kdynnistyy uudes-
taan. Samoin kuin virtsarakon, oppii lapsi my0s m. external anal sphincterin tah-
donalaisen sditelyn ensimmadisten elinvuosiensa aikana. (Bjalie ym. 2002, 349-
350.) Lantionpohjan lihaksia tarvitaan pitimain vatsaontelon paine korkealla
ponnistettaessa ulostamisen yhteydessa. Silti lantionpohjan lihasten tdytyy myos

rentoutua, jotta uloste padsee tyontymaan ulos. (Heittola 1996, 28.)

Nykyisin m. internal anal sphincterin on ajateltu vaikuttavan noin 75 % perdaukon
kanavan lepotonuksesta ja m. external anal sphincterin loput 25 %. M. internal
anal sphincter on vastuussa lepopaineen ylldpidosta, mutta sekd m. external
sphincter ettd m. puborectalis aktiivisesti supistavat ja titen lisddvét perdaukon
painetta tilanteissa, joissa on ulostepakkoa. (Peschers & DeLancey 2002, 9.) M.

puborectalis ja m. external anal sphincter toimivat yhteisty0ssé ja saavat myos
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hermotuksensa samasta hermojuuresta S2-4. Siksi on epdselvaa, pitdisikd m. pu-
borectalista pitdé levator anin osana, koska se kdyttiytyy selvdsti muista levator-

lihaksista poikkeavasti. (Bharucha 2006, 507.)

3 LANTIONPOHJAN TOIMINTAHAIRIOT

Lantionpohjan toimintahéirioille ei ole olemassa yhtenevéistd kansainvilistd maa-
ritelmad. Oireet, jotka ovat yhteydessd lantionpohjan toimintah&iridihin jaetaan
neljdén ryhméén: virtsainkontinenssi, ulosteinkontinenssi, lantion elimen las-
keuma ja kipu. Niiden liséksi lantionpohjan toimintahiiridihin voidaan luokitella
kuuluvaksi seksuaalisen toiminnan hiiriot, joita naisilla ovat orgasmihdiriot ja
dyspareunia (seksuaaliseen aktiviteettiin liittyva kipu). (Messelink ym. 2005, 375-
376.) Seksuaalisen toiminnan héiriditd ei opinndytetyossé ole késitelty, koska se
on oma erityisalueensa ja vaatii perehtymisti seksuaaliterapiaan. Lantionpohjan
toimintahdiridistd padpaino opinndytetydssd on virtsainkontinenssissa sen suu-

rimman esiintyvyyden vuoksi.

3.1 Virtsainkontinenssi

Virtsainkontinenssilla eli virtsanpidétyskyvyttomyydelld tarkoitetaan sité, ettd
thminen ei pysty kontrolloimaan virtsaamista. Maailman terveysjéarjest6 WHO on
maédritellyt virtsankarkailun sairaudeksi ja kansantaudiksi, joka yleistyy kaikkialla
maailmassa. (Schenkmans & Ulmsten 2007, 9.) International Continence Societyn
(ICS) miiritelmén mukaan virtsankarkailulla tarkoitetaan sellaista tahatonta virt-
saputken kautta tapahtuvaa karkailua, joka on objektiivisesti osoitettavissa ja joka
aiheuttaa sosiaalista, psyykkisté tai hygieenisté haittaa (Abrams, Cardozo, Fall,
Griffiths, Rosier, Ulmsten, van Kerrebroeck, Victor & Wein 2006, 3; Nieminen
1998, 7-10).

Virtsarakko tarvitsee ulkoista tukea pysyikseen kiinni ponnistustilanteissa. Koska

naisen virtsaputki on lyhyt ja suora, se aiheuttaa heikon vastuksen. Jos yskiessa
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virtsarakko on tdynnd, kasvaa paine vatsaontelossa erittdin voimakkaasti kohdis-
tuen suoraan virtsarakkoon. Koska nestepaine virtsarakossa kasvaa huomattavasti,
on virtsaputken vastustettava nopeasti suurta painetta ja sulkeuduttava niin, ettei
virtsaa padse karkaamaan. Osittain sulkuna voivat olla virtsaputken omat lihakset,
mutta virtsaputki tarvitsee myos ulkopuolista tukea sulkeutuakseen kunnolla. Ul-
kopuolisena tukena toimivat lantionpohjan lihakset, eméttimen etuseindma seké
ne ligamentit, jotka kiinnittdvét eméttimen seindmén hdpyluuhun. (Schenkmans &
Ulmsten 2007, 14.) Merkittiavin syy virtsainkontinenssin suurempaan esiintyvyy-
teen naisilla liittyy siihen, ettd naisilla virtsaputken sulkijamekanismi on heikom-

min kehittynyt kuin miehilld (Kiilholma & Paivirinta 2007, 21).

Turussa vuonna 1986 tehtiin gynekologisen joukkotarkastuksen yhteydessa kyse-
lytutkimus, jonka tavoitteena oli selvittdd virtsainkontinenssin yleisyyttd aikuisilla
naisilla Suomessa. Yhteensad 5247 gynekologiseen tarkastukseen osallistunutta
naista vastasi nimettoména kyselylomakkeeseen, jossa tiedusteltiin tahatonta virt-
san karkaamista. Aineistossa 1056 naista (20,1 %) ilmoitti kérsivdnsa tahattomas-
ta virtsankarkailusta ja heistd neljélle viidesosalle aiheutui sosiaalista ja hygiee-
nistd haittaa. Kuitenkin vain vajaat puolet niisté, jotka katsoivat tarvitsevansa on-
gelmaansa hoitoa, olivat sitd hakeneet. (Mékinen, Gronroos, Kiilholma, Tenho,

Pirhonen & Erkkola 1992, 481.)

3.1.1 Virtsankarkailun luokitus

International Continence Society luokittelee virtsankarkailun kuuteen luokkaan,
jotka ovat ponnistusinkontinenssi (stress incontinence), pakkoinkontinenssi (urge
incontinence), sekamuotoinen inkontinenssi (mixed incontinence), reflektorinen
inkontinenssi (neurogeeninen inkontinenssi), ylivuotoinkontinenssi sekéa ekst-
rauretraalinen inkontinenssi. Lisdksi toiminnallinen inkontinenssi voidaan laskea

yhdeksi virtsankarkailun luokaksi. (Nieminen 1998, 23.)
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3.1.1.1 Ponnistusinkontinenssi

Ponnistusinkontinenssi on niin yleinen virtsankarkailun luokka, ettd puolet virt-
sankarkailusta kirsivéa sairastaa sitd (Schenkmans & Ulmsten 2007, 13). Ponnis-
tusinkontinenssilla tarkoitetaan tahatonta virtsankarkailua fyysisten ponnistusten
yhteydessa. Virtsankarkailua voi ilmetéd yskimisen, aivastamisen, nauramisen,
nostamisen tai litkkunnan yhteydessé, jolloin vatsaontelon paine nousee. (Niemi-
nen 1998, 23.) Ponnistusinkontinenssin oireet korostuvat silloin, kun virtsarakko
on tdysi, mutta edellisen kaltaisissa tilanteissa saattaa virtsaa karata myos melko
tyhjasté rakosta (Schenkmans & Ulmsten 2007, 13). Ponnistusinkontinenssissa
virtsa karkaa ilman ennakoivaa virtsaamisen tarvetta, rakko ei tyhjene kokonaan
ja vain pieni mééra virtsaa tulee kerrallaan ulos (Saarikoski 1992, 136). Ponnis-
tusinkontinenssi on yleisin inkontinenssiluokka 25-60-vuotiailla naisilla (Kiilhol-

ma & Péivirinta 2007, 20).

Tavallisin syy virtsankarkailuun ponnistusinkontinenssissa on virtsaputken liika-
litkkuvuus tai merkittiva virtsaputken ja virtsarakon kaulan asentojen muutos
ponnistusten aikana. Ponnistuksessa ndma laskeutuvat tdlloin vatsaontelon paine-
vaikutuksen alapuolelle, jolloin ponnistuksen aiheuttama vatsaontelon paineen
nousu ei kohdistu virtsaputken ja virtsarakon kaulan alueelle. Tésté syysta sul-
kumekanismi ei toimi kunnolla. Toinen syy virtsankarkailuun ponnistusinkonti-
nenssissa on virtsaputken seindmin sulkumekanismin heikkous. Se voi olla syn-
nynnéistd, sidehoidon, trauman tai sakraaliseudun kasvainten aiheuttamaa. (Nie-
minen 1998, 23.) Lantionpohjan kudoksilla ja lihaksilla on suuri merkitys esté-
méssd virtsankarkailua ponnistusten yhteydessi. Jos ne ovat heikot, voi ponnis-
tusinkontinenssia esiintyd. (Schenkmans & Ulmsten 2007, 12.) Konservatiivisin
menetelmin saadaan lievissi ja keskivaikeissa tapauksissa ja etenkin synnytyksen
jélkeen ilmaantuvassa ponnistusinkontinenssissa hyvit ja keskivaikeissa tapauk-

sissa tyydyttavit tulokset (Heittola 1996, 48).
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Virtsarakko ja virtsaputki toimivat yksikkond, jolloin rakon ja virtsaputken meka-
nismit aiheuttavat virtsaputkeen virtsarakkoa korkeamman paineen. Talldin virtsa
ei padse karkaamaan. Silloin, kun virtsarakko on normaalilla paikallaan, vatsaon-
telon sisdinen paine kohdistuu rakkoon ja virtsaputkeen yhti suurena, jolloin pai-
ne-ero virtsarakon ja -putken vélilld sdilyy. Jos virtsarakon kaulan rakenne pettia,
kohdistuu virtsarakkoon virtsaputkea suurempi paine, jolloin positiivinen paine-

ero virtsarakon ja -putken véliltd hdviaa ja virtsa karkaa. (Saarikoski 1992, 136.)

1. hiipyluu

2. virtsarakko
3. kohtu

4, periisuoli
5. hiintiluu
6. virtsaputki
7. emiitin

8. peridaukko
9. lantionpohjan

e

Heikot Iantiopohjan lihakset riippumattoasennossa,
Lantion elimet laskeutuvat anatomisilta paikoiltaan,

. Vahvat lantionpohjan lihakset.

KUVIO 3. Normaalisti virtsaputki sijaitsee lantionpohjan lihasten ylédpuolella.
Lantionpohjan lihasten veltostuessa lantionpohja antaa periksi ja virtsaputki vajo-
aa lantionpohjan alle. Ponnistettaessa virtsarakon ja virtsaputken vilinen yhtyma-
kohta laskeutuu vatsaontelon painekentidn ulkopuolelle, jolloin vatsaontelon siséi-
nen paineen nousu ei siirry riittdvisti virtsaputken alueelle. Virtsarakon paine
nousee virtsaputken painetta suuremmaksi ja virtsa karkaa. (Heittola 1996, 43-

44.)

3.1.1.2 Pakkoinkontinenssi

Pakkoinkontinenssissa virtsan karkaamista edeltd aina virtsaamisen pakko. Tyy-
pillistd on, ettd pakkoinkontinenssia sairastavan rakko tyhjentyy kokonaan voi-

makkaan virtsaamistarpeen jilkeen. Tavallista on myos se, ettd henkild ei pysty
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keskeyttdmain virtsaamista. (Saarikoski 1992, 137.) Muita tyypillisid oireita ovat
suuri karkaavan virtsan mééara, tihed virtsaaminen paivélld ja yolla, psyykkisen
jannityksen provosoima virtsapakon tunne seki fyysiseen rasitukseen liittyvé virt-

san karkaaminen varsinaisen rasituksen mentya ohi (Nieminen 1998, 29).

Pakkoinkontinenssin syy on useimmiten héiri6 virtsarakon lihaksistossa (Schenk-
mans & Ulmsten 2007, 18). Syy pakkoinkontinenssiin voi olla myds estrogeenin
puutteen takia ohentuneista limakalvoista seuraava virtsaputken sulkeutumisen
vaikeutuminen (Hjertstrand 1999, 28). Lisdksi pakkoinkontinenssin erds meka-
nismi voi olla keskushermostoperidisen inhibition heikkeneminen. Sisdsynnytintu-
lehdukset, virtsarakkotulehdus (interstitiaalinen kystiitti), sddekystiitti (sddehoi-
don aiheuttama vaurio), virtsakivi, katetrivauriot seki erilaiset rakon ja lantion-
seudun kasvaimet ovat varsinaisia rakkoperdisié syitd pakkoinkontinenssiin. Myos

nopea virtsaneritys voi olla sille altistava tekija. (Nieminen 1998, 29-30.)

Pakkoinkontinenssin syynd voi olla my0s se, ettd virtsarakon kaulassa ja virtsa-
putken sisdpinnalla on liian paljon tuntohermoja. Téstd seurauksena virtsan kerty-
essd virtsarakkoon potilaalle tulee pakonomainen tarve tyhjentdd myds pieni virt-
samadrd. Tyhjennyssignaalit tulevat silloin liian aikaisin ja liian voimakkaina.

(Schenkmans & Ulmsten 2007, 18.)

M. detrusorin voimakkaat supistukset kuuluvat usein pakkoinkontinenssiin, jol-
loin voidaan puhua m. detrusorin yliaktiivisuudesta (Nieminen 1998, 24-25, 29).
Talloin lihas pyrkii tyhjentdméédn rakon jo vdhéisenkin drsytyksen ja tdyttymisas-
teen jilkeen, jolloin virtsaa alkaa valua virtsaputkeen. Seurauksena tista virtsa-
putki ei pysty vastustamaan supistelevan m. detrusorin aiheuttamaa suurta painet-

ta, vaikka sulkijalihas toimisi hyvin. (Schenkmans & Ulmsten 2007, 42.)

Virtsaamispdivékirjan avulla voidaan selvittdd virtsainkontinenssin vaikea-
asteisuus. Pakkoinkontinenssissa hoitokeinona on rakkokoulutusohjelma, jossa
pyritdin vastustamaan virtsapakkoa ja pidentiméan virtsaamisvélejd. Hoitoina

voidaan myds kayttdd sdhkohoitoa, jolloin m. detrusor rentoutuu ja samaan aikaan
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virtsaputki vastustaa virtsapakkoa. M. detrusorin yliaktiivisuutta voidaan véhentda

myos ladkkeilld, jotka rentouttavat sitd. (Schenkmans & Ulmsten 2007, 42-43.)

3.1.1.3 Sekamuotoinen inkontinenssi

Sekamuotoisessa inkontinenssissa henkil6lld on ponnistus- ja pakkoinkontinenssia
samanaikaisesti. Yleensd ndin on silloin, kun m. detrusorin hyperaktiviteetti yh-
distyy ponnistusinkontinenssiin. (Dmochowski 2005, 907.) Koska sekamuotoinen
inkontinenssi on yhdistelma ponnistus- ja pakkoinkontinenssia, voidaan se jakaa
ponnistus-hallitsevaan, pakko-hallitsevaan tai tasapainoiseen sekamuotoiseen in-
kontinenssiin (Hashim & Abrams 2006, 592). Sekamuotoinen inkontinenssi on
yleisin yli 70-vuotiailla naisilla (Kiilholma & Péivérinta 2007, 20). M. detrusorin
yliaktiivisuus lisdd rakon painetta. Tamén lisdksi rakon kaulan ja virtsaputken
sijainti ovat muuttuneet lantionpohjan lihaksiston heikkoudesta johtuen vatsaonte-
lon paineen vaikutuksen ulkopuolelle. Tilldin vatsaontelon paineen ékillinen nou-
su ei endd vaikuta virtsaputkeen ja rakon kaulaan vaan johtaa virtsan karkaami-
seen. Vatsan sisdisen paineen dkillinen nousu saattaa myds provosoida kontrol-

loimattoman m. detrusorin supistumisen. (Nieminen 1998, 25.)

Sekamuotoisessa inkontinenssissa diagnosointi ja hoito ovat yleensé kaikkein
vaikeimmat. Ensin on selvitettdva kumpi tyyppi vaivaa enemmaén ja yritettava
hoitaa sitd. Hoitotulokset riippuvat ponnistusinkontinenssin osuudesta. Mité suu-
rempi osuus on ponnistusinkontinenssilla, sitd paremmat mahdollisuudet on saa-

vuttaa oireettomuus. (Schenkmans & Ulmsten 2007, 45.)

3.1.1.4 Muut inkontinenssit

Reflektorisella inkontinenssilla tarkoitetaan tahatonta m. detrusorin supistumisen
aiheuttamaa virtsankarkailua ilman virtsapakon tunnetta. Tdma voi johtua sel-
kdydinvamman tai -sairauden, ateroskleroosin, aivoinfarktin jélkitilan tai demen-

tian aiheuttamasta epanormaaliudesta selkdytimen reflekseissd. Reflektoriseen
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inkontinenssiin liittyy reflektorinen rakon toiminta sensoristen ratojen katkettua ja
ilman tietoisuutta virtsaamisen tarpeesta. Néilld potilailla sentraalinen virtsarakon
inhibitio on perussairauden takia kadonnut ja rakko toimii vastasyntyneiden ta-

paan reflektorisesti. (Nieminen 1998, 26.)

Ylivuotoinkontinenssissa virtsankarkailun aiheuttaa ylivenyttynyt rakko. Rakon
paine nousee suuremmaksi kuin virtsaputken sulkupaine, jonka seurauksena on
tahaton virtsan karkaaminen ilman m. detrusorin supistumista. Ylivuotoinkonti-
nenssin vaikeus vaihtelee tiheésti tai jatkuvasta tiputtelusta aina pakko- tai pon-
nistusinkontinenssin kaltaisiin oireisiin. Tdmén inkontinenssin taustalla on hei-
kentynyt tai supistumiskyvyton m. detrusor tai virtsateiden tukos. Tavallisimpia
syitd ndihin naisilla ovat virtsaputken ahtaat kohdat (striktuurat) ja epdonnistunut
inkontinenssin leikkaushoito. Naisilla ylivuotoinkontinenssi liittyy useimmiten
rakon ddreishermojen vaurioitumiseen muun muassa gynekologisten radikaali-
leikkausten tai diabeteksen seurauksena. Virtsateiden tukkeumaa ja sen seurauk-
sena ylivuotoinkontinenssia voi naisilla aiheuttaa my0s lantion elinten laskeuma.

(Nieminen 1998, 26-27, 30.)

Ekstrauretraalinen inkontinenssi on harvinainen virtsankarkailun muoto. Se tar-
koittaa synnytysten, leikkaustraumojen, anatomisten poikkeavuuksien tai séde-
hoidon aiheuttamien virtsateiden avanteiden eli fisteleiden aiheuttamaa jatkuvaa

virtsan valumista ilman laukaisevaa tekijdd. (Nieminen 1998, 27, 30.)

Toiminnallinen inkontinenssi liittyy olosuhteisiin sekd potilaan terveydelliseen
kokonaistilanteeseen. Liikuntarajoitteisen, huonokuntoisen tai sekavan potilaan on
vaikeaa ehtid ajoissa WC:hen. Télloin usein tehddin virtsankarkailu-diagnoosi,

vaikka kyseessd on olosuhteiden aiheuttama ongelma. (Nieminen 1998, 28.)

3.1.2 Naisen virtsankarkailun syyt

Normaalin virtsanpidétyskyvyn edellytyksend on, etti virtsaputki, lantionpohjan

tukirakenne, virtsarakon venyvyys ja supistuvuus seki rakon ja virtsaputken her-
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mostollinen sédétely ovat normaalit ja virtsarakon seinit ovat ehjét. Virtsankarkailu
on seurausta jostakin hiiriostd ja muutoksesta elimiston sddtelytoiminnoissa. Kyse

on siis mitd suurimmissa méérin sairaudesta. (Kiilholma & Piivérinta 2007, 21.)

Ylipaino, raskaudet, synnytysvauriot, ummetus, toistuva lantionpohjaan kohdistu-
va kuormitus ja raskas tyo aiheuttavat virtsaputken poikkeavan suurta litkkuvuutta
(Eskola & Hytonen 2002, 3637, 319). Ylipaino liséé virtsainkontinenssin riskié,
riski kasvaa painoindeksin (BMI = body mass index) suurentuessa (Kiilholma &
Paivérinta 2007, 21). Ylipaino voi rasittaa lantionpohjaa, jos siind on rakenteelli-
sia heikkouksia. Talloin riski virtsankarkailuun, etenkin ponnistusinkontinenssiin,
lisddntyy. (Schenkmans & Ulmsten 2007, 13.) Ponnistusinkontinessi voi puoles-
taan olla merkittiva tekija fyysisen aktiivisuuden vihentymiseen ja olla ndin riski-
tekija esimerkiksi ylipainon kehittymiselle (Bo & Sherburn 2005, 270). Elamén-
tavoista myos tupakointi lisdéd inkontinenssiriskid (Kiilholma & Péivérinta 2007,
21). Tupakoinnista aiheutuva krooninen yské voi aiheuttaa jatkuvaa lantionpohjan
lihaksiston ja sidekudosten rasittumista seki veltostaa virtsaputken ja virtsarakon

kaulan tukikudoksia (Nieminen 1998, 28-29).

Jatkuva istuminen, erityisesti vddrdssd asennossa, rasittaa lantionpohjaa tehden
sen epdvakaaksi ja veltoksi. Samoin pitkdaikainen seisominen rasittaa lantionpoh-
jaa huomattavasti. (Hofler 2001, 15.) Inkontinenssi voi olla my6s komplikaatio
kohdunpoistosta. Télloin ponnistusinkontinenssi on pakkoinkontinenssia yleisem-
pad. (Khullar, Boos & Cardozo 2002, 19.) Ummetus on yleinen vaiva. Kroonisena
se johtaa toistuviin voimakkaisiin ponnisteluihin ulostettaessa ja siksi venyttaa
lantionpohjan lihaksia ja saattaa jopa vahingoittaa niité ja niiden hermotusta.

(Heittola 1996, 36.)

Synnytykset voivat heikentdd lantionpohjan lihaksia niin, ettd virtsarakko, kohtu
ja perdsuoli padsevit laskeutumaan normaalia alemmas. Erityisesti synnytyksen
ponnistusvaiheen pitkittyminen ja kookkaan lapsen synnyttiminen saattavat aihe-
uttaa vaurioita virtsaputken suojamekanismin hermotukseen. (Eskola & Hytonen

2002, 36-37, 319.) Muita syitd synnytysvaurioon voivat olla useat synnytykset tai
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vaikeudet synnytyksessd, erityisesti pihti-, imukuppi- tai syoksysynnytys. Jil-
kimmaisessd lantionpohja ei ehdi riittdvasti valmistautua nopeaan synnytykseen ja
voi siksi vahingoittua. Synnytysvaurio aiheuttaa vatsaontelon painemuutosta, joka
tyOntdd kohtua alaspdin, jolloin myos virtsarakko, emétin ja perdsuoli laskeutuvat.
(Saarikoski 1992, 133.) Mitd parempi on lantionpohjan kunto ennen synnytysta,

sitd nopeammin toipuminen tapahtuu (Hofler 2001, 13).

3.1.3 Ikdantymisen vaikutus naisen lantionpohjan kudoksiin

Normaali vanheneminen ei aiheuta virtsainkontinenssia, vaan inkontinenssi on
aina oire tai seuraus jostain elimiston héiriosté. Sité ei pidd hyvéksya osaksi
ikddntymistd. Virtsarakon toiminnan muutokset pystytdin vanhemmiten kompen-
soimaan oikealla ohjauksella ja tietoisella eldméntapojen muutoksella. (Kiilholma

& Péivirinta 2007, 21.)

Ikddntymiseen liittyy kuitenkin tekijoitd, jotka saattavat osaltaan selittdd, miksi
virtsankarkailu on yleisempéé keski-iéin ylitténeilld naisilla kuin muilla. Side- ja
lihaskudosten muutokset liittyvdt vanhenemiseen. Sidekudos saattaa menettda
lujuuttaan ja pyrkid jaykistymién. Sidekudoksen elastiinisdikeiden méérd vihenee
ja kollageenisdikeet muuttavat rakennettaan. (Nieminen 1998, 17-18.) Virtsaput-
ken poikkijuovainen lihas korvautuu osin sidekudoksella ja sen verisuonitus va-
henee (Eskola & Hytonen 2002, 372). Téstd seurauksena virtsarakon venymisky-
ky voi heiketd ja tilavuus véhetd. Elastiinisdikeiden viheneminen aiheuttaa virtsa-
putken kimmoisuuden heikkenemisté sek lantionpohjan lihaksiston ja rakkoa
tukevien kudosten veltostumista. Talloin virtsan virtausvaste heikkenee ja taipu-

mus virtsankarkailuun ponnistusten yhteydessd kasvaa. (Nieminen 1998, 17-18.)

Ikddntymisen myo6td myos hermokudos rappeutuu. Lisdksi ikddntymiseen liittyvét
solukato ja verenkiertohdiriot voivat aiheuttaa ennenaikaista virtsarakon tyh-

jenemistarvetta haittaamalla aivojen otsalohkon sdételykykyé. Ikddntymisen myo-
td virtsaamisrefleksiin ja virtsaamisen sédételyyn liittyvd hermoirsykkeiden sdétely

voi hidastua merkittdvisti. Naisilla virtsarakon ja virtsaputken limakalvot seka
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lantionpohjan tukielimet ja virtsaputken vieruskudokset ovat estrogeenin sddtelyn
alaisia. Menopaussin jdlkeen ndma kudokset menettdvit estrogeenin vihetessi
kimmoisuuttaan. (Nieminen 1998, 18—19.) Menopaussilla tarkoitetaan viimeisten
normaalien kuukautisten pdivimadraa (Saarikoski 1992, 31-32). Menopaussi-ika

on suomalaisilla naisilla keskiméérin 51 vuotta (Javanainen 2004, 11).

3.2 Ulosteinkontinenssi

Ulosteenpidityskykyé ylldpidetddn anatomisten tekijoiden ja perdsuolikanavan
aistihavaintojen avulla (Bharucha 2006, 514). Ulosteinkontinenssi voidaan mééri-
telld tahattomaksi juoksevan tai kiintean ulosteen karkaamiseksi, joka on sosiaali-
nen tai hygieeninen ongelma. Ulosteinkontinenssi on yleinen haitta, joka vaikut-
taa 5-10 % aikuisista. Heistd 1-2 % kokee merkittdvéa vaikutusta paivittdisiin
toimiinsa. Ulosteinkontinenssi yleistyy ikdéntymisen seki invaliditeetin lisdédnty-
essd ja on erityisen kiusallinen seké sosiaalisesti mahdoton hyviksyd. Vaivan ar-
kaluontoisuudesta johtuen monet siitd kdrsivit eivét etsi ammattiapua, vaikka
ulosteinkontinenssilla on suuri negatiivinen vaikutus fyysiseen ja psyykkiseen

terveyteen sekd eldméntapaan. (Norton, Cody & Hosker 2006, 2.)

Ulosteinkontinenssissa perdsuolen paine ylittdd perdaukon paineen, jota ylldpide-
tddn ja kontrolloidaan lihasten, faskian, ligamenttien ja hermojen yhteisvaikutuk-
sella. Lisddntyva vatsaontelon paine aiheuttaa perdsuolen paineen nousua ja jos

paineen nousu on riittdvé ylittimain perdaukon paineen, on seurauksena ulosteen

karkaaminen. (Hay-Smith, Herbison & Merkved 2002, 2.)

Ulosteinkontinenssilla on monia mahdollisia aiheuttajia. Sen riskitekijoitd ovat
synnytys tai muu trauma, toisen tai molempien m. anal spinchtereiden synnynni-
nen epanormaalius ja 16ysd uloste tai suoliston hétéisyys. Syy voi olla myds neu-
rologinen sairaus tai vamma, joka aiheuttaa sensorisen tai motorisen héirion pidé-
tysmekanismiin. My0s paikallinen perdaukon ja -suolen patologia voivat olla
ulosteinkontinenssin riskitekijoitd. Monille ihmisille yhdistelma rakenteellisia,

fysiologisia ja psykososiaalisia tekijoitd aiheuttavat ulosteinkontinenssin. Ulos-
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teinkontinenssin oireet voivat olla pakonomaisia, jotka yleensd ovat seurausta m.
external anal spinchterin heikkoudesta tai rikkoutumisesta. Oireet voivat johtua

my0s ulostepakon tunteen puuttumisesta, josta seuraa tuhrimista. (Norton ym.

2006, 2.)

Noin kolmasosa pidétysvaikeuksista saadaan hallintaan sulkijalihasten supistus-
harjoittelulla (Heittola 1996, 82). M. external anal spinchter on yhteydessé pubo-
rectalis-lihakseen ja poikkijuovaisina lihaksina ne ovat mukautuvaisia samoihin
harjoittelumenetelmiin (Norton ym. 2006, 2). Sulkijavoimaa parantamalla on
mahdollista oppia hallitsemaan ulosteen ja suolikaasun pidittamisti (Heittola

1996, 82).

3.3 Lantion elimen laskeuma

Virtsainkontinenssi ja laskeumat ovat kaksi erillistd asiaa, mutta ne voivat esiintya
my0s yhtdaikaisesti (Hartikainen, Tuomivaara, Puistola & Lang 1995, 77). Koska
lantionpohjan tehtdvéni on kannattaa alavatsan elimié, voi sen veltostuminen joh-
taa kohdun tai virtsarakon laskeumaan (prolapsi). Laskeumaa esiintyy harvemmin
synnyttimattomilla naisilla. (Rasmussen & Nielsen 1992, 27.) Lantion elimen
laskeuma on niin yleinen ongelma, ettd arviolta 50 %:1la synnytténeistd naisista
on se, mutta vain 10-20 % heistd hakee ongelmaan apua (Glowacki & Wall
2002a, 193). Vaikka tukikudoksen vammautuminen tapahtuisi synnytyksessa,
laskeuman oireet tulevat tavallisesti esiin vasta vaihdevuosi-idssi (Heittola 1996,

86).

Laskeuma syntyy, kun lantionpohjan sidekudos- ja lihasrakenne heikentyvit ja
synnytinelimid ja muita vatsaontelon pohjan elimié kannattava tuki pettda. Ras-
kauden aikana lantionpohjan tukirakenteet venyvit ja 16ystyvét, mutta synnytyk-
sen jdlkeen jo noin kuukauden kuluessa palautuvat ldhes ennalleen. Joskus ras-
kaudenaikainen lantionpohjan kuormitus on niin suuri, etti se aiheuttaa kohdun
laskeuman. Kuitenkin synnytykseen voi raskausaikaa todennidkoisemmin liittyé

erilaisia tapahtumia, jotka vaurioittaessaan lantionpohjan kudoksia johtavat las-
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keuman syntymiseen. Liséksi epdtaydellisesti korjattu synnytysvaurio voi aiheut-
taa laskeuman esimerkiksi eméttimen tuen jaddessa riittiméattomaksi. Myos nor-
maaliin ikdidntymiseen liittyvét kudosmuutokset ovat tarkeita alttiutta lisddvia

tekijoitd. (Mékinen 2004, 195-196.)

Laskeumissa erotetaan neljd eri tyyppid, jotka voivat esiintyd yhdessa tai erillise-
nd. Virtsarakon laskeuma (kystosele) nékyy eméttimen etuseinédn pullistumana.
Siihen liittyy usein virtsarakon tyhjentymisvaikeus (retentio) tai vastakohtaisesti
virtsainkontinenssi. Perdsuolen laskeuma (rektosele) nikyy puolestaan eméttimen
takaseinédn pullistumana. Seurauksena on ulosteen pakkautuminen perdsuoleen ja
suolen tyhjenemisen vaikeus. Kohdun laskeumalla (descensus uteri) tarkoitetaan
sitd, ettd kohtu pullistuu eméttimen ulkopuolelle (prolapsi uteri totalis). Kohdun
laskeuma ilmenee painon tunteena alavatsalla ja ulkoisina muutoksina kohdun
tyOntyessé jopa tiaydellisesti ulos emattimestd sekd vaikeinakin rakon ja suolen
tyhjenemishéirigind. Neljantend laskeuman muotona on ohutsuolen tydontyminen
lantionpohjalle (enterosele), joka aiheuttaa eméttimen takaseindn pullistuman.
Tatéd laskeumatyyppid esiintyy erityisesti komplikaationa naisilla, joille on aiem-

min tehty kohdunpoistoleikkaus. (Hartikainen ym. 1995, 77-78.)

Lievit tai oireettomat laskeumat eivit tarvitse hoitoa. Oireettomiakin laskeumapo-
tilaita kehotetaan kuitenkin harjoittamaan aktiivisesti lantionpohjan lihaksistoa
vaivan pahenemiselta vilttymiseksi. (Hartikainen ym. 1995, 78.) Ennaltachkéisy-
nd laskeumille pitiisi aloittaa heti synnytyksen jélkeen aktiivinen lihasharjoittelu,
joka erityisesti nuorella 1dlld on hyddyksi tukirakenteen vahvistamisen kannalta
luonnollisen synnytyksen jélkeisen palautumisprosessin aikana. Tédrkeé ennalta-
ehkédisykeino on my0s ylipainon vélttiminen, silld ylipaino lisd4 vatsansiséistd
painerasitusta. (Mékinen 2004, 201.) Operaatiossa oleellinen osa hoitotulokseen
padsyéd ovat lantionpohjan lihasten harjoitukset sekd ennen leikkausta ettd sen

jélkeen (Saarikoski 1992, 133).
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KUVIO 4. a) Kohtu ja emitin (vene) ovat ankkuroitu paikoilleen ligamenttien ja
endopelvisen peitinkalvon varaan ja lantionpohjan lihakset (vesi) kannattelevat
niitd. b) Lantionpohjan lihasten vajavainen ja heikko kannatus venyttivit ja rasit-

tavat ligamentteja yli niiden kapasiteetin. (Glowacki & Wall 2002a, 195.)

3.4 Lantionpohjan kipu

Lantionpohjan kipu on huonosti méairitelty tila, joka usein muuttuu krooniseksi.
Se voidaan jakaa useaan luokkaan siséltden kroonisen lantionpohjan kivun luu-
rankolihaksessa, erityisen lantionpohjan kipusyndrooman seké ulkosynnyttimien
kiputilan. Kivun luonteella ja vaikeudella ei aina ole yhteyttd varsinaisiin 16ydok-
siin. Usein tutkimuksissa ei 10ydy mitdén selittavaa tekijad. Tarkan diagnoosin
puuttumisella sekd oireiden jatkumisella on suuri merkitys eldménlaatuun ja mo-
nilla lantionpohjan kivuista kérsivilld naisilla esiintyy yhdenaikaista stressid seké
masentuneisuutta. (Shelly, Knight, King, Wetzler, Wallace, Hartman & Gorniak
2002a, 157.) Yhtend selityksend lantionpohjan kipuun on tarjottu vaskulaarista
hypoteesia. Télloin kivun on ajateltu nousevan laajentuneista lantion laskimoista,
joissa veren virtaus on merkittdvésti vahentynyt. On myds ehdotettu muutosta
arsykkeen muodostumisessa selkdytimessé ja aivoissa. Jos kipu ilmenee leikkauk-
sen seurauksena, voi olla kyse selvdstd neuropaattisesta tekijésté. (Stones, Cheong

& Howard 2005, 2.)

Lantio on kiinnityskohta useille vatsan, seldn, lantionpohjan, lonkan ja reiden
lihaksille. Néiden lihasten toiminta tuottaa liiketti ja stabiloi lantion alueen nive-

lid. Siksi lantion alueen lihasten toimintahiirioitd on my06s ehdotettu mahdollisiksi
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syiksi lantion alueen kiputiloihin. (Shelly, Knight, King, Wetzler, Wallace, Hart-
man & Gorniak 2002b, 161-162.) Jos pinnalliset lihakset kiristdvit, ne inhiboivat

syvempien lihasten toimintaa (Raivio & Metsola 2002, 18).

Lantionpohjan kivusta kérsivélld naisella on usein koholla oleva lantionpohjan
lihastonuksen lepoarvo. Siksi biopalaute-EMG:n kéytto on tirkedd seka ylijannit-
tyneen tilan tunnistamisessa etti rentouden oppimisessa. Rentoutumisen opetta-
minen on usein supistuksen ohjausta haasteellisempaa, koska keho on tottunut
jénnittyneen tilan kaikenaikaiseen olemassaoloon. (Shelly ym. 2002c, 185.) Yli-

jannitystilat on kuitenkin aina selvitettdva ja hoidettava (Metsola 2007).

4 LANTIONPOHJAN LIHASTEN HARJOITTAMINEN

Noin 30 % naisista ei osaa oikein paikantaa ja supistaa lantionpohjan lihaksia saa-
tuaan vain kirjalliset tai sanalliset ohjeet (Knight & Laycock 1994, 145). Tasta
syysté lantionpohjan lihasten voiman ja toiminnan mittaaminen on valttimatonta,
jotta voidaan opettaa ja antaa palautetta siitd, millainen on naisen kyky aktivoida
lantionpohjan lihaksia. Liséksi on osoitettava jollakin keinolla millaisiin tuloksiin

harjoittelulla on péésty. (Bg & Sherburn 2005, 269.)

Lantionpohjan lihasten hoito voidaan jakaa viiteen padalueeseen, joista joitakin
voidaan kdyttd4d my0ds yhdistelmind. Nama padalueet ovat eldmintapamuutokset,
estamisstrategiat ja -keinot, lantionpohja-terapia, ladketerapia seké leikkaus. (An-
ders 2006, 50.) Seuraavassa esitelldén lantionpohja-terapian keinoja, koska ne

kuuluvat fysioterapeutin toimenkuvaan.

4.1 Lantionpohjan lihasvoimaharjoittelu

Lantionpohjan lihasten harjoittelu on yksi tirkeimmisti konservatiivisen terapian
hoitokeinoista (Rovner & Wein 2004, 32). Lantionpohjan lihasten harjoitusten

tarkoituksena on lisété lihasten voimaa ja kestdvyyttd seké tietoisuutta kyseisisti
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lihaksista. Harjoitusten tehoa ei ole vield tdysin ymmarretty, mutta on ehdotettu,
ettd kohoavaan vatsaontelon paineeseen reagoiva nopea ja tehokas lantionpohjan
lihasten supistaminen liséé virtsaputken sulkeutumisen voimaa puristamalla virt-
saputkea. (Paddison 2002, 3.) Poikkijuovainen lantionpohjan lihas tarvitsee jatku-
vaa harjoittelua kuten muutkin luurankolihakset. Asiaan perehtyneen fysiotera-
peutin ohjaama lihasharjoittelu luo perustan tulokselliselle lantionpohjan lihashar-
joittelulle virtsankarkailun hoidossa. (Aukee 2007, 38.) Tavoitteena on, ettd har-
joitukset voidaan lopulta yhdistda paivittdisiin askareisiin (Airaksinen 2007, 65).

Lantionpohjan lihasten kdyton tulisi olla automaattista (Mikkonen 2002, 9).

Vuonna 1948 Arnold H. Kegel kehitti ensimmaiset lantionpohjan lihasten harjoi-
tukset muodostaen perustan ponnistusinkontinenssin konservatiiviselle terapialle
(Aukee 2003, 31; Bg, Talseth & Holme 1999, 487). Hén esitti, ettd ensimmadinen
askel lantionpohjan lihasten kuntoutuksessa on vahvistaa tietoutta lihasten toi-
minnasta (Lagro-Janssen, Debruyne, Smits, & van Weel 1991, 445). Han viitti
harjoittelun toimivan parannuskeinona inkontinenssiin 84 %:ssa tapauksista in-
kontinenssin tyypistd riippumatta. Ndiden tutkimustulosten jdlkeen useat satun-
naistetut kontrolloidut tutkimukset ovat padtyneet samankaltaisiin lukemiin ja
esittdneet, ettd lantionpohjan harjoittelu on vaikuttavampi hoitomuoto kuin ei hoi-

toa tai placebo-hoito. (Be & Sherburn 2005, 269-270.)

Lantionpohjan lihasten harjoitteluun liittyy usein vaikeuksia kohdentaa lihassupis-
tus. Harjoittelu on siksi aina aloitettava lantionpohjan lihasten tunnistamisella.
Oikea supistus pitdéd oppia tuntemaan. Harjoittelun aloittaminen saattaa onnistua
parhaiten selinmakuulla. Hyvé aloitus on isometrinen lihassupistus. (Airaksinen
2007, 64-65.) Virtsasuihkua pidattamailld harjoitus kohdistuu oikeisiin lihaksiin
(Hjertstrand 1999, 40). Kun virtsasuihku katkeaa, supistus tehddin oikein. Virt-
sasuihkun katkaisu on kuitenkin vain testi, ei harjoitus. (Kiilholma & Péivérinta

2007, 116.)

Oikeaan lantionpohjan lihasten supistukseen ei liity mitdén nakyvaa liikettéd lanti-

osta. Submaksimaalinen supistus lantionpohjassa on mahdollista tuottaa vain pai-



30

kallisesti. Kuitenkaan maksimaalisen supistuksen tuottaminen ei niytd olevan
mahdollista ilman erityisesti m. transversus abdominiksen (poikittainen vatsali-
has) ja m. obliquus internus abdominiksen (sisempi vino vatsalihas) yhdenaikaista
aktivaatiota. Tdma keskivartalon lihasten aktivoituminen voidaan havaita pienena
alavatsan sisdénpéin vetona lantionpohjan lihasten supistuksen aikana. (Bo &

Sherburn 2005, 270-271.)

Yleisié lihasharjoittelun periaatteita noudatetaan myos lantionpohjan lihasharjoit-
telussa (Airaksinen 2007, 64-65; Heittola 1996, 51). Harjoittelun tulee olla pitké-
aikaisesti jatkuvaa, jotta voidaan saavuttaa lihasmassan kasvua. Koska lihas kehit-
tyy niissd ominaisuuksissa, joissa sitd harjoitetaan, on harjoitusohjelmassa osatta-
va huomioida eri lihastyon muodot. Siksi harjoitusohjelmaa laadittaessa on tirke-
44 miettid millaisia ominaisuuksia olisi tarpeellisinta kehittdd. (Airaksinen 2007,
64-65.) Lantionpohjan lihaksista 70 % edustaa hitaita lihassoluja ja 30 % nopeita
lihassoluja (Mikkonen 2002, 8). Tésté johtuen harjoitusten tulee sisdltdéd sekd
voima- ettd kestdvyysharjoittelua (Heittola 1996, 52). Esimerkiksi dkilliseen ai-
vastukseen liittyva karkailu edellyttdad sulkijalihaksen toiminnan nopeutta. Silloin
térkeinta olisi harjoitella juuri nopeusvoimaa. Vastaavasti pidittelyéd vaativaan
tarkoitukseen soveltuu lihasten peruskestdvyyden harjoittelu. Harjoittelun tulee

olla sddnnollistd, muutaman kerran viikossa toistuvaa. (Airaksinen 2007, 64-65.)

4.1.1 Maksimivoima

Lihasvoima voidaan méiritelld maksimaalisena voimana, jonka lihas voi tuottaa
ja on usein esitetty maksimaalisena toistosuorituksena. Kun mitataan lihasvoimaa,
tutkittavaa ohjataan kdyttiméin maksimaalista tahdonalaista supistusta tietyssi
lihaksessa. (Bo & Sherburn 2005, 271.) Maksimiharjoituksia tulee korostaa myos
lantionpohjan lihasten harjoittelussa. Maksimivoima hividé lantionpohjasta her-
kimmin aivan kuten kehon muistakin lihaksista. Voimakkaista supistuksista on
hyotyd my0s yliaktiivisen m. detrusorin (rakkolihas) rauhoittamiseen. (Mikkonen
2002, 8.) Maksimivoiman kehittyminen saadaan voimaharjoittelun avulla aloitteli-

joilla tai vdhin harjoitelleilla aikaan melko helposti. Perusedellytys voiman kehit-
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tymiselle on, ettd voimaharjoittelussa kiytettavd kuorma ylittdé lihaksen saaman
paivittdisen normaalin kuormituksen. Maksimivoiman kehittymisen edellytyksend
on kuorman kasvattaminen. Harjoittelun mééran lisddminen ei tuota haluttua tu-

losta, jos kuormitustaso jaa liian alhaiseksi. (Hakkinen 1990, 101.)

Myos lantionpohjan voima voidaan maaritelld maksimaalisena tahdonalaisena
supistuksena tarkoittaen, ettd tutkittava yrittdé rekrytoida niin monta lihasséietta
kuin mahdollista tuottaakseen maksimaalisen voiman. Maksimaalisen voiman
mittaus on yleisin kdytetty metodi lantionpohjan lihasten mittaamiseen. Mitatta-
vaa pyydetddn jannittimadn lantionpohjan lihaksia niin voimakkaasti kuin mah-
dollista lyhyen hetken ajan (3-4 sekuntia). Jos supistusta pidetddn ylld pidempi
aika tai toistoja tehdién niin monta kuin mahdollista, mitataan jo kestdvyytti. (Bo

& Sherburn 2005, 272, 274-275.)

Voimaharjoittelussa lantionpohjan lihaksia supistetaan maksimaalisesti 10—15
kertaa. Tétd seuraa muutaman minuutin tauko kunnes sarja toistetaan. Nopeus-
voimaharjoittelussa tehddén maksimaalinen supistus hyvin nopeasti. Supistusta
seuraa véliton rentoutus. Kestdvyysharjoittelussa lihassupistusta ylldpidetdén pit-

kdhko aika (10-15 sekuntia). (Airaksinen 2007, 65.)

4.1.2 Nopeusvoima

Nopeusvoimaharjoittelu pohjautuu maksimivoimaharjoitteluun silld erolla, ettd
nopeusvoimaa on muokattu nopeampaan suuntaan. Sen padperiaatteet ovat samat
kuin maksimivoimaharjoittelussa, ainoastaan kaytettdva harjoituskuorma eroaa,
minka vuoksi suorituksen liikenopeus on maksimaalinen. Nopeusvoimalla tarkoi-
tetaan hermo-lihasjirjestelmén kykyé tuottaa mahdollisimman suuri voima mah-
dollisimman suurella nopeudella. Nopeusvoimaharjoittelun tavoitteena on kehittad
lihasten nopeaa voimantuottokyky4, lihakseen venytysvaiheessa varastoituvan
elastisen energian hyodyntidmistd sekd nopeiden motoristen yksikdiden tehoa.
Nopeusvoimaharjoittelussa pyritdén saavuttamaan lyhyessé ajassa (0,01-0,5 se-

kuntia) mahdollisimman suuri submaksimaalinen taso. Nopeusvoimaharjoittelun
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seurauksena motoristen yksikdiden aktivointi paranee ja nopeiden lihassolujen

pinta-ala kasvaa. (Niemi 2006, 105.)

4.1.3 Kestdvyysvoima

Kestidvyysvoimaharjoittelun tavoitteena on kestdvyysominaisuuksien parantami-
nen, jolloin hermolihasjérjestelmin kyky tuottaa voimaa pitkén ajan kerrallaan,
kehittyy. Kestdvyysvoimaharjoittelu ei merkittavésti lisdd lihaksen poikkipinta-
alaa. Se kuitenkin lisdi lihaksen hiussuonitusta, joka johtaa kestdvyysominaisuuk-
sien paranemiseen. Anaerobinen aineenvaihdunta ja elimiston hapenottokyky pa-
ranevat seki hitaiden lihassolujen toiminta tehostuu kestdvyysvoimaharjoittelun
vaikutuksesta. Kestdvyysvoimaharjoittelu luo perustan nopeus- ja maksimivoima-
harjoittelulle. Aloittelijan on suositeltavaa aloittaa harjoittelu kestdvyysvoimahar-
joittelulla, koska télldin elimisté tottuu harjoittelusta aiheutuvaan elimiston kuor-
mituksen lisddntymiseen. Liiallinen kestdvyysvoimaharjoittelu laskee ajan kulues-

sa sekd nopeus- ettd maksimivoimatasoja. (Niemi 2006, 102-103.)

4.2 Biopalaute

Lantionpohjan lihasten harjoituksia opetettaessa on kéytetty biopalautteen joitain
muotoja helpottamaan lihasten tunnistamista. Biopalaute tekee lantionpohjan li-
hasten aktivaation potilaalle ymmarrettivaan muotoon, kun sitd kiytetddn osana
lantionpohjan lihasten kuntoutusta. Tdma tekniikka voi olla hyddyllinen erityisesti
niille naisille, joilla on ongelmia tunnistaa, eriyttdi tai rentouttaa oikeita lihaksia.

(Rovner & Wein 2004, 32.)

Biopalautteessa elektroniset tai mekaaniset laitteet antavat henkildlle palautetta
harjoitusten vaikutuksesta. Sitd voidaan kayttdd myos esimerkiksi lantionpohjan
lihasten harjoitusten tukena ja tehostajana. Biopalaute opettaa asiakasta muutta-
maan rakon hallintaan liittyvid fysiologisia sdédtelymekanismeja, jolloin héiriinty-

neen rakon toiminta muuttuu. (Nieminen 1998, 84.)
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Biopalautetta voidaan kayttdd sekd tutkimus- ettd hoitovélineend. Sen avulla voi-
daan arvioida tahdonalaisen lantionpohjan lihastoiminnan l&htotilanne seké seura-
ta lihasvoiman ja lihasten rentoutumisen kehittymistd. Biopalautteen kaytto lisda
fysioterapian luotettavuutta, koska saman palautteen avulla seki terapeutti ettd
potilas pystyvit objektiivisesti seuraamaan hoidon tuloksellisuutta. Biopalautteen
avulla pyritdén inkontinenssifysioterapiassa myds motivoimaan mitattavaa. (Heit-

tola 1996, 49-50.)

Oikein kéytettyna biopalaute parantaa merkittdvisti hoitotuloksia ja auttaa fy-
sioterapeuttia kehittimaén jokaiselle potilaalle mahdollisimman hyvén hoito-
ohjelman. Biopalautteella on saatu erityisen hyvii tuloksia ponnistusinkontinens-
sissa lihasharjoitteluun yhdistettynd. Myds neurologisiin hdiridihin liittyvaén virt-
sankarkailuun siitd on ilmeisesti hyotyd. (Nieminen 1998, 84.) Biopalautetta kéy-
tetddn usein myods ummetuksessa ja muiden suoliston toimintahéirididen hoidossa
(Haslam 2002, 80-81). Tuolloin biopalaute-tekniikkaa kdytetddn osoittaessa poti-
laalle perdaukon sulkijalihasten painetta tai aktiviteettia, siten mahdollistaen pera-
aukon sulkijalihasten harjoitusten opettamisen ja antaen palautetta harjoittelusta ja
edistymisestd (Norton ym. 2006, 2-3). Biopalautteella on tirked rooli myds ope-

tettaessa rentoutumisen tunnetta asiakkaalle (Haslam 2002, 80-81).

Biopalaute-menetelmid ovat muun muassa EMG, perineometri ja palpaatio (Has-
lam 2002, 75). My®0s ultraddntd voidaan kdyttad lantionpohjan lihasten kuntoutuk-
sessa visualisoimaan muun muassa lantionpohjan lihakset ja niihin liittyvét ku-

dokset (Mantle 2004, 360).

4.2.1 Elektromyografia

Elektromyografialla eli EMG:114 voidaan arvioida ja hoitaa lantionpohjan toimin-
tahdirioitd. Se on kdytdnnollinen lihasaktiviteetin osoitin. Lihassupistusten mitta-
uksessa voidaan kayttda pinnallisia, vaginaalisia, anaalisia ja neulaelektrodeja.

(Rovner & Wein 2004, 32.) Pinnallisten elektrodien kéytt6d suositellaan, kun ha-
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lutaan mitata laajojen, pinnallisten lihasten toimintaa. Neulaelektrodeja suositaan
silloin, kun halutaan mitata pienen ja tarkasti rajoittuvan lihaksen toimintaa. Lan-
tionpohjan osalta intravaginaaliset elektrodit ovat kuitenkin suosituin mittaustapa
neulaelektrodien kdyton vaikeuden ja lantionpohjan tuntoherkkyyden vuoksi.
EMG-mittausta ei voi pitdé absoluuttisena oikean voiman mittauksena, silla
useimmat lihakset antavat epasuoran vasteen. (Be & Sherburn 2005, 273.) EMG:n
etu verrattuna perineometriin eli painemittariin on se, ettd sen kanssa kaytetdan
uudenlaisia elektrodeja, jotka ovat kevyitd ja suunniteltu pysyméén paikoillaan,
jolloin ne sallivat toiminnallisemmat asennot arvioinnin ja hoidon aikana (Haslam

2002, 78).

Kun lihas supistuu, muodostuu lihastoiminnan seurauksena mitattava sahkdjanni-
te. Mitd voimakkaampi on lihasjannitys, sitd suurempi on mitattava sdhkdjinnite.
EMG:114 sdahkdinen i1lmid muutetaan helposti késiteltdvéksi tiedoksi, esimerkiksi

digitaalinumeroiksi, vilkkuvaloiksi, graafiseksi esitykseksi tai ddnisignaaleiksi.

(Heittola 1996, 49-50.)

Kun lihas toimii normaalisti, nihdddan EMG-mittauksessa selked ero supistuksen
ja rentoutusvaiheen vélilld. Normaali lepotila on mahdollisimman alhainen (3-8
mikrovolttia) riippuen mittausasennosta sekd muista tilanteeseen vaikuttavista
tekijoistd, kuten tunteista, mielialasta, vuorovaikutuksesta ja vireystilasta. Jos mit-
tauksen aikana esiintyy paljon lepoarvon vaihtelua, on syy pyrittdva selvittdméaén.
Lihaksia ei kannata alkaa vahvistaa ennen kuin lepotila 16ytyy. Jos lepotonus on
koholla, ei kannata edes testata maksimivoimaa. Jos lepotilan korkea jénnite on
ollut pitkddn koholla, on kyseisen alueen verenkierto ja aineenvaihdunta usein
heikentynyt. Jannityksen ja rentouden eron oppiminen on perusedellytys sille, ettd
ihminen osaa erilaisissa toiminnoissa ja tilanteissa jannittdi ja rentouttaa lihaksen-

sa tarkoituksenmukaisella tavalla. (Metsola 2007.)

Kun vatsaontelon paine dkillisesti kohoaa, pitdisi lantionpohjan lihasten aktivoitua
reflektorisesti. Supistumisnopeus on tuolloin lyhyt ja huippuarvo korkea. Jos li-

hakset ovat heikentyneet, saattaa reflektorinen vaste olla heikko tai puuttua ldhes
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kokonaan. Siksi EMG-mittauksen aluksi on hyvéa tehdd muutaman kunnon ys-
kadisyn testi, josta voidaan jo havainnoida paljon. Lantionpohjan normaali supis-
tumisnopeus tulisi olla alle kaksi sekuntia, yleensd alle yhden sekunnin. Supistu-
misnopeus paranee nopeita sédikeitd aktivoimalla. Lantionpohjan lihaksia pidetdén
heikkoina, jos supistumisarvo on alle 10 mikrovolttia. Tulos on melko heikko
myos vield 10-20 mikrovoltin vililla. (Metsola 2007.) Tarkkoja viitearvoja EMG-
tuloksista ei kuitenkaan ole saatavilla (Messelink ym. 2005, 377).

4.2.2 Perineometri

Perineometri koostuu paineanturista, jossa on yhdistdvi kanava paine-eromittariin
(manometri). Manometri on viline, jolla médritelldén, arvioidaan ja tallennetaan
painetta. Siind on vaginaalinen tunnistin, joka mittaa paineen lisddntymisen sil-
loin, kun potilas supistaa lantionpohjan lihaksiaan. Kegel kéytti termii pe-
rineometri painemittarista, joka oli erityisesti suunniteltu lantionpohjan lihaksille.
Hin kehitti vdlinettd sekd diagnosointiin ettd konservatiiviseen hoitoon “naisille,
jotka kérsivét sukupuolielinten rentoudesta”. Riippuen laitteiston laadusta, pai-
neen muutokset voidaan ndyttdd muun muassa asteikolla tai graafisesti. On ole-
massa erilaisia antureita, muun muassa ilma- tai vesitdytteisid ja yksilollisesti tai
massatuotantona tehtyjd. Paineen muutokset voidaan mitata senttimetreissé vedes-
td (cm H20) tai elohopea millimetreind (mmHg). (Haslam 2002, 75.) Useat timén
tekniikan kanssa tyoskennelleet ovat raportoineet merkittavéaa tulosparannusta

(Aukee 2003, 33).

4.2.3 Ultradéni

Ultradéntd voidaan kayttdd lantionpohjan lihasten kuntoutuksessa sekd diagnosti-
sesti ettd terapeuttisesti. Terapeuttista ultraddnti, jossa kdytetdén yli kolmen me-
gahertsin taajuuksia, kidytetdén usein edistiméén akuutin lihasvamman parantu-

mista. Kipua ei ensisijaisesti hoideta ultraddnelld, mutta sen puoltajat esittavit,
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ettd kipu vidhenee tulehdusprosessin hivitessi ja kivun paineen sensoriset raken-

teet hematooman ja 6deeman kautta vihenevit. (Hay-Smith 1998, 2.)

Ultradantd voidaan kdyttda visualisoimaan lantion alueen elimet kuten virtsara-
kon, virtsaputken ja perdaukon seké lantionpohjan lihakset ja niihin liittyvét ku-
dokset. Lisdksi sen avulla voidaan kuvata myods m. transversus abdominista. Ult-
raddnen avulla voidaan ndhda lantionpohjan lihasten supistus ja joskus myos li-
haksen tai yhdistdvéan kudoksen vaurio. (Mantle 2004, 360-361.) Ultradénimittaus
voidaan toteuttaa joko pinnallisella anturiasettelulla esimerkiksi vélilihan alueelle
tai anturi voidaan asettaa intravaginaalisesti tai -anaalisesti (Bo & Sherburn 2005,

273).

4.2.4 Palpaatio

Intravaginaalinen palpaatio on standarditutkimus, kun arvioidaan kykyé jannittaa
lantionpohjan lihaksia (Be & Sherburn 2005, 269). Sité kéytetdén paljon lantion-
pohjan fysioterapiassa oikean supistuksen ja suunnan méaérittelemiseen. Fysiote-
rapeutti vie sormensa vaginan distaaliseen kolmasosaan ja pyytii tutkittavaa jén-
nittdmiin lantionpohjan lihaksia sormen ympdérilld. Oikea suoritus tuntuu yhden-
aikaiselta ylospdin nostolta ja supistukselta. Tekniikkaa ei kdytetd niinkdéin lan-
tionpohjan lihasten voiman mittaamisessa, vaan oikean lihassupistuksen tarkista-
misessa ja ohjaamisessa. Tutkimusty6td on tehty, jotta vaginaalisella palpaatiolla
olisi mahdollista médrittdd myos voimatasoa, eiké vain oikean supistuksen ole-
massaoloa. Lantionpohjan voiman méérittdmiseen palpaatiolla kiytetdén 0-5 as-

teikkoa, jossa 0= ei supistusta ja 5= vahva supistus. (Bg & Sherburn 2005, 273.)

4.3 Sdhkoinen stimulaatio

Lantionpohjan lihasten kuntoutuksessa kdytetddn apuna sahkdistd stimulaatiota
(Rovner & Wein 2004, 32). Se on lihaksia aktivoiva sdhkdhoito, jossa emittimeen

tai perdsuoleen tyonnetddn pieni anturi, joka stimuloi sdhkoisesti lantionpohjan
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lihaksia. Sdhkdinen stimulaatio tehostaa lantionpohjan lihasharjoittelua. (Schenk-
mans & Ulmsten 2007, 31.) Se aktivoi sukupuolielinten tuovia hermoja, jotka
puolestaan johtavat vatsanpohjan vievien hermojen aktivaatioon aiheuttaen virt-
saputken sileiden ja poikkijuovaisten lihasten sekid lantionpohjan poikkijuovaisten
lihasten supistuksen. Sédhkdinen stimulaatio on passiivinen harjoittelumuoto, jon-
ka pddméaérand on parantaa virtsaputken sulkijamekanismia. Sitd voidaan my0s
kayttad opetettaessa lantionpohjan lihasten supistusta naisille, jotka eivit pysty
tunnistamaan tai supistamaan nditd lihaksia tahdonalaisesti niiden heikkoudesta
johtuen. (Goode, Burgio, Locher, Roth, Umlauf, Richter, Varner & Lloyd 2003,
345.)

Lihaksia aktivoivana hoitona sdhkdinen stimulaatio kannattaa usein yhdistia bio-
palaute-EMG-hoitoon. Sédhkoinen stimulaatio on yksinkertainen ja halpa hoito-
keino, joka on hyddyllinen erityisesti ponnistusinkontinenssia tai idiopaattista
pakkoinkontinenssia hoidettaessa. Pakkoinkontinenssissa hoitokeinon teho perus-
tuu siihen, ettd hermon stimulaatio johtaa suoraan reflektoriseen lantionpohjan
lihaksiston supistumiseen ja refleksi vahentdd m. detrusorin supistuvuutta. Hoidon
alkuvaiheessa sdhkdisen stimulaation merkitys on suurin varsinkin, jos oikeiden
lihasten 16ytdminen tuottaa asiakkaalle vaikeuksia. Toimivista lihaksista vélittyy
palautetietoa aivokuorelle, mikd auttaa asiakasta hahmottamaan lantionpohjan
lihasten toimintaa. Hoitoon sopii parhaiten interferenssivirta, koska se ei tunnu
yleensé epdmiellyttaviltd eikd siind ole palovammariskid. Sdhkoisen stimulaation
vaikutuksesta inkontinenssiin on saatu tuloksia, joissa keskiméddrin puolet asiak-
kaista on saanut parannuksen tai helpotuksen vaivoihin. On kuitenkin my®s risti-
riitaisia tutkimustuloksia ja siksi hyvéan hoitotuloksen saavuttamiseksi mukaan on

aina liitettdva lihasharjoitteet. (Heittola 1996, 53-54.)

4.4 Emitinkartiot ja -kuulat

Emittimeen asetettavat kartiot ja kuulat auttavat lantionpohjan lihasten 16ytymi-
sessé ja harjoittelun vaikutuksen seurauksena estivit virtsankarkailun lyhytaikai-

sen fyysisen ponnistuksen yhteydessé (Javanainen 2004, 45). Ne tehostavat lan-
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tionpohjan lihasten harjoittamista erityisesti ponnistusinkontinenssista kérsivilla
naisilla (Nieminen 1998, 86). Kuulahoidolla tavoitetaan oikeat lihasryhmét, har-
joittelu on tehokasta ja hoitovaste on helposti kontrolloitavissa (Hartikainen ym.
1995, 80). Lihasvoiman lisddntyminen kuulaharjoittelun avulla perustuu siihen,
ettd harjoiteltaessa kehittyy vihitellen opittu refleksi pitdéd kuula eméttimessa

(Heittola 1996, 54).

Emaitinkartiot voivat mahdollistaa alustavan arvioinnin lantionpohjan lihasten
voimasta ja niitd voidaan kdyttdd myds oppaina harjoitteluun (Anders 2006, 52).
Eripainoisia kartioita asetetaan eméittimeen siten, ettd kapea osa osoittaa ylospdin.
Lantionpohjan lihaksia supistamalla potilas yrittdd pitdd kartion paikallaan noin
15 minuutin ajan. (Nieminen 1998, 86.) Kartion menettimisen tunne antaa palau-
tetta, jolla voidaan varmistaa oikeiden lantionpohjan lihasten aktivoituminen,
koska védrien lihasten supistaminen ja jannittiminen torjuu kartiota (Laycock
2002, 83). Emétinkartiot ovat apuvilineitd, joiden avulla on mahdollista suorittaa
lantionpohjan lihasten supistuminen ilman samanaikaista vatsalihasten supistusta.
Vatsaontelon paineen nousu liséé kartion alaspdin suuntautuvaa voimaa lantion-
pohjassa samalla lisdten harjoittelun tehoa. Emétinkartioiden teoreettista perustaa
on kyseenalaistettu, koska joillain naisilla kartio lepda héntdluun pailld, voi olla
poikittaisasennossa tai anatomisista syisti jopa kevyin kartio luiskahtaa ulos.

(Aukee 2003, 33-34.)

Emitinkartio-harjoitus toteutetaan kaksi kertaa pdivissé vihitellen lisddmalla kar-
tion painoa. Lihasten supistumiskykyé heijastaa paikallaan pysyvén kartion paino.
Tama toimii hyvani palautteena lantionpohjan lihasten harjoituksen onnistumises-
ta. On saatu tuloksia, joiden mukaan virtsankarkailu on parantunut 4-6 viikon har-
joittelun jélkeen 68-79 %:lla naisista. (Nieminen 1998, 86.) Kuitenkin tutkimusten
mukaan lantionpohjan lihasten harjoittaminen supistamalla on eméitinkartio-

harjoittelua tehokkaampi harjoittelumuoto (Aukee 2003, 34; Bo ym. 1999, 488).
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4.5 Lantionpohjan lihasten harjoittelumenetelmii vertaileva tutkimus

Bon ym. (1999, 488) tutkimuksessa vertailtiin lantionpohjan lihasten harjoittelun,
sahkoisen stimulaation, emétinkartioiden ja ei-hoitoa ollenkaan, tehokkuutta pon-
nistusinkontinenssissa. Lantionpohjan lihasten harjoittelu sisélsi 8-12 supistusta
kolme kertaa péivissé sekd fysioterapeutin kanssa ryhméharjoittelua kerran vii-
kossa. Sdhkoisen stimulaation ryhma kéytti vaginaalista stimulaatiota 30 minuut-
tia paivissd. Ryhma, joka kéytti emétinkartioita, harjoitteli kartioilla 20 minuuttia
pdivissd. Ryhmalle, joka ei saanut hoitoa lainkaan, tarjottiin kiytt6on pidatysky-

vyn suojia.

Ainoastaan kontrolliryhmaissé ei ollut ndhtévissd muutoksia jakson jalkeen, mutta
muissa ryhmissa nékyi parannuksia. Lantionpohjan lihasten harjoittelu-ryhmaissa
parannukset olivat merkitsevid, lantionpohjan lihasten voiman muutos oli merkit-
sevisti suurempi kuin kontrolliryhméssd (p=0,03). Lihasvoiman muutoksissa ei
ollut merkitsevid eroja sdhkoisen stimulaation ja eméitinkartioiden valilla (p=0,9).
Lantionpohjan lihasten harjoitteluryhméssa merkitsevisti enemmén naisia verrat-
tuna muihin ryhmiin raportoi olevansa pidityskykyisié tai melkein pidatyskykyi-
sid p=0,001). Tutkimuksen mukaan lantionpohjan lihasten harjoittaminen on te-
hokkaampaa kuin elektroninen stimulaatio, emitinkartiot ja ei hoitoa lainkaan

naisilla, joilla on ponnistusinkontinenssi. (Be 1999, 490.)

5 VARAHTELYHARJOITTELU

Virédhtelevdn hoidon vaikutuksia on tutkittu jo kauan. Nykyéén niitd hoitomuoto-
ja kdytetddn laajasti 1ddketieteessa ja fysioterapiassa. Raporteissa on kiinnitetty
erityishuomiota virdhtelevdin stimulaatioon (vibratory stimulation) ja niissé on
kerrottu sen vaikutuksista lihassupistukseen. (Issurin, Liebermann & Tenenbaum
1994, 561-562.) Virdhtelyn vaikutusten pohjalta on kehitetty aktiivisia harjoitte-

lumuotoja, joista uusimmat ovat Flexi-Bar ja Bodyblade. Kuntoutuksen alkuvai-
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heessa puhdas virdhtelylld aikaansaatu lihasten aktivaatio voi olla tarkoituksen-
mukaista. Myohemmissé vaiheissa vérdhtelyhoidon muunneltavuus tulee tirkedk-
si, koska vain vaihtelevat stimulaatiot edistivét lihas- ja hermokudosten kytkey-

tymista ja kehittymistéd. (Schmidtbleicher, Haas & Turbanski 2005, 78.)

5.1 Viridhteleva stimulaatio

Virdhtelevén stimulaation vaikutukset johtuvat pddasiassa lisddntyneistd tahdot-
tomista lihassupistuksista, jota kutsutaan tooniseksi vérdhtelyrefleksiksi (tonic
vibration reflex). Toonisen vérdhtelyrefleksin aiheuttamaa lihassupistuksen hel-
pottumista kdytetdan hyviksi joissakin fysioterapian tekniikoissa. Téllainen &r-
sykkeen johtuminen aktivoi suuria méiérié lihaksia, mutta sitd voidaan soveltaa
vain pienilld taajuuksilla. Tama johtuu siitd, ettd korkeilla taajuuksilla drsyke
heikkenee enemmén johtuessaan ihmisen kudosten ldpi. Nayttéisi siltd, ettd vérdh-
telyn kéyttd dynaamisessa voimaharjoittelussa olisi erityisen tehokasta, jotta saisi
aikaan hyotyjd lihasten voimassa. Viérdhtelevin stimulaation vaikutuksia voidaan
hyodyntidd myds liikkuvuusharjoittelussa. Lisdéntyva vérdhtely voi nostaa myos

kipukynnysté. (Issurin ym. 1994, 561-562.)

Issurinin ym. tutkimuksen tarkoituksena oli médrittdd vérdhtelevédn stimulaation
vaikutus maksimaaliseen isotooniseen voimaan ja litkkuvuuteen. Vardhtelevin
stimulaation voimaharjoittelu johti keskiméérin lihasvoiman 49,8 %:n lisdédntymi-
seen, kun taas tavallinen harjoittelu johti vain 16,1 %:n lisdédntymiseen lihasvoi-
massa. Kontrolliryhmaélla ei tapahtunut muutoksia. Tulosten mukaan vérédhtelevél-
13 stimulaatiolla oli analgeettinen vaikutus lihaksiin ja janteisiin. Tutkimukseen
osallistujat raportoivat kivun tunteen vihenevén 10-15 sekuntia staattisen veny-
tyksen aloittamisen jilkeen. Pddtelmina tutkimuksessa oli, ettd uudenlaisella vi-
rahtelevilld stimulaatio-harjoittelulla oli merkittdvid hyotyjd sekd lihasvoimaan
ettd notkeuteen verrattuna tavanomaiseen harjoitteluun. (Issurin ym. 1994, 562,

564-565.)
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5.2 Flexi-Bar

Noin 30 vuotta sitten tehtiin tutkimusta, jonka tulos osoitti aktiivisella vardhtelylla
olevan myonteinen vaikutus kehoa tukeviin lihaksiin. Hyvié tuloksia saatiin hyvin
pienelld ajankéyt6l1ld ja rasituksella. 10 vuotta myohemmin yhti6é nimeltdan Bio-
Swing kehitti fysiatrien ja fysioterapeuttien toivomuksesta harjoitusvilineen ni-
meltd Propriomed. Harjoitusviline kehitettiin selkdkivuista, lantionpohjan ongel-
mista, olkapddvammoista sekd muista tukirangan sairauksista kérsiville potilaille.
Tulokset ndiden ongelmien hoidossa Propriomedilld olivat erittdin hyvét, mutta
harjoitusviline jéi fysiatrien ja fysioterapeuttien vastaanottojen véilineeksi johtuen
pddasiassa sen kalliista hinnasta ja koetusta monimutkaisuudesta. (Flexi-Bar

2007.)

1990-luvun lopulla Miinchenin yliopistossa kehitettiin Propriomedin hyviin omi-
naisuuksiin perustuva harjoitusvéline, Flexi-Bar. Flexi-Barista haluttiin halvempi
ja yksinkertaisempi, mutta yhti tehokas harjoitusviline, kuin Propriomed. Ylei-
seen myyntiin se tuotiin vuoden 2001 alussa. Vuonna 2003 Flexi-Bar voitti fit-
ness-messuilla Saksassa ”Parhaan Innovaation” palkinnon. Nykyéan Flexi-Baria
kédytetddn ympédri Eurooppaa sairaaloiden ja fysioterapeuttien apuvilineend. Sen
padajatuksena on ollut seldn- ja lantionpohjan kuntoutus seké niiden ongelmien
ennaltachkdisy. Flexi-Bar on yksi Euroopan halutuimmista ryhmaéliikuntamuo-

doista ja sitd voidaan kdyttdd myds kotiliikuntavélineend. (Flexi-Bar 2007.)

Flexi-Barin aktiivinen virdhtely aiheuttaa kehossa poikkeuksellisen passiivisen
reaktion. Flexi-Barin avulla syvit lihakset joutuvat tyoskentelemién altistuessaan
heiluriliikkeen tuottamalle drsykkeelle. Kun Flexi-Baria heilutetaan, joutuvat se-
ldn ja vatsan lihakset toihin. Sen liséksi liikkkeet vaikuttavat hartiaseudun, selédn ja

lantion lihaksiin. (Flexi-Bar 2007.)

Lasikuidulla vahvistettu Flexi-Bar on noin 150 senttimetrié pitkd ja painaa noin

150 grammaa. Flexi-Barin pdissé olevat painot ovat kiintedsti liitettynd lasikuidul-
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la vahvistettuun muoviseen taipuvaan tankoon. Pddpainojen vaihto on tarpeetonta,
silld vain alkuperdisen Flexi-Barin pdissd olevien painojen heiluriliike saa aikaan
4,6 hertsin frekvenssin. Flexi-Barin keskelld oleva kéddensija estdd otteen lipsumi-

sen ja mahdollistaa tasaisen heiluriliikkeen. (Flexi-Bar 2007.)

Flexi-Barin Internet-sivustojen mukaan Flexi-Barin viitetddn muun muassa vah-
vistavan sidekudosta, parantavan ryhtid, lihasten erottuvuutta, keskittymiskykyé ja
koordinaatiota seki alentavan rasvaprosenttia. Flexi-Barin kerrotaan myds paran-
tavan sensomotoriikkaa, tasaavan neuromuskulaarisia eroja, parantavan syvien
lihasten tiedostamista ja koordinaatiokykya sekd ehkdisevén lantionpohjan lihas-
ten surkastumista raskauden jédlkeen. Heiluriliike tuottaa kehoon drsykkeiti, joi-

den vuoksi syvit lihakset joutuvat tyoskenteleméén. (Flexi-Bar 2007.)

Flexi-Barista on tehty Miinchenin yliopiston kanssa tieteellisid tutkimuksia ja on
ndyttdd siitd, ettd harjoittelussa parhaat tulokset saavutetaan 4,6 hertsin frekvens-
silld. Flexi-Barin kanssa tydskennellddn juuri talld taajuudella. Flexi-Barin salai-
suus piilee sen tarkasti mééritetyssi taipuisuuden ja kestokyvyn suhteessa seké

heiluriliikkeessa. (Flexi-Bar 2007.)

5.3 Bodyblade

Bodyblade on samantyyppinen harjoitteluviline kuin Flexi-Bar silld erotuksella,
ettd se on muodoltaan litted. Liséksi siitd on tehty tutkimusta. Bodybladen luon-
nollinen taajuus on 4,5 hertsid. Bodybladea kéytettdessd kayttdjin ryhti, Bodybla-
den asento ja suuntautuminen seki vardhtelyn heilahduslaajuus méérittavat, mitka
lihasryhmit ovat vérdhtelyn kohteina ja mika niiden aktivaatiotaso on. Bodybla-
dea voidaan pitdd yhdella tai kahdella kddelld, mutta jotta saa aikaan vérdhtelyn
sen luonnollisella taajuudella, kiyttdjin vartalon ja kdsien proksimaalisten osien
liikkeet tdytyy minimoida. Liiallinen vartalon tai késien liike sekd ylimdédrdinen
litke muista suunnista liikettd vastaan héiritsevit resonanssia. Tésti johtuen késien
liikkkeen tulee tapahtua tasaisesti kohtisuoraan Bodybladen pituutta seké litteda

puolta vastaan. (Moreside, Vera-Garcia & McGill 2007, 154-155.)
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Bodyblade-tutkimuksessa keréttiin EMG-dataa useista lihaksista Bodybladen ak-
tivaation méérittdmiseksi. Lisdksi tutkimuksessa tutkittiin Bodybladella harjoitel-
taessa lannerankaan kohdistuvia puristavia kuormituksia. Tutkimuksen mukaan
Bodyblade aktivoi mitattuja lihaksia, jolloin samalla selkdrangan stabiliteetti pa-
rantui. Lannerankaan tuli Bodybladella puristavaa kuormitusta, joka tutkimuksen
mukaan saattaa tulla liian korkeaksi, jos Bodybladen heilahduslaajuus on liian
suuri. Télléin kuormitus voi ylittdd harjoittelijan sietokyvyn. Tutkimuksen mu-
kaan Bodybladen kéytto voi joko parantaa tai vaarantaa selkdrangan stabiliteettia
riippuen perehdytyksestd, heilahduslaajuudesta ja harjoitteluvélineen kiyton tek-
niikasta. Kuitenkin oikeat tekniikat ndyttivit olevan tehokkaita vahvistamaan vat-
salihaksia, m. latissimus dorsia sekd mm. erector spinaeta. (Moreside ym. 2007,

161-163.)

6 TAVOITE JA TARKOITUS

OpinndytetyOn tavoitteena on testata uuden harjoitteluvilineen, Flexi-Barin, mer-
kitystd lantionpohjan lihasten maksimi-, nopeus- ja kestdvyysvoimaan ja niin
ollen 16yté4 uusi harjoitteluviline lantionpohjan lihasten harjoittamiseen. Tarkoi-
tuksena on selvittdd, miten lantionpohjan lihasten maksimi-, nopeus- ja kesté-

vyysvoimat muuttuvat kahdeksan viikon Flexi-Bar-harjoittelun aikana.

7 MENETELMAT

Opinndytety0 on maaréllinen tutkimus, joka sisdltda laadullisen osion. Méarélli-
nen menetelma valittiin, koska se perustuu mittaamiseen ja sille on tyypillistd
koehenkildiden valinta ja muuttujien muodostaminen taulukkomuotoon. Lisdksi
sille on tyypillistd aineiston saattaminen tilastollisesti kdsiteltivdin muotoon seki
padtelmien teko tilastolliseen analysointiin perustuen. (Hirsjdrvi, Remes & Saja-
vaara 2007, 135-136.) Méarillisessd tutkimuksessa mitattavaa kohdetta tulisi pys-

tyd mittaamaan siten, ettd tuloksella on numeerinen siséltd. Mittaaminen tieteessa
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on hyvin harvoin absoluuttista, sen sijaan se on yleensa vertailevaa. (Erdtuuli,

Leino & Yli-Luoma 1994, 35-37.)

7.1 Tutkimuksen kulku

Tutkimus 18hti kdyntiin tutkittavien hakemisella. Tété varten laadittiin lyhyt ha-
kuilmoituksella (Liite 1), jossa kerrottiin tutkimuksen tarkoitus ja kdytetyt mene-
telmat. [lmoitusta jaettiin fysioterapeuttiopiskelijoille seké opettajille, jotka toi-
mittivat sitd eteenpdin. Tutkimuksesta kiinnostuneita yhteydenottoja saimme yh-
teensd 11 ja ndistd valitsimme tutkimukseen saapumisjérjestyksessi kuusi ensim-
madistd kiinnostunutta. Kaikkia ilmoittautuneita ei tutkimukseen voitu ottaa mitta-

uksista saatavan suuren aineistomaérén ja rajallisten resurssien vuoksi.

Tutkittaviksi haluttiin keski-ikaisid, synnyttineitd naisia, koska vanhetessa seka
synnytysten jilkeen lantionpohjan alueella tapahtuu muutoksia, jotka voivat altis-
taa lantionpohjan lihasten toiminnanhdiriéille, kuten virtsainkontinenssille. Tutkit-
tavat eivét saaneet samaan aikaan harjoitella muuta lantionpohjan lihaksille suun-
nattua harjoittelua tutkimuksen luotettavuuden vuoksi. Tutkittavilla ei myodskdan
saanut olla sydin- tai verisuonisairauksia, koska Flexi-Bar-harjoittelu on staattista

ja voi néin ollen kuormittaa sydénta.
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vko 12-13

Halmilm oifus Tutkittasrien
motttautummen/
valinta

Flezi-Bar- Alkumittans
ohjaus

Kontrolli | Kontrolli 2

— Palautteet

vien 25-30

Loppukysely,
H :E|1'j oittelu-
paivakitia

viko 22-24

Loppunittaus —

KUVIO 5. Tutkimuksen eteneminen aikajirjestyksessa.

7.1.1 Alku- ja loppukysely

Tutkittaville 1ahetettiin ennen alkumittausta kotiin tiytettaviksi alkukysely (Liite
2). Kyselyn pédasiallisena tarkoituksena oli lantionpohjan toimintahéirididen ris-
kitekijoiden kartoittaminen. Liséksi tarkoituksena oli kartoittaa tutkittavien mah-
dolliset lantionpohjan lihasten toimintaan liittyvit ongelmat, kuten virtsainkonti-
nenssi. Vanhenemiseen liittyvét side- ja lihaskudosten muutokset voivat aiheuttaa
virtsainkontinenssia, joten kyselyssd kysyttiin tutkittavien ikda (Saarikoski 1992,
136). Painoindeksiin tarvittavat tiedot kysyttiin, koska ylipaino lisdd riski sairas-
tua virtsainkontinenssiin (Kiilholma & Péivirinta 2007, 21; Pages, Jahr, Schaufele
& Conradi 2001, 500; Dmochowski 2005, 908). Tietyt sairaudet, kuten MS-tauti
voivat vaikuttaa lantionpohjan lihaksiin ja aiheuttaa virtsainkontinenssia, joten

myd0s tutkittavien perussairauksia kysyttiin (Saarikoski 1992, 139).
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Menopaussin jilkeen virtsarakon ja virtsaputken limakalvot sekd lantionpohjan
tukielimet ja virtsaputken vieruskudokset estrogeenin vihetessd menettavét kim-
moisuuttaan, joten kyselyssé selvitettiin, oliko tutkittavilla vield sddnnolliset kuu-
kautiset. Estrogeenin viaheneminen lisdd eméttimen ja kohdun laskeutumisen vaa-
raa ja virtsanpidétyskyvyn heikentymisté. (Eskola & Hytonen 2002, 372.) Siksi

haluttiin tietdd, onko tutkittavilla virtsankarkailun oireita.

Alatiesynnytysten lukumééran kasvaessa myos riski virtsainkontinenssiin kasvaa
(Dmochowski 2005, 908). My0s keisarinleikkaus voi olla yhteydessd suurempaan
riskiin sairastua ponnistusinkontinenssiin tai sekamuotoiseen inkontinenssiin ver-
rattuna synnyttamittomiin naisiin (Holroyd-Leduc & Straus 2004, 987). Siksi
kysyttiin synnytysten lukumédiréad ja synnytystapaa. Myos lantionpohjan operaati-
oita kysyttiin, koska ne voivat lisdté altistusta lantionpohjan lihasten toiminnan-

hiiridille (Paddison 2002, 1).

Liikunta-aktiivisuutta kysyttiin, jotta saatiin tietoa tutkittavien aktiivisuudesta ja
mahdollisesta motivaatiosta harjoitteluun. Jos tutkittava liikkuu paljon vapaa-
aikanaan, on hédn todenndkdisesti myos aktiivinen harjoittelemaan Flexi-Barilla.
Liikuntalajeista haluttiin tietoa, koska tutkimuksen kannalta oli olennaista, etteivét
tutkittavat harrastaneet mitéén lajia, jossa samalla harjoitetaan lantionpohjan li-
haksia. [lman tétd poissulkua ei tutkimuksessa olisi tiedetty, mikd muutos lantion-
pohjan lihaksissa on tapahtunut Flexi-Barin avulla. Lisdksi haluttiin tietdd, onko

tutkittavilla aiempaa kokemusta Flexi-Bar-harjoittelusta.

Loppukysely (Liite 3) annettiin tutkittaville loppumittauksen yhteydessa. Siiné
haluttiin tietoa tutkittavien kokemuksista Flexi-Bar-harjoitteluun liittyen seké
harjoittelun merkityksesté virtsankarkailuoireisiin ja yleisesti harjoittelun hyodyl-
lisyydesti. Lisdksi loppukyselyssé haluttiin tietoa tutkittavien motivoitumisesta
Flexi-Bar-harjoitteluun. Loppukyselyssd kysyttiin myos Flexi-Bar-harjoittelussa
tapahtuneista muutoksista. Mukana oli myds strukturoimattomia kysymyksié,

joista tutkimukseen saatiin kvalitatiivista aineistoa.
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7.1.2 Saatekirje ja suostumuskirje

Saate- ja suostumuskirje ldhetettiin alkukyselyn mukana tutkittaville kotiin ennen
alkumittausta. Saatekirjeessé (Liite 4) tutkittaville kerrottiin tutkimuksen etenemi-
sestd ja aikataulutuksesta. Sen tavoitteena oli antaa tutkittaville ymmaérrys tutki-
musmenetelmaésti, harjoittelumenetelmaista ja panostuksesta, johon tutkimukseen
osallistuvan toivottiin sitoutuvan. Lisdksi saatekirjeessd kerrottiin tutkimuksen
merkityksestd ja siitd, miksi uuden menetelmin harjoitteluvaikutusten tutkiminen

on tarkeaa.

Suostumuskirjeelld (Liite 5) haluttiin varmistaa tutkittavien vapaaehtoinen osallis-
tuminen tutkimukseen ja tutkimuksen tekijoiden oikeus kéyttdaa tutkimuksessa
saatuja tietoja tutkimuksen tekemiseen. Lisdksi suostumuskirjeessd kivi ilmi tut-

kittavien oikeus keskeyttdd tutkimukseen osallistuminen milloin tahansa.

7.1.3 Erottelupistelomake

Tutkimuksessa haluttiin selvittid tutkittavien mahdollinen virtsainkontinens-
sioireilu, ja siksi valittiin kyselylomakkeiden yhteyteen erottelupistelomake (Liite
6). Erottelupistelomake on laajasti kdytdssd suomalaisessa perusterveydenhuol-
lossa (Schenkmans & Ulmsten 2007, 21). Sen kdyttdd suositellaan suomalaisessa

Kéypahoito-suosituksessa (Kaypahoito 2007).

Erottelupistelomake selvittdd virtsankarkailun tyyppid. Mitd pienempi erottelupis-
telomakkeesta saatu lukema on, sitd varmemmin kyseessd on ponnistusinkonti-
nenssi. (Schenkmans & Ulmsten 2007, 21.) Jos erottelupisteiden mééré on yli
seitsemén, on sekamuotoinen- tai pakkoinkontinenssi todennékdisin, pistemaéra

alle seitseman viittaa ponnistusinkontinenssiin (Kéypahoito 2007).
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7.1.4 Alku- ja loppumittaus

Tutkimukseen kuului alku- ja loppumittaus, jotka toteutettiin mahdollisimman
identtisesti. Mittariksi valittiin biopalaute-EMG, koska useimmat lantionpohjan
lihasten harjoittelua koskevat tutkimukset on tehty silld (Kincade, Dougherty,
Busby-Whitehead, Carlson, Nix, Kelsey, Smith, Hunter & Rix 2005, 359). Lan-
tionpohjan toiminnan ja voiman mittaaminen ennen harjoittelujaksoa ja sen jél-
keen on tirkedd, jotta voidaan maaritelld harjoittelusta mahdollisesti saatua vastet-

ta (Be & Sherburn 2005, 272).

Mittaukset suoritettiin Paijat-Hameen keskussairaalan fysiatrian osastolla sielld
olevalla biopalaute-EMG-vilineistolla. Ohjelmana kiytettiin FemiScan™-
ohjelmaa, josta voi valita vapaaharjoittelu- tai harjoitusohjelmamittauksen. Va-
paaharjoittelumittaus on tarkoitettu biopalaute-harjoitteluun ja potilaan lantion-
pohjan lihasten kunnon arviointiin. Harjoitusohjelmamittaus puolestaan on tarkoi-
tettu tutkittavan lantionpohjan lihasten tarkempaan kliiniseen arviointiin seké ko-
tona tapahtuvan harjoittelun opettamiseen. (Femi-Scan™ 2 2002, 43-33.) Harjoi-
tusohjelmamittauksen aikana tutkittavaa ohjattiin monitorissa ndytettdvin kdyran

avulla, sanallisesti ja tietokoneen kautta kuultavilla puhekomennoilla.

Opinnéytetyon tekijat kdvivit tutustumassa biopalaute-ohjelmaan etukiteen. Sa-
malla tehtiin tutkimukseen mittausprotokolla. Lantionpohjan lihasten tutkimuksis-
sa ei ole olemassa yhtendistd linjaa tutkimusprotokollan suhteen. Supistuksen kes-
toissa, midrissd, harjoituskertojen méérissi ja annetuissa ohjeissa on suuria eroja.
(Holroyd-Leduc & Straus 2004, 989.) Tésté syystd mittausprotokolla laadittiin

asiantuntijakonsultaatioiden ja ldhdekirjallisuudesta saatujen neuvojen pohjalta.

Mittauksiin tutkittavat tulivat yksitellen. Alkumittauksessa oli mukana toinen bio-
palautetta paljon tydssdin kdyttinyt fysioterapeutti mittauksen luotettavuuden
takaamiseksi. Aluksi tutkittaville kerrottiin mittauksen kulku seki ohjattiin elekt-

rodin asettaminen paikalleen eméttimeen. Tutkittavat saivat itse asettaa elektrodin
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paikalleen ja heilld sai olla omat vaatteet padlld mittauksen aikana. Tutkittaville
ohjattiin lantionpohjan lihasten oikea supistamistekniikka ja he saivat kokeilla
Flexi-Baria hetken ajan. Lantionpohjan lihasten supistuksen ohjeistus oli vakioitu:
”supista kevyesti perdaukkoa, emitintd ja virtsaputkea kuin pidattdisit virtsaa, eli
tunne kuin vetiisit elektrodia sisdénpéin. Pidd vatsa ja pakarat rentoina”. Mittaus
toteutettiin seisten lantionlevyisessd haara-asennossa. Mittauskertaan sisdllytettiin
aikaa vapaaseen harjoitteluun, silla kukaan tutkittavista ei ollut aiemmin kokeillut
biopalautetta. Vapaan harjoittelun aikana tutkittavat saivat kokeilla lantionpohjan

lihasten supistamista sekd rentouttamista.

7.1.5 Tutkimusprotokolla

Mittaukset alkoivat vapaalla harjoittelulla, johon aikaa oli médritetty viisi minuut-
tia. Kahden viimeisen minuutin aikana médritettiin tutkittavan lantionpohjan li-
hasten lepotonus eli lihasjinnitys levossa. Normaali lepotonus on 3-8 mikrovolttia
(uV) (Raivio, Metsola, Sandstrom & Verity 2004). Lepotonus médritettiin, silla
haluttiin ndhda, ettei tutkittavilla ole ylijdnnitystiloja, joita harjoittelu voisi vield
pahentaa. Toinen syy oli tutkia vaikuttaako Flexi-Bar-harjoittelu lepotonusta li-

saavasti.

Seuraavaksi mitattiin maksimivoima, jonka tulosten perusteella mééritettiin tavoi-
tearvot varsinaiselle mittaukselle. Samalla ohjelma miéritti lantionpohjan lihasten
lepotonuksen. Vapaan harjoittelun aikana mééritelty lepotonus otettiin huomioon

tuloksissa.

Tavoitearvojen médrittdmiseksi tehdyn maksimivoiman mittauksen jélkeen alkoi
varsinainen mittaus, jossa madritettiin tutkittavien lantionpohjan lihasten maksi-
mi-, nopeus- ja kestdvyysvoimat. Ndma parametrit valittiin, koska ei tiedetd, mi-
hin niistd Flexi-Bar-harjoittelu mahdollisesti vaikuttaa. Toisaalta lantionpohjan
lihastoiminnassa kéytetddn eri voimaominaisuuksia ja niitd kaikkia pitéisi kehittda
lantionpohjan lihasten harjoittelussa (Airaksinen 2007, 64-65; Heittola 1996, 52).

Erdén tutkimuksen pohdinnassa mietitddn merkityksellisen mitattavan parametrin
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valinnan vaikeutta. Pitdisi madrittdd, onko se maksimi-, kesto- vai nopeusvoima.
(Berghmans, Frederiks, de Bie, Weil, Smeets, van Waalwijk van Doorn & Jank-
negt 1996, 50.) Koska ei ollut selvdid, mikd voimaominaisuuksista on lantionpoh-

jan kannalta merkittdvin, tuntui perustellulta valita kaikki kolme.

Maksimivoiman mittauksessa supistuksen kesto oli viisi sekuntia ja tauko oli
kymmenen sekuntia. Toistoja oli yhteensd kahdeksan. Mittauksen jilkeen oli mi-
nuutin mittainen tauko, jonka aikana ohjeistettiin seuraavaan mittaukseen. Tavoi-
tearvona oli 80 % aiemmin médritetystd maksimivoimasta. Nopeusvoiman mitta-
uksessa lantionpohjan lihasten supistuksen kesto oli kolme sekuntia ja tauko kuusi
sekuntia. Toistoja oli myds nopeusvoiman mittauksessa kahdeksan, joiden jilkeen

oli minuutin mittainen tauko. Tavoitearvona oli 80 % maksimivoimasta.

Viimeisend mitattiin kestdvyysvoima, jossa oli yhteensa nelja toistoa. Kestdvyys-
voiman nelja supistusta madritettiin tutkimuksen perusteella, jossa lantionpohjan
lihasten voimaa oli mitattu neljdlla kymmenen sekuntia kestavilla supistuksella
(Kincade ym. 2005, 356). Kahden ensimmaisen supistuksen kesto oli kymmenen
sekuntia ja rentoutumisvaihe 20 sekuntia. Tavoitearvona kestdvyysvoimassa oli
50 % maksimista. (Metsola ym. 2006.) Kahteen jdlkimmaéiseen toistoon liitettiin
Flexi-Bar mukaan ja 10 sekunnin ajan heilutettiin Flexi-Baria sivuttaissuunnassa
(harjoitusohjelman liike 3). Mittausten vilissé oli 20 sekunnin tauko. Tutkittavia
ohjeistettiin ainoastaan heiluttamaan Flexi-Baria ilman lantionpohjan lihasten
supistamista, jotta saatiin tietoa siitd, aktivoiko Flexi-Bar lantionpohjan lihaksia
ilman niiden aktiivista supistamista ja tapahtuuko aktivaatiossa muutoksia harjoit-

telun seurauksena.

7.1.6 Harjoittelujakso ja harjoittelun ohjaus

Harjoittelujaksoa varten Flexi-Barit saatiin lainaan Alloplast Oy:ltd. Harjoittelu-
jakson pituudeksi médritettiin kahdeksan viikkoa. Loydettyjen tutkimusten perus-
teella ei ollut mahdollista méérittdéd perustellusti tietyn pituista harjoittelujaksoa.

Lihteissé kéytettyjen harjoittelujaksojen pituudet vaihtelivat suuresti. Suurin osa
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lantionpohjan lihasten harjoitteluun liittyvisti tutkimuksista on kdyttényt 1-6 kuu-
kauden harjoittelujaksoja (Aukee 2003, 32). Heittolan (1996, 51) mukaan ahke-
rasti ja tunnollisesti harjoittelemalla 8-10 kertaa vuorokaudessa alkaa harjoittelun

tuloksia nikyéd 6-8 viikon jilkeen.

Pagesin ym. (2001, 497) tekeméssé tutkimuksessa oli ohjattu neljén viikon har-
joittelujakso, jonka jélkeen tutkittavat harjoittelivat itsendisesti kaksi kuukautta.
Buketin, Semihin, Aysen, Onayn, Meten & Nurten (2003, 23) tutkimuksessa kay-
tettiin kahdeksan viikon harjoittelujaksoa. Isometrisen voimaharjoittelun tuottama
maksimivoiman kasvu ilmenee pddasiassa noin viiden ensimmaisen harjoitusvii-
kon aikana (Hékkinen 1990, 102-104). Harjoittelujakson pituudeksi mééritettiin
kahdeksan viikkoa. Kuitenkin yhden tutkittavan harjoittelujakso oli henkilokoh-

taisten syiden vuoksi muista poiketen vain kuuden viikon mittainen.

Flexi-Bar-harjoittelun ohjaus toteutettiin yksilollisesti heti alkumittauksen jal-
keen. Harjoitteluohjelman ohjaukseen varattiin huone Piijat-Hadmeen keskussai-
raalan fysiatrian osaston tiloista. Harjoitteet kédytiin ldpi harjoitteluohjelman mu-
kaisessa jéarjestyksessd. Harjoitellessa tutkittavat saivat ohjausta oikeaan Flexi-
Bar-otteeseen, hartioiden rentouttamiseen harjoittelun aikana ja yleiseen hyvén
harjoitteluryhdin ylldpitoon. Lisédksi tutkittavat saivat tietdd Flexi-Bar-harjoittelun
motorisen oppimisen vaikutuksista erityisesti siitd syysti, ettei harjoittelun alussa
mahdollisesti esiintyvé Flexi-Bar-heilurilitkkeen ylldpidon vaikeus ole este har-

joittelun jatkamiselle ja sithen motivoitumiselle.

Harjoitteluohjelman ohjauskerralla ohjelma kiytiin jokaisen tutkittavan kanssa
lapi kaksi kertaa. Ensimmaisellé kierroksella tavoitteena oli litkkkeiden hahmotus
ja oikeaoppinen suoritus. Toisella kierroksella tavoitteena oli litkkeiden kertaus ja
tekniikan varmistaminen. Tutkittavat saivat harjoitteluohjelman seka Flexi-Barin
lainaan ja vélittdmasti mukaansa ohjauksen jilkeen. Harjoittelujakson aloitukseksi

ohjattiin alkututkimusta seuraava péiva.
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Tutkimukseen kuului kaksi kontrollikertaa, jotka pidettiin harjoittelujakson alku-
ja keskivaiheilla. Niiden tavoitteena oli varmistaa harjoittelun sujuvuutta ja moti-
voida harjoittelun jatkamiseen. Ensimmaiselld kontrollikerralla paikalla oli kolme
tutkittavaa ja toisella yksi tutkittava. Yhteensi nelja tutkittavaa osallistui kontrol-

likertoihin.

7.1.7 Harjoitusohjelma

Harjoitusohjelmaan (Liite 8) pyrittiin valitsemaan liikkeitd, jotka kohdistuivat
lantionpohjan lihasten aktivoimiseen. Borello-Francen, Zyczynskin, Downeyn,
Rausen, & Wisterin (2006, 978-982) tekemin tutkimuksen mukaan harjoittelu-
asennolla ei ole merkitystd lantionpohjan lihasten aktivoimisessa. Tutkimuksessa
harjoiteltiin selinmakuulla ja seisten. Téstd syysté harjoitteluohjelmassa ei kiinni-
tetty huomiota alkuasentoon muuten kuin siten, ettd se on mahdollisimman helppo
toteuttaa. Harjoitteluohjelman liikkeet valittiin Alloplast Oy:n jakaman harjoitte-
luohjelman lantionpohjan lihaksiin vaikuttavista liikkeisti. Naista tutkittavat sai-
vat ohjeet paperilla. Ohjelman yhteyteen kirjoitettiin liikkeistd olennaiset ohjeis-
tukset, jotta ne tulisi suoritettua mahdollisimman oikein. Tutkittavia ohjeistettiin
tekeméén harjoitusohjelmaa paivittidin 10-20 minuuttia. Kutakin liikettd ohjeistet-
tiin tekeméddn yhtdjaksoisesti noin minuutin ajan. Kaikkia ohjelman liikkeita tuli
suorittaa jokaisella harjoittelukerralla toistoméériltdén vapaasti, mutta kuitenkin
niin, ettd ohje 10-20 minuutin mittaisesta kertaharjoitteluajasta tiyttyy. Lantion-
pohjan lihaksiin liittyvissd tutkimuksissa on vaihtelua lantionpohjan lihasten har-
joittelun méérissd. Useissa tutkimuksissa harjoittelu ohjeistetaan tapahtuvaksi
paivittidin. (Dannecker, Wolf, Raab, Hepp & Anthuber 2005, 94; Kincade ym.
2005, 358.)
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7.1.8 Harjoittelupdivikirja

Tutkittaville annettiin alkumittauksen yhteydessé suoritetussa Flexi-Bar-
harjoittelun ohjauksessa harjoittelupdivékirja (Liite 7). Harjoittelupdivékirja tar-
koitettiin harjoittelun toteutumisen seurantaa varten. Tutkittavia ohjeistettiin mer-
kitsemiin jokaisen harjoittelukerran yhteydessa harjoittelupdivikirjaan paivimaa-
rd sekd harjoittelun kesto. Harjoittelupéivikirjassa oli myds huomiot-sarake, jo-
hon tutkittava sai laittaa esimerkiksi omia tuntemuksiaan ja ajatuksiaan harjoitte-
lun etenemisestd sekd motivoitumisestaan harjoitteluun. Harjoittelupdivikirja an-
toi tutkimukselle tietoa harjoittelukertojen useudesta sekd sadnnollisyydestd. Har-

joittelupdivikirja palautettiin loppumittauksen yhteydessa.

7.2 Analyysimenetelmét

Maérillisen aineiston analyysimenetelmaiksi valittiin t-testi, koska se on yleisin
keskiarvojen testausmenetelma. T-testilld arvioidaan, kuinka todennékoisté on,
ettd tutkimustuloksiksi saadut yhteydet voisivat esiintyd sattumalta. Tati kutsu-
taan tilastolliseksi merkitsevyydeksi. Tarkoituksena on virheellisten johtopéétds-
ten minimointi, jolloin puhutaan testin merkitsevyystasosta. Ennalta on asetettu
merkitsevyystasot, jotka ovat 5 %, jolloin tilastollisen merkitsevyyden sanotaan
olevan melkein merkitsevi, 1 %, jolloin riskitaso on merkitsevi, sekd 0,1 %, joka
tarkoittaa erittdin merkitsevai. (Erdtuuli ym. 1994, 74.) Merkitsevyys merkitdan

p-arvona (Metsdmuuronen 2006, 385).

Laadullisen aineiston analyysimenetelméksi valittiin sisdllon analyysi, koska se

on perusanalyysimenetelma, jota voidaan kayttda kaikissa laadullisissa tutkimuk-
sissa (Tuomi & Sarajérvi 2002, 93). Sisdllon analyysi mahdollistaa monisanaisen
tekstin lajittelun huomattavasti pienempaan méaaradn luokkia. Siksi se sopii hyvin
strukturoimattoman aineiston analyysiin, silld tavoitteena on saada kuvaus tutkit-

tavasta ilmiostd yleisessd muodossa. (Kyngds & Vanhanen 1999, 3-4.) Induktiivi-
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sessa tavassa aineistoa pelkistetddn, ryhmitelldén ja siitd pyritdén tekeméén totuu-
denmukaisia yleistyksid (Eskola & Suoranta 1998, 186—188). Induktiivinen sisél-
16n analyysi on tarkoituksenmukaisin opinndytetydssdmme, koska analyysid ohjaa

aineiston sisilto, ei aikaisemmin tehty runko.

7.3 Mittaustulosten analysointi

FemiScan™-ohjelma antoi numeerisena jokaisen yksittdisen supistuksen keskiar-
von, joiden perusteella jokaiselle tutkittavalle laskettiin maksimi-, nopeus- ja kes-
tavyysvoiman sekd Flexi-Bar-mittauksen supistusten keskiarvot. Osa-
aluekohtaisesti laskettiin myds tutkittavien yksilollisistd tuloksista kokonaiskes-
kiarvo. Maksimivoimasta pédtettiin ottaa viisi ensimmadistd supistusta. Tutkimuk-
sissa maksimivoiman mittaamisessa supistusten mairét vaihtelevat 1-6 vililla.

Asiantuntijakonsultaation mukaan viittd supistusta kdytetdan yleisesti.

Workmanin, Cassisin & Doughertyn (1993, 122) tutkimuksessa lantionpohjan
lihasten maksimivoimaa mitattiin kuudella supistuksella. Nopeusvoimasta otettiin
kahdeksan supistusta ja kestdvyysvoimasta neljd, joista kaksi viimeisti tehtiin
Flexi-Barilla. Alku- ja loppumittausten keskiarvoja verrattiin tutkittavakohtaisesti
ja muutos laskettiin prosentuaalisena muutoksena. Yksittiisten tulosten vertailu-
jen liséksi verrattiin kunkin osa-alueen kokonaiskeskiarvoja. Flexi-Bar-
mittauksen keskiarvo on laskettu viidelti tutkittavalta, koska yksi tutkittavista ei
voinut loppumittauksessa Flexi-Bar-osa-aluetta suorittaa yldraajan trauman seura-

uksena. Tilastollinen vertailu toteutettiin t-testid kayttdmalla.

8 TULOKSET

Tulokset osiossa kisitelldéin ensin alku- ja loppukyselylomakkeista nousseita asi-
oita, koska niiden tietojen pohjalta on helpompi syventyé itse mittaustuloksiin
maksimi-, nopeus- ja kestdvyysvoimien osalta. Osion lopussa olevaan yhteenve-

toon on lyhyesti koottu padtulokset harjoittelun vaikutuksista.
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8.1 Alkukyselyn tulosten kuvaus

Tutkittavat olivat idltddn keskimddrin 48,2-vuotiaita [45,54]. Pituuksien keskiarvo
oli 168,8 senttimetrid [163,170]. Tutkittavien painojen keskiarvo oli 71 kilo-
grammaa [56,111]. Painoindeksi oli keskiméérin 25 [20,6-38,4]. Perussairauksiksi
ilmoitettiin migreeni, lievd verenpaine seki fibromyalgia. Ladkitykseni oli Imi-
gran, Seloken, Sepram sekd Panadol. Ladkkeistd Sepramilla haittavaikutuksena on
muun muassa virtsaamishdirioitd. (Ladkelaitos 2007). Kahdella tutkittavalla kuu-
kautiset olivat loppuneet (2002 ja 2006), yhdelld kuukautiset vield olivat, mutta ne

olivat epdsdanndlliset. Kolmella tutkittavista oli sdédannolliset kuukautiset.

Synnytyksii tutkittavilla oli keskiméarin 2,3 [1,4]. Yhdella tutkittavista oli kak-
soset, jotka laskettiin opinndytetydssd yhdeksi synnytykseksi. Viimeinen synnytys
oli tutkittavilla keskiméairin 3 1-vuotiaana [24,36]. Nelja tutkittavista oli synnytté-
nyt alateitse, yhdelle oli tehty keisarinleikkaus ja yksi oli synnyttdnyt seka alateit-
se ettd keisarinleikkauksella. Yhdelle tutkittavalle oli tehty kohdunpoisto vuonna

2005.

Viisi tutkittavaa oli huomannut heikkoutta lantionpohjan lihaksissaan; virtsankar-
kailua esiintyi toisinaan voimakkaan ponnistuksen yhteydessé. He tayttivit kyse-
lyn yhteydessi ldhetetyn erottelupiste-lomakkeen. Lomakkeesta saatujen pisteiden
keskiarvo oli 5,5 [1,10]. Erottelupistelomakkeen perusteella kahdella tutkittavista
virtsaamisongelmat viittasivat ponnistusinkontinenssiin, kolmella pakko- tai se-

kamuotoiseen inkontinenssiin.

Tutkittavat harrastivat litkuntaa keskiméarin kolme tuntia viikossa. Tutkittavien
litkkunnan harrastamisen miéré vaihteli alle 60:sta minuutista viikossa yli neljdin
tuntiin viikossa. Lajeina olivat muun muassa kévely, sauvakdvely, hiihto, jumppa-
ryhmit sekd pyordily. Lantionpohjan lihasten harjoitteluun puolet tutkittavista oli

saanut aiemmin ohjausta muun muassa ladkarilta, ryhmaéliikunnan ohjaajalta seka
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synnytyksen yhteydessd. Kenelldkiin tutkittavista ei ollut aiempaa kokemusta

Flexi-Bar-harjoittelusta.

TAULUKKO 1. Tutkittavien ikd, painoindeksi, synnytysten lukumééra seké syn-

nytystapa, virtsainkontinenssioireiden esiintyminen seké erottelupistelomakkeen

pisteméaéara.

Tka BMI Alatie Keisari VI EPL
Tl 45 21 4 X Kylld 8
T2 46 38 1 X Kylla 10
T3 51 21 2 X Kylld 1
T4 46 25 X 1 X X
TS5 54 23 3 X Kylld 1
T6 47 24 2 1 Kylld 8
KA 48,2 25,3 2,3 83 % 4,6

8.2 Tutkittavien kokemuksia Flexi-Bar-harjoittelusta

Loppukyselyn mukaan Flexi-Bar-harjoittelu sujui tutkittavien mielestd padsiain-
toisesti hyvin. Aluksi harjoittelu koettiin jonkin verran haasteelliseksi, mutta parin
viikon jdlkeen jo jopa melko tylsdksi. Sairastelu, motivaation puute ja epausko
harjoittelun tehosta olivat negatiivisesti harjoittelun toteutumiseen vaikuttavia
asioita. Vaikka tutkittavat raportoivat motivaation ajoittaisesta katoamisesta, ker-
toivat he myos motoistaan tehdi se, minké olivat luvanneet ja vield tunnollisesti.
Kommenteista ilmeni myos ajatus ryhméharjoittelusta mahdollisesti mielekk&ddm-

pané harjoittelumuotona.

Vapaan sanan osiossa kommentoitiin tutkimukseen osallistumista mukavaksi ja
mielenkiintoiseksi uuden litkuntamuodon kokeiluksi. Harjoittelemisen helppous,
esimerkiksi yhtdaikaisesti tv:ti katsellessa, sai kiitosta. Harjoittelua kuvattiin te-

hokkaaksi, mutta tylsyyden estdmiseksi oli pohdittu harjoitusliikkeiden méérin ja
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valinnanvapauden lisdystd. Harjoittelun jélkeinen olotila mainittiin rentoutuneeksi

ja sellaiseksi, ettd verenkierto tuntui tehostuneen.

Tutkittavista 4/6 (67 %) huomasi muutoksia virtsanpidétyskyvyssé Flexi-Bar-
harjoittelun seurauksena. Kaikki muutoksia huomanneet mainitsivat harjoittelun
auttaneen hallitsemaan virtsanpidatystd. Erityisesti ponnistustilanteissa (hypyt,
aivastaminen, yskdisy) karkailun koettiin vihentyneen. Erottelupistelomakkeen

(5/6) pistemairien keskiarvo oli 3,6 [1,5].

Strukturoidussa muita Flexi-Bar-harjoittelun hyotyja erittelevissd kysymyksessa
5/6 (83 %) koki yldraajojen lihasvoiman kehittyneen, 3/6 (50 %) Flexi-Bar-
harjoittelun muuttuneen sujuvammaksi, 3/6 (50 %) ryhtinsd parantuneen, 2/6 (33

%) vatsalihastensa vahvistuneen ja 2/6 (33 %) mielensé virkistyneen.

8.3 Harjoittelupaivékirja

Harjoituspdivié kertyi keskiméérin 43 [22,57]. Harjoituskerrat olivat pituudeltaan
keskimédrin 14 minuuttia [10,20]. Tutkittavat olivat harjoittelupdivékirjojen huo-
miot- kohdassa kuvanneet lyhytsanaisesti, mutta ytimekkaésti harjoittelun etene-
mistd. Aluksi harjoittelua luonnehdittiin liikkeisiin tutustumisena ja harjoittelua
kuvattiin pdiva paivaltd paremmin sujuvaksi. Liike 3 koettiin haasteellisimmaksi.

Esimerkkej pdivikirjojen kommenteista:

”Vemputusta.” (T1)

’Tadhan menee jo rutiinilla.” (T5)

Yllattavan tehokas noin pieneksi valineeksi ja liikekin oli pient,
mutta tuntui monissa lihaksissa — kaden, vatsan ja alaraajojen-
kin alueelle.” (T2)
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TAULUKKO 2. Harjoittelupdivien lukuméérét ja kertaharjoittelun kesto. * Tut-

kittavan arvio harjoittelupdivien lukumééristd varsinaisen harjoittelupéivakirjan

katoamisen johdosta.

T1 T2 T3 T4 T5 T6 KA
Harj. paivien Ikm 48 n. 50 * 22 52 57 30 43
Harj. kesto (min.) 10 10 10 12 20 20 14

8.4 Mittaustulokset

Seuraavaksi esitelldén saatuja mittaustuloksia eri voimaominaisuuksista. Jokaisen

voimaominaisuuden osalta on esitetty myds kaaviokuva, josta on mahdollista lu-

kea jokaisen tutkittavan yksilollinen tulos seké alku- ettd loppumittauksessa.

8.4.1 Lepotonus

Tutkittavien lepotonus pysyi keskimédrin samalla tasolla. Alkumittauksessa lepo-

tonuksen keskiarvo oli 7 [1,14] ja loppumittauksessa 7 [2,12]. Tutkittavien tulos-

ten vililld oli vain pienid eroja. 2/6 (33 %) lepotonus oli pysynyt samana, 2/6 (33

%) oli noussut ja 2/6 (33 %) vdhentynyt.
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KUVIO 6. Tutkittavien lepotonusten muutokset.




8.4.2 Maksimivoima

Maksimivoima oli parantunut kaikilla tutkittavilla. Keskiméairin maksimivoima
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oli parantunut 10 uV [1,30], suhteellisesti 29 % [3,75]. Maksimivoiman muutok-

sella ei ollut tilastollista merkitsevyyttd (p=0,068).

Maksimivoima
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KUVIO 7. Tutkittavien maksimivoimien muutokset.

8.4.3 Nopeusvoima

Kaikilla tutkittavilla nopeusvoima oli parantunut harjoittelujakson aikana. Keski-

miirin nopeusvoima oli parantunut 10 uV [1,28], suhteellisesti 31 % [4,76]. No-

peusvoiman muutos oli tilastollisesti merkitseva (p=0,035).
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KUVIO 8. Tutkittavien nopeusvoimien muutokset.
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8.4.4 Kestdvyysvoima

Kestidvyysvoima oli parantunut kaikilla tutkittavilla, sen parannus oli vililld 1-22
uV, suhteellisesti 3-61 %. Keskimairiisesti kestavyysvoima oli parantunut 9 uV
[1,22], suhteellisesti 31 % [3,61]. Kestdvyysvoiman muutoksella ei ollut tilastol-
lista merkitsevyyttd (p=0,073).

Kestdvyysvoima

v
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0 Alkunittaus
B Loppunittaus

Tutkittavat

KUVIO 9. Tutkittavien kestdvyysvoimien muutokset.

8.4.5 Kestavyysvoiman mittaus Flexi-Barilla

Flexi-Barilla tehdyn kestdvyysvoimamittauksen tulos oli parantunut 3/6 (50 %)
tutkittavista. Yhdelld tutkittavista tulos oli pysynyt samana ja yhdelld heikentynyt
5 uV,eli 20 %. Yksi tutkittava ei tehnyt loppumittausta yldraajan trauman vuoksi.
Keskiméérdinen tulos Flexi-Bar-mittauksessa oli parantunut 4 pV, suhteellisesti
27 %. Flexi-Barilla tehdyn kestdvyysvoimamittauksen muutoksella ei ollut tilas-

tollista merkitsevyyttd (p=0,27).
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KUVIO 10. Tutkittavien Flexi-Bar-mittauksen muutokset.

8.5 Yhteenveto mittaustuloksista

Yhteenvetona saaduista tuloksista voidaan sanoa nopeusvoiman olleen ainoa tilas-
tollisesti merkitsevé tulos. Prosentuaalinen parannus maksimi-, nopeus- ja kesté-
vyysvoimissa oli hyvin samansuuruinen (maksimivoima 29 %, nopeusvoima 31 %
ja kestdvyysvoima 31 %). Flexi-Bar-mittauksen tulosparannus oli 27 %. Flexi-
Bar-mittauksessa oli nidhtdvissd lantionpohjan lihasaktivaation lisdéntyminen.
Koska lantionpohjan biopalaute-EMG-tuloksille ei ole olemassa viitearvoja, ei
mittaustuloksia voida luokitella esimerkiksi hyviksi tai keskitasoisiksi, vaan ver-

tailla ainoastaan voiman muutosta alku- ja loppumittausten vélilla.

9 POHDINTA

OpinndytetyOn tavoitteena oli testata uuden harjoitteluvélineen, Flexi-Barin, mer-
kitystd lantionpohjan lihasten maksimi-, nopeus- ja kestdvyysvoimaan ja niin
ollen 16yté4 uusi harjoitteluviline lantionpohjan lihasten harjoittamiseen. Tarkoi-
tuksena oli selvittdd, miten lantionpohjan lihasten maksimi-, nopeus- ja kesti-
vyysvoimat muuttuvat kahdeksan viikon Flexi-Bar-harjoittelun aikana. Opinnéy-
tety0 oli pilottitutkimus ja mielestimme saavutimme tavoitteemme suuntaa anta-

vien tulosten suhteen. Saimme viitteitd siitd, ettd opinndytetyon harjoitteluohjel-
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man mukainen Flexi-Bar-harjoittelu on mahdollisesti lantionpohjan lihasten voi-
maa lisddva harjoittelumuoto. Koska fysioterapian peruskoulutusohjelmassa ei
késitelld juurikaan lantionpohjaa, on tyd myds tietopaketti lantionpohjan anatomi-

asta ja fysiologiasta, toimintahéiridistd ja niiden fysioterapiasta.

Tyon teoreettista viitekehysté tyOstiessd kuvittelimme, ettd anatomia-osuus olisi
tyon selkein ja mekaanisin tydvaihe. Todellisuudessa lantionpohjan anatomian ja
fysiologian selvittiminen oli haaste. Nykyisen tutkimustiedon valossa ei siitd ole
yleistéd tdsmallistd ndkemysta (Geeraedts 2002, 57). Esimerkiksi tarkeimméksi
lihasryhmaéksi katsottu m. levator ani jakautuu hyvin poikkeavasti eri ldhteiden
mukaan. Téstd syystd anatomian kuvaaminen oli erittdin aikaavievii ja vasta laa-
jan perehtymisen jidlkeen oli mahdollista muodostaa késitys lantionpohjan lihak-
sista ja sen perusteella pdattdd, milld tavalla opinnédytetydssdmme sen esittelem-
me. Kirjallisuuden liséksi tiedon kartoittamista auttoivat asiantuntijakonsultaatiot
ja osallistuminen lantionpohjan toimintahiiridita kasittelevdédn tdydennyskoulu-
tukseen. Koimme onnistuneemme melko kattavan, joskin paneutuvaa lukemista

vaativan tietopaketin laatimisessa.

9.1 Tulosten pohdintaa

Lepotonuksen keskiarvon pysyminen samana alku- ja loppumittauksen valilld oli
hyva tulos, silld se osoittaa, ettei Flexi-Bar-harjoittelu vaikuta lepotonusta kohot-
tavasti. Téastd tuloksesta voidaan suuntaa antavasti paitelld, ettei Flexi-Bar-
harjoittelu ole riski normaalin lepotonuksen kohoamiseksi ja ylijénnitystilojen

aiheuttajaksi.

Lantionpohjan lihasten EMG-mittauksille ei ole olemassa vertailuarvoja. Ei ole
olemassa validia skaalaa miérittiméan, millainen lantionpohjan lihasten voima on
hyva tai normaali. Ainoastaan normaaliksi lantionpohjan lihasten toiminnaksi
midritellddn tila, jossa lantionpohjan lihasten tahdonalainen supistaminen ja ren-
touttaminen onnistuvat (Messelink ym. 2005, 377, 379). Siksi yksiloiden vilisid

tuloksia ei voi verrata toisiinsa.
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Vaikka vain nopeusvoiman tulos oli tilastollisesti merkitseva, olivat myos maksi-
mi- ja kestdvyysvoimien tulokset 14helld tilastollisen merkitsevyyden rajaa ja niil-
14 voidaan ajatella olevan kliinistd merkitsevyyttd. Prosentuaalisten maksimi-,
nopeus- ja kestdvyysvoimien muutosten keskiarvot olivat 29 %, 31 % ja 31 %,
joten tdssd suhteessa tulokset olivat samankaltaisia ja ei ole mahdollista perustel-
lusti vaittad Flexi-Barin vaikuttavan johonkin néistd voimaominaisuuksista erityi-

sesti.

Nopeusvoiman mittasimme lyhyessd ajassa tehtynd maksimaalisena supistuksena.
Nopeusvoiman mittaamisessa olisimme voineet kiinnittdd enemmén huomiota
aktivoitumisnopeuteen, koska se on olennaisin lantionpohjan lihasten ominaisuus

dkillisissd ponnistustilanteissa.

Flexi-Bar-mittauksen tarkoituksena oli ndhdé lantionpohjan lihasten aktivaation
muutos alku- ja loppumittausten vélilld. Tuloksista oli vaikea tehdd yhdenmukai-
sia padtelmid. 3/5 (60 %) tulos oli parantunut, mutta ainoastaan tassé mittauksessa
koko tutkimuksessa 10ytyi yksi huonontunut tulos (-20 %). Kuitenkin kahdella
tutkittavista Flexi-Bar-mittauksen tulos oli parantunut enemmaén kuin tulos muissa
mittauksen osa-alueissa. Huonontuneeseen tulokseen on voinut vaikuttaa tutkitta-
van yleiskunnon mahdollisen heikentymisen sairastelun vuoksi. Liséksi voi olla
mahdollista, ettd lantionpohjan lihakset &killisen toistuvan harjoittelun myo6ta (tut-
kittava harjoitteli lahes péivittdin) ensin védsyvét ennen kuin harjoittelun vaikutuk-

set alkavat nikya.

Yhden tutkittavan harjoittelujakso oli muista poiketen vain kuusi viikkoa. Hanen
tutkimustulostensa poissulkua tutkimuksesta harkittiin. Harjoittelupdivien maarié
vertailtaessa kdvi kuitenkin ilmi, ettd kahden viikon harjoitteluajan vajeesta huo-
limatta oli tutkittavan harjoittelupdivien mairé verrattavissa kahdeksan viikkoa

harjoitelleisiin. Téstd syystd hinen tuloksensa ovat tutkimuksessa mukana.
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Lihasvoimaharjoittelussa on tuloksia tarkasteltaessa otettava huomioon myos op-
pimisen merkitys tulosten muutoksissa. Esimerkiksi biopalaute-EMG oli kaikille
tutkittaville vieras alkumittauksessa, mutta loppumittauksessa protokolla oli jo

tuttu. Siksi tulosten paraneminen voi olla myds mittaustavan tuttuuden seurausta.

9.2 Menetelmien pohdintaa

Alun perin tutkimuksen tarkoitus oli tutkia Flexi-Bar-harjoittelun merkitysta pon-
nistusinkontinenssia sairastavilla keski-ikéisilla naisilla. Tutkittavia oli vaikea
16ytda mahdollisesti aiheen arkaluontoisuuden vuoksi. Tutkimukseen harkitsimme
myds vastasynnyttineitd naisia, mutta synnytyksen jdlkeen lantionpohjan lihasten
paraneminen on luonnollista, joten olisi ollut vaikeaa erotella, mikd muutoksissa
olisi ollut Flexi-Bar-harjoittelusta johtuvaa ainakin ilman kontrolliryhmda. Ndiden
syiden vuoksi pdddyimme hakuilmoituksen avulla etsimién tutkittaviksi keski-
ikdisid, synnyttineitd naisia. Koska tutkimus on pilotti, ajattelimme, ettd tuloksia
voidaan pitdd suuntaa antavina vaikka tutkittavia ei haettu varsinaisen lantionpoh-

jan toimintahdiri6-diagnoosin perusteella.

Alusta asti oli selvii, ettd opinndytetyd on mééréllinen tutkimus, jossa on laadul-
linen osio. Tutkittavien lukumiérin pienuuden vuoksi pohdimme tutkimustulos-
ten esittdmistd tapauskohtaisesti tapaustutkimuksen periaatteilla. Pieni tutkimus-
ryhma tarkoittaa yleensa pientd yleistettivyyttd (Metsdmuuronen 2006, 379). Tut-
kittavien pienen mairin vuoksi voidaan opinniytetyon tuloksista puhua vain

suuntaa antavina.

Aloittelevan tutkijan kannalta voi olla tuskastuttavaa, ettd aineiston analyysimene-
telmid on lukuisia, eikd vélttimatta tiedd, mikd menetelma sopii parhaiten tutki-
musongelmaan (Metsdmuuronen 2006, 72). Kuitenkin tavoitteena oli selvittaa
voimaominaisuuksien muutosta ja talloin tarkoituksenmukaisinta oli pyrkié anta-

maan yleisimpid ja vertailukelpoisempia tuloksia. Téstd syystd méérilliselle tut-
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kimukselle ominainen tapa esittdd numeerisia tuloksia oli mielestimme opinndy-

tetydmme luonteeseen sopivin.

Ihmistieteellinen tutkimus on mielenkiintoista ja haastavaa. Se on kuitenkin myos
erittdin haavoittuvaa; onko yleensékdin mahdollista 10ytdd mitdén pysyvéa hoito-
tyon ilmidtd kuvaavaa mallia tai teoriaa (Metsdmuuronen 2006, 27). Tutkimusta
tehdessd mietimme, onko ensinndkdin EMG-mittaustulos ja erityisesti sen muutos
paras mittaamaan harjoittelun hyotya vai onko ainoa todellinen mittari tutkittavan

subjektiivinen kokemus harjoittelun tuloksista.

Kun raportoidaan lantionpohjan lihasvoimatestauksen tuloksia, on tirkedd maéri-
telld kéytetty mittausviline, tutkittavan asento mittauksen aikana, testiprotokolla,
ohjeistus ja annettu motivointi sekd ominaisuuksia, joita mitataan (Be & Sherburn
2005, 272; Messelink ym. 2005, 376). Niistd olemme opinndytetyohon méaéritel-
leet kaikki, mutta tutkittavan asennon vakiointia olisimme voineet vield tarkentaa;
esimerkiksi jalkojen etdisyyden vakiointi 15 senttimetriin. Tiedostimme tdmén
ennen tutkimuksen toteuttamista, mutta mietimme, onko vakioitu etdisyysmitta
paras valinta, koska ithmiset ovat erikokoisia. Téstd syystd valitsimme mittaus-

asennoksi lantion levyisen haara-asennon.

Mittausprotokollaa laadittaessa olemme jidlkeenpdin todenneet, ettd vield tarkempi
tutustuminen aiempiin tutkimuksiin olisi ollut tarpeellista. Kun tarkastellaan luo-
tettavan lihastestauksen kriteerejd, ei minuutin mittainen tauko ole palautumiseen
riittdvé eri voimaominaisuuksien mittaamisen vélissd, ja siksi nopeus- ja kesta-
vyysvoimien sekd Flexi-Bar-mittauksen mittaustulokset eivét ole valttdmatta luo-
tettavia. Kuitenkin 1dhdekirjallisuudessa on viitteitd minuutin mittaisen tauon kay-
tostd (Metsola, Jernfors, Rekonen, Kilpikoski, Sarkkinen, Karsma & Raivio
2006). Mittaus on tehty identtisesti tutkimuksen alussa ja lopussa, jolloin mittaus-
tuloksia voidaan pitéé keskenddn vertailukelpoisina ja ne ovat sinénsi luotettavia,
koska tarkoituksena oli selvittdd mahdollista muutosta. Lantionpohjan lihasten

harjoitteluun liittyvissé tutkimuksissa on kerrottu ylldttdvan huonosti tutkimuspro-
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tokollat esimerkiksi mitattujen supistusten lukumééran ja tauotuksen suhteen. Sik-

si perustelujen 16ytyminen mittausprotokollaa laadittaessa oli vaikeaa.

9.3 Tutkimuksen luotettavuus ja eettisyys

Kyselylomakkeiden kysymykset olivat hyvin perusteltuja ja tietoa antavia. Puut-
teina huomasimme tutkimuksen edetessa tupakoinnin kysymisen poissaolo. Kyse-
lyt keskittyivét virtsainkontinenssin mahdollisten oireiden selvittimiseen ja muut
lantionpohjan toimintahiiriot jdivat vihemmalle. Kyselyissi oli strukturoituja
osioita, joiden luotettavuutta pohdimme jo suunnitteluvaiheessa. Toisaalta timén-
kaltaiset kysymykset antavat paljon tietoa, mutta toisaalta voivat johdattaa vastaa-
jaa vastaamaan tutkimustulokselle mielekk&élla tavalla. Esimerkiksi olisiko tutkit-
tava tullut ajatelleeksi mielensé virkistyneen jos sité ei olisi lukenut vastausvaih-

toehdoissa.

Harjoitteluohjelman laatiminen oli haasteellista, koska tutkimuksia Flexi-Barista
ei ollut saatavilla. Siksi harjoitusliikkeiden méérittiminen perustellusti oli mahdo-
tonta. Ainoastaan yleisid lantionpohjan lihasten harjoittelua koskevia tutkimustu-
loksia esimerkiksi harjoitteluasennon vaikutuksesta oli olemassa, mutta ohjelman
harjoitusliikkeet perustuivat Alloplast Oy:n Flexi-Barin mukana tuleviin harjoi-
tusohjelmiin. Myos teoreettinen viitekehys Flexi-Barin osalta perustui Alloplast

Oy:n Internet-julkaistuun tietoon, jossa ei mainittu véitteille 1dhteita.

Tutkimuksen luotettavuuteen voi vaikuttaa lantionpohjan supistamisen tekniikka.
Tutkimuksessa emme manuaalisesti tarkkaileet pakaralihasten samanaikaista su-
pistumista. Ohjeistimme tutkittavia pitdiméén vatsa- ja pakaralihakset rentoina,
mutta mittauksen aikana olisimme voineet sitd vield tarkemmin kontrolloida.
Mydskddn elektrodin asettelua emme kontrolloineet muuten kuin antamalla sithen
tarkat sanalliset ohjeet. Tutkimustilanne ja -ympéristo olivat tutkittaville vieraat ja
saattoivat aiheuttaa jénnitysti. Mittaustapa oli my0s kaikille tutkittaville uusi.

Vaikka jo saatekirjeessa kerrottiin mittauksen kulusta, oli tilanne jannittiva ja
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myos intiimi. Tutkittavien rentoutumiseen kiinnitimme huomiota muun muassa

kiireettomalld etenemiselli ja tutkittavan huomioon ottamisella.

Flexi-Baria pidetddn helppona harjoittelumuotona, koska harjoittelija saa koko
ajan vélitontd palautetta onnistumisestaan; kun Flexi-Bar heiluu tasaisen rytmik-
kaasti, on tekniikka oikea. Kuitenkin uutena harjoitteluvélineend voi Flexi-Barin
kayttd olla aluksi hyvin haasteellista ja siksi harjoittelua olisi voinut tarkemmin
seurata. Vaikka alkumittauksen yhteydessa tapahtuneeseen harjoittelun ohjausker-
taan oli varattu riittdvisti aikaa, ei kertaharjoittelun pohjalta voida sanoa oppiko
tutkittava oikean tekniikan. Siksi tutkimuksen luotettavuutta lisdéva tekija olisi
ollut yksil6llisen kontrollikerran jérjestaminen pian harjoittelujakson alkamisen
jilkeen kahden ryhmé@muotoisen kontrollikerran sijasta. Yksi vaihtoehto olisi ollut
pitdd harjoittelu ryhmailitkuntamuotoisena, jolloin harjoittelu olisi ollut kaiken
aikaa kontrolloitua, mutta kdytdnndssa varsinkin paivittdisen harjoittelun toteutu-
minen tdllaisena olisi ollut mahdotonta niin tutkijoille kuin tutkittaville. Tutki-
muksen luotettavuuteen vaikuttaa myos tutkittavien itsendisen harjoittelun doku-
mentointi. Vaikka tutkittavat tayttivit harjoittelupdivakirjaa, ei voida varmasti
tietdd, olivatko he harjoitelleet harjoittelupdivékirjaan tekemiensd merkintojen

mukaisesti.

Ihmistutkimuksessa ollaan aina tekemisissé yksiloiden kanssa. Tutkittavien henki-
l6kohtaiset eliméntilanteet vaikuttavat tutkimukseen. Vaikka tutkittavien joukko
oli pieni, ilmeni tutkimuksen aikana useita luotettavuuteen vaikuttavia tekijoita,
esimerkiksi sairastumisia ja tutkimukseen liittyvien lomakkeiden katoamista. Ha-
kuilmoituksessa kriteeriné oli muiden syviin lihaksiin kohdistuvien harjoitusmuo-
tojen vélttdminen. Kuitenkin loppukyselyn yhteydessi selvisi, ettd kaksi tutkitta-
vaa harrasti litkuntamuotoa, kinesis-harjoittelua ja astanga-joogaa, joilla voi olla
vaikutusta lantionpohjan lihaksiin. Télld saattoi myos olla vaikutusta tutkimustu-

loksiin.

Tutkimusta julkaistaessa on tdrkedd kunnioittaa tutkittavien anonymiteettid. Tut-

kimusraportissa ei pidé esittdd sellaista, mikd aiheuttaa tutkimukseen osallistuville
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mahdollisesti hankaluuksia tai paljastaa tunnistettavasti tutkimukseen osallistuvi-
en nakemyksid. Nimettomyys ei valttimatta riitd, vaan edes tutkittavien 1ahiympa-
ristd ei saa tunnistaa heitd. (Vehvildinen-Julkunen 1997, 31.) Kun tutkittavat oli
valittu, koodasimme heiddt Tutkittaviksi 1-6. Mittaustulokset tallennettiin FemiS-
can™-ohjelmaan myds néilld koodinimilld. Kyselylomakkeissa kysyimme nimet,
jotta ne voidaan yhdistda tutkimustuloksiin. Kyselyt havitetddn heti tutkimuksen

padtyttyd. Tutkimustulokset esitellddn myos koodinimilla.

Luotettavuuden varmistamiseksi olemme pyrkineet esittiméén tulokset mahdolli-
simman avoimesti ja rehellisesti. Olemme my0s pyrkineet rehellisesti esittiméén
tyomme heikkoudet. Kantavana ajatuksenamme on lépi tyon ollut esittéa tutki-
muksen kulku niin seikkaperiisesti, ettd sen toistettavuus on mahdollista. Olemme
mielestimme onnistuneet suhtautumaan tutkimukseen objektiivisesti ilman en-

nakko-odotuksia tuloksista.

9.4 Jatkotutkimusaiheita

Aiheesta voisi jatkossa tehdéd laajemman tutkimuksen isommalla tutkittavien otok-
sella. Liséksi tutkimus voisi olla kontrolloidumpi esimerkiksi ryhméharjoittelu-
muotoisena, jolloin hyva harjoittelutekniikka ja harjoittelun méara olisivat var-
mistetumpia. My0s pitkdaikaisemman Flexi-Bar-harjoittelun vaikutuksia voisi
tutkia. Jatkossa voisi tutkia my0s vain yhden voimaominaisuuden kehittymisti
Flexi-Bar-harjoittelun seurauksena. Tutkimuksen alkukyselyssa kysyttiin tutkitta-
vien ammatteja. Jatkossa olisi mielenkiintoista tutkia ammattien vaikutusta lan-
tionpohjan lihasten toimintahéiridihin, koska esimerkiksi pitkdaikainen ja toistuva
istuminen voivat vaikuttaa lantionpohjan toimintahéirididen esiintyvyyteen. El&-
méntapamuutoksista painonpudotusta virtsainkontinenssioireiden vahentdjana on
tutkittu, mutta esimerkiksi tupakoinnin lopettamisen tai liitkuntatottumusten muut-
tamisen merkitysti ei ole selvitetty. Myds nidma olisivat mielenkiintoisia jatkotut-

kimuksen aiheita.
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Koska lantionpohjan lihasten anatomia ja fysiologia sekd kuntouttamiskeinot eivit
kuulu fysioterapian perusopintoihin, voisi aiheesta jatkossa myds tehdé esimer-
kiksi tuotteen Oppimiskeskus Optiimille. Vaikka lantionpohjan lihasten kuntou-
tuskeinoista on tehty lukuisia tutkimuksia, tulisi jatkossa tehdé tarkempia tutki-
muksia, joissa etsitddn parhaita harjoittelutapoja ja hoitokeinoja. Suomenkielista
kattavaa teosta lantionpohjan toimintahéiridisti ei ole saatavilla. Siksi opinnéyte-

tyOn pohjalta nousi ajatus myos sellaisen tarpeellisuudesta.

9.5 Oma tydskentely ja oppiminen

Ajatus lantionpohjan lihaksista opinnédytetyon aiheena vaati kypsyttelyd, koska
aihe oli vieras ja vaikutti liian henkilokohtaiselta. Kuitenkin pohdinnan jilkeen
aihe osoittautui mielenkiintoiseksi, varsinkin kun kirjallisuuden pohjalta ymmér-
simme, kuinka merkittdvd ongelma esimerkiksi virtsainkontinenssi on. Opinniyte-
tyon edetessd suhtautumistapamme aiheen luonnollisuuteen muuttui. Endd meidin
ei tarvitse hipeilld lantionpohjaan liittyvid termeja kdyttidessd, vaan voimme pu-

hua asioista niiden oikeilla nimilla.

OpinndytetyOn puitteissa osallistuimme Alloplast Oy:n jédrjestimalle Flexi-Bar-
peruskurssille. Tutkittaville harjoitteluohjelman ohjannut opinniytetyon tekija
suoritti my0ds Flexi-Bar-ohjaajalisenssin. Lisdksi osallistuimme Lahden ammatti-
korkeakoulussa jdrjestettyyn lantionpohjan toimintahéiriéiden kuntoutus ja hoito-
tdydennyskoulutukseen. Ennen tutkimuksen alkamista kdvimme tutustumassa
biopalaute-EMG-laitteistoon ja saimme my0s omakohtaiset kokemukset mittauk-

sesta.

Tieteellisten tutkimusten lukeminen vieraalla kielelld helpottui opinnédytetyon
kuluessa. Perinpohjaisempi tutustuminen tutkimuksiin ennen tutkimusprotokollan
luomista olisi kuitenkin ollut tarpeellista. Opinndytetyon kuluessa jouduimme
useaan otteeseen hakemaan asiantuntijaohjausta erityisesti tulosten analysointi-

vaiheessa. Viikon mittainen ty6harjoittelujakso Tampereen yliopistollisessa sai-
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raalassa lantiopohjan toimintahiirididen fysioterapiaan erikoistuneiden fysiotera-

peuttien yksikossi oli ratkaisevaa tulosten analysoinnin onnistumisessa.

Opinnéytety0 oli vaiherikas prosessi. Motivoitumiseen vaikutti se, ettd keksimme
aiheen itse ja se oli ndin ollen mielenkiintoinen. Jo opinndytetydn alkuvaiheessa
epdusko tyon onnistumisesta sai jopa pohtimaan aiheen vaihtamista. Jatkamiseen
kannustamisen myd&td pysyimme kuitenkin alkuperdisessad suunnitelmassa. Yhteis-
ty0 oli helppoa, koska tavoitteet olivat yhtenevid. Halusimme tehdé tutkimuksesta
mahdollisimman hyvé ja luotettava. Jaoimme tyotehtivit erityisesti teoreettiseen
viitekehykseen ja menetelmiin liittyen. Jaoimme materiaalin hankinnan ja sithen
tutustumisen arviolta puoliksi. Lopullinen koostaminen tapahtui yhdessa. Op-
ponentteja ja muita ulkopuolisia lukijoita kéytettiin apuna l4pi opinndytetyon ete-
nemisen. Opinndytetyon ohjaus ei olisi ollut riittivda ilman hakemaamme asian-
tuntijaohjausta. Liséksi opinndytetyon ohjaajan vaihtuminen prosessin puolessa
vilissd hankaloitti etenemistd. Kannustavaa ja idearikasta ohjausta oli kuitenkin

saatavilla aina tarvittaessa.

Opinndytetyota tyostdessd saimme kattavan tietopaketin lantionpohjan lihasten
anatomiasta ja fysiologiasta, toimintahdiridistd sekd niiden kuntoutuskeinoista.
Naitd tietoja voimme tulevaisuudessa hyodyntdd fysioterapeutin ammatissa.
OpinnéytetyOstd saadun tiedon pohjalta on helppo 1dhted kerddméén lisdtietoa
téstd fysioterapian erityisosaamisalueesta. Lantionpohjan toimintahéirididen ylei-
syyden vuoksi tulemme todennékoisesti nithin tormdiméén tulevassa tydssimme,

vaikka se ei vélttdmatta olisikaan fysioterapiaan tulon varsinainen syy.

Tutkimusta tehdessd opimme paljon tutkimusmenetelméan valinnan merkityksesta
ja tarkeydesti tulosten luotettavuuden kannalta. Taustatiedon on oltava suuri, jotta
on mahdollista perustellusti valita paras menetelma. Esimerkiksi t-testi on yleisin
vertailuun kiytetty menetelmi, mutta joku muu menetelma olisi saattanut olla
tarkoituksenmukaisempi. Metsamuurosen (2006, 379) mukaan mahdollisesti U-
testi olisi voinut olla luotettavampi, koska sitd suositellaan kaytettiviksi silloin,

kun otoskoko jii pieneksi (n <20-30).
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Tieteellinen kirjoittaminen tuli opinndytetyotd tehdessad tutuksi. Esimerkiksi teks-
tin mahdollisimman hyvin luettavuuden pyrkimykseen padseminen vei aikaa.
Tekstissd on epdjohdonmukaisuutta esimerkiksi anatomia-osiossa latinan ja suo-
men kielien kdytossd. Kuitenkin esimerkiksi luisten rakenteiden suomenkielisten
nimien pédasiallinen kéytto tuntui loogiselta, kun taas esimerkiksi m. levator ani

ja m. detrusor-lihaksista kdytetdéin ldhdekirjallisuudessakin latinankielisid nimia.

Vaikka tutkimukseen ei haettu lantionpohjan toimintahiiridistd kérsivié naisia,
5/6 (83 %) ilmoitti kérsivinsi jonkinasteisesta virtsankarkailusta. Tulos yllatti.
Kertooko se ongelman yleisyydesti vai siitd, ettd tutkimukseen valikoitui henki-

16itd, jotka ovat aiheesta kiinnostuneita?

Vain 3/6 (50 %) oli saanut ohjausta lantionpohjan lihasten harjoitteluun aikai-
semmin. Investointi inkontinenssien ennaltachkdisyyn ja hoitoon véhentda tule-
vaisuuden potilas- ja kustannusvirtoja. Tulevaisuuden haasteena on véeston ikdan-
tyminen ja sitd kautta lantionpohjan toimintahéirididen todennékoisyyden lisdén-
tyminen. Eldméantapaongelmat, kuten ylipaino, ovat myos kasvavia riskitekijoita.
Onneksi lantionpohjan toimintahdiridisté ja lantionpohjan lihasten harjoittelun
tarkeyden merkityksestd puhutaan nykyisin enemmaén ja avoimemmin ja sitd kaut-

ta thmiset saavat tietdd, ettd apua ikéviin ongelmiin on saatavilla.
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LITTEET

LIITE 1
HAETAAN VAPAAEHTOISIA NAISIA FLEXI-BAR —
TUTKIMUKSEEN

Haetaan Lahden ammattikorkeakoulussa tehtidvadn opinndytetyohon tutkittaviksi
vapaaehtoisia naisia, jotka haluavat olla mukana harjoittelujaksossa, jossa tarkoi-
tuksena on tutkia lantionpohjan lihasten vahvistumista Flexi-Barilla harjoiteltaes-
sa. Tutkittavien tulisi olla keski-ik&isid (45-75-vuotiaita), synnyttdneiti naisia.
Muuta harjoittelua lantionpohjan lihaksille ei tulisi toteuttaa tutkimuksen aikana
(esim. Pilates). Tutkimukseen osallistuvilla ei saisi olla sydén- tai verisuonisaira-

uksia.

Tutkimukseen kuuluu itsendinen Flexi-Bar —harjoittelu, alku- ja loppumittaus bio-
palautteella, kontrollikdynti, kyselyihin vastaaminen seké harjoittelupéivikirjan
tayttdminen. Flexi-Bar on syvien lihasten harjoittelu- ja kuntoutusvéline. Se
muokkaa myos pinnallisia lihaksia ja sen uskotaan my0s olevan erittdin tehokas

lantionpohjan lihasten harjoittelussa.

[ h
Mikili olette kiinnostuneet osallistumaan tutkimukseen, ottakaa yhteytta:
Anu Ménnikkd6 puh. 050-49 08 462, sdhkoposti: anu.mannikko@]Ipt.fi
Heli Numminen puh. 040-71 75 690, sdhkdposti: heli.numminen@lpt.fi
Tiedustelut 30.3.2007 mennessa.
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KYSELYLOMAKE
1. Nimi: 2. Syntymaaika:
3. Ammatti:
4. Pituus: cm 5. Paino: kg

6. Perussairaudet (ja mahdollinen laakitys):

7. Onko sinulla saannolliset kuukautiset?
Kylla O Ei 0

Jos vastasit kyll, siirry kysymykseen 9.

8. Koska kuukautisenne ovat loppuneet?

9. Synnytysten lukumaara: 10. Viimeisin synnytys (vuosi):

11. Oletko synnyttanyt:

alateitse 0 keisarinleikkauksella O
12. Onko sinulle tehty operaatiota lantionpohjan alueelle?
Kylla O Ei 0

Jos vastasit ei, siirry kysymykseen 14.

13. Millainen ja missa yhteydessé operaatio tehtiin?

14. Oletko huomannut heikkoutta lantionpohjan lihaksissa ja muutoksia virtsanpidatysky-
vyssa? (rastita yksi tai useampi vaihtoehto)
0 Kylla, joudun kdymaan WC:ssa entista useammin.
0 Kyll4, toisinaan voimakkaan ponnistuksen (esim. yskaisyn)
yhteydessa virtsa karkaa.

O Olen huomannut muita muutoksia, mita?

O Ei, en ole huomannut muutoksia.
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15. Jos vastasit kylla, kuvaile muutosta ja sen toistuvuutta.

Jos vastasit kylla, taytd myds oheinen inkontinenssin erottelupiste-lomake.

16. Kuinka usein liikut? (valitse parhaiten kuvaava vaihtoehto viimeisen kuukauden ajal-
ta)

O Valtan kavelya ja ylimaaraisia ponnistuksia. Valitsen esi-
merkiksi hissin portaiden sijasta.
Harrastan hyotyliikuntaa (esim. kévelen kauppamatkat).
Harrastan liikuntaa alle 60 minuuttia viikossa.
Harrastan liikuntaa 1-2 tuntia viikossa.

Harrastan liikuntaa 2-4 tuntia viikossa.

I I A A

Harrastan liikuntaa yli 4 tuntia viikossa.

17. Lajit, joita harrastat;

18. Oletko aiemmin saanut ohjausta lantionpohjan lihasten -harjoitteluun?

Kylla 0 Ei O
19. Jos olet, niin missa: 0 Terveyskeskuksessa
0 Raskauden/synnytyksen yhteydessa
0 Kuntosali/ryhmaliikunnan ohjaajalta (esim.
Pilates)
0 Jossain muualla, miss&a?

20. Millaista ohjausta olet saanut?

21. Onko sinulla aiempaa kokemusta Flexi-Bar -harjoittelusta?
Kylla O Ei 0

Kiitos vastauksestasi!
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KYSELYLOMAKE -2

1. Nimi:

2. Miten Flexi-Bar- harjoittelu sujui/kuinka motivoiduit harjoitteluun?

3. Oletko huomannut muutoksia virtsanpidatyskyvyssa Flexi-Bar- harjoittelun seuraukse-
na? Kylla 0 Ei 0

Jos vastasit kyll&, millaisia muutoksia olet huomannut?

Jos vastasit kyll&, tdytd myos oheinen inkontinenssin erottelupiste-lomake.

4. Koetko saaneesi muita hyotyja Flexi-Bar-harjoittelusta? (Rastita yksi tai useampi vaih-
toehto)

[ Vatsalihakseni ovat vahvistuneet

[ Koordinaatio on parantunut

[0 Tasapaino on parantunut

[0 Ryhtini on parantunut

[ Ylaraajojen lihasvoima on kehittynyt

[ Mieleni on virkistynyt

[0 Kuntoni on parantunut

[0 Liikunta-aktiivisuuteni on lisdantynyt

[ Flexi-Bar-harjoittelusta on tullut sujuvampaa

] Jotain muuta, mita?

[0 En koe hyoétyneeni Flexi-Bar- harjoittelusta
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Muuta kommentoitavaa Flexi-Bar- harjoittelusta:

Kiitos vastauksestasi!
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TIEDOTE
22.3.2007

HYVA TUTKIMUKSEEN OSALLISTUVA!

Olette ilmoittautuneet Lahden ammattikorkeakoulun fysioterapian koulutus-
ohjelman opinndytetyond toteutettavaan lantionpohjan lihasten tutkimukseen.
Tutkimuksen tarkoituksena on selvittdd millainen merkitys 8 viikon mittaisel-

la Flexi-Bar- harjoittelulla on lantionpohjan lihasten aktivointiin.

Lantionpohjan lihakset ovat tahdonalainen, holvimainen lihasryhma, joka tu-
kee supistuessaan virtsaputken ja perdaukon sulkeutumista estien virtsan tai
ulosteen karkaamisen. Lihakset auttavat lantion elimid pysyméén paikoillaan
sekd toimivat vatsaontelon pohjana. Lisdksi lantionpohjan lihakset huolehti-
vat kehon asennon hallinnasta yhdessd muiden vartalon lihasten kanssa. Lan-
tionpohjan lihakset heikkenevit ién, raskauksien ja joidenkin sairauksien

myo6td. Ruokavaliolla ja ylipainolla on vaikutusta ndiden lihasten toimintaan.

Lantionpohjan lihasten vaivoista puhuttaessa syntyy tavallisesti mielleyhty-
mé virtsaamisvaivoista. Pelkdn fyysisen haitan lisdksi ongelmat kuitenkin
ulottuvat laaja-alaisemmin eldmén osa-alueille. Psykologiset, sosiaaliset ja ta-
loudelliset vaikutukset ovat todellisuutta monelle naiselle. Tésté syysté har-

joitteluvaikutusten tutkiminen on ennaltachkdisynkin kannalta tarkeaa.

Flexi-Bar on yksi uusimmista harjoitteluvilineistd. Sen paédajatuksena on se-
14n ja lantionpohjan kuntoutus ja néiden alueiden ongelmien ennaltaehkaisy.
Flexi-Bar on kiytdssd ympéri Eurooppaa sairaaloiden ja fysioterapeutti-

en harjoitusvilineend ndiden ongelmien kuntoutuksessa. Se ei kuitenkaan ole
vain ammattilaisten kuntoutusvéline vaan yksi Euroopan uusimmista ryhma-
litkkuntamuodoista sekd myds suosittu kotiliikuntavéline joka sopii kaikille

ikdin ja kuntoon katsomatta.
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Tutkimus alkaa alkumittauksella, joka suoritetaan biopalaute-laitetta apuna
kayttden. Biopalaute antaa tietoa lantionpohjan lihasten rentoutumis- ja jén-
nittyneisyystasosta. Mittauksessa saatte itse laittaa elektrodin paikalleen
emittimeen ja tutkimuksen ajan saa olla vaatteet pailld. Tutkimukseen ei tar-
vitse valmistautua etukéteen. Mittauksen jélkeen ohjataan Flexi-Bar -
harjoitusohjelma. Harjoittelusta saa kirjallisen ohjeen kotiin mukaan. Liséksi
mukaan saa Flexi-Bar- harjoitteluvilineen 8 viikon mittaisen harjoittelujak-
son ajaksi lainaan. Sekd mittaus ettd ohjaus pidetddn Paijat-Himeen Keskus-
sairaalan fysiatrian tiloissa. Fysiatrian tilat ovat rakennuksen kellarikerrok-
sessa. Ottakaa alkumittaukseen tullessanne oheinen kyselylomake sek suos-
tumus tutkimukseen tdytettyind mukaanne.

Yksilollinen alkumittaus ja harjoitteluohjelman ohjausaikanne on:

tiistaina 17.4.2007 klo

Jos aika ei sovi Teille, ilmoittakaa mahdollisimman pian. Aikaa mittaukseen
ja ohjaukseen menee noin tunti. Mittaukset suorittavat fysioterapeutti Marita
Rajala (marita.rajala@lamk.fi) seké fysioterapeuttiopiskelija Heli Numminen.
Flexi-Bar-harjoitusohjelman ohjaa fysioterapeuttiopiskelija Anu Ménnikkd.
Harjoitusjakson aikana toteutetaan kaksi ryhmémuotoista kontrollikertaa, joi-
den paivamairdt ilmoitetaan myShemmin. Harjoitusjakson paityttyé tehddén

loppumittaus biopalautteella.

Tutkimuksen paityttyé saatte kirjallisen koosteen yksilollisestd tutkimustu-
loksestanne seké kokonaistuloksista. Tutkimuksesta saatuja tietoja késitellddn
luottamuksellisina. Tutkimukseen osallistuvien henkildllisyyttd ei missdin
vaiheessa paljasteta.

Jos Teillé on jotain kysyttavii, ottakaa yhteytta.

Ystavallisin terveisin,

Anu Minnikkd, 050-4908462, anu.mannikko@lpt.fi

Heli Numminen, 040-7175690, heli.numminen@lpt.fi
Opinndytetydn ohjaaja: Pirkko Heinonen, 828 2743, pirk-
ko.heinonen@lamk.fi
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Lahden AMK
Sosiaali- ja terveysalan laitos

Fysioterapian koulutusohjelma

OPINNAYTETYO

Flexi-Bar- harjoittelun merkitys lantionpohjan lihasten aktivaatioon

SUOSTUMUS TUTKIMUKSEEN

Olen saanut ylld mainitusta opinndytetydsta tietoa ja lukenut saamani kirjalli-
sen
tiedotteen, jossa on selvitetty opinnédytetyon tavoite seké kaytettavét

tutkimusmenetelmiit.

Tiedén, ettd tutkimuksessa kerdttavit tiedot sdilytetdén koodattuina ja késitel-
laan luottamuksellisesti. Opinnédytetyota esitettdessa ja julkaistaessa tutki-

mukseen osallistuneiden henkil6llisyyttd ei missdén vaiheessa paljasteta.

Suostun vapaachtoisesti tdhin tutkimukseen ja annan opinndytetyon tekijoille
edelld esitetyn mukaisesti luvan kayttaa tutkimuksessa antamiani tietoja opin-

nidytetyon tekemiseen.

Minulla on mahdollisuus esittédd opinnéytetyon tekijdille kysymyksié tutki-
muksesta ja siithen osallistumisesta sekd saada kysymyksiini vastaukset. Mi-
nulla on myos oikeus keskeyttdd tutkimukseen osallistumiseni niin halutessa-

ni.

Anu Miénnikko, 050-4908462, anu.mannikko@]Ipt.fi
Heli Numminen, 040-7175690, heli.numminen@]pt.fi
Marita Rajala, marita.rajala@lamk.fi

Opinndytetyon ohjaaja: Pirkko Heinonen, 828 2743,
pirkko.heinonen@lamk.fi
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Suostumuksen

antaja

Etunimet:

Sukunimi:

Allekirjoitus:

Paikka ja aika:
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Erottelupistelomake virtsainkontinenssin alustavaan erotusdiagnostiikkaan

Pvm:

Himi

HenkilGiunnus

Rastittakaa sopivin vaihtoehto 0 1 2

1. Montako kertaa kayite virizalla paivisin O &7 0O &10 O yii 10

2. Montako kertza joudutte Gisin nousemaan virtzalle 0O o1 0 23 O yi 3

3. Tunbwuko Teigtd, eftd virtsarakkoon jaa virtsaa OB O Joskus O Usein
WC:e=a kaynnin jalkesn

4. Afheuttaako kiire tai jannitys teille O O Leva O ‘oimakas
virtzaamispakkoa

5. HKarkaako Tedia virtsaa ponnistamistilanteissa O Kylla O Joskus O Ajoittain
(esim. yekaisy, aivasius, naun) muullcinkin

6. Karkaake virtsa valtiGmasti em. ponnistukesn O kylla O Enosaa O Vasta ponnigtuksen
yhteydessa £aAn0a jdlkeen

T.  Tunnetieko wirtsaamizstaretia ennen virizan 0O &6 0O Joskus O Usein
karkaamista

8. Paljonko Teiltd karkaa virizaa kerrallaan O Tippoja O Liraus O virtza alkaa valua

9. Pystyltekd vitsatessanne keskeyttdmasn O kylla O Akahywin [0 Ei onnistu
virtzasuhkun

10. Omko Teilla hoidetiuja virtsatietulehduksia OB 0o i-2 O i 2/ kroonisesti
viimezsten kahden vuoden aikana

Pistemaara yhieened
Tulkinta:

Mita suurempi pistemadrd, sitd vahvemmin oireilu sopii
pakkoinkonfinenssiin (< 7 viillaa ponnisiusinkontmenssiin, = 7
viiitaa pakko- fai sekainkontinenssin)

[Lahde: Makinen J, Kujpn=ws E, Milzzon CG, Penffinen J, Korhonen M. Virkszinkonbnenssin ardcinki ja hoilo peresteveydeshoidemza. Ssom Laskinl 198247:2373-5)

Kustannus Oy Ducdecim
Laakirin tetokannat
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HARJOITTELUPAIVAKIRJA

Harjoittelupdivékirja on harjoittelun toteutumisen seurantaa varten. Merkitse péi-
vikirjaan paivimaéran liséksi harjoittelun kesto. Huomiot kohtaan voit kirjoittaa
omia tuntemuksia ja ajatuksia harjoittelun etenemisestd. Liséksi voit kirjoittaa
huomioita motivoitumisestasi Flexi-Bar- harjoitteluun.

Virihtelevaa harjoittelua!

pvm. harjoituksen kesto huomiot

(harjoittelupdivékirjan ruudukko jatkuu seuraavalle sivulle)
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HARJOITTELUOHJELMA

FLEXE-BAR" -ote: Pidi aina kiinni FLEXI-BARista kumisen kiddensijan keski-
osasta, kdytat sitten yhta tai kahta kattd. On erittdin tarkedd, ettd pidit otteesi mahdolli-
simman rentona koko ajan ja ranteet luonnollisessa asennossa. Ald yriti puristaa kiidensi-

jaa, muuten kdsivartesi vasyvét nopeasti.

FLEXE-B AR -heiluttaminen: Seiso selki suorana, olkapéit takana, alhaalla ja
rentoina ja késivarret aina hieman koukussa. Tukevoita selkédrankasi jannittdmélla vatsa-
ja lantionseudun lihakset. Hengitd normaalisti. Aloita aina pienelld heiluriliikkeelld. Alus-
sa voi olla mahdollista, ettd FLEXI-BAR ei vérdhtele yhtdjaksoisesti. Tama ei ole merkki
huonosta kunnosta, vaan ainoastaan alun koordinaatiovaikeuksista. Koordinaatiokin ke-
hittyy harjoittelun myota. Jos FLEXI-BAR léhtee heiluriliikkeen sijasta pyorivédén liik-

keeseen, pysdyta se ja aloita alusta.

FLEXE-BAR" -harjoitteluaika: Toista harjoitus piivittdin ja merkitse harjoitte-
lukerta harjoittelupéivékirjaan. Tavoite yhtdjaksoiselle heiluriliikkeelle on aluksi 10
sekuntia. Harjoittelun edetessé tavoite voi olla lopulta 45-60 sekuntia. Tee toistoja niin,
ettd kokonaispituus harjoittelulle on 10-20 minuuttia (liikkeenvaihto ym. taukoineen).
Tee jokaisella harjoittelukerralla monipuolisesti kaikkia harjoitteluohjelman liikkeita.
Vaikka jokin litkkeistd tuntuisi muita haastavammalta, 414 jéta sitd pois

harjoitteluohjelmastasi. Vain harjoittelemalla opit ja huomaat kehityksen.

HARJOITUS 1: Jalat lantion leveydelld. Pidd FLEXI-BAR pystyssd suoraan
edessisi, ote keskeltd molemmilla késilla. Heiluriliike eteen

ja taakse.

t M
L

& - !
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HARJOITUS 2: Jalat tukevasti lantion leveydelld tai hieman levedmpéna.
Pida selkd suorana. Ote molemmilla késill4. Heilurilii-

ke ylos ja alas.

Kun heiluriliikkeen yllapito helpottuu, janniti vatsalihakset
ja nojaa eteenpdin (kuvissa). Pidd niska pitkdnd selkdrangan

jatkona, jotta et jannitd niska-hartia-seutua.

HARJOITUS 3: Jalat tukevasti lantion leveydelld. Ota FLEXI-BAR pystyssa
suoraan eteesi, pida kiinni keskeltd molemmin kisin, kyy-
ndrpait sivuilla. Heiluriliike oikealle ja vasemmalle. Koita

hallita vartalosi mahdollisimman hyvin keskiasentoon.

x

-
F h

HARJOITUS 4: Jalat tukevasti lantion leveydelld. Nosta kisi sivulle kyy-
narpad koukistettuna, kimmen eteenpéin, FLEXI-BAR
vartalon suuntaisesti. Rento ote yhdelld kadelld. Heiluriliike
oikealle ja vasemmalle, toista toisella kddelld. Kun
heiluriliike on helppo ylldpitdd, nosta toinen jalka ilmaan.

Toista litke molemmin puolin.

v 4

= - :

Kuvat: IFILEEXX -~ A IR harjoitusohjelma 1 ja 2 (www.flexi-bar.fi)

-

Koottu opinndytetyon harjoitusohjelmaa varten, Anu Mannikko ja Heli Numminen



