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TIIVISTELMA

Virdhtelyyn perustuvia hoitomuotoja on kaytetty laajasti terveydenhuollossa
osana kokonaisvaltaista kuntoutusta jo vuosien ajan muun muassa osteoporoosin
hoidossa, lihasvoiman kehittdmisessd, ja fyysisen suorituskyvyn parantamisessa.
Virihtelylld voi tutkimusten mukaan olla vaikutusta myos nivelen liikelaajuuteen.
Mekaaniseen matalataajuiseen koko kehon vérdhtelyyn perustuva Neurosonic-
tuoli on uusi hoitomuoto terveydenhuollon alalla. Neurosonic-tuolin on kehittinyt
psykoterapeutti Marco Kérkkéinen, ja sen tarkoituksena on kohentaa tuolissa
lepddvian henkilon fyysistd ja henkistd hyvinvointia sekd terveytta.

Tédmaén toiminnallisen opinndytetyon tavoitteena oli tehdé pilottitutkimus ja kerata
tietoa Neurosonic-tuolin akuutista, eli lyhytaikaisesta vaikutuksesta lonkan
litkkkuvuuteen. Toimeksiantajana ja yhteisty6tahona opinnéytetyolle toimi laitteen
kehittdja Marco Kérkkainen. Tutkimukseen osallistui 20 sosiaali- ja terveysalan
opiskelijaa (n=20), joiden keski-ikd oli 24,2 vuotta (SD +/- 5,5v.) Testattavat
jaettiin kahteen kahdeksan hengen hoitoryhméin (A ja B), joilla oli eroavat
hoitotaajuudet, sekd neljdn hengen kontrolliryhméén (C). Hoitojakso kesti
hoitoryhmélisilla kolme viikkoa, johon sisdltyi Neurosonic-tuolihoidot kaksi
kertaa viikossa. Mittaukset suoritettiin ennen ja jilkeen Neurosonic-tuolihoidon.
Muutosta lonkan litkkuvuudessa mitattiin modifioidulla Thomasin testilld ja
eteentaivutustestilla.

Tutkimustulosten perusteella Neurosonic-tuolihoitojen akuutti vaikutus lonkan
litkkkuvuuteen oli keskiarvoisesti hyvin vdhiistd. Yksittdisen hoitokerran aikana
saatu keskiarvoinen muutos modifioidussa Thomasin testissd oli A-ryhmélla
(oikea/vasen) 1,8°/1,0°, B-ryhmalld 1,6°/1,6° ja C-ryhmalla 0,2°/0,1°.
Eteentaivutustestisséd saatu keskiarvoinen muutos yksittdisen hoitokerran aikana
oli A-ryhmaélld 1,1cm, B-ryhmaillad 1,3cm ja C-ryhmélld 1,5cm. Liséksi
tutkimuksessa tarkasteltiin koko hoitojakson aikana saatuja muutoksia. Tuloksia
voidaan pitdd tutkimusryhmén koon vuoksi suuntaa antavina.

Opinndytetyon kirjallinen osuus kisittelee Neurosonic-tuolin toimintamenetelméa,
mekaanista koko kehon viéréhtelyd, lonkkanivelen anatomiaa, liikkkuvuutta ja
sithen vaikuttavia tekijoitd, aikaisempia aiheeseen liittyvié tutkimuksia sekd
Neurosonic-tutkimuksen tuloksia.

Asiasanat: Neurosonic-tuoli, mekaaninen virahtely, liikkuvuus, lonkka
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ABSTRACT

Vibration based treatment methods have been widely used for years in social and
healthcare as a part of comprehensive rehabilitation. Vibration has been used for
example in the treatment of osteoporosis, in developing muscle strength and in
increasing physical performance. According to studies, vibration based treatment
methods may have an effect on the range of motion of a joint. The mechanical,
low frequency and whole body vibration based Neurosonic chair is a new form of
treatment on the social and health care sector. Neurosonic chair has been
developed by psychotherapist Marco Karkkdinen and its goal is to improve one’s
physical and mental fitness and healthiness.

The purpose of this functional thesis was to produce a pilot study and to gather
data about Neurosonic chair’s short term (acute) effects on the mobility of the hip.
The subscriber of this thesis was Neurosonic chair’s developer Marco Kéirkk&inen.
20 students from the faculty of social and healthcare participated in the study. The
average age of the participants was 24,2 (SD +/- 5). The students were divided
into two treatment groups (A & B, 8 + 8) and a comparison group (C, 4) which
had different treatment frequencies. The testing period lasted three weeks and it
included Neurosonic chair treatments twice a week. Measurements were carried
out before and after the treatment. The changes were measured with the modified
Thomas’s test and the sit and reach test.

According to the results, the acute effect of the Neurosonic chair on the mobility
of the hip is to be considered minor. Average change during a single treatment
instance in modified Thomas’s test was (right/left) 1,8°/1,0° with group A,
1,6°/1,6° with group B and 0,2°/0,1° with group C. The average change during a
single treatment instance in the sit and reach test was 1,1cm with group A, 1,3cm
with group B and 1,5cm with group C. The study also examined results from the
entire treatment period. Due to the size of the research group, the results of this
study can be considered directional.

The literal part of this thesis focuses on the function methods of the Neurosonic
chair, the mechanical low frequency vibration of the entire body, the anatomy of
the hip joint, mobility and other mobility-related factors, previous studies and
results of the Neurosonic study.

Key words: Neurosonic chair, mechanic vibration, mobility, hip joint
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SANASTO

Termi Suomennos

Anteriorinen Etummainen

Posteriorinen Takimmainen

Mediaalinen Lahempéna kehon keskiviivaa

Lateraalinen Kauempana kehon keskiviivasta

Superiorinen Ylempi

Inferiorinen Alempi

Proksimaalinen Lahempénd kehon keskustaa

Distaalinen Kauempana kehon keskustasta

Vertikaalinen Pystysuora

Mediaanitaso Kehon keskitaso, joka jakaa kehon
oikeaan ja vasempaan puoliskoon

Sagittaalitaso Mediaanitason kanssa yhdensuuntainen
taso, joka jakaa kehon kahteen
puoliskoon epdsymmetrisesti

SIAS Suoliluun ylaetukarki, spina iliaca
anterior superior

SD Keskihajonta




1 JOHDANTO

Liikkuvuus on luonnollinen ja erittdin tirked osa kehon luontaista toimintaa.
Liikkuvuus luo edellytykset arjessa tapahtuvalle fyysiselle toiminnalle. Thmisen
nivelten litkkuvuuksissa on suuria eroja jo pelkdstiin erilaisista perintotekijoista
johtuen. Liikkuvuutta voidaan kuitenkin kehittdd intensiiviselld harjoittelulla ja

venyttelylld. (Ylinen 2010, 7.)

Viridhtelya kdytetddn maailmalla laajasti kuntoutuksen tydkaluna, fyysisen
suorituskyvyn kohentamisessa sekd luuston kehityksen vauhdittamisessa
(Fagnani, Giombini, Di Cesare, Pigozzi & Di Salvo 2006, 957). Viaréhtelylla
voidaan saada aikaan muutosta my0s nivelen liikelaajuudessa vaikuttamalla
lihasten viskoelastisiin ominaisuuksiin. Tdmén aiheuttavat vardhtelysta johtuvat
erilaiset seuraukset, kuten lisddntynyt verenkierto ja lihaksen sisdisen lampotilan
nouseminen. (Dastmenash, van den Tillaar, Jacobs, Shafiee & Shojaedin 2010,

744.)

Opinndytetydossamme pyrimme selvittdméédn vaikuttavatko mekaanista koko
kehon vérdhtelyi tuottavat Neurosonic-tuolihoidot akuutisti lonkan liikkuvuuteen.
Tuolihoidot suoritetaan kolmen viikon ajan, kaksi kertaa viikossa 16:1le Lahden
ammattikorkeakoulun sosiaali- ja terveysalan opiskelijalle. Tutkittavat jactaan
kahteen kahdeksan hengen hoitoryhméén (A ja B). Lisdksi tutkimuksessa on
mukana neljan hengen vertailuryhma (C), jossa tutkittavat eivit saa tuolihoitoja
tutkimuksen aikana. Ennen ja jilkeen tuolihoidon tutkimme jokaisen ryhmén
osalta lonkkanivelen liikkuvuutta modifioidulla Thomasin testilla ja
eteentaivutustestilld (sit and reach). A-ryhmin hoito-ohjelmassa hoitotaajuus
vaihtelee 26-34 Hz:n vililld ja kestdd 25 minuuttia. B-ryhmén hoito-ohjelmassa
taajuus on 25-70 Hz ja kesto 18 minuuttia. Testit suoritetaan Lahden
ammattikorkeakoulun sosiaali- ja terveysalan laitoksen tiloissa, mikd mahdollistaa
testattavien osallistumisen tutkimukseen koulupéivin yhteydessi, sekd koko
tutkimusryhmén toiminnan silld aikavalilld, jona tuoli on kdytossdmme. Sosiaali-
ja terveysalan laitos on kdytdnnon jérjestelyjen kannalta seké testaajille ettd

testattaville luonnollinen testauspaikka.



2 OPINNAYTETYON TILAAJA, TARKOITUS JA TAVOITE

Opinndytetyon tilaajana toimi psykoterapeutti Marco Kirkkdinen, joka on
Neurosonic-vardhtelytuolin kehittdji. Tuolihoitoja suoritetaan monille erilaisille
asiakasryhmille, kuten unihdiridistéd kérsiville henkil6ille, neurologisille
asiakkaille seka urheilijoille. Tuolin nykyinen versio on valmistunut muutama
vuosi sitten, joten kattavia ja objektiivisia tutkimustuloksia tuolin vaikutuksista ei
vield ole. Aloite opinndytetyOprosessista tuli Marco Karkkaiseltd, silld han halusi

tutkimuksen Neurosonic-tuolin vaikutuksista. (Kérkkdinen 2012.)

Opinndytetyon tarkoitus on selvittdd onko kolmen viikon (6 hoitokertaa)
Neurosonic-tuolihoidolla vaikutusta lonkkanivelen litkkuvuuteen akuutisti (heti
hoidon jilkeen) tai pidemmallé aikavililld (koko hoitojakson paityttyd).
Lonkkanivel valikoitui tutkimuskohteeksi sen yksinkertaisen ja luotettavan
mitattavuuden vuoksi. Tutkimus toteutettiin kdytossa olevien resurssien vuoksi

pilottitutkimuksena.

Opinndytetyon tavoitteena on tehda pilottitutkimus ja keritd tietoa Neurosonic-
tuolin akuutista vaikutuksesta lonkan liikkkuvuuteen. Tutkimuksen ohessa
asiakkailta kerdtddn tilaajan kdyttoon myds subjektiivinen palaute heidén
tuntemuksistaan yksittdisen tuolihoidon ja koko hoitosarjan jélkeen.
Opinndytetyon teoriapohjan avulla ja kerdtyn tutkimustiedon pohjalta
opinndytetyon tilaaja ja kirjoittajat saavat hyodyllistd kdytdnnon kokemuksiin ja
luotettaviin l4hteisiin pohjautuvaa tietoa Neurosonic-tuolin vaikutuksista.
Teoriaan on tarkoitus keritd tietoa Neurosonic-tuolista, mekaanisesta virdhtelysta,
litkkkuvuudesta ja sithen vaikuttavista tekijoistd, lonkan anatomiasta ja lonkan

litkkuvuuden mittaamiseen soveltuvista mittareista.



3  TUTKIMUSKYSYMYKSET JA HYPOTEESI

Opinndytetydmme tutkimuskysymykset késittelevit liikkuvuutta ja sithen

vaikuttavia tekijoitd. Tutkimuskysymyksemme ovat:

1. Vaikuttaako Neurosonic-tuolihoito akuutisti lonkan liikkuvuuteen?
2. Onko kahden eri hoito-ohjelman vaikutuksissa eroa tarkasteltaessa lonkan

litkkuvuutta?

Léahes kaikissa tutkimuksissa testataan tiettyjen olettamusten tai véitteiden
todenperdisyyttd. Tutkimuksiin liittyy myos hypoteesi, eli olettamus, jonka
paikkansapitivyyttd tutkitaan tilastollisten testien avulla. Nollahypoteesi on
tutkimuksen perusolettamus, jota pidetdin totena, ellei toisin pystytd osoittamaan.
Jos nollahypoteesi hyldtdaan, vaihtoehtoinen hypoteesi tulee voimaan. (Holopainen
& Pulkkinen 2008, 175-176.) Kidytimme tutkimuksemme tilastollisena testind T-
testid, josta laskimme p-arvon. Tutkimuksemme nollahypoteesi seké yksittdisten
mittauskertojen ettd koko hoitojakson tulosten suhteen on ”Neurosonic-
tuolihoidot lisddvit lonkan litkkkuvuutta” ja vaihtoehtoinen hypoteesi on
”Neurosonic-tuolihoidot eivit lisdd lonkan litkkuvuutta”. Keskitymme tydssdmme
kuitenkin tarkemmin yksittdisten mittauskertojen tulosten hypoteesiin, silld
hypoteesin testaus on mielestimme ldhtokohtaisesti luotettavampaa suuremman

otoksen vuoksi.



4  OPINNAYTETYON AIKATAULU JA OHJAUS

Opinndytetyoprosessi sai alkunsa syksylld 2011, jolloin kdvimme ensimméiisen
kerran tapaamassa opinndytetyon tilaajaa ja ilmoittauduimme

opinndytetydprosessiin. Suunnitelmaseminaari pidettiin 22.11.2012.

Opinndytetyon ideointi- ja suunnitteluvaihe kdynnistyi kevadlld 2012, ja ennen
kesdd 2012 opinndytetyon aihe rajattiin nykyisiin raameihinsa. Kesa 2012 sisélsi
tiedonhankintaa, materiaaleihin tutustumista ja tutkimusasetelman rakentamista.
Aiheen rajauksesta ja opinndytetyon siséllostd keskusteltiin tilaajan kanssa ja

yhteisistd linjauksista sovittiin.

Opinndytetyon teoriapohjan kirjoittaminen alkoi syksylld 2012. Teoriapohjaa
tdydennettiin ja viimeisteltiin julkaisuseminaariin saakka. Kdytdnnon
tutkimukseen kaavailtu testiryhma saatiin muodostettua vuoden 2013
ensimmadisilld viikoilla. Kéytdnnon testaus tapahtui keviilld 2013 ja kesti noin
kahden kuukauden ajan. Tutkimusten jilkeen tuloksia analysoitiin ja

opinndytetyon kirjallista tuotosta tiydennettiin.

Opinndytetyon ohjaajan kanssa kdyty ensimmadinen tapaaminen ajoittui kevéélle
2012. Téll6in kdvimme 1dpi yhdessd opinndytetyon aiheen rajausta,
tutkimusasetelmaa ja kdytdnnon asioita. Keskustelimme tidlloin myos
opinndytetyon aikataulusta ja etenemisestd. Haimme ohjaavalta opettajalta
ohjausta ja neuvoja tutkimusasetelmaa ja teoriapohjaa koskevissa askarruttavissa
kysymyksissa sekd sdhkopostin vilitykselld ettd tapaamalla kasvotusten koulun
tiloissa. Saadun palautteen ja ohjauksen pohjalta pyrimme kehittimaan

opinndytetydtimme ja tutkimusasetelmaamme.

Ensimmadinen alustava versio opinndytetydmme kirjallisesta osiosta ldhetettiin
opinndytetyon ohjaajalle 19.11.2012. Tdmén version pohjalta oli tarkoitus pitda

suunnitelmaseminaari.

Suunnitelmaseminaari pidettiin Lahden ammattikorkeakoulun sosiaali- ja
terveysalan laitoksella 22.11.2012. Suunnitelmaseminaarissa esittelimme
opinndytetydmme aiheen ja tutkimusasetelman seké osan kirjalliseen tuotokseen

kéytetystd teoriapohjasta. Suunnitelmaseminaarin pohjalta saimme palautetta



ohjaajaltamme seké opponoijiltamme. Saadun palautteen perusteella pyrimme

jélleen kehittdmddn opinndytetyotimme eteenpdin.

Kaksi viikkoa ennen julkaisuseminaaria palautimme arvosteltavan version

opinndytetydstimme ohjaajallemme, tilaajalle sekéd opponoijille. Tdmaén jalkeen
teimme opinndytetyohon viimeiset muokkaukset ja lisdykset. Julkaisuseminaari
pidettiin Lahden ammattikorkeakoulun sosiaali- ja terveysalan laitoksen tiloissa

8.5.2013.



5 NEUROSONIC-TUOLI

Neurosonic-tuoli on psykoterapeutti Marco Kérkkéisen kehittdma ergonomisesti
muotoiltu matalataajuista mekaanista vérdhtelya tuottava lepotuoli. Neurosonic-
rentoutustuoli on tarkoitettu kohentamaan tuolissa lepddvan henkilon fyysistid ja
henkistd hyvinvointia kohdistamalla lihaksia rentouttavaa ja mieltd rauhoittavaa
matalataajuista vardhtelya haluttuihin kehon osiin tai koko kehoon. (Kirkkdinen
2012.) Kehoon johdetulla vérdhtelylld voidaan vaikuttaa valmistajan antamien

tietojen mukaan tuolissa lepddvan henkilon verenkiertoon, aineenvaihduntaan ja
kuvassa (KUVIO 1) on Neurosonic-tuoli, johon on soikioilla havainnollistettu

vardhtelijoiden sijainnit.

KUVIO 1. Neurosonic-tuoli ja sen sisdlld olevat vérdhtelijat

grafiikalla havainnollistettuna (mukailtu Oy Neurosonic Finland
Ltd 2013)



5.1 Tuolin toimintamenetelma

Laitteita operoidaan tarkoitusta varten kehitetyn elektroniikan ja tietokoneelle
asennettavan kayttoliittymén avulla. Stimulaation siniaallon taajuusalue vaihtelee
20-100 Hz:n vélill4, ja taajuudet siirretddn mekaanisena vardhtelyna tuolin kautta
hoidettavaan henkil66n. Tuolin patjarakenteeseen on upotettu kuusi vérdhtelijaa,
joiden yhteenlaskettu jannite on 24/230V ja tehonkulutus hoidon aikana
maksimissaan 180W (teoreettinen maksimikulutus S00W). (Kérkkdinen 2012.)

Valmistajan mukaan Neurosonic-tuolin tuottama vérdhtely vaikuttaa kehon
lihasten omilla virdhtelyalueilla. Tdllainen stimulaatio aiheuttaa lihaksissa
myo6tivardhtelyd. Taman myotavérdhtelyn vaikutuksesta hermojirjestelmésta
erittyy hormoneja ja vilittdjdaineita, jotka saavat aikaan rentoutumista ja

vihentévit stressitasoa. (Oy Neurosonic Finland Ltd 2013.)

Virihtelijét on sijoiteltu tuolin sisélle siten, ettd alaraajoihin kohdistuu yhteensa
neljd vardhtelijda, kaksi pohkeiden ja kaksi takareisien alle. Yksi vdrdhtelijoistd on
sijoiteltu selkédnojaan alaseldn kohdalle ja yksi virdhtelijd niska-hartiaseudulle.

(Kérkkéinen 2012.)

5.2 Neurosonic-tuolin kohderyhmit

Valmistajan mukaan tuolihoidon kohderyhmaiksi sopivat seuraaviin vaivoihin

apua hakevat henkil6t:

e unihdiriot

e stressi
* kiputila
* turvotus

* lihasjdnnitys

e urheiluvammat

* suoliston ongelmat

* neurologisiin sairauksiin liittyvit spastisuudet

(Oy Neurosonic Finland Ltd 2013).



5.3 Kontraindikaatiot Neurosonic-hoidoissa

Neurosonic-hoidot ovat yleensa riskittomié ja turvallisia rentoutusmuotoja. On
kuitenkin olemassa tilanteita, jolloin ndité hoitoja tulisi vélttda. Téllaisia tilanteita

ovat:

e akuutti tulehdustila

* borrelioosi

* flunssa ja kuume

* hermoston tulehdustila

* raskaus

* ladkarin kielto kayttda vardhtelevid laitteita
* verenvuototauti

¢ vililevyn pullistumat akuutissa vaiheessa

* yliherkkyys tuntoaistin sensoriselle stimulaatiolle

(Oy Neurosonic Finland Ltd 2013.)



6 MEKAANINEN VARAHTELY

Luonnossa on usein havaittavissa toistuvaa edestakaista liikettd, joka ilmenee
esimerkiksi puiden huojuntana tai lehtien véirindnd. Edelld mainituissa
esimerkeissd kohteisiin kohdistuvan voiman suuruus ja suunta muuttuvat liikkkeen
aikana. Téllaista toistuvaa ja jaksollista liikettd nimitetdin yleisesti

vardhdysliikkeeksi. (Lehto, Luoma, Havukainen & Leskinen 2005, 156.)

Mekaaninen vérédhtely on liikettd, jossa tietty héiri6 etenee véliaineessa.
Mekaaninen varédhtely perustuu siihen, ettd etenevén pulssin my6ta véliaineen
yksittdiset hiukkaset saavat sen viereiset hiukkaset vardhtelemédén vastaavalla
tavalla. Mekaanisessa vérdhtelyssd hiukkaset siirtdvit energiaa, mutta eivét itse
aina etene. Tastd syystd mekaanista vardhtelyé ei voi syntyd ilman sopivaa
véliainetta. Tastd mallista ovat esimerkkejd vesimolekyylien kiyttdytyminen
veden pinnalla ja vedessé seké kierrejousen toiminta. Jaksollisesti toistuva héirid

saa aikaan viliaineessa etenevén aaltoliikkeen. (Lehto ym. 2005, 168.)

Mekaanisen jatkuvan vérdhtelyn synnyttdma aaltoliike voi kiintedssé aineessa olla
joko poikittaista tai pitkittéistéd litkettd. Hiukkasten viliset kiinteét sidokset
mahdollistavat aaltoliikkeen nopean etenemisen tarvittaessa. Nesteiden ja
kaasujen sisdlld ei voi edetd muu kuin mekaaninen virdhtely. (Lehto ym. 2005,

169.)

Yhteen véirdhdykseen kuluvaa aikaa kutsutaan vardhdysajaksi. Véardhdysliikkeen
taajuus eli frekvenssi on virdhdysajan kddnteisarvo. Taajuuden yksikko on hertsi
(Hz). (Lehto ym. 2005, 159.) 1 Hz on taajuus, jonka vérdhdysaika on 1 sekunti

(Suomen standardisoimisliitto 2002, 11).

Yleisid aaltoliitkkeen ja mekaanisen vérdhtelyn ominaisuuksia:

* Aaltolitkkeen taajuuden ja virdhdysajan madrittdé aaltolédhde.

* Aaltolitkkeen etenemisnopeus riippuu vérdhtelyyn vaikuttavien hiukkasten
vilisten sidosten lujuudesta seki véliaineesta, jossa aaltoliike kulkee.

* Aallonpituus madrdytyy aaltoliikkeen perusyhtdlon mukaisesti taajuudesta

ja etenemisnopeudesta.
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* Viliaine médrdd, voiko siind edetd vain pitkittdinen vai seki poikittainen
ettd pitkittdinen aaltoliike.

(Lehto ym. 2005, 169.)

6.1 Mekaanisen vérdhtelyn kdyttomahdollisuudet terveydenhuollossa

Idea virdhtelyn kédytostd terveydenhuollossa on suhteellisen uusi. Ensimmaisené
vérdhtelyd harjoittelun yhteydessa ovat tiedettivisti kokeilleet venildiset
tiedemiehet 1990-luvulla. MyShemmin vérdhtelyn vaikutuksia on tutkittu hieman
laajemmin sekd akuutisti ettd pidemmalla aikavélilld. (Cardinale & Bosco 2003,
3.) Virdhtelya on kéytetty terveydenhuollossa tykaluna ja osana kuntoutusta
muun muassa kehitettdessd fyysistd kuntoa ja stimuloidessa luuston kehitysta.
Tutkimuksen mukaan koko kehon virdhtelylld on saatu aikaan parannusta

esimerkiksi polven ojennuksen maksimivoimassa. (Fagnani ym. 2006, 956-957.)

Saannollistd, lyhytkestoista ja matala-amplitudista vardhtelyharjoittelua on alettu
tutkia entistd enemmén. Tutkimukset ovat antaneet viitteitd, joiden mukaan
viardhtelyharjoittelua pidetdén tehokkaana keinona parantaa fyysistd suorituskykya
ja lisdtd luuntiheyttd. Oikein toteutettua vardhtelyharjoittelua voidaan pitda
turvallisena harjoitusmuotona kaiken ikaisille ihmisille. Monissa tutkimuksissa
viardhtelyharjoittelulla on todettu olevan parantavia vaikutuksia etenkin
ikddntyneiden naisten suorituskykyyn, koska sen avulla voidaan lisiti
lihasvoimaa ja parantaa dynaamista tasapainoa. (Russo, Lauretan, Bandinelli ym.
2003; Roelants, Delecluse & Verschueren 2004; Verschueren, Roelants,
Delecluse, Swinnen, Vanderschueren & Boonen 2004; Rubin, Recker, Cullen,
Ryaby, McCabe & McLeod 2004; Runge, Rehfeld & Resnicek 2000, Kiisken,

Koivusalon & Sievdsen 2007, 1738 mukaan.)

6.2 Mekaanisen vérdhtelyn vaikutukset ihmiskehoon ja ruumiintoimintoihin

Virdhtelyn vaikutuksista lihashermojérjestelméiin ei ole vield kovin kattavaa
tutkimustietoa. Ei ole mydskéén keksitty riittdvin luotettavaa metodia, jolla
voidaan tutkia miten virdhtelyvoimakkuudet ja taajuudet vaikuttavat

thmiskehoon. (Cardinale & Lim 2003, 621; Cronin, Nash & Whatman 2006, 33.)



11

Virdhtelyn aikana vérdhtelyé tuottavasta lahteesti siirtyy energiaa koko
thmiskehoon tai tiettyyn kehonosaan, minké seurauksena syntyy reaktiivisia
voimia. [hmiskeho on jousi—massa-systeemi, jonka jinteet ja lihakset toimivat
ikddn kuin jousen tavoin, varastoiden ja vapauttaen mekaanista energiaa, ja jossa
ndiden kehonosien jaiykkyys ja massa maarittdvét luonnollisen taajuuden. Tdmén
seurauksena ithmiskeho pystyy kerddméaan mekaanista energiaa, kun vardhtelyd
tuottavan laitteen vardhtelytaajuus vastaa kehon resonanssitaajuutta. (Ritweger

2010, Cochranen 2011, 19 mukaan.)

On huomattu, ettd virdhtelyn suora vilittdiminen haluttuun kudokseen voi
vaikuttaa edistdvisti fyysiseen suorituskykyyn. Myos koko kehoon kohdistuvalla
yhtdaikaisella vardhtelylld (whole body vibration) voidaan saada aikaan
merkittdvai viliaikaista vaikutusta muun muassa alaraajojen lihasvoimaan.
(Fagnani, Giombini, D1 Cesare, Pigozzi & Di Salvo 2006, 957.) Nimenomaan
lihasvoimaa lisdédvid vardhtelykeinoja on tutkittu yhd runsaammin ja ndyttiisi
siltd, ettd vardhtelyn merkittdvimmat vaikutukset ihmiskehoon liittyvitkin

lihasvoiman lisddntymiseen (Cardinale & Bosco 2003, 3-4).

Pitk&aikaisella vardhtelyaltistuksella voi olla my6s negatiivisia vaikutuksia mm.
ruuansulatukseen, lisddntymiseen ja ndkoon. Pitkdaikaiselle vardhtelylle ihminen
voi altistua esimerkiksi tietdissd, traktorin-, helikopterin- tai sotakulkuneuvon
kuljettajana. Néille henkil6ille pitkdaikainen vardhtely saattaa aiheuttaa muun
muassa vililevyn pullistumia, nikamaliukumia ja nivelrikkoa. (Bovenzi 2005;
Griffin 1996; Lings & Leboeuf-Yde 2000; Seidel 1993, Abercromblyn,

Amonetten, Laynen, McFarlinin, Hinmanin & Paloskin 2007, 1794 mukaan.)

Pitkaaikaisella koko kehon vérdhtelylld voi olla myds hermostollisia vaikutuksia,
jotka voivat aiheuttaa héiriota altistuksen saaneelle henkilolle. Téllaiset hairitsevét
vaikutukset ilmaantuvat yleisesti pian vardhtelylld altistumisen jédlkeen.
Pitk&aikaisesta koko kehon vardhtelystd aiheutuvia hiiriditid ovat visymys,
unettomuus, padnsarky ja kehossa ilmeneva tarindn tunne. Pitkdkestoisesta
vardhtelystd aiheutuneet hermostolliset vaikutukset kuitenkin loppuvat
padsdintdisesti pian altistuksen jidlkeen. (International Organization for

Standardization 1997, El Sayed, Habashy & El Adawy 2012, 186 mukaan.)
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6.3 Mekaanisen vérdhtelyn vaikutukset liikkkuvuuteen

Croninin ym. (2006, 31) mukaan useissa tutkimuksissa on 10ytynyt viitteitd siitd,
ettd virdhtely voi lisdtd liikkkuvuutta sekd akuutisti ettd pidemmalld aikavélilla.
Virdhtely on lisdnnyt eri tutkimusten mukaan joidenkin nuorten aikuisten
litkkuvuutta jopa 30 % (Cochrane & Stannard, 2005; Issurin, V. B., Liebermann,
D. G., & Tenenbaum, G. 1994; Sands, McNeal, Stone, Russell, & Jemni, 2006;
Van den Tillaar, 2006, Croninin 2006, 30 mukaan).

Alla olevassa kuviossa (KUVIO 2) on esitelty aiempia tutkimuksia, joissa on

tutkittu véardhtelyn vaikutuksia lonkkanivelen liikkuvuuksiin.
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PERUSTIEDOT VARAH- | VARAHTELYN | MUUTOS LAHDE

(ryhmin koko, keski-iki, TELY KESTO, HOITO- | LIIKKUVUUDESSA

mitattava lihasryhmai, TAAJUUS | JAKSON KESTO

lisidtiedot) (Hz) (jos tiedossa)

10 hloa, 22,7v (kaikkien 14 Hz 30s. -0,2 %, -0,2°, (Cronin, Nash

ryhmien ka), takareidet akuutisti & Whatman
20006)

10 hloa, 22,7v (kaikkien 24 Hz 30 s. 1,6 %, 2,4°, (Cronin, Nash

ryhmien ka), takareidet akuutisti & Whatman
20006)

10 hloa, 22,7v (kaikkien 34 Hz 30s. 2,0 %, 2,9°, (Cronin, Nash

ryhmien ka), takareidet akuutisti & Whatman
20006)

10 hloa, 22,7v (kaikkien 44 Hz 30 s. 2,1 %, 3,1°, (Cronin, Nash

ryhmien ka), akuutisti & Whatman

takareidet (jalan nostotesti) 2006)

18 hloa, 21,8v., 26 Hz 5 min., 3 8,2 %, (Cochrane &

takareidet (eteentaivutus) mittauskertaa akuutisti Stannard 2005)

19 hlo6a, 21,5v., takareidet 28 Hz 30 s., 4 viikon jakso, | 26,8°, koko jakson (Van Den

(suoran jalan nostotesti), 3x/viikko aikana Tillaar 2006)

vérdhtely venytyksen

yhteydessa

10 hloa, 10,7v., etu- ja 30 Hz 45 s. 7,9 cm (etdisyys SIAS- | (Sands,

takareidet (spagaatti) tutkittiin lattia), akuutisti McNeal,

vérdhtelyd venytyksen Stone, Haff &

yhteydessa Kinser 2008)

10 hl6a (vérdhtelyryhma 5, 30 Hz 4 min. (asentoa akuutisti 1,93 cm > (Sands,

venyttelyryhmad 5), 10,1v., vaihtaen), 4 viikon venyttelyryhmalld, koko | McNeal,

etu- ja takareiden lihakset
(spagaatti)

jakso, 5x/viikko

jakson aikana 1,1 cm >

venyttelyryhmilla

Stone, Russell

& Jemni 2006)

KUVIO 2. Aiempia tutkimuksia vérédhtelyn vaikutuksista lonkkanivelen

liikkuvuuksiin
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Nayttaa siltd, ettei vardhtely vaikuta suoraan lihaksen pituuteen, vaan kehon
toleranssiin lihasta venytettdessd (Ribot-Ciscar, Rossi-Durant & Roll 1998,
Croninin, Nashin & Whatmanin 2006, 31 mukaan). Tarkeimpien vérdhtelyn

akuuttien vaikutusmekanismien kerrotaan eri lahteissi olevan muun muassa:

* Parantaa vaikuttaja- ja vastavaikuttajalihasten yhteistoimintaa. Tama
vihentédd vastavaikuttajalihasten jarrutusvoimaa ja tdten lisdd esimerkiksi
eteentaivutuksen tulosta. (Cochrane & Stannard 2005, 863.)

e Parantaa kipukynnystd, jolloin ihminen sietdd voimakkaampaa venytysti
lihaksessa (Cronin ym. 2006, 31).

* Parantaa pintaverenkiertoa, jolloin edellytykset voimakkaampaan
venytykseen ovat paremmat (Lohman, Petrofsky, Maloney-Hinds, Betts-
Schwab & Thorpe 2007, 73-74).

* Epaiillddn arsyttavian keskushermostoa, joka ohjaa lihaksen jdnnittymisen
ja rentoutumisen suhdetta (Cardinale & Lim 2003, 623).

* Estdd venytysrefleksid stimuloimalla golgin jinne-elimiéd (Golgin jédnne-
elin esitelty osiossa 8 HERMOSTO) (Cronin ym. 2006, 31; McKinley &
O’Loughlin 2011, 511-512).

Toisaalta virdhtely voi myos aktivoida venytysrefleksid, mikd puolestaan rajoittaa
litkkkuvuutta estdmailléd lihaksen maksimaalisen rentoutumisen (Cardinale & Bosco
2003, 5). Yhdysvaltalaisessa tutkimuksessa (Hopkins, Fredericks, Guyon, Parker,
Gage, Feland & Hunter 2008, 124—-126) ei kuitenkaan saatu 30 Hz:n virahtelylla

aikaan venytysrefleksid lisddvid eikd vihentavid vaikutuksia.

6.4 Taajuuden ja aallonpituuden merkitys

Suurimmassa osassa tutkimuksista on kiytetty siniaaltoista mekaanista virdhtelya
26-50 Hz valilta, mutta ei ole vield tarkkaa tietoa, mitka taajuudet ovat
optimaalisimpia litkkuvuuden lisddmiseksi. Nayttda siltd, ettd paras metodi lisdta
litkkkuvuutta vérdhtelyn avulla on vaihdella taajuutta hoidon aikana. (Cronin ym.

2006, 31-34.)

Eri taajuuksien vaikutukset ihmiskehoon ovat todella yksil6llisid. Taémén on

arveltu johtuvan muun muassa resonoinnista, jolloin ihmiskehon
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ominaisvérdhtelytaajuus ja itse vardhtelijdn taajuus ovat ldhes samat. Jos
varahtelija resonoi kehon kanssa, virdhtelyhoidon vaikutusten epéilldin olevan
negatiivisia. Jokaisen ithmisen resonointitaajuus on yksilollinen, joten oikeiden
hoitotaajuuksien 10ytdminen on erittdin vaikeaa. (Wilson, Murphy, Walshe &
Ness 1996; Wilson, Wood & Elliott 1991, Croninin, Nashin & Whatmanin 2006,
33-34 mukaan.) Ihmiskehon resonointitaajuuteen on puolestaan todettu
vaikuttavan esimerkiksi rasvakudoksen miird (Cronin, Nash & Whatman 2006,

35) seka lihasten supistumisvoimakkuus (Barry & Cole 1990, 525).
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7 LONKKANIVEL JA SEN LIIKKUVUUTEEN VAIKUTTAVA
LIHAKSISTO

Lonkkanivel (art. coxae) on pallonivel, joka yhdistaa reisiluun paan (caput
femoris) ja lonkkamaljan (acetabulum). Pallonivel mahdollistaa lonkkanivelen
laajan litkkuvuuden. Lonkkanivel yhdistda alaraajan ylévartaloon, ja nédin ollen
vartalon paino siirtyy sen kautta alaraajaan. (Palastanga, Field & Soames 2006,
336.) Lonkkanivel toimii hallitsevassa kinesiologisessa roolissa suuressa osassa
kehon liikkeistd. Patologia tai trauma lonkan alueella aiheuttaa tyypillisesti
toiminnallisia liikerajoituksia, jotka vaikeuttavat muun muassa kivelyé,
pukemista ja kantamista. (Neumann 2010, 465.) Lonkkanivelen tulee kestda
voimakasta kuormitusta ja omata hyva stabiliteetti, jotta jokapdivdinen
litkkkuminen mahdollistuu. Lonkkanivelen stabiliteettiin vaikuttavat nivelpinnan
muoto (syvé lonkkamaljakko tukee reisiluun péétd), nivelkapselin ja ympéroivien
nivelsiteiden vahvuus seké niveltd ymparoivit lihakset. (Palastanga ym. 2006,

336-337.)

7.1 Lonkan luiset rakenteet

Lantiorengas muodostuu kolmesta parillisesta luusta (KUVIO 3): suoliluu (os
ilium), istuinluu (os ischii) ja hiapyluu (os pubis). Lantiorenkaalla on kolme
tarkedd tehtdvaa: Ensinndkin se toimii keskeisend alaraajojen ja keskivartalon
lihasten kiinnityskohtana. Toiseksi se vélittdd keski- ja ylavartalon painon
istuinkyhmyihin (tuber ischiadicum) istuttaessa, seki alaraajoihin seistessi ja
kiveltdessd. Kolmanneksi se tukee ja suojaa suolistoa, virtsarakkoa ja sukuelimid.
Lantion luiden kanssa lonkkanivelen muodostaa reisiluu (os femur). (Neumann

2010, 465-467.)

Lonkkamalja on kuppimainen rakenne, joka muodostuu suoliluusta, istuinluusta ja
hépyluusta. Suoliluu ja istuinluu muodostavat noin 75 % lonkkamaljasta. Sitd
ympdroi suuri médrd nivelsiteitd ja lihaksia, jotka auttavat kestdmain
lonkkamaljaan kohdistuvan suuren taakan esimerkiksi astuessa. (Neumann 2010,

468.)
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Suoliluu kapenee voimakkaasti alaspéin. Sen ylédosaan (ala ossis ilii) kiinnittyy
monia alaraajojen lihaksia, muun muassa pakaralihakset ja suoliluulihas (m.
iliacus). Anterioriset ulokkeet, eli suoliluun yldetukarki (spina iliaca anterior
superior) ja suoliluun alaetukarki (spina iliaca anterior inferior), seka
posterioriset, suoliluun ylitakakérki (spina iliaca posterior superior ja suoliluun
alatakakarki (spina iliaca posterior inferior) muodostavat reiden koukistaja- ja
ojentajalihaksille kiinnityskohdat. Suoliluun yldreunaan (crista iliaca) kiinnittyy
puolestaan vartalon seinimédd muodostavat lihakset ja faskiat. Suoliluun
mediaalipintaa, joka on hieman kovera, kutsutaan nimelld suoliluun kuoppa (fossa

iliaca). (Neumann 2010, 465-467.)

Iso osa lonkkamaljasta muodostuu istuinluusta. Istuinluu ulottuu léhelle hdapyluun
rajaa. (Hervonen 2001.) Istuinluun kérki (spina ischiadica) tyontyy taaksepéin ja
erottaa ison lonkkaholvin (incisura major) ja pienen lonkkaholvin (incisura
minor) toisistaan. Istuinkyhmy toimii puolestaan monien lihasten

kiinnityskohtana. (Palastanga ym. 2006, 246-247.)

Hépyluusta muodostuu noin viidennes lonkkamaljan etuosasta. Sen oikea ja vasen
puoli muodostavat vahvan hépyliitoksen (symphysis pubica). Hipyluun ulkopinta
muodostuu muun muassa puolikuumaisesta nivelpinnasta (facies lunata acetabuli)
ja lonkkamaljan kuopasta (fossa acetabuli). Hipyluun ylédhaara (ramus superior
ossis pubis) 1ahtee hdpyluun rungosta ja ulottuu vastakkaisen puolen hdpyluun
yldhaaraan. Hapyluun yldhaaran yldreuna on osa hdpyluun harjannetta (pecten
ossis pubis). My06s hdapyluun ulkoreunan nouseva pinta muodostaa osan hiapyluun
harjanteesta. Takareuna puolestaan muodostaa osan pikkulantion (pelvis minor)
etureunasta. Hapyluun alahaara (ramus inferior ossis pubis) on litted ja kapenee
alaspdin niveltyen lopulta istuinluun nousevaan haaraan. Alahaaran ulkopintaan
kiinnittyy monia lihaksia, muun muassa osa hoikkalihaksesta (m. gracilis) ja

ulommasta peittdjdlihaksesta (m. obturatorius externus). (Neumann 2010, 468.)

Reisiluu on thmiskehon pisin ja vahvin luu. Sen koko ja muoto antavat hyviét
edellytykset vahvoille ja pitkille lihaksille luun ymparilld. Reisiluun pdé niveltyy
lonkkamaljaan muodostaen pallonivelen nimeltidén lonkkanivel. Reisiluun kaula
(collum femoris) yhdistda reisiluun péén itse reisiluuhun. Reisiluun

merkittdvimpid lihasten kiinnityskohtia ovat iso sarvennoinen (trochanter major),
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joka sijaitsee reisiluun kaulan ja reisiluun vélissé, ulkotakapinnalla, seké pieni
sarvennoinen (trochanter minor). Pieni sarvennoinen on melko terdva poikittainen
rakenne reisiluun kaulan alapuolella, johon kiinnittyy muun muassa lanne-
suoliluulihas (m. iliopsoas). My®0s reisiluun harjun ulompi (labium laterale lineae
asperae) ja sisempi (labium mediale lineae asperae) harjanne toimivat tiarkeiden
lihasten, kuten nelipéisen reisilihaksen (m. quadriceps femoris) ja monien

lahentdjdlihasten kiinnityskohtana. (Neumann 2010, 468—469.)

% = Posterior superior 7

lliac crest —— lliac spine

Sacroiliac joint

llium
Anterior superior iliac spine

X ~ Os coxae
\1
Anterior inferior iliac splne—‘;,

Ischial spine
Acetabulum
Pubis
Pubic tubercle
Obturator foramen Ischium

Pubic symphysis

Subpubic  Ischiopubic
angle ramus

KUVIO 3. Lantiorengas (McKinley & O’Loughlin 2011)

7.2 Lonkkanivelen erikoisrakenteet ja nivelsiteet

Lonkkanivelen nivelkapseli on erittdin vahva ja sdikeinen. Se on lierion
muotoinen ja auttaa lonkkanivelen stabiloimisessa. Se ymparoi lonkkanivelti ja
peittdd ldhes koko reisiluun kaulan. Proksimaalisesti nivelkapseli ymparoi
lonkkamaljaa. (Palastanga ym. 2006, 339.) Nivelkapselin hyvé liikkuvuus on
tarkedd ja se mahdollistaa lonkkanivelen normaalit litkelaajuudet (Neumann 2010,

474-475).
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Lonkkamaljan reunus (labrum acetabulare) on joustava rustoinen nivelkuopan
reunus, joka ymparoi lonkkamaljaa (KUVIO 5). Se yhdistyy lonkkamaljan luisiin
rakenteisiin ja poikittaiseen lonkkamaljakkositeeseen (lig. transversum acetabuli).
(Palastanga ym. 2006, 342). Lonkkamaljan reunus suojaa reisiluuta ja
lonkkamaljaa niiden véliselta kitkalta. Toisaalta se my0s auttaa reisiluun paata
pysymain lonkkamaljassa ja alipaineen avulla nivelnesteitd pysyméén nivelessa.
Rustoisen rakenteen vuoksi lonkkamaljan reunus on huonosti verisuonitettu, joten
se paranee todella huonosti. Sen sijaan lonkkamaljan reunus on erittdin tunto
herkka, joten se antaa keholle tietoa lonkan asennosta ja kiputiloista. (Neumann

2010, 473.)

Lonkkanivelen nivelkotelon ulkopuolta vahvistaa kolme nivelsidetté: suoliluu-
reisiluuside (lig. iliofemorale), istuinluu-reisiluuside (/ig. ischiofemorale) seka
hipyluu-reisiluuside (lig. pubofemorale) (KUVIO 4). Nivelsiteiden tehtdva on
rajoittaa ja kontrolloida lonkkanivelen liikkeitd. Kun lonkkaa koukistetaan, kaikki
nivelkotelon ulkopuoliset nivelsiteet ovat tdysin rentoina. Lonkan ojennuksen
yhteydessa kaikki edelld mainitut nivelsiteet puolestaan jannittyvét. Erityisesti
suoliluu-reisiluuside jannittyy lonkan ojennuksen yhteydessi rajoittamaan lantion
posteriorista tilttid. Lonkkanivelen muiden liikkeiden yhteydessa ei voida todeta
yhtid selkedd jakoa nivelsiteiden jannittymisen ja rentoutumisen suhteen, silld
niiden aikana osa nivelkotelon ulkopuolisista nivelsiteistd rentoutuu ja osa
puolestaan jannittyy. Lonkkanivelen nivelkapselin sisélld on my0s kaksi
nivelsidettd: poikittainen lonkkamaljakkoside ja reisiluun péén side (lig. capitis

femoris). (Palastanga ym. 2006, 340-341.)
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KUVIO 4. Lonkkanivelen nivelsiteet (McKinley & O’Loughlin 2011, 275)
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KUVIO 5. Reisiluun pdin kiinnitys lonkkamaljaan (McKinely & O’Loughlin
2011, 275)

7.3 Lonkkanivelen litkkeet

Lonkkanivelen liikkeet (KUVIO 6) ovat pallonivelelle tyypilliset: koukistus,
ojennus, loitonnus, 1dhennys, sisékierto ja ulkokierto (Palastanga ym. 2006, 348—

350). Lonkkanivelen normaalit liikelaajuudet ovat esitelty alla olevassa kuviossa.

LIIKESUUNTA LAAJUUS
koukistus 120° - 130°
ojennus 30°
loitonnus 50° - 60°
lahennys 20° - 30°
sisdkierto 35°-45°
ulkokierto 30° - 50°

KUVIO 6. Lonkkanivelen normaalit litkelaajuudet (mukailtu Hervonen 2006)
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Lonkkanivelen koukistusta polvi ojentuneena rajoittaa ensimmaéisend takareiden
lihakset. Ympéroivit kudokset eivét rajoita koukistusta silloin, kun se tapahtuu
polven ollessa koukistuneena. Talloin liikettd rajoittaa ainoastaan liikkeen lopussa
reiden kontakti vatsaontelon (cavitas abdominis) etuseindin. Lonkkanivelen
ojennusta vertikaalitason yli rajoittavat puolestaan nivelsiteiden kireys ja
lonkkamaljan nivelpinnat. (Palastanga ym. 2006, 348.) Norkinin & Whiten
mukaan (2009, 212) lonkan ojennusta rajoittavat ensimmadisend suora reisilihas

(m. rectus femoris) ja lanne-suoliluulihas.

7.4 Luustolihasten ja lihassolujen rakenne

Luustolihakset koostuvat poikkijuovaisesta lihaskudoksesta, joka on pitkille
erilaistunutta ja nopeisiin supistuksiin kykenevii solukkoa. Luustolihasten
vaikutukset luiseen tukirankaan valittyvit sidekudoksesta koostuvien
apurakenteiden vilitykselld. Poikkijuovaisesta luustolihaksistosta kdytetdén usein

myds nimitystd tahdonalainen lihaksisto. (Hervonen 2004, 48.)

Lihassyy on poikkijuovaisen lihaksen myofibrilleista koostuva perusyksikko.
Lihassyy on solu, jonka sisdlld on useita satoja tumia. Ohuen sidekudoskerroksen
(endomysium) ympardimat lihassyyt muodostavat lihassyykimppuja (fasciculus),
joita sidekudos (perimysium) ymparoi. Tukeva sidekudoskalvo (epimysium)
ympérodi koko lihasta. Tdméa myos faskiaksi nimitetty sidekudoskalvo yhdistaa

lihaksen muihin tukikudoksen rakenteisiin. (Hervonen 2004, 48.)

Sarkomeerit ovat lihassyyn sisdlld olevia toiminnallisia yksikoité, joiden
lyhentyessi koko lihassyy lyhentyy ja supistuu. Sarkomeerit rakentuvat
supistukseen kykenevisté aktiivisista proteiineista, kuten aktiinista ja myosiinista.
Yksittdisen lihassyyn supistuminen ja lyheneminen johtaa lopulta koko lihaksen

supistumiseen. (Neumann 2010, 48.)

7.5 Lonkan koukistajat

Lonkan koukistajia ovat: iso lannelihas (m. psoas major), suoliluulihas,
harjannelihas (m. pectineus), suora reisilihas ja radtélinlihas (m. sartorius)

(KUVIO 7). Iso lannelihas, suoliluulihas ja pieni lannelihas muodostavat yhdessi



22

lihasryhmaén, josta kdytetddn nimitystd lanne-suoliluulihas. (Palastanga ym. 2006,

274-277.)

Iso lannelihas sijaitsee pddosin vatsaontelossa. Lonkan koukistuksen lisdksi ison
lannelihaksen on havaittu aktivoituvan myds lonkan ulko- ja sisékierrossa, tosin
aktivaation on EMG-tutkimuksessa havaittu olevan védhiistd. Lihas osallistuu
my0s lannerangan koukistukseen ja sivutaivutukseen. (Palastanga ym. 2006, 274—
275.) Ison lannelihaksen ldhtokohdat ovat Th12—L4 nikaman solmut (corpus
vertebrae), niiden véliset vililevyt (disci intervertebrales), sekid L1-L4
poikkihaarakkeet (processus transversus). Lihaksen kiinnityskohta on reisiluun
pieni sarvennoinen. Hermotuksensa iso lannelihas saa lannepunoksesta (plexus

lumbalis) L1-L3-tasolta. (Mylldri 2008, 152.)

Suoliluulihas on muodoltaan kolmionmuotoinen ja sijaitsee lantiossa. Lihaksen
vaikutus lonkkaniveleen on samanlainen kuin isolla lannelihaksella, eli se
osallistuu lonkan koukistuksen lisdksi my0s ulko- ja sisékiertoon. (Palastanga ym.
2006, 275.) Lihaksen l1dhtokohta on suoliluun kuoppa ja se kiinnittyy reisiluun
pieneen sarvennoiseen. Hermotuksensa suoliluulihas saa L.2—[.4-tasolta

reisthermosta (n. femoralis). (Mylldri 2008, 152.)

Harjannelihas sijaitsee reiden yldosassa mediaalipuolella, syvilld nivustaipeessa.
Lonkan koukistuksen lisdksi harjannelihas osallistuu my6s lonkan ldhennykseen.
(Palastanga ym. 2006, 276) Myllérin (2008, 154) mukaan lihas osallistuu my6s
lonkan ulkokiertoon. Harjannelihaksen ldhtokohta on hidpyluun harjanne ja se
kiinnittyy reisiluun pienen sarvennoisen alapuolelle harjanneviivaan (linea
pectinea). Lihas saa hermotuksensa L2—[.3-tasolta reisihermosta sekd L.2—1.4-

tasolta peittyneen aukon hermosta (n. obturatorius).

Suora reisilihas on vérttindnmuotoinen ja sijaitsee etureidessid. Se muodostaa
yhdessd ulomman reisilihaksen (m. vastus lateraliksen), sisemman reisilihaksen
(m. vastus medialiksen) ja keskimmadisen reisilihaksen (m. intermediuksen) kanssa
neljin lihaksen ryhmaén, josta kdytetddn nimitysta nelipdinen reisilihas. Suora
reisilihas osallistuu lihasryhmistéd ainoana lonkan koukistukseen. Liséksi se
osallistuu muiden lihasryhmin lihasten kanssa polven ojennukseen. (Palastanga

ym. 2006, 284, 286.) Suoran reisilihaksen lahtokohdat ovat suoliluun alaetukarki
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ja lonkkamaljan yldpuoli. Lihaksen kiinnityskohta on sama kuin muillakin
nelipdisen reisilihaksen lihaksilla, eli polvijanteen (lig. patellae) vilitykselld
polvilumpioon (patella) ja siitd edelleen sdériluun kyhmyyn (tuberositas tibiae).

Lihasryhma saa hermotuksensa L2—14-tasolta reisihermosta. (Myllari 2008, 158.)

Raitilinlihas on pinnallisin reiden anteriorisen puolen lihaksista. Se on
thmiskehon pisin lihas. Lonkan koukistuksen lisdksi rddtédlinlihas osallistuu
lonkan ulkokiertoon ja loitonnukseen, polven koukistukseen seki sddriluun
sisdkiertoon suhteessa reisiluuhun. (Palastanga ym. 2006, 283.) Lihaksen
lahtokohta on suoliluun ylietukirki ja se kiinnittyy sddriluun kyhmyn
mediaalipuolelle hanhenjalkakalvoon (pes anserinus). Hermotuksensa

radtélinlihas saa L.2-L3-tasolta reisihermosta. (Myllédri 2008, 155.)

fasciae latae
Pectineus

Adductor longus

lliotibial tract

' Sartorius
Rectus femoris

Vastus lateralis

Vastus medialis

Quadriceps
tendon

Patella

Patellar ligament

KUVIO 7. Lonkan koukistajat (McKinley & O’Loughlin
2011, 382)
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Alla olevassa kuviossa (KUVIO 8) on esitetty lonkan ensisijaisten

koukistajalihasten 1dhto- ja kiinnityskohdat sekd muut tehtavit.

LIHAS LAHTOKOHTA KIINNITYSKOHTA MUUT TEHTAVAT
Iso lannelihas Th 12-L4 nikaman Reisiluun pieni Lonkan ulkokierto
(m. psoas major) solmu (corpus sarvennoinen (trochanter

vertebrae), niiden véliset | minor)

vililevyt (disci

intervertebrales) ja L1-

L4 poikkihaarakkeet

(processus transversus)
Suoliluulihas Suoliluun kuoppa (fossa | Reisiluun pieni Lonkan ulkokierto

(m. iliacus)

iliaca)

sarvennoinen (trochanter
minor)

Harjannelihas

(m. pectineus)

Hépyluun harjanne
(pecten ossis pubis)

Reisiluun pienen
sarvennoisen alapuolella
oleva harjanneviiva (linea
pectinea)

Lonkan ldhennys ja
ulkokierto

Suora reisilihas
(m. rectus femoris)

Suoliluun alaetukérki
(spina iliaca anterior
inferior)

Polvilumpio (patella) ja
sddriluun kyhmy
(tuberositas tibiae)

Polven ojennus

Raitilinlihas
(m. sartorius)

Suoliluun ylaetukéarki
(spina iliaca anterior
superior)

Hanhenjalkakalvo (pes
anserinus)

Lonkan loitonnus,
ulkokierto, seka
polven koukistus ja

sisakierto

KUVIO 8. Lonkan ensisijaisten koukistajalihasten 1dhto- ja kiinnityskohdat seké
muut tehtdvit (mukailtu Neumann 2010; Hervonen 2004; Mylléri 2008)

7.6  Lonkan ojentajat

Lonkan ojentajia ovat: iso pakaralihas (m. gluteus maximus), puolijdnteinen lihas
(m. semitendinosus), puolikalvoinen lihas (m. semimembranosus) ja kaksipdinen

reisilihas (m. biceps femoris) (KUVIO 9) (Palastanga ym. 2006, 263—-268).

Iso pakaralihas sijaitsee lonkkanivelen posteriorisella puolella. Se on pakaran
lihaksista suurin. Lonkan ojennuksen lisdksi iso pakaralihas osallistuu myos
lonkan loitonnukseen ja ulkokiertoon. (Palastanga ym. 2006, 263.) Myllérin
(2008, 148) mukaan iso pakaralihas osallistuu my0s lonkan ldhennykseen. Ison
pakaralihaksen ldhtokohdat ovat suoliluun takimmaisen pakaraviivan (linea glutea
posterior) takaosa sekd ristiluu (os sacrum). Lihaksen kiinnityskohdat ovat

reisiluun pakarakyhmy (fuberositas glutea) ja suoliluu-sdariside (tractus
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iliotibialis). Hermotuksensa iso pakaralihas saa L5—S2-tasolta alemmasta

pakarahermosta (n. gluteus inferior).

Puolijénteinen lihas osallistuu lonkan ojennuksen lisdksi polven koukistukseen ja
sisdkiertoon. Jos jalkaterd on fiksoitu, puolijdnteinen lihas toimii reisiluun ja
lantion ulkokiertdjédnd sddriluuhun ndhden. (Palastanga ym. 2006, 265.)
Puolijanteinen lihas ldhtee istuinkyhmysta ja kiinnittyy sidiriluun kyhmyn
mediaalipuolelle hanhenjalkakalvoon. Hermotuksensa lihas saa L5—S2-tasolta

sddrihermosta (n. tibialis). (Mylléri 2008, 160.)

Puolikalvoinen lihas sijaitsee reisiluun posteromediaalisella puolella. Lihas
osallistuu puolijinteisen lihaksen tavoin lonkan ojennuksen lisdksi polven
koukistukseen ja sisdkiertoon. Myos puolikalvoinen lihas toimii reisiluun ja
lantion ulkokiertdjédnd sddriluuhun ndhden, jos jalkaterd on fiksoitu. (Palastanga
ym. 2006, 266.) Lihaksen 1dhtokohta on istuinkyhmy ja se kiinnittyy sdériluun
sisdnivelnastaan (condylus medialis tibiae) sekd vinoon polvitaivesiteeseen (/ig.
popliteum obliquum). Hermotuksensa puolikalvoinen lihas saa L5—-S2-tasolta

sddrihermosta. (Mylléri 2008, 160.)Kaksipdinen reisilihas sijaitsee reisiluun

lliac crest

Gluteus medius

Gluteus maximus

Adductor magnus
Gracilis

lliotibial tract

Hamstrings
Semimembranosus

Semitendinosus

Biceps femoris,
long head
Biceps femoris,
short head

KUVIO 9. Lonkan ojentajat (McKinley & O’Loughlin 2011, 384)
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posterolateraalisella puolella. Lihaksella on nimensd mukaan kaksi paiti, pitkd- ja

lyhyt paa. (Palastanga ym. 2006, 266.) Kaksipdisen reisilihaksen pitkd péda (caput
longum) 1ahtee istuinkyhmysté ja kiinnittyy pohjeluun padhin (caput fibulae).
Lihaksen lyhyen pddn (caput breve) 1ahtokohta on reisiluun harjun ulompi

harjanne ja kiinnityskohta sama kuin pitkélla pdalld, eli pohjeluun péaa. Lihaksen

pitkd pdi saa hermotuksensa L5—S2-tasolta sddrihermosta. Lyhyt pdid saa

ojentajalihasten 1dht6- ja kiinnityskohdat sekd muut tehtavat.

hermotuksensa myds L5—S2-tasolta yhteisestd pohjehermosta (n. peroneus

communis). (Myllari 2008, 159.)

Alla olevassa kuviossa (KUVIO 10) on esitetty lonkan ensisijaisten

LIHAS LAHTOKOHTA KIINNITYSKOHTA MUUT TEHTAVAT
Iso pakaralihas Ristiluu (os sacrum) Reisiluun pakarakyhmy Lonkan loitonnus,
(m. gluteus maximus) (tuberostas glutea), lahennys ja ulkokierto

suoliluu-séériside (tractus

iliotibialis)
Puolijénteinen lihas Istuinkyhmy (tuber Hanhenjalkakalvo (pes Polven koukistus ja
(m. semitendinosus) ischiadicum) anserius) sisdkierto
Puolikalvoinen lihas | Istuinkyhmy (fuber Sadriluun sisdnivelnasta Polven koukistus ja
(m. ischiadicum) (condylus medialis tibiae), | sisékierto
semimembranosus) vino polvitaiveside (/ig.

popliteum obliquum)

Kaksipdinen reisilihas

(m. biceps femoris)

Pitka paa: Istuinkyhmy
(tuber ischiadicum)
Lyhyt pai: Reisiluun
harjun ulompi harjanne
(labium laterale lineae

asperae)

Pohjeluun paa (caput
fibulae)

Pitkd péa: Lonkan
ulkokierto, polven
koukistus ja ulkokierto
Lyhyt paa: Polven
koukistus ja ulkokierto

KUVIO 10. Lonkan ensisijaisten ojentajalihasten 1dht6- ja kiinnityskohdat seka
muut tehtdvit (mukailtu Neumann 2010; Hervonen 2004; Mylléri 2008)
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7.7 Muu lonkkanivelen liitkkuvuuteen vaikuttava lihaksisto

Lonkan ldhentdjid ovat: reiden iso ldhentéjdlihas (m. adductor magnus), reiden
pitkd lahentéjilihas (m. adductor longus), reiden lyhyt ldhentdjilihas (m. adductor
brevis), hoikkalihas ja harjannelihas. Lonkan loitontajia ovat: iso pakaralihas,
keskimmainen pakaralihas (m. gluteus medius), pieni pakaralihas (m. gluteus
minimus) ja levedn peitinkalvon jannittdjdlihas (m. tensor fascia latae).

(Palastanga ym. 2006, 268—273.)

Lonkan sisékiertdjid ovat: keskimméinen pakaralihas (anteriorinen osa), pieni
pakaralihas (anteriorinen osa), leveén peitinkalvon jannittdjédlihas, iso lannelihas ja
suoliluulihas. Lonkan ulkokiertdjid ovat: iso pakaralihas, pddryndnmuotoinen lihas
(m. piriformis), sisempi peittdjilihas (m. obturatorius internus), ylempi
kaksoislihas (m. gemellus superior), alempi kaksoislihas (m. gemellus inferior),
nelikulmainen reisilihas (m. quadratus femoris) ja ulompi peittdjélihas.

(Palastanga ym. 2006, 277-280.)
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8 HERMOSTO

Ihmisen hermojéarjestelmi muodostuu neuraalisista rakenteista. Hermojérjestelma
koostuu aivoista, keskushermoston hermoista, selkdytimestd, hermojuuriaukoista,
hermojuurista, dareishermoston hermoista ja nithin liittyvistd sidekudoksista.

(Shacklock 2005, 3.)

IThmisen hermosto voidaan jakaa kahteen osaan: keskushermostoon ja

ddareishermostoon. Keskushermoston muodostavat isoaivot, pikkuaivot, véliaivot,
aivorunko ja selkdydin. Adreishermoston puolestaan muodostavat tahdonalaisten
lihasten toiminnasta huolehtivat selkdydinhermot (31 paria) sekd aivohermot (12

paria). Adreishermosto jaetaan kolmeen osaan:

* sensorinen hermosto, jonka sensoriset (afferentit) hermosolut (1a, 1b, 2, 3,
4) toimivat hermoimpulssien vélittdjina lihaksista keskushermostoon

* somaattinen hermosto, jonka somaattiset (efferentit) hermosolut vievit
kiskyjd aivoista lihaksiin

* autonominen hermosto, joka huolehtii sileiden lihassolujen,
sydénlihassolujen ja rauhassolujen toiminnasta

(Bjalie 2009, 56-57.)

Janteissd ja lihaksissa on tuntoreseptoreita (proprioseptoreita), jotka aistivat
herkisti venytyksen ja paineen, ja ldhettdvéat niiden informaatiota lihaksista
aivoithin motoneuronien vélitykselld. Niisté tarkeimpid liikkuvuuden kannalta
ovat Golgin jinne-elimet ja lihasspindelit, jotka reagoivat venytykseen
venytysrefleksin avulla. Muut proprioseptorit ovat vapaat hermopéitteet ja
pacinianin elimet. (Enoka 2008, 249-251.) Venytysrefleksi on monosynaptinen
refleksi, joka valvoo ja séddtelee luurankolihaksen pituutta. Tieto venytyksesti
kulkee hermoja pitkin selkdytimeen, jonka seurauksena lihas supistuu

refleksinomaisesti. (McKinley & O’Loughlin 2011, 511-512.)

Golgin jédnne-elimid hermottavat sensoriset hermosolut (1b). Golgin jinne-elimet
sijaitsevat janteen ja lihaksen liitoskohdassa. Niiden tehtévé on aistia ja sdadella
lihasten jénnitystd ja suojella lihaksia refleksi-inhibition avulla esimerkiksi liian
kovalta venytykseltd. Kun Golgin jinne-elimet aktivoituvat, kuormitettava lihas

rentoutuu. Lihasspindelit kuuluvat myos sensoristen hermosolujen (1a ja 2)
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hermotukseen ja vilittdvét lihasten pituuden muutoksista, venytyksen nopeudesta
ja voimakkuudesta. Lihasspindelit estidvét litkavenytysta puolestaan lisidmalla

jannitysté lihaksissa. (Enoka 2008, 249-254, 257.)

8.1 Alaraajan lihaksia hermottava hermosto

Alaraajan lihakset saavat hermotuksensa lanne-ristipunoksen (KUVIO 11) (plexus
lumbosacralis) hermoista. Lanne-ristipunos koostuu lannepunoksesta, jonka
muodostavat Th12—-L4 hermojuurien etuhaarat, sekd ristipunoksesta (KUVIO 11)
(plexus sacralis), jonka muodostavat L4—-S4 hermojuurien etuhaarat.
Lannepunoksen hermot hermottavat reiden anteriorisia ja mediaalisia lihaksia.
Ristipunoksen hermot puolestaan hermottavat lonkan posteriorisia ja lateraalisia

lihaksia, reiden posteriorisia lihaksia, sekd muuta alaraajaa. (Neumann 2010, 481.)

Lonkan koukistajalihaksista iso lannelihas saa hermotuksensa suoraan
lannepunoksesta. Reisihermo (KUVIO 12) puolestaan vastaa suoliluulihaksen,
harjannelihaksen, suoran reisilihaksen seka rdétélinlihaksen hermotuksesta.
Reisthermo muodostuu ison lannelihaksen takana L2—L4-tasolta ldhtevien
hermojen posteriorisista osista. Se tulee esiin ison lannelihaksen lateraaliselta
puolelta ja kulkee ison lannelihaksen ja suoliluulihaksen vélisessd uurteessa
syville suoliluun faskiaan. Reidessd reisthermo kulkee nivussiteen (/ig. inguinale)
alta, jossa se jakautuu anteriorisiin ja posteriorisiin osiin. Harjannelihaksen
hermotuksesta vastaa reisihermon lisdksi peittyneen aukon hermo, joka
muodostuu L2-L4-tasolta ldhtevien hermojen anteriorisista osista. Peittyneen
aukon hermo tulee esiin ison lannelihaksen mediaalipuolelta ja ristiluun
lateraalipuolelta. Hermo ylittd4 risti-suoliluunivelen ja sisemmaén peittdjdlihaksen
jatkaen kulkuaan peittyneen aukon kanavaan (canalis obturatorius), jonka jalkeen
se jakautuu anteriorisiin ja posteriorisiin osiin ulomman peittdjdlihaksen péalla.

(Palastanga ym. 2006, 452-453.)

Lonkan ojentajalihaksista ison pakaralihaksen hermotuksesta vastaa alempi
pakarahermo (KUVIO 12), joka muodostuu L5-L.2-tasolta 1dhtevien hermojen
posteriorisista osista. Alempi pakarahermo tulee ulos lantiosta padryndnmuotoisen
lihaksen alla ylittden lonkkahermon (n. ischiadicus) ja jatkaen kulkuaan syville

isoon pakaralihakseen. Puolijénteisen lihaksen, puolikalvoisen lihaksen seka
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kaksipdisen reisilihaksen pitkén pdidn hermotuksesta vastaa sddrihermo (KUVIO
12), joka on lonkkahermon mediaalinen haara. Se muodostuu L4—S3-tasolta
lahtevien hermojuurien anteriorisista osista. Kaksipdisen reisilihaksen lyhyen péaan
hermotuksesta vastaa yhteinen pohjehermo (KUVIO 12), joka on lonkkahermon
lateraalinen haara. Se muodostuu L4-S2-tasolta ldhtevien hermojen posteriorisista
osista. Lonkkahermo, joka on thmiskehon suurin hermo, koostuu séérihermosta ja
yhteisestd pohjehermosta. Hermo tulee ulos lantiosta ison lonkka-aukon (foramen
ischiadicum majus) kautta, padryndnmuotoisen lihaksen alla. Reiden tyviosassa
lonkkahermo sijaitsee istuinkyhmyn reisiluun ison sarvennoisen puolessa vélissa,
ison pakaralihaksen alareunan suojaamana. Hermo kulkee reiden ison
lahentdjilihaksen posteriorisella pinnalla, kaksipdisen reisilihaksen pitkdn paan
lateraalipuolella. Hermon kulku reidessé jatkuu puolikalvoisen lihaksen ja
kaksipdisen reisilihaksen vélissd. Lonkkahermo jakautuu sddrihermoon ja
yhteiseen pohjehermoon reiden puolivélissd. Haarautuneet hermot jatkavat
kulkuaan alemmas raajaan. Ennen jakautumistaan sddrihermon ja yhteisen
pohjehermon rungot hermottavat reiden lihaksia. (Palastanga ym. 2006, 454-458;
Hervonen 2004, 272.)

[ Anterior rami YV E " |

y I Anterior rami
[ Posterior divisions "
) ) [ Posterior divisions
I Anterior ivisions 3

I Anterior divisions

liohypogastric nerve </ -
9 7 Superior gluteal nerve ; x

P

>/

llioinguinal nerve

. Inferior gluteal nerve
Genitofemoral nerve

Lateral femoral Nerve to piriformis ————————

cutaneous nerve

) Common fibular division —
Femoral nerve Sciatic nerve.

Tibial division
Obturator nerve

Lumbosacral trunk Posterior femoral cutaneous nerve

Pudendal nerve

KUVIO 11. Lanne-ristipunos ja ristipunos edestd kuvattuina (Mckinley & O’loughlin
504, 5006)
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KUVIO 12. Alaraajojen lihasten hermotus (McKinley & O’Loughlin 2011, 504,

507)
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Hermojarjestelmalld on luonnostaan kyky liikkua ja sietdd painetta, joita ihmisen

paivittdisessd litkkumisessa ilmenee. Ndiden ominaisuuksien avulla

hermojarjestelma pyrkii ehkdiseméadn vammoja ja toimintahdirioiti. Jotta ihminen

pystyy liitkkumaan normaalisti péivittdisissd toiminnoissaan, tulee hermoston

suoriutua kolmesta mekaanisesta piddtoiminnostaan. Ndmé toiminnot ovat tensio,

liukuminen ja kyky sietdd painetta. Kaikki hermoston mekaaniset toiminnot ovat
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riippuvaisia edellamainituista ominaisuuksista. Sekd keskus- ettd dareishermoston

hermot sisdltdvit kaikki edelldmainitut ominaisuudet. (Shacklock 2005, 4.)

Hermot antavat ihmiselle mahdollisuuden liikutella raajojaan, silld hermoissa on
ylimééraistd 10ysyyttd, kun nivel on neutraaliasennossa. Loysyys hidvida niveltd
liikuteltaessa, jos hermo pédsee litkkumaan vapaasti. Liséksi hermojen sijainti
suhteessa niveliin estdd hermoa joutumasta liian voimakkaaseen venytykseen
niveltd litkuteltaessa. Hermokudoksen elastisuus sallit myds hermon venymisen

tiettyyn pisteeseen ilman, ettd hermovaurioita syntyy. (Ylinen 2010, 57.)

Ensimmaiinen hermon kolmesta mekaanisesta padtoiminnosta on tensio. Hermo on
kiinnittynyt molemmista pdistdén ympéroiviin kudoksiin. Tdmén seurauksena
hermot pidentyvit aina muiden kudosten pidentymisen yhteydessd. Hermon
pidentyminen tapahtuu teleskooppimaisesti. (Shacklock 2005, 5.) Hermojen
venyminen tapahtuu yhtdaikaisesti muiden pehmytkudosten kanssa, ja ne kestavét
terveelld henkil6lld venytystd muiden kudosten tavoin. Se kuinka paljon hermot
sietdvdt venytysté, on riippuvainen venytysvoimasta, venytyksen kestosta seka
venytystyypistd. Muutoksia hermon johtumisessa alkaa ilmeté, kun hermon pituus
kasvaa venytyksen seurauksena yli 5 % verrattuna sen lepopituuteen. Hermon
toiminta palautuu kuitenkin tdysin ennalleen venytyksen paatyttyd. Rakenteellisia
muutoksia hermossa alkaa syntyd, kun hermo pidentyy venytyksen johdosta yli 10
% lepopituudestaan. Télloin hermo ei palaudu entiseen pituuteensa heti
venytyksen paityttyd, ja tuloksena on hermon pidentyminen pidemmaéksi aikaa.
Hermon pidentyessd 30 % lepopituudestaan seurauksena on hermon mekaaninen
repedminen. Hermon mekaaninen repedminen tapahtuu useasta kohdasta pitkin

hermoa. (Ylinen 2010, 57.)

Toinen hermon kolmesta mekaanisesta pddtoiminnosta on liukuminen. Hermolla
on kyky liukua suhteessa ympiardivddn kudokseen pituus- ja poikittaissuunnassa.
Hermon liikkkuminen suhteessa ymparoiviin kudoksiin on tdrkedd, jotta hermoon
litkkeesséd kohdistuva tensio ei pddse kasvamaan liian suureksi. Tension kasvaessa
liian suureksi hermon verenkierto vihenee ja vaarana on hermon iskemia. Hermon
normaali liukuminen estyy sellaisten litkkeiden yhteydessd, joiden aikana hermon

tensio kasvaa sen molemmista pdistd. (Shacklock 2005, 5.)
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Viimeinen hermon kolmesta mekaanisesta pdidtoiminnosta on kyky sietdé painetta.
Hermo pystyy muuttamaan muotoaan ulkoisen paineen seurauksena. Painetta
hermolle voivat tuottaa voimat kehon ulkopuolelta ja sisdpuolelta. Kehonsiséisesti
painetta voivat aiheuttaa esimerkiksi luiset rakenteet, lihakset ja faskiat. Hermon
paineensietokyky mahdollistaa osaltaan raajojen litkkumisen. Esimerkiksi
kyynirpédédn koukistuksen yhteydessd hermo joutuu sietdmadn painetta

kyynérpééssa. (Shacklock 2005, 7.)

Hermon elastisuutta ja litkkuvuutta voivat vihentdd muun muassa seuraavat

tekijéat:

* komprimoiva rakenne (esimerkiksi vililevytyrd tai
hermojuurikanavan ahtauma)

* hermotulehdus

* arpikudos ja kiinnikkeet

* koholla oleva kudospaine

* kollageeni korvaa elastisen kudoksen

* normaalista poikkeava rakenne tai kulkureitti

* hermovamma

* ompeleet

(Ylinen 2010, 57).

8.3  Autonominen hermosto

Ihminen ei kykene itsendisesti ohjaamaan kaikkien kehon lihasten, kuten sileiden
lihassolujen, sydénlihassolujen ja rauhassolujen toimintoja. Niiden toiminta on
padasiassa reflektorista ja tiedostamatonta ja niitd ohjaa autonominen hermosto.
Autonomisen hermoston tirkeimpia tehtdvid ovat muun muassa hormonitoimintaa
sddtelemalla kiihdyttda tai estdd lihas- tai rauhassolujen toimintaa, seka yllapitda
elimiston sisdistd tasapainoa ja aktivoida elimiston voimavaroja stressitilanteissa.
Autonominen hermosto jaetaan sympaattiseen ja parasympaattiseen hermostoon,
joista sympaattinen aktivoituu kriisitilanteissa ja parasympaattinen levossa. Ne
huolehtivat my0s esimerkiksi verenpaineen ja ruumiin lJimmon sditelemisesta.

(Bjalie 2009, 56-57, 85.)
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9 LIIKKUVUUS

Liikkuvuus on olennainen osa ithmisen fyysistd toimintakykyéd seka tuki- ja
litkuntaelimiston jokapéivéistd toimintaa. Litkkuvuus on fyysinen ominaisuus,
joka on vastuussa yhden tai useamman nivelen tahdonalaisen maksimaalisen
litkkkeen tuotosta. (Dantas, Dauod, Trott, Nodari & Conceicao 2011, 39.) Notkeus
ja litkkkuvuus luovat edellytykset kaikille fyysisille litketoiminnoille. Thmisten
yksilollisyydestd johtuen pelkkd perimé luo eroja ithmisten litkkuvuudessa.
Saannolliselld ja intensiiviselld harjoittelulla litkkuvuutta voidaan kuitenkin
huomattavasti lisitd sidekudosten elastisten ominaisuuksien vuoksi. (Ylinen 2010,

7)

Liikkuvuus on siitd ainutlaatuinen fyysinen ominaisuus, ettd sen maksimoimista
tulisi vélttdd. Suotavaa puolestaan olisi litkkuvuuden suhteen saavuttaa
optimaalinen ja tarvittava litkkuvuus tiettyd fyysistd aktiviteettia varten.
Parantuneella litkkuvuudella voidaan liséksi vihentdé loukkaantumisen riskia
litkkunnassa seka kehittdé fyysistd toimintakykya. Korostunut liikkkuvuus ja
ylilitkkkuvuus (hypermobiliteetti) eivit aina kykene suojaamaan niveltid. Tdma voi
puolestaan aiheuttaa loukkaantumisia, kuten pysyvii revihdyksii. Aéritapauksissa
my0s nivelsiteiden repedminen on mahdollista. Vastaavasti myos vdhdinen ja
rajoittunut litkkkuvuus (hypomobiliteetti) voi aiheuttaa lihasvenidhdyksid. (Dantas

ym. 2011, 39.)

Lisdantynyt liikkkuvuus mahdollistaa monipuolisen ja turvallisen aktiivisen
toimimisen. Vihentynyt liikkkuvuus puolestaan aiheuttaa toiminnallisia muutoksia,
jotka omalta osaltaan voivat kuormittaa lihas-jinnesysteemii sekd nivelen eri
rakenteita. Venyttely on tapa, jolla perinteisesti pyritdén vaikuttamaan
litkelaajuuksiin positiivisesti lisidmalla lihasten pituutta ja rentouttamalla lihaksia.

(Ylinen 2010, 7.)

Sukupuolella on myds oma merkityksensa litkkuvuuteen rakenteellisten ja
hormonaalisten erojen vuoksi. Yleisesti naiset ovat miehid notkeampia, silla
naisten nivelet ja nivelid tukevat rakenteet ovat pienikokoisempia. Miehilld on
puolestaan enemmain lihasmassaa ja jiykempéé sidekudosta, jotka aiheuttavat

vahvemman venytysvastuksen ja heikentavit siksi litkkkuvuutta. Naisten
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litkkuvuutta lisddavit my06s sukupuolihormonit, jotka 16ystyttivét sidekudosta.

(Ylinen 2010, 44-45.)

9.1 Liikelaajuus

Suurinta mahdollista liikerataa, joka pystytdén tuottamaan, kutsutaan
litkelaajuudeksi. Jotta tiettyd ruumiinosaa voidaan liikuttaa sen taydella
litkelaajuudella, tarvitaan avuksi kaikkia kyseisen alueen rakenteita. Ndita
rakenteita ovat: lihakset, nivelpinnat, nivelkapselit, nivelsiteet, faskiat, verisuonet
sekd hermot. Yleisesti litkelaajuuksista puhuttaessa keskitytddn nivelten ja

lihasten liikelaajuuksiin. (Kisner & Colby 2007, 43.)

Suurin mahdollinen liikelaajuus voidaan jakaa edelleen aktiiviseen ja passiiviseen
litkelaajuuteen. Aktiivisella liikelaajuudella tarkoitetaan liikettd, jonka aiheuttavat
tietyn nivelen ylittdvat lihakset supistuessaan. Passiivisella litkelaajuudella
tarkoitetaan puolestaan liikettd, jossa liikkeen tuottava voima tulee nivelti
ympaéroivien lihasten ulkopuolelta. Passiivinen liikkkuvuus on aktiivista
litkkuvuutta laajempi. Passiivisen liikkkeen niveleen voi tuottaa muiden
kehonosien lihakset, painovoima, toinen henkild, paino suoraan tai vipuvarren

kautta, elastinen harjoituskumi tai esimerkiksi venytyskone. (Ylinen 2010, 11.)

9.2 Liikkuvuuteen vaikuttavat tekijét

Jokaisen nivelen litkkuvuus on yksilollistd. Liikkuvuuteen vaikuttavia tekijoita,
joihin ihminen ei voi vaikuttaa ovat nivelen anatomia ja perinnolliset tekijét.
Liikkuvuutta ihminen voi kuitenkin kehittda litkunnallisen aktiivisuuden avulla.
Erityisesti tukikudosten monipuolisella kuormittamisella ja venyttdmiselld on
todettua vaikutusta sidekudosten kasvuun ja kudosominaisuuksien kehitykseen.
Aktiivisella elamintavalla voidaan liikkkuvuuteen vaikuttaa positiivisesti viela
kasvukauden paityttyd. (Ylinen 2010, 8.) Liikunnallisen inaktiivisuuden on
puolestaan todettu heikentdvian litkkuvuutta. Monet muutkin tekijat voivat
viahentéd liikkkuvuutta. Téllaisia tekijoitd ovat esimerkiksi erilaiset niveliin,
hermoihin ja lihaksiin vaikuttavat sairaudet. Traumat ja leikkausta vaativat
vammat vaikuttavat my0s omalta osaltaan heikentdvasti liikkkuvuuteen. (Kisner &

Colby 2007, 44.)
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Sidekudosten liitkkuvuuden ja venyvyyden perustan muodostaa yksilon
geneettinen perimi. Perimi vaikuttaa olennaisesti yksilon sidekudosten
rakenteeseen, koostumukseen, kokoon ja muotoon. Perima mairdd myos
millainen on nivelpintojen koko ja muoto. Esimerkiksi intialaisten ja
afrikkalaisten nivelet ovat padsdéntdisesti liikkkuvampia kuin eurooppalaisten
thmisten nivelet. Ympdariston l[dmpotilalla, harjoittelun maarilla ja
hormonaalisilla tekij6illd on myds suuri vaikutus litkkuvuuteen. Nivelen
litkkuvuuteen vaikuttavat tekijéit luokitellaan nivelensisdisiin ja nivelenulkoisiin

tekijoihin. (Ylinen 2010, 16.)

9.2.1 Nivelensisdiset liikkkuvuuteen vaikuttavat tekijét

nivelen luisten rakenteiden muoto, seki niiden suojana oleva rustokerros. Osassa
nivelistd sisdisiksi rakenteiksi lasketaan myos janne, nivellevy, nivelkierukka ja
nivelsiteet. Vamman tai kuluman seurauksena nivelpinnasta voi irrota pala luuta
tai rustoa. Ndma palat voivat kiilautua nivelen sisdén ja aiheuttaa patologisen
litkerajoituksen. My0s operaation jélkeen vaurioituneet tai tulehtuneet kudokset

voivat olla nivelen liikerajoituksen aiheuttajina. (Ylinen 2010, 17.)

Sidekudosten litkkuvuuteen vaikuttaa monet itsendiset tekijat. Naité tekijoitd ovat
kudosten vesipitoisuus ja kemiallinen rakenne, kollageeni ja elastiinisdikeiden

vilinen suhde, sidekudossdikeiden monimutkainen rakenne, yhdistévit rakenteet,
sidekudosséikeiden ja lihassyiden mééara, poikkipinta-ala ja jarjestiytyminen sekéi

nopeiden ja hitaiden lihassyiden vélinen suhde. (Ylinen 2010, 17.)

9.2.2 Nivelenulkoiset litkkuvuuteen vaikuttavat tekijat

Nivelenulkoisia passiiviseen liitkkuvuuteen vaikuttavia ensisijaisia tekijoitd ovat
nivelen ympérilld olevien sidekudosten mééra, paksuus ja venyvyys. Sidekudoksia
ovat lihakset, peitinkalvot, janteet, jainnetupet, jinnekalvot ja nivelsiteet. Mikaéli
nivelen liike on rajoittunut, johtuu se ensisijaisesti yhden tai useamman
edellamainitun kudoksen toiminnan hiiriostd. On yleistd, ettd litkelaajuutta
vastustavat ensimmadisend passiiviset kudokset, joihin luetaan nivelkapselit

nivelsiteineen. Liikkeen ollessa rajoittunut on syyn esitetty johtuvan 47 %:ssa
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nivelkapselista, 41 %:ssa ympéroivistd lihaksista ja niiden peitinkalvoista,
10 %:ssa jénteestd ja 2 %:ssa thosta. Kuitenkin eri rakenteiden vaihtelevuus
litkerajoitteen aiheuttavana tekijand on suuresti nivelkohtainen. (Ylinen 2010, 16—

17.)

9.2.3 Psyykkiset liikkkuvuuteen vaikuttavat tekijat

Psyykkisilld tekijoilld on erindisid vaikutuksia thmisen litkkuvuuteen. Erityisen
paineen alla ihmiskeho alkaa tuottaa stressthormoneja, joita ovat adrenaliini,
noradrenaliini ja kortisoli. Ndméa hormonit aiheuttavat kehon siirtymisen
erddnlaiseen hdlytystilaan. Télloin tietyt ruumiilliset toiminnot jadvit taka-alalle.
Yleisesti stressin oireet ovat joko kognitiivisia ongelmia, jotka aiheuttavat huolta
ja héiritsevét keskittymisté tai somaattisia oireita, jotka puolestaan lisdavit
psykologista valppautta aiheuttaen lihasjannityksen lisddntymisté, heikentynytté

motorista kontrollia ja litkkuvuuden alenemista. (Alter 2004, 136.)

9.3 Liikkuvuuden mittaaminen

Liikkuvuustestien avulla mitataan lihas-jinnekomponentin vaikutusta nivelten
litkeratoihin. Liikkuvuustestit jaotellaan epdsuoriin ja suoriin testeihin. Suorilla
litkkkuvuustesteilld mitataan tarkasti tietyn nivelen tai nivelten liikelaajuutta,
esimerkiksi goniometrin avulla. Epdsuoran liikkkuvuustestin tulokseen puolestaan

vaikuttavat useampien lihasryhmien ja nivelten rakenteet. (Ahtiainen 2004, 181.)

Liikkuvuuden mittaaminen jaetaan aktiiviseen ja passiiviseen liikkuvuuteen.
Aktiivinen litkkuvuus on liikerata, jonka testattava saavuttaa liikuttaessaan nivelta
ilman ulkopuolista avustusta. Aktiivista liikkkuvuutta mitattaessa saadaan tietoa
nivelen litkelaajuuden lisdksi myos testattavan halusta suorittaa liiketta,
koordinaatiosta sekd lihasvoimasta. Passiivista litkkuvuutta mitattaessa testaaja
vie testattavaa niveltd kohti ddriasentoa ilman testattavan avustusta. Testattava
pysyy koko mittauksen ajan rentona, eiké osallistu litkkeen tuottamiseen.
Normaalisti passiivinen liikelaajuus on hieman aktiivista suurempi, silld jokaisella
nivelelld on reservissi litkelaajuutta, jota ei aktiivisesti pystytd hyodyntimaan.
Reservissi oleva litke muodostuu nivelen ympérilld olevien kudosten

venyttymisestd sekd lihaksen rentoudesta passiivista litkettd suoritettaessa.
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Passiivisen liikkkuvuuden mittaamisen avulla saadaan tietoa nivelen toiminnan
lisdksi my0s ympardivista nivelsiteistéd, lihaksista, faskiasta seké ihosta.
Passiivista litkkuvuutta mitattaessa tulisi kdyttdd goniometrid. (Norkin & White

2009, 8.)

Luotettavimman mittaustuloksen saamiseksi liikkkuvuuden mittaaminen tulisi
suorittaa passiivisesti, silld psyykkiset tekijat voidaan sulkea pois passiivisen
litkkuvuusmittauksen tulosta tarkasteltaessa. Toisaalta passiivisen
liikkkuvuusmittauksen luotettavuutta heikentda se, ettd passiiviset mittaukset ovat
monesti aktiivisia liikkuvuusmittauksia vaikeampia suorittaa siten, ettd ne ovat
luotettavasti toistettavissa. Passiivisen liikkkuvuusmittauksen tulokseen vaikuttaa
voima, jolla testaaja vie testattavaa raajaa kohti maksimaalista liikelaajuutta. Jotta
passiivinen litkkkuvuusmittaus olisi luotettavasti toistettavissa, tulisi testissd pystya

tarkasti kontrolloimaan testaajan kdyttdma voima. (Alter 2004, 4-5.)

Lihaksen pituuden mittaaminen on nimensd mukaan mittari, jonka avulla mitataan
lihaksen maksimaalista pituutta. Mittauksen tuloksena on lihaksen proksimaalisen
ja distaalisen kiinnityskohdan vélinen maksimaalinen etisyys. Kliinisissa
testeissd lihaksen pituutta ei suoraan mitata. Lihaksen pituuden tarkastelu tapahtuu
nivelen, jonka yli lihas kulkee, passiivisen litkkuvuuden mittaamisen yhteydessa.
Lihaksen pituuden tutkimisen tarkoituksena on selvittidd johtuuko mahdollinen
hypo- tai hypermobiliteetti inaktiivisen vastavaikuttajalihaksen pituudesta vai

jostain muusta rakenteesta. (Norkin & White 2009, 13.)

Lihakset voidaan jakaa niiden ylittdmien nivelten lukumééiran mukaan: yhden
nivelen ylittdviin, kahden nivelen ylittdviin sekd useamman nivelen ylittdviin
lihaksiin. Yhden nivelen ylittidva lihas kulkee nimensd mukaisesti yhden nivelen
yli ja vaikuttaa ainoastaan kyseisen nivelen litkkkeeseen. Kahden nivelen ylitse
kulkevalla lihaksella on puolestaan vaikutus molempien ylittdmiensd nivelten
litkkkeeseen. Yhden nivelen ylittdva lihas sallii normaalisti nivelen tdyden
passiivisen litkelaajuuden, eika lihaksen pituuden mittaaminen eroa passiivisen
litkelaajuuden mittaamisesta. Sitd vastoin kahden ja useamman nivelen ylitse
kulkevan lihaksen pituus ei ole yleensa riittdva sallimaan kaikkien ylittdmiensd
nivelten tiyttd litkkelaajuutta. Jos nivelen, jonka passiivista litkelaajuutta mitataan,

ylitse kulkee kahden- tai useamman nivelen ylittdva lihas, tulee testattava asettaa



asentoon, jossa lihaksen passiivinen tensio ei rajoita mitattavan nivelen liiketta.

(Norkin & White 2009, 13.)
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10  NEUROSONIC-TUTKIMUS

Opinndytetydmme on kvantitatiivinen, eli miirallinen tutkimus Neurosonic-tuolin

akuutista vaikutuksesta lonkan liikkkuvuuteen.

Maaérillisessd tutkimuksessa mittauksen tuloksia késitelldén tilastollisin
menetelmin. Ollakseen luotettava kvantitatiivinen tutkimus tarvitsee riittdvan
maérdn havaintoyksikoitd. Riittdvén suurella havaintoyksikoiden maaralla
pyritddn takaamaan tulosten luotettavuus ja siirrettdvyys koskemaan koko
perusjoukkoa. Méadrillinen tutkimus perustuu mittaamiseen, ja sen tavoitteena on
tuottaa perusteltua tietoa, joka on samaan aikaan luotettavaa ja yleistettavaa.
Madérillinen tutkimus on vaihe kerrallaan 1dpi vietdvéa prosessi, jossa tutkimuksen
perustana on tutkimusongelma, johon tutkimuksen avulla haetaan vastausta.
Vastaus tutkimusongelmaan 16ytyy tiedon avulla. Kun tiedetddn minkélaista tietoa
tutkimusongelman ratkaiseminen vaatii, voidaan pééttdd mistéd ja milld keinoilla
sitd hankitaan. Maarillisen tutkimuksen vaiheet vaikuttavat aina seuraavaan

vaiheeseen ja sen toteutukseen. (Kananen 2008, 10.)

Madérillisessd tutkimuksessa on tavoitteena yleistdd tutkimustuloksia. Idea
perustuu pienen joukon tutkimiseen, josta saadun tiedon perusteella voidaan tehdd
yleistévia johtopaatoksid. Mairéllisen tutkimuksen haasteeksi muodostuu saada

tutkimukseen valittu joukko vastaamaan koko kohderyhmaai. (Kananen 2008, 13.)

10.1 Aiheen valinta ja rajaus

Opinndytetydmme idea sai alkunsa psykoterapeutti Marco Kérkkéisen toimesta.
Kérkkéinen on itse suunnitellut Neurosonic-tuolin, ja hén etsi syksylld 2011

henkil6itd, jotka voisivat tutkia tuolin erilaisia vaikutuksia.

Neurosonic-tuolihoidoilla on psykoterapeutti Marco Kérkkiisen (2012) mukaan
paljon erilaisia vaikutuksia thmiskehoon. Neurosonic-hoitojen vaikutuksia ei
kuitenkaan ole vield tieteellisesti tutkittu, joten aiheen valinta osoittautui
haasteelliseksi. Fysioterapiaopiskelijoina pddtimme rajata tutkimuksen aiheen
niin, ettd mitattavat asiat liittyvat mahdollisimman hyvin fysioterapeutin ty6hon.
Nadin ollen pdddyimme litkkuvuuden mittaamiseen. Aiheen rajauksessa oli myos

arvioitava mihin kehonosaan vérdhtely vaikuttaisi mahdollisimman hyvin. Koska
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tuolissa istutaan, on sen kosketuspinta takareisien ja pakaroiden alueelle paras
mahdollinen, joten pddtimme tutkia hoidon vaikutuksia lonkkanivelen

liikkuvuuteen.

10.2 Kohderyhmai ja tutkimusasetelma

Tutkimusasetelman maédérittely on tirkedd, silld se vaikuttaa ratkaisevasti

tutkimuksen kokonaisvaliditeettiin. (KvantiMOTYV 2008.)

Tutkimuksen perusjoukko koostui 622:std Lahden ammattikorkeakoulun sosiaali-
ja terveysalan opiskelijasta, jotka olivat oppilaitoksen kirjoilla marraskuussa 2012.
Kaikille perusjoukon henkil6ille 1dhetettiin sdhkoposti, jossa tiedusteltiin
halukkuutta osallistua tutkimukseen. Néin ollen kaikilla perusjoukon henkilgilla

oli yhtd suuri mahdollisuus osallistua tutkimukseemme.

Kohderyhméksi muodostui 20 Lahden ammattikorkeakoulun sosiaali- ja
terveysalan opiskelijaa, joista 16:lle suoritettiin tuolihoidot ja nelja kuului
vertailuryhméén. Alun perin tutkimusprosessiin ilmoittautui 22 opiskelijaa, mutta
kaksi testattavaa, jotka oli arvottu vertailuryhméin, peruivat osallistumisensa juuri
ennen testijakson alkua. Kaikki mittauksiin osallistuneet henkil6t olivat terveita,
eikd kohderyhmii koottaessa asetettu rajoituksia idn tai liikkkuvuuden suhteen.
Kohderyhmén valintaan vaikutti ratkaisevasti hoitotuolin sijainti. Hoitotuoli
sijaitsi Lahden ammattikorkeakoulun sosiaali- ja terveysalan rakennuksessa, joten
kyseisesséd rakennuksessa opiskelevien henkildiden oli helppoa osallistua
tutkimukseen. Kaikki halukkaat paasivét tutkimukseen. Henkilot jaettiin
satunnaisesti arpomalla kahteen hoitoryhméén (8+8) ja yhteen vertailuryhméin
(4). Hoitoryhmalaisille ei kerrottu tutkimuksessa olevan kaksi eri hoito-ohjelmaa.
Tutkimukseen osallistuneiden henkil6iden keski-ika oli 24,2 vuotta (SD +/- 5,5).
Tutkimuksiin osallistuneista henkil6istd 17 oli naisia ja 3 miehid. Jotta ryhmét
olisivat mahdollisimman vertailukelpoiset, jokaiseen ryhméén arvottiin tietoisesti
yksi miespuolinen testattava. Miesten véahdisestd lukumaaristd (n=3) johtuen
emme ole tutkimustuloksissa ja niiden johtopéétdksissé ottaneet sukupuolen

vaikutusta huomioon.
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Tutkittaville suoritettiin lonkkanivelen ojennusta ja koukistusta mittaavat testit:
modifioitu Thomasin testi ja eteentaivutustesti (sit and reach), joilla selvitettiin
tuolihoidon vaikutuksia liikkkuvuuteen. Testit suoritti sama testaaja, jotta
mittaukset olisivat mahdollisimman luotettavat ja vertailukelpoiset. Testit
suoritettiin aina samassa jérjestyksessd. Hoidot suoritettiin tammi-maaliskuussa

2013.

Hoidettavat istuivat tuolissa kaksi kertaa viikossa, kolmen viikon ajan. Yhteensa
hoitokertoja jokaiselle testihenkildlle kertyi siis kuusi. A-ryhmén hoito-
ohjelmassa hoitotaajuus vaihteli 26-34 Hz:n vililla ja kesti 25 minuuttia. B-
ryhmén hoito-ohjelmassa taajuus oli 25—70 Hz ja kesto 18 minuuttia. Tarkempia
tietoja hoito-ohjelmista emme voi julkisesti kertoa tuolin kehittdjin
patenttihakemuksen vuoksi. Lonkkanivelen liikkkuvuutta mitattiin ensimmaéisen,
neljdnnen ja viimeisen (kuudennen) hoitokerran yhteydessd, aina sekd ennen
tuolihoitoa ettéd tuolihoidon jélkeen. Vertailuryhma4 istui tuolissa lyhyempai hoito-
ohjelmaa vastaavan ajan (18 minuuttia), jolloin Neurosonic-tuolissa ei ollut hoito-
ohjelma kdynnissd. Halusimme varmistaa, ettei usean venytyksen suorittaminen
lyhyen ajan sisdlld yksindén aiheuta alku- ja loppumittausten vélistd muutosta A-
ja B-ryhméén verrattuna. Viikoittaisissa tuolihoidoissa pyrittiin resurssien ja
mahdollisuuksien mukaan séilyttimaan yhtendinen rytmi hoitojen vélilla.
Testattavia ohjeistettiin jatkamaan fyysisten aktiviteettien harjoittamista
tutkimuksen aikana samalla intensiteetilld kuin ennen tutkimusjakson alkua.
Liikuntatottumusten muuttaminen hoitojakson aikana olisi voinut vééristda

tutkimustuloksia.

Keskityimme tutkimustulosten analysoinnissa enemmaén akuutteihin vaikutuksiin,
joita on mielestdimme perusteltua tutkia tarkastelemalla yksittdisten hoitokertojen
valittomid vaikutuksia. Akuuttia vaikutusta tutkittaessa saimme lisdttya
mittauskertoja, jolloin otoskoko kasvoi (n=24). Normaalijakaumaan perustuvaa
testid el nimittdin voida kayttdd pienten otosten keskiarvotestind (Holopainen &
Pulkkinen 2008, 182). Tarkastelimme samalla my6s koko kolmen viikon
hoitojakson vaikutuksia. Valmistajan suositus on toteuttaa Neurosonic-
tuolihoitoja yhdesti kolmeen kertaan viikossa (Oy Neurosonic Finland Ltd 2013).
Tastd syysté tuolihoidot jaksotettiin niin, ettd jokainen testattava sai hoitoja kaksi

kertaa viikossa.
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10.3 Valitut mittarit

Tutkimusaineiston kerddmiseen kdytettiin lonkan alueen lihasten liikkkuvuutta
mittaavia testejd. Testit valittiin siten, ettd ne ovat helppo suorittaa ja luotettavasti

toistettavissa.

Ollakseen luotettava mittausmenetelmén tulee olla toistettavissa. Toistettavuus
kertoo mittaustuloksen pysyvyydestd, kun sama testi toistetaan tietyn ajan péésta
samoissa olosuhteissa ja saman mittaajan toimesta. Luotettava testaus perustuu
toistettavuuteen, silld mittausmenetelma ei ole kéyttokelpoinen, jos
mittaustulokset vaihtelevat suuresti esimerkiksi viikon vélein suoritettavissa
mittauksissa. (Atkinson & Nevill 1998; Hopkins 2000, Sunin & Taulaniemen
2012, 62 mukaan.)

Lonkan koukistajalihasten pituuden mittaamiseen valikoitui modifioitu Thomasin
testi (KUVIO 13, 14 & 15). Thomasin testi on yleisesti kdytossd oleva mittari, jota
kaytetddn tutkittaessa lonkkanivelen liikelaajuutta (Peeler & Anderson 2007, 15).
Clapisin, Daviesin ja Daviesin (2007, 139) mukaan modifioidun Thomasin testin
luotettavuutta mittaava ICC-arvo (Intraclass Correlation Coefficient) on
goniometrilld mitattaessa 0.92, joten testin luotettavuus on korkea. Lonkan
koukistajalihasten pituuden mittaaminen on tutkimuksessamme perusteltua, silld
lyhentyneet koukistajalihakset rajoittavat liikelaajuutta lonkkaa ojennettaessa

(Norkin & White 2009, 212).

Takareiden lihasten pituuden mittaamiseen valikoitui eteentaivutustesti (KUVIO
16 & 17)(sit and reach). Ayalan, Sainz de Barandan, De Ste Croixin ja Santonjan
(2011, 223) mukaan eteentaivutustestin luotettavuutta mittaava ICC-arvo on 0.92,
joten testin luotettavuus on korkea. Lonkan ojennukseen osallistuvien takareiden
lihasten pituuden mittaaminen on tutkimuksessamme perusteltua, silld lyhentyneet
takareiden lihakset rajoittavat liikelaajuutta seka lonkan koukistuksessa etté

polven ojennuksessa (Norkin & White 2009, 8, 218).

10.3.1 Modifioitu Thomasin testi

Thomasin testin avulla voidaan mitata sekd yhden ettd kahden nivelen ylittdvien

lihasten pituutta (Kendall, Kendall McCreary, Provance, Rodgers & Romani
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2005, 376). Tarkeimmat lonkan koukistuksesta sagittaalitasossa vastaavat lihakset
ovat iso lannelihas ja suoliluulihas, jotka ovat lanne-suoliluulihaksen osia. My0s
suora reisilihas osallistuu lonkan koukistukseen sagittaalitasossa, polven
koukistuksen liséksi. Muut lonkan koukistajalihakset koukistavat lonkkaa muiden

litkkeiden yhteydessd. (Norkin & White 2009, 212.)

Thomasin testissi testattava on alussa istuma-asennossa hoitopdydan paddyssa,
reisien distaaliset osat, polvet ja jalat hoitopdydéan ulkopuolella. Testaaja auttaa
testattavan selinmakuulle tukemalla seldsté ja koukistamalla lonkkia ja polvia.
Kun testattava on selinmakuulla, testaaja koukistaa timén lonkkia tuoden polvia
kohti rintakehéé niin, ettd testattavan alaselkd pysyy kiinni hoitopdydédssa, eikd
lantio menen posterioriseen tilttiin. Ei-testattavan jalan lonkka pidetdén
koukistuksessa testattavan toimesta, jotta alaselkd ja lantio pysyvét kiinni
hoitopOydédssa koko testin ajan. Testattava lonkka ojennetaan laskemalla
testattavan jalan reittd kohti hoitopdytdd. Testin aikana testattavan jalan polvi
pysyy rentona ja koukistuneena noin 80 astetta. Jos testattava reisi on testin
lopussa kiinni hoitopdydissa, testattavan jalan polvi noin 80 astetta
koukistuneena, voidaan todeta, ettd lanne-suoliluulihas ja suora reisilihas ovat
normaalipituisia. Testin lopussa lonkkanivel on 10 asteen ojennuksessa. Jos
testattava reisi jaa testin lopussa irti hoitopdydastid, lonkan ojennus on rajoittunut.
(Norkin & White 2009, 213-216.) Tutkimuksessamme suoritettu modifioitu
Thomasin testi suoritetaan samalla tavalla kuin edelld mainittu testi, silla
erotuksella, etti testin alussa testattava istuu aivan hoitopdydan paddyssé niin, ettd
ainoastaan istuinkyhmyt ovat hoitopdydén péélla (Clapis ym. 2007, 135-136).
Modifioitu Thomasin testi valittiin mittariksi, koska halusimme saada tietoa
lonkan koukistajalihasten maksimaalisesta pituudesta. Goniometrin sijoittelu
mitattaessa lonkan koukistajalihasten pituutta Thomasin testin avulla tulee

suorittaa seuraavasti:

1. Goniometrin keskipiste asetetaan lateraalisesti lonkkanivelen péille,
kéyttden reisiluun isoa sarvennoista merkkipisteena.
2. Goniometrin proksimaalinen péda asetetaan samansuuntaisesti lantion

lateraalisen keskilinjan kanssa.



3. Goniometrin distaalinen pdd asetetaan samansuuntaisesti reisiluun
lateraalisen keskilinjan kanssa, kéyttden reisiluun ulkosivunastaa

(epicondylus lateralis femoris) merkkipisteend.

(Norkin & White 2009, 216.)

KUVIO 13. Modifioidun Thomasin KUVIO 14. Modifioidun Thomasin
testin alkuasento testin valivaihe

KUVIO 15. Goniometrin asettelu modifioidussa Thomasin testissa
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10.3.2 Eteentaivutustesti

Eteentaivutustesti on epédsuora litkkuvuustesti, jonka tuloksia tarkasteltaessa tulee
huomioda, ettd testin tulokseen vaikuttavat reiden takaosan kireyksien lisdksi
my0s alaseldn- ja pohjelihasten kireys (Ahtiainen 2004, 181). Eteentaivutustestin
on kuitenkin todettu mittaavan enemmaén reiden takaosan joustavuutta kuin
alaseldn liikkuvuutta (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2013). Koska
eteentaivutustesti mittaa aktiivista litkkuvuutta, tutkimustuloksia tarkasteltaessa

tulee huomioida myds testattavan oma halu suorittaa testia (Alter 2004, 4-5).

Eteentaivutustesti on tillad hetkelld paras testi mittaamaan tyodikéisten henkiléiden
alaseldn ja lonkkien litkkuvuutta sen luotettavuuden ja laajan kdyton takia.
Toistettavuuden kannalta eteentaivutustestin reliabiliteettia pidetdin kohtalaisena

tai hyvénd. (Terveyden ja hyvinvoinnin laitos 2013.)

Eteentaivutustesti suoritetaan siten, ettd testattava istuu lattialla jalat suorina.
Mittauksen apuna kdytetddn testid varten rakennettua mittauslaatikkoa. Aikuisten
testissd mittauslaatikko on 32 cm korkea, 50 cm pitka ja siind on 45 cm leved
ylalevy. Yldlevy on 75 cm pitkd ja 25 cm levyn pituudesta ulottuu mittauslaatikon
etureunan ylitse kohti testattavaa. Mittauslaatikossa on koko laatikon yldlevyn
mittainen senttimetriasteikko, joka alkaa nollasta. Testattavan jalkapohjat ovat
testin aikana kiinni laatikon etureunassa. Testattava kurottaa kummankin kéden
sormenpditd niin pitkdlle kuin mahdollista, siirtden samalla mittatikkua eteenpéin
mittauslaatikon péélld. Tulokseksi kirjataan paras kolmesta yrityksesta.
Testattavan polvien tulee pysya ojennettuina koko testin ajan, ilman ettd testaaja
painaa polvia alaspdin. Testattavan tulee hengittdd normaalisti testin aikana.

(Ahtiainen 2004, 182—-183.)



KUVIO 16. Eteentaivutustestin alkuasento

KUVIO 17. Eteentaivutustestin loppuasento
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10.4 Mittaamisen validiteetti ja reliabiliteetti

Mairillisessa tutkimuksessa kasitteet tulee maaritelld niin, ettd niitd voidaan
mitata analyyttisesti. Tutkimuksessa tulee osoittaa tarkasti, mitd tarkasteltavat
kisitteet tarkoittavat. Késitteiden jdsennelty madritteleminen ja mittarien
perusteltu valinta lisddvat tutkimuksen luotettavuutta. Mittareiden ja
havaintoaineistojen uudelleenkdyttd on talloin myds helpompaa. (KvantiMOTV

2008.)

Validiteetti tarkoittaa mittarin kykyd mitata tdsmaéllisesti ja tehokkaasti sitd, mité
tutkimuksessa on tarkoituskin mitata. Mittaria tulee kayttda juuri sille
tarkoitettuun kohteeseen. Kokonaisvaliditeetin kannalta on tirkedd, ettd myos
yksittdiset mittarit ovat hyvin valideja. Reliabiliteetilla puolestaan tarkoitetaan
madréllisessd tutkimuksessa mittarin johdonmukaisuutta, eli kuinka hyvin mittari
mittaa kokonaisuudessaan aina samaa asiaa. Suomenkielessa reliabiliteetti sanaa
voidaan kuvailla sanoilla luotettavuus seké kaytto- ja toimintavarmuus.

(KvantiMOTYV 2008.)

Tutkimuksessa kéytettyjd mittareita valittaessa kdytimme apunamme [ICC-arvoa
(Intraclass Correlation Coefficient), joka on yleisesti kidytdssa oleva keino mittarin
luotettavuuden arvioimisessa. ICC-arvo kertoo, kuinka hyvin useasti toistetut
mittaustulokset vastaavat toisiaan. (Norkin & White 2009, 46.) Mittarin
luotettavuutta voidaan pitdd korkeana, kun ICC arvo on 0.90-0.99. Kun ICC-arvo
on 0.80-0.89, mittarin luotettavuus on hyva. Kohtalaisen luotettava mittari saa
ICC-arvon 0.70-0.75. Kun ICC-arvo on 0.69 tai sitd pienempi, pidetddn mittarin
luotettavuutta heikkona. (Blesh 1990, Norkinin & Whiten 2009, 45 mukaan.)

10.5 Kyselylomake

Kaikki Neurosonic-hoitoja saaneet tutkittavat tdyttivit opinndytetyon tilaajan
psykoterapeutti Marco Kérkkéisen laatiman kolmesivuisen kyselylomakkeen,
jonka avulla kerittiin tietoa Neurosonic-hoitojen vaikutuksesta. Kyselylomakkeen
vastaukset toimitetaan Marco Kérkkéiselle nimettdmina tutkimuksen jélkeen.

Kyselylomake 16ytyy kokonaisuudessaan liitteend (LIITE3). Tarkastelemme
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tutkimuksessamme vain yhtd kyselylomakkeen kohtaa, jossa késitelldén

lihasjannityksessd tapahtunutta muutosta. Kyseinen kohta on seuraava:

* Mielipiteesi hoidosta/hoitosarjasta?
o Lihasjinnitys lievittynyt
o Lihasjannitys pahentunut

Y1l4 oleva kohta valittiin tarkasteltavaksi, koska se on mielestimme ainoa
kyselylomakkeen kysymys, jonka avulla voimme tehdé suoria johtopédétoksia
koskien liikkuvuutta. Uskomme subjektiivista kokemusta mittaavan kysymyksen

tarkastelun tuovan lisdarvoa tutkimustuloksiin.



50

11 TUTKIMUSTULOKSET

Tutkimustuloksia tarkastellaan yksittdisten mittauskertojen, sekd koko hoitojakson
ndkokulmasta. Padpaino tulosten analysoinnissa on yksittdisten hoitokertojen
vaikutuksissa, silld niiden avulla on helpompi tarkastella Neurosonic-tuolin
akuuttia vaikutusta lonkan liikkkuvuuteen. Liséksi tuolihoitojen vaikutusta
tarkastellaan kolmen viikon hoitojakson aikana tapahtuneen muutoksen pohjalta.
Kéytdnnon tutkimus tapahtui suunnitelmien mukaan ja vain yhdeltd B-ryhmén
testattavalta (B8) jii sairaussyistd johtuen yksi mittauskerta ja kaksi hoitokertaa

valista.

Tutkimustulosten tilastollista merkitsevyyttd tarkasteltaessa kéytettiin apuna p-
arvoa, joka osoittaa todennikdisyyden hylkdédmisvirheelle. Toisin sanoen p-arvo
kertoo kuinka suuri on vdirin johtopddtoksen todennédkoisyys. (Holopainen &
Pulkkinen 2008, 177.) Tilastollisesti merkitsevdnid p-arvona pidetdén yleisesti
arvoja, jotka ovat pienempii kuin 0,05 (p<0,05) (Heikkild 2004, 194—195). Téastd
syysté tilastollisen merkitsevyystason méériteltiin tutkimuksessamme olevan 0,05.
Liséksi tutkimustuloksia tarkasteltaessa on esitetty kunkin tuloksen keskihajonta

(SD).

Diagrammissa (KUVIO 18) on ilmoitettu ryhmékohtaisesti kunkin ryhmén
keskiarvoiset muutokset modifioidussa Thomasin testissd, seké
eteentaivutustestissé yksittdisten mittauskertojen perusteella. Pystyrivilld on
ilmoitettu muutos senttimetreind/asteina ja vaakarivilld ovat eri hoitoryhmit.
Yksittdisten mittauskertojen tuloksista kdy ilmi, ettd modifioidun Thomasin testin
tulos parani keskiarvoisesti A-ryhmélld (n=24) oikean jalan osalta 1,8° (SD +/-
1,6°, p=0,00002) ja vasemman jalan osalta 1,0° (SD +/- 1,4°, p=0,001), B-
ryhmailld (n=23) oikeassa jalassa 1,6° (SD +/- 1,9°, p=0,0005) ja vasemmassa
jalassa 1,5° (SD +/- 1,8°, p=0,0005) ja C-ryhmélld (n=12) oikeassa jalassa 0,2°
(SD +/- 1,0°, p=0,59) ja vasemmassa jalassa 0,8° (SD +/- 0,8°, p=0,72).

Yksittdisten mittauskertojen tuloksista kdy ilmi (KUVIO 18), ettd
eteentaivutustestissi tulos parani keskiarvoisesti A-ryhmaélld (n=24) 1,1cm (SD
+/- 1,9cm, p=0,009), B-ryhmaélld (n=23) 1,3cm (SD +/- 1,6 cm, p=0,0007) ja C-
ryhmélld (n=12) 1,5cm (SD +/- 1,3cm, p=0,001).
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Yksittaisten mittauskertojen keskiarvoiset
muutokset modifioidussa Thomasin testissa
ja eteentaivutustestissa

B Thomas oik. °

B Thomas vas. °

muutos cm/aste

I Eteentaivutus cm

Ryhma A Ryhméa B Ryhma C
Tulokset laskettu kolmen mittauskerran mukaan

KUVIO 18. Tuloskaavio yksittiisten mittauskertojen aikana tapahtuneista
muutoksista modifioidussa Thomasin testissa ja eteentaivutustestissi

Diagrammissa (KUVIO 19) on ilmoitettu koko hoitojakson aikana tapahtuneet
muutokset modifioidussa Thomasin testissd ja eteentaivutustestissd. Hoitojakson
alussa ja lopussa tehtyjen mittausten pohjalta parannusta A-ryhmaélla (n=8) on
keskiarvoisesti modifioidussa Thomasin testissa oikeassa jalassa 1,1° (SD +/-
1,4°, p=0,05) ja vasemmassa jalassa 1,1° (SD +/- 1,5°, p=0,07). B-ryhmalla (n=8)
parannusta oikeassa jalassa 4,1° (SD +/- 3,8°, p=0,02) ja vasemmassa jalassa 4,5°
(SD +/- 3,8°, p=0,01). C-ryhmin (n=4) puolestaan parannusta on oikeassa jalassa
0,5° (SD +/- 0,6°, p=0,18) ja vasemmassa jalassa 0,3° (SD +/- 1,3°, p=0,72).

Hoitojakson alussa ja lopussa tehtyjen mittausten pohjalta (KUVIO 19)
parannusta eteentaivutustestissi on tapahtunut A-ryhmaélld (n=8) 1,7cm (SD +/-
2,7cm, p=0,11), B-ryhmaélld (n=8) 1,2cm (SD +/- 3,9cm, p=0,49) ja C-ryhmaélla
(n=4) 4,8cm (SD +/- 2,6¢cm, p=0,03).
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muutos cm/aste

Koko hoitojakson keskiarvoiset muutokset
modifioidussa Thomasin testissa ja
eteentaivutustestissa

B Thomas oik. °

B Thomas vas. °

& Eteentaivutus cm

Ryhma A Ryhma B Ryhma C
Tulokset laskettu koko hoitojakson ajalta

KUVIO 19. Tuloskaavio koko hoitojakson aikana tapahtuneista muutoksista
modifioidussa Thomasin testissi ja eteentaivutustestissa

Alla olevissa taulukoissa (TAULUKKO 1, 2 ja 3) on esitetty kaikkien ryhmien

litkkuvuusmittausten tulokset jokaiselta mittauskerralta.

TAULUKKO 1. A-ryhmin testattavien tulokset modifioidussa Thomasin testissd

ja eteentaivutustestissd.

Testattava Modifioitu Thomasin testi ® Yksittdisen Keskiarvoinen muutos Eteentaivutustesti cm Yksittdisen Keskiarvoinen muutos
- . hoitokerran hoitokertaa kohden hoitokerran hoitokertaa kohden
henkilo (oikea/vasen) muutos
mod. Thomas ° Eteentaivutus cm Eteentaivutus cm
() alku loppu mod. Thomas®
(oikea/vasen) (oikea/vasen) (oikea/vasen)
(oikea/vasen) alku loppu
Al 1. 13/13 1. 19/17 1. 6/4 2,0/0,7 1. 373 1. 423 1. 50 4.4
2. 12/14 2. 13/13 2. 1/41 2. 346 2. 40,0 2. 54
3. 14/14 3. 13/13 3. -11 3. 359 3. 38,6 3. 27
A2 1. 6/8 1. 10/10 1. 472 2,0/1,0 1. 325 1. 338 1. 13 1,1
2. 719 2. 89 2. 1/0 2. 345 2. 36,0 2. 15
3. 5/10 3. 6/11 3. 11 3. 335 3. 339 3. 04
A3 1. 15/14 1. 15/12 1. 0/-2 2,0/-0,3 1. 44,6 1. 44,7 1. 0,1 0,6
2. 12/16 2. 15/16 2. 3/0 2. 439 2. 448 2. 09
3. 12/14 3. 15/15 3. 31 3. 434 3. 442 3. 0,8
A4 1. 8/9 1. 11/11 1. 312 1,71,3 1. 447 1. 47,1 1. 24 2,6
2. 13/14 2. 14/15 2. 11 2. 444 2. 4873 2. 39
3. 10/11 3. 11/12 3. 11 3. 482 3. 49,8 3. 16
AS 1. 11/9 1. 1112 1. 0/3 1,7/2,3 1. 42,7 1. 432 1. 0,5 0,3
2. 9/9 2. 10/12 2. 112 2. 422 2. 421 2. -0,1
3. 10/9 3. 14/11 3. 42 3. 433 3. 439 3. 0,6
A6 1. 10/11 1. 12/13 1. 272 1,3/1,3 1. 38,6 1. 413 1. 2,7 0,4
2. 12/10 2. 13/11 2. 11 2. 414 2. 41,7 2. 03
3. 9/9 3. 10/10 3. 11 3. 443 3. 424 3. -1,9
A7 1. 7/9 1. 9/10 1. 211 1,3/0,7 1. 49,0 1. 504 1. 14 0,9
2. 9/10 2. 10/12 2. 12 2. 525 2. 533 2. 08
3. 8/10 3. 9/9 3. 1/-1 3. 529 3. 535 3. 06
A8 1. 5/8 1. 89 1. 31 2,0/1,3 1. 355 1. 359 1. 04 -1,3
2. 5/8 2. 8/10 2. 312 2. 324 2. 30,0 2. 24
3. 6/8 3. 6/9 3. 01 3. 345 3. 325 3. -2;0
Keskiarvo 9,5/10,7 11,3/11,7 1,8/1,0 1,8/1,0 41,1 42,3 1,1 1,1
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TAULUKKO 2. B-ryhmén testattavien tulokset modifioidussa Thomasin testissd

ja eteentaivutustestissa.

Testattava | Modifioitu Thomasin testi © Yksittdisen Keskiarvoinen Eteentaivutustesti cm Yksittdisen Keskiarvoinen
henkilé . hoitokerran muutos hoitokertaa hoitokerran muutos hoitokertaa
enkild (oikea/vasen)
muutos kohden muutos kohden
mod. Thomas ° mod. Thomas ° Eteentaivutus Eteentaivutus cm
alku loppu (oikea/vasen) (oikea/vasen) alku loppu cm (oikea/vasen)
(oikea/vasen)
B1 1. 5/5 1. 7/6 1. 211 0,7/1,0 1. 448 1. 470 1. 22 1,2
2. 8/8 2. 9/10 2. 112 2. 470 2. 470 2. 0,0
3. 9/8 3. 8/8 3. -1/0 3. 447 3. 46,1 3. 14
B2 1. -2/-3 1. -1/0 1. 1/3 2,3/1,7 1. 48,7 1. 49,1 1. 04 1,5
2. -4/-1 2. 11 2. 512 2. 478 2. 489 2. 1,1
3. 4/3 3. 53 3. 1/0 3. 46,0 3. 489 3. 29
B3 1. -3/2 1. 2/4 1. 5/6 3,7/4,0 1. 36,0 1. 36,0 1. 0,0 0,0
2. -2/-2 2. 3/4 2. 5/6 2. 349 2. 348 2. -0,1
3. 6/9 3. 79 3. 10 3. 323 3. 325 3. 0,2
B4 1. 10/7 1. 10/8 1. 0/1 0,3/1,0 1. 51,0 1. 52,7 1. 1,7 0,4
2. 10/9 2. 11/10 2. 11 2. 528 2. 528 2. 0,0
3. 10/7 3. 10/8 3. 01 3. 530 3. 526 3. -04
BS 1. 11/14 1. 14/16 1. 32 2,0/1,3 1. 433 1. 452 1. 1,9 4,0
2. 1317 2. 18/19 2. 52 2. 37,6 2. 442 2. 6,6
3. 15/16 3. 13/16 3. -2/0 3. 444 3. 478 3. 34
B6 1. 9/9 1. 10/10 1. 111 1,3/0,3 1. 444 1. 46,7 1. 23 1,0
2. 8/10 2. 10/8 2. 2/2 2. 42,1 2. 428 2. 0,7
3. 8/8 3. 9/10 3. 12 3. 436 3. 436 3. 0,0
B7 1. 7/9 1. 9/10 1. 2/1 1,3/0,7 1. 490 1. 504 1. 1,4 0,6
2. 9/11 2. 10/12 2. 11 2. 46,2 2. 468 2. 0,6
3. 9/12 3. 10/12 3. 1/0 3. 458 3. 455 3. -03
B8 1. -6/-2 1. -4/1 1. 2/3 1,0/2,5 1. 304 1. 33,7 1. 33 2,4
2. - 2. - 2. — 2. - 2. - 2. -
3. 2/5 3. 277 3. 02 3. 345 3. 388 3. 1,5
Keskiarvo 5,9/6,8 7,5/8,3 1,6/1,6 1,6/1,6 43,6 45,0 1,3 1,3
TAULUKKO 3. C-ryhmén testattavien tulokset modifioidussa Thomasin testissd
Jja eteentaivutustestissd
Testattava Modifioitu Thomasin testi © Yksittdisen Keskiarvoinen Eteentaivutustesti cm Yksittdisen Keskiarvoinen
henkilé (oikea/vasen) hoitokerran muutos hoitokertaa hoitokerran muutos hoitokertaa
muutos kohden muutos kohden
alku loppu mod. Thomas® mod. Thomas ° Eteentaivutus Eteentaivutus cm
(oikea/vasen) (oikea/vasen) alku loppu cm (oikea/vasen)
(oikea/vasen)
C1 1. 312 1. 53 1. 211 0,7/1,0 1. 4122 1. 423 1. 1,1 0,7
2. 4/3 2. 4/3 2. 0/0 2. 419 2. 427 2. 0,8
3. 3/4 3. 3/4 3. 0/0 3. 439 3. 44,1 3. 0,2
C2 1. 8/8 1. 8/8 1. 0/0 2,3/1,7 1. 41,1 1. 434 1. 23 1,5
2. 9/9 2. 9/8 2. 0/-1 2. 432 2. 437 2. 0,5
3. 8/8 3. 87 3. 0/-1 3. 427 3. 443 3. 1,6
Cc3 1. 777 1. 9/9 1. 272 3,7/4,0 1. 348 1. 338 1. -1,0 0,9
2. 79 2. 79 2. 0/0 2. 344 2. 36,2 2. 1,8
3. 817 3. 87 3. 0/0 3. 373 3. 393 3. 2,0
C4 1. 10/11 1. 10/11 1. 0/0 0,3/1,0 1. 275 1. 30,6 1. 3,1 3,0
2. 12/12 2. 10/12 2. -2/0 2. 30,0 2. 33,1 2. 3,1
3. 11711 3. 11/11 3. 0/0 3. 332 3. 36,0 3. 28
Keskiarvo 7,5/7,6 7,7/1,7 0,2/0,1 0,2/0,1 37,6 39,1 1,5 1,5
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11.1 Johtopéétokset

Tutkimukseemme asetettu nollahypoteesi jdd voimaan, silld molempien
hoitoryhmien yksittdisten mittauskertojen tulokset olivat tilastollisesti
merkitsevid. Kaikkien tutkimustulosten perusteella voidaan tehda johtopadtds, ettd
Neurosonic-tuolihoitojen akuutti vaikutus lonkan liikkkuvuuteen oli kuitenkin
keskiarvoisesti hyvin vihéistd. Tilastollisesta merkitsevyydestd huolimatta on
kuitenkin huomioitava tutkimuksen pieni otoskoko, joka heikentéda tulosten

yleistettavyytta.

Enemmaén parannusta lonkan litkkuvuuteen havaittiin henkil6illd, joiden
litkkkuvuus oli 1dhtokohtaisesti rajoittuneempi. Kahden kdytetyn hoito-ohjelman
vililld ei ollut merkittivid eroja yksittdisten mittausten tuloksissa, mutta
vertailuryhméén ndhden modifioidussa Thomasin testissd havaittiin hoitoryhmien
osalta pientd eroa. Koko hoitojakson aikana tapahtuneet muutokset testiryhmien
vililld eivdt noudattaneet selkedd kaavaa. Nollahypoteesi jd4 koko hoitojakson
tuloksien perusteella voimaan ainoastaan B-ryhméin modifioidun Thomasin testin
osalta, silld ainoastaan sen tulokset ovat tilastollisesti merkitsevid. Muiden koko

hoitojakson tulosten osalta voimaan jii vaihtoehtoinen hypoteesi.

Yksittdisten mittauskertojen tulosten perusteella voidaan todeta, ettd seka A- ettd
B-ryhmén modifioidun Thomasin testin tulokset parantuivat hieman molempien
jalkojen osalta. Molemmat tulokset ovat tilastollisesti merkitsevid. C-ryhmén
osalta parannusta modifioidussa Thomasin testissé ei juuri tapahtunut. C-ryhmén
vastaavat tulokset eivit kuitenkaan ole tilastollisesti merkitsevid. B-ryhmén
lonkan koukistajien liikkuvuus oli modifioidun Thomasin testin yksittéisten
alkumittausten keskiarvon perusteella jonkin verran A- ja C-ryhmaéa
rajoittuneempi. A-ryhmén alkumittausten keskiarvoinen litkkuvuus oli oikean
jalan osalta 9,5° ja vasemman jalan osalta 10,7°. B-ryhmén vastaavat tulokset
olivat oikeassa jalassa 5,9°, vasemmassa jalassa 6,8° ja C-ryhmaén tulokset
oikeassa jalassa 7,5° sekd vasemmassa jalassa 7,6°. A- ja B-ryhmén yksittdisten

mittauskertojen muutokset olivat kuitenkin ldhes samansuuruiset.

Eteentaivutustesteissd sekd A- ettd B-ryhmén yksittdisten mittauskertojen tulokset

paranivat hieman. Molempien ryhmien tuloksia voidaan pitda tilastollisesti
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merkitsevind. Myo0s C-ryhmén eteentaivutustestien tulokset paranivat hieman.
Naitédkin tuloksia voidaan pitda tilastollisesti merkitsevind. C-ryhmén lonkan
ojentajien litkkuvuus oli eteentaivutustestin yksittdisten alkumittausten keskiarvon
perusteella jonkin verran A- ja B-ryhmii pienempi. A-ryhmén alkumittausten
keskiarvoinen litkkuvuus oli 41,1 cm. B-ryhmén vastaava tulos oli 43,6 cm ja C-
ryhmén tulos 37,6 cm. Yksittdisten mittauskertojen muutokset olivat kuitenkin

kaikkien ryhmien osalta 1dhes samansuuruiset.

Koko hoitojakson tulosten perusteella voidaan todeta, ettd A-ryhmén modifioidun
Thomasin testin tulokset paranivat hieman seké oikean ettd vasemman jalan
osalta, mutta tuloksia ei voida pitdd tdysin tilastollisesti merkitsevind. B-ryhmén
modifioidun Thomasin testin tulokset paranivat hoitojakson aikana muita ryhmia
enemmaén. Tuloksia voidaan pitai tilastollisesti merkitsevind. C-ryhmén osalta
modifioidun Thomasin testin tulokset eivit juuri parantuneet kummankaan jalan
osalta. C-ryhmén tuloksia ei voida kuitenkaan pitéd tilastollisesti merkitsevini. B-
ryhmén lonkan koukistajien litkkuvuus oli modifioidun Thomasin testin koko
hoitojakson alkumittausten keskiarvon perusteella selkedsti A- ja C-ryhmaa
rajoittuneempi. A-ryhmén alkumittausten keskiarvoinen litkkuvuus oli oikean
jalan osalta 9,4° ja vasemman jalan osalta 10,1°. B-ryhmén vastaavat tulokset
olivat oikeassa jalassa 3,9°, vasemmassa jalassa 4,6° sekd C-ryhmén tulokset
molemmissa jaloissa 7,0°. Keskiarvoisesti B-ryhmén mittaustulokset myos
paranivat selkedsti A-ryhmén tuloksia enemmén. A-ryhmén tulokset paranivat
puolestaan C-ryhmda enemmaén, vaikka A-ryhmalld oli 1dht6tasoltaan suurempi

liikkuvuus.

Eteentaivutustesteissd sekd A- ettd B-ryhmén koko hoitojakson tulokset paranivat
hieman. Tuloksia ei kuitenkaan voida pitdd tilastollisesti merkitsevind
kummankaan ryhmén osalta. C-ryhmén koko hoitojakson tulokset paranivat
selkedsti A- ja B-ryhméd enemmin. C-ryhmén tuloksia voidaan pitéa tilastollisesti
merkitsevind. C-ryhmén lonkan ojentajien litkkuvuus oli eteentaivutustestin koko
hoitojakson alkumittausten keskiarvon perusteella jonkin verran A- ja B-ryhmaa
pienempi. A-ryhmén alkumittausten keskiarvoinen litkkuvuus oli 40,6 cm. B-

ryhmén vastaava tulos oli 43,5 cm ja C-ryhmaén tulos 36,2 cm. A- ja B-ryhmén



tuloksissa tapahtunut parannus oli lihes samansuuruinen. Vertailuryhmén (C-

ryhmén) tulosten parannus oli jonkin verran hoitoryhmié suurempi.

11.2 Kyselylomakkeen tulokset ja johtopédétokset
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A-ryhma B-ryhmi

Testi Lihasjénnitys | Lihasjédnnitys | Testi Lihasjdnnitys | Lihasjdnnitys
henkilé | lievittynyt pahentunut henkild lievittynyt pahentunut

Al Bl X

A2 B2

A3 X B3

A4 X B4

A5 X B5

A6 X B6

A7 X B7 X

A8 B8 X

Yht.: 5 0 Yht: 3 0

KUVIO 20. A- ja B-ryhmien kyselylomakevastaukset

Verrattaessa kyselylomakkeen avulla saatuja yksittdisid vastauksia (KUVIO 20)

litkkkuvuusmittausten tuloksiin, voidaan todeta, etteivét testattavien subjektiiviset

kokemukset lihasjénnityksestd korreloi suoraan litkkuvuusmittausten tulosten

kanssa kummankaan hoitoryhmén osalta. Testihenkildiden kokemukset

lihasjannityksen muutoksista eivit ole johdonmukaisia verrattaessa

litkkkuvuusmittausten tuloksiin.



57

12 AINEISTON KERUU JA EETTISET KYSYMYKSET

Olemme kéyttineet anatomian esittelyssd padldhteindmme seuraavia teoksia:
Donald A. Neumannin (2010) Kinesiology of the musculoskeletal system, Nigel
Palastangan ym. (2006) Anatomy and human movement structure and function,
Antti Hervosen (2004): Tuki- ja litkuntaelimiston anatomia seké Jari Ylisen
(2010) Venytystekniikat: Lihas-jinnesysteemi. Anatomian suomentamisessa
olemme kayttineet Jaana Myllarin (2008): [hmiskehon anatomiaa. Mekaanisen
vardhtelyn perustietoja etsimme kirjasta: Lehto ym. (2005) Fysiikka — Ladmp0 ja

aallot.

Tutkimuksia haimme muun muassa seuraavilta aineistonhakusivustoilta: PubMed,
EBSCO, Science Direct ja NCBI. Hakusanoina kidytimme “whole body

2% 9. % 9

vibration”, ”thomas test”, “’sit and reach test”, ”flexibility” ja “range of motion”.

12.1 Tietosuoja ja eettiset kysymykset

Sunin ja Taulaniemen (2012, 69—70) mukaan testitilanteessa on aina kysymys
testaajan ja testattavan vélisestd luottamuksellisesta suhteesta. Testattaessa
keratddn henkilokohtaisia tietoja testattavasta. Jokaiseen testattavaan tulee
suhtautua yksiloni ja on huolehdittava, etté testattavan henkil6kohtaiset tiedot
eivit ole kuin testaushenkilokunnan nidhtivissé. Testauksessa tarvittavien
asiakirjojen, kuten esitietojen ja mittaustulosten, késittelyn tulee olla huolellista ja
taata testattavien yksityisyydensuojan. Testattavan henkilokohtaisia tietoja ei saa
arvioida julkisesti. Testattavan tietojensiilytystd varten on pyydettdva testattavan

kirjallinen suostumus ja tiedot on hévitettdva heti, kun niille ei ole tarvetta.

Kaikissa testaukseen liittyvissé tilanteissa tulee toimia yksildd kunnioittaen siten,
ettd testattavan yksityisyyden suoja pystytdén turvaamaan. Testimenetelmait tulee
valita siten, ettd ne ovat turvallisia ja testauksen laatu pystytddn varmistamaan.

(Suni & Taulaniemi 2012, 71.)

Opinndytetydssdmme noudatettiin eettisesti toteutetun tutkimuksen periaatteita.
Téahéan sisdltyy esimerkiksi yksityisyyden suojan kunnioittaminen, asiakirjojen
asianmukainen sdilyttiminen ja hdvittdminen, seké turvallisten testimenetelmien

kaytto.



58

Kutsu opinndytetyon tutkimusryhmaéén ldhetettiin séhkopostitse kaikille Lahden
ammattikorkeakoulun 622:1le sosiaali- ja terveysalan opiskelijalle, joista valittiin
opinndytetyitd varten hoitoryhmét ja vertailuryhmai. Néiden testiryhméildisten
osallistuminen tutkimukseen perustui tdysin vapaaehtoisuuteen. Ennen kutsujen
lahettdmistd haimme koululta tutkimusluvan, jonka saimme hyvéksytysti anottua.
Yhteyttd testiryhmaéldisiin ennen tutkimusta ja tutkimusten aikana pidettiin

yksityisyyttd kunnioittavin viestintimenetelmin.

Tutkimusten aikana henkil6tietoja siséltidvié asiakirjoja sdilytettiin turvallisesti
lukkojen takana, henkilon yksityisyyden suojaa kunnioittaen.
OpinndytetyOprosessin padtyttyd henkilotietoja sisdltdneet asiakirjat ja lomakkeet

hévitettiin asiaan kuuluvalla tavalla.

Tutkimustulokset analysoitiin ja esiteltiin opinndytetydssd nimettomind, jolloin
yksityisyyden suoja sdilyi. Testijakson aikana testiryhmaléisille annettiin
ryhmékohtaiset koodit (esimerkiksi A1, B2), joita kdytettdessa liséttiin edelleen
testattavien yksityisyyden suojaa. Lopuksi valitsemalla yleisesti kdytetyt ja validit
mittarit tutkimuksia varten, luotiin turvallinen ja testihenkil6itd kunnioittava

testikokonaisuus.
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13 POHDINTA

Opinndytetyoprosessi oli tyOlds ja haasteellinen, mutta kaiken kaikkiaan se sujui
mielestimme hyvin. Neurosonic-tuolista ja varsinkin sen vaikutuksista
litkkkuvuuteen ei ole vield luotettavaa tutkimustietoa, joten koimme
opinndytetydmme aiheen perustelluksi ja tarpeelliseksi. Opinndytetydmme avulla
tuotimme tutkimustietoa Neurosonic-tuolin kidyttémahdollisuuksista liikkuvuuden
alueella. Ndin opinnédytetyon tilaaja ja Neurosonic-tuolin kehittdjd Marco
Kérkkéinen saa tutkimustuloksia kyseisen hoitomuodon vaikutuksista lonkan

liikkuvuuteen.

Ryhmailaisillamme ei ollut ennen opinndytetydprosessia kokemusta tutkimuksen
tekemisestd, joten tutkimuksen toteuttaminen tuntui erittdin mielenkiintoiselta.
Erityisen kiinnostavana lisdkannustimena pidimme aiheemme uutuusarvoa ja
kaytannonldheistd tyoskentelyd. Kokemuksen puuttuminen tutkimuksen
toteuttamisessa loi kuitenkin omat haasteensa opinndytetyoprosessiin. Taysin
uudenlaisia ongelmia ilmeni muun muassa tutkimuslupa-anomusta tehdessa,

tutkimusaikataulua luodessa ja tutkimustulosten oikeanlaisessa analysoinnissa.

Yksi suurimmista haasteista opinndytetydprosessissamme oli tutkimustiedon
hankkiminen. Matalataajuisesta mekaanisesta koko kehon vardhtelysta ei 10ydy
kovinkaan kattavasti tietoa eri tietoldhteistd. Erilaisia mekaanista vardhtelya
kisittelevid tutkimuksia etsimélla ja tietoa yhdistelemélld saimme kuitenkin luotua
mielestimme kattavan tietoperustan opinndytetydllemme. Ulkomaalaisten
lahteiden kaytto tyossimme korostui, silld suomenkielisid tutkimuksia
mekaanisesta koko kehon vardhtelystd emme 16ytaneet. Vieraskielisten 1dhteiden
kaytto teki teoriapohjan luomisesta haastavaa, mutta lisdsi kuitenkin

opinndytetydmme tietoarvoa.

Opinndytetyon aloitus viivéstyi siviilieldmaén kiireiden vuoksi, mutta lopulta
opinndytetydprosessin kiynnistyttyd pysyimme suunnitellussa aikataulussa.
Haasteellisinta aikataulussa pysymisesti teki aikataulujen yhteensovittaminen tyo-
ja opiskelukiireiden lomassa. Liséksi asuminen eri kaupungeissa loi omat

haasteensa yhteisen tyoskentelyajan 10ytdmiseen.
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Luotettavan tutkimuksen toteuttamiseen liittyi myds paljon haasteita, joita emme
ennen opinndytetyoprosessin alkua osanneet ennakoida. Haasteellisinta
opinndytetydssd oli oikeanlaisten tutkimusten etsiminen ja niisti oleellisen tiedon
siirtdiminen opinndytetyohon. Myos tutkimusasetelman luominen oli haastavaa,
koska vastaavanlaisia tutkimuksia, joiden tutkimusasetelmia olisimme voineet
hyddyntdd omassa tutkimuksessamme, emme juuri 16ytaneet. Joidenkin
tutkimusten tutkimusasetelmiin perehtymélli ja laitevalmistajan kdyttésuosituksia
hyodyntdmalld saimme kuitenkin luotua perusteltavissa olevan tutkimusasetelman

opinndytetydllemme.

Suunnittelemalla ja toteuttamalla opinndytetydmme saimme ryhména ja yksiloina
arvokasta kokemusperéistd tietotaitoa, jota pystymme hyodyntimaan
tulevaisuudessa. Jatkossa tutkimusten suunnittelu ja toteuttaminen helpottuu, kun
ymmarrdmme kuinka paljon taustatutkimusta, suunnittelua ja tyota
vastaavanlaisen tutkimuksen toteuttaminen vaatii. Opinndytetydprosessimme
jilkeen ymmarraimme haasteet ja ongelmat, joita maarillisen opinndytetyon

toteuttamiseen sisdltyy.

Tutkimusasetelma muuttui tutkimuksessamme ennen tutkimuksen aloittamista
monta kertaa. Ryhmélldmme oli halu toteuttaa tutkimus huomattavasti suurempaa
kohderyhmaii kéyttaen. Olisimme myds halunneet lisdtd hoitojakson pituutta
kolmesta viikosta muutamalla viikolla ylospdin, silld monissa aiemmissa
tutkimuksissa (Sands, McNeal, Stone, Russell & Jemni 2006; Van Den Tillaar
2006; Dastmenash ym. 2010), joissa on tutkittu vardhtelyn vaikutusta
litkkkuvuuteen, on kiytetty 4—6 viikon pituista hoitojaksoa. Ryhméallemme selvisi
kuitenkin pian, ettd resurssimme eivit tdllaisiin suunnitelmiin riitd. Myd6s kayttoon
saamamme Neurosonic-tuolin rajattu kdyttoaika asetti omat pakotteensa

aikataulujen ja kohderyhmén koon suhteen.

Mikali meillé olisi mahdollisuus toteuttaa tutkimus uudestaan suuremmilla
resursseilla, muuttaisimme joitakin asioita tutkimusasetelmassamme.
Tarkeimpénd ndkisimme suuremman otoskoon kéyttdmisté ja vertailuryhmén
kasvattamista vastaamaan hoitoryhmien kokoa. Tutkimusasetelman kannalta olisi

myos luotettavampaa saada valittua homogeenisempi tutkimusryhma, esimerkiksi
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jalkapallojoukkue. Talloin ulkoiset liikkkuvuuteen vaikuttavat tekijét olisivat

yhtendisempid ja eri hoitoryhmit keskenédén vertailukelpoisempia.

13.1 Tutkimustulosten pohdinta

Vaikka osa tutkimustuloksista oli tilastollisesti merkitsevid, niitd ei voida pienen
otoskoon vuoksi pitdd kovin yleistettdvind. Tutkimustuloksiamme pohdittaessa on
my0ds huomioitava, ettd kaikki tutkimukseen osallistuvat henkil6t olivat terveitd ja
suurimmalla osalla litkkuvuus ei ollut rajoittunut. Uskomme, ettd testihenkil6iden
parannukset liikkuvuudessa jdivit osittain tdsti syystd vahaisiksi. Muutokset
litkkuvuudessa olisivat saattaneet olla merkittdvammat, mikali tutkimukseen olisi
valikoitunut ainoastaan rajoittuneen liikkkuvuuden omaavia henkil6itd. Emme
kuitenkaan voineet kontrolloida tutkimukseen valikoituneiden henkildiden
litkkkuvuutta ennen tutkimusta, silld kaikki vapaaehtoiset testihenkil6t oli otettava

mukaan tutkimukseemme riittdvan otoksen saamiseksi.

Muutamat muut tekijit saattoivat myds vaikuttaa mittaustuloksiin. Koska
tutkimus perustui vapaaehtoisuuteen, emme voineet tarkkaan kontrolloida
testattavien vapaa-aikaa ja sen aikana suoritettua litkuntaa. Talloin esimerkiksi
rasittavat voimaharjoitukset ennen mittauspdivai saattoivat vaikuttaa
mittaustuloksiin. Ohjeistimme kuitenkin testattavia jatkamaan normaaleja
litkuntatottumuksiaan, jotta vadristyneet mittaustulokset jaisivdat mahdollisimman
vihdiisiksi. My0s suoritettujen mittausten ajankohtien kontrolloiminen oli
haastavaa, koska testattavat osallistuivat tutkimukseen koulunkiynnin ohella.
Testiajat oli siis sovittava testattavien omien aikataulujen mukaan. Kaikkien
testattavien viikoittainen hoitorytmi pysyi samana, mutta hoitojen ja mittausten

kellonajat vaihtelivat.

Tarkoituksenamme oli saada tutkimukseen suurempi vertailuryhmad, mutta viime
hetken poisjdantien johdosta C-ryhmén koko pienentyi neljddn. Koska halusimme
mahdollisimman paljon mittaustuloksia itse Neurosonic-tuolihoitojen
vaikutuksesta litkkuvuuteen, emme muuttaneet hoitoryhmien kokoa. Tésti syystd
tutkimustuloksia vertailtaessa on huomioitava vertailuryhmén puolet pienempi
koko (n=4), jonka seurauksena yksittdisen mittauksen vaikutus koko ryhmén

keskiarvoon korostui. Ryhmien pienen koon vuoksi yksittdisten hoitokertojen
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vaikutusten mittaaminen oli mielestimme luotettavampaa, koska kiytossdmme oli
useampien mittauskertojen tulokset (n=24). Néin ollen tulosten virhemarginaali

pieneni ja tilastollinen merkitsevyys oli todennidkdisempaa.

Testiryhmét arvottiin sattumanvaraisesti, jolloin testiryhmien vilille syntyi
eroavaisuuksia litkkuvuuden ldhtotasoissa. Esimerkiksi modifioidussa Thomasin
testissd kaikki henkil6t, joilla lonkka jéi alkumittauksissa koukistukseen, tulivat
arvotuiksi B-ryhméén. Mielestimme tdma selittdd osan tutkimusryhmien vélisisti
eroista koko hoitojakson vaikutuksia tarkasteltaessa. Havaintoamme tukevat
tuolihoitoa saaneiden ryhmien samansuuruiset muutokset eteentaivutustestissa,

jonka l&htotasot olivat ndiden kahden ryhmén viélilld hyvin l14hell4 toisiaan.

Eteentaivutustestin tulosten osalta on myos huomioitava, ettd kyseessd on
aktiivinen litkkuvuustesti, jolloin testihenkilon oma halu suorittaa maksimaalinen
venytys vaikuttaa lopputulokseen. Tdtd emme voineet tutkimuksessamme
kontrolloida. Ohjeistimme kuitenkin testihenkil6itd maksimaaliseen venytykseen
joka kerta samalla tavalla ilman kannustamista, jotta tulokset olisivat

mahdollisimman luotettavia ja vertailukelpoisia.

Pohdimme, vaikuttiko alle puolen tunnin sisélld suoritetut mittaukset yksittdisen
hoitokerran aikana tapahtuneeseen muutokseen. Toisaalta on tutkittu, ettd 15
minuuttia lepoa riittdd palauttamaan venytysrefleksin normaalille tasolle
venytyksen jilkeen venytettdessd kolmipdistd pohjelihasta (m. triceps surae)
(Avela, Kyroldinen & Komi 1999; Ribot-Ciscar ym. 1998, Croninin ym. 2006, 32

mukaan).

13.2 Liikkuvuusmittausten pohdinta

Jokainen litkkkuvuusmittaus suoritettiin saman testaajan toimesta, jolloin tulosten
luotettavuus kasvoi. Pidimme tété alusta asti tdrkeéna suunnitellessamme
tutkimuksen toteutusta. Jokaisessa mittauksessa oli myos testaajan lisdksi toinen

henkil6 avustamassa ja kontrolloimassa mittausten suorittamista.

Alkuperdinen suunnitelmamme oli mitata lonkan ojennukseen osallistuvien
hamstring-lihasten pituutta suoran jalan nostotestin (SLR) avulla. Suoran jalan

nostotestid kdytetddn takareiden lihasten pituuden mittaamisessa. Siind takareiden
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lihasten pituutta mitataan goniometrin avulla tarkastelemalla kulmaa lantion ja
reiden vililld. Tutustuessamme tarkemmin suoran jalan nostotestiin huomasimme
kuitenkin, ettd testi on vaativa suorittaa siten, ettd se olisi luotettavasti
toistettavissa. SLR-testissé testi suoritetaan sithen asti kun testaaja tuntee vasteen
takareiden lihasten kiristyessd (Norkin & White 2009, 218, 220).
Harjoitellessamme testejd huomasimme, ettd testaajan ensimméiinen tunne
vastuksesta on kovin subjektiivinen ja voi aiheuttaa testaajan kokemuksesta

riippuen suuriakin heittoja mittaustuloksissa.

Pohdimme vaihtoehtoa suoran jalan nostotestille ja pdddyimme
eteentaivutustestiin. Eteentaivutustestissé tutkijan tuntemuksella ei ole merkitysta,
joten uskomme tdmén lisddvan mittaustemme luotettavuutta. Testi on myods
helppo toteuttaa ja hyvin toistettavissa. Se on yleisesti kdytosséd oleva
hamstringlihasten kireyden mittari. Fabunmin, Akaraiwen ja Akosilen (2008, 191)
mukaan SLR-testin ja eteentaivutustestin (backsaver sit & reach) korrelaatio on
tuloksellisesti merkitseva (p<0.05) tarkasteltaessa hamstring-lihasten liikkuvuutta

nuorilla aikuisilla.

13.3 Jatkotutkimusehdotukset

Neurosonic-tuolista tehtyjen tutkimusten puutteesta johtuen
jatkotutkimusvaihtoehtoja on runsaasti. Koska tuoli on alun perin suunniteltu
stressinlievitystd ajatellen, olisi stressiin liittyva tutkimusaineisto tirkedd seka
tuolin kehittdjélle ettd tuolia kdyttaville terveysalan toimijoille. Kuten Cardinale ja
Bosco (2003, 3—4) ovat todenneet, ndyttiisi siltd, ettd vardhtelyn merkittavimmaét
vaikutukset thmiskehoon liittyvit lihasvoiman lisddntymiseen. Mahdollisia
jatkotutkimuksen aiheita voisi ndin ollen 16ytya tuolihoitojen vaikutuksista
lihasvoimaan. Keskitymme jatkotutkimusehdotuksissamme kuitenkin

litkkuvuuteen liittyviin jatkotutkimusehdotuksiin.

Jatkotutkimusten tarvetta olisi pidemmaén hoitojakson vaikutuksista liikkkuvuuteen.
Tutustuessamme aiempiin vardhtelytutkimuksiin huomasimme, etti positiivisten
pidempiaikaisten vaikutusten aikaansaamiseksi tulisi hoitojakson olla pidempi.
Liséksi vaikutusten pysyvyyden selvittimiseksi tulisi tutkimuksissa suorittaa

viimeinen litkkuvuusmittaus joitakin viikkoja hoitojakson padttymisen jdlkeen.
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My®ds hoitokertojen tiheys tulisi optimoida niin, ettd vaikutukset litkkuvuuteen
olisivat maksimaaliset. Maksimaalisten litkkuvuustulosten saamiseksi

Neurosonic-tuolihoitojen optimaalista tiheyttd tulisi tutkia tarkemmin.

Liikkuvuutta tutkittaessa olisi tulevissa tutkimuksissa tutkimusryhméén hyva
valita henkilGitd, joilla liikkkuvuus on rajoittunut. Talloin parannukset
litkkkuvuudessa olisivat mahdollisesti suuremmat. Myos litkkuvuuden
lisddntymisestd saatavat hyddyt tutkittaville henkildille olisivat suuremmat. Hyva
jatkotutkimusaihe voisi liittyd sairauksiin, jotka jollain tavalla rajoittavat

liikkuvuutta esimerkiksi spastisuuden muodossa.

Tutkimuksemme hoito-ohjelmien taajuudet olivat osittain paéllekkéaisid, minka
seurauksena ei pystytd tekeméddn tarkkoja johtopdétoksia eri taajuuksien
vaikutuksista litkkuvuuteen. Tulevissa tutkimuksissa olisi hyvéa kiyttdd hoito-

ohjelmia, joiden taajuudet eroaisivat selkedsti toisistaan.

Kokonaisuudessaan ehdotettujen tutkimusten luotettavuuden lisddmiseksi
tutkittavan ryhmén koko olisi hyva olla suurempi, mikali kdytossd on suuremmat
resurssit kuin meidén opinndytetydssimme. Néin tutkimusten luotettavuus ja

yleistettdvyys kasvaisivat.
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LITE 1

NEUROSONITC =TUOEI

Kutsu opinnaytetyon testiryhmaan

Hei arvoisa Lahden ammattikorkeakoulun opiskelija,

Olemme ryhma nelgnnen vuoden fysioterapiaopiskelijoita ja etsimme 30:@ vapaachtoista
-tuolista, joka on vusi mullistava hoitomuoto terveysalalla. Opinndytetydssamme tutkimme
Neurosonic -tuolin vaikutusta lonkan liikkuvuuteen (testaukseen kuuluu myds nollaryhmd, joille
tehdian pelkat alku- ja loppumittaukset). Nyt sinulla on upea mahdollisuus saada satojen eurojen
arvosta hoitoja iimaiseksi ja samalla tutustua Neurosonic-tuolin mahdollisuuksiin. Lisaksi tutkimuksiin
osallisttuneiden opiskelijoiden kesken arvomme 30 euron lahjakortin ravintola Santa Fechen.

Neurosonic-rentoutustuoli on tarkoitettu kohentamaan tuolissa lepddvan henkilon fyysista ja henkistd
hyvinwointio sekd terveytta kohdistamalla ihaksia rentouttavoa jo mieltd rauhoittavaa ja rentouttavaa
matalatoajuista varchtelya haluttuihin kehon osiin tai koko kehoon samanaikaisesti. Voikuttavana tekijgng
hoidossa on kehoon kohdistettu matalatogjuinen varchtely, joka etenee kudoksiin kehon syvimpid osia
mydten. Tamdn vuoksi laite poikkeaa taysin normaaleista ja perintesistd hierontatuoleista.

- Neurosonic Oy 201 | (http://www.neurosonic.fi)

Suvoritamme tutkimuksen kolmessa vaiheessa: alkumittaukset, hoitokerrat ja loppumittaukset Alku- ja
loppumittauksiin sisiltyy yksinkertaiset lonkan ikkuuvuutta mittaavat testit. Hoitokertoihin sisiltyy
3-5 45 minuutin hoitokertaa (kerran vilkossa), joiden yhteydessa tehdian lyhyet mittaukset.
Testattavan tulee hoidon aikana ainoastaan maata tuolissa ja rentoutua. Hoitojen on tarkoitus alkaa
vuoden vaihteen jalkeen ja tarkemmista aikatauluista sovimme erikseen testattavien kanssa.
Neurosonic -tuoli on kaytossimme sosiaali- a terveysalan laitoksen tiloissa, jotta akojen sopiminen
olisi mahdollisimman joustavaa.

Laitevalmistajan ilmoittamia esteia hoidolla ovat:

Akuutti tulehdustila

Akuutit psyykkiset oireet. joissa psykoosiriski
Borrelioosi tai sen epaily

Flunssa ja kuume

Hermoston tulehdustila

Raskaus

Vakava sydimen vapatoiminta
Verenvuototauti

Vililevyn pullistumat

Yliherkkyys sensoriselle stimulaatiolle

Milali kiinnostuit tai sinulla herdsi kysymyksid, voit ottaa meihin yhteyttd sshkopostilla
(joni.ero@inen@student lamk fi) 7.12. mennessa. Tervetuloa tekemain kanssamme mielenkiintoista
tutkimusta. Piddimme aiheesta suunnitelmaseminaarin 22.1 1. klo 830 Hoitajankadulla. Tervetuloa
kuuntelemaan lisaa!

Parhain terveisin,
Joni Erolainen
Niko Finnstrom
Petteri Laine

Lahden amesttiborkeakouks - Sostall- @ terveplan hitos
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Suostumus Neurosonic —tutkimukseen

Meurosonic —tuoli on mekaanista varihtelyd tuottava pehmustettu tuoli. Tiss3
tutkimuksessa testaamme noin 20 minuuttia kestdvien tuolihoitojen vaikutuksia
lonkkanivelen liikkuvuuteen. Jokainen tutkittava henkild kdy tuolihoidoissa 2 kertaa
viikossa, 3 vilkon ajan. Eli hoitokertoja kertyy jokaiselle tutkittavalle yhteenss 6.
Hoitokerrat pyritddn sopimaan niin, ettd jokaisen viikon ensimmainen hoito on
maanantaisin tai tiistaisin ja jdlkimma&inen hoitokerta torstaisin tai perjantaisin.
Ensimmaisen, neljannen ja kuudennen heitokerran yhieydess3 (ennen hoitoa ja heti
hoidon jilkeen) teemme kaksi lonkan liikkuvuutta mittaavaa testid.

Meurosonic on yleens3 riskitdn ja turvallinen rentoutusmuoto. Seuraavat oireet ovat
kuitenkin tuolihoidon vasta-aiheita:

+  Akuutti tulehdustila

= Flunssa ja kuume

= Raskaus

= Hermoston tulehdustila
=  Vililevyn pullistumat

D Minulla ei ole ollut ylI3 olevia oireita viimeisen 2 viikon aikana.

=  Akuutit psyykkiset oireet, joissa psykoosiriski
= Borrelioosi tai sen epdily

=  Vakava syddmen vajaatoiminta

s L33kdrin kielto kdyttas vardhtelevis laitteita
= Verenvuototauti

* Yliherkkyys sensoriselle stimulaatiolle

D minulla ei ole koskaan todettu ylla olevia sairauksia.

D Sitoudun noudattamaan ehdotonta vaiticloa tutkimustuloksiin liittyen.

l:l Osallistun tutkimukseen vapaaehtoisesti.

Mirmikirjoitus Mimen selvennys
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Neurosonic Asiakaskysely:

[kdsi:

[0 Nainen
O Mies

Unihdiriot/stressi, jos on:
[1 Nukahtamisen vaikeus 0-10:__ (0 eilainkaan, 10 hyvin vaikea)
[l Herdaminen kesken unien 0-10:__ (0 ei ongelmaa, 10 hyvin vaikea)
0 Aamudinen herddminen klo 03 - 05 valilla 0 - 10: _ (0 ei ole, 10 ollut
joyli 6 klctta)
[l Kokemasi stressi tai hairitseva psyykkinen paine 0 - 10:__ (0 ei
lainkaan, 10 erittain ahdistava)

Jos haluat tarkentaa vastauksiasi, ole hyva ja kuvaile:

Jos on fyysisid oireita, ole hyvi ja kirjoita kuvaus:

Kaytatko laakitysta oireisiin:
1 Kylli
[1 En

Jos kaytat, niin mihin oireeseen/oireisiin ja kuinka pitkian olet kayttanyt:




Yksittdisen hoitokerran palaute:

Hoitokerta. monesko?:
Kellonaika:
Kaytetty hoito-ohjelma:

Tuntemuksesi hoidon jalkeen:

00 Rentoutunut

O Fyysisesti

O Psyvkkisesti

O En pystynyt rentoutumaan
Vasyneempi kuin ennen hoitoa
Hieman "pollamystynyt” olo
Koen oloni kevyemmaksi kuin ennen hoitoa
Koen oloni painavammaksi kuin ennen hoitoa
Huimausta (hairitsevai) hoidon jalkeen
Padnsarkya hoidon jalkeen
Virkistidytyneempi olo kuin ennen hoitoa
Puutunut olo hoidon jilkeen, jos niin
mista:

Oo00oO0o0ooon

Kipua/sarkya hoidon jalkeen:
O Eylla
[0 Ei

Jos kylla, niin miss3?:

Jos kipua/sarkya oli ennen hoitea, niin missa?:

Oletko tyytyvdinen hoitokertaan?
O En0 - 10 Kylla:

suosittelisitko muille tita hoito-ohjelmaa?
O Eylla
O En

Kommentteja halutessasi:




Hoito-sarja:

Aikavali, jolla kivit hoidossa:

Montako hoitoa sait/otit:

Mielipiteesi hoidosta /hoitosarjasta:

Unihdiriot/stressi hoitosarjan jalkeen:
O Nukahtamisen vaikeus 0 - 10: (0 ei lainkaan, 10 hyvin vaikea)

O Heriiminen kesken unien 0-10:_____ (0 ei ongelmaa, 10 hyvin vaikea)

O Aamudinen herddminen klo 03 -05vililla0 -10: [0 eiole, 10 ollut
jo yli 6 kk:tta)

O Kokemasi stressi tai hairitsevd psyykkinen paine 0-10:___ [0 ei

lainkaan, 10 erittain ahdistava)

OoOoOoooooood

Koen oloni virkeimmaksi pdivisin
Koen oloni rauhallisemmaksi ja rennommaksi
Lihasjannitys on lievittynyt
Lihasjannitys on pahentunut
Kipu on vihentynyt
Kipu on lisaantynyt
Piinsirky/migreeni on lievittynyt
Piinsirky/migreeni on pahentunut
Heite vihensi turvotusta
Heito paransi vatsan toimintaa
Muutoksia ladkityksessa (seka resepti, ettd kisikauppaliikkeet)
O Vvihentynyt
O Lisadntynyt
O Ei muutosta

Suosittelisitho titd hoitoa muille tydpaikallasi?
O Kylla, miksi?

0 En miksi?

Palaute niin halutessasi:

Suuret kiitokset vaivannaostasi! Vastauksiasi kaytetidn kehitettiessa
Neurcsonic-menetelmii vielakin kiyttijaystavallisemmaksi.



