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-Tapaustutkimus yksil6llisen fysioterapian vaikutuksista

Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittaa, kuinka yksilollisen fysioterapian keinoin voidaan
vaikuttaa lumbopelvisen alueen dynaamiseen stabiliteettin. Optimaalinen dynaaminen
stabiliteetti on tarpeellinen, jotta voimansiirto vartalon ja alustan valilla onnistuu virheettomasti.
Intervention p&aatavoitteena oli palauttaa tasapaino lumbopelvisen alueen stabiliteetin ja
mobiliteetin valille.

Lumbopelvisen alueen dynaamista stabiliteettia tutkittiin kuuden toiminnallisen liiketestin avulla.
Testeihin yhdistettiin havainnointi ja elektromyografia (EMG). EMG-dataa kerattiin kahdeksasta
lihaksesta, jotka ovat yhteydessa lumbopelviseen alueeseen ja kuuluvat lihastoimintaketjuihin.
Toiminnalliset liiketestit ja ryhti kuvattin videokameralla. Tutkijat analysoivat keratyn
videomateriaalin jalkikateen. Liséksi kuvattiin ryhtia ja tutkittin lumbopelvisen alueen
nivelliikkuvuuksia ja lihasvenyvyyksia. Tutkimushenkilot (n=4) olivat ammattilaisjalkapalloilijoita.
Yksilollinen fysioterapia, joka kesti kymmenen viikkoa, sisélsi alhaisen kuormitustason
harjoittelua ja manuaalista terapiaa eli pehmytkudoskasittelyd ja nivelten mobilisointia.
Tavoitteena oli vaikuttaa muuttuneeseen synergistilihasten toimintaan ja lihasten
aktivoitumisjarjestykseen, lihas- ja faskiakireyksiin, sek& lumbopelvisen alueen nivelten
liikelaajuuksiin, jotta kaikkien kineettisen ketjun nivelien toiminta olisi optimaalisempaa.

EMG-datasta ilmeni synergistilihasten epanormaalia aktivoitumista. Epanormaali aktivoituminen
nakyi esimerkiksi hamstring-lihasten yliaktiivisuutena suhteessa m. gluteus maximukseen
lonkan ekstension aikana seka m. tensor fascia lataen ja m. rectus femoriksen yliaktiivisuutena
suhteessa m. iliopsoakseen lonkan fleksion aikana. Lihasten yliaktiivisuuden vuoksi lihaksen
pituus voi muuttua. Yksilollisella fysioterapialla  pystyttin  vaikuttamaan lihasten
aktivoitumisjarjestykseen seké lihas- ja faskiakireyksiin. Lihas- ja faskiakireyden véahentyminen
nakyi ryhdissd tasapainoisempana asentona. Intervention jéalkeen lumbopelvisen alueen
asennon hallinta oli parantunut ja kompensatorisia liikkeita havaittiin vahemman toiminnallisissa
liketesteissa.

Lumbopelvisen alueen toimintahairididen hoitamiseksi tulisi fysioterapiassa tutkia laaja-alaisesti
nivelliikkuvuutta ja neuromuskulaarisia tekijoitd. Yksilollisen fysioterapian keinoin pystyttiin
vaikuttamaan lumbopelvisen alueen stabiliteettiin ja mobiliteettiin.
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lihastoimintaketju, elektromyografia, lihasten aktivoitumisjarjestys, toiminnallinen liiketesti,
kompensatorinen liike
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THE DYNAMIC STABILITY OF THE LUMBOPELVIC
REGION

- The effects of individual physiotherapy — A case study

The purpose of this study was to determine the effects of individual physiotherapy to
lumbopelvic dynamic stability. Optimal dynamic stability in the lumbopelvic region is required for
adequate force transfer between the ground and the body during movement. The main goal of
the intervention was to restore stability with mobility in the lumbopelvic region.

The lumbopelvic dynamic stability was examined with six movement control tests, combined
with electromyography (EMG). EMG data was collected from eight muscles within the
lumbopelvic region, representing parts of four muscle slings. The subjects were videoed
performing movement control tests and standing posture. The collected video material was
analyzed afterwards by three examiners. In addition the mobility of the lumbopelvic region, hip-
flexibility and muscle flexibility was measured. The subjects (n=4) were elite football players.
Individual physiotherapy, duration ten weeks, consisted of low intensity therapeutic exercises
and manual therapy, soft tissue techniques and joint mobilization. The primary objective was to
affect altered dominance of synergist muscles, to increase extensibility of shortened muscles
and fascia and to restore the normal mobility of joints in the lumbopelvic region. Additionally the
objective was to retrain strategies of muscular pattering such that load transfer is optimized
through all joints of the kinetic chain.

EMG data showed excessive dominance of one synergist of a muscular force couple:
dominance of hamstring muscles over gluteal muscles in the action of hip extension, dominance
of tensor fascia latae and rectus femoris muscles over iliopsoas muscle in the action of hip
flexion. Changes in the muscle dominance contributed to changes in muscle length. Individual
physiotherapy had an affect on altered muscle recruitment patterns found in this study. Muscle
shortness and myofascial restrictions were alleviated, which was also observed as less
deviation from normal alignment in a standing posture. Control of the lumbopelvic region was
improved, which was observed as less compensatory movements during the movement control
tests.

Effective management of lumbopelvic dysfunction requires thorough analysis of articular,
neuromuscular and emotional factors. Through individual physiotherapy it is possible to restore
stability with mobility in the lumbopelvic region.

KEYWORDS:

Lumbopelvic region, dynamic stability, individual physiotherapy, kinetic chain, muscle slings,
electromyography, muscle recruitment, movement control test, compensatory movement
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1 JOHDANTO

Dynaamisella stabiliteetilla tarkoitetaan asennon hallintaa osana normaalia
toimintaa ja liikettd (Hodges & Cholewicki 2007, 496—-497). Sen avulla keho
kykenee reagoimaan olosuhteiden muutoksiin, sailyttaen hallitun liikkeen ja
joustavuuden kaikissa kehon nivelissa. Lumbopelviselle alueelle el
lumbaalirankaan ja lantioon, kohdistuu suuria vaatimuksia kaikessa liikunnassa,
esimerkiksi juostessa, potkaistessa ja heittdessa (Borghuis ym. 2008, 901).
Lumbopelvisen alueen ensisijainen tehtava on toimia kehon painon ja maan
vetovoimasta aiheutuvien voimien valittdjand seistessa, istuessa ja liikkuessa
(Lee 2004, 42). Dynaamisen stabiliteetin toimiessa normaalisti liikkuminen on
sulavaa (Elphinston 2008, 11-23). Useat lihastoimintaketjut kulkevat
lumbopelvisen alueen kautta ja vaikuttavat dynaamisen stabiliteetin
muodostumiseen (Pool-Gouldzwaard ym. 1998, 16). Lihastoimintaketjun jonkin
osan virhetoiminta voi aiheuttaa tuki- ja liikuntaelimiston Kkiputiloja seka
urheiluvammoja  (Richter & Hebgen, 2006, 2). Myofaskiaalisten
meridiaanilinjojen toiminta vaikuttaa kaikkeen perusliikkumiseen. Faskioiden
kautta voima valittyy eri kehonosien kesken. (Myers 2009, 4-5.) Faskiat
koostuvat sidekudoskerroksista ja ympardivat lihaksia. Myofaskiaalisen
tonuksen on todettu vaikuttavan stabiliteettin. On my6s nayttba siita, etta
tooniset, asentoa yllapitavat, lihakset sisaltdvat enemman sidekudoskerroksia.
(Schleip ym. 2006, 66.)

Hairiintynyt lumbopelvisen alueen motorinen kontrolli heikentaa stabiliteettia.
Hairi6 voi johtaa liikkuessa kompensatorisiin liikkeisiin selkarangan ja
alaraajojen alueella, mika puolestaan voi lisatad loukkaantumisriskid esimerkiksi
urheilijoilla. (Zazulak ym. 2007, 1124.) Kivulla ja liikkeen laadulla on yhteys
toisiinsa, ja kivun on todettu vaikuttavan lihaskontrolliin lumbopelvisen alueen

Kiputiloissa, osoittaen syvan paikallisen lihasjarjestelman tarkeaksi
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lumbopelvisen stabiliteetin kannalta (Hodges & Moseley 2003, 369-370). Myds
lantion alueen lihasten toiminta, muun muassa m. gluteus maximuksen ja m.
gluteus mediuksen viivastynyt aktivaatio ja heikko lihaskestavyys, on
tutkimuksissa liitetty alaraajojen instabiliteettiin ja alaselkékipuun (Nadler ym.
2002, 9).

Jalkapalloilijoilla on esiintynyt seka lumbopelvisen alueen etta alaraajojen
nivelten vaivoja, joten saimme toimeksiantajaltamme, jalkapallojoukkueen
fysioterapeutilta, ehdotuksen tutkia jalkapalloilijoiden lantion alueen toimintaa.
Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittaa, millainen on neljan
ammattijalkapalloilijan lumbopelvisen alueen dynaaminen stabiliteetti, ja
millaisia muutoksia voitiin  yksil6llisen fysioterapian keinoin saavuttaa
lumbopelvisen  alueen  toimintaan,  mahdollisin  ongelmakohtiin  ja
toimintahairiéihin. Yksiléllinen fysioterapia sisélsi seka terapeuttista harjoittelua

ettd passiivisia manuaalisia terapiamenetelmia.

Tutkimuksessa selvitettiin lumbopelvisen alueen liikekontrollia havainnoimalla
tutkimushenkildiden  kykya  sailyttdd lumbopelvisen alueen hallinta
yksinkertaisten lonkan ja polven liikkeiden aikana. Nama toiminnalliset liiketestit
suoritettiin alhaisella kuormitustasolla, jolloin myds samanaikaisesti tutkittiin
elektromyografian (EMG) avulla lumbopelvisen alueen lihasten aktivoitumista ja
aktivoitumisjarjestysta. Lihasten aktivoitumista mitattiin lihastoimintaketjuihin
kuuluvista lihaksista. Liséaksi tutkimuksessa selvitettin lumbopelvisen alueen
nivellikkuvuuksia ja lihasvenyvyyksia, jotta saataisiin selville, onko
lihaskireydella yhteytta lumbopelvisen alueen dynaamiseen stabiliteettiin ja

asennon hallintaan.
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2 MITA ON DYNAAMINEN STABILITEETTI?

Dynaaminen stabiliteetti on kyky sailyttda stabiliteetti olosuhteiden muuttuessa,
kun taas stabiliteetti on kyky sailyttdd staattinen asento (Hodges & Cholewicki
2007, 496-497). Stabiliteetti luo lihaksille tukipisteen, jonka avulla lihasten
supistusvoima ohjautuu oikeaan suuntaan. Tukipisteen avulla lihakset pystyvat
toimimaan taloudellisesti pitkia aikoja. Dynaaminen stabiliteetti muodostuu
stabiliteetin ja mobiliteetin yhteistydsta. Sulava ja taloudellinen liike vaatii
onnistuakseen riittdvan stabiliteetin ja mobiliteetin jokaisesta kineettisen ketjuun
kuuluvasta nivelesta. Dynaamisen stabiliteetin takaamiseksi motorinen kontrolli
saatelee lihasaktiivisuuden maaréaa ja ajoitusta tarkoituksenmukaisella tavalla.
(Elphinston 2008, 11-23.)

2.1 Lumbopelvisen alueen dynaamiseen stabiliteettiin vaikuttavat tekijat

Dynaamisella stabiliteetilla (dynamic stability) tarkoitetaan asennon ja liikkeen
hallintaa, joka muodostuu aktiivisten ja passiivisten rakenteiden avulla. Naiden
lisdksi motorinen kontrolli ja emotionaaliset tekijat vaikuttavat dynaamisen
stabiliteetin muodostumiseen (Kuvio 1). (Lee 2004, 41-43.)

Muotolukitus Voimalukitus
Luut, nivelet, Lihakset, faskiat
ligamentit

(aktiiviset rakenteet)

Dynaaminen stabiliteetti

Motorinen kontrolli Emootiot

Neuraalinen malli Tietoisuus

Kuvio 1. Dynaamisen stabiliteetin muodostuminen (mukaillen Lee 2004, 42).
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Dynaaminen stabiliteetti on riippuvainen seka syvien ja pinnallisten stabiloivien
lihasten etta pinnallisten mobilisoivien lihasten yhteistoiminnasta. Toimintahairio
dynaamisessa stabiliteetissa ilmenee kehossa seka liikerajoituksina etta
kompensatorisina liikkeind. Tutkittaessa toimintahairidita on tarke&da tunnistaa
hallitsemattoman eli kompensatorisen liikkeen paikka ja suunta. (Comerford &
Mottram (2001a, 3.)

2.1.1 Ensimmainen osatekija — muotolukitus

Termi muotolukitus kuvaa nivelen rakennetta ja nivelpintojen suuntaa seka sita,
miten nivelen muoto on osallisena nivelen liikkuvuuden ja stabiliteetin
muodostumisessa (Lee 2004, 43). Lumbopelvinen alue on toiminnallinen
kokonaisuus, joka muodostuu viidesta lumbaalirangan nikamasta, pelviksesta ja
kahdesta femurista (Willard 2007, 5). Luiset rakenteet liittyvét toisiinsa kahden
art. sacroiliacan (Sl-nivelen), art. sacrococcygealin, symphysis pubiksen ja
kahden art. coxaen vdlityksella (Lee 2004, 15). Lumbopelvisen alueen
muotolukituksen muodostavat edella mainitut passiiviset rakenteet eli luut,
nivelet ja ligamentit (Kuva 1) (Rolf 1989, 134; Lee 2004, 43).

(a) 5 (b) kehon paino

Inguinaali-
ligamentti

liiofemoraali- )
ligamentit 4
o

OS FEMUR
1 J ﬁ voimansiirto alustasta

Kuva 1. (a) Lumbopelvisen alueen passiiviset rakenteet (mukaillen Rolf 1989,
134) ja (b) voiman siirron suunnat lumbopelvisella alueella (mukaillen Lee 2004,
42).
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Lumbopelvisen alueen ensisijainen tehtdvd on toimia kehon painon ja
maanvetovoimasta aiheutuvien voimien valittdjanad seistessa, istuessa ja
likkuessa. Voiman siirto alustan ja kehon painosta aiheutuvien voimien valilla
on optimaalinen, kun Sl-nivel stabiloituu tilanteeseen tarkoituksenmukaisella
voimalla (Kuva 1a). Liiallinen stabilaatio Sl-nivelesséa estaa tarvittavan pienen
joustoliikkeen, kun taas liian vahainen stabilaatio aiheuttaa kontrolloimattoman
likkeen. Sl-nivelten nivelpinnat ovat suhteellisen tasaiset ja rakenne on herkka
siihen kohdistuville vaant6- ja leikkausvoimille, joten voimalukituksen

aikaansaamiseksi tarvitaan lihasten ja faskioiden tukea. (Lee 2004, 41-43.)

2.1.2 Toinen osatekijd — voimalukitus

Dynaamisen stabiliteetin voimalukituksen muodostavat lihakset ja faskiat (Lee
2004, 41-43). Faskioilla tarkoitetaan tassa yhteydessa lihaskalvoja, jotka
ymparoivat lihaksia ja sulautuvat lihassyihin (Myers 2009, 4-5). Faskiat
koostuvat sidekudoskerroksista (Schleip ym. 2006, 66). Lumbopelviselle
alueelle kiinnittyvat lihakset toimivat yhteistydssa ligamenttien ja faskioiden
kanssa tuottaen synkronoidun liikkeen ja stabiliteetin vartaloon ja raajoihin (Lee
2004, 28). Lumbopelvisen alueen lihaksilla on useita kiinnityskohtia
thorakolumbaaliseen faskiaan ja lumbosakraalisiin ligamentteihin.
Aktivoituessaan naméa lihakset kiristavat thorakolumbaalista faskiaa ja
lumbosakraalisia ligamentteja, stabiloiden samalla lumbaalirankaa ja sacrumin
aluetta. (Willard 2007, 21-25.)

Syvien stabiloivien lihasten tehtavdna on  kontrolloida paikallista,
segmentaarista likkettéa ja nivelen keskiasentoa. Ne aktivoituvat jo ennen liikkeen
alkamista ja ovat aktiivisia koko liikkeen ajan. Pinnallisten stabiloivien lihasten
tehtavand on kontrolloida nivelen asentoa toiminnallisissa liikkeissa. Naiden

lihasten aktiviteetti on liikkeen suunnasta riippuvainen. Pinnalliset stabiloivat
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lihakset kontrolloivat ja ohjaavat liikettd eksentrisesti varsinkin rotaatiosuuntaan.
Pinnalliset mobilisoivat lihakset puolestaan tuottavat liikkeeseen voiman ja
nopeuden. Ne eivat ole aktiivisia koko liikkeen ajan, vaan niiden aktivaatio
vuoroin syttyy ja sammuu. (Comerford & Mottram 2001b, 15-22.)
Lumbopelvisen alueen syvat stabiloivat lihakset ovat: lantionpohjanlihakset, m.
transversus abdominis, Mm. multifidiin syvat saikeet, m. diaphragma (Lee 2004,
47), m. psoaksen posterioriset sdikeet (Gibbons 2002, 10; McGill 2002, 60—61)
ja m. quadratus lumborumin mediaaliset saikeet (McGill 2002, 61-62).
Pinnalliset stabiloivat ja mobilisoivat lihakset muodostavat lihastoimintaketjuja,
joissa ne ovat anatomisesti yhteydessa toisiinsa (Myers, 2009) ja kytkeytyvéat
toiminnallisesti yhteistydhon keskenaan (Lee 2004, 52-53). Lihasketjut toimivat
myos keskenddn yhteistydssa ja ne voivat olla osittain paallekkain. Sama lihas
voi myos osallistua yhden tai useamman lihasketjun toimintaan. Lihasketjujen

yhteistoiminta maaraytyy suoritettavan tehtdvan mukaisesti. (Lee 2004, 52-53.)

Lihastoimintaketjuja kuvaavia malleja on useita. Vleeming (1995) ja Snijders
(1993) ovat kuvanneet nelja lihastoimintaketjua (ks. Lee 2004, 52), jotka
stabiloivat lantiota suhteessa rintakehdn ja alaraajojen liikkeeseen.
Posteriorisessa vinottaisessa ketjussa (posterior oblique sling) m. latissimus
dorsi yhdistyy thorakolumbaalisen faskian kautta vastakkaisen puolen m.
gluteus maximukseen (Kuva 2a). Anteriorisessa vinottaisessa ketjussa (anterior
obligue sling) m. obliquus externus abdominis yhdistyy anteriorisen
abdominaalisen faskian kautta vastakkaisen puolen m. obliquus internus
abdominiksen liséaksi lonkan adduktoreihin (Kuva 2b). Longitudinaalisessa
ketjussa (longitudinal sling) yhdistyvat m. tibialis anterior, peroneuslihakset, m.
biceps femoris, sacrotuberaaliligamentti, syva thoracolumbaalinen faskia ja m.
erector spinae (Kuva 2c). Lateraaliketju (lateral sling) yhdistda lonkkanivelen
paaasialliset stabiloivat lihakset eli m. gluteus mediuksen, m. gluteus

maximuksen ja m. tensor fascia lataen (Kuva 2d). (Lee 2004, 52-54.)
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(d)

Kuva 2. Lihastoimintaketjut: (a) posteriorinen vinottainen, (b) anteriorinen
vinottainen, (c) longitudinaalinen ja (d) lateraalinen lihasketju (Lee 2004, 52-53;
Bruce 2003, 16).

Myers (2009) kuvaa seitsemén koko kehon lavitse kulkevaa myofaskiaalista
meridiaanilinjaa. Myofaskiaalinen meridiaanilinja koostuu useista
myofaskiaalisista jatkumoista. Myofaskiaalinen jatkumo kuvaa sita yhteytta, jolla
longitudinaalisesti vierekk&in sijoittuvat rakenteet liittyvat toisiinsa ja asettuvat
linjaan. Toisin sanoen myofaskiaalinen jatkumo on kahden lihaksen vélinen
paikallinen yhteys, kun taas meridiaanilinjalla tarkoitetaan koko kehon Ilapi
ulottuvaa linjaa ylhaaltd alas. Kuormitus ja liike siirtyvat kehon sisélla
myofaskiaalisten meridiaanilinjojen valityksella. (Myers 2009, 4-5.) Myers
mainitsee (2009, 8-11), ettd hdnen kuvaamansa toiminnallinen lihasketjulinja
(functional line) on samankaltainen Vieemingin (1995) ja Snijdersin (1993)
mallin (ks. Lee 2004, 52-54) anteriorisen ja posteriorisen vinottaisen ketjun
kanssa. Myersin mukaan toiminnalliseen lihasketjulinjaan kietoutuu pinnallisia
lihaksia, jotka eivét juuri osallistu posturaalisen asennon yllapitamiseen. Nailla
lihaksilla on kuitenkin tarkeda stabiloiva rooli kaikissa sellaisissa

pystyasennoissa, joissa poistutaan anatomisesta perusasennosta (2009, 171).
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2.1.3 Kolmas osatekija — motorinen kontrolli

Termi motorinen kontrolli liittyy lihasten aktivoitumismalliin, toisin sanoen
lihasten aktivaation ja inaktivaation ajoitukseen. Keskushermosto ohjaa
oikeanlaisen ja oikea-aikaisen lihasaktivaation tapahtumista, seka koordinoi
lihasten yhteisty6ta. Liikkeista syntyy hyvin koordinoituja, sulavia ja taloudellisia,
kun niissa yhdistyvat riittava stabiliteetti ja kontrolli ilman liikerajoituksia.
Lumbopelvisen alueen stabiliteetti varmistuu, kun stabiloivat ja mobilisoivat
lihakset toimivat koordinoidusta yhteistydssa. Silloin lumbopelvinen alue ei ole

lian jaykka, eika toisaalta tapahdu hallitsemattomia liikkeita. (Lee 2004, 53-54.)

2.1.4 Neljas osatekija — emootiot

Emotionaalinen tila heijastuu kehollisina reaktioina. Tunnetilat vaikuttavat
lihasten tonukseen. lhminen eldd tunnemaailmaansa kehollaan ja voi reagoida
hanelle hankaliin tilanteisiin tiedostamattomalla lihasjannityksella. (Herrala ym.
2008, 74-75.) Negatiivinen tunnetila voi johtaa stressiin. Myos kipukokemukset
herattdvat ihmisesséd stressireaktion (taistele tai pakene -reaktiot).
Uupumisoireita syntyy, kun stressi on lilan voimakasta ja pitkaaikaista
suhteessa yksilon kykyyn saadella sitd. Uupumisoireisiin  voi liittya
kudosvaurioita ja sairauksia. (Herrala ym. 2008, 158-161.) Ihmisen yksil6llinen
tunnetila ja yksilolliset tuntemukset on huomioitava, kun halutaan vaikuttaa
lihasten aktivoitumiseen ja liikemalliin. On opetettava yksil6a tiedostamaan
omaa kehoaan liikkuessaan ja tunnistamaan mahdollisten virheellisten

likemallien olemassaolo. (Lee 2004, 54.)

TURUN AMK:N OPINNAYTETYO | Katja Kallio, Minna Karvinen ja Satu Suominen



15

3 TOIMINTAHAIRIOT DYNAAMISESSA

STABILITEETISSA

Huonot liikemallit ja asennot sekd epanormaali neuraalikudoksen sensitiivisyys
ovat osallisena lihasepatasapainon kehittymiselle, josta voi seurata
toimintahairid dynaamisessa stabiliteetissa. Toimintahairiot ovat yksi toistuvien
kudosvaurioiden ja kipujen selittdja. Myos tapaturmat ja vammautumiset ovat
selvia kudosvaurioiden aiheuttajia (Comerford & Mottram 2001b, 23), mutta
niiden yhteyttd dynaamisen stabiliteetin toimintahairidihin ei kasitella tassa

yhteydessa tarkemmin.

3.1 Huonot liikemallit ja asennot

Luiden ideaalinen linjaus vahentaéa niveliin kohdistuvaa kuormitusta. Neuraali-,
side- ja myofaskiaalisten kudosten seka nivelten mekaaninen kuormitus
lisdantyy, jos huonot liikemallit ja nivelten epanormaalit liikeradat toistuvat
paivittdin. Kudosten ylikuormittuessa niiden sietokyky voi ylittyd, jolloin syntyy
kudosvaurioita. Tastd aiheutuu paikallista kipua, jonka syy voi olla
myofaskiaalinen tai nivelperainen. Huonoilla likemalleilla on siis yhteys tuki- ja
likuntaelimiston oireisiin ja kiputiloihin. (Comerford & Mottram 2001b, 23;
Sahrmann 2002, 3-5.)

Ryhdin ja asennon muutoksiin liittyy usein lihasten pituuden liiallinen
lisdantyminen. Ylivenyneet asentoa Yyllapitavat lihakset aiheuttavat niveliin
virheasentoja, jotka voidaan havaita ryhtimuutoksina. Ylivenyneiden lihasten
voimantuotto on normaalia heikompi ja siihen voi myos liittyd lihasheikkoutta.

Toisaalta kahden nivelen yli menevat pinnalliset liikuttavat lihakset muuttuvat
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lihasten toimintahairiossa usein yliaktiivisiksi ja kireiksi. Taméan seurauksena
synergisti- ja antagonistilihasten suhde, ja liikemallit voivat myds muuttua.
Lihaksen toiminnallisen pituuden muutos vaikuttaa sen nivelen liikeradan
kontrolliin, jota kyseinen lihas liikuttaa. (Sahrmann 2002, 15, 19, 25-26.)

Toiminnallisissa liikkeissa liike ilmenee yhta aikaa usean nivelen alueella. Liike
tapahtuu ensimmaisena siitd nivelestd, jossa on vahiten jaykkyyttd. Jos joku
nivelistd on toisia liikkuvampi, liike tapahtuu herkasti siitd. Kun nivelessa
tapahtuu liikettda myo6s silloin, kun sen pitdisi pysya stabiilina, puhutaan
kompensatorisesta suhteellisesta liikkuvuudesta (compensatory relative
flexibility). Kompensatoriset liikemallit ovat virheellisid, hairiintyneita eli huonoja
likemalleja. Liikkeen taytyy kompensoitua muualta, jotta liikerajoituksista
huolimatta kyetdan yllapitamaan toimintakyky toiminnallisissa liikkeissa.
Liikerajoitukset ja kompensatoriset liikkeet voivat ilmetd joko paikallisina

nivelperaisina tai laaja-alaisina myofaskiaalisina. (Sahrmann 2002, 30.)

Kineettisella ketjulla tarkoitetaan luiden, lihasten ja nivelten muodostamaa
likeketjua. Kineettisen ketjun liikkeitd voidaan kuvailla likesarjana, jossa yhden
nivelen liike vaikuttaa proksimaalisesti ja distaalisesti koko liikeketjuun.
Normaalisti toimivassa liikeketjussa (Kuvio 2a) tapahtuu koko ketjun alueella
nivelissa tasapainoisessa suhteessa toisiinsa olevia joustoliikkeita. Epanormaali
kineettisen ketjun toiminta voi johtua jonkin nivelen hypomobiliteetista tai
hypermobiliteetistd. Kineettisen ketjun hairiosséa liikesarjan liike ei siirry koko
ketjun lapi (Kuvio 2b). (Ellenbecker 2009, 15-18.)
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Voimansiirto alustasta

{ ranne ranne
J kyynarpaa kyynarpaa
olkapaa olkapaa

’ vartalo ja selka

lantio

alaraajat

ALUSTA

Kiineettisen ketjun liikesarja

Voimansiirto alustasta

vartalo ja selka

alaraajat
ALUSTA

Kiineettisen ketjun liikesarja

Kuvio 2. Kineettinen ketju. (a) Optimaalisen kineettisen ketjun toiminta ja (b)
hairiintynyt kineettisen ketjun toiminta (mukaillen Ellenbecker 2009, 15-18).

3.2 Lihasepatasapaino ja muuttunut lihasten aktivoitumisjarjestys

Huono ryhti, huonot liikemallit ja epdnormaali neuraalikudoksen sensitiivisyys
ovat osallisena lihasepatasapainon kehittymiselle (Comerford & Mottram 2001a,
3). Luisten rakenteiden linjaus vaikuttaa lihasten yhteistyohon. Mita lahempana
luisten segmenttien linjaus on ideaalia, sitd optimaalisempi on lihasten ja
hermoston toiminta (Sahrmann 2002, 3). Lihasepatasapaino ilmenee lihasten
toiminnallisen pituuden muutoksina, sek& hairiintyneend ja viivastyneena
aktivoitumisjarjestyksena. Myds nivelen likeradan kontrolli VOI
lihasepatasapainossa olla héiriintynyt, koska herkkyys liikkeelle tiettyyn
likesuuntaan on lisdéntynyt. Syvien lihasten toimintah&irid6 ilmenee
viivastyneend ja huonona aktivoitumisena, jolloin stabiliteetti on huono ja liike
ohjautuu hallitsemattomasti. Pinnallisissa liikuttavissa lihaksissa toimintahairi
taas ilmenee yliaktiviteettina alhaisella kuormitustasolla. Pinnalliset liikuttavat
lihakset aktivoituvat liian herkésti vAh&n voimaa vaativissa arjen normaaleissa
likkeissa ja toiminnoissa. Pinnallisten liikuttavien lihasten yliaktiviteetin
seurauksena lihasten toiminnallinen pituus ja elastisuus véahenevat. (Comerford

& Mottram 2001b, 20-24.)
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3.3 Lumbopelviselld alueella iimenevia toimintahairiita

Lumbopelvisen alueen stabiliteetin ollessa puutteellista, 10ytyy usein
kompensaationa yliaktiiviisuutta lonkan ulkorotaattoreissa, muun muassa m.
piriformiksessa ja m. obturatorum internuksessa. Lonkan ulkorotaattorien
yliaktiivisuus ja lumbopelvisen alueen lihasepatasapaino voi tyontaa reisiluun
paata anteriorisesti, jolloin lonkkanivelen anteriorisiin rakenteisiin ja nivusen

alueelle kohdistuu lisaa kompressiota (Kuva 3). (Lee 2007, 606.)

Kuva 3. Lonkkaniveleen kohdistuva anteriorinen kompressio (Lee 2007, 607).

Lonkan ulkorotaattorien yliaktiivisuus ja lumbopelvisen alueen
lihasepatasapaino voi vaikuttaa lonkkanivelen, lumbaalirangan ja Sl-nivelen
likkuvuuteen. Lonkan ulkorotaattorien yliaktiivisuus lisda kompressiota Sl-
nivelen alueelle, aiheuttaen lihasperaista vastusta, joka vahentaa Sl-nivelen
likelaajuutta. Vastaavasti lonkkaniveleen voi muodostua liikerajoitusta ja kipua,
varsinkin silloin, kun lonkkanivelen liikkeessa yhdistyvat seka fleksio, adduktio
ettd sisarotaatio -suunnat. Oireet iimenevét usein ahtauden tunteena lonkassa
ja kipuna nivusen alueella. (Lee 2007, 606—607 ; Lee 2004, 101-102.)
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Lihastoimintah&irid ilmenee epanormaalina synergistilihasten aktivoitumisena.
Jos joku synergistilihaksista dominoi, nivelen liike suuntautuu liiallisesti
dominoivan lihaksen suuntaan. Lumbopelvisella alueella synergistilihasten
epanormaali aktivoituminen nakyy esimerkiksi:

e hamstring-lihasten yliaktiivisuutena suhteessa m. gluteus maximukseen lonkan
ekstension aikana

e m. tensor fascia lataen ja m. rectus femoriksen yliaktiivisuutena suhteessa m.
iliopsoakseen lonkan fleksion aikana

e m. tensor fascia lataen yliaktiivisuutena suhteessa posteriorisen m. gluteus
mediukseen lonkan abduktion aikana

(Sahrmann 2002, 35-37.)
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4 DYNAAMISEN STABILITEETIN HARJOITTELU

Dynaamisen stabiliteetin harjoittelu tdhtdd seka syvan ettd pinnallisen
lihasjarjestelman harjoittamiseen. Comerford & Mottram (2001a) ehdottavat
neliportaista  harjoittelumallia  stabiliteettitoimintahairididen  korjaamiseksi.
Ensimmainen vaihe on syvien stabiloivien lihasten harjoittelua. Harjoittelu on
isometristd, kymmenen kertaa kymmenen sekunnin pidoilla toistettuna ja
useassa eri alkuasennossa. On tarkeaa, ettei korvaavaa lihastoimintaa tapahdu
muista lihaksista ja ettd hengitystapa pysyy luonnollisena. Toisessa vaiheessa
harjoittelun tavoitteena on dynaamisen kontrollin palauttaminen niihin
likesuuntiin, joissa on ilmennyt toimintahdirigitéd. Toimintahairion korjaamiseksi
pinnallisten stabiloivien lihasten yhteistyon harjoittaminen on tarke&aa. Harjoittelu
on edelleen alhaisen kuormitustason harjoittelua ja liikkeet suoritetaan vain silla
likeradan osalla, jossa pystytaan sailyttamaan hallinta. Kolmannessa vaiheessa
harjoitellaan pinnallisten mobilisoivien lihasten yhteisty6ta stabiloivien lihasten
kanssa. Pinnallista lihasjarjestelmaa tarvitaan nivelen koko liikeradan
kontrolloimiseksi. Neljannessa vaiheessa, vasta liikehallinnan parannuttua,
lisatddn aktiivista liikkuvuusharjoittelua lyhentyneiden, pinnallisten lihasten
venyvyyden palauttamiseksi. Sen sijaan passiivisia terapeuttisia menetelmia
voidaan kayttaa lihasten rentouttamiseksi ja venyvyyden lisdamiseksi koko

harjoitteluprosessin ajan. (Comerford & Mottram 2001a, 3-5.)

Dynaamisen stabiliteetin harjoittelun tavoitteena on palauttaa mahdollisimman
virheetdn liikemalli ja kokonaisuus. Harjoiteltaessa asiakkaan tulee olla tietoinen
likkeesta ja ymmartdd liikkeen tavoite ja tarkoitus, jotta h&n kykenee
korjaamaan liikettd. Oppimisen tuloksellisuuden kannalta on fysioterapiassa
huomioitava kognitio, aktiivinen liike, palaute, toistot ja harjoittelun
samankaltaisuus (Lederman 2010a, 55). Fysioterapeutin rooli on tukea
asiakkaan ajattelua, herattda tarkkaavaisuus liikkeeseen, ohjata ajattelun

suuntaamista ja antaa palautetta. Liikehairididen yhteydessa asiakkaat eivéat
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yleensa tiedosta ja tunnista virheellisia, kompensatorisia liikemalleja. Heilla
kompensatoriset liikemallit ovat muodostuneet autonomiselle tasolle, jolloin
likesuoritusta ei enda tietoisesti ajatella. Jotta virheellinen liikemalli voitaisiin
purkaa, tulee asiakas palauttaa takaisin kognitiiviselle tasolle. Fysioterapeutin
rooli on auttaa asiakasta tunnistamaan virheellinen liikemalli ja tuoda esille
keinoja sen valttdmiseksi. (Lederman 2010a, 55-57.) Asiakas tarvitsee
palautetta liikesuorituksesta, jotta han kykenee korjaamaan meneilldadn olevaa
liketta sisdisen ja ulkoisen palautteen mukaisesti. Sisdinen palaute on
proprioseptiikan kautta saatavaa tietoa. Fysioterapeutti voi antaa asiakkaalle
taydentdvaa ulkoista palautetta verbaalisina ohjeina, mallisuorituksina tai

manuaalisesti erilaisten fasialitaatiokeinojen avulla. (Lederman 2010a, 60.)

Aktiivinen liike on edellytys hermolihasjarjestelmédn adaptaatiolle ja
likesuoritusten oppimiselle. Passiiviset menetelmat eivat edista pitkaaikaista ja
toiminallista motorisen kontrollin muutosta. Mielikuvaharjoittelu, jossa aktiivisesti
ajatellaan liikkeen suorittamista, aktivoi koko motorista jarjestelmaa, ja taman
on todettu edistéavan oppimista. Liikkeita tulisi harjoitella kokonaisina ja korostaa
likesuoritusta, eika yksittaisten lihasten jannittamista. Oppimista voidaan
edistdd ohjaamalla asiakasta kiinnittamaan huomiota myds sisaisiin tekijoihin,
esimerkiksi kehonosien paikkaan ja painoon suhteessa toisiinsa, kuitenkin
huomioiden asiakkaan yksilollinen omaksumiskyky. Opittavia yksityiskohtia ei
saa olla kerralla lilan paljon. lThminen oppii asioita vain, kun niita toistetaan
riittdvan usein. Toistojen avulla liikesuoritus automatisoituu. Liikemallin
oppiminen vaati oppijalta hyvan motivaation ja karsivallisyyttd, koska muutos ei
tapahdu nopeasti. (Lederman 2010a, 58-60). Positiivinen ohjeistava palaute voi
olla motivoivaa ja rohkaisevaa. (Schmidt & Wrisberg 2000, 261-262.) Motorisen
oppimisen  edistamiseksi  harjoittelun  tulisi  toistua  mahdollisimman
samankaltaisena ja sisdltaa tuttuja likemalleja. Harjoittelun siirtovaikutuksen
aikaansaamiseksi fysioterapiassa pitéisi harjoitella sellaisia liikkeitda, jotka ovat
yhteydesséa siihen toimintaan, jossa kyseista liiketaitoa tarvitaan. (Lederman
2010a, 60-63).
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5 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA

TUTKIMUSONGELMAT

Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittaa, millainen on neljan
ammattijalkapalloiljan lumbopelvisen alueen dynaaminen stabiliteetti ja
minkalaisia muutoksia voitiin  yksildllisen fysioterapian keinoin saavuttaa
lumbopelvisen  alueen  toimintaan,  mahdollisin  ongelmakohtiin  ja
toimintahairiéihin. Tutkimuksessa  selvitettiin lumbopelvisen alueen
dynaamiseen stabiliteettiin vaikuttavia tekijoita: ryhtia, nivelliikkuvuuksia ja
lihasvenyvyyksid, sekéa liikesuoritusten hallintaa, lihasten aktivoitumista ja

aktivoitumisjarjestysta toiminnallisten liiketestien aikana.

Paaongelma:

Millaisia. muutoksia yksilollisella fysioterapialla oli lumbopelvisen alueen
dynamiseen stabiliteettiin?

Alaongelmat:

e Millaisia muutoksia oli liikkeiden hallinnassa?

e Millaisia muutoksia oli lumbopelvisen alueen lihasten aktivoitumisjarjestyksessa
ja synergiassa?

e Millaisia muutoksia oli lumbopelvisen alueen nivelten liikkuvuudessa ja lihasten
venyvyydessa?

¢ Millaisia muutoksia oli ryhdissa?
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6 TUTKIMUSASETELMA JA -MENETELMAT

Kyseessa oli tapaustutkimus, joka on yksi kvalitatiivisen eli laadullisen
tutkimuksen tutkimusstrategioista (Hirsjarvi ym. 2009, 134). Laadullisella
tutkimuksella ei pyrita tilastollisiin yleistyksiin, vaan niilla pyritddn kuvaamaan
jotain ilmiotad tai tapahtumaa, ymmartamaan tiettya toimintaa tai antamaan
teoreettisesti mielekas tulkinta jollekin ilmidlle (Laine ym. 2007, 31; Tuomi &
Sarajarvi 2009, 85). Tapaustutkimuksella voidaan kerata yksityiskohtaista tietoa
yksittdisesta tapauksesta tai pienesta joukosta toisiinsa suhteessa olevia
tapauksia. Tapaustutkimuksessa tavoitteena on tyypillisimmin ilmididen kuvailu
ja aineistoa keratddn useita metodeja kayttdmalld, kuten havainnoin ja
dokumentteja tutkien. Tapaustutkimuksessa tutkitaan tutkittavaa

mahdollisimman luonnollisissa tilanteissa. (Hirsjarvi ym. 2009, 134-135.)

6.1 Tutkimuksen kulku

Tutkimuksen aihe saatiin toimeksiantajalta syksylla 2009. Jalkapallojoukkueen
fysioterapeutti eli opinnaytetydn toimeksiantaja oli valinnut tutkimukseen
osallistuvat pelaajat. Ennen tutkimusta tutkimushenkildistd ei saatu tietaa
mitdéan taustatietoja, kuten aikaisempien vammojen laatua tai ajankohtaa.
Tutkimuksessa ei myoskaan selvitetty haastattelulla tai kyselylomakkeella muita
taustatietoja. Tutkimushenkildiden luottamuksellisia tietoja ja heistd otettua
kuvamateriaalia kasittelivat vain opinnaytetyon tekijat ja ohjaajat. Yksittaiset
tutkimushenkilot eivat olleet tunnistettavissa tutkimuksesta, eikda heidan

edustamansa jalkapallojoukkue.

Tutkimusjoukko koostui neljasta 20—-25-vuotiaasta miespuolisesta

ammattijalkapalloilijasta. Tutkimukseen osallistuminen oli tutkimushenkilGille
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joukkueen fysioterapeutin suosittelemaa, mutta vapaaehtoista, ja se oli
rinnastettavissa osaksi heidan lajiharjoitteluaan. Seuran urheilijavakuutus kattoi
tutkimukseen osallistumisen ja siihen kuuluvat testi- ja harjoitustilanteet (Liite 1).
TutkimushenkilGilla oli oikeus keskeyttda tutkimukseen osallistuminen niin
halutessaan tai loukkaantuessaan. Tutkimushenkilot saivat kayttaa tutkimuksen
ailkana vapaasti hierontaa ja fysioterapiaa tarpeidensa mukaan, koska
tutkimushenkil6t olivat ammattiurheilijoita. Myds sarkyladkkeiden kaytt6a ei ollut
rajoitettu eika niiden kayttéa kirjattu ylos. Kuviossa 3 on esitetty tutkimuksen
kulku. Tammikuussa 2010 varmistui tutkimushenkildiden méaara, minka jalkeen
valittin  tutkimuksessa kaytetyt mittarit ja aineistonkeruumenetelmat.
Testausprotokollaa harjoiteltin  helmikuussa 2010. Testihenkildina oli kaksi
jalkapalloa aktiivisesti harrastavaa 30-vuotiasta henkiloa. Alkukartoitukset tehtiin
maaliskuussa 2010. Alkukartoituksen yhteydessa tutkimushenkilét saivat
suullisesti selvityksen tutkimuksesta ja sen toteutuksesta. Mittaukset tehtiin
kahtena eri paivana. Ensimmaisena paivana tutkittin  lihasten
aktivoitumisjarjestysta EMG:lla toiminnallisten liiketestien aikana. Seuraavana

paivana kuvattiin ryhtia ja suoritettiin liikkuvuustestit.

= Aiheen valinta
syksy 2009
= Testiprotokollan pilotointi (n=2)
helmikuu
2010
= Alkukartoitus (n=4)
= Toiminnallisetliiketestit
- Ryhti
riadiiskuu = Liikkuvuustestit
2010 il
= Interventio: yksilollinen fysioterapia
= ohjaus ja terapeuttinen harjoittelu
huhtikuu- = manuaaliset kasittelyt
kesakuu
2010
= Loppukartoitus (n=4)
= Toiminnalliset liiketestit
- Ryhti
kesskau = Liikkuvuustestit
2010 ll
= Tulosten analysointi ja raportointi
syksy 2010

Kuvio 3. Tutkimuksen kulku.
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Alkukartoitusten tuloksia, videomateriaalia ja EMG-datan avulla tehtyja
havaintoja  kaytiin  lapi  tutkimushenkildiden kanssa henkilokohtaisesti
huhtikuussa 2010. Tutkimushenkilot saivat kirjallisen palautteen testiliikkeiden
suorittamisesta ja testituloksista. Intervention sisaltd, yksilollinen fysioterapia,
pohjautui tutkimustuloksiin. Interventio alkoi huhtikuussa 2010 ja kesti
kymmenen viikkoa ja interventiokertoja oli yhteensa 11. Interventiokertojen
toteutusaikatauluun vaikutti tutkimushenkildiden jalkapallojoukkueen harjoitus-
ja peliaikataulut. Interventiokertoja ei voitu toteuttaa tutkimushenkildiden
jalkapallojoukkueen pelid edeltavind paiving, pelipaiving, eiké sellaisina paivina,
jolloin jalkapallojoukkueella oli kahdet harjoitukset. Interventiot toteutettiin Turun
ammattikorkeakoulun sosiaali- ja terveysalan oppilaitoksen tiloissa, sekd yhden
kerran jalkapallojoukkueen omalla harjoittelukentalla. Loppukartoitus tehtiin
kesakuussa 2010 saman protokollan mukaisesti kuin alkukartoitus.
Opinnaytetyon alku- ja loppukartoitus tehtiin Turun ammattikorkeakoulun

sosiaali- ja terveysalan oppilaitoksen tiloissa.

6.2 Aineistonkeruumenetelmat

Tutkimushenkildistda kerattiin  sek& kvalitatiivista etta kvantitatiivista tietoa.
Bullock, Little ja Millham (1992) seka Creswell (1994) ovat sitd mielta, etta
kvantitatiivista ja kvalitatiivista tutkimusta voidaan yhdistaa monella eri tavalla,
esimerkiksi kvalitatiivisia tuloksia voidaan kayttda kvantitatiivisten tulosten

selvittdmiseen (Hirsjarvi & Hurme 2001, 28-32).

6.2.1 Aineistonkeruumenetelmien piirteita

Kvalitatiivista tietoa kerattin - havainnoimalla toiminnallisten lilke- ja

likkuvuustestien suoritustapaa seka ryhtid. Tutkimuksessa kaytettiin
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aineistonkeruumenetelmana  havainnointia  ilman  osallistumista.  Talla
tarkoitetaan, ettd tutkijat olivat havainnointitilanteessa ulkopuolisia ja
osallistumattomia tarkkailijoita (Tuomi & Sarajarvi 2009, 82). Havainnointi tehtiin
jalkikateen videokuvien ja videokuvista saatujen pysaytyskuvien avulla.
Havainnointi on kaikille tieteen osa-alueille valttdmaton ja yhteinen menetelma
(Hirsjarvi & Hurme 2001, 37). Jokaisella tieteen alalla on omat
havainnointimenetelmansa (Hirsjarvi & Hurme 2001, 37), ja fysioterapiassa
havainnointi on yksi tarkeimmistd menetelmista tutkittaessa asiakasta.
Havainnointi on menettelyna erittain vaativaa, koska havainnoitavia tapahtumia
voi olla paljon yhtaaikaa, siksi onkin perusteltua kayttaa tukena videokameroita
(Hirsjarvi & Hurme 2001, 38; Tuomi & Sarajarvi 2009, 82).

Tuomi ja Sarajarvi (2009) ovat sitd mieltd, ettd havainnointi ainoana
aineistonkeruumenetelmana on haasteellinen, mutta muunlaisten
aineistonkeruumenetelmien yhdistaminen havainnointiin on yleensa hyvinkin
hedelmallista. Havainnoinnin avulla voidaan kytkea muita
aineistonkeruumenetelmid paremmin saatuun tietoon, koska havainnoinnin
avulla nahdaan asiat oikeissa yhteyksissa. (Tuomi & Sarajarvi 2009, 81.)
Havainnoilla voidaan myds monipuolistaa tutkittavasta ilmitsta saatua tietoa
(Tuomi & Sarajarvi 2009, 81) ja liséksi eri menetelmien yhdistamisella voidaan
lisata tutkimuksen luotettavuutta (Hirsjarvi & Hurme 2001, 38).

Kvantitatiivista tietoa lihasten aktivaatiosta kerattin EMG:n avulla toiminnallisten
liketestien aikana. Kvantitatiivisella tutkimuksella voidaan mitata, minké&laisia
muutoksia tutkittavassa ilmiossa tapahtuu ja minkalaisia yhteyksia osien valilla
on (Alkula ym. 1994, 22). Kvantitatiivisen tiedon kerd&miseen kaytetdan
menetelmid, joiden avulla saadaan numeerista tietoa tutkittavasta ilimiosta
(Eratuuli ym. 1994, 10). EMG-laiteella mitattiin lihasten sahkdista toimintaa
mikrovolteissa (1V). Kvantitatiivista aineistoa kerattiin myds mittaamalla lonkan

likkuvuutta seka lantion alueelle kiinnittyvien lihasten lihaskireyksia. Liikkuvuus-
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ja lihasvenyvyystesteissa tutkimusaineistoa kerattiin havainnoiden, mittaamalla
likelaajutta asteissa kompassi- ja vipuvarsigoniometrilla. Lihasvenyvyytta
tutkittin - my6s pysaytyskuvien avulla, mittaamalla nivelkulma asteina

testisuorituksen pysaytyskuvasta.

6.2.2 Toiminnallisten liiketestien suoritustavan havainnointi

Toiminnallisten liikkkeiden suoritustapaa havainnoimalla kerattiin tietoa liikkeen
hallinnasta. Tarkoituksena oli selvittdda, [6ytyikd johonkin liikkesuuntaan
kontrolloimatonta, hallitsematonta liiketta ja missd kompensatorinen liike ilmeni.
Toiminnallisten liikkeiden suoritustapaa havainnoimalla saatiin  tietoa
pinnallisten ja syvien lihasten yhteistydsta. Yhteistyon puutteellisuus nakyy
likkeen hallinnan vaikeutena. Syvien lihasten toimintahairio ilmenee
hallitsemattomana liikkeena. (Comerford & Mottram 2001b, 23.) Kineettisessa
ketjussa useassa nivelessa tapahtuu samanaikaisesti liiketta. Pinnallisten
lihasten yliaktiivisuus voi vaikuttaa kineettisen ketjun toimintaan, vahentamalla
nivelien liikelaajuutta aktiivisten liikkeiden aikana eli liikkeen sulavuus ja kontrolli
hairiintyvat, mika ilmenee jaykkyytena. Liikkeen sulavuus ja kontrolli
hairiintyvat, jos pinnalliset lihakset aktivoituvat liian voimakkaasti alhaisen
kuormitustason liikkeissé ja toiminnoissa. (Elphinston 2008, 27.) Tutkimuksessa
kaytettiin  kuutta toiminnallista liiketestida, joilla selvitettiin kineettisen ketjun
toimintaa kuormitetussa pystyasennossa sekad lumbopelvisen alueen ekstensio-

, fleksio- ja rotaatiosuuntaista toimintahairiota. Toiminnalliset liiketestit olivat:

e ristihyppytesti

e yhden jalan seisonta -testi

e aktiivinen yhden jalan nosto -testi
e polven ekstensio istuen

e lonkan ekstensio vatsamakuulla

e polven fleksio vastamakuulla
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Ristihyppytestilla (Liite 4) ja yhden jalan seisontatestilla (Liite 5) saatiin tietoa
kineettisen ketjun toiminnasta kuormitetussa pystyasennossa. Nailla testeilla
havainnoitiin, onko suljetun kineettisen ketjun toiminta normaalia, ja tapahtuiko
kaikissa nivelissa joustoliikettd noudattaen normaalia liikemallia (ks. Kuvio 2, s.
14). Lumbopelvinen alue ja varsinkin Sl-nivel toimii kuorman siirtdjana
lumbaalirangan ja alaraajojen valilla.  Hallitussa liikkeessd Sl-nivelessa
tapahtuu pieni jousto. (Lee 2004, 41-42, 87-89.) Ristihyppytestilla saatiin tietoa
kineettisen ketjun toiminnasta korkealla kuormitustasolla. Testisuorituksesta
havainnoitiin lumbopelvisen alueen dynaamista stabiliteettia. Ristihyppytesti
valittiin, koska se on lajinomainen testi jalkapalloilijalle. Lajissa tulee paljon
hyppyja ja suunnanmuutoksia, joissa korostuvat lumbopelvisen alueen tehtavat
iskunvaimentimena seka alustasta ja kehonpainosta aiheutuvien voimien
valittdjana (Noyes ym. 1991, 513-515). Yhden jalan seisonta -testista
havainnoitiin vastaavasti suljetun kineettisen ketjun toimintaa alhaisella
kuormitustasolla. Optimaalisessa suorituksessa lantio ei saisi Kkallistua
anteriorisesti, posteriorisesti tai lateraalisesti, eika kiertyd horisontaalitasossa
samalla, kun paino siirtyy tukijalalle (Lee 2004, 87—89; Hungerford ym. 2007,
879-887).

Lonkan ekstensio ja polven fleksio -testeilla (Liitteet 8 ja 9) selvitettiin
lumbopelvisen alueen ekstensiosuuntaista liikekontrollia. Testeilla selvitettiin,
millaisia tapoja tutkittava kayttdd lumbopelvisen alueen stabiloimiseksi
vatsamakuulla tapahtuvan lonkan ekstension ja polven fleksion aikana. Lonkan
ekstensiotestissa optimaalisessa suorituksessa lonkkanivel ekstensoituu 10° ja
lumbaalirangan ekstensio ei saa merkittavasti lisdantyd (Sahrmann 2002, 302—
303). Polven fleksiotestissa, optimaalisessa suorituksessa polvinivel fleksoituu
90-120° ja suorituksen aikana lantio ei kallistu, rotatoidu, eikd lumbaalirangan
ekstensio lisdanny (Sahrmann 2002, 298—-299; Luomajoki ym. 2007, 95).
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Polven ekstensiotestilla  (Liite 7) selvitettin  lumbopelvisen alueen
fleksiosuuntaista liikekontrollia ja millaisia tapoja tutkittava kayttaa
lumbopelvisen alueen stabiloimiseksi istuen tapahtuvan polven ekstension
aikana. Optimaalisen suorituksen aikana lumbaaliranka pysyy
neutraaliasennossa samalla, kun polvi ekstensoituu koko liikeradalla, lonkan
fleksion ollessa 90°. (Sahrmann 2002, 310-313; Luomajoki ym. 2007, 94).

Aktiivisen suoran jalan nostotestilla (Liite 6) selvitettiin lumbopelvisen alueen ja
selkarangan liikekontrollia ja rotaatiosuuntaista liikehairiota. Testilla selvitettiin,
millaisia tapoja tutkittava kayttda thorakaali- ja lumbaalirangan seka lantion
stabiloimiseksi aktiivisen suoran jalan noston aikana. Optimaalisen suorituksen
aikana alaraajan tulisi nousta hoitopdydéalta vaivattomasti eika lantio saisi liikkua
suhteessa rintakehdan ja/tai alaraajoihin. Lantio ei myosk&éan saisi rotatoitua
eikd kallistua, lateraalisesti, anteriorisesti tai posteriorisesti, suhteessa
lumbaalirankaan. (Lee 2004, 106—-108; Vleeming ym. 2007, 469.)

6.2.3 Lihasten aktivaation mittaaminen EMG:n avulla

Tutkimuksessa selvitettiin lihasten aktivoitumista ja aktivoitumisjarjestysta
EMG:n avulla. Lihastoimintahairio ilmenee synergistilihasten muuttuneena
aktivoitumisena toisiinsa ndhden ja lihasten viivAstyneena aktivoitumisena
(Sahrmann 2002, 35-37). Lumbopelvisen alueen lihasten aktivoitumista
mitattiin kahdeksankanavaisella pinta-EMG:lla kappaleessa 6.2.1 mainittujen
toiminnallisten liiketestien aikana. EMG-mittauksiin valittin lihaksia kaikista
lumbopelvisen alueen ylittavista lihasketjuista (ks. Kuva 2, s. 13). Testattavat
lihakset olivat m. gluteus maximus, m. obliquus externus abdominis, m.
adductor longus, m. biceps femoris, Mm. multifidii, m. gluteus medius, m. tensor
fascia latae ja m. vastus medialis. EMG- mittausten kulku ja pintaelektrodien

asettelu on esitetty liitteessa 2.
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Testaustilanteet  taltioitin ~ videokameralla ~ vakioiduissa  olosuhteissa.
Videokameroita oli kaksi, joista toisen korkeus ja etaisyys oli vakioitu tarkasti.
Taman kameran kuvamateriaali synkronisoitiin EMG-datan kanssa. Videokuvan
ja EMG-datan synkronointi onnistui automaattisesti jalkeenpain MegaWin 2.4
tietokoneohjelman avulla, kun EMG-dataan liséttiin markkeri ennen mitattavan
suorituksen alkua ja mitattavan suorituksen loputtua. Toinen videokameroista oli
likkuva kamera, jolla kuvattiin likkeen suoritustapaa testikohtaisesti

vaihtelevista kuvakulmista.

6.2.4 Nivelten liikkuvuuden ja lihasten venyvyyden tutkiminen

Liikkuvuustesteilla (Liitteet 10, 11 ja 12) kerdttiin tietoa lumbopelvisen alueen
nivelten liikkuvuudesta ja lihasten venyvyydestd. Dynaamisen stabiliteetin
toimintahairioihin liittyy liikerajoituksia, joiden syy voi olla joko nivelperédinen tai
myofaskiaalinen (Comerford & Mottram 2001a, 5). Tutkimuksessa selvitettiin
lumbopelvisen alueen nivelten eli lumbaalirangan (Liite 10), Sl-nivelien (Liite 11)
ja lonkkanivelien liikkuvuutta (Liite 12) seké& pinnallisten liikuttavien lihasten

venyvyyksia (Liite 13).

Selkarangan likkkuvuuksia (Liite 10) havainnoitiin liikesuoritusten avulla.
Liikesuoritukset olivat vartalon eteen-, taakse- ja sivutaivutus. Jokaisesta
likesuorituksesta  otettiin  pysaytyskuva  taivutuksen loppuasennosta.
Pysaytyskuvista tarkasteltiin taivutuksen huippupistettda ja kuvanauhalta
suoristusten laatua, erityisesti sitd, tuliko liike selkarangan liikesegmenteista
tasaisesti ja tapahtuiko kompensatorisia liikemalleja. Liikesuorituksia
havainnoitin Leen (2004) esittAmien kriteerien mukaisesti. Vartalon

eteentaivutuksesta voidaan havainnoida lumbaalirangan liikkkuvuutta suhteessa
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lonkkanivelien liikkuvuuteen. Vartalon eteentaivutuksessa lantio kallistuu
anteriorisesti caput femureiden paalla ja lonkkanivelet fleksoituvat.
Optimaalisessa suorituksessa eteentaivutuksen huippupiste, vartalon korkein
kohta, tulisi olla keskella pakaroita. Vartalon taaksetaivutuksessa lantio
kallistuu posteriorisesti caput femureiden paalla ja lonkkanivelet ekstensoituvat.
Optimaalisessa  suorituksessa  taaksetaivutuksen  huippupiste, lantion
anteriorisin kohta, tulisi olla lonkkanivelen iliofemoraaliligamentin tasolla.
Optimaalisessa suorituksessa sivutaivutuksen huippupiste, vartalon lateraalisin
kohta, tulisi olla trochanter majorin tasolla. (Lee 2004, 65—-67;85-87.)

Stork-testilla, joka tunnetaan myds nimilla Gillet test ja one-leg standing,
selvitettiin lantion toimintaa yhden jalan seisonnan aikana (Liite 11). Testilla
tutkittin manuaalisesti palpoiden lantionluun SIPS (spina iliaca posterior
superior) kiertymista suhteessa sacrumiin fleksoitaessa lonkka ja polvi.
Optimaalisessa suorituksessa vapaan alaraajan puoleinen lantionluu pitaisi
kiertya posteriorisesti sacrumiin nahden, ja liikkeen pitdisi olla symmetrista
molemmin puolin. (Hungerford 2007, 879-882.) Lonkkanivelien liikkuvuutta
mitattiin vatsamakuulla (Liite 12). Lonkan passiivinen ekstensio mitattiin
vipuvarsigoniometrilla ja ulko- ja sisarotaatio mitattin kompassigoniometrilla
(Malliaras ym. 2009, 739-744).

M. iliopsoaksen, m. rectus femoriksen ja m. tensor fascia lataen lihasvenyvyytta
mitattiin Modifioidulla Thomasin -testilla (Liite 13). M. iliopsoaksen pituus on
normaali, kun femur asettuu horisontaalitasoon eli lonkkakulma on 0°. M. tensor
fascia lataen pituus on normaali, kun femur asettuu frontaalitasossa
keskilinjaan. M. rectus femoriksen pituus on normaali, kun vapaasti roikkuvan
alaraajan polvikulma on lahes 90°. (Gabbe, 2004 92-93; Chaitow 2006, 145—
147.) Hamstring-lihasten venyvyytta tarkasteltiin selinmakuulla (Gabbe ym.
2004, 90-97, Lee 2004, 116-117) (Liite 13). Hamstring-lihaksen pituus on
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normaali, kun lumbaaliranka pysyy neutraalissa asennossa, lantiosta ei tule
liketta ja lonkkakulma on 70° (Lee 2004, 116).

6.2.5 Ryhdin havainnointi

Lumbopelvisen alueen toimintah&irio heijastuu ryhtin (Lee 2004, 83).
Faskiaaliset jannitykset ja lihaskireydet ilmenevat virheasentoina ryhdissa
sagittaali-, horisonttaali- ja fronttaalitasossa (Richter & Hebgen, 2006, 31: Myers
2009, 229-237). Jos asentoa yllapitavien syvempien lihaskerrosten toiminnassa
on puutteita tai pinnallisissa liikuttavissa lihaksissa on lihaskireytta, myos
ryhdissd on todennakoisesti muutoksia ideaalilinjauksesta. (Sahrmann 2002,
264-269.) Fysioterapeutit kayttavat ryhdin analysointia yleisesti arvioidessaan
potilaan hoitostrategiaa. Hyddyllista Kkliinista informaatiota voidaan kerata
analysoimalla seisovaa asiakasta. (Myers 2009, 229.) Tutkimuksessa ryhtia
analysoitiin seka Sahrmannin (2002, 264-268;328—-333) etta Myersin (2009,
229-254) esittamien mallien ja kriteerien mukaisesti. Ryhti kuvattiin
digitaalikameralla takaa, sivulta ja edestd, siten etta taustalla oli 15cm x 15cm
ruuduista koostuva ruudukko. Ryhtia havainnoitiin jalkikateen kuvista ja
mahdolliset poikkeamat ryhdissa kirjattin  ylds. Tutkimuksessa pyrittiin

yhdistamaan havaitut ryhtiloydokset muihin tutkimustuloksiin.

6.2.6 Kivun kartoittaminen

Kivun sijaintia ja voimakkuutta kartoitettiin kaikissa tutkimuksen testeissa, jotta
mahdollinen mekaanisesta kuormituksesta aiheutuva kipu saataisiin selville
(Liite 3). Krooninen kipu vaikuttaa motoriseen kontrolliin ja kipu aikaansaa
muutoksia keskushermoston toiminnassa. Kroonisissa kiputiloissa

proprioseptinen palaute vahenee ja hitaiden motoristen yksikéiden aktivaatio
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hairiintyy (Comerford & Mottram 2001b, 16-17). Lihastoimintah&iriét ovat usein
toistuvien kipujen syy (Sahrmann 2002, 3). Tutkimuksessa Kkartoitettiin
subjektiivista tuntemusta kivusta VAS-kipujanalla (visual analogue scale) ennen
testien suorittamista, testien aikana seka testien suorittamisen jalkeen. VAS-
asteikolla voidaan selvittaé kivun intensiteettid. Asteikon &aripaat ovat: 0= ei
lainkaan kipua ja 10 = pahin mahdollinen kipu. (Salminen & Pohjolainen 2003,
58.)

6.3 Intervention tavoitteet ja toteutus

Yksilollinen fysioterapia pohjautui alkumittauksista saatuihin tutkimustuloksiin.
Interventio toteutui kymmenen viikon aikana. Interventiokertoja oli yhteensa 11
ja jokaisen kerran kesto oli 60 minuuttia. Intervention yleisena tavoitteena oli
lumbopelvisen alueen asennon ja liikekontrollin parantuminen. Koska
lumbopelvinen alue muodostaa rakenteeltaan ja toiminnaltaan monimutkaisen
kokonaisuuden, yksilollisessa fysioterapiassa huomioitiin sekéa artikulaariset,

myofaskiaaliset ettd neuromuskulaariset tekijat.

6.3.1 Intervention sisaltd

Yksilollinen fysioterapia sisédlsi seka manuaalisia kasittelyja ettd yksil6llista
terapeuttista  harjoittelua.  Interventiokerrat 1-5 ja 11 toteutuivat
pienryhmamuotoisesti, jolloin kaikki nelja tutkimushenkil6a harjoittelivat yhta
aikaa ja saivat samalla yksilollisesti ohjausta kolmelta ohjaajalta (tutkijalta).
Interventiokerrat 6-10 sisdlsivat 30 minuuttia yksilollista fysioterapeuttista
harjoittelua ja sen jalkeen 30 minuuttia manuaalista kasittelya. Manuaaliset
kasittelyt teki osteopaatti (AMK), joka on yksi tutkijoista. Kasitellyt lihakset

maaraytyivat tutkimushenkiléilla havaittujen lihaskireyksien perusteella, ja
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lihakset liittyivat tutkimuksessa tarkasteltuihin lihasketjuihin. Harjoittelussa
pyrittiin huomioimaan koko kineettinen ketju. Yksilollisella fysioterapialla pyrittiin
vaikuttamaan lumbopelvisen alueen nivelten 1) liikkuvuuteen ja
lihasvenyvyyksiin, 2) ryhdin ja asennon hallintaan, seka 3) lihassynergiaan
(lihasaktivaation ajoitukseen ja maaraan). Keinot tavoitteiden saavuttamiseksi

on esitetty kuviossa 4.

/ LIKKUVUUS JA \ / RYHTI JAASENNON
VENYVYYS HALLINTA

« pinnallisten lihasten * selan neutraaliasennon
rentoutuminen hallinnan parantuminen

« myofaskiaalisten . "_IYOfaS_klaallsten )
kireyksien kireyksien helpottuminen
helpottuminen « kineettisen ketjun

toiminnan

« lumbopelvisen alueen S
nivelten likkuvuuksien nonnallsoctun!men.
(asennon hallinta ja

g, CRAATAE J LUMBOPELVISEN ALUEEN \_nivelten linjaukset)
DYNAAMINEN STABILITEETTI

/ LIHASSYNERGIA \

« pinnallisten lihasten
yliaktiivisuuden
vahentyminen

« syvien lihasten
aktivoituminen

« syvien-ja pinnallisten

lihasten yhteistyon

parantuminen
Kuvio 4. Yksilollisen fysioterapian tavoitteet lumbopelvisen alueen dynaamisen
stabiliteetin saavuttamiseksi.

Fysioterapeuttinen harjoittelu lumbopelvisen alueen dynaamisen stabiliteetin,
asennon ja liikekontrollin parantumiseksi pohjautui Comerford ja Mottramin
(2001a) esittam&an malliin. Syvien ja pinnallisten lihasten yhteisty6n
saavuttamiseksi harjoitteet tehtiin rauhallisesti, normaalistin hengittden,
alhaisella kuormitustasolla, seka ilman vasymista ja korvaavaa lihastoimintaa
muista lihaksista. Tutkimushenkilot saivat intervention alussa yksildllista
palautetta alkumittausten tuloksista. Visuaalista palautetta annettiin video- ja

valokuvamateriaalien avulla, jotta tutkimushenkilot tunnistaisivat
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kompensatorisen liikemallin (Lederman 2010, 57) ja motivoituisivat harjoitteluun
(Schmidt & Wrisberg 2000, 261). Tassa yhteydessa tutkimushenkil6t saivat
myoOs yhteenvetopalautteen Kkirjallisesti. Harjoittelun yhteydessa pyrittiin
varmistamaan, ettd tutkimushenkilét ymmarsivat liikkeen tavoitteen ja
tarkoituksen. Heita ohjattiin myos tiedostamaan ja tarkkailemaan liikkeen aikana
tapahtuvia  yksityiskohtia (Lederman 2010a, 57). Tutkimushenkiloita
kannustettin  harjoittelemaan myds itsendisesti, jotta toistoja tulisi
mahdollisimman paljon (Lederman 2010a, 60). Tutkimushenkildille ohjatun
yksil6llisen fysioterapeuttisen harjoittelun siséltamat harjoitteet koostettiin
kolmesta eri lahteesta: Leen (2004) esittamista lumbopelvisen alueen
hoitomenetelmistd, Sahrmannin (2002) esittamista lihastoimintahairididen
hoitomenetelmista ja Elphinstonin (2008) esittamista urheilijoille suunnatuista
stabiliteettiharjoitteista. Jokaiselle tutkimushenkildlle valittiin henkilokohtaisiin
tavoitteisiin soveltuvat harjoitteet. Harjoitteiden maara vaihteli

tutkimushenkiloittain.

6.3.2 Yksilollisen fysioterapian tavoitteet ja toteutus

Tutkimushenkilon 1 yksilollisen fysioterapian tavoitteina olivat: 1) selan
neutraaliasennon hallinnan parantuminen, 2) lumbaalirangan
ekstensiosuuntaisen liikkekontrollin  parantuminen: Ilumbaalirangan alueen
erector spinae lihasten yliaktiivisuuden vahentyminen, 3) vatsalihasten
synergian parantuminen, 4) normaalin hengitystoiminnan palauttaminen seka 5)
m. tensor fascia lataen ja m. rectus femoriksen lihaskireyden helpottuminen.
Tutkimushenkil6 1 sai intervention yhteydessa neljd kertaa manuaalista
kasittelya. Yksiloéllinen manuaalinen kasittely sisélsi pehmytkudoskasittelya,
venytyksid sek& thorakaali- ja lumbaalirangan mobilisointia (Hartman 1997,
117). Tutkimushenkild 1 sai pehmytkudoskasittelya m. gluteus maximukseen ja
mediukseen, m. piriformikseen (Hartman 1997, 110-111), m. latissimus dorsiin,

lumbaalirangan alueella mm. erector spinaehin (Hartman 1997, 70-72), m.
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quadratus lumborumiin, m. tensor fascia lataeen ja tractus Iiliotibialikseen
(Stanborough 1994, 58-60). Venytyksia tehtiin sekd passiivisesti etta jannitys-
rentoutus menetelmalla seuraaville lihaksille: m. quadriceps femoris (Lee 2004,
247), m. latissimus dorsi (Sahrmann 2002, 379-380) seka m. tensor fascia
latae (Elphinston 2008, 252).

Tutkimushenkilon 2 ja 3 yksilollisen fysioterapian tavoitteina olivat: 1)
lihassynergian parantuminen lonkan fleksiossa: m. tensor fascia lataen ja m.
rectus femoriksen yliaktiivisuuden vahentyminen sekd m.iliopsoaksen
aktiivisuuden lisdantyminen, 2) lihassynergian parantuminen lonkan
ekstensiossa: m. biceps femoriksen yliaktiivisuuden véahentyminen ja
gluteaalilihasten toiminnan parantuminen, 3) lumbopelvisen alueen nivelten
toiminnan tasapainottuminen: Sl-nivelten posteriorisen rotaation lisd&ntyminen,
lonkan ulkorotaattorien lihaskireyden vahentyminen ja “ahdas-lonkka” -oireen
(ks. Kuva 3, s. 17) helpottuminen. Tutkimushenkilot 2 ja 3 saivat intervention
yhteydessa viisi kertaa manuaalista kasittelyd. Yksilollinen manuaalinen
kasittely siséalsi pehmytkudoskasittelyd, Sl-nivelten ja lantion mobilisointia sekéa
passiivisia venytyksia. Tutkimushenkilot 2 ja 3 saivat pehmytkudoskasittelya
gluteaali-lihaksiin, m. piriformikseen (Hartman 1997, 110-111), m.
iliopsoakseen (Stanborough 1994, 80-82; Chaitow 2007, 89-90),
lumbaalirangan alueelle mm. erector spinaehin (Hartman 1997, 70-72) m.
quadratus lumborumiin, m. tensor fascia lataen ja tractus iliotibialikseen
(Stanborough 1994, 58—-60). Venytyksia tehtiin seka passiivisesti etta jannitys-
rentoutus menetelmalla seuraaville lihaksille: m. quadriceps femoris (Lee 2004,
247), hamstring-lihakset (Lee 2004, 247; Elphinston 2008, 164), m. piriformis ja
lonkan syvat ulkorotaattorit (Lee 2004, 248), ja m. tensor fascia latae
(Elphinston 2008, 252). Sl-nivelten mobilisointia tehtiin molemminpuolisesti,
kuitenkin enemman vasemmalle puolelle (Hartman 1997, 96, 98; Chaitow 2006,
236-243). Lonkkaniveliin tehtiin traktiota lateroposteriorisesti, remmin
avustuksella (Lee 2004, 177-178).
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Tutkimushenkilon 4 yksilollisen fysioterapian tavoitteina olivat: 1) liikkeiden
suorittamiseen tarvittavan voiman vahentyminen, 2) lihassynergian
parantuminen lonkan fleksiossa: m. tensor fascia lataen ja m. rectus femoriksen
yliaktiivisuuden vahentyminen seka m.iliopsoaksen aktiivisuuden lisaantyminen,
3) lihassynergian parantuminen lonkan ekstensiossa: m. biceps femoriksen
yliaktiivisuuden vahentyminen ja gluteaalilihasten toiminnan parantuminen, 4)
m. tensor fascia lataen, m. rectus femoriksen ja hamstring-lihasten
lihaskireyden helpottuminen. Tutkimushenkild 4 sai intervention yhteydessa
kolme kertaa manuaalista kasittelya. Yksilollinen manuaalinen kasittely sisalsi
pehmytkudoskasittelyd sek& venytyksida. Tutkimushenkild 4 sai intervention
aikana pehmytkudoskasittelyd m. tensor fascia lataeen ja tractus iliotibialikseen
(Stanborough 1994, 58-60) seka m. quadriceps femorikseen
molemminpuolisesti. Venytyksia tehtiin seka passiivisesti etta jannitys-rentoutus
menetelmalla seuraaville lihaksille: m. quadriceps femoris (Lee 2004, 247),
hamstring-lihakset (Lee 2004, 247; Elphinston 2008, 164), m. piriformis ja
lonkan syvat ulkorotaattorit (Lee 2004, 248), ja m. tensor fascia latae
(Elphinston 2008, 252).

6.4 Tutkimusaineiston analyysimenetelmét

Tutkimuksessa kaytettyd analyysimenetelmaa ohjasi viitekehyksessa esitellyt
teoriat. Tutkimus pohjautui tiettyyn teoriaan ja malliin, jonka mukaisesti
maariteltiin tutkimuksessa kaytetty kasitteistdé. Teoria ohjasi tutkimusaineiston
analyysia, mutta tutkimus ei ollut aikaisempaa teoriaa testaavaa. (Tuomi &
Sarajarvi 2002, 98.) Aineistonanalyysina kaytettiin teoriasidonnaista analyysia,
jolloin analyysisséa on teoreettisia kytkent6jd useaan erilaiseen aiheeseen
littyvd&n teoriaan, aikaisempiin tutkimustuloksiin ja ké&sitteisiin, mutta se ei
suoraan nouse teoriasta tai pohjaudu teoriaan. (Eskola 2001, 137-138.)
Teoriasidonnaisessa sisdllon analyysissa teoreettisia kasitteita ei luoda

empiirisesta aineistosta vaan ne tuodaan esiin valmiina, aikaisempiin ilmi6ihin
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pohjautuen (Tuomi & Sarajarvi, 2002, 116) ja naiden perusteella muodostettin

valja analyysirunko.

Tutkimusaineistosta valittin ~ sellaisia  ilmidita, joita havaittin  useilla
tutkimushenkilgilla ja jotka olivat mielenkiintoisia sek& merkityksellisia
tutkimuksen aiheen kannalta. Tutkimusaineiston ilmiot pyrittiin liittdmaan
kirjallisuudessa aikaisemmin esitettyihin  teorioihin ja ajattelumalleihin.
Laadullisessa tutkimuksessa on harvoin nostettavissa esiin niin selkeita
tuloksia, ettd ne voisi esittdd tulososassa ilman viittauksia aikaisempiin
tutkimustuloksiin tai teoriohin (Eskola 2001, 137-138).

EMG:II& mitatut lihasaktivaatiot analysoitiin Microsoft Excel laskentaohjelmaa ja
Mega-Win ohjelmaa kayttden. Mega-Win ohjelman avulla pystyttin EMG-
raakadatasta laskemaan keskiarvoistettuja EMG-tuloksia. Keskiarvoistetuista
EMG-tuloksista valitsimme tiettyja liiketesteja ja lihaksia analysoitavaksi
tarkemmin  (Lite 18). Keskiarvoistetuista EMG-tuloksista  pystyttiin
tarkastelemaan lihasten aktivoitumisjarjestysta seka lihasten
kokonaisaktivaatiota liiketestien aikana. Tuloksista pystyttin = myo6s
tarkastelemaan muutoksia alku- ja loppumittauksien valilla sek& vertaamaan
puolieroja. EMG-raakadatasta tehtiin erilaisia taulukoita ja kuvioita Microsoft
Excel laskentaohjelman avulla (Liite 17). Taulukot ja kuviot helpottivat tulosten
analysointia sekd mahdollisten muutosten tarkastelemista alku- ja
loppumittausten  valilla. EMG-raakadatasta laskettin  paasaantoisesti
mediaaneja, koska hajonta oli joissakin tuloksissa suuri. Nummenmaa (2006)
kirjoittaa ettd mediaani kuvaa jakauman keskimmaista havaintoa eli keskilukua
ja sen avulla voidaan analysoida, kuinka havainnot ovat painottuneet
keskimmaisen havainnon suhteen (Vilkka 2007, 122). Esimerkiksi yhden jalan
seisonta -testissa laskettin kolmen suorituksen mediaaneja kolmena eri
hetkena (Liite 17). Analysoitavat hetket valittiin tukijalan puolelta, koska haluttiin

selvittda m. gluteus mediuksen toimintaa.
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Lihasten venyvyys ja nivelten liikkuvuus -testeista laskettin kahden
samanlaisena tehdyn mittauksen tuloksen keskiarvo. Nummenmaan (2006)
mukaan keskiarvo kuvaa havaintoarvojen keskimaaraistd suuruutta (Vilkka
2007, 122). Kolmas mittaus tehtiin jos poikkeama ensimmaisen ja toisen
mittaustuloksen valilla oli yli 10 %. Koska mittaustuloksia oli vain kaksi tai
joissakin tapauksissa kolme oli keskiarvon k&ayttaminen perusteltua, vaikka
keskiarvo on herkka poikkeaville havainnoille ja se ei anna kovin tarkkaa ja
oikeaa kuvaa, jos aineistossa on yksikin hyvin pieni tai suuri arvo (Vilkka 2007,
123). Mittaustulosten keskiarvot esitettiin taulukossa, jotta voitiin tarkastella
alku- ja loppumittausten valilla tapahtuneita muutoksia (Liite 15).

Kvantitatiivisia ja kvalitatiivisia  tutkimustuloksia tarkasteltin ~ yhdessa.
Kvalitatiivisille havainnoille etsittin vahvistusta EMG-tuloksien avulla ja
painvastoin. Toiminnallisien liiketestien suoritavasta keratyt havainnot esitettiin
rinnakkain samassa taulukossa EMG- tuloksien kanssa. Jokaisen
tutkimushenkilon tulokset esitettiin erillisessa taulukossa, eika
tutkimushenkildiden tuloksia verrattu keskenaan.
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7/ TUTKIMUSTULOSTEN TARKASTELU JA

YHTEENVETO

Tutkimushenkildiden tulokset nivellikkuvuuden, lihasvenyvyyden seka ryhdin
osalta on esitetty taulukoissa 1-4 (Liitteet 15/1-15/4). Tutkimushenkildiden
toiminnallisten liiketestien tulokset (EMG, liiketestien suoritustavan havainnointi
ja kipu) on esitetty taulukoissa 5-8. (Liitteet 16/1-16/4).

7.1 Hairiintynyt kineettisen ketjun ja synergistilihasten toiminta

Kineettisen ketjun hairiintynyt toiminta oli havaittavissa kuormitetussa
pystyasennossa sekd ristihyppy- ettd yhden jalan seisonta -testisséa.
Ristihyppytestin  suorituksesta havaittiin, etta kolmella tutkimushenkilolla
voimansiirto alustasta ja kehonpainosta aiheutuvien voimien valittajana ei ollut
riittava (Liitteet 16/2-4). Hyppyjen alastuloista puuttui normaali kineettisen ketjun
nivelien pieni jousto (ks. Kuvio 2. s.15). Nailla kolmella tutkimushenkil6lla
havaittiin myos Stork-testissa Sl-nivelen liikkuvuudessa liikerajoitusta, ilium ei
kiertynyt suhteessa sacrumiin posteriorisesti (Liitteet 15/2-4). Liiallinen
stabilaatio Sl-nivelessd saattoi estda tarvittavan pienen joustoliikkeen, jolloin
voimansiirto alustan ja kehon painosta aiheutuvien voimien valilla epaonnistui.
Lumbopelvisen alueen elastisuuden ja niveljouston puute oli havaittavissa
hypyissa sulavuuden ja eteenpdin vievan liikkeen puuttumisena.
Loppumittauksissa havaittiin, ettd Sl-nivelen liikkuvuus oli symmetrisempaa
niilla tutkimushenkil6illa, joilla alkumittauksissa todettiin puolieroa. Vaikka Sl-
nivelen liikkkuvuus intervention jalkeen oli parantunut ja muuttunut
symmetrisemmaksi, ei ristihnyppytestin suorituksessa havaittu loppumittauksissa

selvda muutosta.
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Hairid kineettisen ketjun toiminnassa oli havaittavissa myds yhdella alaraajalla
seistessa. Esimerkiksi tutkimushenkil6lla 3 oli havaittavissa molemminpuolisesti
vaikeutta stabiloida subtalaariniveltd, joka nakyi nivelessa kompensatorisena
pronaatioliikkeena (Liite 16/3). Tama hairid heijastui kineettisessa ketjussa
ylospain, mik& oli havaittavissa kompensatorisina liikkkeind lumbopelvisella
alueella  tasapainovaikeuksina  sekd  epavarmana  liikesuorituksena.
Tutkimuksessa havaittiin, ettd epavarma suoritus yhden jalan seisonta -testin
aikana korreloi EMG-tuloksiin. Epavarmassa suorituksessa EMG:ssa nakyi
usean lihaksen yhtaaikainen korkea aktivaatio (Liite 17/3). Tutkimushenkilolla 3
oli liikerajoitusta Sl-nivelen liikkuvuudessa, ilium ei kiertynyt suhteessa
sacrumiin posteriorisesti, erityisesti vasemmalla (Liite 15/3). My6és Hungerford
ym. (2003, 1598) mainitsevat, etta Sl-nivelen kiputiloissa lumbopelvisen alueen
lihasten aktivoitumisjarjestyksessa on todettu muutoksia yhden jalan seisonta -

testin aikana.

Intervention jalkeen tutkimushenkilén 3 m. gluteus mediuksen aktivaatio yhden
jalan seisonnan aikana oli noussut ja muiden lihasten aktivaatiot olivat
laskeneet (Liite 17/3). Lisaksi loppumittauksissa havaittiin, etta lumbopelvisen
alueen stabiliteetti oli jonkin verran parantunut ja kompensatoriset liikkeet olivat
vahentyneet (Liite 16/3). M. gluteus mediuksen aktivaation lisddntyminen voi
littya stabiliteetin parantumiseen. McGill (2002, 68) mainitsee, ettd m. gluteus
medius, yhdessa m. gluteus minimuksen kanssa, ovat lonkan abduktoreita ja ne
ovat tarkeimpia lonkkaa ja lantiota stabiloivia lihaksia yhden jalan seisonnan

aikana.

Lonkan ekstension aikana havaittin  synergistilihasten hairiintynytta
aktivoitumista. Esimerkiksi tutkimushenkiléon 4 EMG-tuloksista havaittiin, etta m.
gluteus maximuksen aktivaatio oli heikkoa ja viivastynytta verrattuna m. biceps

femorikseen (Liitteet 18/7-8). Intervention jalkeen m. gluteus maximuksen
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aktivaatio oli kohonnut ja m. biceps femoriksen aktivaatio oli vahentynyt.
Hamstring-lihasten ollessa yliaktiivisia suhteessa m. gluteus maximukseen ne
ovat jatkuvasti rasituksessa, jolloin toiminnallinen pituus voi lyhentya.
Tutkimushenkilon 4 EMG-tulosten 16ydds korreloi lihasvenyvyyten. Hamstring-
lihaksissa todettiin lihaskireytta (Liite 15/4). Hamstring-lihaskireyden
aiheuttaman liikerajoituksen seurauksena tutkimushenkil6lla 4 oli havaittavissa
kompensatorista  liikettda  muilla  nivelalueilla.  Esimerkiksi  vartalon
eteentaivutuksessa havaittiin, ettd lantion ja lonkkien liikkuvuus oli rajoittunut
hamstring-lihasten kireyden vuoksi ja vastaavasti lumbaaliranka fleksoitui
normaalia enemman (Liite 15/4).

Loppumittauksissa havaittiin, ettd vartalon eteentaivutuksessa lantion
taaksetyontyminen oli vahaisempad, silla hamstring-lihastenvenyvyys oli
lisdantynyt intervention jalkeen. Alkumittauksissa tukimushenkilon 4
lumbaalirangan fleksio lisaantyi myds polven ekstensio -testin aikana, mutta
loppumittauksissa lumbaalirangan neutraaliasento sailyi paremmin (Liite 16/4 ).
Sahrmann (2002) kuvailee ja mainitsee, ettd hamstring-lihasten ollessa
dominoivia suhteessa m. gluteus maximukseen lonkan ekstension aikana, siita
aiheutuu hamstring-lihasten ylikuormittumista. Hamstring-lihasten muuttuessa
primaéareiksi lonkan ekstensoreiksi voi tastd aiheutua myds lonkkanivelen
kiputiloja. Hamstring-lihakset eivéat kiinnity femuriin, kuten gluteaali-lihakset,
eivatka tuota tarkkaa liikekontrollia femurin proksimaaliseen osaan lonkan
ekstension aikana. Tasta johtuen femurin asento acetabulumissa ei ole vakaa ja
femur paésee liukumaan anteriorisesti, mista voi aiheutua kuormitusta

lonkkanivelen etukapseliin. (Sahrmann 2002, 15-16.)

Kaikilla tutkimushenkiléilla havaittiin lihaskireyttd m. tensor fascia lataessa ja m.
rectus femoriksessa (Liitteet 15/1-4). Lonkan fleksori-lihaksiin voi myos kehittya
synergistilihasten epatasapaino, jolloin m. tensor fascia latae ja m. rectus

femoris ovat yliaktiivisia suhteessa m. iliopsoakseen (Sahrmann 2002, 38). M.
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tensor fascia lataen ja m. rectus femoriksen ylirasitus nékyy lihaskireytena.
Tahan perustuen voidaan olettaa, etta tutkimushenkildilla oli lihasepéatasapainoa
lonkan fleksoreiden toiminnassa. M. iliopsoaksen aktivaatiota ei voitu
tutkimuksessa mitata EMG:II4, koska kaytbssa olivat pintaelektrodit.
Loppumittauksissa Modifioidussa Thomasin -testissa havaittiin
tutkimushenkil6illa, ettd femur putosi horisontaalitason alapuolelle yli 10°
(Liitteet 15/1 ja 15/3), mik& merkitsee hypotonista m. iliopsoasta (Chaitow 2006,
147). Tama ilmioé korostui loppumittauksissa niilla henkil6illa, joilla m. tensor

fascia lataen lihaskireys vaheni intervention jalkeen.

7.2 Puutteellinen lumbopelvisen alueen asennon hallinta

Lumbaalirangan ekstensiosuuntainen hairid oli havaittavissa aktiivisen suoran
jalan nostotestin ja lonkan ekstensiotestin aikana esimerkiksi tutkimushenkidilla
1 ja 2 (Liitteet 16/1 ja 16/2). Tutkimushenkilolla 1 havaittin suoran jalan
nostotestin aikana lisaksi vatsan seudun pullistumista ja hengityksen
pidattamista (Liite 16/1). Rangan ekstension lisdantyminen, hengityksen
pidattaminen ja vatsan pullistuminen voivat johtua m. erector spinaen
yliaktiivisuudesta (Lee 2004, 106-108 ; Vleeming ym. 2007, 469-470).
Loppumittauksissa havaittiin, etta tutkimushenkilén 1 rangan
ekstensiosuuntainen hairié ja vatsan pullistuminen suoran jalan nostotestin

aikana oli vahaisempaa.

Tutkimushenkil6lla 1 havaittin - my6s lantion anteriorinen Kkallistuminen
esimerkiksi vatsamakuulla tehdyssa polven fleksio -testissa (Liite 16/1). Lantion
anteriorinen kallistuminen saattoi johtua m. rectus femoriksen kireydesta ja
vatsalihasten kontrollin riittamattomyydesta (Sahrmann 2002, 298-299).
Tutkimushenkilén 1 16ydds korreloi lihasvenyvyystesteihin, jossa havaittiin m.

rectus femoriksen Kkireytta (Liite 15/1). Loppumittauksissa havaittiin, etta
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lumbopelvisen alueen liikehallinta oli jonkin verran parantunut eli lantion
anteriorinen kallistuminen oli vahaisemp&&, vaikka m. rectus femoriksen

lihasvenyvyys ei ollut lisaantynyt.

Lonkan ekstensiotestin aikana havaittiin esimerkiksi tutkimushenkilolla 2, etta
lantio Kkallistui suorituksen aikana anteriorisesti, lumbaalirangan ekstensio
lisdantyi ja vastakkainen hartiaseutu nousi liikkeen aikana alustalta (Liite 16/2).
Tama voi johtua vatsalihasten kontrollin riittAmattomyydesta ja m. ilopsoksen
lyhentymisestéa (Sahrmann 2002, 302-303). Loppumittauksissa ei havaittu
muutosta liikkeen suoritustavassa, ja sama ekstensiosuuntainen hairié tuli

tutkimushenkilolla 2 edelleen esiin.

Lumbaalirangan fleksiosuuntainen hairi6 havaittin polven ekstensio -testin
aikana tutkimushenkiléilla 3 ja 4 (Liitteet 16/3 ja 16/4). Lumbaalirangan
fleksoituminen testin aikana saattoi johtua lumbaalirangan ekstensoreiden
pidentymisesta tai hamstring-lihasten lyhentymisestd (Sahrmann 2002, 310-
313). Loppumittauksissa molemmilla tutkimushenkil6illa lumbaalirangan
neutraaliasento sailyi paremmin eika fleksiosuuntaista hairiéta havaittu polven
ekstension aikana. Kuitenkin tutkimushenkilolla 3 polven ekstensio jai selvasti

vajaaksi.

Lumbopelvisen alueen rotaatiosuuntainen hairio eli lantion rotatoituminen
suhteessa lumbaalirankaan havaittiin aktiivisen suoran jalan nostotestin aikana
kaikilla tutkimushenkiloilla (Liitteet 16/1-4). Tama kertoo lumbopelvisen alueen
puutteellisesta stabiliteetista (Lee 2004, 107). Loppumittauksissa havaittiin, etta
tutkimushenkiléilla 1 ja 2 rotaatiosuuntainen hairid oli vahdisempéaa, kun taas
tutkimushenkiléilla 3 ja 4 ei tapahtunut muutosta liikehallinnassa alkumittauksiin

verrattuna.
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Liséksi rotaatiosuuntainen héairid tuli esiin vatsamakuulla tehdyssa polven
fleksio -testissd. Lantion rotatoituminen vatsamakuulla tehdysséd polven
fleksiossa oli havaittavissa tutkimushenkilgilla 2 ja 3 (Liitteet 16/2 ja 16/3). Tama
saattoi johtua m. tensor fascia lataen kireydestd ja vatsalihasten kontrollin
riittAmattomyydestd (Sahrmann 2002, 298-299). Tutkimushenkildiden 2 ja 3
tulos korreloi lihasten venyvyys -testeihin, joissa havaittiin molemmilla m. tensor
fascia lataen kireytta (Liitteet 15/2 ja 15/3). Loppumittauksissa ei havaittu

muutosta liikkeen hallinnassa kummallakaan tutkimushenkil6lla.

7.3 Muutokset nivellikkuvuuksissa ja lihasvenyvyyksissa

Loppumittauksissa lonkan alueen nivellikkuvuudet olivat lisdantyneet tai
pysyneet samoina ulko- ja sisarotaatiossa tutkimushenkiloilla 1-3 (Liite 15/1,
15/2 ja 15/3) ja samalla puolierot olivat tasoittuneet. Lonkan
ekstensioliikkuvuudessa  tutkimushenkildiden  mittaustulokset  vaihtelivat,
likkuvuus pysyi samana, lisaantyi tai vaheni (Liitteet 15/1-4). Kaikilla
tutkimushenkiléilla 16ytyi lihaskireyttd m. tensor fascia lataessa ja m. rectus
femoriksessa. Tutkimushenkililla 3 ja 4 16ytyi molemmin puolista lihaskireytta
hamstring-lihaksissa ja lisdksi tutkimushenkil6lla 2 oikealla puolella.
Alkumittauksissa tutkimushenkilGilla 2 ja 3 oli puolieroa hamstring-lihasten
venyvyydessa; venyvyys oli vahaisempaa oikealla puolella. Tama
oikeanpuoleinen hamstring-lihaskireys voi olla merkki longitudinaali-linjan (ks.
Kuva 2. s.12) lyhentymisesta ja voi vaikuttaa Sl-nivelen stabilaatioon (Lee 2004,
116). Hamstring-lihasten venyvyys lisdéntyi alkumittauksiin  verrattuna
molemmin puolin tutkimushenkil6illa 1,2 ja 4, seka tutkimushenkil6lla 3 oikealla
puolella (Liite 15/1-4).

Loppumittauksissa kaikilla tutkimushenkil6illa, paitsi tutkimushenkilélla 2, m.

tensor fascia lataen lihasvenyvyys oli lisdantynyt alkumittauksiin verrattuna
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(Liite 15/1, 15/2 ja 15/3). M. rectus femoriksen lihasvenyvyyden mittaustulokset
vaihtelivat, osalla lihasvenyvyys oli lisdantynyt, osalla pysyi samana ja osalla
tutkimushenkildista lihasvenyvyys vaheni (Liite 15/1-4). Loppumittauksissa
havaittiin, etta kaikilla niilla henkil6illa, joilla m. tensor fascia lataen lihaskireys
oli vahentynyt, m. iliopsoaksessa tuli esiin mahdollisesti hypotoniaa. Se nakyi
loppumittauksissa siten, etta reisi roikkui viela enemman (yli 10°)
horisontaalitason alapuolella Modifioidussa Thomasin testissa (Chaitow 2006,
147).

7.4 Ryhdissa havaitut muutokset

Tutkimushenkildiden ryhdeissa havaittiin  puolieroja alkumittauksissa, jotka
kertovat lihastoimintaketjujen lyhentymisesta ja niihin kuuluvien lihasten
epatasapainosta.  Kaikilla  tutkimushenkilGilla  oli  seisoma-asennossa
havaittavissa, ettd painopiste oli jakautunut epatasaisesti. Kaikki
tutkimushenkiloét kuormittivat seistessaan enemman vasenta alaraajaa. Tama
saattaa liittya jalkapalloon lajina, koska kaikilla tutkimushenkil6illa oikea alaraaja
oli potkaiseva jalka ja vasen alaraaja oli tukijalka. Tutkimushenkililla havaittiin,
etta Myersin (2009, 131) esittam& spiraali-linja (spiral line) oli lyhempi
potkujalan  puolella.  Spiraali-linjan  lyhentyminen  n&kyi  esimerkiksi
tutkimushenkiléon 3 oikean femurin sisarotaationa, vasemman kylkikaaren ja
oikean SIAS:n valisen etaisyyden lyhentymisend verrattuna vastakkaiseen
puoleen (Liite 15/3). Lisaksi osalla tutkimushenkildistéa oli havaittavissa pieni
cervikaalirangan lateraalifleksio oikealle seké lantion rotaatio vasemmalle (Liite
15/1, 15/2, 15/3 ja 15/4). Tama lihastoimintaketju ylittda kehon keskilinjan.
Tutkimushenkildiden  ryhdissd  havaittin  lyhentymista  spiraali-linjassa
seuraavasti: m. splenius capitis ja cervicis (oikea), m. rhomboideus major ja
minor (vasen), m. serratus anterior (vasen), m. obliquus externus abdominis

(vasen), m. obliquus internus abdominis (oikea) ja m. tensor fascia latae
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(oikea). Tata voidaan selittaa silla, etta edella mainittuun lihastoimintaketjuun
kuuluvat lihakset ovat aktiivisia jalkapalloon kuuluvissa potkutilanteissa.

Intervention jalkeen puolierot spiraali-linjassa olivat tasoittuneet, ja paino oli
jakautunut symmetrisemmin molemmille alaraajoille. Myos oikean alaraajan
linjaukset olivat parantuneet. Liséksi cervikaalirangan lateraalifleksio oikealle ol
vahentynyt ja paa oli paremmin keskilinjassa (Liite 15/3). Osalla
tutkimushenkilgista havaittu lantion rotaatio oli loppumittauksissa vahentynyt
(Liite 15/2).

Tutkimushenkilolla 1 oli havaittavissa kyfoottis-lordoottinen ryhti (Liite15/1).
Loppumittauksissa korostuneet cervikaalirangan lordoosi ja thorakaalirangan
kyfoosi olivat vahentyneet, samoin p&an tydntyminen anteriorisesti.
Tutkimushenkiléilla 1 ja 2 oli havaittavissa epasymmetriaa scapuloiden
asennoissa, mutta loppumittauksissa nama puolierot olivat tasoittuneet
(Liite15/1 ja 15/2).

Kaikilla tutkimushenkildlla havaittin seisoma-asennossa gluteaali alueella
myofaskiaalista kireytta trochanter majorin tasolla. Lisaksi oli havaittavissa, etta
oikea alaraaja suuntautui enemman ulkorotaatioon. Nailla tutkimushenkiléilla oli
todennakoisesti yliaktiivisuutta lonkan ulkorotaattoreissa, koska alaraaja asettui
huomattavasti ulkorotaatioon myds makuuasennossa. Tata voi selittda se, etta
lumbopelvisen alueen stabiliteetin ollessa puutteellinen, esiintyy usein
kompensaationa yliaktiviisuutta lonkan ulkorotaattoreissa, muun muassa m.
piriformiksessa ja m. obturatorum internuksessa. Tallaiset |0ydokset tukevat
sellaisten terapeuttisten tekniikoiden kaytt6d, joilla voidaan vahentad alueen
pehmytkudosten kompressiota ja rentouttaa yliaktiivisia lihaksia. (Lee 2007,
606.)

TURUN AMK:N OPINNAYTETYO | Katja Kallio, Minna Karvinen ja Satu Suominen



48

7.5 Tulosten yhteenveto

Yksilollisella fysioterapialla pystyttiin vaikuttamaan Ilumbopelvisen alueen
dynaamisen stabiliteetin  osatekijoihin.  Yksilollisella fysioterapeuttisella
harjoittelulla pystyttin vaikuttamaan lihasten aktivoitumisjarjestykseen ja
lihassynergiaan. Tutkimuksessa l6ytyi hairiintynytta synergistilihasten toimintaa
lonka ekstensoreissa. Alkumittauksissa todettiin kolmella tutkimushenkil6lla
neljasta heikkoa ja viivastynyttd aktivaatiota m. gluteus maximuksessa ja
vastaavasti yliaktiivisuutta m. biceps femoriksessa lonkan ekstension aikana.
Tama ilmi6 voi liittya siihen, ettd tutkimushenkilét olivat ammattijalkapalloilijoita
ja juoksevat paljon. Sahrmann (2002, 15) on todennut, ettd m. tensor fascia
latae, m. rectus femoris ja hamstring-lihakset ovat usein vahvemmat ja
dominoivammat henkil6illa, jotka harrastavat paljon juoksua. Lihasten
aktivoitumisjarjestys saattaa hairiintya erityisesti pitkdn matkan juoksijoilla,
jolloin heille kehittyy heikkoutta m. iliopsoakseen ja m. gluteus maximukseen
(Sahrmann 2002, 15).

Yksilollisella fysioterapialla pystyttin vaikuttamaan lonkan ekstensoreiden
aktivoitumiseen: m. gluteus maximuksen aktivaatio lisaantyi ja vastaavasti m.
biceps femoriksen aktivaatio vaheni lonkan ekstensio aikana. Alkumittauksissa
todettiin osalla tutkimushenkildistd hamstring-lihaksissa lihaskireytta. EMG-
tuloksissa nailla tutkimushenkil6illa havaittiin ~ yliaktiivisuutta m. biceps
femoriksessa lonkan ekstension aikana. Johtopaatoksena voidaan todeta etta
EMG-tulosten I6ydoksen ja lihasvenyvyyteen valilla oli havaittavissa yhteys.

Toinen ilmio, joka havaittiin kaikkien tutkimushenkildiden kohdalla, oli m. rectus
femoriksen ja m. tensor fascia lataen lihaskireys. Yksilollisella fysioterapialla
pystyttiin parantamaan naiden lihasten lihasvenyvyytta osalla

tutkimushenkildistéa.  Lisaksi  pystyttin  vaikuttamaan  nivelliikkuvuuksiin.
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Nivelliikkuvuudet lisaantyivat ja puolierot tasoittuivat osalla tutkimushenkil6ista.
Yksilollisella fysioterapialla pystyttin helpottamaan myofaskiaalisia kireyksia.
Tama muutos oli havaittavissa ryhdissé; loppumittauksissa tutkimushenkildiden
poikkeamat optimaalisesta olivat vahentyneet. Puolierot olivat tasoittuneet ja
paino oli jakautunut symmetrisemmin molemmille alaraajoille. Lisaksi osalla

tutkimushenkilgista havaittu lantion rotaatio oli loppumittauksissa vahentynyt.

Loppumittauksissa oli havaittavissa v&hemman kompensatorisia liikkeita
toiminnallisia  liiketestejd  suoritettaessa, mistd voidaan todeta, etta
lumbopelvisen alueen asennonhallinta oli jonkin verran parantunut
alkumittauksiin ~ verrattuna. Asennonhallinnan parantuminen voi liittyd
nivelliikkuvuuksien lisdantymiseen, lihasvenyvyyden lisddntymiseen,

lihassynergian parantumiseen seka liikkesuoritusten oppimiseen.
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8 POHDINTA

Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdd lumbopelvisen alueen dynaamiseen
stabiliteettiin vaikuttavia tekijoité: ryhtia, asennonhallintaa ja lihassynergiaa.
Tutkimuksessa pyrittiin  selvittamaan, miten yksilollisen fysioterapian keinoin

pystytddn vaikuttamaan naihin dynaamisen stabiliteetin osatekijoihin.

8.1 Tutkimustulosten yleistettavyys

Tuki- ja liikuntaelimistdn sairaudet aiheuttavat yleisimmin kipua ja eniten tydsta
poissaoloja. Lahes jokainen joutuu joskus henkilokohtaisesti tekemisiin tuki- ja
likuntaelimiston vaivojen kanssa. Lumbaalirangan kipu on yleisin tuki- ja
likuntaelimiston sairauksista, ja joka kolmas yli 30-vuotias suomalainen on
tuntenut viimeksi kuluneen kuukauden aikana selkakipua. (Helibvaara ym.
2003, 26-27.) Tutkimuksen sisaltd on yleistettavissa koko vaestttasolle ja
tutkimuksen siséltva voidaan hyoddyntaa jalkapalloilijoiden liséksi my6s muihin
asiakasryhmiin fysioterapiassa. Tutkimuksen perusteella voidaan olettaa, etta
heikko lumbopelvisen alueen dynaaminen stabiliteetti ja/tai kineettisen ketjun
epanormaali toiminta voi olla yksi tuki- ja likuntaelimiston vammojen
aiheuttajista. Urheilijoilla lumbopelvisen alueen optimaalinen toiminta ja
dynaaminen stabiliteetti, seka kineettisen ketjun optimaalinen toiminta
korostuvat, koska urheilijat tyoskentelevat paljon korkealla kuormitustasolla.
Korkealla kuormitustasolla tydskenneltdesséa loukkaantumisriski kasvaa, ja tuki-

ja liikuntaelimiston ongelmat lisaantyvat.

Tutkimuksessa kaytettiin taustalla Leen (2004, 42) esittamaa toimintamallia,
joka ohjasi tutkimuksessa kaytettyjen aineistonkeruumenetelmien valintaa. Leen

esittama malli on mielestamme kayttdkelpoinen lahestymistapa kaikkia tuki- ja
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likuntaelimiston ongelmia tutkittaessa ja hoidettaessa, koska se on
kokonaisvaltainen |&hestymistapa, jossa fyysisten ominaisuuksien lisaksi
otetaan huomioon psyykkiset reaktiot, ajatukset, tunteet ja kokemukset. Myo6s
Helibvaara ym. (2003, 28) nostaa esille, etta tuki- ja liikuntaelimistén sairauksia
hoidettaessa on tarkedd huomioida psykologiset tekijat, koska niilla on
merkitysta kipujen kokemiseen ja lisaksi muiden seurannaisongelmien, kuten
toiminnallisten haittojen esiintymiseen. Samoin O’Sullivan (2005) korostaa
biopsykososiaalista ajattelumallia lumbopelvisen alueen ja muidenkin tuki- ja
likuntaelimistoén kiputilojen ja toimintahairididen diagnostisoinnissa. Héanen
esittimassa ajattelumallissa huomioidaan seka sosiaaliset, geneettiset, pato-
anatomiset, psykologiset, neurofysiologiset ettd fyysiset tekijat. (O”Sullivan
2005, 246-253.)

Tassa tutkimuksessa kaytetty Leen (2004, 42) toimintamalli ohjasi meita
valitsemaan aineistonkeruumenetelmat riittavan laaja-alaisesti, jolloin kaikkiin
asetettuihin tutkimusongelmiin saatiin vastaukset ja kyettiin tarkastelemaan
tekijoiden valisia yhteyksid. Leen mallissa (2004, 42) huomioidaan laajalti
aktiiviset ja passiiviset rakenteet, seka hermo-lihasjarjestelman toiminta, jolloin
on helpompi ymmartdaa naiden tekijoiden valisia yhteyksia. Yksistaan
nivellikkuvuuden ja lihasvenyvyyden tai lihasten aktivoitumisen mittaamisella ei
olisi saatu selville, onko lumbopelvinen stabiliteetti toiminnan kannalta riittava.
Nain ollen toiminnallisten liketestien havainnointi yhtena
aineistonkeruumenetelmana osoittautui tarpeelliseksi menetelmaksi.
Liiketestien avulla saatiin tarkeaa tietoa liikkeiden suoritustavasta ja
kompensatorisista  liikkeistd, mikd oli  oleellista  toimintah&irididen
tunnistamisessa. Yhtélailla pelkalla havainnoinnilla ei olisi saatu selville
toimintahairibiden  taustalla  olevia  syitd.  Tutkimuksessa  kaytettiin
kirjallisuudessa esiteltyja liikkekontrollin testeja (toiminnallisia liiketesteja), jotka
ovat helposti toteutettavissa kaytannon tydelamassa ilman erillisia
mittalaitteistoja. Tutkimuksessa kaytettiin osia Luomajoen (2007) kehittamasta

ja luotettavaksi todetusta testipatteristosta, jota voidaan kayttdd toiminnallisen
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selkakivun tunnistamiseen. Aihe on ajankohtainen, silla Luomajoki vaitteli

aiheesta lokakuussa 2010.

8.2 Tutkimustulosten hyoty fysioterapiaan

Tassd tutkimuksessa tarkasteltin  havaintojen ja mittavissa olevien
ominaisuuksien yhtenevaisyyksia, jolloin havainnoille saatiin selityksia
kvantitatiivisilla  aineistonkeruumenetelmilla.  Tutkimuksessa tuli  esille
lihastoimintahairioitéd, jotka ilmenivat hairiintyneend ja viivastyneena
aktivoitumisjarjestyksena. Naméa lihastoimintahairiot tulivat esille  niin
havaintojen kuin EMG:kin avulla. Esimerkiksi yhden jalan seisonta -testissa
epavarma suoritus nakyi EMG-tuloksissa usean lihaksen korkeana aktivaationa
(Liitteet 17/1 ja 17/2). Yhtalailla lumbaalirangan ekstension lisaantyminen
lonkan ekstensio -testin aikana korreloi EMG-tuloksissa korkeampana mm.

multifidiin aktivaationa.

Tutkimuksessa havaittiin lihasepatasapainoa lonkan primaarin ekstensorin m.
gluteus maximuksen ja hamstring-lihasten valilla. Oli mielenkiintoista huomata,
ettd vaikka tutkimushenkilot olivat fyysisesti erittain aktiivisia ammattiurheilijoita,
heilla todettiin viivastynytta ja huonoa aktivaatiota m. gluteus maximuksessa
alhaisella  kuormitustasolla sekd lihasepatasapainoa my6s lonkan
fleksorilihaksissa. Lonkan prim&arin fleksorin m. iliopsoaksen ja avustavien m.
rectus femoriksen sek& m. tensor fascia lataen vélille oli kehittynyt
lihasepatasapainoa. Naistd muutoksista voi aiheutua pitkalla aikavalilla
ongelmia myds muualla kehossa. Oleellista on myds huomioida m. tensor
fascia lataen ja m. rectus femoriksen Kkiinnityminen m. iliopsoasta
distaalisemmin polvinivelen yli, joten niiden lyhentyminen saattaa vaikuttaa
polvinivelen mekaniikkaan ja aiheuttaa virheellista kuormittumista. Edella

mainittuun  perustuen voidaan todeta, ettd lonkan ekstensoreiden
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aktivoitumisjarjestykseen ja lonkan fleksoreiden lihastasapainoon kannattaa
fysioterapiassa kiinnittdd huomiota erityisesti kaikkien alaraajaongelmien
yhteydessa. Esimerkiksi Leon Chaitow (2006, 147; 264) on esittanyt helposti
toteutettavia manuaalisia testeusmenetelmien lonkan ekstension ja fleksion
likemallin seka lonkan ekstensoreiden ja fleksoreiden aktivoitumisjarjestyksen

arvioimiseksi.

Fysioterapia-asiakkaalta vaaditaan pitkajanteistd harjoittelua, jotta lihasten
aktivoitusmallin ongelma voitaisiin ratkaista. Ongelmaan pystytaan puuttumaan
vain lihasaktivaatiojarjestysta ja liikemallia muuttamalla. Ongelmat ilmenevat
erityisesti alhaisella kuormitustasolla. Koska urheilijat ovat tavallisesti tottuneet
harjoittelemaan fyysisesti ja kovaa, taman tavoitteen saavuttaminen on heille
tavallista kuntoiljaa haastavampaa. Comerford ja Mottram (2001a) korostavat
harjoittelussa liikkeen tiedostamisen tarkeytta, jotta asiakas voi oppia
tuntemaan sen, miten eri kehonosat liikkuvat ja milta liike tuntuu. He ehdottavat,
ettd esimerkiksi pilates- ja alexander-tekniikka sopivat tdh&n tarkoitukseen
osana muuta terapeuttista harjoittelua. (Comerford ja Mottram 2001a, 12—-13.)

Lumbopelvisen alueen kipupotilaita hoidettaessa on huomioitava, etteivat kaikki
potilaat tarvitse keskivartaloa vahvistavia harjoitteita, vaan tilanne voi olla myos
painvastainen. Asiakas voi tarvita ensisijaisesti stabiliteettia vahentavia
harjoitteita kiputilanteen rauhoittamiseksi. Kun potilaan ongelmana on liiallinen
stabiliteetti, se ilmenee staattisissa ja dynaamisissa liikkeissa liiallisena
lihasjantevyytend. Yliaktiivisuutta on tyypillisesti pinnallisissa vartalon lihaksissa
(thorakaalisissa erector spinae lihaksissa, ja abdominaali-lihaksissa) ja lonkan
lihaksissa (lonkan ulkorotaattoreissa, pitkissa adduktoreissa ja m. tensor fascia
lataessa). (Lee 2006, 19-22). Stabiliteettia tutkittaessa tulisi muistaa kiinnittaa
huomiota mobiliteettiin. Tutkimushenkildiden 16yddksina oli paljon lihaskireyksia
pinnallisissa liikuttavissa lihaksissa, mikd saattoi johtua siita, etta

tutkimushenkilot olivat ammattiurheilijoita ja he harjoittelevat paljon. Taman
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perusteella voidaan todeta, ettd urheilufysioterapian ja urheilijoiden harjoittelun
tulisi sisaltaa riittavasti likkuvuusharjoittelua, jotta ei synny dynaamista
stabiliteettia hairitsevaa lihasepatasapainoa. Urheilijoille on erityisen tarkeaa
loytaa tarkka tasapaino stabiliteetin ja mobiliteetin maaran valille, jotta voidaan
vahentdd loukkkantumisriskid. On nayttba siitd, ettd optimaalisen tasapainon
loytamiseksi motorinen kontrolli on tarkedmp&a kuin lihasten kestavyys ja

voimaominaisuudet (Borghuis ym. 913).

Tutkimustuloksia tarkasteltaessa havaittiin, etta ryhtid ja asentoa analysoimalla
voidaan saada selville monia lumbopelvisen alueen toimintahairi6én viittaavia
iimiota. Lihaskireydet nakyivat muutoksina ryhdissa ja vaikuttivat nivelten
optimaalisiin linjauksiin. Ryhti& havainnoimalla pystytdan kerddmaan tietoa
raajojen ja nivelten linjauksista, kehonosien sijainnista suhteessa toisiinsa seké
lihasepéatasapainosta ja myofaskiaalisista kireyksista. Kun ryhdin analyysiin
lisatdan henkilon taustatiedot ja naita havaintoja tarkastellaan lihasketjuajattelun
mukaisesti, voidaan tehda  johtopaatoksia, siitd mitkda lihakset
lihastoimintaketjussa ovat mahdollisesti lyhentyneet tai pidentyneet. Tahan
perustuen voidaan todeta, etté lihasketjuajattelu on hyodyllista ottaa mukaan
ryhdin ja asennon havainnoimiseen fysioterapeuttisessa tutkimisessa. Lisaksi
lihasketjuajattelu kannattaa huomioida myds manuaalisen lihasvoiman
testaamisessa. Lee (2004) mainitsee, etta tilanteessa, jossa lihasvoimaa
manuaalisesti testattaessa jokin lihas vaikuttaa heikolta, tama ei valttamatta
aina tarkoita, ettd kyseinen lihas on heikko. Lihasvoimaa testattaessa pitaa
huomioida koko lihastoimintaketjun lihasten kyky vastustaa voimaa.
Lihasheikkouden taustalla voi olla jonkin lihastoimintaketjun lihaksen
aktivoitumisen viivastyminen tai syvien tukevien lihasten riittdmaton
aktivoituminen. (Lee 2004, 111.)

Tutkimuksessa havaittiin yksildllisen fysioterapian toteutuksen yhteydessa, etta

kineettisen ketjun ja lihastoimintaketjun toiminta oli optimaalisempaa, jos nilkan
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ja jalkateran asento oli lahempéna keskiasentoa. Liikkeiden suorittaminen,
lihasten aktivoituminen ja dynaaminen stabiliteetti onnistuivat paremmin ja
kompensatorisia liikkeita tuli vAhemman. Jalkaterén ja nilkan asento vaikuttaa
alaraajalinjaukseen eli polven, lonkan ja lantion asentoon ja tata kautta koko
vartalon kineettiseen ketjuun. Jalkaterilla ja nilkalla on erityinen merkitys
dynaamisessa stabiliteetissa, koska seisoma-asennossa jalat muodostavat
lihastoimintaketjujen kiintopisteen (Elphinston, 2008,14). Calcaneusten seka
pitkittdisen lateraalisen jalkaholvin asento liittyy Sl-nivelen stabiliteettiin, koska
m. peroneus longus ja m. tibialis anterior stabiloivat nilkan asentoa. Nama
lihakset kuuluvat saamaan lihastoimintaketjuun kuin m. biceps femoris,
sacrotuberaaliligamentti, syva thoracolumbaalinen faskia ja m. erector spinae.
(Lee 2004, 53, 69; Myers 2009, 146.)

Tutkimuksessa havaittiin liséksi, etta fasilitoimalla nilkkaa keskiasentoon
pystyttiin vaikuttamaan myds lantion ja lonkan seudun lihasten aktivoitumiseen.
Vaikutusmekanismi voi liittya m. tibialis posteriorin, m. flexor hallucis longuksen
ja m. flexor digitorum longuksen toimintaan, koska nama lihakset kuuluvat
syvaan vartalon etupuolella kulkevaan lihastoimintaketjuun (deep front line),
johon kuuluu myds m. psoas (Myers 2009, 181-184). M. psoas major on syva
stabiloiva lihas, joka vetdd femurin paan acetebulumiin sek& stabiloi
lumbaalirangan nikamia anteriorisesti (Gibbons ym. 2002,3). Tutkimuksessa
havaittiin, ettd nilkan asentoa fasilitoimalla lonkan fleksoreiden toiminta oli
optimaalisempaa ja liike naytti sulavammalta. Todennakoisesti m. iliopsoas
aktivoitui liikkeissd tehokkaammin, jolloin pinnallisten lonkan fleksoreiden m.

tensor fascia lataen ja m. rectus femoriksen aktivaatio vastaavasti vaheni.

Edella mainittuun perustuen voidaan todeta, ettd nilkan optimaaliseen asentoon
kannattaa kaikessa terapeuttisessa harjoittelussa kiinnittdd huomioita, koska
asento vaikuttaa koko kineettisen ketjun nivelten toimintaan. Tutkimuksessa

havaittiin, ettd nilkan asennolla oli merkitysta lantion ja lonkan seudun lihasten
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aktivoitumiseen suljetun ketjun lisaksi myds avoimen ketjun harjoitteissa.
Esimerkiksi suoran jalan nostossa selinmakuulla havaittiin tutkimushenkil6illa,
ettd m. psoas aktivoitui tehokkaammin nilkan ollessa keskiasennossa ja liike
sujui sulavammin. Nilkan asennon merkitysta on tutkittu viimeaikoina myos
muissa tutkimuksissa (Chon ym. 2010, Pinto ym. 2008). Chon ym. (2010) ovat
tutkimuksessaan todenneet, etta m. tranversus abdominiksen aktivaatio ja
lihaksen paksuus lisdantyivat vatsan sisddnvetoliikkeen aikana, kun siihen
yhdistettiin nilkan dorsifleksio. He ovat ehdottaneet, ettd nilkan dorsifleksiota
voidaan kayttaa fasilitaatiokeinona keskivartaloa stabiloivissa harjoitteissa,
varsinkin alaselkékipupotilailla. (Chon ym. 2010,135.) Pinto ym. (2008, 513)
puolestaan toteavat, etta subtalaarinivelen ylipronaatio muuttaa lumbopelvisen

alueen asentoa, ja muutos voi olla yhteydessa alaselkakivun esiintyneisyyteen.

Syva vartalon etupuolella kulkeva lihasketju (deep front line) stabiloi vartaloa,
kohottaa jalkaholvin mediaalista kaarta, stabiloi jokaista alaraajan segmenttia
seka tukee lumbaalirankaa anteriorisesti. Stabilaatio mahdollistaa pinnallisten
lihasten taloudellisen yhteistyon. Taman lihasketjun hairid heijastuu pitkalla
aikavalilla pinnallisten liikuttavien lihasten toimintaan, jolloin niveliin ja kudoksiin
aiheutuu virheellistd kuormitusta, mika johtaa degeneratiivisiin muutoksiin ja
loukkaantumisiin. (Myers 2009, 179-181.) Tahan perustuen voidaan todeta,
ettd fysioterapeuttisen tutkimisen yhteydessa on hyodyllista selvittdd vartalon
etupuolella kulkevan syvan lihasketjun toimintaa. Naiden syvien lihasten voimaa
on vaikeaa manuaalisesti testata spesifisti. Tahan lihastoimintaketjuun
kuuluvien lihasten toimiessa normaalisti liike on sujuvaa ja sulavaa (Myers
2009, 181). Koska manuaalisen lihastestauksen avulla on vaikea selvittéa
taman lihasketjun toimintaa, on liikkeiden sulavuuden ja sujuvuuden

havainnointi tarkeaa fysioterapeuttisessa tutkimisessa.

Tutkimuksen perusteella voidaan todeta, ettd tuntemus myofaskiaalisten

ketjujen toiminnasta on tarpeellinen kaikille fysioterapeuteille ja pitéisi ottaa
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mukaan myos fysioterapian peruskoulutuksen opetussisaltoon perinteisen luu-
lihas-hermosto-verisuonet -ajattelumallin rinnalle. Luu-lihas -ajattelu erottelee
likkeet erillisiksi toiminnoiksi ja jattaa huomioimatta faskioiden aikaansaaman
saumattoman yhteyden kehon eri osien valilla. Myofaskiaalisen ajattelumallin
mukaan yhden kehonosan liikkuessa koko keho vastaa. Faskiat koostuvat
sidekudoskerroksista, ja faskioita voidaan kuvailla koko kehon peittdvana
villapukuna. Jos jostain kohtaan tatd villapukua vedetaan tai se kutistunut
jostain kohtaan, tama heijastuu faskioiden kautta koko kehon alueelle. (Schultz
& Feitis 1996.)

Myofaskiaalinen ajattelumalli on viime aikona saanut paljon huomiota, koska on
saatu nayttva in vitro -tutkimuksissa siitd, ettd faskiolla on kontraktiileja
ominaisuuksia, koska ne sisaltavat myofibroblasteja (Schleip ym. 2006, 66).
Niiden on oletettu kykenevan supistumaan siledn lihaskudoksen tavoin, jolloin
niiden toiminta vaikuttaa luusto-lihasjarjestelman toimintaan. Myofaskiaalisen
tonuksen on lisaksi todettu vaikuttavan stabiliteettiin, esimerkiksi plantaarifaskia
vaikuttaa jalan stabiliteettin ja lumbaalinen faskia rajoittaa selk&rangan
likkuvuutta. (Schleip ym 2005, 273.) Taman perusteella on suositeltavaa ottaa
huomioon faskiarakenteiden tonus kaikessa fysioterapiassa ja tarvittaessa
kasitellda myos faskiarakenteita. Erilaisia myofaskiaalisia kasittelymenetelmia
ovat esittaneet muun muassa Thomas Myers (Myers 2009), James Earls
yhdessa Thomas Myersin kanssa (Earls & Myers 2010), Leon Chaitow (Chaitow
1997) seka Michael Stanborough 1994 (Stanborough 1994).

8.3 Tutkimuksen luotettavuus

Tutkimuksen luotettavuutta arvioidaan validiteetin ja reliabiliteetin avulla.
Reliabiliteetilla tarkoitetaan tutkimuksen toistettavuutta. Tutkimus on reliaabeli,

kun kaytettyja mittauksia pystytdan toistamaan ja tutkimustulokset pysyvat
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samankaltaisina. Tutkimuksen reliabiliteettiin vaikuttavat tutkijan, tutkimuksessa
kaytettyjen mittarien seka tutkimusolosuhteiden vakiointi. (Domholdt 2005, 265—
270.) Tutkimuksen validiteetilla tarkoitetaan sita, etta tutkimuksessa kaytetyt
mittarit mittaavat oikeata ilmiotd ja antavat merkitsevaa tietoa. Tutkimus on
validi, jos tutkimus on tehty huolellisesti ja tutkimustulokset seka johtopa&atokset
ovat patevia ja uskottavia. (Domholdt 2005, 270-272.)

8.3.1 Luotettavuuden varmistaminen

Reliabiliteettia  varmistettiin  tutkijoiden ennalta maaritetyilla tehtavilla
mittaustilanteissa. Tehtavat pysyivdt samoina koko tutkimuksen Iapi.
Kvantitatiivisten mittarien (goniometrit, EMG-laite) reliabiliteettia varmistettiin
tekemalla monta perakkaista mittausta. Mittaukset tehtiin samoilla mittarilla
koko tutkimuksen lapi. Kvalitatiivisten tutkimustulosten reliabiliteetin
varmistamiseksi jokainen tutkija havainnoi saadun tutkimusaineiston ensin
yksin. Taman jalkeen havainnot yhdistettiin ja aineistoa havainnoitiin viela
kerran yhdessa. Havaintojen tilastollista yhtenevaisyytta ei kuitenkaan laskettu.
Reliabiliteettia varmistettin tekemalla alku- ja loppumittaukset samassa
jarjestyksessa ja samassa tilassa. Lisaksi tutkimushenkil6itd ohjeistettiin testien
aikana samalla tavalla, ennalta laadittujen testiohjeiden mukaisesti.
Mittaustilanteet kuvattiin videokameralla, josta mittauksen suoritustapa voitiin

tarvittaessa jalkikateen tarkastaa.

Validiteetin  varmistamiseksi tutkimuksessa kaytettya mittausprotokollaa
testattiin kahdella testihenkil6lla ennen varsinaista tutkimustilannetta. Lisaksi
validiteettia lisdsi tutkimusaineiston kerddminen usean mittausmenetelman
avulla. Tuloksia analysoitiin objektiivisesti ja kaikki tulokset sailytettiin. Mitdan

tutkimustuloksia ei hylatty eika muokattu tutkimuksen eduksi. (Bork 1993, 116.)
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Tutkimukseen valittiin testeja, jotka on todettu luotettaviksi
aineistonkeruumenetelmiksi. Noyes ym. (1991, 518) ovat todenneet yhden
jalan ristinyppytestin luotettavaksi testiksi tutkimaan alaraajojen symmetriaa.
Mens ym. (2001, 1167) ovat todenneet tutkimuksessaan aktiivisen suoran jalan
nostotestin  luotettavaksi testiksi lantiorenkaan kivun diagnosoimiseksi,
mittaajien valinen ICC-kerroin oli 0.83. Testilla voidaan selvittaé lumbaalirangan
ja alaraajojen liiketta suhteessa toisiinsa (Mens ym. 2001, 1167; Lee 2004,
106-107; Vleeming 2007, 469). Luomajoki (2007) on tutkinut lumbaalirangan
likekontrolli-testien luotettavuutta. Polven ekstensio -testi istuen on todettu
erittdin luotettavaksi (kappakerroin 0.8) ja yhden jalan seisonta -testi
luotettavaksi (kappakerroin 0.7) seka polven fleksio vatsamakuulla luotettavaksi
testiksi (kappakerroin 0.75). (Luomajoki 2007, 10.) Murphy ym. (2006, 376—377)
ovat todenneet lonkan aktiivisen ekstensio -testin vatsamakuulla hyvin
luotettavaksi arvioimaan lumbaalirangan rotaatiosuuntaista liikettd, mittaajien

valinen kappakerroin oli 0,72.

Gabbe ym. (2004) ovat tutkimuksessaan todenneet modifioidun Thomasin testin
sekd selinmakuulla suoritettavan aktiivisen polven ekstension luotettaviksi
testeiksi mitattaessa alaraajojen lihasvenyvyyksida. Mittaajien  valinen
luotettavuus oli todettu hyvaksi ICC-kertoimen ollessa (intraclass correlation
coefficient), 0.92 m. iliopsoakselle, 0.90 m. quadriceps femorikselle ja 0.93
hamstring-lihaksille. (Gabbe ym. 2004, 95.) Malliaras ym. (2009) ovat todenneet
lonkan passiiviset rotaatiot vatsamakuulla luotettaviksi testeiksi tutkimaan
lonkan rotaatioliikkuvuuksia. Mittaajien valinen luotettavuus oli todettu hyvaksi,
ICC-kerroin sisarotaatiolle 0.96 ja ulkorotaatiolle 0.80. (Malliaras ym. 2009,
743.) Stork-testi on osoitettu luotettavaksi tai ainakin kohtuullisen luotettavaksi
testiksi arvioimaan Sl-nivelen kiertymista sacrumiin nédhden (Hungerford 2007,
884-886).
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Asentoa ja ryhtia visuaalisesti analysoidessa on objektiivisuuden ja
luotettavuuden takaaminen vaikeaa, mutta muutama standardi on kuitenkin
vakiintunut tieteellisesti. (Myers 2009, 229-237.) VAS-asteikkoa pidetaan
luotettavana kivun mittaamisen asteikkona ja se on sensitiivinen mittari kivussa
tapahtuville muutoksille (Jensen ym. 1986, 125; Ogon ym. 1996, 425).

Laadullisten aineistonkeruumenetelmien luotettavuuden todentaminen on
haasteellista. Tutkimuksessa kaytettiin paljon havainnointia
aineistonkeruumenetelmana. Havainnoinnin avulla on vaikea saada tieteellisesti
luotettavaa aineistoa. Luomajoki (2007, 1) on tutkinut liikekontrollitestien
luotettavuutta ja todennut, ettd fysioterapeutit kykenevat luotettavasti
havainnoimaan liikkekontrollin h&iriot katsomalla potilaiden liikesuoritusta
videolta. Tassa tutkimuksessa tulokset olivat kolmen tutkijan yhteisen videolta
tapahtuneen havainnoinnin tulos. Talla pyrittin parantamaan havainnoinnin
luotettavuutta. Havainnoin luotettavuutta olisi voitu varmistaa maarittamalla
tutkijoiden havainnoin yhtenevaisyytta tilastollisesti, esimerkiksi laskemalla
kappakertoimia (Sim & Wright 2005, 257-268) tai laskemalla ICC-kertoimia
(Domholdt 2005, 368-370). Havainnointi on fysioterapeuteille kaytdnnén
tydelamassa tarkead ja yleisesti kaytetty diagnosointikeino hoitosuunnitelmaa

laadittaessa.

8.3.2 Rajoitukset ja kehittamisehdotukset luotettavuuden parantamiseksi

Kyseessa oli tapaustutkimus, ja tutkimuksen otos oli pieni, ja mita pienempi otos
on, sitd sattumanvaraisempia tulokset ovat (Vilkka 2007, 57). Tutkimuksen
mittauksien luotettavuutta olisi voinut parantaa laskemalla eri mittaajien
tekemien mittausten luotettavuutta (interrater reliability) seka testaustilanteen
luotettavuutta (intrarater reliability) ja laskemalla néista variaatiokertoimet (CV

%) tulosten luotettavuudelle. Variaatiokerroin on prosenttiluku, joka kertoo
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paljonko mittaukset eroavat toisistaan. Luotettavuuden varmistamiseksi
tavoitteena on mahdollisimman pieni ero. (Domholdt 2005, 255-259.) Vaikka
mittarit ja mittaajat olivat samat, tuloksia tarkasteltaessa on huomioitava
virhemarginaalin mahdollisuus, koska luotettavuutta ei tilastollisesti maaritetty.
Esimerkiksi EMG-elektrodien paikassa saattoi olla alku- ja loppumittauksissa
pientd eroa, vaikka sama henkilo asetti pinta-elektrodit lihaksiin. Tasta saattoi

aiheutua mittaustuloksiin pienta virhemarginaalia.

Luotettavuuden lisddmiseksi olisi voitu havaintojen tueksi mitata rangan
likkuvuuksia vartalon eteen- ja taaksetaivutuksista hydrogoniometrilla ja
vartalon sivutaivutuksista liikelaajuutta senttimetreind. Modifioidussa Thomasin
testistd olisi ollut hyddyllista mitata pyséaytyskuvien lisaksi nivelkulmat
vipuvarsigoniometrilla  heti  testaushetkella. Ryhdin ja liikkuvuuksien
havainnointia kuvamateriaalista olisi helpottanut, jos tarkeimmat maamerkit olisi
merkitty tussilla iholle ja valokuvissa olisi ollut luotisuora paremmin nakyvissa.
Vartalon taaksetaivutuksessa olisi pitanyt asettaa ylaraajat ristiin rinnan paalle,
jotta kuvamateriaalista olisi ollut helpompi analysoida taaksetaivutusta
luotettavasti, koska nyt testaustilanteessa ylaraajat jaivat sivuprofiilin tielle.
Stork-testissa olisi ollut tarpeellista tutkia Sl-nivelen liikettd myds tukijalan
puolelta, jotta olisimme pystyneet luotettavammin arvioimaan Sl-nivelen

stabilaatiota.

Ristihyppytestista olisi voinut jattdd EMG-mittauksen pois, koska havainnoimme
kineettisen ketjun toimintaa korkealla kuormitustasolla, emmeka niinkaan
lihasten aktivoitumista. Polven ekstensio -testissé istuen seka aktiivisen suoran
jalan nosto -testissa olisi riittanyt myos pelkka havainnointi, koska talla EMG-
asettelulla ei saatu havainnoille kvantitatiivista tukea. Testausolosuhteiden
vakioimiseksi olisi lisdksi voitu varmistaa tutkimushenkiléiden samankaltainen
alkulammittely ennen testaustilanteita. Alkulammittely olisi voinut lisata

tutkimushenkilon alku- ja loppumittaustulosten vertailtavuuden luotettavuutta.
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Toisaalta, koska kyseessd oli tapaustutkimus, jossa tutkimushenkildiden
tutkimustuloksia ei verrattu toisiinsa, alkulammittelylla ei todennékoisesti olisi

ollut niin suurta merkitysta.

Loppumittaustuloksiin saattoi vaikuttaa myos intervention aikana tapahtuneet
tutkimushenkildiden loukkaantumiset, tuki- ja liikuntaelimiston vammat ja
kiputilat. Nama loukkaantumiset vaikeuttivat alku- ja loppumittaustulosten
luotettavaa vertailtavuutta. Tutkimushenkiloét saivat kayttdd sarkylaakkeitd,
teippausta, yksilollista fysioterapiaa ja hierontaa intervention aikana tarpeidensa
mukaan. Lisdksi tutkimushenkilét olivat saattaneet kayttda urheilussa yleisesti
kaytettyd kinesioteippausta, jolla voidaan vaikuttaa proprioseptiikan kautta
nivelten liikemalleihin ja lihasten aktivoitumiseen. On huomioita my@s, etta
alkumittaukset tehtiin harjoituskaudella talvella ja loppumittaukset pelikaudella,

kesalla. Kaikki edella mainitut tekijat saattoivat vaikuttaa tutkimustuloksiin.

8.4 Intervention sisallon arviointi

Intervention yhten& tavoitteena oli syvien- ja pinnallisten lihasten yhteistyon
harjoittaminen. Intervention aikana havaittiin, ettd tutkimushenkil6illa ol
vaikeuksia sailyttaa liikkeiden kontrolli ja rentous. Pienissékin liikkeissa oli
havaittavissa pinnallisten lihasten voimakasta aktivoitumista, minka takia
interventiossa ei edetty haastavampiin alkuasentoihin eikd korkeampaa
kuormitustasoa vaativiin liikkeisiin. Lederman (2010b, 91) mainitsee, ettei
kannata harjoitella motorista kontrollia irrallaan siitd toiminnasta, jossa sita
tarvitaan. Haastavampia alkuasentoja ja toiminnallisia harjoitteita korkeammalla
kuormitustasolla kokeiltin, mutta liikehallinta todettiin niissa pettavan,
esimerkkiné tastéa yhdenjalan kyykky. Toisaalta interventioon olisi voinut sisaltya

enemman seisoma-asennossa tapahtuvaa toiminnallista harjoittelua, josta
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tutkimushenkilot olisivat saattaneet hyotya selinmakuulla tehtavid harjoitteita

enemman.

Interventiossa  kaytettin  Comerford & Mottram (2001a) neliportaista
harjoittelumallia stabiliteettitoimintahairididen korjaamiseksi, jossa
toiminnalliseen harjoitteluun edetaan vasta liikehallinnan parannuttua. Liikkeen
hallinnan kannalta olisi intervention kesto pitanyt olla pidempi, koska motorisen
kontrollin saavuttamiseksi on harjoiteltava usein ja pitkalla aikavalilla, jopa
vuosia (Lederman 2010a, 60—-61). Intervention kesto oli
opinnaytetydprosessissa rajallinen, eika sita voitu pidentdd, vaikka liikkeen
hallinnan harjoittelun kannalta se olisi ollut perusteltua. Intervention osuminen
pelikaudelle esti tihedmman intervention ja rajoitti interventioiden maaraa.
Liséksi motorisen oppiminen kannalta olisi ollut parempi, jos tutkimushenkilot
olisivat harjoitelleet itsenaisesti enemman. Itsenaisen harjoittelun toteutumista
olisi voinut kontrolloida tayttamalla harjoituspaivakirjoja. Harjoituspaivakirjojen
tayttdminen olisi voinut motivoida ja sitouttaa tutkimushenkilét paremmin
henkilokohtaisen harjoitusohjelman toteuttamiseen. Yksilollisessa
terapeuttisessa harjoittelussa olisi voinut pyrkia selkedammin auttamaan
tutkimushenkilitd tunnistamaan virheelliset liikemallit ja kompensatoriset
likkeet. Somaattinen harjoittelu olisi voinut olla yksi keino uuden liikemallin
loytamiseksi ja harjoittelemiseksi. Somaattisessa harjoittelussa pyritddn
tarkastelemaan tuntemuksia sisadlta ulospéain, jotta harjoittelija on tietoinen
tunteistaan ja liikkeistdan. Lisdksi somaattisessa harjoittelussa pyritdan aina

likkumaan rauhallisesti ja sulavasti. (Hanna 1988.)

Interventiossa kaytettyssa Comerford & Mottramin (2001a) harjoittelumallissa
ensimmainen vaihe on syvien stabiloivien lihasten harjoittelua isometrisesti,
kymmenen kertaa kymmenen sekunnin pidoilla toistettuna. Sen sijaan
Lederman (2010b, 89-90) esittaa, ettei ole nayttba siitd, etta syvat lihakset

toimivat itsendisesti muihin vartalonlihaksin ndhden, eikd mydskaan siita, etta
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ihminen voisi oppia aktivoimaan ainoastaan yhta lihasryhmaa itsenaisesti.
Interventiossa ei keskitytty yhden yksittdisen syvan lihaksen aktivoimiseen,
vaan liikkeiden suorittamiseen mahdollisimman alhaisella kuormitustasolla.
Koska intervention yhtena tavoitteena oli mahdollisimman optimaalinen
lihassynergia syvien ja pinnallisten lihasten valilla, olisi voinut olla hyddyllista
koostaa interventiossa terapeuttinen harjoittelu toiminnallisemmin. Esimerkiksi
Lederman (2010 b, 87) on todennut, ettd vartalonhallinta on kokonaisvaltaista
toimintaa ja harjoitteet, joiden tavoitteena on ainoastaan keskivartaloa tukevien
lihasten aktivointi, eivat ole parhaita harjoitteita synergistitoiminnan

palauttamiseksi aktivaation ollessa hairiintynytta.

Intervention yhtend tavoitteena oli pinnallisten lihasten yliaktiivisuuden
vahentyminen. Tastd syysta interventiossa keskityttiin ainoastaan alhaisen
kuormituksen harjoituksiin, valttden yliaktiivisten lihasten liiallista aktivaatiota.
Tutkimushenkildille korostettiin harjoitteiden suorittamista "rentouden” kautta.
Pinnallisten lihasten yliaktiivisuuden vahentyminen oli tarke& tavoite myos siksi,
ettd osalla tutkimushenkildistda todettiin liikerajoitusta  Sl-nivelessa.
Liikerajoitusten taustalla saattoi olla hypertonisten ja yliaktiivisten lihasten
aiheuttama liiallinen Sl-niveleen kohdistuva kompressio. Lee (2004) mainitsee,
etta tallaisessa tilanteessa manuaaliset tekniikat ovat motorisen kontrollin
harjoittelun ohella tarpeellisia hypertonisten lihasten rentouttamiseksi ja

yliaktiivisuuden vahentamiseksi (Lee 2004, 135).

Tutkimushenkil6illa havaittiin hengityksen pidattamista harjoitteita
suoritettaessa, ja siksi interventiossa kiinnitettin huomiota myds normaaliin
hengitykseen liikesuorituksen aikana. Muun muassa McGill (2002) on tuonut
esille, etta selkdrangan hyvan stabiliteetin aikaansaamiseksi on tarkeaa kyeta
jannittamaan vatsalihakset isometrisesti ja hengittdd samalla vapaasti.
Abdominaali-lihasten  aktivaation yhdistaminen vain tiettyyn kohtaan

hengityssyklia esimerkiksi uloshengitykseen, on huono vaihtoehto silloin, kun
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halutaan parantaa selkarangan stabilitettia toiminnallisten liikkeiden aikana.
(McGill 2002, 187.) Hengityksen pidattamiseen liittyy pinnallisten abdominaali-
lihasten yliaktiivisuutta (Lee 2004, 203). Normaalin hengitystavan korostaminen
oli inteventiossa perusteltua myos siksi, ettd osalla tutkimushenkildistd oli
havaittavissa vatsan pullistumista toiminnallisen liiketestien aikana. Chaitow
(2006) ja Rolf (1989) mainitsevat, ettd m. psoaksen ja m. rectus abdominiksen
valilla on lihasepatasapainoa, jos selinmakulla henkilén vatsanseutu pullistuu
hanen nostaessaan alaraajat ylos. Vatsan pullistuminen kertoo m. psoaksen
epanormaalista toiminnasta eli m. rectus abdominis on m. psoakseen nahden
lian vahva (Chaitow 2006, 148; Rolf 1989, 117) M. psoaksen ja m. rectus
abdonimiksen valinen lihasepatasapaino on yleinen urheilijolla, joille on
kehittynyt niin kutsuttu “pyykkilauta” vatsa. Liiallisella kuormalla suoritetut
punnerrus- ja vatsalihaslikkeet vahvistavat abdominaali-lihaksia, mutta
saattavat myds samalla heikentda m. psoasta ja aiheuttaa lihasepéatasapainoa.
(Morling 2009, 9; Rolf 118.) M. psoaksen tonus vaikuttaa myds hengitykseen,
koska sen séikeet sulautuvat m. diaphragman saikeisiin (Chaitow 2006, 166).
Tahan perustuen voidaan todeta, etté fysioterapiassa on suositeltavaa kiinnittaa

hengitykseen huomiota, erityisesti urheilijoiden kanssa tydskenneltaessa.

Intervention yhtena tavoitteena oli myofaskiaalisten kireyksien helpottuminen.
Tavoitteen  saavuttamiseksi olisi  ollut hyddyllista pohtia  erilaisten
venytystekniikoiden  soveltuvuutta tarkemmin. Interventiossa kaytettiin
padasiassa jannitys-rentoutus -menetelmad, joka perustuu autogeeniseen
inhibitioon. Liséksi tehtiin jonkin verran rauhallisia pumppaavia venytyksia, jotka
perustuivat resiprokaaliseen inhibitioon. Naita rytmisia venytyksia olisi voitu
kayttda enemman ja ne olisi voitu toteuttaa Leen (2004, 246) esittamalla tavalla
10 sekunnin pidoilla &ariasennossa. Liséksi Sahrmann (2002, 27) mainitsee,
ettd venytyksissd tulee huomioida mahdollinen kompensatorinen liike.
Esimerkiksi hamstring-venytyksissa tulisi hallita lumbaalirangan

fleksiosuuntainen lilke jannittAmalla seldn ekstensoreita.
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8.5 Kehittdmisideoita ja jatkotutkimuksia

Tutkimuksen aineiston rajaaminen oli haasteellista, koska tutkittava alue oli niin
monitahoinen ja se vaati laajaa lahentymistapaa asiaa kohtaan. Tutkimuksen
aiheen rajaamisessa opinnaytetyon laajuutta vastaavaksi ei onnistuttu riittavan
hyvin. Toisaalta opinnaytetyén tekeminen tassa laajuudessa lisasi omaa
osaamistamme  lumbopelvisen alueen ja lihasketjujen toiminnasta.
Opinnaytetyon aiheeseen liittyvan teoreettisen tiedon omaksumisesta on

varmasti hyotya myaos tulevaisuudessa.

Tutkimuksessa kaytettiin taustalla lihastoimintaketju-ajattelua, joka tarjoaa
aiheita jatkotutkimuksille. Myofaskiaalisen taustateorian tuntemusta olisi voinut
kayttaa viela enemman apuna tutkimisessa ja terapiamenetelmien valinnassa.
Laajentamalla ajattelua luuston ja lihaksiston toiminnan lisdksi myos
myofaskiaaliseen- ja lihastoimintaketju-ajatteluun, voidaan ymmartaa lihasten
valistd  yhteisty6td  paremmin.  Yksi  jatkotutkimusaihe  voisi  olla
kirjallisuuskatsauksen laatiminen eri lihastoimintaketjujen teorioista. Toinen
jatkotutkimusaihe voisi liittyda ryhdin analysoimiseen lihastoimintaketjuihin
pohjautuen. Koska tassa tutkimuksessa pyrittiin  ajattelemaan lihaksia
lihastoimintaketjuajattelun mukaan, olisi ollut tarpeellista testata myds
lihastoimintaketjujen venyvyytta ja voimaa seka tarkastella naiden suhteita. Lee
(2004, 111-120) esittad4 yhden vaihtoehtoisen mallin lihastoimintaketjujen
venyvyyden ja voiman tutkimiseksi. Tama voisi myds olla yksi mielenkiintoinen

jatkotutkimusaihe.

Yhden yksittédisen lihasketjun toimintaa voisi jatkossa tutkia EMG:lla tarkemmin
esimerkiksi toiminnallisten liiketestien aikana tai kévelyn tietyn osavaiheen
aikana. Yksittaisissa lihastoimintaketjuissa on enemman kuin kahdeksan

lihasta, joten se vaatisi monikanavaisemman EMG-laitteiston. Tassa
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tutkimuksessa oli kaytossa kahdeksankanavainen EMG-laitteisto, joka rajoitti
tutkittavien lihasten maaraa. Tutkimukseen olisi otettu mukaan viela m.
latissimus dorsi, m. peroneus longus ja m. tibialis anterior, jos kaytéssa olisi
ollut enemman kanavia. Nain olisi saatu lisda tietoa, kuinka lihasten yhteisty®
lihastoimintaketjussa toimii. M. peroneus longuksen tai m. tibialis anteriorin
avulla, olisi saatu lisdksi enemman tietoa nilkan ja jalkateran tydskentelysta
toiminnallisten liiketestien aikana. Nilkan ja jalkateran asento todettiin tassa

tutkimuksessa tarkeaksi tekijaksi dynaamisen stabiliteetin kannalta.

Loppumittauksissa todettiin etta tutkimushenkil6illa, joilla m. tensor fascia lataen
lihaskireys oli vahentynyt, femur roikkui Modifioidussa Thomasin testissa
horisontaalitason alapuolella yli 10°. Tama kertoi mahdollisesta m. iliopsoaksen
hypotoniasta (Chaitow 2006,147). Jatkossa olisi mielenkiintoista tutkia m.
iliopsoaksen ja m. psoaksen toimintaa stabiloivina lihaksina. Liséksi olisi
mielenkiintoista tutkia voiko m. tensor fascia lataen lihaskireys peittaa alleen m.
iliopsoaksen heikkouden. M. psoaksella on merkittdvia faskiaalisia yhteyksia
(Gibbons 2002, 9) ja m. iliopsoas on kehon tasapainon kivijalka (Morling 2009,
7).

Taman tutkimuksen perusteella todettiin, etta m. iliopsoaksen ja m. psoaksen
voiman tutkiminen seka harjoittuminen olisi ollut tarpeellista, koska
kohderyhmana olivat urheilijat. M. iliopsoas yhdistaa selkarangan alaraajoihin ja
on tarkea kavelyn alullepaneva lihas. Lisaksi m. iliopsoas on laheisesti
yhteydessa palleahengitykseen. M. ilopsoaksen ainutlaatuinen anatominen
asema mahdollistaa sen, ettda se toimii yhteydenpitajana pallean ja
lantionpohjan valilla. Tama tarkoittaa sitd, ettd m. iliopsoas on tarkedssa
roolissa stabiloidessaan lumbaalirankaa hengityssyklin aikana. (Morling 2009,
7-10.) Jatkossa olisi mielenkiintoista tutkia m. psoaksen toimintaa esimerkiksi

urheilijoilla.
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Tutkimuksessa keréttin paljon EMG-dataa, jota voisi hyddyntdd muissa
jatkotutkimuksissa  esimerkiksi  analysoimalla  lihasten  aktivoitumista
ristihyppytestissa vaihe vaiheelta. EMG:lla voisi jatkossa tutkia lihasten
aktivaatiota toiminnallisten liiketestien aikana, kun fasilitaatiokeinoin korjataan
likkeiden suoritustekniikkaa. Liséksi voisi tutkia nilkan ja jalkateran yhteytta
dynaamiseen stabiliteettiin ja lumbopelvisen alueen lihasten aktivoitumiseen.
Olisi myds mielenkiintoista tutkia millaisia  muutoksia nilkan ja jalkateran

fasilitaatiolla saataisiin lihasten aktivoitumiseen.

8.6 Yhteenveto

Lumbopelvisen alueen dynaamista stabiliteettia kannattaa selvittdaa ja tutkia
kaikkien lantion alueen ongelmien seka alaraaja- ettd alaselkdongelmien
yhteydessa. Fysioterapeuttisessa tutkimisessa kannattaa ottaa huomioon koko
kineettisen ketjun toiminta. Lumbopelvisen alueen dynaamista stabiliteettia
tarvitaan jokapaivaisessa elaméssa, lahes kaikessa toiminnassa, kun siirrytaéan
asennosta toiseen. Hairiintyneen lumbopelvisen dynaamisen stabiliteetin
taustalla voi olla monta eri syitd, joten laaja-alainen biopsykososiaalinen
|ahestymistapa on tarpeellinen lumbopelvistd aluetta tutkittaessa. Téassa
tutkimuksessa kaytettiin taustalla Leen (2004, 24) esittamaa toimintamallia, joka
on mielestamme kayttokelpoinen lahestymistapa kaikkia tuki- ja liikuntaelimistén

ongelmia tutkittaessa ja hoidettaessa.

Tutkimuksen perusteella voidaan todeta, ettd toiminnalliset liiketestit ovat
toimiva testausmenetelmé& hairiintyneen lumbopelvisen dynaamisen stabiliteetin
toteamiseksi. Ne ovat kustannustehokkaita ja helposti toteutettavissa kaytannon
tyoelamassa, koska erillisid mittalaitteistoja ei tarvita. Kun liikesuorituksia
havainnoidaan ja arvioidaan systemaattisesti, tiettyjen kriteerien mukaisesti,

voidaan niiden avulla arvioida my0ds fysioterapiassa asetettujen tavoitteiden
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toteutumista ja toteutuksen tuloksellisuutta. Liiketestien lisaksi kannattaa tutkia
nivelliikkuvuutta, lihasvenyvyyttd, lihasten aktivoitumista ja myofaskiaalisten
rakenteiden tilaa. Tutkimustulosten perusteella voidaan mainita, ettd on
suositeltavaa tutkia erityisesti lonkan ekstensoreiden ja fleksoreiden
aktivoitumista/aktivoitumisjarjestystda manuaalisen lihasvoiman testaamisen
lisdksi. Korkealla kuormitustasolla tehdyista liikesuorituksista voidaan
havainnoida helposti koko kineettisen ketjun toimintaa. Havainnoinnissa
kiinnitetdan huomiota tapahtuuko koko ketjun alueella nivelissa joustoliiketta

tasapainoisessa suhteessa toisiinsa.

Yhdistamalla  manuaalinen  kasittely  yksilolliseen  fysioterapeuttiseen
harjoitteluun pystyttiin tassa tutkimuksessa vaikuttamaan lumbopelvisen alueen
dynaamisen stabiliteetin  osatekijoihin.  Pystyttiin  vaikuttamaan lihasten
aktivoitumisjarjestykseen, liikkeen ja asennon hallintaan seka myofaskiaalisten
kudosten elastisuuteen. Taman perustella voidaan todeta, ettd on suositeltavaa
yhdistdd manuaalinen kasittely yksildlliseen fysioterapeuttiseen harjoitteluun
lumbopelvisen alueen dynaamisen stabiliteetin palauttamiseksi. Tutkimuksessa
todettiin, etta optimaalisen alaraajalinjauksen avulla syvét ja pinnalliset lihakset

syttyivat paremmin yhteistyéhon, jolloin myds dynaaminen stabiliteetti parantui.

Keskivartaloa stabiloiva ja keskivartalon lihaksia vahvistava harjoittelu on
nykyisin kovassa suosiossa kuntoutuksessa (Borghuis ym. 2008, 894). Tasta
syysta on tarkedd muistaa, ettd lumbopelvisen alueen dynaaminen stabiliteetti
voi hairiintyd myos lilasta keskivartaloa vahvistavasta harjoittelusta. Ongelmaksi
voi muodostua liiallisen lihaskireyden aikaansaamat liikerajoitukset
selkdrangan, lantion ja lonkkien alueella. Liikerajoitusten vuoksi toiminnalliset
likkeet, kuten kavely ja juoksu, voivat menettda joustavuutensa ja

pehmeytensa.
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Loppuun mainittakoon viel&, etta lumbopelvien alueen optimaaliseen toimintaan
ja asennon hallintaan tarvitaan sekd normaali liikkuvuus etta dynaaminen
stabiliteetti. Nama molemmat tekijat tulisi pitdd mielessad aina, kun halutaan
vaikuttaa lumbopelvisen dynaamiseen stabiliteettiin fysioterapian keinoin.
Optimaalista tasapainoa stabiliteetin ja mobiliteetin suhteen voidaan pitda
kehonhallinnan taidonnaytteena.
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Toimeksiantosopimus

Lupa 24.2.2010

Turun Ammattikorkeakoulu

Toimeksiannostamme fysioterapeuttiopiskelijat suorittavat opinnédytetyonéén lantiorenkaan ja
polvinivelen toimintaa késittelevin ty6n. Tyohon sisdltyy mittauksia ja testejd, joiden kulusta olen

saanut tarkan tiedon.

Testit ovat osa harjoitteluamme ja mahdollisesti niissé tapahtuvat vahingot kuuluvat

vakuutuksemme piiriin.
Vapautamme fysioterapiaopiskelijat kaikesta vastuusta liittyen mahdollisiin vammautumisiin testien
aikana. Mikili he kuitenkin toimivat sovitusta testaustavasta poiketen ja vaarantavat pelaajien

terveyden tahallisesti, vastuu on heidén.

Turku 24.2.2010

fysioterapeutti OMT
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EMG-mittausten kulku ja pintaelektrodien asettelu

Toiminnallisissa liiketesteissad mittauslaitteena kaytettiin Muscle Tester ME6000 EMG-laitetta.
EMG-laitteen avulla saatiin tietoa kahdeksan eri lihaksen sahkdisesta aktiviteetista erilaisten

toiminnallisten liiketestien aikana. Raaka EMG-kayraa mitattin 1000 Hz taajuudella. EMG-

mittauksissa kaytettiin  kertakayttoisia Ag/AgCl-pintaelektrodeja. EMG-elektrodit (48kpl)
asetettiin paikoilleen, karvattomalle iholle, heti tutkimuksen alussa. Asettelun hoiti sama testaaja
koko tutkimuksen ajan luotettavuuden takaamiseksi. Tutkittavia lihaksia oli kahdeksan

molemmin puolin kehoa. Pintaelektrodeista kaksi asetettiin tutkittavan lihaksen lihasmassan
paélle enintd&dn 3cm etdisyydelle toisistaan. Kolmas elektrodi asetettin yli 3cm péaéhan
testattavasta lihaksesta. Ensimmaisena suoritettiin ristihyppytesti oikealla alaraajalla, jolloin
kerattin EMG:llA dataa Opin2 testiprotokollan mukaisesti. Taman jalkeen EMG-johdot
vaihdettiin Opinl testiprotokollan mukaisesti ja suoritettiin ristihyppytesti vasemmalla alaraajalla.
Samalla asettelulla jatkettiin loput toiminnalliset liiketestit, jonka jalkeen EMG-johdot vaihdettiin

viela kerran Opin2 testiprotokollan mukaisesti ja liiketestit toistettiin.

[ Opnt < Favore provocck MEJ000PA Download ||~ 0 ]l Favorbe pecocot. ME3D0OPA Download
R Mubifidus muscle i oA .
> 1 Configuation: ME6000-T8 L Mubtidu: muscle o0 1 Configuration: ME6000-T8
L Ghueus maamus muscle R Ghateus masmus muscle
PN S— P S
L Biceps femons muscle R Biceps fomoeis muscle 9
P N PN —
L Ghaeus medis 4 R Glteus medus 4
P S— o ] =
L Tensoe fascias latae 88 R Tenso lasciae lalas
4 )_‘1 = [N W—
R Extemal abdominal cbique musc L Extemal abdominal obbue musc
o — 18] )
L Adductor longus R Adductor longuz 7
@ 7 U —
1 Do b oo T R Quadiceps femoris muscle - vas .
) 8 P W—
Body Region  Measurement components Body Region  Measurement components
= fi l
e @ 0190
@ Pasdlil e e

Toiminnallisten liiketestien protokollat, Opinl ja Opin2.

AN o

Pintaelektrodien asettelu Opinl testiprotokollan mukaisesti: mm. multifidus (oikea), m. gluteus
maximus (vasen), m. biceps femoris (vasen), m. gluteus medius (vasen), m. tensor fascia latae
(vasen), m. abdominis obliquus externus (oikea), m. adductor longus (vasen), m. vastus

medialis (vasen).
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VAS-kipujana
Testin tarkoitus:

VAS-kipujanalla voidaan selvittda testattavan subjektiivinen arvio kipujen voimakkuudesta.
Testattavia pyydetddn myos kuvailemaan sanallisesti tuntemuksiaan testisuorituksien aikana.
Sanallisen kuvailun pohjalta voidaan selvittda yleisid tuntemuksia, kuten suorituksen puolieroja,
mutta myo6s kivun laatua ja sité& missa kipu tuntuu.

Tarvittava valineisto:

e kyna

e ruuduton paperi, johon on piirretty 10 cm:n jana. Janan &aripaissd on merkinnat
vasemmalla "ei kipua” ja oikealla "pahin mahdollinen kipu”.

Testin suoritusohje:

Testattavalta kysytddn ennen jokaista testaustilannetta ja niiden jalkeen mahdollista kipua, sen
paikkaa ja voimakkuutta. Testattavaa pyydetdadn merkitsemaan janalle poikkiviiva siihen
kohtaan, joka kuvaa parhaiten hanen kipujensa voimakkuutta. Jokaisen testisuorituksen ja

testin yhteydessa kaytetdan uutta janaa, jotta testattava ei née edellisen kerran merkintaa.
Ohjeet testattavalle:

"T&ssé on jana, jonka tarkoituksena on kuvata tuntemasi kivun voimakkuutta. Janan vasen péé
kuvaa tilannetta, jolloin ei ole lainkaan kipuja ja janan oikea paa tilannetta, jolloin kipu on
pahinta mahdollista. Merkitse janalle poikkiviva kohtaan, joka kuvaa parhaiten kivun

voimakkuutta.”

Tulosten kirjaaminen:

VAS-tulos merkataan testauslomakkeelle senttimetreind 0.1 cm:n tarkkuudella.

(Salminen & Pohjolainen 2003, 58.)
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Ristihyppy-testin ohje
Testin tarkoitus:

Testin avulla saadaan selville testattavan lumbopelvisen alueen dynaamista stabiliteettia

korkealla kuormitustasolla seka pinnallisten lihasten aktivoitumista ristihyppyjen aikana.

Tarvittava valineisto:
. kaksi videokameraa, 10m mittanauha, EMG-laite

e  riittavan iso tila, jossa ristihyppytesti voidaan suorittaa

Testin suoritusohje:

Ennen suoritusta testattavalle selvitetddn testin kulku. Testi suoritetaan paljain jaloin,
lammittelemattd. Alustaan merkataan teipilla kaksi kuuden metrin viivaa, jotka ovat 15cm:n
etdisyydella toisistaan. Testattavaa pyydetddn hyppaadmaan kolme hyppya perakkain yhdella
alaraajalla ristiin viivojen yli pyrkien mahdollisimman pitkédlle seka sailyttdmé&éan tasapaino
alastulon jalkeen. Testattava saa vapaasti kayttdd ylaraajoja hyppysuorituksen aikana.
Testisuoritus aloitetaan uloimmalla alaraajalla ja suoritus lahtee yhden jalan seisonnasta. Testi
tehdaan ensin oikealla alaraajalla. Testia tehdaan niin kauan, kunnes on kaksi hyvaksyttya
hyppysuoritusta molemmilla alaraajoilla. Testisuoritukset kuvataan kahdella videokameralla
seké edesta etta sivulta. Kameral ja 2 sijoitetaan vakioitujen kuvakulmien mukaan.

1 3

‘ :‘ ; kokonaispituus 6 m i

|150m

(Noyes ym. 1991, 514)

Ohjeet testattavalle:

“Nosta vasen/oikea jalka irti alustasta ja hyppéaéa kolme hyppyéa oikealla/vasemmalla jalalla ristiin
viivojen yli, pyrkien mahdollisimman pitkdlle. Hyppyjen jalkeen sdilyta tasapainosi kahden
sekunnin ajan ja jaa paikoille kunnes annamme luvan siirtyd. Testin aikana saat kayttaa kasia

vapaasti.”

Tulosten kirjaaminen:

Hyvaksytyn suorituksen pituus mitataan mittanauhalla kayttaen mittayksikkdna senttimetreja.
Testiyritysten maard ja hyvaksyttyjen hyppyjen pituus kirjataan testilomakkeelle.
Hyppysuorituksen jalkeen kysytéan subjektiivisia tuntemuksia sekd merkataan mahdollinen kipu

VAS-kipujanalle.
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Yhden jalan seisonta -testin ohje

Testin tarkoitus:

Testin avulla saadaan selville testattavan Ilumbopelvisen alueen stabiliteettia alhaisella
kuormitustasolla sek& pinnallisten lihasten aktivoitumista yhden jalan seisonnan aikana. EMG:n
avulla saadaan tietoa seka tukijalan puoleisesta lihasaktivaatiosta, ettd nostettavan alaraajan

lihasaktivaatiosta.

Tarvittava valineisto:
. kaksi videokameraa

. EMG-laite

Testin suoritusohje:

Ennen suoritusta testattavalle selvitetddn testin kulku. Testi suoritetaan paljain jaloin, kasvot
kamerasta poispéin ja ylaraajat vartalon vierella. Testattavaa pyydetddn seisomaan jalat noin
15cm:n etdisyydella toisistaan (merkataan teipilla lattiaan) ja nostamaan alaraajaa irti alustasta
vuorotellen kolme kertaa. Testattavaa ohjeistetaan nostamaan polvea 90° fleksioon, kunnes
reisi tulee vaakatasoon. Testisuoritus kuvataan kahdella videokameralla. Toisella kameralla
kuvataan suoritusta suoraan takaa vakioidulta etdisyydeltd ja toisella kameralla kuvataan

vapaasti suoritusta takaa, viistosti sivulta ja suoraan sivulta.

Ohjeet testattavalle:

"Aseta kantapéét mustille viivoille. Pidé kédet vartalon vierelld. Nosta jalka rauhallisesti yl6s
lattiasta ja tuo reisi vaakatasoon, ja laske jalka rauhallisesti alas. Tee liike vuorotellen kolme

kertaa molemmilla jaloilla, aloita vasemmalla/oikealla.”

Tulosten kirjaaminen:

Testisuorituksen jalkeen kysytdan subjektiivisia tuntemuksia sekd merkataan mahdollinen kipu

VAS-kipujanalle.
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Aktiivisen suoran jalan nosto -testin ohje
Testin tarkoitus:

Testin avulla saadaan selville testattavan Ilumbopelvisen alueen stabiliteettia alhaisella
kuormitustasolla sek& pinnallisten lihasten aktivoitumista suoran jalan nostotestin aikana.
EMG:n avulla saadaan tietoa sekéd tukijalan puoleisesta lihasaktivaatiosta, ettd nostettavan

alaraajan lihasaktivaatiosta.

Tarvittava valineisto:
. kaksi videokameraa
e hoitopoyta

. EMG-laite

Testin suoritusohje:

Ennen suoritusta testattavalle selvitetddn testin kulku. Testi suoritetaan selinmakuulla,
kantapaat hoitopoydalla ja ylaraajat vartalon vierelld. Testattavaa pyydetdadn nostamaan
alaraajaa suorana ylos hoitopdydalta, noin 20cm korkeudelle péytatasosta, ja laskemaan
rauhallisesti takaisin alas. Testilike tehdaan vuorotellen kolme kertaa molemmilla alaraajoilla.
Testisuoritus kuvataan kahdella videokameralla. Toisella kameralla kuvataan suoritusta suoraan
sivulta vakioidulta etaisyydeltéd (pintaelektrodipuoli kameraa péain) ja toisella kameralla kuvataan

suoritusta vapaasti takaa, ylaviistosta.

Ohjeet testattavalle:

"Kéy selinmakuulle hoitopbydélle ja pida ké&det vartalon vierelld. Nosta jalkaa suorana, polvea
koukistamatta rauhallisesti 20cm hoitopdydan ylapuolelle ja laske jalka rauhallisesti takaisin

alas. Tee liike vuorotellen kolme kertaa molemmilla jaloilla, aloita vasemmalla/oikealla.”

Tulosten kirjaaminen:

Testisuorituksen jalkeen kysytdan subjektiivisia tuntemuksia sekd merkataan mahdollinen kipu

VAS-kipujanalle.
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Polven ekstensio -testin ohje

Testin tarkoitus:

Testin avulla saadaan selville testattavan Ilumbopelvisen alueen stabiliteettia alhaisella

kuormitustasolla seka pinnallisten lihasten aktivoitumista polven ekstension aikana.

Tarvittava valineisto:
. kaksi videokameraa
e hoitopoyta

. EMG-laite

Testin suoritusohje:

Ennen suoritusta testattavalle selvitetddn testin kulku. Testi suoritetaan istuen hoitopoydalla,
lonkka 90° fleksiossa, selkd neutraaliasennossa ja ylaraajat vartalon vierelld. Testattavaa
ohjeistetaan istumaan paino tasaisesti molemmilla istuinkyhmyilld, reisien takaosat
hoitopdydalla ja molemmat jalkapohjat irti lattiasta. Testattavaa pyydetdan ojentamaan polvea
suoraksi vuorotellen kolme kertaa. Testattavaa ohjeistetaan myods pitamaan selkd suorana ja
valttamaan ylaraajoihin tukeutumista liikkeen aikana. Testisuoritus kuvataan kahdella
videokameralla. Toisella kameralla kuvataan suoritusta suoraan edesta vakioidulta etaisyydelta

ja toisella kameralla kuvataan suoritusta vapaasti seka sivulta etta takaa.

Ohjeet testattavalle:

Istu selkd suorana, kédet vartalon vierella. Ala kuitenkaan tukeudu kasilla hoitopoytaén
suorituksen aikana. Pida selkd suorana samalla kun ojennat polven rauhallisesti suoraksi. Tee

liike vuorotellen kolme kertaa molemmilla jaloilla, aloita vasemmalla/oikealla.”
Tulosten kirjaaminen:

Testisuorituksen jalkeen kysytaan subjektiivisia tuntemuksia sekda merkataan mahdollinen kipu

VAS-kipujanalle.
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Lonkan ekstensio -testin ohje
Testin tarkoitus:

Testin avulla saadaan selville testattavan Ilumbopelvisen alueen stabiliteettia alhaisella

kuormitustasolla seka pinnallisten lihasten aktivoitumista lonkan ekstension aikana.

Tarvittava valineisto:
. kaksi videokameraa
e hoitopoyta

. EMG-laite

Testin suoritusohje:

Ennen suoritusta testattavalle selvitetdén testin kulku. Testi suoritetaan vatsamakuulla, kasvot
poispdin kamerasta, alaraajat suorina ja jalkaterat hoitopdydan reunan yli sekd ylaraajat
vartalon vierella. Testattavaa pyydetddn nostamaan alaraajaa, polvi suorana irti alustasta,
mahdollisimman ylos ja laskemaan rauhallisesti alas takaisin. Testattavaa ohjeistetaan
pitamaan selka ja lantio paikoillaan liikkeen aikana. Testilike tehddaan vuorotellen kolme kertaa
molemmilla alaraajoilla. Testisuoritus kuvataan kahdella videokameralla. Toisella kameralla
kuvataan suoritusta suoraan sivulta vakioidulta etdisyydeltad (pintaelektrodipuoli kameraa pain)

ja toisella kameralla kuvataan suoritusta vapaasti takaa, ylaviistosta.

Ohjeet testattavalle:

"Kéy vatsamakuulle hoitopbydélle, jalkaterét reunan yli ja kddet vartalon vierelld. K&ddnné kasvot
poispain kamerasta. Pida selké ja lantio paikoillaan samalla kun nostat jalan mahdollisimman
yl6s. Pida polvi suorana koko liikkeen ajan. Laske jalka rauhallisesti alas. Tee liike vuorotellen

kolme kertaa molemmilla jaloilla, aloita vasemmalla/oikealla.”

Tulosten kirjaaminen:
Testisuorituksen jalkeen kysytdan subjektiivisia tuntemuksia sekd merkataan mahdollinen kipu

VAS-kipujanalle.
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Polven fleksio -testin ohje

Testin tarkoitus:

Testin avulla saadaan selville testattavan Ilumbopelvisen alueen stabiliteettia alhaisella

kuormitustasolla seka pinnallisten lihasten aktivoitumista polven fleksion aikana.

Tarvittava valineisto:

) kaksi videokameraa
e hoitopoyta

. EMG-laite

Testin suoritusohje:

Ennen suoritusta testattavalle selvitetdén testin kulku. Testi suoritetaan vatsamakuulla, kasvot
poispdin kamerasta, alaraajat suorina ja jalkaterat hoitopdydan reunan yli seka ylaraajat
vartalon vierelld. Testattavaa pyydetdan koukistamaan polvea ja viemaan kantapaata
mahdollisimman lahelle pakaraa ja toinen alaraaja pysyy suorana hoitopdydalla. Testattavaa
pyydetddn palauttamaan alaraajan rauhallisesti takaisin hoitopdydélle. Testattavaa ohjeistetaan
pitam&an selka ja lantio paikoillaan likkeen aikana. Testilike tehdaan vuorotellen kolme kertaa
molemmilla alaraajoilla. Testisuoritus kuvataan kahdella videokameralla. Toisella kameralla
kuvataan suoritusta suoraan sivulta vakioidulta etdisyydeltad (pintaelektrodipuoli kameraa pain)

ja toisella kameralla kuvataan suoritusta vapaasti takaa, ylaviistosta.

Ohjeet testattavalle:

"Kéy vatsamakuulle hoitopoydalle, jalkaterét reunan yli ja k&det vartalon vierella. Kaanna kasvot
poispéin kamerasta. Pida selka ja lantio paikoillaan samalla kun viet rauhallisesti kantapaata
kohti pakaraa. Laske jalka rauhallisesti alas. Tee liike vuorotellen kolme kertaa molemmilla

jaloilla, aloita vasemmalla/oikealla.”
Tulosten kirjaaminen:

Testisuorituksen jalkeen kysytaan subjektiivisia tuntemuksia sekd merkataan mahdollinen kipu

VAS-kipujanalle.
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Rangan liikkuvuus -testien ohjeet

Testien tarkoitus:

Testien avulla saadaan selville testattavan lumbopelvisen alueen liikkuvuudesta, erityisesti
lannerangan liikkkuvuudesta suhteessa lonkkanivelen liikkuvuuteen. Testattavalta testataan

vartalon fleksio, ekstensio ja lateraalifleksio.

Tarvittava valineisto:
. videokamera

. ruudukkotausta, koostuen 15x15cm:n ruuduista

Testin suoritusohje:

Ennen suoritusta testattavalle selvitetddn testien kulku. Testi suoritetaan seisten, alusvaatteet
paalla, ruudukko taustalla ja ylaraajat vartalon vierella. Testattavaa ohjeistetaan seisomaan jalat
noin 15cm:n etaisyydella toisistaan (merkataan 20cm x 50cm neliét teipilla lattiaan). Testattavaa
pyydetddn taivuttamaan vartaloa eteen ja taakse, aloittaen vasen kylki kameraa péin. Testi
toistetaan oikea kylki kameraan pdain. Testattavaa ohjeistetaan pitdmaéan jalat ja lantio
paikoillaan vartalon ekstension aikana. Testattavaa pyydetddn tadman jélkeen taivuttamaan
vartaloa sivuille ensin oikealle ja sitten vasemmalle. Testattavaa ohjeistetaan taivuttamaan
vartaloa suoraan sivulle testilikkeen aikana. Testisuoritukset kuvataan videokameralla

vakioidulta etdisyydeltd ja liikeratojen lopusta otetaan videokameralla pysaytyskuva.

Ohjeet testattavalle :

“Seiso vasen kylki kameraa péin, aseta varpaat keskimmdéisien mustan viivan taakse ja pidé
kédet vartalon vierelld. Kumarru rauhallisesti eteen mahdollisimman pitkalle ja palaa takaisin
ylés. Pida lantio ja jalat paikoillaan ja taivuta ylavartaloa taaksepain mahdollisimman pitkalle,
palaa takaisin ylos. Kaanny oikea kylki kameraa pdin ja toista taivutus eteen ja taakse.

Kaanny kasvot ruudukkoa pain. Aseta jalat nelidin sisélle. Taivuta ylavartaloa suoraan sivulle

oikealle/vasemmalle. Liuta kétté reittd pitkin mahdollisimman alas, palaa takaisin yl6s.”
Tulosten kirjaaminen:

Testisuorituksen jalkeen kysytaan subjektiivisia tuntemuksia sekd merkataan mahdollinen kipu

VAS-kipujanalle.
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Stork-testin ohje

Testin tarkoitus:

Testin avulla saadaan selville testattavan lumbopelvisen alueen dynaamista stabiliteettia
voiman siirtdjand lannerangan ja alaraajojen valilla. Testilla voidaan selvittdd fleksoitavan

alaraajan SIPS:n posteriorista rotaatioliikettd suhteessa sacrumiin.

Tarvittava valineisto:

e videokamera

Testin suoritusohje:

Ennen suoritusta testattavalle selvitetddn testin kulku. Testi suoritetaan seisten, alusvaatteet
paalla, paljain jaloin. Testaajan oikea/vasen peukalo on oikean/vasemman SIPS:in kohdalla ja
vasen/oikea peukalo on sacrumissa, S2 kohdalla. Testattavaa pyydetddn nostamaan reisi
vaakatasoon ja testaaja tunnustelee mahdollista SIPS:n anteriorista tai posteriorista kiertymisté
noston aikana. Testi suoritetaan kolmeen kertaan molemmille alaraajoille, aloittaen oikealla

alaraajalla. Testisuoritukset kuvataan videokameralla takaviistosta, noin 45° kulmasta.

Ohjeet testattavalle:

"Asetan kéteni sinun lantion luisien rakenteiden paalle ja tunnustelen testin aikana tapahtuvaa
liiketté lantiossasi. Nosta oikea jalka irti lattiasta ja tuo reisi vaakatasoon ja laske jalka alustaan.

Tee uudestaan oikealla jalalla x 2. Tehddan samalla tavalla vasemmalle puolelle.”

Tulosten kirjaaminen:
Mahdollista rotaatioliikettd, sen suuntaa sekd puolieroja merkataan testilomakkeelle.
Testisuorituksen jélkeen kysytdan subjektiivisia tuntemuksia sekd merkataan mahdollinen kipu

VAS-kipujanalle.
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Lonkan liikkuvuus -testien ohjeet
Testien tarkoitus:

Testin avulla saadaan selville testattavan lonkkanivelien passiivinen ekstensio-, ulkorotaatio- ja

sisarotaatioliikkuuvuus.

Tarvittava valineisto:
e  hoitopoyta

e  vipuvarsi- ja kompassigoniometri

Testien suoritusohjeet:

Ennen suoritusta testattavalle selvitetdan testien kulku. Testi suoritetaan vatsamakuulla, paa
hoitopdydan reidssa ja kadet kasinojilla. Lonkan passiivista rotaatiota testatessa testattavan
puolen polvi on 90° fleksiossa ja toinen alaraaja on suorana hoitopdydalla. Lonkan passiivinen
ekstensio mitataan vipuvarsigoniometrilla ja lonkan passiiviset rotaatiot mitataan
kompassigoniometrilla. Lonkan ekstensiossa testaaja fiksoi manuaalisesti lantiota ja vie
passiivisesti alaraajaa testattavaan suuntaan. Toinen testaaja mittaa liikkuvuuden. Lonkan
rotaatiossa testaaja fiksoi manuaalisesti lantiota ja toinen testaaja vie passiivisesti alaraajaa
testattavan suuntaan ja mittaa liikkuvuuden. Testit suoritetaan kahteen kertaan molemmille
alaraajoille. Kolmas suoritus tehdaan, mikéli ensimmaiset mittaustulokset eroavat > 10%

toisistaan.

Ohjeet testattavalle:

“Kay vatsamakuulle hoitopdydalle. Pidan lantiosi paikallaan ja samalla nostan jalkaasi polvi
suorana irti alustasta. Palautan alaraajan alustaan rauhallisesti.”

"Pidén lantiosi paikallaan samalla, kun toinen testaaja vie jalkaasi sisdan- ja ulospdin.”

Tulosten kirjaaminen:
Liikkuvuustulokset merkataan testiliomakkeen taulukkoon, yhden asteen tarkkuudella.
Testisuorituksen jalkeen kysytaan subjektiivisia tuntemuksia sekd merkataan mahdollinen kipu

VAS-kipujanalle.

TURUN AMK:N OPINNAYTETYO | Katja Kallio, Minna Karvinen ja Satu Suominen



Liite 13

Lihasten venyvyys -testien ohjeet

Testien tarkoitus:

Testien avulla saadaan selville testattavan lumbopelvisella alueella kiinnittyvien lihasten
venyvyydestd. Testattavalta testataan modifioidulla Thomasin testilla m. iliopsoaksen, m. rectus

femoriksen, m. tensor fascia lataen venyvyytta. Lisaksi testataan hamstring-lihasten venyvyytta.

Tarvittava valineisto:
e videokamera, hoitopoytd, matto, puulaatikoita ja kompassigoniometri

Testin suoritusohje:

Modifioitu Thomasin testi suoritetaan hoitopdydan paadyssa selinmakuulla. Toinen alaraaja on
polvi ja lonkka koukussa rinnan padlla. Lumbaaliranka on kiinni hoitopdydassa. Testattavan
puolen alaraaja roikkuu rentona hoitopdydén reunan yli. Testi suoritetaan kerran molemmilla
alaraagjoilla. Testisuorituksista otetaan videokameralla pysaytyskuva sivulta ja edesta.
Hamstring-lihasten venyvyyttda mitataan kompassigoniometrilla ja mittari asetetaan nilkan
mediaalisivulle. Testi suoritetaan lattialla, selinmakuulla, testattavan puolen alaraajan lonkka ja
polvi 90° fleksiossa laatikoiden p&alla. Testaaja fiksoi kevyesti testattavan henkilén reiden
takaosan puulaatikkoa vastaan. Testi suoritetaan kahteen kertaan molemmille alaraajoille.

Kolmas suoritus tehddan mikali ensimmaiset mittaustulokset eroavat > 10 % toisistaan.

Ohjeet testattavalle:

“Seiso selkéd hoitopbydén paétya péin, peruuta taaksepéin, kunnes pakarat osuvat hoitopéydén
reunaan. Ota toisesta jalasta kiinni polven alapuolelta ja kay selinmakuulle hoitopdydalle. Ala
anna alaselén nousta hoitopéydélta.”

"Kéy selinmakuulle matolle. Aseta vasen/oikea jalka laatikoiden péélle, reiden takaosa kiinni
laatikoissa. Oikealvasen jalka on suorana laatikoiden vierellda. Koukista nilkkaa kevyesti ja
ojenna vasen/oikea polvi rauhallisesti mahdollisimman suoraksi. Pida vastakkainen jalka koko

ajan suorana lattiaa vasten.”

Tulosten kirjaaminen:

Mod. Thomas:in testin pysaytyskuvista mitataan venyvyyksien astelukuja, eli nivelkulmia, yhden
asteen tarkkuudella. Venyvyystulokset merkataan testilomakkeelle. Testisuorituksen jalkeen
kysytddn subjektiivisia tuntemuksia sekd& merkataan mahdollinen kipu VAS-kipujanalle.
Viitearvot Mod. Thomasin testi: m. iliopsoas: femur vaakatasossa, m. rectus femoris: polvi lahes
90° flexiossa, m. tensor fascia latae: femur keskilinjassa (Gabbe, 2004 92-93; Chaitow 2006,
145-147). Hamstring-lihasten viitearvo 70° (Lee 2004, 116).
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Esimerkki interventiokerran harjoitusohjelmasta

Henkilokohtainen harjoitusohjelma tutkimushenkil6 3:

Lahde: mukaillen Lee 2004, 179.

Lahde: mukaillen Sahrmann 2002, 411.

TARKOITUS:  Pakaralihasten rentoutus ja

piriformis venyttaminen.

SUORITUS: Selinmakuulla. Aseta toinen jalka
tuolille tai seinda vasten ja pieni pallo pakaran alle.
Rentoudu ja pysy asennossa useita minuutteja.
Jatka piriformis-venytykseen. Suorista toinen jalka
lattialle. Nosta toinen reisi kohti vatsaa, reisiluu
ulkokierrossa. Tartu kadella polven ulkosyrjalta.
Vie jalkaa kohti vatsaa ja kohti vastakkaista
hartiaa. Tunne venytys lantion takana. Pysy

asennossa 60 sek.

TARKOITUS: Vatsalihasten ja lonkankoukistajien suorituskyvyn

parantuminen.

SUORITUS: Nosta reittd kuminauhalla hyvin kevyesti avustaen,
siten etta pinnalliset reiden lihakset pysyvat mahdollisimman
rentoina. Nosta jalkaa rintaa kohti niin, ettd lonkka on yli 90
astetta koukussa. Tunne jannitys syvalla nivusen alueella. Pida
vatsa litteana. Pysy asennossa 10 sekuntia ja toista 10 kertaa.
Toista 10 x myos toiselle puolelle. Pida selka paikalla, kun
likutat alaraajojasi. Pida selkélihakset mahdollisimman rentoina.
Ehlozhy Ala anna vatsan pullistua.
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TARKOITUS: Keskimmaisen

pakaralihaksen vahvistuminen.

SUORITUS: Makaa kyljellasi selka ja
lantio keskiasennossa, polvet ja lonkat

koukussa “Lyhenn@” reisiluuta kohti

lonkkamaljaa. Pida kantapdat yhdessa,
nosta hitaasti paallimmaistd polvea, ala
anna selan tai lantion kiertya laisinkaan.
Nosta jalkaa vain niin pitkélle kuin se on

mahdollista ilman selan tai lantion liiketta.

Lahde: mukaillen Elphinston 2008, 155.

Lahde: Physiotools.

Lahde: mukaillen Lee 2004, 247

Palauta jalka hitaasti alkuasentoon
samalla sdilyttéen lantion ja selan

hallinnan. Toista 10 x10 sekunnin pito.

TARKOITUS: Ison pakaralihaksen vahvistuminen.

SUORITUS: Painmakuulla. Vie vasen kési paan ylapuolelle
ojennettuna, peukalo osoittaen kohti kattoa. Vedd vatsa
sisddn. Nosta oikeaa alaraajaa polvi suorana alustalta
samalla tukien oikealla kadella suoliluun harjulta lantiota,
ettei se paase liikkumaan sivulle. Tunne jannitys pakarassa.
Koukista oikea polvi, yritd pitda takareisi mahdollisimman
rentona. Nosta koukistettua jalkaa muutama sentti lattialta.
Pida pakarassa jannitys 10 sek. pito. Toista 10 kertaa. Ala

paasta lanneselkaa kaareutumaan tai lantiota kiertymaan.

TARKOITUS: Reiden etuosan lihasten

venyttaminen.

SUORITUS: Makaa kyljellasi polvet koukussa.
Ota paallimmaisen jalan nilkasta kiinni.
Kallista lantiota taakse, vie hantaluuta kohti
napaa. Veda varovasti kantapaatd pakaraa
kohti. Vie reittd taaksepdin. Tunne venytys

etureidessa. Pida asento 20-60 sekuntia.
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TARKOITUS: Reiden takaosan lihaksen venyttdminen.

SUORITUS: Asetu selinmakuulle seindn vierelle lahelle
kulmaa. Nosta toinen jalka seinda vasten. Liuta kantap&ata
seindd myodten rauhalliseen tahtiin, samalla polvea
kuokistaen ja ojentaen. Toista 10 x. Keskity rentouttamaan

reiden lihaksia. Pysy asennossa 60 sek.

Lahde: mukaillen Lee 2004, 247

TARKOITUS: Tensor fascia latae venytys.

SUORITUS: Nosta toinen jalka tuolille. Seiso
lahempéna tuolia kuin kuvassa. Aseta jalkaterét
samalle linjalle. Kierrd taaimmaista jalka hieman
ulkokiertoon. Kallista lantiota taaksepain eli kdanna
hantaluuta kohti napaa. Vie vartalon painoa eteenpain.
Selka ja alaraaja pysyvat samassa linjassa. Alaselka ei
saa paasta notkolle. Tunne venytys reiden yldosan

ulkosivulla. Pida asento 20—60 sekuntia.

Lahde: mukaillen Elphinston 2008, 155.

TARKOITUS: Lantion taaksekiertymisen

harjoituttaminen.

SUORITUS: Ponnista koukussa olevalla

T jalalla “eteenpdin” reisililuun suuntaisesti.
Ala nosta lantiota alustalta. Tunne pieni liike

lantion takana Si-nivelen seudulla. Pida 10

sek. ja toista 3 kertaa.

Lahde: DonTigny 2007, 275.
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Taulukko 1. Tutkimushenkild 1 liikkuvuustestien tulokset.

Liite 15/1(4)

Testi

Tulokset

Havainnot alku- ja loppumittauksissa

Muutokset ryhdissa

Selan liikkuvuus

vartalon eteentaivutus

Alkumittauksissa eteentaivutuksen huippupiste jai keskelle gluteaali-
lihaksia eli kokonaisliike oli riittava. Lonkkanivelista tuli suhteessa
enemman liikketta kuin lumbaalirangasta. Loppumittauksissa
lumbaalirangasta tuli enemman fleksioliiketta.

vartalon siwutaivutus

Alkumittauksissa vartalon sivutaivutuksessa oikealle kokonaisliiketta oli
enemman kuin vasemmalle. Vasemmalle oli havaittavissa
kompensatorinen rotaatioliike lantiosta oikealle ja painonsiirto oikealle
alaraajalle oli puutteellista. Sama ilmio oli havaittavissa myos
loppumittauksissa.

vartalon taaksetaivutus

Alkumittauksissa ekstensioliike oli rajoittunut, huippupiste jai navan
korkeudelle. Suorituksen aikana ilmeni kipua lumbaalirangassa (VAS 2,5).
Loppumittauksissa ei ilmennyt kipua ja vartalon taaksetaivutuksen
liikelaajuus oli suurempi.

Lonkan liikkuvuus

oikea

vasen

ulkorotaatio (Mitearvo 45°)

34°/39° (+5°)

38°/37° (-1°)

Alkumittauksissa ulkorotaatiossa oli liikerajoitusta verrattuna viitearvoihin.
Liikerajoitusta oli oikealla puolella enemman. Loppumittauksissa puolierot
olivat tasoittuneet, mutta liikelaajuudet olivat edelleen alle viitearvojen.

sisarotaatio (Mitearvo 45°)

31°/39° (+8°)

28°/41° (+13°)

Alkumittauksissa sisarotaatioiden liikelaajuudet olivat alle viitearvojen.
Liikerajoitusta oli enemman vasemmalla puolella. Loppumittauksissa
puolierot olivat tasoittuneet, mutta liikelaajuudet olivat edelleen alle
viitearvojen.

ekstensio (viitearvo 10°)

16°/21° (+5°)

13°/13° (0°)

Alkumittauksissa ekstensioliikkuvuus oli yli viitearvojen molemmin puolin.
Loppumittauksissa liikkuvuus oli lisaantynyt oikealla ja pysynyt samana
vasemmalla.

Stork-testi

Lantion SIPS:ien posteriorinen kiertyminen oli symmeftrista seka alku- etta
loppumittauksissa.

Lihasvenyvyys

m. rectus femoris
(viitearvo polvi 90° fleksiossa)

55°/46° (-9°)

60°/51° (-9°)

Alkumittauksissa lihaskireytta oli molemminpuolisesti. Loppumittauksissa
lihaskireys oli lisaantynyt.

m. tensor fascia latae
(vitearnvo femur keskilinjassa)

37°/23° (-14°)

15°/25° (+10°)

Alkumittauksissa lihaskireytta oli molemminpuolisesti. Loppumittauksissa
lihaskireys oli vahentynyt oikealla puolella ja lisaantynyt vasemmalla
puolella.

m. iliopsoas
(viitearvo femur vaakatasossa)

0°/-20° (+20°)

—5°/-18° (+13°)

Alkumittauksissa reisi oli lahempana vaakatasoa kuin loppumittauksissa
molemmin puolin. Loppumittauksissa reisi roikkui enemman vaakatason
alapuolella.

hamstring-lihakset
(viitearvo 70°)

72°/73° (+1°)

72°/80° (+8°)

Alkumittauksissa liikelaajuudet viitearvojen mukaiset molemmin puolin.
Loppumittauksissa lihasvenywyys oli lisaantynyt molemmin puolin,
enemman vasemmalla puolella.

Sivusta katsottuna oli havaittavissa
etta painopiste oli muuttunut
optimaalisemmaksi eli se oli
siirtynyt posteriorisesti, lahemmas
luotisuoraa. Paan asento oli
parantunut, eli anteriorinen
tyontyminen oli vahaisempaa.
Cervikaalirangan korostunut
lordoosi ja thorakaalirangan
korostunut kyfoosi olivat
pienentyneet. Takaa
havainnoidessa oli scapuloiden
puolierot tasoittuneet ja niiden
asento oli muuttunut
symmetrisemmaksi. Edesta oli
havaittavissa etta oikean alaraajan
linjaus oli parantunutja femur ei
ollut enaa niin sisarotaatiossa.

(Clarkson 2000, 268; Lee 2004)
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Taulukko 2. Tutkimushenkild 2 liikkuvuustestien tulokset.

Liite 15/2(4)

Testi Tulokset Havainnot alku- ja loppumittauksissa Muutokset ryhdissa
Selan liikkuvuus
Alkumittauksessa oli havaittavissa lievaa liikerajoitusta lumbaalirangan
vartalon eteentaivutus fleksiossa. Loppumittauksissa lumbaalirangan fleksiosuuntainen
liilkkuvuus oli lisaantynyt ja huippupiste osui keskelle gluteaali-lihaksia.
Alkumittauksissa sivutaivutuksessa oikealle liike oli tasainen. Vasemmalle
vartalon siwutaivutus painon siirto oikealle alaraajalle ei onnistunut ja lantioon tuli rotaatiota
vasemmalle. Sama ilmio oli havaittavissa loppumittauksissa. Sivusta katsottuna oli havaittavissa
vartalon taaksetaivutus Liikelaajuudet olivat riittavat seka alku- etta loppumittauksissa. etta anteriorisesti kallistunut
oikea vasen painopiste oli muuttunut

Lonkan liikkuvuus

ulkorotaatio (Mitearvo 45°)

36°/42° (+6°) | 28°/41° (+13°)

Alkumittauksissa ulkorotaatiossa oli molemminpuolin liikerajoitusta
viitearvoihin nahden. Loppumittauksissa rotaatioliikkuvuudet olivat
lisadntyneet tai pysyneet samana kuitenkin niin ett&d puolierot olivat
tasoittuneet.

sisarotaatio (viitearvo 45°)

31°/38° (+7°) | 41°/41° (0°)

Alkumittauksissa sisarotaatio oli oikealla rajoittunut ja vasemmalla lahes
viitearvojen mukainen. Loppumittauksissa ei ollut havaittavissa muutoksia.

ekstensio (vitearvo 10°)

14°/16° (+2°) | 15°/14° (0°)

Alkumittauksissa lonkan ekstensioliikkuvuus oli yli viitearvojen ja
loppumittauksissa liikelaajuus oli lisaantynyt oikealla puolella.

Stork-testi

Alkumittauksissa vasemmalla puolella lantion SIPS:in posteriorinen
kiertyminen oli vahaisempaa. Loppumittauksissa puolierot olivat
tasoittuneet.

Lihasvenyvyys

m. rectus femoris
(Mitearvo polv 90° fleksiossa)

55°/61° (+6°) | 54°/63° (+9°)

Alkumittauksissa lihaskireyttd oli molemminpuolisesti. Loppumittauksissa
venywys oli lisdantynyt molemmin puolin.

m. tensor fascia latae
(vitearnvo femur keskilinjassa)

28°/35° (+7°) 32°/36° (+4°)

Alkumittauksissa lihaskireytta oli molemminpuolisesti. Loppumittauksissa
lihaskireys oli lis&dantynyt molemmin puolin.

m. iliopsoas
(viitearvo femur vaakatasossa)

—10°/-12° (+2°)| —8°/-9° (+1°)

Alkumittauksissa reisi roikkui vaakatason alapuolella. Loppumittauksissa
ei ollut havaittavissa muutoksia.

hamstring-lihakset
(viitearvo 70°)

67°/80° (+13°) | 78°/79° (+1°)

Alkumittauksissa lihaskireytta oli lievasti oikealla puolella.
Loppumittauksissa venywys oli lisaanynyt oikealla puolella ja puolierot
olivat tasoittuneet.

lahemmas optimaalisempaa
linjaa. Samoin paan anteriorinen
tydntyminen oli vahaisempaa ja
cervikaalirangan korostunut
lordoosi oli pienentynyt. Takaa
ryhtia tarkasteltaessa oli
alkumittaustenyhteydesséa
havaittavissa lantion rotatoitumista
vasemmalle ja thorakaalirangan
seka cervikaalirangan
rotatoitumista oikealle.
Loppumittauksissa nama rotaatiot
olivat pienentyneet ja samalla paan
asento oli muuttunut paremmaksi
ja scapuloiden asennot olivat
muuttuneet synmmetrisemmiksi.
Lisaksi puolierot kylkikolmioiden
kohdalla olivat tasoittuneet. Edesta
katsottuna oli havaittavissa etta
oikean alaraajan linjaus oli
muuttunut paremmaksi ja puolierot
olivat tasoittuneet.

(Clarkson 2000, 268; Lee 2004)
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Taulukko 3. Tutkimushenkild 3 liikkuvuustestien tulokset.

Liite 15/3(4)

Testi

Tulokset

Havainnot alku- ja loppumittauksissa

Muutokset ryhdissa

Selan liikkuvuus

vartalon eteentaivutus

Alkumittauksissa liikerajoitusta oli lumbaalirangan fleksiossa, huippupiste
jai lumbaalirangan ylaosan korkeudelle. Lonkkanivelista ei tullut tarpeeksi
lilketta ja hamstring-lihaksien kireys veti lantiota posteriorisesti.
Loppumittauksissa lumbaalirangan fleksiosuuntainen liike oli lisaantynyt
ja lantion taakse tyontyminen oli vahaisempéaéa, huippukohta jai
lahemmaksi lantiota.

vartalon siwutaivutus

Alkumittauksissa sivutaivutus vasemmalle sujui tasaisesti. Oikealle
sivutaivutuksessa oli lilkkerajoitusta ja painonsiirto oikealle alaraajalle ei
onnistunut ja tasta johtuen lantio rotatoitui oikealle. Sama ilmio oli
havaittavissa loppumittauksissa.

vartalon taaksetaivutus

Alkumittauksissa liikelaajuus ei ollutriittava, vaan huippupiste jai navan
korkeudelle. Loppumittauksissa liikelaajuus oli lisaantynyt ja se oli riittava.

oikea

vasen

Lonkan liikkuvuus

ulkorotaatio (Mitearvo 45°)

41°/48° (+7°)

44°/52° (+8°)

Alkumittauksissa ulkorotaatiot olivat viitearvojen mukaiset molemmin
puolin. Loppumittauksissa liikkuvuus oli lisaantynyt molemmin puolin.

sisarotaatio (Vitearvo 45°)

21°/25° (+4°)

23°/28° (+5°)

Alkumittauksissa sisakierrossa oli molemminpuolisesti liikerajoitusta.
Loppumittauksissa liikkuvuus oli lisaantynyt molemmin puolin.

ekstensio (Mitearvo 10°)

15°/7° (-8°)

12°/9° (-3°)

Alkumittauksissa lilkkuvuus oli viitearvojen mukainen molemmin puolin.
Loppumittauksissa liikelaajuus oli vahentynyt molemmin puolin,mutta oli
kuitenkin lahella viitearvoja.

Stork-testi

Alkumittauksissa vasemmalla puolella lantion SIPS:in kiertyminen
posteriorisesti oli vahaisempaa. Loppumittauksissa puolierot olivat
tasoittuneet.

Lihasvenyvyys

m. rectuss femoris
(viteanvo polvi 90° fleksiossa)

48°/39° (-11°)

44°/52° (+8°)

Alkumittauksissa lihaskireytta oli molemmin puolin. Loppumittauksissa
lihaskireys oli vahentynyt vasemmalla puolella ja lisaantynyt oikealla
puolella.

m. tensor fascia latae
(vitearnvo femur keskilinjassa)

34°/22° (12°)

33°/19° (14°)

Alkumittauksissa oli lihaskireyttda molemmin puolin. Loppumittauksissa
lihaskireys oli vahenynyt molemmin puolin.

m. iliopsoas
(Mvitearnvo femur vaakatasossa)

-14°/-24° (+10°)

—15°/-14° (-1°)

Alkumittauksissa reisi roikkui vaakatason alapuolella molemmin puolin.
Loppumittauksissa reiden roikkuminen oli lisaantynyt oikealla puolella ja
pysynyt ennallaan vasemmalla puolella.

hamstring-lihakset
(viitearvo 70°)

50°/52° (+2°)

69°/65° (-4°)

Alkumittauksissa lihaskierytta oli oikealla puolella. Loppimittauksissa
lihasvenywys oli lisaantynyt oikealla puolella ja vahentynyt
vasemmalla puolella.

Sivusta katsottuna oli havaittavissa
etta painopiste oli muuttunut
lahemmas optimaalisempaa
linjaa. Takaa ryhtia tarkasteltaessa
oli havaittavissa ettd alemman
nilkkanivelen pronaatio asento oli
vahentynyt eli calcaneusten asento
oli muuttunut paremmaksi ja paino
ei enaa ollut niin paljoa jalkaterien
mediaalireunoilla. Edesta ryhtia
tarkasteltaessa oli havaittavissa,
etta oikean alaraajan linjaus oli
optimaalisempi ja lantion asento
tasapainoisempi. Lisaksi paino oli
jakautunut tasaisemmin
molemmille alaraajoille, ja
hartioiden asento oli muuttunut
symmetrisemmaksi.

(Clarkson 2000, 268; Lee 2004,116)
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Taulukko 4. Tutkimushenkild 4 liikkuvuustestien tulokset.

Liite 15/4(4)

Testi Tulokset Muutos Muutokset ryhdissa
Selan liikkuvuus
Alkumittauksissa liike tuli tasaisesti, mutta lonkkien rajoittunut fleksioliike
. ja hamstring-lihasten kire Onsivat lantiota taakse. Huippukohta jai
vartalon eteentaivutus i ring s ys &0 . X PPuke . )
lumbaalirangan ylaosan kohdalle. Loppumittauksissa lantio ei tydntynyt
niiin paljon taakse ja huippukohta jai alemmaksi.
Alkumittauksissa lilkkuvuus ja liikeradat olivat laajat molemmin puolin.
Vasemmalle taivutettaessa painonsiirto oikealla alaraajalle ei onnistunut
vartalon sivutaivutus taysin ja kantapéaa irtosi alustasta. Alkumittauksissa ilmeni kipua
bilateraalisesti lumbaalirangassa (VAS 2,4). Loppumittauksissa
painonsiirto oli sujuvampaa.
Alkumittauksissa lilkkuvuus oli riittava. Suorituksen aikana ilmeni kipua Sivusta katsottuna oli havaittavissa
vartalon taaksetaivutus lumbaalirangan alueelle bilateraalisesti (VAS 2,2). Loppumittauksissa anteriorisesti siirtyneen
liikkuvuudessa ei ollut tapahtunut muutoksia. painopisteen muuttuminen
oikea vasen lahemmaksi optimaalista ja paan

Lonkan liikkuvuus

ulkorotaatio (Mitearvo 45°)

49°/47° (-2°)

45°/44° (-1°)

Alkumittauksissa ulkorotaatiossa liikelaajuudet olivat viitearvojen mukaiset
molemmin puolin. Loppumittauksissa liikkuvuudessa ei ollut tapahtunut
mekitsevia muutoksia.

sisarotaatio (Mitearvo 45°)

39°/36° (-3°)

28°/31° (+3°)

Alkumittauksissa sisarotaatio oikealla oli viitearvojen mukaista, mutta
vasemmalla sisarotaatio oli alentunut. Loppumittauksissa sisarotaation
puolierot olivat tasoittuneet.

ekstensio (Mitearvo 10°)

7°/10° (+3°)

9°/10° (+1°)

Alkumittauksissa ekstensioliikkuvuus oli vasemmalla puolella
rajoittuneempi kuin oikealla ja olivat hieman alle viitearvon.
Loppumittauksissa liikkuvuus oli lisaantynyt molemmin puolin.

Stork-testi

Vasemmalla puolella lantion SIPS kiertyminen oli vahaisempaa kuin
oikealla puolella, mutta loppumittauksissa puolierot olivat tasoittuneet.

Lihasvenyvyys

m. rectus femoris
(viitearvo polv 90° fleksiossa)

57°/47° (-10°)

51°/52° (+1°)

Alkumittauksissa lihaskireytta oli molemmin puolin. Loppumittauksissa
lihaskirereys oli lisaantynyt oikealla ja pysynyt samana vasemmalla
puolella.

m. tensor fascia latae
(vtearnvo femur keskilinjassa)

35°/27° (8°)

34°/34° (0°)

Alkumittauksissa lihaskireytta oli molemmin puolin. Loppumittauksissa
lihasvenywys oli lisaantynyt oikealla ja pysynyt samana vasemmalla
puolella.

m. iliopsoas
(viitearvo femur vaakatasossa)

—15°/-16° (+1°)

—9°/-14° (+5°)

Alkumittauksissa reisi roikkui vaakatason alapuolella molemmin puolin.
Loppumittauksissa reiden roikkuminen oli lisaantynyt molemmin puolin,
enemman vasemmalla puolella.

hamstring-lihakset
(viitearvo 70°)

57°/56° (+1°)

50°/60° (+10°)

Alkumittauksissa lihaskireyttd oli molemmin puolin, kuitenkin vasemmalla
puolella enemman kuin oikealla. Loppumittauksissa lihasvenywys oli
lisaantynyt vasemmalla puolella.

anteriorinen tydntyminen oli
vahaisempaa. Varsinkin ylavartalon
ja paan asento on parantunut seka
korostuneet selkarangan mutkat
olivat pienentyneet. Takaa ryhtia
tarkasteltaessa oli ylaraajojen
asento muuttunut rennommaksi ja
ne olivat siirtyneet lahemmas
vartaloa. Ryhtia edesta
tarkasteltaessa havaittiin etta
alaraajojen linjaukset olivat
muuttuneet symmetrisemmiksi ja
tukipinta oli kaventunut. Varsinkin
ylavartalon ja paan asento on
parantunut seka korostuneet
selkarangan mutkat olivat
muuttuneet symmetrisemmiksi ja
tukipinta oli kaventunut.

(Clarkson 2000, 268; Lee 2004, 116)
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Testi

Havainnot liikehallinnassa

EMG

VAS-kipu

1. Ristihyppytesti

Ristihyppytestisséa voimansiirto alustasta ja kehonpainosta
aiheutuvien voimien valittajana oli riittava. Hyppyjen alastulossa
oli havaittavissa normaali pieni joustoliike kaikissa kineettisen
ketjun nivelissa. Liikesuoritus oli sulavaa ja eteenpain vievaa.

Loppumittauksissa oikean alaraajan hypyissa
kipua oli oikeassa polvessa (VAS 2,0) ja
vasemman alaraajan hypyissa kipua
vasemmassa pohkeessa (VAS 3,5).

2. Yhden jalan seisontatesti

Kineettisen ketjun toiminta oikealla alaraajalla poikkesi
normaalista. Oikea subtalaarinivel ylipronatoitui, lantio elevoitui
jarangassa havaittiin pieni sivutaivutus. Oikean polven ja lonkan
fleksiossa lantio kiertyi oikealle, oikea lonkka ohjautui
abduktioon ja ulkorotaatioon. Taméa ilmi6 ei esiintynyt
loppumittauksissa enaa yhta voimakkaana.

M. gluteus mediuksen aktivaatiotaso nousi lineaarisesti suorituksen
aikana. M. adductor longuksen aktivaatio oli korkeampi verrattuna m.
gluteus mediukseen vasemmalla seka alku- ettd loppumittauksissa,
oikealla ainoastaan loppumittauksissa. Lihasaktivaatiotasot olivat
molemmin puolin korkeimmillaan, silla hetkell&a kun jalkatera oli irti
alustasta.

3. Aktiivinen suoran jalan nostotesti

Rotaatiosuuntainen hallinta petti molemmin puolin, enemméan
oikeata alaraajaa nostettaessa. Liséksi lilkkeen aikana oli
havaittavissa vatsanseudun pullistumista, hengityksen
pidattamista ja rangan ekstension lisdantymista.
Loppumittauksissa liikkeen rotaatiosuuntainen hallinta oli
parantunut. Liséksi lihassynergiassa oli havaittavissa
tasapainottumista, vatsaseutu ei enaa pullistunut liikkeen
aikana.

Loppumittauksissa m. biceps femoriksen osuus
kokonaislihasaktivaatiosta oli vasemmalla vahenynyt alkumittauksiin
verrattuna ja m. tensor fascia lataen osuus oli noussut.

4. Polven ekstensio istuen

Lumbaalirangan asento sailyi neutraalina. Oikea alaraaja
ohjautui polven ekstension aikana lateraalisemmin kuin vasen
ja vartalo kiertyi oikealle. Loppumittauksissa linjaus oli hieman
parantunut.

M. tensor fascia lataen aktivaatio oli korkeampi m. vastus
medialikseen verrattuna molemmin puolin seka alku- etta
loppumittauksissa. M. obliquus externus abdominiksen aktivaatio oli
korkeampi vasemmalla kuin oikealla.

5. Lonkan ekstensio vatsamakuulla

Lumbaalirangan ekstensio lisdantyi huomattavasti lonkan
ekstension aikana. Liséksi vastakkainen hartiaseutu nousi
liikkeen aikana alustalta. Loppumittauksissa lumbaalirangan
ekstensiosuuntainen liikehallinta oli jonkin verran parantunut.

Mm. multifidiit olivat koko liikesuorituksen ajan aktiiviset molemmin
puolin seka alku- ettéa loppumittauksissa, eli lihasaktivaatio oli yli
tausta-aktivaatiotason (20 pV). Mm multifidien osuus koko suorituksen
lihasaktivaatiosta oli 42-52 %. Mm. Multifidit aktivoituivat
ensimmaisend molemmin puolin alkumittauksissa.
Loppumittauksissa m. biceps femoris aktivoitui ennen Mm. multifidiita.
M. biceps femoris oli aktiivisempi verrattuna m. gluteus maximukseen
ja mediukseen seké alku- etté loppumittauksissa.

Liikesuorituksen aikana kipua oli lumbaalirangan
alueella bilateraalisesti (VAS 2).
Loppumittauksissa kipua oli vain oikeaa alaraajaa
nostettaessa lumbaalirangan alueella oikealla
(VAS 1,5).

6. Polven fleksio vatsamakuulla

Kompensatorista liiketta oli havaittavissa lumbopelvisella
alueella. Lonkka fleksoitui ennen kuin polvi saawutti 90°
fleksiokulman eli lantio kallistui anteriorisesti.
Loppumittauksissa oli havaittavissa, ettéa lumbopelvisen alueen
liikehallinta oli jonkin verran parantunut.

Alkumittauksissa vasemmalla puolella m. adductor longuksen
aktivaatio oli korkeampi m. biceps femorikseen verrattuna. Lisaksi
Mm. multifidiien ja m. obliquus externus abdominiksen aktivaatio oli
korkeampaa vasemmalla kuin oikealla. Loppumittauksissa ei ollut
havaittavissa muutoksia oikella puolella, mutta vasemmalla m.
adductor longuksen, Mm. multifidien ja m. obliquus externus
abdominiksen aktivaatiot olivat pienentyneet.
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1. Ristihyppytesti

Hyppyjen alastulossa oli havaittavissa puutteellisuutta
lumbopelvisen alueen iskunvaimennuksessa.
Liikesuorituksesta puuttui sulavuus eika liike ollut eteenpéain
vievaa.

Alkumittauksissa kipua oli hyppyjen aikana
anteriorisesti vasemmassa polvessa (VAS 1,0) ja
loppumittauksissa kipu oli (VAS 2,5).

2. Yhden jalan seisontatesti

Subtalaarinivelissa oli havaittavissa molemminpuolisesti
puutteellista stabiliteettia. Seistess& painon ollessa molemmilla
alaraajoilla subtalaarinivelet olivat supinaatiossa ja paino
jalkaterien lateraalireunoilla. Yhdella jalalla kuormitettaessa oli
havaittavissa liiallinen kompensatorinen pronaation jalan
tarsaalinivelista. Oikeata polvea nostettaessa lantio rotatoitui
oikealle ja vasenta polvea nostettaessa lantio elevoitui,
vaikeuttaen vasemman lonkan fleksoitumista.
Loppumittauksissa kompensatoriset liikkeet olivat vahaisempia.

M. gluteus mediuksen aktivaatio ei noussut lineaarisesti
alkumittauksissa. Loppumittauksissa m. gluteus mediuksen
aktivaatio nousi lineaarisesti molemmin puolin ja oikealla
lihasaktivaatio oli suurempi kuin vasemmalla. Alkumittauksissa m.
adductor longuksen aktivaatio oli suurempi verrattuna muihin lihaksiin
molemmin puolin. Loppumittauksissa m. tensor fascia lataen
aktivaatio oli vasemmalla hieman noussut verrattuna alkumittauksiin.

3. Aktiivinen suoran jalan nostotesti

Rotaatiosuuntainen hallinta petti molemmin puolin ja liikkeen
aikana oli havaittavissa rangan ekstension lisdantymista.
Loppumittauksissa lilkkkeen rotaatiosuuntainen hallinta oli
parantunut molemmin puolin, selvemmin vasenta alaraajaa
nostettaessa.

M. tensor fascia lataen osuus kokonaisaktivaatiosta oli molemmin
puolin korkeampi loppumittauksissa verrattuna alkumittauksiin.

4. Polven ekstensio istuen

Lumbaalirangan asento sailyi neutraalinasuorituksen aikana.
Oikea alaraaja ohjautui polven ekstension aikana
lateraalisemmin kuin vasen. Liikesuorituksen lopussa oli
havaittavissa pieni vartalon kierto molemmin puolin.
Loppumittauksissa linjaus oli hieman parantunut ja
kompensatorinen vartalon kierto oli vahentynyt.

Alkumittauksissa m. vastus medialis, m. biceps femoris ja m. tensor
fascia latae lihaksissa oli havaittavissa suurimmat
lihasaktivaatiotasot. Aktivaatiotasot olivat kauttaaltaan korkeammat
vasemmalla puolella. Muutoksia ei ollut tapahtunut mittausten valilla.

5. Lonkan ekstensio vatsamakuulla

Alkumittauksissa lumbaalirangan ekstensio lisdaantyi lonkan
ekstension aikana. Lisaksi vastakkainen hartiaseutu nousi
liikkeen aikana alustalta. Oikean alaraajan noston aikana lantio
kallistui voimakkaammin anteriorisesti.

Mm. multifidiit olivat koko liikesuorituksen ajan aktiiviset molemmin
puolin seka alku- ettd loppumittauksissa eli lihasaktivaatio oli yli
tausta-aktivaatiotason (20 pVv). Mm.multifidien osuus lihasten
kokonaisaktivaatiosta oli loppumittauksissa 10 % alkumittaksiin
verrattuna korkeampi. Vasenta lonkkaa ekstensoidessa vasen m.
biceps femoris oli dominoiva alkumittauksissa ja vastasi 32%
lihasten kokonaisaktivaatiosta. Loppumittauksissa kokonaisaktivaatio
oli 23%, eli aktivaatio oli vahentynyt 9%. Oikealla puolella m. biceps
femoris oli my6s dominoiva, 25% kokonaisaktivaatiosta, eika
merkitsevid muutoksia ollut tapahtunut alkumittauksiin verrattuna. Mm.
multifidii tai m. biceps femoris aktivoitui ensimmaéaisena molemmin
puolin seka alku- ettd loppumittauksissa.

6. Polven fleksio vatsamakuulla

Kompensatorista liiketta oli havaittavissa lumbopelvisella
alueella. Polvea fleksoitaessa lonkka fleksoitui ennen kuin polvi
saawtti 120° fleksiokulman, seka lantion kiertyi posteriorisesti.
IImio oli havaittavissa selvemmin oikealla.

Alkumittauksissa m. biceps femoris aktivoitui ensimmaisena.
Vasemmalla puolella m. adductor longuksen aktivaatio oli
korkeampaa kuin m. biceps femoriksen . Oikealla puolella m.
adductor longuksen aktivaatio oli matalampaa kuin m. biceps
femoriksen. Mm. multifidien aktivaatio nousee molemmin puolin
polven fleksion aikana, aktivaatio oli korkeampi vasemmalla puolella.
Ei muutoksia lihasten aktivaatioissa loppumittauksissa.
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1. Ristihyppytesti

Hyppyjen alastulossa oli havaittavissa puutteellisuutta
lumbopelvisen alueen iskunvaimennuksessa, alastulosta
puuttui pehmeys ja jousto. Liséksi liikesuorituksesta puuttui
sulavuus, eika liike ollut eteenpéin vievaa.

Alkumittauksissa kipua oli hyppyjen aikana
mediaalisesti oikeassa polvessa (VAS 4,5) ja
vasemmassa nilkassa antero-lateraalisesti (VAS
6,0). Loppumittauksissa kipua oli oikeassa
polvessa (VAS 7,0) ja vasemmassa
akillesjanteessa (VAS 2,0).

2. Yhden jalan seisontatesti

Subtalaarinivelissa oli havaittavissa molemminpuolisesti
puutteellista stabiliteettia. Yhdella jalalla seistessa oli
havaittavissa kompensatorinen pronaatioliike alemmasta
nilkkanivelesta, enemman oikealla. Polvea nostettaessa lantio
elevoitui molemmin puolin, vasemmalla enemman.
Lumbaalirangassa oli havaittavissa konkaavi mutka. Lantio
kiertyi oikealle seka oikeata, ettd vasenta polvea nostettaessa.

Loppumittauksissa kompensatoriset liikkeet olivat vahaisempia.

M. gluteus mediuksen aktivaatio nousi molemmin puolin lineaarisesti
sekéa alku- ettd loppumittauksissa. Alkumittauksissa oli havaittavissa
usean lihaksen yhtaaikaista aktivaatiota. M. biceps femoriksen, m.
gluteus mediuksen, m. tensor fascia lataen ja m. vastus mediaaliksen
aktivaatiot olivat molemmin puolin koholla kaikkina mittaushetkina.
Loppumittauksissa ndmaéa aktivaatiot olivat vahentyneet ja m. gluteus
mediuksen aktivaatio oli muita lihaksia korkeampi. Tama oli
havaittavissa selvemmin oikealla alaraajalla seistessa.

3. Aktiivinen suoran jalan nostotesti

Lantio ja rintakehé& kiertyivat molemmin puolin alaraajaa
nostettaessa, kiertyminen oli kuitenkin vahaista.

M. tensor fascia lataen osuus kokonaisaktivaatiosta oli molemmin
puolin korkeampi loppumittauksissa verrattuna alkumittauksiin.

4. Polven ekstensio istuen

Polvea ekstensoitaessa lumbaaliranka fleksoituu.
Alkumittauksissa painopiste oli istuessa takana ja
tutkimushenkild tukeutui kasiin, jotta pystyi suorittamaan
testiliikkeen. Loppumittauksissa lumbaalirangan neutraali
asento sailyi paremmin, mutta polven ekstensio jai vajaaksi.
Oikea alaraaja ohjautui polven ekstension aikana
lateraalisemmin kuin vasen.

M. tensor fascia lataen aktivaatio oli korkeampi m. vastus
medialikseen verrattuna molemmin puolin seka alku- etta
loppumittauksissa.

5. Lonkan ekstensio vatsamakuulla

Lumbaalirangan ekstensio lisdantyi ja vastakkainen hartiaseutu
nousi liikkeen aikana alustalta. Oikean alaraajan noston aikana
lantio kallistui anteriorisesti ja vasen hartiaseutu nousi
enemman liikkeen aikana alustasta.

M. biceps femoris oli dominoiva molemmin puolin alkumittauksissa,
vasemmalla puolella 43 % ja oikealla puolella 44 %
kokonaisaktivaatiosta. Loppumittauksissa vasemman m. biceps
femoriksen aktivaatio oli laskenut 18 %:lla, m. gluteus maximuksen
aktivaatio oli noussut 9 %:lla ja m. gluteus mediuksen 7 %:lla
alkumittauksiin verrattuna. Lihasten aktivoitumisjarjestys oli sama
alku- ja loppumittauksissa. M. biceps femoris tai mm. multifidii
aktivoituvat ensimmaisena.

Alkumittauksissa kipua oli suorituksen aikana
vasemman reiden takaosassa (VAS 2,0).

6. Polven fleksio vatsamakuulla

Lumbopelvisella alueella oli havaittavissa kompensatorista
lilkettéd. Vasenta polvea fleksoitaessa lonkka fleksoitui ennen
kuin polvi saawutti 90° fleksiokulman, seka lantion vasen puoli
rotatoitui taakse.

M. biceps femoris aktivoituu ensimmaisena, jonka jalkeen m.
adductor longus ja m. tensor fascia latae molemmin puolin. M. biceps
femoriksen aktivaatio oli suurinta. Loppumittauksissa m. biceps
femoriksen aktivaatio oli vahentynyt molemmin puolin ja m. tensor
fascia lataen vasemmalla. M. obliquus externus abdominiksen
aktivaatio oli suurempaa oikealla puolella seka alku- etta
loppumittauksissa.

TURUN AMK:N OPINNAYTETYO | Katja Kallio, Minna Karvinen ja Satu Suominen

Loppumittauksissa kipua oli suorituksen aikana
oikeassa pakarassa (VAS 1,5).




Toiminnallisten liiketestien tulokset

Taulukko 8. Tutkimushenkild 4 toiminnallisten liiketestien tulokset.

Liite 16/4(4)

Testi

Havainnot liikehallinnassa

EMG

VAS-kipu

Ennen alkumittauksia kipua oli vasemmassa
jalkapohjassa mediaalisesti seka kipua oikeassa
polvessa antero-lateraalisesti (VAS 2,0).

1. Ristihyppytesti

Hyppyjen alastulossa oli havaittavissa pieni joustoliike kaikissa
kineettisen ketjun nivelissé& ja lilkkesuoritus oli eteenpain vievaa,
mutta siit& puuttui sulavuus. Tasapainon hallinnan vaikeutta oli
havaittavissa.

Alkumittauksissa oikean alaraajan hypyissa oli
kipua oikeassa polvessa lateraalisesti (VAS 1,0).
Vasemman alaraajan hypyissa kipua oli
jalkapohjassa mediaalisesti (VAS 3,0).

2. Yhden jalan seisontatesti

Vasenta polvea nostettaessa lantio elevoitui ja kiertyi oikealla,
seké vasen lonkka ohjautui abduktioon ja ulkorotaatioon.
Ylavartalo kallistui lonkan fleksion aikana eteen ja samalla
lumbaaliranka fleksoitui. Loppumittauksissa kompensatoriset
liikemallit olivat vahaisempia.

M. gluteus mediuksen aktivaatio nousi molemmin puolin lineaarisesti
seka alku- etta loppumittauksissa. Loppumittauksissa m. gluteus
mediuksen aktivaatio oli vahentynyt molemmin puolin. Alku- ja
loppumittauksissa m. tensor fascia lataen aktivaatio oli oikeaa
alaraajaa kuormitettaessa selvasti korkeampi vasempaan verrattuna.

3. Aktiivinen suoran jalan nostotesti

Alaraajan noston aikana lantio ja rintakeha kiertyivat ja vatsa
pullistui. Imi6 oli havaittavissa selvemmin oikeaa alaraajaa
nostettaessa. Lisdksi oli havaittavissa, etta ranka ekstensoitui
suorituksen aikana.

Alkumittauksissa kipua oli vasemmalla, vasenta
alaraajaa nostettaessa nivusalueella (VAS 5,0).
Loppumittauksissa kipua oli oikeassa polvessa,
oikeaa alaraajaa nostettaessa (VAS 1,5).

4. Polven ekstensio istuen

Alkumittauksissa lumbaaliranka fleksoitui ja molemmat
alaraajat ohjautuivat polven ekstension aikana lateraalisesti.
Loppumittauksissa alaraajojen linjaus oli parempi ja
lumbaaliranka pysyi paremmin neutraaliasennossa.

Alku- ja loppumittauksissa m. vastus medialiksen aktivaatio oli
molemmin puolin korkein muihin lihaksiin verrattuna. Lisaksi m.
tensor fascia latae, m. biceps femoris ja m. adductor longus
aktivoituivat polven ekstension aikana. Aktivaatiotasot olivat kauttaltaan
vahentyneet loppumittauksissa.

Polven ekstensio oli myds hankalampi suorittaa
polvikivusta johtuen.

5. Lonkan ekstensio vatsamakuulla

Vatsamakuulla lonkan ekstensiossa oikeaa alaraajaa
nostettaessa lumbaalirangan ekstensio lisdantyi enemman
kuin vasemmalla ja samalla lantio kiertyi anteriorisesti. Lisaksi
vasen hartiaseutu irtosi alustasta noston aikana.
Loppumittauksissa oli havaittavissa lihassynergian
parantumista ja parempaa liikkeen hallintaa.

Alkumittauksissa m. biceps femoriksen aktivaatio oli vasemalla 40 %
ja oikealla 55 % kokonaisaktivaatiosta. M. gluteus maximuksen ja
mediuksen aktivaatio oli vahaista. Loppumittauksissa m. gluteus
maximuksen aktiviteetti oli noussut alkumittauksiin verrattuna
vasemmalla 17 %:lla ja oikealla 18 %:lla. M. biceps femoriksen
aktivaatio oli vahenytnyt loppumittauksissa alkumittauksiin verrattuna,
vasemmalla 9 %:lla ja oikealla 23 %:lla. Lihasten aktivoitumisjarjestys
oli muutuunut loppumittauksissa. Alkumittauksissa Mm. multifidii
aktivoitui ensimmaisena ja toiseksi m. biceps femoris molemmin
puolin. Loppumittauksissa gluteaali-lihakset aktivoituivat ennen m.
biceps femorista.

Loppumittauksissa kipua oli oikeassa polvessa
oikeaa lonkaa ekstensoidessa, (VAS 3,5).

6. Polven fleksio vatsamakuulla

Lonkanivelen fleksoitui ennen kuin polvinivel oli 90° fleksiossa
molemmin puolin.

Alku- ja loppumittauksissa m. biceps femoris aktivoitui
ensimmaisena. M. adductor longus aktivoitui liikesuorituksen
loppuvaiheesa ja aktivaatiotaso oli korkeampi verrattuna m. biceps
femorikseen. Loppumittauksissa lihasten aktivaatiotasot olivat
molemmin puolin vahentyneet kauttaaltaan.
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Loppumittauksissa kipua oli oikeassa polvessa
(VAS 1,7) ja oikean polven fleksio ei onnistunut
loppuun asti.




Liite 17/1(4)

Yhden jalan seisonta-testin EMG-tulokset

1A 150 1B 150

135 135
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=z 3
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0 =
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@ @
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01 0 -
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120 W MF (sin) 120 W MM (sin)
3 105 B Gmax (dx) >3 B Gmax (dx)
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c c
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|

151 " VM (dx) VM (dx)

0
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kanta irti

jalkaterd irti

painotukijalalla  kantairti jalkaterdirti

Kuvio 5. Yhden jalan seisonta -testin EMG-tulokset tutkimushenkil6lta 1.
Lihasaktivaatioiden mediaanit pV:ssa, kolmena eri hetkenda, tukijalan puolella.
Mittaushetket olivat: 1) painonsiirto tukijalan puolelle, 2) vapaan alaraajan
kantapaan ja 3) koko jalkaterén irrotessa alustasta. Vasen alaraaja tukijalkana,
1A alku- ja 1B loppumittaus. Oikea alaraaja tukijalkana, 2A alku- ja 2B
loppumittaus. MF = multifidus, Gmax = gluteus maximus, BF = biceps femoris,
Gmed = gluteus medius, TFL = tensor fascia latae, EO = externus obliquus
abdominis, Add = adductor longus ja VM = vastus medialis.
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Yhden jalan seisonta-testin EMG-tulokset

1A 300 1 B 300
270 270
% 240 B VF(dx) % 240 B MF (clx)
g 210 B Gmax (sin) g 210 B Gmax (sin)
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g g
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© ©
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g 90 HEO (dy) g % HEO (dx)
< T =
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= . L EVM(sin) 30 VM (sin)
04 0
painotukijalalla  kantairti jalkaterd irti painotukijalalla  kantairti jalkaterd irti
2A 300 2B 300
270 270
g 240 ~ EMF{sin) ;1 B MF (sin)
= 210 —  EGmax|(dx) = B Gmax (dx)
9 Q
T 180 - mBF(dx) T 1 BF (d)
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q W EO (sin) @ B EO (sin)
< <
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Kuvio 6. Yhden jalan seisonta -testin EMG-tulokset tutkimushenkil6lta 2.
Lihasaktivaatioiden mediaanit pV:ssa, kolmena eri hetkenda, tukijalan puolella.
Mittaushetket olivat: 1) painonsiirto tukijalan puolelle, 2) vapaan alaraajan
kantapaan ja 3) koko jalkaterén irrotessa alustasta. Vasen alaraaja tukijalkana,
1A alku- ja 1B loppumittaus. Oikea alaraaja tukijalkana, 2A alku- ja 2B
loppumittaus. MF = multifidus, Gmax = gluteus maximus, BF = biceps femoris,
Gmed = gluteus medius, TFL = tensor fascia latae, EO = externus obliquus
abdominis, Add = adductor longus ja VM = vastus medialis.
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Yhden jalan seisontatestin EMG-tulokset

1A 100 1 B 100
90 90
g 30 W MF (dx) ;1 30 W MF (dx)
:O” 70 B Gmax (sin) ?C_),’ 70 B Gmax (sin)
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< =
- 0y 5 Add (sin) - 0y 5 Add (sin)
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0 - 0
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2A 100 ZB 100
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5 >
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= 7]
E B EO (sin) Ju EQ [sin)
= 3
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Kuvio 7. Yhden jalan seisonta -testin EMG-tulokset tutkimushenkilélta 3.
Lihasaktivaatioiden mediaanit pV:ssa, kolmena eri hetkena, tukijalan puolella.
Mittaushetket olivat: 1) painonsiirto tukijalan puolelle, 2) vapaan alaraajan
kantapaan ja 3) koko jalkaterén irrotessa alustasta. Vasen alaraaja tukijalkana,
1A alku- ja 1B loppumittaus. Oikea alaraaja tukijalkana, 2A alku- ja 2B
loppumittaus. MF = multifidus, Gmax = gluteus maximus, BF = biceps femoris,
Gmed = gluteus medius, TFL = tensor fascia latae, EO = externus obliquus
abdominis, Add = adductor longus ja VM = vastus medialis.
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Yhden jalan seisontatestin EMG-tulokset

1A 200 1 B 200
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Kuvio 8. Yhden jalan seisonta -testin EMG-tulokset tutkimushenkil6lta 4.
Lihasaktivaatioiden mediaanit pV:ssa, kolmena eri hetkena, tukijalan puolella.
Mittaushetket olivat: 1) painonsiirto tukijalan puolelle, 2) vapaan alaraajan
kantapaan ja 3) koko jalkateran irrotessa alustasta. Vasen alaraaja tukijalkana,
1A alku- ja 1B loppumittaus. Oikea alaraaja tukijalkana, 2A alku- ja 2B
loppumittaus. MF = multifidus, Gmax = gluteus maximus, BF = biceps femoris,
Gmed = gluteus medius, TFL = tensor fascia latae, EO = externus obliquus
abdominis, Add = adductor longus ja VM = vastus medialis.
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Lonkan ekstensio -testin EMG-tulokset

Liite 18/1(8)
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Kuvio 9. Lonkan ekstensio -testin EMG-kayrat

tutkimushenkilolta 1.

Keskiarvoistetut EMG-arvot koko testisuorituksen ajalta. Testisuorituksessa liike
tehtiin vuorotellen kolme kertaa molemmilla alaraajoilla perékkain. Lihasten

kokonaisaktivaatiotasot nakyvat prosenttilukuina.

Emg-asettelussa pinta-

elektrodit olivat vasemmalla: m. gluteus medius, m. gluteus maximus ja m.
biceps femoris seké oikealla Mm. multifidii ja m. obliquus externus abdominis.
Testi aloitettin vasemmalla alaraajalla ja testilike oli suoran alaraajan nosto

vatsamakuulla. A on alku- ja B on loppumittausten tulokset.
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Lonkan ekstensio -testin EMG-tulokset
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Kuvio 10. Lonkan ekstensio -testin EMG-kayrat tutkimushenkilolta 1.
Keskiarvoistetut EMG-arvot koko testisuorituksen ajalta. Testisuorituksessa liike
tehtiin vuorotellen kolme kertaa molemmilla alaraajoilla perdkk&in. Lihasten
kokonaisaktivaatiotasot nakyvat prosenttilukuina. Emg-asettelussa pinta-
elektrodit olivat oikealla: m. gluteus medius, m. gluteus maximus ja m. biceps
femoris sekd vasemmalla Mm. multifidii ja m. obliquus externus abdominis.
Testi aloitettiin oikealla alaraajalla ja testilike oli suoran alaraajan nosto
vatsamakuulla. A on alku- ja B on loppumittausten tulokset.
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Lonkan ekstensio -testin EMG-tulokset
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Kuvio 11. Lonkan ekstensio -testin EMG-kayrat tutkimushenkilolta 2.
Keskiarvoistetut EMG-arvot koko testisuorituksen ajalta. Testisuorituksessa liike
tehtiin vuorotellen kolme kertaa molemmilla alaraajoilla peréakkain. Lihasten
kokonaisaktivaatiotasot nakyvat prosenttilukuina. Emg-asettelussa pinta-
elektrodit olivat vasemmalla: m. gluteus medius, m. gluteus maximus ja m.
biceps femoris seka oikealla Mm. multifidii ja m. obliquus externus abdominis.
Testi aloitettiin vasemmalla alaraajalla ja testilike oli suoran alaraajan nosto
vatsamakuulla. A on alku- ja B on loppumittausten tulokset.
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Lonkan ekstensio -testin EMG-tulokset
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Kuvio 12. Lonkan ekstensio -testin EMG-kayrat tutkimushenkilolta 2.
Keskiarvoistetut EMG-arvot koko testisuorituksen ajalta. Testisuorituksessa liike
tehtiin vuorotellen kolme kertaa molemmilla alaraajoilla perdkk&in. Lihasten
kokonaisaktivaatiotasot nakyvat prosenttilukuina. Emg-asettelussa pinta-
elektrodit olivat oikealla: m. gluteus medius, m. gluteus maximus ja m. biceps
femoris sekd vasemmalla Mm. multifidii ja m. obliquus externus abdominis.
Testi aloitettiin oikealla alaraajalla ja testilike oli suoran alaraajan nosto
vatsamakuulla. A on alku- ja B on loppumittausten tulokset.
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Lonkan ekstensio -testin EMG-tulokset
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Kuvio 13. Lonkan ekstensio -testin EMG-kayrat tutkimushenkilolta 3.
Keskiarvoistetut EMG-arvot koko testisuorituksen ajalta. Testisuorituksessa liike
tehtiin vuorotellen kolme kertaa molemmilla alaraajoilla perékkain. Lihasten
kokonaisaktivaatiotasot nakyvat prosenttilukuina. Emg-asettelussa pinta-
elektrodit olivat vasemmalla: m. gluteus medius, m. gluteus maximus ja m.
biceps femoris seka oikealla Mm. multifidii ja m. obliquus externus abdominis.
Testi aloitettin vasemmalla alaraajalla ja testilike oli suoran alaraajan nosto
vatsamakuulla. A on alku- ja B on loppumittausten tulokset.
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Lonkan ekstensiotestin EMG-tulokset

Liite 18/6(8)
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Kuvio 14. Lonkan ekstensio -testin EMG-kayrat tutkimushenkilolta 3.
Keskiarvoistetut EMG-arvot koko testisuorituksen ajalta. Testisuorituksessa liike
tehtiin vuorotellen kolme kertaa molemmilla alaraajoilla perakkain. Lihasten
kokonaisaktivaatiotasot nakyvat prosenttilukuina. Emg-asettelussa pinta-
elektrodit olivat oikealla: m. gluteus medius, m. gluteus maximus ja m. biceps
femoris sekd vasemmalla Mm. multifidii ja m. obliquus externus abdominis.
Testi aloitettiin oikealla alaraajalla ja testilike oli suoran alaraajan nosto

vatsamakuulla. A on alku- ja B on loppumittausten tulokset.
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Lonkan ekstensio -testin EMG-tulokset

Liite 18/7(8)
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Kuvio 15. Lonkan ekstensio

-testin  EMG-kayrat

tutkimushenkilolta 4.

Keskiarvoistetut EMG-arvot koko testisuorituksen ajalta. Testisuorituksessa liike
tehtiin vuorotellen kolme kertaa molemmilla alaraajoilla perékkéin. Lihasten

kokonaisaktivaatiotasot nakyvat

prosenttilukuina.

Emg-asettelussa pinta-

elektrodit olivat vasemmalla: m. gluteus medius, m. gluteus maximus ja m.
biceps femoris seké oikealla Mm. multifidii ja m. obliquus externus abdominis.
Testi aloitettin vasemmalla alaraajalla ja testilike oli suoran alaraajan nosto
vatsamakuulla. A on alku- ja B on loppumittausten tulokset.
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Lonkan ekstensio -testin EMG-tulokset
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Kuvio 16. Lonkan ekstensio -testin EMG-kéyrat tutkimushenkiloltéa 4.
Keskiarvoistetut EMG-arvot koko testisuorituksen ajalta. Testisuorituksessa liike
tehtiin vuorotellen kolme kertaa molemmilla alaraajoilla perakkain. Lihasten
kokonaisaktivaatiotasot nakyvat prosenttilukuina. Emg-asettelussa pinta-
elektrodit olivat oikealla: m. gluteus medius, m. gluteus maximus ja m. biceps
femoris sekd vasemmalla Mm. multifidii ja m. obliquus externus abdominis.
Testi aloitettiin oikealla alaraajalla ja testilike oli suoran alaraajan nosto
vatsamakuulla. A on alku- ja B on loppumittausten tulokset.
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