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Lantionpohjan toimintahdiriét ovat merkittava naisten eldmanlaatua heikentdva vaiva. Lan-
tionpohjan toimintahairi6ité ovat virtsaamiseen, ulostamiseen ja seksuaalitoimintoihin liit-
tyvat hairiét seka laskeumat ja lantionpohjan alueen kiputilat. Suurimmat riskitekijat toi-
mintahairididen synnylle ovat raskauksien, synnytysten ja ikdantymisen mukanaan tuomat
lantionpohjan lihas-, sidekudos- ja hermovauriot tai -muutokset. Lantionpohjan eri raken-
teet ja toiminnat ovat laheisessa yhteydessa toisiinsa, joten samanaikaisesti esiintyy usein
monia hairiéita. Arvioiden mukaan jopa kolmannes naisista karsii jonkinlaisesta lantionpoh-
jan toimintahairiosta.

Opinnaytetydbmme tavoitteena on tuoda esiin lantionpohjan toimintahairididen yleisyytta ja
fysioterapian merkitystd niiden hoidossa. Tyémme on kokonaisuudessaan tarkoitettu op-
paaksi fysioterapeuteille ja alan opiskelijoille. Tydmme pohjautuu uusimpiin tutkimuksiin ja
katsauksiin lantionpohjan toimintahairididen fysioterapeuttisista hoitokdytannoista. Op-
paassa kasitelldan yleisesti lantionpohjan rakennetta ja toimintaa seka virtsaamisen, ulos-
tamisen ja seksuaalitoimintojen fysiologiaa, joten tydstamme voivat hydtya myds muut
terveydenhuollon ammattilaiset.

Fysioterapia on tutkimusten mukaan oleellinen hoitomuoto kaikissa lantionpohjan toimin-
tahadiridissa. Lantionpohjan lihasten harjoittelulla on saatu hyvia tuloksia lievan tai keski-
vaikean virtsa- ja anaali-inkontinenssin hoidossa. Nayttda on myos fysioterapian vaikutta-
vuudesta laskeumien, ummetuksen ja ulostamisvaikeuksien, yhdyntakipujen seka yliaktiivi-
sen rakon hoidossa.
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Pelvic floor dysfunctions are common problems decreasing women’s quality of life. Pelvic
floor dysfunctions are problems in voiding, defecating, sexual functions, pelvic organ pro-
lapses, and pelvic floor pain disorders. The main risk factors are pregnancies, deliveries,
and aging causing injuries to myofascial and nervous system. Pelvic floor dysfunctions
often occur simultaneously because of the structures and functions of the pelvic floor co-
operate. Approximately one third of all women suffer from some kind of pelvic floor dys-
function.

The aim of this Bachelor’s Thesis is to bring to light the prevalence of the pelvic floor dys-
functions and the meaning of physiotherapy care. This thesis is a guide for physiothera-
pists and physical therapy students. Our guide is based on the latest research articles and
reviews of the management of physical therapy. The guide includes general information
about pelvic floor structure and the physiology of voiding, defecating, and sexual function
systems. This thesis is a practical guide also for other health care professionals.

According to research articles and reviews physiotherapy is an essential treatment in pelvic
floor dysfunctions. Pelvic floor muscle training has strong evidence in treating mild to
moderate urinary and fecal incontinence. Physical therapy seems to be an effective treat-
ment also in pelvic organ prolapses, constipation with defecating problems, dyspareunia,
and overactive bladder.

Keywords Pelvic floor dysfunctions, physical therapy
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1 Johdanto

Lantionpohjan toimintahairiét ovat yleisia, erityisesti naisten elamanlaatua heikentavia
vaivoja. Tarkeimmat riskitekijat toimintahairididen synnylle ovat raskauksien, synnytys-
ten ja ikadantymisen mukanaan tuomat lantionpohjan lihas-, sidekudos- ja hermomuu-
tokset. Lantionpohjan toimintahairidité ovat virtsaamiseen, ulostamiseen ja seksuaali-
toimintoihin liittyvat rakenteelliset ja toiminnalliset hairidt seka laskeumat ja lantion-
pohjan alueen kiputilat. Lantionpohjan toimintahairiét ovat hyvanlaatuisia vaivoja, mut-
ta niilld on erittéin negatiivinen, jopa invalidisoiva vaikutus eldmanlaatuun ja toiminta-
kykyyn. Arvioiden mukaan aikuisikdisisté naisista kolmasosa karsii jonkinlaisesta lan-
tionpohjan toimintahairidsta. (Kairaluoma — Aukee — Elomaa 2009: 189; Kellokumpu
2009: 185; Kairaluoma — Aukee 2005: 4859.)

Ikaantymisen myo6ta lantionpohjan toimintahairiot lisaantyvat. Henkilokohtaisen haitan
lisdksi toimintahairidilla on merkittdvia vaikutuksia yhteiskunnallisella taholla. Vaestén
vanhetessa ummetuksen, laskeumien seka virtsa- ja anaali-inkontinenssin aiheuttamat
ongelmat tulevat kuormittamaan terveydenhuoltoa entista enemman. (Kairaluoma —
Aukee — Elomaa 2009: 189.) Laitoshoidossa kaytettdvat vaipat ja vuotosuojat ovat
merkittdva menoera sosiaali- ja terveydenhuollolle. Erityisesti dementiapotilailla virt-

sainkontinenssi lisaa pysyvaan laitoshoitoon joutumisen riskid. (Nuotio 2008: 178.)

Lantionpohjan toimintahairidista karsivia tulisi hoitaa kokonaisvaltaisesti eri alojen am-
mattilaisten yhteistydna. Lantionpohjan toimintahairidihin erikoistunut fysioterapeutti
on osa moniammatillista hoitotiimid, johon voi kuulua gynekologian, urologian, gast-
roenterologian ja kolorektaalikirurgian erikoislaakareitd, erikoistuneita sairaanhoitajia

seka seksuaalineuvoja tai -terapeutti. (Kairaluoma — Aukee 2005: 4859.)

Opinnaytetyossamme kasittelemme naisten lantionpohjan toimintahdirididen esiinty-
vyyttd, etiologiaa, oireita sekd luomme katsauksen ongelmien ajankohtaiseen fysiote-
rapeuttiseen hoitoon. Tuomme esiin ndyttdon perustuvia lantionpohjan fysioterapian
kdytantdja uusimpien tutkimusten ja katsausten pohjalta. Suurin osa lantionpohjan
toimintahairidista karsivistd on naisia ja tarkastelemmekin oppaassamme nimenomaan

naisten lantionpohjan ongelmia.



Tydmme tavoitteena on tuoda esiin lantionpohjan toimintahairididen yleisyytta ja fy-
sioterapian merkitysta niiden hoidossa. Opinndytetydmme on kokonaisuudessaan tar-
koitettu oppaaksi perusterveydenhuollon fysioterapeuteille ja alan opiskelijoille. Koska
fysioterapian koulutusohjelmaan ei sisdlly opintoja lantionpohjan rakenteesta, toimin-
nasta ja toimintahairidistd, pohjustamme fysioterapiaosuutta laajahkolla lantionpohjan
rakenne ja toiminta -kappaleella sekda virtsaamis-, ulostamis- ja seksuaalitoimintoja
kasittelevilld osuuksilla. Tassa tydssa emme kuvaa tarkasti fysioterapiamenetelmia,
vaan esittelemme ndyttdon perustuvia ja kliinisessa potilastydssa vaikuttaviksi havaittu-
ja kaytantoja.



2 Tyomme tavoite ja tarkoitus

Tydmme tavoitteena on nostaa esille lantionpohjan toimintahairididen yleisyytta ja fy-
sioterapeuttisen hoidon mahdollisuuksia. Opinndytetydmme on kokonaisuudessaan
tarkoitettu oppaaksi perusterveydenhuollon fysioterapeuteille ja alan opiskelijoille.
Tydmme sisaltaa uusinta tutkimustietoa lantionpohjan toimintahairididen fysioterapeut-
tisesta hoidosta. Myds terveyden- ja sairaanhoitajat, katilot, terveyskeskuslaakarit seka
likunnanohjaajat ja —opettajat voisivat hyétya lantionpohjan toimintahairidita kasittele-

vasta oppaasta.

Tietoa opinnadytetydhomme etsimme alan kirjallisuudesta seka tietokannoista. Kaytim-
me tiedonhaussa PubMedia, PEDroa, Cochranea seka Nellid. Naiden tietokantojen kaut-
ta paasimme kasiksi monien tieteellisten lehtien julkaisuihin. Hakusanamme olivat seu-
raavia: stress incontinence, urge incontinence, overactive bladder, detrusor overactivi-
ty, faecal incontinece, biofeedback, vulvar vestibulitis, vestibulitis vulvae, vulvodynia,
vulvar pain, vaginismus, chronic pelvic pain, constipation, irritable bowel syndrome
(IBS), pelvic floor dysfunction, pelvic organ prolapse, virtsankarkailu, lantionpohjan
toimintahairiét, anaali-inkontinenssi ja yhdyntakipu/-kivut. Rajasimme haut vuoteen
2004, koska halusimme mahdollisimman uutta tietoa lantionpohjan toimintahairididen

fysioterapeuttisesta hoidosta.



3 Lantionpohjan rakenne ja toiminta

3.1 Lantionpohjan lihakset

Lantionpohjan lihakset muodostavat vatsaontelon pohjan tayttden hapyliitoksen, istuin-
kyhmyjen ja hantdluun muodostaman lantiorenkaan aukon. Lantionpohjan lihakset
tukevat lantion elimet, virtsarakon, virtsaputken, kohdun, emattimen ja perdsuolen
paikoilleen ja ovat oleellisia virtsan- ja ulosteenpidatyskyvyn kannalta. Virtsaamisessa
ja ulostamisessa tarvitaan lisdksi lantionpohjan lihasten rentoutumiskykya. Lantionpoh-
jan lihaksilla on merkittdva rooli vatsaontelon paineen vastustajana muun muassa ys-
kimisen, aivastamisen ja nostamisen kasvattaessa vatsaontelon painetta. (Bjdlie —
Haug — Sand — Sjaastad — Toverus 2007: 213; Heittola 1996: 13.) Lantionpohjan li-
hakset muodostavat yhdessa syvien vatsa- ja selkdlihasten kanssa vartalon tukikorse-
tin. Hyvin toimiessaan ne lisdavat seksuaalista nautintoa. Lantionpohjan tukirakenne
muodostuu useista paallekkaisista lihaskerroksista ja sidekudoksesta. Lihaslaattojen
lapi kulkevat virtsaputki (urethra), ematin (vagina) ja perasuoli (rectum). (Heittola
1996: 13.)

Lantionpohjan lihakset muodostuvat kahdesta toisiaan leikkaavasta ympyranmuotoises-
ta lihaslaatasta: lantion valipohjasta (diaphragma pelvis) ja lantion alapohjasta (diaph-
ragma urogenitale). Lihakset ovat paksuimmillaan vali- ja alapohjan leikkauskohdassa
vdlilihassa perdaukon ja emattimen valiselld alueella. Lantionpohjan lihasten kahdek-
sikkoa muistuttava rakenne mahdollistaa seka lujuuden ettd elastisuuden, joita tarvi-
taan synnytyksen yhteydessa. (Heittola 1996: 13-14.)

Lantion valipohja on lantionpohjan suurin lihasryhma. Sen levea ylaosa kiinnittyy pikku-
lantion sivuseinamiin ja alaosa ympardi perdsuolta. Lantion valipohjaa kutsutaan myads
levator-levyksi. Perdaaukon kohottajalihaksisto eli m. levator ani muodostuu useista eri
segmenteista: hapyluu-hantaluulihaksesta (m. pubococcygeus), suoliluu-
hantdluulihaksesta (m. iliococcygeus), hantdlihaksesta (m. coccygeus) seka hapyluu-

perasuolilihaksesta (m. puborectalis). (Heittola 1996: 14.)

M. pubococcygeus lahtee hapyluun ylahaarasta sivuttaen emattimen ja perasuolen

kiinnittyen hantaluuhun. M. iliococcygeus lahtee istuinluun karjesta ja suoliluun janne-



kaaresta kiinnittyen niin ikdan hantaluuhun. M. coccygeus lahtee istuinluun karjesta ja
lig. sacrospinalesta ja kiinnittyy risti- ja hantaluuhun. M. puborectalis kaartuu peraau-
kon ympari ja kiinnittyy edessa hapyluuhun. (Heittola 1996: 14-15.) Lantion valipohjan
lihakset kohottavat lantionpohjaa yléspéin ja painavat perasuolen onteloa (Bjdlie ym.
2007: 213). Rengasmainen perdaaukon ulompi sulkijalihas (m. sphincter ani externus)
kuuluu lantion valipohjaan ja liittyy ilman selvéa anatomista eroa m. puborectalikseen.
Nama lihakset supistuvat samanaikaisesti. Lihasten ollessa supistuneena perdaukko,
ematin ja virtsaputken suu sulkeutuvat. Lihasten rentoutuminen mahdollistaa normaa-

lin ulostamisen ja virtsaamisen. (Heittola 1996: 15, 27-28.)

Lantion alapohja on kolmion muotoinen lihas- ja sidekudosrakenne lantion etuosassa
emattimen ja virtsaputken vieressa. Tahdonalainen virtsaputken ulompi sulkijalihas (m.
sphincter urethrae) kuuluu tdhan lihaslevyyn. (Heittola 1996: 18; Bjdlie ym. 2007:
213.) Se toimii yhdessa poikittaisen syvan valilihaksen (m. transversus perinei profun-
dus) kanssa ja on merkittava lihas virtsaamisen keskeyttamisessa (Heittola 1996: 18).
Istuinluu-paisuvaislihas (m. ischiocavernosus), varvelihas (m. bulbocavernosus) ja poi-
kittainen pinnallinen valilihas (m. transversus perenei superficialis) muodostavat kolmi-
on emattimen eteisen ympadrille. Sen sisalla ovat hapykieli ja hdpyhuulet, emattimen
eteisen paisuvainen seka Bartholinin rauhaset ja virtsaputken suuaukko. Kolmionmuo-
toinen lantion alapohja kiinnittyy valilihan keskusjanteen valityksella levator-levyyn ja

peraaukon sulkijalihakseen. (Hansen 2010: 211-213.)

3.2 Lantionpohjaan toiminnallisesti vaikuttavat muut lihakset ja rakenteet

Lantionpohjan toiminta on monimutkainen kokonaisuus, johon vaikuttavat varsinaisen
levator-lihaksiston lisdksi faskiat, joita on lantionpohjassa runsaasti seka lihasten etta
sisdelimien ymparilla. Tarkoituksenmukainen lihasten toiminta on riippuvainen lantion
elimien, esimerkiksi virtsarakon ja sen faskioiden, normaalista tensiosta. Lantionpohjan
lihakset eivat ole erillddn muusta kehosta, vaan vartalon ja alaraajojen lihastasapainolla
on vaikutusta lantionpohjaan. M. iliopsoas, m. piriformis, m. obturatorius internus ja
externus, m. quadratus lumborum seka syvat ja pinnalliset vatsalihakset ja reiden 13-
hentadjalihasryhma vaikuttavat lantionpohjan lihasten toimintaan ja toisin pdin. Lan-
tiorenkaan nivelten (SI-nivel) ja alaselan likkuvuudella ja asennolla on myds merkitysta

lantionpohjan toiminnassa. (Hartmann 2010: 506, 508, 511.)



3.3 Virtsateiden rakenne ja toiminta

Virtsarakko ja -putki muodostavat alemmat virtsatiet. Virtsarakko sijaitsee pikkulantios-
sa hapyliitoksen ja hapyluun haarakkaiden takana. Lantion sidekudokset kiinnittavat
virtsaputken ja -rakon lantionpohjan lihaksiin seka luisiin rakenteisiin. Sidekudosraken-
teet muodostavat "riippumaton”, jonka paalla virtsaputki lepda. Vatsaontelon paineen
kohotessa virtsaputki painuu naita faskioita vasten. (Kujansuu — Nilsson 2004: 202—-
203; Hervonen — Virtanen 2002: 19.) Naisilla kohottajalihasten supistuessa virtsaputki
kohoaa yl6s ja eteenpdin (Heittola 1996: 18).

Virtsarakko muodostuu kolmesta kudoskerroksesta. Rakon seinamd on ohutta sideku-
dosta, jonka alla on virtsarakon seinamalihas (detrusor). Se muodostuu eri suuntiin
kulkevista silean lihaksen syista. Virtsarakon lihasseindma on venyvaa kudosta, joten
rakkoon voi mahtua virtsaa yli puolikin litraa. Virtsarakon ja -putken yhtymakohdassa
on miehilla sulkijalihas, mutta naisilta se puuttuu. Virtsarakon sisapinnalla on valimuo-
toinen limakalvo. (Kujansuu — Nilsson 2004: 203; Hervonen — Virtanen 2002: 21.) Virt-
sarakon ja -putken limakalvot reagoivat estrogeeneihin. Menopaussin jalkeen estro-
geenin tuotanto vdhenee, jolloin urogenitaalialueen limakalvot ohenevat ja taten ar-
syyntyvat helpommin. Epiteelin oheneminen heikentda myds virtsaputken tiiviytta ja
vahentaa rakon kimmoisuutta, jolloin se tayttyy nopeammin. (Nieminen - Nilsson 1998:
19; Kujansuu — Nilsson 2004: 203, 206-207.) Ikaantyessa rakon seindama jaykistyy
lihaskudoksen korvautuessa osittain sidekudoksella. Tama vahentda rakon supistus-

voimaa, jolloin rakko ei valttdmatta tyhjene kunnolla. (Kujansuu — Nilsson 2004: 206.)

Virtsarakon toimintasykli jaetaan varasto- ja tyhjenemisvaiheeseen. Suurin osa syklista
on varastovaihetta, jonka virtsaamiskaynnit katkaisevat. Varastovaiheen aikana virtsa-
putken paine on rakon painetta suurempi. Virtsaputken ja -rakon paine-eroa kutsutaan
virtsaputken sulkupaineeksi. Rakon alkaessa tdyttya sen paine kohoaa. (Kujansuu -
Nilsson 2004: 204) Normaalin virtsarakon toiminnallinen kapasiteetti on noin 400-500
millilitraa (Nieminen — Nilsson 1998: 16). Rakon hiljalleen tayttyessa se alkaa reagoida
supistuksilla. Paine kasvaa lyhyiksi hetkiksi kerrallaan. Virtsaamistarve tiedostetaan,
kun rakkoon on kertynyt 150-250 millilitraa virtsaa. Tuntemus kuitenkin aluksi vaime-
nee, kunnes se ajan kuluessa palaa voimistuneena uudelleen aiheuttaen lopulta virt-
saamistarpeen. (Nienstedt 2002: 29-30.)



Virtsaaminen perustuu automaattiseen refleksiin, jota voi tiettyyn rajaan saakka myos
saadella tahdonalaisesti. Virtsaamistapahtumaa saatelevat aivorungon ylempi virtsaa-
miskeskus ja selkaytimen alempi virtsaamiskeskus, joita aivokuoren korkein valvonta-
keskus hallitsee. (Nienstedt 2002: 29-30.) Sakraaliseen virtsaamiskeskukseen saapuu
sensorista tietoa tayttyneen virtsarakon seindman aistinsoluista. Virtsaamiskeskus an-
taa supistumismaarayksen virtsarakon seindmalle. Virtsaamisheijaste valittyy selkayti-
men S2-S4 jaokkeen kautta. Aivosillassa sijaitseva ylempi virtsaamiskeskus koordinoi
virtsaamistapahtumaa, jonka ansiosta virtsaputken sulkijajarjestelma rentoutuu sa-
manaikaisesti kun rakkolihas supistuu. Normaali virtsaaminen edellyttaa katkeamatonta
tiedonkulkua selkaytimessa alemman ja ylemman virtsaamiskeskuksen valilla. (Niemi-
nen — Nilsson 1998: 16; Nienstedt 2002: 29-30.)

Virtsaamisen tahdonalainen valvontakeskus sijaitsee aivokuoren otsa- ja paalakiloh-
koissa. Aivokuoren avulla tullaan tietoiseksi virtsaamistarpeesta ja virtsaamisen kulusta.
Aivokuoren vaikutus selkdytimen virtsaamiskeskuksiin on estdva, joten virtsaamista
voidaan tarpeesta huolimatta siirtda sosiaalisesti sopiviin tilanteisiin. Aivokuoren avulla
esto voidaan poistaa, jolloin automaattinen virtsaamisrefleksi kdynnistyy. Mahdollista
on myos kaynnistaa refleksi vaikka rakossa on vasta vahan virtsaa. Virtsaputken sulki-
jalihas voidaan sulkea tahdonalaisesti, joten virtsaaminen on myds mahdollista kes-
keyttaa. (Nienstedt 2002: 29-30.) Pienilla lapsilla virtsaamistapahtuma on viela pelkas-
téan refleksi, jonka laukaisee automaattisesti rakkoon kertynyt virtsamaara. Tah-

donalainen valvonta kypsyy hiljalleen lapsen oppiessa kuivaksi. (Bjalie ym. 2007: 403.)

Rakon seinaman lihassolut ovat parasympaattisen hermotuksen alaisia. Parasympaat-
tisten hermosyiden aktiivisuus on alhainen, kun rakossa on vahan virtsaa. Rakon tayt-
tyessa parasympaattinen aktiivisuus lisaantyy. (Bjdlie ym. 2007: 403.) Rakkolihaksessa
on runsaasti parasympaattisia hermopaatteitd. Virtsarakkoon tulee myds sympaattista
hermotusta selkdytimen tasoilta TH12-L2. Niiden vaikutus rakon normaaliin tyhjenemi-
seen on hyvin vahadinen. Ilmeisesti sympaattisella hermotuksella on merkitysta Iahinna
siemensyodksyn aikana. Tall6in rakon ja siemenheittotiehyiden valinen virtsaputken osa

sulkeutuu sympaattisen jarjestelman aktivoituessa. (Nienstedt 2002: 28.)



3.4 Perasuolen rakenne ja toiminta

Paksusuolen loppuosa liittyy perdsuoleen, joka puolestaan avautuu perdaukkokana-
vaan. Perdaukkokanavassa on kaksi sulkijalihasta: peraaukon sisempi sulkijalihas (m.
sphincter ani internus), joka on rengasmainen siledlihas, sekd tahdonalainen perdau-

kon ulompi sulkijalihas (m. sphincter ani externus). (Bjélie ym. 2007: 349.)

Ulostusrefleksi laukeaa, kun perasuolen seinaman aistinsolut arsyyntyvat ulostemassan
vaikutuksesta. Tallin paksusuolen alaosa ja perasuoli supistuvat sisemman sulkijali-
haksen samanaikaisesti avautuessa. Tama saa aikaan ulostamistarpeen. Ulostamisre-
fleksiin kuuluu usein myds vatsa- ja rintalihasten supistuminen ja kurkunpaan sulkeu-
tuminen, jolloin vatsaontelon paine nousee. Kun samanaikaisesti peraaukon ulompi
sulkijalihas rentoutuu, suolen sisaltd padsee tydntymaan ulos. M. sphincter ani exter-
nusta jannittdmalla voidaan ulostamista tahdonalaisesti myos pidattaa. Pienet lapset
oppivat vahitellen itse saatelemaan téman tahdonalaisen lihaksen toimintaa. (Bjdlie ym.
2007: 350.)

Levator-levyyn kuuluva m. puborectalis yllapitaa kulmaa peraaukon ja perasuolen valis-
sa estaen ulosteen valumisen perasuolesta. Lihasten rentoutuessa tama niin sanottu
anorektaalikulma oikenee, jolloin ulostemassa padsee tydntymaan anaalikanavasta.
(Hansen 2010: 183, 185.) M. sphincter ani externus toimii yhdessa m. puborectaliksen
kanssa. Anaali-inkontinenssipotilailla anorektaalikulma on levossa suurempi. (Heittola
1996: 28.)

3.5 Lantionpohja ja seksuaaliset toiminnot

Ematin on silean lihaksen ja kimmoisan sidekudoksen muodostama kanava, joka tait-
tuu lantion valipohjan paalle. M. levator ani muodostaa U:n muotoisen kaaren ematti-
men etu- ja keskikolmanneksen rajalle ja aktivoituessaan supistaa ematintd. Erityisesti
m. pubococcygeuksessa on runsaasti hermopaatteitd, joiden hierominen peniksella

yhdynnan aikana synnyttad mielihyvan tuntemuksia. (Heittola 1996: 30-31.)

Naisen genitaalialueella on runsas tuntohermotus. Sensorisia hermopaatteita on isoissa

ja pienissa hapyhuulissa, paisuvaiskudoksessa ja ematintad ymparoivissa faskioissa seka



lantionpohjan lihaksissa. Yhdynnan loppupuolella lantionpohjan lihastonus lisadntyy ja
orgasmissa lantionpohjan lihakset supistelevat rytmisesti. (Heittola 1996: 30; Hovatta
2004: 136-137.) Lantionpohjan lihakset mahdollistavat seksuaalisten mielihyvan tun-
temusten valittymisen. Tutkimusten mukaan vahvat lantionpohjan lihakset ovat yhtey-
dessa orgasmin voimakkuuteen. (Rosenbaum 2008: 97, 100.) Mielihyvan kokemiseen
vaikuttavat lantion lihaksiston supistusten lukumaard ja voimakkuus. Lantionpohjan
lihaksia voi yhdynndssa kayttaa aktiivisesti lisaamaan nautintoa seka itselle etta kump-
panille. Emattimella voi lantionpohjan lihaksia supistamalla kietoutua peniksen ymparil-
le. Téama on erittdin nautinnollinen tapa kokeilla ja harjoitella lantionpohjan lihasten
voimaa. (Heittola 1996: 30-31.)

Lantionpohjan lihasten heikko tonus tai naisen kykenemattémyys jannittaa niitd voivat
olla syyna epatyydyttavaan yhdyntdaéan molemmilla osapuolilla. Ematin saattaa alkaa
tuntua valjaltd, minka vuoksi yhdyntd voi olla epatyydyttdvéa miehellekin. (Heittola
1996: 31.)
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4 Lantionpohjan toimintahairiot

4.1 Virtsainkontinenssi

Kansainvalinen urogynekologian yhteisty6jarjestd (International Continense Society eli
ICS) madrittelee virtsainkontinenssin tilaksi, missa virtsa karkailee tahdosta riippumatta
ja muodostuu sosiaaliseksi ja hygieeniseksi ongelmaksi (Heittola 1996: 39). On tarkeaa
erottaa inkontinenssityypit toisistaan, jotta potilas saisi oikean hoidon. Joissakin tapa-
uksissa inkontinenssiin voi liittya vakavia taustatekijoita, joten inkontinenssimuodot ja
niiden etiologian tunteminen on tamankin vuoksi oleellista. Tarkeimmat inkontinenssi-
tyypit ovat ponnistus-, pakko-, ylivuoto- sekd sekamuotoinen inkontinenssi. Oman
ryhmansa muodostavat neurogeeniset virtsaamishairidt, jotka johtuvat selkdydinvam-
masta tai keskushermostosairaudesta. (Kujansuu — Nilsson 2004: 202, 207; Heittola
1996: 42, 65.) Lisdksi virtsainkontinenssia muistuttaa yliaktiivinen virtsarakko-
oireyhtymd, johon voi liittya pakko-oireinen inkontinenssi tihentyneen virtsaamistar-
peen lisaksi (Tammela — Ruutu 2002: 166).

Naisten virtsanpidatyskykya vaarantavia tekijoita ovat lyhyt virtsaputki, synnytykset ja
hormonitoiminta. Virtsanpidatyskyvyn ongelmat ovat yleisempia naisilla kuin miehilla.
Naisen lantionpohja on heikompi emattimen muodostaman aukon ja laajemman raken-
teensa vuoksi. Naisen virtsaputken pituus on 3—4 cm, virtsaputkea ymparéiva lihasker-
ros on miehen vastaavaa heikompi eikd naisen virtsarakon kaulan alueella ole sulkija-
mekanismia. (Heittola 1996: 41.) Estrogeenin vaheneminen ohentaa virtsaputken lima-

kalvoja, mika lisaa ikadntyvan naisen pidatysongelmia (Kujansuu — Nilsson 2004: 206).

Naisten virtsainkontinenssin tavallisimpia syita ovat raskauden, synnytyksen ja ikaan-
tymisen mukanaan tuomat lantionpohjan kudosvauriot ja —muutokset (Kujansuu — Nils-
son 2004: 205). Ikadntyminen nayttad tutkimusten mukaan olevan suurempi itsendi-
nen virtsankarkailun riskitekija kuin synnytykset. Vaihdevuosi-idn ohittaneilla synnytta-
mattomilla ja synnyttaneilld kaksosilla ei ole todettu eroja inkontinenssin esiintyvyydes-
sa. (Aukee — Tihtonen 2010: 2383.) My6s ylipainon on todettu altistavan virtsankarkai-
lulle (Goode — Burgio — Richter — Markland 2010: 2173; Kujansuu — Nilsson 2004: 206).

Geneettiset tekijat vaikuttavat sidekudoksen lujuuteen ja synnynndinen lantionpohjan
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faskioiden ja ligamenttien heikkous altistaa taten laskeumille ja virtsankarkailulle (Ma-
kinen 2004: 195; Aukee — Tihtonen 2010: 2383).

Vaihdevuosien jalkeen estrogeenituotannon loppuessa virtsaputken seindman side- ja
lihaskudokset heikkenevat aiheuttaen virtsaputken sulkupaineen laskun. Virtsarakon
sileitd lihassoluja korvautuu sidekudoksella, jolloin rakon supistusvoima heikkenee.
Ika@ntymismuutoksiin kuuluu rakon seindman jaykistyminen, jolloin rakon tilavuus pie-
nenee ja virtsaamistiheys lisdantyy. Laskeumaleikkaukset voivat muuttaa virtsaputken
anatomiaa aiheuttaen pidatyskyvyn ongelmia. (Kujansuu — Nilsson 2004: 205-206.)

Virtsankarkailulle altistavia tekijoita ovat kroonista yskaa ja keuhkoputkentulehdusta
aiheuttavat sairaudet, raskaita ponnisteluja kuten runsaasti nostoja vaativa tyo ja lan-
tionpohjaa rasittava, juoksua ja hyppyja sisaltéva kova urheilu. Erityisesti liian varhain
synnytyksen jalkeen rasittavan kuntoilun aloittaneet naiset ovat riskissa saada inkonti-
nenssiongelmia. (Heittola 1996: 36-37, 46; Calais-Germain 2003: 90.)

Virtsankarkailun etiologiaa selvitettdessa on tarkeaa kiinnittda huomiota oireiden il-
maantumisen ajankohtaan: onko taustalla tuore synnytys, menopaussi, leikkauksia tai
sairauksia laakityksineen. Psyykkisella stressilla voi myds olla osuutta oireiden alkami-
sessa. (Kujansuu — Nilsson 2004: 208.) Tarkeinta virtsankarkailupotilasta tutkittaessa
on erottaa ponnistusinkontinenssi muista virtsankarkailumuodoista. Muihin virtsankar-
kailumuotoihin voi liittyd vakaviakin taustatekijoéita. Suurin osa virtsainkontinenssin ero-
tusdiagnostiikasta voidaan tehda perusterveydenhuollossa haastattelun ja arviointilo-
makkeiden avulla. (Kujansuu — Nilsson 2004: 206, 208; Nieminen — Nilsson 1998: 37.)

Pidatyskyvyn ongelmat, erityisesti virtsainkontinenssi, on erittdin yleinen vaiva iakkai-
den keskuudessa. Suolisto- ja virtsaamisvaivat paitsi heikentdvat iakkdiden eldmanlaa-
tua, aiheuttavat huomattavia kustannuksia sosiaali- ja terveydenhuoltojarjestelmalle.
Vanhusten virtsainkontinenssiin liittyy huono ennuste: pidatyskyvyn ongelmat ennakoi-
vat pitkdaikaiseen laitoshoitoon joutumista. Lisdksi pakkoinkontinenssin on todettu li-
saavan kaatumisia ja luunmurtumia. Iakkaiden suolisto- ja virtsaamisvaivat ovat moni-
syisia ja usein esiintyy yhta aikaa seka pidatyskyvyn ongelmia etta tyhjenemisvaikeuk-
sia. Virtsainkontinenssin lisaksi ummetus on tavallista. Tutkimusten mukaan ummetuk-

sesta karsivilld vanhuksilla voi olla jopa nelinkertainen riski karsia virtsaamisvaivoista.
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Vanhusten inkontinenssi on merkittdva ja laaja-alainen yhteiskunnallinen ongelma ja se
on nimetty syystakin yhdeksi geriatrian jattildiseksi. (Nuotio 2007: 47—49; Nuotio 2008:
165, 177-178, 180.)

4.1.1 Ponnistusinkontinenssi

Ponnistus- eli rasitusinkontinenssi on yleisin inkontinenssityyppi 25-60-vuotiailla (Kiil-
holma ym. 2006: 3043). Ponnistusinkontinenssissa virtsa karkaa tahattomasti fyysisen
ponnistelun tai liikkeen aiheuttaman vatsaontelon paineen nousun seurauksena. Virtsaa
karkaa pieni maara kerrallaan ilman virtsaamistarpeen tuntemusta esimerkiksi ys-
kdisyn, nauramisen tai taakan nostamisen seurauksena. (Heittola 1996: 43; Kujansuu —
Nilsson 2004: 206.) Ponnistusinkontinenssin esiintyvyys on eri ldhteiden mukaan 3—-
55% vaihdellen tutkittavien ian mukaan. Esiintyvyys kasvaa ikdantymisen myéta siten,
ettd keski-ikaisilla ja sitd vanhemmilla naisilla virtsankarkailua on 14-55%:lla. (Goode
ym. 2010: 2172; Holroyd-Leduc — Straus 2004: 986; Leroi ym. 2011: 720.)

Ponnistusinkontinenssin syyna on yleensa aina lantionpohjan laskeutuminen riippumat-
tomaiseen asentoon, jolloin virtsaputki vajoaa lantionpohjan alle. Talldin vatsaontelon
paine ei enaa riita sulkemaan virtsaputkea. Lantionpohjan rakenteita heikentavat mer-
kittdvimmin raskaudet ja synnytykset. Synnytys aiheuttaa seka maarallisia etta laadulli-
sia muutoksia lantionpohjan rakenteissa. Alatiesynnytténeistd perati 80 %:lla on jon-
kinasteinen pudendus-hermon vaurio, ja osalle heista kehittyy ponnistusinkontinenssi
myohemmalla idlla. (Heittola 1996: 43—44; Tammela — Ruutu 2002: 167-168.)

4.1.2 Pakkoinkontinenssi ja yliaktiivinen virtsarakko

Pakkoinkontinenssi eli urge-inkontinenssi on tila, jossa virtsa karkaa voimakkaan virt-
saamisen tarpeen yhteydessd. Pakkoinkontinenssia voidaan pitad yliaktiivisen rakon
vaikeimpana muotona ja raja ndiden toimintahairididen valilld onkin liukuva. (Heittola
1996: 59; Tammela — Ruutu 2002: 167; Kujansuu — Nilsson 2004: 207.) Pakkovirtsan-
karkailu voi kuulua tai olla kuulumatta yliaktiivinen rakko -syndroomaan. Padoireena on
tihedvirtsaisuus ja joillakin potilailla toistuva yévirtsaaminen (nocturia). (Arruda — Cast-
ro — Sartori — Girao 2009: 412; Takahashi — Kitamura 2003: 429.) Yliaktiivinen rakko -
syndroomasta karsii eri lahteiden mukaan 8—-16% vaestdsta (MacDiarmind ym. 2010:
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234; Cartwright — Renganathan — Cradozo 2008: 489; Tammela — Ruutu 2002: 162).

Urge-inkontinenssin esiintyvyys liséantyy ikaantymisen myéta (Goode ym. 2010: 2173).

Pakkoinkontinenssin ja yliaktiivisen rakon syyna on usein autonomisen hermoston saa-
teleman virtsaamisrefleksin tahaton laukeaminen ylivoimaisen rakkodrsytyksen tai hei-
kentyneen estojarjestelman seurauksena. Virtsaamisheijasteen inhibitiosta johtuvat
ongelmat ovat yleensa peradisin hermoston sairaudesta tai vammasta, mutta my6s psy-
kogeeniset tekijat ovat mahdollisia. Tihentyneen virtsaamistarpeen ja pakko-oireen
syyna voi olla my@s rakon pieni varastoimistilavuus, kun ikaantymisen seurauksena
virtsarakon seindman elastisuus vahenee. Psyykkisten tekijoiden osuudesta pakkoin-
kontinenssiin ja yliaktiiviseen rakkoon kertoo se, ettd 80 %:ssa tapauksista syy jaa
selvittdmatta. Syind voivat olla poikkeavat juomis- ja virtsaamistottumukset tai mitka
tahansa psyykkiset tekijat. (Heittola 1996: 59-61; Tammela — Ruutu 2002: 167; Kujan-
suu — Nilsson 2004: 207.)

Sekamuotoisessa inkontinenssissa esiintyy samaan aikaan ponnistus- ja pakkoinkonti-
nenssia (Nieminen — Nilsson 1998: 25; Kujansuu — Nilsson 2004: 207). Sekamuotoinen
inkontinenssi on tavallisin virtsainkontinenssin tyyppi idakkaillda naisilla (Kiilholma ym.
2006: 3043; Goode ym. 2010: 2173). Hoidon kannalta on tarkeda erottaa, kumpi in-
kontinenssityyppi on vallitseva (Heittola 1996: 64).

4.1.3 Neurogeeniset virtsaamishairiot ja ylivuotoinkontinenssi

Neurogeenisia virtsaamishairiditd ilmenee hermoston sairauksien tai vammojen yhtey-
dessa. Neurogeenisen virtsaamishairion vaikeusaste vaihtelee perussairauden mukaan.
(Tammela — Ruutu 2002: 161; Kujansuu — Nilsson 2004: 207-208.) Tahatonta virtsan-
karkailua esiintyy selkdydinvammojen, MS- ja Parkinsonin taudin seka aivoinfarktien ja
dementian yhteydessa (Nieminen - Nilsson 1998: 26; Heittola 1996: 65).

Virtsarakon ja —putken toiminnallista kokonaisuutta saatelee mutkikas hermojarjestel-
ma. Vaurio jossakin sen osassa voi aiheuttaa virtsaamisvaikeuksia. Ongelma voi ilmeta
rakon varastoimisessa, tyhjenemisessa tai molemmissa. Hairié voi olla rakkolihaksen,
tahdonalaisen sulkijalihaksen tai siledlihassulkijan toiminnassa tai virtsarakon ja —

putken sensoriikassa. Neurogeenisten virtsaamishairididen luokittelu on vaikeaa niiden
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monimuotoisten oireiden takia. (Tammela — Ruutu 2002: 161.) Virtsankarkailun vaikeus
vaihtelee tiputtelusta pakko-, ponnistus- tai sekamuotoiseen inkontinenssiin (Nieminen
- Nilsson 1998: 26; Tammela — Ruutu 2002: 161). Neurogeenisessa eli refleksi-
inkontinenssissa virtsa karkaa rakkolihaksen tai virtsaputken sulkijalihaksen avautuessa
automaattisesti ilman virtsaamistarpeen tunnetta. Keskushermoston vamma tai sairaus
aiheuttaa selkdytimen virtsaamisrefleksissa epanormaalin toiminnan. (Heittola 1996:
65; Nieminen - Nilsson 1998: 26.)

Rakkolihas ja virtsaputki voivat olla yliaktiivisia, itsekseen supistelevia tai aliaktiivisia.
Hypotonia johtaa sulkijalihastoiminnan heikkouteen ja aiheuttaa virtsankarkailua.
(Tammela — Ruutu 2002: 161; Heittola 1996: 65.) Neurologiset vammat ja sairaudet
aiheuttavat hairidita rakkolihaksen supistumiskyvyssa, jolloin virtsarakkoon kertyy hyvin
suuria virtsamaarid. Lopulta virtsamaaran aiheuttama paine kasvaa virtsaputken sulku-
painetta suuremmaksi, jolloin virtsa karkaa ylitdydesta rakosta ilman lihassupistusta.
Taman tyyppista ylivenyttyneestd rakosta johtuvaa virtsankarkailutyyppia kutsutaan
ylivuotoinkontinenssiksi. (Heittola 1996: 64; Nieminen - Nilsson 1998: 26-27.)

4.2 Ulostamiseen liittyvat toimintahairiot

Anaali-inkontinenssilla tarkoitetaan ulostamiseen liittyvaa pidatyskyvyttomyytta. Osit-
taisessa anaali-inkontinenssissa suolikaasu ja I0ysa uloste voivat karkailla. Taydellisessa
ulosteenpidatyskyvyttdmyydessa myds kiinted uloste karkaa. Oire yleistyy ikdantymisen
myota. Padsyyna on lantionpohjan heikentyminen, vaikka etiologia on usein moninai-
nen. (Heittola 1996: 74; Aitola — Luukkonen 2009: 215.) Anaali-inkontinenssista karsii
1-18% vdaestosta (Leroi ym. 2011: 720; Boyle — Posser — Allison — Williams — Chan
2010: 432; Schwandner 2010: 1008).

Useimmin ulosteinkontinenssi on seurausta perdaukon sulkijalihasten, erityisesti ulom-
man sulkijalihaksen, hermotuksen vauriosta (Heittola 1996:75). Suurin riski lantion
alueen vaurioitumiseen on ensimmaisessa alatiesynnytyksessa, jonka jalkeen hapy-
hermon toimintahdiridita esiintyy jopa 30-80%:lla (Aukee — Tihtonen 2010: 2381-
2382). Viimeisen kymmenen vuoden aikana alatiesynnytyksessa sattuvat perdaukon
sulkijalihaksen repeamat ovat Suomessa yleistyneet. Vuonna 1997 repeamia oli yhdella

viidestasadasta synnyttdjastd, mutta nykydan jo yhdelld sadasta. Terveystieteiden
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maisteri Sari Raisasen vaitdstutkimuksen mukaan repeamat ovat yleistyneet hoitokay-
tantéjen muutosten, kuten lisdantyneiden imukuppisynnytysten ja vahentyneiden valili-
han leikkausten takia. Sfinkterin repeamat korjataan leikkauksella, mutta siité huolimat-
ta viidesosa leikatuista naisista karsii senkin jalkeen pysyvasta ja puolet jonkin asteises-
ta ulosteenpidatyskyvyttdmyydesta. (Helsingin Sanomat 2011: A8.)

Myds urogenitaalialueen leikkaukset, sydvat, epamuodostumat tai tulehdukset ja sai-
raudet voivat aiheuttaa hairi6ita ulosteen pidatyskyvyssa. Pitkdaikaiseen ummetukseen
liittyva jatkuva ponnistelu ulostamisen yhteydessa voi venyttaa hermosaikeita. (Heittola
1996: 75.) Anaali-inkontinenssiin voi liittya ulostamisvaikeuksia ja tunne, ettei perasuoli
tyhjene kunnolla (Aitola — Luukkonen 2009: 215).

Ummetuksella tarkoitetaan paksusuolen hidastunutta lapikulkua, ponnistusvaikeutta tai
kovaa ulostetta. Ulostamisvaikeuksia voi aiheuttaa mekaaninen tai toiminnallinen syy.
Mekaanisia esteitd ulostamiselle aiheuttavat gynekologiset hoidot ja leikkaukset, sade-
hoito, perasuolen tukkeutuminen seka lantionpohjan, gynekologisten elinten tai pe-
rasuolen laskeumat ja kasvaimet. (Kairaluoma 2009: 221; Heittola 1996: 77.) Toimin-
nallista vaikeutta aiheuttaa spastinen lantionpohjaoireyhtyma (anismus, outlet obstruk-
tio, rektaalinen ummetus), jolloin lantionpohjan lihakset ja sfinkterit eivat rentoudu
normaalisti vaan ponnistaminen tapahtuu vasten suljettua anaalikanavaa (Arkkila 2002:
1785; Hiltunen 2007: 564-565). Ongelma on varsin yleinen ja Raon (2011) mukaan

kroonisesta ummetuksesta jopa 40% on outlet obstruktio -tyyppista.

Valtaosa ummetustapauksista johtuu kuitenkin vahdkuituisesta ja lilan vahan nestetta
sisaltédvasta ravinnosta, jolloin ulosteesta tulee rakenteeltaan kovaa ja huonosti kulke-
vaa. Vahainen liikunta yhdistettyna edelld mainittuun ravintoon lisad ummetusta enti-
sestaan. (Heittola 1996: 77.) Laitoshoidossa olevilla vanhuksilla ja vuodepotilailla voi
esiintya hyvinkin hankalaa ummetusta eli niin sanottua koprostaasia. Siina kovettunutta
ulostetta kertyy paksunsuolen alueelle. Tilaan saattaa liittya juoksevamman ulostemas-

san ohivirtausta, jolloin puhutaan ohivuotoinkontinenssista. (Nuotio 2008: 167, 171.)

Heikot lantionpohjan lihakset ovat yleenséd mukana ummetuksen synnyssa. Talléin
ulostamisessa tarvittava vatsaontelon paineen nousu on liian heikko, jotta ulosteen

likkeelleldhté mahdollistuisi tehokkaasti. (Heittola 1996: 77.) Samalla potilaalla voi
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esiintya yhta aikaa seka ulostamisvaikeutta etta inkontinenssia. Toisaalta ummetuksen
syyna voi olla anismus, jolloin ongelmana on lantionpohjan paradoksaalinen supistumi-
nen ulostamisen aikana. (Hiltunen 2007: 565.) Normaalisti ulostamisen yhteydessa
sulkijalihakset ja m. puborectalis ovat rentoutuneet. Mikali ndiden lihasten oikea-
aikainen hermotus on hairiintynyt, voi ongelmana olla sulkijalihasten vajavainen ren-
toutuminen seka perdsuolen vajavainen supistuminen. (Kairaluoma 2009: 222.) Osalla
ummetuspotilaista ilmenee sekd lantionpohjan toimintahadirid ettéd suolen hidastunut
lapikulkuaika (slow-transit -ummetus) (Arkkila 2002: 1785).

Ulosteen pidatyskykyyn voivat vaikuttaa myds sulkijalihasjarjestelman ulkopuoliset teki-
jat, kuten ulosteen laatu ja kiinteys seka suolen toiminnallinen tila (Heittola 1996: 29).
Normaalisti suolistosta imeytyy vetta lahes yhta paljon kuin sitd ravinnon mukana sinne
tulee. Ripulissa nesteen imeytyminen on hairiintynyt ja suolen sisaltd jaa hyvin vetisek-
si. Hankalassa ripulitaudissa paksusuolen liikkeiden vilkastuminen aiheuttaa sen, etta
suuria madria 10ysaa ulostemassaa poistuu lyhyin véliajoin. (Bjdlie ym. 2007: 350.)
Talléin myos terve sulkijalihasjarjestelma voi pettda (Heittola 1996: 29). On huomattu,
ettd juuri synnyttaneilld naisilla uloste on usein 16ysempaa, mika voi yhdessa venytty-

neiden lantionpohjan lihasten kanssa aiheuttaa valiaikaista anaali-inkontinenssia.

Artyvén suolen oireyhtymé (irritable bowel syndrome eli IBS) on toiminnallinen hyvén-
laatuinen suolisto-oireisto. Vaivasta karsii noin 10-20% vaestdsta, mutta hoitoon ha-
keutuu arviolta joka neljas. Naisilla oireisto on yleisempi ja he my6s hakeutuvat hoitoon
miehid useammin. Artyvan suolen oireista kérsivilld potilailla suolen toiminta on héiriin-
tynyt. Oireyhtyma voi olla joko ripuli- tai ummetusvoittoinen. (Silvennoinen 2002:
1511.) Kumpaankin oiretyyppiin voi liittya lisaksi pahoinvointia ja oksentelua, paansar-
kya, vatsakipua ja -turvotusta tai ruokahaluttomuutta. Oireet pahenevat tyypillisesti
psyykkisen stressin aikana ja masennus liittyykin usein suolen toiminnan hairidihin.
(Silvennoinen 2002: 1511; Bjdlie ym. 2007: 350.)

4.3 Laskeumat

Laskeumat ovat laheisessa yhteydessa virtsarakon ja suolen tyhjenemisvaikeuksiin.
Laskeumat syntyvat lantionpohjan lihasten ja sidekudoksen heikentyessd, kun vatsaon-

telon elimia kannattava tuki pettda. Taustalla on usein perinndllinen taipumus sideku-
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dosrakenteiden I6ysyyteen. Mikali naisella on ylilikkuvat nivelet, hanella on huomatta-
vasti suurempi riski gynekologisiin laskeumiin kuin naisella, jolla on normaali nivelten
likkuvuus. Laskeumia aiheuttavat erityisesti raskaudet ja synnytykset, joiden aiheutta-
mat vauriot lantionpohjassa ilmenevat yleisimmin vaihdevuosi-idssa. Myds synnytysta-
valla nayttda olevan merkitystd laskeumien synnyssa. Vaikeat imukuppi-, pihti- tai
syoksysynnytykset vaurioittavat lantionpohjan rakenteita enemman. Mahdollisia las-
keumien aiheuttajia ovat myds raskas tyd, ummetus, krooninen yska, gynekologiset
leikkaukset seka lantion alueen isot kasvaimet kuten myoomat ja munasarjakystat.
Ikaantymisen myota tapahtuvat kudosmuutokset ovat merkittdva laskeumien riskiteki-
ja. (Mékinen 2004: 195-196; Heittola 1996: 84.)

Laskeumien oireet alkavat lievana painon tunteena alavatsalla ja my6hemmin voi il-
maantua ristiselkakipuja seka alaspdin tuntuvaa kiristysta. Laskeumat nakyvat ematti-
mesta ulostydntyvina pullistumina ja voivat aiheuttaa virtsaamis- ja ulostamisvaikeuk-
sia. Tyypillisesti laskeuman oireet pahenevat rasituksessa ja vaikeutuvat iltaa kohden.
Levossa ne lievittyvat ja ovat Gisin usein kokonaan poissa. (Madkinen 2004: 198; Heitto-
la 1996: 84-85.) Myds yhdyntavaikeuksia ja —kipuja voi esiintya. Virtsarakon tyh-
jenemisongelmat ovat laskeumapotilailla ponnistusinkontinenssia yleisempia vaivoja,
joskin kumpaakin esiintyy. (Kiilholma — Nieminen 2009: 202, 205.)

Laskeumamuutokset jaetaan neljddn osaan sen mukaan, miten paljon elimet ovat liu-
kuneet omilta anatomisilta paikoiltaan. I asteen laskeumassa rakenteet eivat ponnistet-
taessa ulotu emattimen suuaukkoon asti. II asteessa laskeuma tulee nakyville ematti-
men aukkoon immenkalvon tasolle. III asteen laskeumassa rakenteet pullistuvat sel-
vasti ulkosynnyttimien ulkopuolelle. Vaikeimmassa IV asteen laskeumassa rakenteet
ovat luiskahtaneet kokonaan esiin emattimesta. (Kiilholma — Nieminen 2009: 202; Ma-
kinen 2004: 196.)

4.3.1 Kohdunlaskeuma

Kohdunlaskeuma (prolapsus uteri, descensus uteri) syntyy, kun kohtua pikkulantiossa
kannattavat tukikudokset heikkenevat. Erityisesti kohdun ripustinsiteen (lig. cardinale

uteri) ja ristiluu-kohtusiteen (lig. sacro-uterinum) venyminen johtaa kohdunlaskeu-
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maan. Lisaksi heikot lantionpohjan lihakset paastévat vatsaontelon paineen tydnta-
maan kohtua alaspain. (Heittola 1996: 85.)

Kohdunlaskeuman ensioireena on painontunne alavatsalla ja ristiseldssa seka alaspdin
tuntuva Kiristys, virtsankarkailua ja rakon tyhjenemisvaikeuksia. Myds ulostamisvaike-
uksia voi ilmetd. Laskeuman muuttaessa virtsaputken asentoa voi virtsaaminen olla
mahdollista vain puolittain seisovassa asennossa. (Heittola 1996: 85-86.) Mikali koh-
dunlaskeuma on vahdinen, se ei hairitse seksuaalitoimintoja. Huomattava laskeuma
tuottaa yhdyntavaikeuksia. (Makinen 2004: 198; Hovatta — Kilkku 1995: 157.)

4.3.2 Muut laskeumat

Kystoseele (cystocele) eli virtsarakon laskeuma on yleisin laskeumatyyppi. Nykyaan
tosin puhutaan mieluummin emattimen etuseindman laskeumasta. Kystoseelen syyna
on yleensd hapyluu-kohdunkaulasiteen (fascia pubocervicalis) ja hapylyy-
hantaluulihaksen (m. pubococcygeus) heikentyminen. Kystoseele ndkyy emattimen
etuseinaman pullistumana. Pieni kystoseele voi olla taysin oireeton ja synnytyksen jal-
keen jopa II asteen laskeuma voi osittain palautua itsestaan. (Makinen 2004: 196;
Heittola 1996: 88.) Noin puolet virtsarakon tai virtsaputken laskeumapotilaista karsii
ponnistusinkontinenssista. Silloin kun kystoseele pullistuu emattimen aukkoon, potilaat
karsivat virtsarakon tyhjenemisvaikeudesta. Laskeuman ollessa vaikea pullistuma voi
painaa virtsaputken kiinni, jolloin virtsaaminen ei onnistu muuta kuin asentoa vaihta-
malla tai kadelld auttamalla. (Makinen 2004: 198.) Jos kystoseele on iso, istuminen ja
kaveleminen vaikeutuvat. Varsinkin pitkdaikainen seisominen aiheuttaa lantiossa pai-
non tunnetta. (Heittola 1996: 88-89.)

Virtsaputken laskeumaa kutsutaan uretroseeleksi (urethrocele) ja sita pidetdaan kaytan-
ndssa osana kystoseelea. Virtsaputken laskeumaan liittyy ponnistusinkontinenssi, kun
taas kystoseelessa ongelma on enemman virtsarakon tyhjenemisessa. Lantion alapoh-
jan heikkous tai vaurioituminen voi aiheuttaa virtsarakon ja —putken muodostaman
kokonaisuuden laskeutumista, jolloin kyseessa on uretrokystoseele. (Heittola 1996:
89.)
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Rektoseele (rectocele, perasuolityrd), josta nykyaan kaytetdadan nimitysta emattimen
takaseinaman laskeuma, on perasuolen pullistuma emattimeen. Emattimen takaseina-
man sidekudosrakenteiden seka lantionpohjan distaalisten lihasrakenteiden heikkene-
minen aiheuttavat perdsuolen pullistumisen emattimeen. Heikkeneminen voi olla seu-
rausta ponnistelusta ulostamisen yhteydessa, raskaudesta, synnytysvauriosta tai ikaan-
tymisesta. (Heittola 1996: 91.)

Emattimen takaseinaman laskeuma aiheuttaa usein ulosteen kerdantymista perasuolen
seinamaan syntyneeseen syvennykseen, mika aiheuttaa ummetusta (Mdakinen 2004:
198). Ummetus voi tosin olla seka rektoseelen syy etta seuraus (Kiilholma — Nieminen
2009: 201). Ulostamisessa kaytetty ponnistusvoima suuntautuu pullistuman syvennyk-
seen peraaukkokanavan sijaan, jolloin syvennys kasvaa entisestaan eika suoli tyhjene
kunnolla. Tdman vuoksi ulostamista voi joutua auttamaan emattimen puolelta sormin
painamalla. (Makinen 2004: 198-199.)

Enteroseelelld (enterocele) tarkoitetaan ohutsuolen laskeutumista perasuolen ja emat-
timen valiin. Enteroseele aiheutuu ristiluukohtusiteen (lig. sacro-uterinum) l6ystymises-
td, minka vuoksi tahan liittyy usein myds kohdunlaskeuma. Enteroseele on harvinaisin
laskeumista. Oireet ovat samanlaisia kuin muillakin laskeumatyypeilla. (Heittola 1996:
91-92.) Enteroseele voi esiintyda myos yhdessa rektoseelen ja perdsuolen tuppeuman
kanssa (Kiilholma — Nieminen 2009: 200).

4.4 Arkkitehtorinen inkontinenssi

Vanhusten inkontinenssiin liittyy usein ymparistotekijoitd, jotka provosoivat inkonti-
nenssin syntyd. Huonosti lilkkuva tai muistisairas vanhus ei valttamatta ehdi tai 16yda
WC:hen ajoissa. (Kiilholma — Paivarinta 2007: 23; Nuotio 2008: 181.) Laitoksissa hoi-
tohenkildkunnan vahyys ja kiire johtavat useimmiten siihen, ettd vanhuksen yksil6llista

virtsaamisrytmia ei ehdita ottaa huomioon ja vaippoja vaihdetaan rutiininomaisesti.

Ikaantyneiden pidatyskyvyn sdilymistd voidaan edesauttaa asuin- ja hoito-olosuhteilla,
jotka tukevat WC:hen paasya. Mikdli vanhus ei itse paase WC:hen, tulisi hanta aina
viipymatta auttaa. Kaiteet ja tuet seka riittéva valaistus helpottavat ikadantyneen WC-

kayntid. Muistisairaita auttavat selkeat kontrastit, kuten valkoisesta seindsta selkeasti



20

erottuva WC:n ovi ja erivarinen WC-istuin. (Kiilholma — Paivarinta 2007: 23; Nuotio
2008: 181-182, 186.)

Ikaantyneiden inkontinenssia pystytaan yllattavan paljon vahentamaan kayttaytymiste-
rapeuttisella ohjauksella. Aikataulutettu WC:ssa kayttdminen soveltuu hyvin dementoi-
tuneille mutta viela liikuntakykyisille hoitokotien asukkaille. WC:ssa voidaan kayttaa
saanndllisin valiajoin tai heratelldan potilaan omaa virtsaamisen tarvetta tiedustelemal-
la asiaa haneltd. WC:ssa kdyminen pitaa ylla vanhuksen liikunta- ja toimintakykya, mi-
kd puolestaan parantaa rakon hallintaa. (Nuotio 2008: 182-183.)

Kustaankartanon vanhainkodissa Helsingissé on aloitettu vuoden 2010 alussa projekti,
jossa vanhuksia alettiin johdonmukaisesti taluttaa WC:hen jatkuvan vaipanvaihdon
sijaan. "Inko-into”-projektiin valittiin 24 asukasta, joilla oli likkumisvaikeuksia, demen-
tiaa tai ndita molempia. Osaa koeryhmalaisista pidettiin jo taysin pidatyskyvyttémina.
Saannollisen WC:ssa kayttamisen tuloksena 19:n asukkaan vaipat keventyivat tai jaivat
kokonaan pois. (Tulonen 2010: A12.) Aikataulutetusta WC:ssa kayttamisesta on tehty
satunnaistettuja tutkimuksia ja useiden tutkimusten mukaan WC:ssa kayttaminen edis-
tda muistisairaiden kuivana pysymista verrattuna vaippojen kayttéon (Holroyd-Leduc —
Straus 2004: 991). Naisten virtsankarkailun Kaypa hoito —suosituksessa (2006) aikatau-
lutetulla WC:ssa kayttamiselld on laitosvanhusten rakon hallinnassa C-luokan tutkimus-

naytto.

4.5 Seksuaalitoimintojen ongelmia

Yhdyntakipu on tavallinen oire, joka haittaa huomattavasti seksuaalielémaa. Seksuaali-
suus on laaja-alainen asia ja ongelmat talla alueella ovat harvoin pelkdstaan fyysisia tai
psyykkisid. Eri tekijat vaikuttavat toisiinsa ja on tarkeda muistaa, ettd seksiasioissa lii-
kutaan hyvin herkalld alueella. Seksuaalitoimintojen ongelmat aiheuttavat vaikeuksia
parisuhteeseen. (Hovatta 2004: 135; Hovatta — Kilkku 1995: 158.)

Yhdyntékipu voi olla syvaa tai pinnallista. Pinnallinen kipu on ulkosynnytinten tai emat-
timen aukon kipua, joka tuntuu lahinnd, kun siitin viedddn emattimeen. Kivuliaan yh-
dynnan tavallisia aiheuttajia ovat ulkosynnytinten ja emattimen tulehdukset, kuten hii-
va, litted kondylooma ja ihomuutokset. (Hovatta 2004: 139; Hovatta — Kilkku 1995:
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157-158.) Myo6s synnytyksen jalkeen monet naiset kokevat yhdynnan kivuliaaksi. Psy-
kososiaalisilla tekijéilla, kuten masennuksella, ahdistuksella ja seksuaalisen hyvaksikay-
ton uhriksi joutumisella on suuri vaikutus yhdyntakipujen kokemiseen. (Fisher 2007:
936.)

Vulvodynia on ulkosynnyttimissa esiintyva kosketusarkuus, joka aiheuttaa yhdyntaki-
pua. Pikkulantiossa tuntuvan syvan kivun syitd ovat kohdunkaulan tulehdukset, endo-
metrioosi, adenomyoosi, kasvaimet ja kiinnikkeet. Syva kipu tuntuu emattimen pohjaan
ulottuvissa tydnndissa tai orgasmissa. (Hovatta 2004: 139; Hovatta — Kilkku 1995:
157-158.)

Yhdyntékipua voi aiheuttaa emattimen puutteellinen kostuminen, joka johtuu liian va-
haisesta kiihottumisesta. Tama johtuu usein parisuhteen dynamiikan ongelmista, kuten
luottamuksen ja keskindisen yhteisymmarryksen puutteesta tai raskauden tai sukupuo-
litaudin pelosta. Yhdynté aloitetaan mahdollisesti liian aikaisin, jolloin ematin ei ole kos-
tunut tarpeeksi. Leikkausten, kuten episiotomian, jalkeiset arvet emattimessa voivat
olla kivuliaita. Kohtusy6paan sadehoitoa saaneilla esiintyy yleisesti yhdyntdkipua ja
haluttomuutta. (Hovatta 2004: 139; Hovatta — Kilkku 1995: 158-159.) Vaihdevuosien
jalkeen limakalvot ohenevat ja tulehtuvat herkasti, minka vuoksi yhdynta voi olla kivuli-
asta (Danby - Margesson 2010: 495).

Ikadntymisen seurauksena lantionpohja veltostuu, jolloin ematin saattaa alkaa tuntua
valjalta. Koska vahvat lantionpohjan lihakset ovat merkittdvia seksuaalisen nautinnon
kannalta, niiden kunnon heikentyminen voi haitata seksieldmaa. Naiselle saattaa idn
myo6ta ilmaantua orgasmivaikeuksia ja yksi ongelman aiheuttaja saattaakin olla heikko

lantionpohjan lihaksisto, erityisesti pubococcygeus-lihas. (Heittola 1996: 30-31.)

Virtsanpidatyskyvyn ongelmat voivat haitata seksuaalieldmaa aiheuttamalla yhdyntaki-
pua ja haluttomuutta (Hovatta 2004: 139; Hovatta — Kilkku 1995: 158-159). Jopa
68%:lla ponnistus- ja sekamoutoisesta inkontinenssista seka yliaktiivisesta rakosta kar-
sivista naisista on jonkinasteisia seksuaalitoimintojen ongelmia. Yleistd on seksuaalisen
kanssakdaymisen valttaminen yhdynnan aikaisen virtsankarkailun tai markyyden vuoksi.
(Urwitz-Lane — Ozel 2006: 1758.)
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4.6 Vulvodynia

International Society for Study of Vulvovaginal Diseasen (ISSVD) mukaan vulvodynia
on krooninen ulkosynnyttimien kiputila, johon ei liity patologista syyta. Potilaat luon-
nehtivat kipua usein kovaksi, polttavaksi, arsyttavaksi, pistavaksi ja kirvelevaksi. Vesti-
bulodynian eli vulvodynian etiologia on tuntematon. On kuitenkin arveltu, etta toistuvat
hiivainfektiot olisivat yksi syy vulvodynian syntyyn. Myos virtsatieinfektioilla ja ematti-
men virustartunnoilla saattaa olla osuutta vulvodynian puhkeamiseen. (Groysman
2010: 681.) Yhdyntdkipua voivat aiheuttaa myds yhdistelmaehkaisypillerit (Danby -
Margesson 2010: 495). Erityisesti alle 18-vuotiaana aloitettu ja pitkaan jatkunut ehkai-
sypillereiden kaytt6 voi olla vulvodynian riskitekija (Groysman 2010: 682-683).

Psyykkisilla tekijoillda on merkittava osuus vulvodynian synnyssa. Toisaalta kipu ja siita
aiheutuvat seksuaalielaman ongelmat vaikuttavat voimakkaasti psyykkiseen hyvinvoin-
tiin. (Goldstein — Marinoff — Haefner 2005: 771.) Monilla vulvodyniasta karsivilla on
masennusta ja ahdistusta, vaaristynyt kehonkuva, itsetunto-ongelmia seka sosiaalista
vetaytymista. (Groysman 2010: 685; Rosenbaum 2008: 100).

Vulvodynialla on piirteitd, jotka muistuttavat kroonista neuropaattista kipua. Pitkaan
jatkunut, polttava kipu, kudosvaurion tai tulehduksen puuttuminen ja voimakas yhteys
masennukseen viittaavat neuropaattiseen kipuun. Talléin kipua aistiva hermojarjestel-
ma on herkistynyt. (Groysman 2010: 682.) Vulvodynialla on CRP-syndroomaa (complex
regional pain syndrome) muistuttava oireisto ja sen on todettu olevan yhteydessa mui-
hin CRPS-tyyppisiin vaivoihin, kuten fibromyalgiaan ja kivuliaaseen rakkoon (interstitiili
kystiitti). Ndiden oireyhtymien taustalla on keskushermoston herkistyminen kivulle.
(Goldstein — Marinoff — Haefner 2005: 771.)

Eri ldhteiden mukaan 16-28% karsii elamansa aikana ulkosynnyttimien kiputilasta ja
kivuliaasta yhdynnasta. Vulvan krooninen kipu voidaan karkeasti jakaa kahteen dia-
gnostiseen ryhmdan. Toiseen kuuluvat kiputilat, joihin on selkea syy, kuten infektio,
tulehdus tai neurologinen ongelma. Toisessa diagnostisessa ryhmadssa potilas karsii
vulvan kivuista ilman selkeaa syyta. Vestibulodynia voidaan lisdksi jakaa paikalliseen ja
laaja-alaiseen kipuun. Vulvan paikallinen kipu on yleisin oireyhtymdn muoto ja esiintyy
immenkalvon ymparilla vaginan suuaukossa. (Danby — Margesson 2010: 486, 488;
Groysman 2010: 683; Goldstein — Marinoff — Haefner 2005: 769.) Laaja-alainen kipu
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voi esiintya vaihtelevasti hapyliitoksen ja perdaaukon valisella alueella joko toispuolei-
sesti tai molemmin puolin. Tyypillisesti esiintyy oireettomia jaksoja eika kipu valttamat-
ta liity lainkaan yhdyntéihin. (Danby — Margesson 2010: 498—499.)

Vulvodynian diagnosoinnissa kaytetaan niin sanottua vanupuikkotestia, jolla paikalliste-
taan emattimen suuaukon kipupisteet ja arvioidaan kivun voimakkuutta. Vanupuikolla
kosketetaan emattimen suuaukkoa kellotaulun numeroiden 2, 4, 6, 8, ja 10 mukaisesti
ja potilasta pyydetdan ilmoittamaan kivun voimakkuus jokaisen kosketuksen kohdalla
asteikolla 0-10. (Danby — Margesson 2010: 490; Haefner ym. 2005: 41.) Paikallisen
vulvodynian tyypillisimmat kipupisteet ovat emattimen suuaukossa kellotaulun nume-
roiden 4-8 valissa (Danby — Margesson 2010: 497).

Seka paikallinen ettd laaja-alainen vulvan oire voi olla provosoitavissa olevaa muotoa
tai se voi esiintya ilman selkeitd arsyttavia tekijoita. Kipua provosoiva tekija voi liittya
seksuaalisiin toimintoihin, yleisimmin yhdyntdan tai ei-seksuaalisiin tekijoihin, kuten
tamponin kayttéon. Kivun provosoitavuus voi myos vaihdella sekamuotoisesti. Paikalli-
nen vulvodynia voi olla primaarista, jolloin se on alkanut heti ensimmaisessa yhdynnas-
sa tai jopa ensimmadisen kerran tamponia kaytettdessa. Sekundaarinen muoto taas
kehittyy vahitellen, vaikka aiemmin yhdynnat olisivat olleet taysin kivuttomia. (Danby —
Margesson 2010: 486, 488; Groysman 2010: 683; Goldstein — Marinoff — Haefner
2005: 769.)

Vaikeassa vestibulodyniassa yhdynnat ovat mahdottomia. Vestibulodyniaan kuuluu
emattimen eteisen punoitus, kipu yritettdessa yhdyntaa tai gynekologista tutkimusta
seka voimakas vaistdreaktio, mikd nakyy reisien yhteen puristamisena ja lantionpohjan
lihaksien suojaspasmina. Lantionpohjan lihasten refleksinomaista kouristusta, kivun
pelkoa ja tilanteesta pakenemista kutsutaan vaginismiksi. Jo pelkastadn kivun pelko
nostaa lihastonusta. (Jernfors — Rekonen — Paavonen 2004: 2141; Hovatta — Kilkku
1995: 161.) Vaginismista on tarkeaa erottaa kired immenkalvo, koska myods se voi ai-
heuttaa yhdyntdkipua. Tutkittaessa kiread immenkalvoa ei ilmene pako- ja jannitysre-
aktioita. (Hovatta 2004: 139; Hovatta — Kilkku 1995: 161.)

Vaginismin taustalla voi olla vaikeitakin traumaattisia kokemuksia (Hovatta 2004: 141).

Lantion alueen kiputiloista karsivat ovat usein joutuneet seksuaalisesti hyvaksikaytetyk-
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si tai raiskatuksi jossain eldmanvaiheessa (Williams ym. 2005: 763). Jannitys- ja pako-
reaktioita voi aiheuttaa myds seksikielteinen kasvuymparistd, tapaturmat, sairaudet tai
ahdistavaksi koettu gynekologinen tutkimus. Toisaalta arvellaan, etta jotkut naiset vain
reagoivat hapyhuulten kosketukseen voimakkaasti ilman erityista syyta. (Hovatta 2004:
141.)

4.7 Systeeminen lantionpohjan toimintah&irio?

Lantionpohjan toimintahairidisté karsivilla on usein yhden padongelman lisaksi yhta
aikaa muita virtsaamiseen, ulostamiseen, suolen toimintaan tai seksuaalitoimintoihin
littyvia ongelmia. Ongelmien syy-seuraussuhteita ei ole pystytty luotettavasti
selvittdmaan, mutta yhta aikaa ilmenevien toimintahairididen etiologia lienee samaa
alkuperaa. (Kennedy ym. 2005: 1829, 1834; Jelovsek — Barber — Paraiso — Walters
2005: 2110.) Tutkijat ovat tulleet tietoisemmiksi lantionpohjan lihasten, virtsateiden
seka suolen ja perdaukon toimintojen ldheisesta yhteydesta (Jelovsek ym. 2005:
2110).

Yhteyksia on havaittu ponnistusinkontinenssin, anaali-inkontinenssin, ummetuksen ja
laskeumien valilla. Naihin oireisiin voi liittya lisaksi peraaukon alueen kipua. (Jelovsek
ym. 2005: 2106-2108, 2110.) Spastinen lantionpohja oireyhtyma eli anismus taas
aiheuttaa ulostamisvaikeutta ja kipua ja voi liittya artyvan suolen (IBS) oireyhtymaan.
Lantionpohjan kohonnut tonus on myds ennen kaikkea vulvodynian ja yhdyntakipujen
selked oire tai selittéva tekija. Lantionpohjan hypertoniaongelmaan voivat kuulua lisaksi
yliaktiivisen rakon oireet, kivulias rakko -syndrooma (interstitiili kystiitti), endometrioosi
ja dysmenorrea eli kivuliaat kuukautiset. (Kennedy ym. 2005: 1829, 1833-1834; Wil-
liams ym. 2005: 761-762.) Laskeumatyypeistéd emattimen etuseinaman laskeuman on
todettu olevan yhteydessa yliaktiivisen rakon oireisiin (Cartwright — Renganathan -
Cardozo 2008: 493).

Yleisesti ottaen voidaan sanoa, ettd lantionpohjan lihasten heikkous liittyy laskeumiin ja
inkontinenssiin, kun taas jatkuva hypertoniatila aiheuttaa lantion alueen kipuja
(Jelovsek ym. 2005: 2110; Hartmann 2010: 507). Yhteydet ovat eri katsausten ja
tutkimusten perusteella hyvin moninaisia ja voidaankin sanoa, etta lantionpohjan

toimintahairidissa “kaikki liittyy kaikkeen”. Lantionpohjan anatomian, virtsateiden ja
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suoliston toiminnan seka seksuaalitoimintojen yhteyksien ymmartaminen on oleellista
potilasta tutkittaessa ja terapiaa toteutettaessa. Yhden osa-alueen hoitaminen voi par-
haassa tapauksessa auttaa toiseenkin ongelmaan. (Kairaluoma ym. 2009: 190.)
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5 Lantionpohjan toimintahairididen fysioterapia

5.1 Lantionpohjan lihasten harjoittelun periaatteet

Lantionpohjan lihasten harjoittelussa oleellisinta on tunnistaa oikeat lihakset, jotta har-
joittelu kohdistuisi oikein. Tama onkin harjoittelun ensimmainen vaihe. (Nieminen ym.
1998: 83; Heittola 1996: 48.) Toinen tarkea asia jo alkuvaiheen harjoittelussa on lan-
tionpohjan lihasten ennakoivan supistuksen opettelu (Dumoulin 2006: 538). Vatsaonte-
lon paineen noustessa esimerkiksi yskimisen, nostamisen ja hyppimisen yhteydessa
lantionpohjalta vaaditaan riittdvaa voimaa sulkemaan virtsaputken suu. Lantionpohja
valmistetaan ponnistustilanteeseen supistamalla lihakset ennakkoon. Supistusta yllapi-
detddn koko ponnistustilanteen ajan. Potilasta kehotetaan supistamaan ennakkoon
lantionpohjan lihaksia kaikissa arkipaivan ponnistustilanteissa, erityisesti niissd, joissa
virtsankarkailua tapahtuu. (Goode ym. 2010: 2175.) Lihasten veltostumisen ja mahdol-
listen hermovaurioiden vuoksi monien naisten on vaikea I6ytaa lantionpohjan lihasten
eriytynyt liike. (Nieminen ym. 1998: 83; Heittola 1996: 48.) Tavallista on kompensointi
pakaroiden, lonkan loitontajien tai lahentdjien ja pinnallisten vatsalihasten avulla. (Heit-
tola 1996: 49, 98.)

Syvan tukikorsetin eli “coren”, johon kuuluvat syvat vatsa- ja selkalihakset seka pallea,
vahvistaminen on tarkeaa lantionpohjan lihasten harjoittelun ohella, koska kaikki syvat
lihakset vaikuttavat toistensa toimintaan (Hartmann 2010: 512). Lisaksi kaikenlainen
kuntoliikunta vilkastuttaa lantionpohjan verenkiertoa ja hapensaantia, mikd on valtta-
matdnta lihasten kunnossa pysymiseksi (Airaksinen 2007: 65; Heittola 1996: 98). Har-
joittelussa on tarkeda huomioida hyva palleahengitystekniikka (Lee — Lee 2011: 338;
Hartmann 2010: 511-512; Jernfors 2005: 21). Oikein tehtyna lantionpohjan lihasten
supistuksessa ei ndy lantion liikettd eika pinnallisten lihasten aktivaatiota (Lee — Lee
2011: 338).

Lantionpohjan lihaksia harjoitetaan samalla periaatteella kuin muitakin lihasryhmia.
Lihasvoiman kehittymiseen vaikuttavat lihakseen kohdistuvan arsykkeen teho, maara ja
harjoittelun tiheys. Lantionpohjan lihaksistossa on seka hitaita ettéd nopeita lihassaikei-
td, joten harjoittelussa tulee huomioida eri lihastydn muodot. Harjoittelun tulee siséaltaa

maksimivoimaharjoittelua nopeille lihassaikeille suurella teholla ja vahilla toistoilla seka
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nopeusvoimaharjoittelua maksimaalisella teholla nopeasti supistaen ja rentouttaen.
Kestavyysvoimaa harjoitetaan pitkakestoisilla submaksimaalisilla supistuksilla. (Airaksi-
nen 2007: 64-65; Heittola 1996: 51-52, 98-99). Tasapainoisessa harjoittelussa tunnis-
tamis-, maksimi-, kestavyys- ja nopeusvoimaharjoittelu vaihtelevat siten, ettd kutakin
osa-aluetta harjoitellaan 2—4 kertaa vuorokaudessa yhteensa viitend paivana viikossa
(Jernfors — Rekonen — Paavonen 2004: 2142). Harjoitteluherkkyydessa ja lihasten va-
symisessa voi eri paivien valilld olla vaihtelua. Tarkeinta on tehda lantionpohjan lihas-
ten supistukset oikein eika niinkaan pyrkia suuriin toistomaariin. (Lee — Lee 2011: 338.)
Harjoitteluohjeet ovat yleisluontoisia suosituksia lantionpohjan lihasten vahvistamiseksi
ja lantionpohjan toimintahadirididen hoidossa edetddn kaytédnndssa aina potilaan tar-

peen ja kykyjen mukaan.

Lantionpohjan lihasharjoituksilla pyritdéan parantamaan lihasten voimaa, kestavyytta,
joustavuutta, nopeusvoimaa, koordinaatiota ja verenkiertoa (Heittola 1996: 98). Nor-
maalisti syvat vatsalihakset aktivoituvat automaattisesti lantionpohjan lihaksia supistet-
taessa, mutta lumbopelvisista toimintahdiridista karsivilla ndin ei valttamatta tapahdu.
Niinpa lantionpohjan lihasten harjoittelu voi olla osa kokonaisvaltaista syvien lihasten
synkronoidun toiminnan uudelleenopettelua ja hermoston kouluttamista. (Lee — Lee
2011: 338.) Lantionpohjan lihakset vasyvat nopeasti ja on tarkedada muistaa riittavan

levon merkitys harjoitusvaikutusten saamiseksi (Jernfors 2005: 21).

Lantionpohjan lihasten harjoittelussa edetdan lihasten tunnistamisesta vaativampiin
suorituksiin ja padmaarana on saavuttaa toiminnallisesti vahvat lihakset. Liikettd ope-
tellaan 16ytamaan eri asennoissa: makuulla, istuen, seisten, kavellessa ja missa tahan-
sa arkisissa toiminnoissa. Opittua liikettd harjoitellaan tietoisesti esimerkiksi nostamisen
tai yskdisyn yhteydessa. (Jernfors 2005: 21.) Potilasta kehotetaan tekemaan ensin pie-
ni supistus, joka voi olla vain 10-15% maksimaalisesta supistuksesta. Oikea liike 16ytyy
yksildllisten mielikuvien avulla paremmin “ajattelemalla kuin tekemalld”. Jotkut ajatte-
levat “rypistavansa” peraaukkoa, “imaisevansa” ematinta sisaan tai sulkevansa virtsa-
putken suun “suppuun”. Harjoittelu kannattaa aloittaa asennossa, jossa pinnalliset li-
hakset pysyvat mahdollisimman rentoina, hengitys on optimaalista ja lannerangan
neutraali asento sadilyy. (Lee — Lee 2011: 338-339.) Erityisesti yhdyntdkipupotilailla

koukkuselinmakuu on kokemusperadisesti paras harjoitteluasento, koska tdssa asennos-
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sa lantionpohjan lihakset saadaan yleensa parhaiten hallintaan ja rentoutetuksi (Hart-
mann 2010: 512).

5.2 Lantionpohjan toimintahairididen fysioterapeuttinen hoito

Lantionpohjan lihasharjoittelu on ensisijainen hoitomuoto lievissa ja keskivaikeissa in-
kontinenssimuodoissa (Dumoulin 2006: 538; Jernfors 2005: 21; Nieminen — Airaksinen
— Tammela — Nilsson 1998: 79). Kaikkien naisten tulisi ennaltaehkaisevasti huolehtia
lantionpohjan lihasten kunnosta. Asia korostuu erityisesti synnytyksen jalkeen ja toi-
saalta vaihdevuosi-idssa. (Airaksinen 2007: 64.) Tutkimusten mukaan lantionpohjan
lihasten harjoittelu synnytyksen jdlkeen on tehokasta hoitoa virtsankarkailuun, vaikka
pitkdaikaisista vaikutuksista on ristiriitaista tietoa. Lantionpohjan lihasharjoittelussa
kdytetdan useimmiten apuna biopalautehoitoa, johon voidaan tarvittaessa yhdistaa
lihaksia aktivoivaa sahkda. (Dumoulin 2006: 538, 542.) Tosin tutkimusnayttdéa aktivoi-
van sahkdéhoidon hyddysté ponnistusinkontinenssin hoidossa ei ole (Holroyd-Leduc —
Straus 2004: 990; Goode ym. 2010: 2175).

Ohjattu harjoittelu on tuloksellisin hoitomuoto (Holroyd-Leduc — Straus 2004: 989; Kiil-
holma ym. 2006: 3049). Biopalautehoidossa kaytettava EMG-laite on hyva harjoittelun
apuvalineena, mutta tutkimusten mukaan yhta hyvia tuloksia on saatu pelkalla verbaa-
lisella ohjauksella (Goode ym. 2010: 2175; Holroyd-Leduc — Straus 2004: 989). Li-
hasharjoittelussa voidaan kayttdad apuna ematinkuulia, vaikka tutkimusnadyttéa niiden
tehosta ponnistusinkontinenssin hoidossa ei ole (Holroyd-Leduc — Straus 2004: 990;
Kiilhoma ym. 2006: 3049).

Ponnistusinkontinenssin hoidossa fysioterapialla on saavutettu tilastollisesti merkitsevia
tuloksia. Mariana Rettin ym. (2007) ja Diane Borello-Francen ym. (2006) tutkimuksissa
on lantionpohjan lihasten toiminnan mittaamiseen ja harjoitteiden ohjaamiseen kaytet-
ty biopalautehoitoa EMG-laitteen avulla. Useimmilla tutkimuksiin osallistuneista potilais-
ta virtsankarkailu vaheni huomattavasti ja suurella osalla se loppui kokonaan lantion-
pohjan lihasten harjoittelun myéta. Molemmissa tutkimuksissa lantionpohjan lihasten
voima lisaantyi tilastollisesti merkitsevasti Brinkin asteikolla mitattuna. Lisaksi subjektii-
vinen edistymisen kokemus ja eldmdnlaadun koheneminen olivat selkeasti raportoita-

vissa.
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Tuloksia syntyi vaihtelevasti 6-12 harjoitteluviikon jalkeen. Borello-Francen ym. (2006)
tutkimuspotilaat harjoittelivat kotona kahdesti pdivassa maksimaalisia lantionpohjan
lihassupistuksia aluksi kahdessa kymmenen toiston sarjassa seka kestovoimaharjoitte-
lua kymmenen toistoa. Talldin lantionpohjan supistusta pyrittiin yllapitdmaan 12 sekun-
tia, jonka jalkeen seurasi 24 sekunnin lepotauko. Rettin ym. (2007) tutkimusryhmassa
kotiharjoittelua ei ollut vaan tutkittavat kavivat kahdesti viikossa fysioterapeutin vas-
taanotolla harjoittelemassa. Ohjelmaan kuului sekda maksimi- etta kestovoimaharjoitte-
lua. Molemmissa tutkimuksissa toistojen maaraa lisattiin harjoittelun edetessa.

Nayttda silta, ettd tarkkoja ohjeita harjoittelun maarasta ei voida antaa. Borello-
Francen ym. (2008) tutkimuksen mukaan seka runsaasti ettd vahemman lantionpohjan
lihaksia harjoittelevat saivat puolen vuoden seurannassa samat tulokset, vaikka aluksi
intensiivisemmin harjoitelleiden tulokset olivat toista ryhmaa paremmat. Pitkalla aikava-
lilld molempien tutkimusryhmaldisten virtsankarkailu véheni, lantionpohjan lihasten
voima kasvoi ja elamanlaatu koheni riippumatta siitd, tehtiinké harjoituksia kerran vai

nelja kertaa viikossa.

Toisaalta kirjallisuudessa ja tutkimuksissa harjoittelun maarasta ja sen vaikuttavuudes-
ta virtsainkontinenssin hoidossa on erilaisia linjauksia (Dumoulin 2006: 539; Holroyd-
Leduc — Straus 2004: 989). Joidenkin lahteiden mukaan lihasharjoittelutyypilld, intensi-
teetillda ja maaralla on oleellista merkitysta virtsankarkailun vahenemisen kannalta. On
esitetty, ettd kolme sarjaa 8—12 toistoa maksimaalisia supistuksia (6—8 sekunnin janni-
tys) 3—4 kertaa viikossa on tuloksellista 15-20 viikon harjoittelun jalkeen. (Dumoulin
2006: 539.)

Myds laskeumien hoidossa lantionpohjan lihasten harjoittelulla on todettu olevan vaiku-
tusta. Vuonna 2010 julkaistun norjalaistutkimuksen mukaan lantionpohjan lihasten har-
joittelu puolen vuoden aikana vahensi laskeumaa kohottaen virtsarakkoa ja perasuolta
yléspadin. Laskeumaan liittyvat oireet, kuten painontunne emattimessa, virtsan- ja ulos-
teenkarkailu seka ummetus vahenivat merkitsevasti kontrolliryhmaan verrattuna. Tas-
sakin tutkimuksessa koeryhmaldiset tekivat paivittdin kolme sarjaa 8—12 toistoa sub-
maksimaalisella supistuksella. Koska lantion elimia pystyttiin harjoittelun avulla kohot-
tamaan, voidaan hyvin olettaa, etta harjoittelu toimisi myds laskeumien ehkdisemises-

sa. Aikaisemmat satunnaistetut kontrolloidut tutkimukset niin ikdan tukevat lantionpoh-
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jan lihasten harjoittelun hyo6tyja laskeumien hoidossa. (Hoff Braekken — Majida — Ell-
strdom Engh — Bo: 170-176.)

Toisaalta varma yhteys on vain heikentyneiden lantionpohjan lihasten ja virtsan- ja
ulosteenpidatyskyvyn valilla (Borello-France ym. 2007: 405—406). Laskeumapotilaiden
lantionpohjan lihasten voima on heikentynyt, mutta virtsankarkailua lukuun ottamatta
laskeuman aste ei ndyta vaikuttavan toiminnallisiin suolisto- ja ulostamisvaikeuksiin
(Borello-France 2007: 399, 405—406; Jelovsek ym. 2005: 2105, 2108). Ummetus on
Jelovsekin ym. (2005) mukaan yhta tavallista seka virtsainkontinenssista karsivilla etta

III-1V-asteen laskeumapotilailla.

Lievan tai keskivaikean anaali-inkontinenssin hoidossa lantionpohjan lihasten harjoitte-
lulla on Mahonyn ym. (2004), Schwandnerin ym. (2010) ja Bosellin ym. (2010) mukaan
saatu hyvia tuloksia riippumatta siitd, onko harjoiteltu biopalautehoidon ja lihaksia akti-
voivan sahkon vai pelkan biopalautteen avulla. Mahonyn ym. (2010) tutkimuksen tar-
koituksena oli verrata ndita kahta menetelmaa askettdin synnyttaneilld naisilla. Sahko-
hoidon lisdaminen lantionpohjan lihasten harjoitteluun ei liioin tuonut lisahyétya. Mo-
lemmissa koeryhmissa sulkijalihasten voima parani tilastollisesti merkitsevasti ja 26%

koehenkilGista tuli tdysin oireettomaksi.

Schwandnerin ym. (2010) tutkimuksessa pyrittiin selvittdmaan niin sanotun 3T-
sahkoéhoidon hydtya pelkkaan biopalautehoitoon verrattuna. Talla "triple target” —
sahkohoidolla pyritdan vaikuttamaan aktivoivasti sekd nopeisiin ettd hitaisiin lihas-
saikeisiin ja keskushermoston kontrolliin. Lisaksi sahkdhoitoa saaneet tutkittavat tekivat
myds lantionpohjan lihasten harjoituksia. Molemmissa ryhmissa koehenkil6iden pida-
tyskyky parani tilastollisesti merkitsevasti, tosin 3T-hoitoa saaneet edistyivat pitkalla
aikavalilld hieman paremmin. Eldmanlaadun kohentumisessa ryhmien valilla ei ilmennyt

eroavaisuuksia.

Bosellin ym. (2010) mukaan anaali-inkontinenssin biopalaute- ja séhkéhoidon hyétyihin
vaikuttavat potilaiden ika, sulkijalihasten toiminnan |ahtétaso ja inkontinenssin vaikeus-
aste. Tassa tutkimuksessa hoidosta hydtyivat eniten ryhman nuorimmat koehenkil6t,

joiden oireet olivat lievimmat. Yli puolella inkontinenssioireet vahenivat, mutta 44%



31

potilaista ei kokenut hydtyneensa lantionpohjan lihasten harjoittelusta EMG:n avulla.
Toisaalta 15% tutkimukseen osallistuneista tuli taysin oireettomiksi.

Biopalauteharjoittelusta on saatu rohkaisevia tuloksia ummetuksen hoidossa. Potilaat
harjoittelevat ulostamistapahtumaa perdsuoleen laitettavan katetrin paassa olevan pal-
lon avulla. Tata kutsutaan myds defekaatioharjoitteluksi. Tavoitteena on saada pallo
ulostettua vatsalihaksia supistamalla syvaa hengitysta apuna kayttéen siten, etta lan-
tionpohjan lihakset pysyvat rentoina. Harjoittelulla pyritdan palauttamaan vatsa- ja
lantionpohjan lihasten seka sulkijalihasten synkronoitu toiminta. (Rao 2011: 159-161;
Arkkila 2002: 1787.)

Arab Journal of Gastroenterology —lehdessa askettdin julkaistussa GadEl Hakin ym.
(2011) tutkimuksessa selvitettiin biopalautehoidon pitkdaikaista vaikuttavuutta anis-
muksen vuoksi ulostamisvaikeuksista karsivilla ummetuspotilailla. Osalla potilaista pak-
susuoli toimi normaalisti ja osalla oli hidastunut suolen lapikulkuaika (slow-transit -
ummetus). Tutkittavat kavivat vastaanotolla keskimaarin kuusi kertaa harjoitellen ulos-
tamistapahtumaa pallon ja EMG-laitteen avulla 15-30 minuutin ajan. Vuoden kuluttua
hoidon lopettamisesta 90% tutkittavista raportoi edistyneensa. Ulostamiseen liittyva
ponnistaminen, tunne suolen epatdydellisestad tyhjenemisesta ja tarve auttaa ulostamis-
ta sormin olivat tilastollisesti merkitsevasti vahentyneet. Myds viikottainen ulostamis-
kertojen maara oli lisdantynyt ja riippuvuus laksatiivien kaytésta vahentynyt. Lisaksi

perasuolen kyky tuntea ulostamistarve oli tullut herkemmaksi.

Raon (2011) katsauksen mukaan useat muut tutkimukset tukevat GadEl Hakin ym.
(2011) tutkimustuloksia defekaatioharjoittelun hyddyista. Neljdssa eri tutkimuksessa
biopalautehoito vahensi ummetuksen oireita enemman kuin laksatiivit, 1dakkeet, lume-
hoito tai tavanomainen elamantapaohjaus. Naiden tutkimusten mukaan ulostamisvai-
keuksista karsivista potilaista noin 70-80% koki saaneensa helpotusta ummetus- ja
ulostamisvaivoihin. Nayttaa siltd, etta biopalautehoito on konservatiivisista hoitomuo-
doista tehokkain outlet obstruktio -tyyppisessa ummetuksessa. Defekaatioharjoittelu ei
kuitenkaan ole vield laajasti tunnettu hoitomuoto. Tulevaisuuden kehitysnakymia ovat
kotona kaytettdvat biopalautelaitteet, joiden vaikuttavuudesta ei ole vield riittavasti
nayttoa.
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Lamads ym. tutkivat kevyen vatsahieronnan vaikutusta ummetukseen (2009) seka hoi-
don kustannustehokkuutta (2010). Satunnaistetussa kontrolloidussa tutkimuksessa
puolet ikaantyneista ummetuspotilaista sai kahdeksan viikon ajan 15 minuuttia hieron-
taa viitend paivan viikossa, jonka liséksi he kayttivat laksatiiveja. Tutkimusjakson jal-
keen hierontaa saaneet raportoivat ummetusoireiden ja vatsakivun vahentyneen seka
elamanlaadun kohentuneen tilastollisesti merkitsevasti kontrolliryhmaan verrattuna,
vaikka he joutuivat edelleen kayttamaan laksatiiveja. Lamas ym. selvittivat mydhemmin
hieronnan olleen kustannustehokas hoitomuoto niilld ummetuspotilailla, joiden elédman-

laatu koheni huomattavasti.

Saarihermon sahkdstimulaatiohoidolla (percutaneous tibial nerve stimulation, PTNS) on
saatu tutkitusti hyvia tuloksia seka anaali-inkontinenssin etta yliaktiivisen rakon hoidos-
sa. Boyle, Posser, Allison, Williams ja Chan (2010) tutkimuksen tarkoituksena oli selvit-
téda saarihermon sahkdéstimulaatiohoidon hyodtya anaali-inkontinenssista karsivilla. Tut-
kittavat saivat PTNS-hoitoa kerran viikossa 30 minuuttia kerrallaan 12 viikon ajan. Tut-
kittavista 71%:lla ulosteen karkailun kerrat viikossa vaheni yli puolella. Kaiken kaikki-
aan 32% tutkittavista saavutti kontinenssin hoitojakson paatyttya. Yhdeksan kuukau-
den seurannassa 68% ilmoitti olevansa tyytyvdinen saavutettuihin tuloksiin. MacDiar-
midin ym. (2010) selvittivat tutkimuksessaan 12 viikkoa kestaneen PTNS-hoitojakson
vaikutusta yliaktiivisen rakon oireisiin. Vuoden seurannan jdlkeen 96% koehenkildista
raportoi edistyneensa lahtétasosta. Virtsaamistiheys, pakko- ja ydvirtsaaminen ja virt-
sankarkailu olivat pysyvasti vahentyneet. Aikaisemmat tutkimukset tukevat nervus ti-

bialiksen sahkdstimulaation vaikuttavuutta yliaktiivisen rakon hoidossa.

Pakkoinkontinenssin ja yliaktiivisen rakon fysioterapeuttisessa hoidossa kaytetaan lan-
tionpohjan lihasten harjoittelua ja rakkoa rauhoittavaa sdhkostimulaatiota joko va-
ginaelektrodilla tai alaraajasta nervus tibialiksen kautta neula- ja pintaelektrodin avulla.
Rakkoa pyritdan myds kouluttamaan, jotta virtsaamisvalit ja -maarat saataisiin normali-
soitua. (Arruda ym. 2009: 412; Holroyd-Leduc — Straus 2004: 990.)

Tutkimusnayttd lantionpohjan lihasten harjoittelusta urge-inkontinenssin ja yliaktiivisen
rakon hoidossa on ristiriitaista. On esitetty, ettéd lantionpohjan lihasten harjoittelulla
voitaisiin hillita rakon herkistynyttd supistelua, lisata rakon toiminnallista tilavuutta ja

siten pidentaa virtsaamisvaleja. (Arruda ym. 2009: 413.) Arrudan ym. (2009) katsauk-
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sen mukaan lantionpohjan lihasten harjoittelun hyédyt urge-oireilun hoidossa ovat epa-
selvid. Pitkan ajan seurannassa lihasharjoittelusta on raportoitu tdysin vastakkaisia tu-
loksia. Nayttaa silta, etta lantionpohjan lihasten harjoittelu voisi olla hyddyllistéd yhdis-
tettyna sahkdstimulaatioon ja ladkehoitoon.

Konservatiivisten hoitomuotojen ja ladkityksen keskindisestéa paremmuudesta ei ole
tutkimusnayttdéa. Sahkdarsytyshoidon on tutkimuksissa ja kirjallisuudessa todettu ole-
van tehokasta yliaktiivisen rakon hoidossa. Rakkoa rauhoittavan sahkdhoidon meka-
nismi on osittain epaselva, mutta on esitetty, ettd vaikutus perustuisi detrusor-lihasta
hermottavien hermojen inhibitioon. Vaikka séhkdhoidosta ndyttda olevan selvasti hy6-
tya urge-oireilun hoidossa, ei sen ylivertaisuutta lantionpohjan lihasharjoitteluun nah-
den ole pystytty todistamaan. (Arruda ym. 2009: 412—413.)

Myos rakon koulutuksen hyddyt urge-inkontinenssin ja yliaktiivisen rakon hoidossa jaa-
vat katsauksissa epdselviksi. Holroyd-Leducin ja Strausin (2004) katsauksen mukaan
rakon koulutus ja lantionpohjan lihasten harjoittelu yhdessa on tehokkaampi hoitomuo-
to kuin kumpikaan yksinaan. Toisaalta Goode ym. (2010) mainitsevat katsauksessaan

rakon koulutuksen olevan tehokasta hoitoa idkkdiden naisten urge-inkontinenssiin.

Laakehoidon ja konservatiivisen hoidon yhdistamisen hyddyistd on tdysin vastakkaisia
tuloksia. Arrudan ym. (2009) seka Cartwrightin, Renganathanin ja Cardozon (2008)
katsauksissa rakon koulutus ei tuonut lisahydtya ladkehoitoon. Sen sijaan Holroyd-
Leduc ja Straus (2004) totesivat katsauksessaan, etta pelkalla rakon koulutuksella saa-

tiin samat tulokset kuin rakon koulutuksen ja ladkityksen yhdistelmalla.

Kiilholma ym. (2006) mainitsevat Naisten virtsankarkailun Kaypa hoito —suosituksessa
lantionpohjan ohjatun lihasharjoittelun olevan vaikuttava hoito kaikissa virtsankarkailun
muodoissa ainakin lyhytaikaisessa seurannassa. Sahkdstimulaation tutkimusnayttd
ponnistusinkontinenssin hoidossa on B-luokkaa. Suosituksen mukaan rakon harjoitta-

minen voi olla hyddyllista urge-oireilussa.

Yliaktiivista rakkoa harjoitetaan pidentamalla virtsaamisvaleja vahitellen. Pidemman
ajan tavoitteena on paastéa normaaleihin 2—-3 tunnin virtsaamisvaleihin. (Kujansuu —

Nilsson 2004: 212; Tammela — Ruutu 2002: 171.) Apuna voidaan kayttaa virtsaamis-
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paivakirjaa, josta selvida rakon toiminnallinen tilavuus ja oireiden vaikeus. Yliaktiiviseen
virtsarakkoon viittaavat alle kahden desilitran virtsamaarat ja WC:ssa kdyminen enem-
man kuin seitseman kertaa vuorokaudessa. (Tammela 2002: 57.) Detrusor-lihaksen
supistelua voidaan hillitd kovan hadan tunteen tullessa voimakkailla lantionpohjan li-
hasten supistuksilla (Tammela 2002: 65; Goode ym. 2010: 2175). My6és tietoinen rau-
hoittuminen ja rentoutuminen auttavat hillitsemaén virtsapakon tunnetta (Kujansuu —
Nilsson 2004: 212; Goode ym. 2010: 2175).

Vulvodynian hoidossa fysioterapiasta on tullut olennainen hoitomuoto (Groysman 2010:
688; Goldstein ym. 2005: 789; Rosenbaum 2008: 98). Fysioterapiassa arvioidaan lan-
tionpohjan lihasten toiminnan lisdksi koko lantion alueen lihastasapainon, nivelten liik-
kuvuuden seka faskioiden ja sisdelinten vaikutusta oireisiin, koska emattimen kiputila ja
jannittyneet lantionpohjan lihakset saattavat olla vain pieni osa lantion alueen toimin-
tahairiota. (Groysman 2010: 688-689; Hartmann 2010: 506; Rosenbaum 2008: 98.)
Vulvodyniapotilaiden kyky supistaa ja rentouttaa lantionpohjan lihaksia on heikentynyt,
minka seurauksena lantionpohjan toiminta on heikkoa ja instabiilia. Fysioterapian ta-
voitteena on palauttaa lantionpohjan lihasten normaali toiminta ja siten vahentaa kipua
ja vaikuttaa positiivisesti sukupuolielamaan ja yleiseen eldmalaatuun. (Groysman 2010:
682, 689; Haefner ym. 2005: 44; Rosenbaum 2008: 98-100.)

Tavallisia |6ydoksia vulvodyniapotilaalla ovat lantionpohjan jannittyneisyyden lisaksi
korostunut lannelordoosi ja rintarangan kyfoosi, lonkan lahentdjien, ulkokiertdjien ja -
koukistajien, vatsalihasten seka hamstring-lihasten ja m. quadratus lumborumin kireys
tai heikkous seka lonkkien, SI-nivelen ja alaseldan alentunut liikkuvuus (Rosenbaum
2008: 98; Hartmann 2010: 508).

Lantionpohjan lihaksia vahvistava fysioterapia on perinteisesti ollut virtsainkontinenssin
hoitomuoto. Lantionpohjan lihasten harjoittelulla pystytédn kuitenkin vaikuttamaan
myds seksuaalitoimintoihin ja niiden hairidihin. Vulvodynian hoidossa fysioterapialla on
saatu tutkitusti hyvia tuloksia. (Rosenbaum 2008: 98-99; Groysman 2010: 688—-689.)

Goldsteinin ym. (2005), Danbyn ja Margessonin (2010) seka Groysmanin (2010) katsa-
usten mukaan vulvodynian fysioterapeuttisessa hoidossa on kaytetty vaihtelevasti

pehmytkudosmobilisaatiota, nivelmanipulaatiota, myofaskiakasittelya, triggerpistetera-
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piaa, dilataatioharjoittelua, urogenitaalialueen kasittelyd, sahkdstimulaatiohoitoa ja
lantionpohjan lihasten harjoittelua seka ymparoivien lihasten vahvistamista ja lihas-
tasapainon parantamista. Ndiden hoitojen tavoitteena on lievittaa vulvodynian tuki-,
likunta- ja sisaelinperaisia liitanndisongelmia, kuten lihaskireyksia ja alentunutta liikku-
vuutta ja sita kautta helpottaa lantionpohjan lihasten rentouden 16ytymista.

Groysmanin (2010), Rosenbaumin (2008), Haefnerin ym. (2005) ja Goldsteinin ym.
(2005) katsauksissa esitettyjen tutkimusten perusteella 71-77% vulvodyniapotilaista
koki vulvan alueen kipujen vahentyneen fysioterapian avulla ja osa potilaista tuli koko-
naan oireettomiksi. Groysmanin (2010) ja Hartmannin (2010) katsauksissa on esitetty,
etta kaksi kertaa paivassa suoritettu 20 minuutin lantionpohjan lihaksia vahvistava ja
rentoutta edistava kotiharjoitteluohjelma tuottaisi tuloksia 8—12 kuukauden harjoittelun
jalkeen. Kdytéannossa nain vaativan harjoitteluohjelman noudattaminen on osoittautu-
nut suurelle osalle potilaista liian ty6ladksi. Hartmannin (2010) mukaan hyvaksi havait-
tu harjoittelu sisaltad maksimi- ja nopeusvoimaa kehittavia lihassupistuksia. Viisi mi-
nuuttia paivittéin on riittdva harjoittelumaara. Lantionpohjan supistuksia voi tehda mil-
loin tahansa oireiden ilmaantuessa rentouden lisddmiseksi. Harjoittelu laajentaa emat-
timen suuaukkoa, joten lihaksia kannattaa supistella ennen kivuliasta tilannetta, kuten

ennen gynekologista tutkimusta, tamponin paikalleen asettamista tai ennen yhdyntaa.

TENS on tutkimusten mukaan osoittautunut tehokkaaksi vulvodynian hoitomuodoksi.
Murinan ym. (2008) satunnaistetussa kontrolloidussa tutkimuksessa TENS-hoitoa kah-
desti viikossa vaginaelektrodin kautta saaneiden naisten kipuoireet ja seksuaalielaman
vaikeudet vahenivat merkitsevasti kolmen kuukauden seurannassa. Tuloksia syntyi 20
hoitokerran jalkeen. Dionisi ja Senator (2011) saivat niin ikaan positiivisia tuloksia
TENS:n kaytosta askettdin synnyttaneiden naisten yhdyntakivun hoidossa kymmenessa
viikossa. Naiset saivat TENS:ia kerran viikossa 30 minuutin ajan ja tekivat lisaksi paivit-
tain lantionpohjan lihasten supistus-rentousharjoituksia. Jo viiden hoitokerran jdlkeen
84,5% ilmoitti yhdyntdkipujen vahentyneen ja hoitojakson loputtua 95% raportoi oi-
reidensa havinneen kokonaan. Kahdeksan kuukauden seurannassa kenellakadn tutkit-
tavista ei ollut enaa yhdyntakipuja. Myds Groysmanin (2010) katsauksessa todettiin
TENS:n ja biopalautehoidon yhdistelmdn olevan tehokas ja turvallinen vulvodynian ja
yhdyntakipujen hoitomuoto.
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Vaginismuksen hoidossa kdytetdan samoja fysioterapian periaatteita kuin vulvo-
dyniapotilaillakin. Vaginismista karsivilla on huomattavia pelko- ja ahdistusreaktioita,
joiden huomioon ottaminen fysioterapiassa on tarkeaa. Ahdistusta lievittavat hengitys-
ja rentoutusharjoitukset seka kosketukseen totuttavat emattimen venyttelyharjoitukset
(desensitisaatio) sormin tai dilataatioputkia kayttden ovat usein avuksi. (Rosenbaum
2008: 99.)

Fysioterapiassa voidaan esimerkiksi peilida apuna kayttden opettaa vulvodyniapotilaalle
sukupuolielinten anatomiaa (Danby — Margesson 2010: 488; Rosenbaum 2008: 98).
Kokonaisvaltaisessa potilastydssa voidaan opastaa sukupuolielamaa helpottavia keino-
ja, kuten kivun hallintaa yhdyntdasentoja vaihtamalla. Fysioterapiassa saatetaankin
kayttaa apuna seksuaaliterapian keinoja tahdattdessa mahdollisimman kivuttomaan ja
tyydyttavaan sukupuolielamaan. (Haefner ym. 2005: 49; Rosenbaum 2008: 98-100.)
Yhdyntdkipu on monitasoinen ongelma ja vaatii lihasharjoitteiden lisaksi laajempaa
kokonaiselamantilanteen ja parisuhteen tarkastelua. Osalla vulvodyniasta karsivilld on
parisuhteen tai oman seksuaali-identiteetin ongelmia ja he tarvitsevat fysioterapian
lisaksi seksuaaliterapiaa. Kumppanin mahdollisimman varhainen mukaan ottaminen on
hoidossa oleellista. (Hovatta 2004: 141-142; Jernfors — Rekonen — Paavonen 2004:
2143.)
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6 Pohdinta

Lantionpohjan toimintahairiot ovat erittdin yleisia naisten elamanlaatua heikentavia
vaivoja. Virtsankarkailusta ja yliaktiivisen rakon oireista, anaali-inkontinenssista ja ulos-
tamisvaikeuksista, laskeumista tai emattimen kiputiloista ja yhdyntavaikeuksista karsii
noin kolmannes naisista jossain elamansa vaiheessa. Fysioterapia on oleellinen, ellei
ensisijainen hoitomuoto lantionpohjan toimintahdiridissa. Perustana on lantionpohjan
lihasten tunnistaminen, vahvistaminen ja hallinnan oppiminen aktiivisen harjoittelun
avulla. Tavoitteena on, etta lantionpohjan lihaksia opittaisiin kdyttdmaan toiminnallises-

ti arkielaman tilanteissa.

Vaikka fysioterapia on tehokkaaksi todettu hoitomuoto lantionpohjan toimintahairi6issa,
hoidetaan monia ongelmia edelleen myds ladkkeiden, leikkausten ja muiden terapioi-
den avulla. Fysioterapeutti arvioi potilasta kokonaisvaltaisen toimintakyvyn nakoékul-
masta ja on samalla osa moniammatillista tydyhteis6a. Usein potilailla on samanaikai-
sesti kaytossa ladkitys lantionpohjan toimintahairidihin tai luonnonmukaisia hoitoval-
misteita oireiden helpottamiseksi. Fysioterapeutin tulisi olla tietoinen muiden hoitome-
netelmien vaikutuksista oireisiin ja hoitotuloksiin. On myds mahdollista, etta fysiotera-
piasta ei ole riittavasti apua tai sen ajankohta ei ole sopiva potilaan eldmantilantee-

seen.

Eldamantavoilla on suuri vaikutus ihmisen kokonaisvaltaiseen hyvinvointiin ja niilld on
osansa myos lantionpohjan toimintahairididen hoidossa. Ravintoon, liikkuntaan, painon-
hallintaan seka intiimihygieniaan ja seksuaaliterveyteen liittyvé neuvonta kuuluu fy-
sioterapeutin ammattitaitoon ja on osa kaytannon potilasty6ta. Lantionpohjan toimin-
tahairiét ovat erittdin arkaluontoisia ongelmia ja potilaalle usein vaikeita kasitella. Hoi-
toon hakeudutaan ehka ongelman jatkuttua jo pitkddn ja monet apua tarvitsevat eivat
valttdémattd hae apua lainkaan. Intiimin ongelman kasitteleminen ja potilaan kohtaami-
nen vaativat fysioterapeutilta empaattisuutta ja hienovaraisuutta. Terapeuttisen har-
joittelun ohella tydssa korostuu potilaan psyykkisen hyvinvoinnin huomioon ottaminen.
Potilaan harjoittelumotivaatio ja kokemus omista vaikutusmahdollisuuksista ovat ensisi-
jaisen tarkeita hyvan lopputuloksen saavuttamiseksi. Tama vaatii sitoutumista saannol-
liseen harjoitteluun ja seurantakdynteihin. Mikali potilaalla ei ole voimavaroja aktiivi-

seen hoitojaksoon, fysioterapia kannattaa siirtda parempaan ajankohtaan.
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Terapiassa on edettava maltillisesti potilaan lahtétason mukaan. Tutkimuksissa vaikut-
taviksi todetut harjoittelumaarat ja maksimaaliset tehot ovat fyysisesti erittdin rasitta-
via, joten ne eivat sovellu alkuvaiheen terapiaan. On tarkeda aloittaa harjoittelu riitta-
van kevyesti ja varmistaa, ettd potilas oppii tunnistamaan lantionpohjan lihasten eriy-
tyneen liikkeen ja kayttamaan lihaksiaan arkielamdssa. Vasta taman jalkeen on aiheel-
lista siirtya vaativampiin maksimi-, nopeus- ja kestovoimaharjoituksiin. Monissa kayt-
tamissamme tutkimuksissa harjoitetaan yksinomaan maksimivoimaa, mika ei mieles-
tamme ole optimaalista harjoittelua. Tuloksellisen lihasvoimaharjoittelun tulisi sisaltaa
tasapuolisesti eri lihasvoiman lajeja eika lantionpohjan lihasten harjoittelu poikkea tasta

periaatteesta.

Lantionpohjan toimintahairididen hoidossa menetelmia ja ldhestymistapoja on monia
vaihdellen fysioterapeutin oman suuntautuneisuuden ja koulutuksen mukaan. Yhta
hyviin tuloksiin voidaan paasta eri hoitopolkuja pitkin. Lantionpohjan toimintahairididen
hoidossa tarvitaan vahvaa tuki- ja liikuntaelimiston fysioterapian osaamista, koska toi-
mintahairididen mekanismit ulottuvat usein lantionpohjaa laajemmalle alueelle. Parhaat
tulokset syntyvat usein yhdistelemalla erilaisia kadentaitoja, tutkimusmenetelmia ja
harjoittelumuotoja. Kokonaisvaltaisen hoidon hahmottamiseksi fysioterapeutilla on ol-
tava tietoa myds oman ydinosaamisalueen ulkopuolelta. Terapiataitojen lisaksi oma

persoona on fysioterapeutin tarkein tydvaline.

Tutkimusnaytodn ja kliinisen kokemuksen valilld on seka yhtaldisyyksia etta eroja. Olisi
mielenkiintoista tietdd, miten tutkimusten suositukset toteutuvat kdytanndn tydssa.
Opinnaytetyossamme esitetyt tutkimukset ovat ulkomaisia ja muiden maiden ja koti-
maan fysioterapiakaytannot saattavatkin poiketa toisistaan. Tutkimukset ovat vahvista-
neet jo kaytéssa olevien fysioterapiamenetelmien vaikuttavuutta, mutta taysin uusia
lapimurtoja ei viime vuosina ole tehty. Jatkossa voitaisiin selvittdd suomalaisten lan-
tionpohjan toimintahairidihin erikoistuneiden fysioterapeuttien ja hoitoyksikdiden kay-

tantsja.

Tydmme kasittelee katsaustyyppisesti naisten lantionpohjan toimintahairididen fysiote-
rapeuttista hoitoa. Rajatessamme tydmme aihetta, tutustuimme myoés miesten lantion-

pohjan toimintahairidihin, joiden hoidossa fysioterapialla on todettu olevan vaikutta-
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vuutta. Tarvetta olisi varmasti uuden opinndytetydn laatimiselle miesten lantionpohjan

toimintahairididen fysioterapiasta.

Tyoprosessin aikana havaitsimme erityisesti vulvodyniaan liittyvan runsaasti tuki- ja
likuntaelimistdon ongelmia. Lisaksi kaikkiin toimintahdiridihin liittyy usein henkista pa-
hoinvointia ja mielenterveysongelmia, joihin psykofyysisen fysioterapian keinoista voisi
hyvinkin olla apua. Seuraavissa toissa voisikin syventya yhden lantionpohjan toiminta-
hairion, esimerkiksi vulvodynian, hoitoon ja mahdollisesti kasitelld ja kuvata kaytdssa

olevia fysioterapiamenetelmia tarkemmin.

Tutustuessamme lantionpohjan toimintahairidihin ja niiden fysioterapiaan, yllatyimme
naiden vaiettujen ongelmien yleisyydesta. Lantionpohjan toimintahairiéihin erikoistunei-
ta fysioterapeutteja tarvitaan tulevaisuudessa ja mielestdamme peruskoulutuksessa olisi
syyta tuoda esille tama fysioterapian erikoisala. Toivomme, ettd opinndytetydmme voisi
toimia ponnahduslautana jatko-opintoihin ja syventavaan harjoittelujaksoon valmista-
vana oppaana fysioterapeuttiopiskelijoille. Opinndytetydmme on ajantasainen opas
myds aiheesta kiinnostuneille fysioterapeuteille tai muille terveydenhuollon ammattilai-

sille.
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