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THVISTELMA

Opinnaytetyon tavoitteena oli tehdd opas fysioterapian koulutukseen ja
fysioterapeuttien tyon avuksi niskan liikekontrollin hairididen testaamiseen. Opas
tuotettiin yhteistyodssa tilaajatahon, Toiminimi Fysioterapeutti Sanna Garamin,
kanssa.

Opinndytetyon tarkoituksena oli koota tdménhetkinen tietous niskan liikehdirioista
ja niiden tutkimisesta tiiviiseen ja helppokayttdiseen sahkoisessa muodossa
olevaan oppaaseen. Tarkoituksena oli antaa tietoutta fysioterapeuteille ja
fysioterapeuttiopiskelijoille ajankohtaisesta ja yleistyvasta aiheesta. Niskan
lilkehdirioitd on kaikkiaan nelja ja niiden testaamiseen k&ytimme pé&aasiassa
Shirley Sahrmannin (2011) teosta: Movement System Impairment Syndromes of
the Extremities, Cervical and Thoracic Spines.

Opinnaytety6 koostuu kahdesta osiosta: opinndytetyOraportista sekéd sahkoisesta
testausoppaasta. Teoriaosuus sisaltaa lahdemateriaaleihin perustuvaa tietoa niskan
toiminnallisesta anatomiasta, niskakivuista ja niihin liittyvista syistd sekd niskan
liikehdiridistd ja niiden testaamisesta. Oppaassa esitellddn alussa ryhdin
perustutkiminen, jokaisesta liikehdiriostd taustatietoa sekd jokaiseen hairioon
liittyvat testaukset. Lukijaa helpottaakseen opas siséltdd myos kuvia eri
testausasennoista ja -menetelmista.

Opas tulee ndkyvaksi Theseus -tietokantaan, ammattikorkeakoulujen
verkkokirjastoon, josta se on vapaasti kaikkien fysioterapeuttien ja
fysioterapeuttiopiskelijoiden kéytettavissa.

Avainsanat: niskakipu, liikeh&irio, testaaminen
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ABSTRACT

The aim of this Bachelor’s thesis was to make a guide for basic education of
physiotherapy students and to assist the physiotherapist’s work to test the
movement control impairment of the neck. The guide was produced in
cooperation with the orderer, physioterapist Sanna Garam Co.

The purpose of the thesis was to compile the current knowledge and testing
methods about the movement impairment syndromes of the cervical spine in a
compact and practical electronic form. The purpose was also to give knowledge
for physiotherapists and physiotherapy students of this current and increasing
issue in the form of a guide. There are four different syndromes and we used
mainly Shirley Sahrmann’s book (2011) Movement System Impairment
Syndromes of the Extremities, Cervical and Thoracic Spines to find the right
testing methods.

The bachelor’s thesis includes two parts: a written report and a testing guide in
electronic form. The theoretical framework of this thesis consists of information
based on the functional anatomy of the neck, neck pain and related causes and
also the movement impairment syndromes of the cervical spine and their testing
methods. The testing guide presents how to examine posture, gives background
information about the movement impairment syndromes and how to test each
syndrome. The guide also includes pictures of different testing positions and
methods.

The guide in available in the Theseus database, University of Applied Sciences’
online library, from where it is freely available for physiotherapists and
physiotherapy students.

Key words: neck pain, movement impairment syndrome, examination
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1 JOHDANTO

Niska- ja hartiavaivat ovat toiseksi yleisempia tuki- ja liikuntaelimiston vaivoja
heti selkévaivojen jalkeen ja niskakipuja kokeekin jopa 70 % ihmisistd jossain
elaménsa vaiheessa (Ferrari & Russell 2003, 57-70; Jull, Sterling, Falla,
Treleaven & O’Leary 2008, 1). Terveys 2000 -tutkimuksessa selvisi, ettd 18-29-
vuotiasta naisista 34 % ja miehista 18 % oli kokenut niskakipua kuluneen
kuukauden aikana. Yli 30-vuotiaista naisista 40 %:lla ja miehistd 26 %:lla oli
niskakipuja. Joka viidennellda 12-18-vuotiaalla esiintyy viikoittain niska- ja
hartiakipua. (Lindberg 2004, 34; Talvitie, Karppi, & Mansikkamaki 2006, 321,
Kéypahoito 2009.) MTV3:n uutisten (2011) sek& Torsheimin, Erikssonin,
Schnohrin, Hansenin, Bjarnasolin ja Valimaan (2010) mukaan suomalaisten
nuorten ja aikuisten péaansaryt sekd seldn ja niska-hartiaseudun kivut ovat
yleistyneet viimeisten parinkymmenen vuoden aikana johtuen tietokoneella ja

television &&ressa vietetyn ajan lisdantymisesta.

Niskakipu aiheuttaa muutoksia kaularangan lihasten rakenteissa ja lihassolu-
jakaumassa, miké heikentaa lihasten kestavyys- ja voimaominaisuuksia (Jull ym.
2008, 51). Kaularangan lihasten tehtdvand on p&én kannattelu, liikuttaminen ja
paéan asennon séilyttdminen keskiasennossa (Paksuniemi, Tarnanen & Nikander
2009, 18). Syvien kaularangan lihasten hidas aktivaatio ja toiminnan
heikkeneminen johtaa segmentaalisiin muutoksiin, mikéd aiheuttaa kuormituksen
lisddntymisen kaularangan rakenteille. Niskan retkahdusvamman (whiplash) on
todettu aiheuttavan vaurioita kaularangan rakenteille, mik& on usein syy potilailla
esiintyvadn niskakipuun sekd kaularangan heikentyneeseen liikekontrolliin.
(Elliot, Jull, Noteboom, Darnell, Galloway & Gibbon 2006, 851-852; Jull ym.
2008, 102; Oddsdottir & Kristjansson 2012, 60.)

Kaularangan virheellinen asento voi aiheuttaa niskan kudoksille ja laheisille
alueille ylimadraistd painoa, mik& aiheuttaa yldraajojen toistuvien liikkeiden
kanssa vaarid liikemalleja. Niskan liikehdirié syntyy pienestd traumasta, joka
johtuu néista toistuvista véérista liikemalleista, jotka aiheuttavat ylimé&araista
kuormitusta kudoksille. (Sahrmann 2002, 5; McDonnell 2011, 51.) Niskan
liikehdiriot jaotellaan neljddn hairidtyyppiin: ekstensiosuuntaiseen, ekstensio-

rotaatiosuuntaiseen, fleksiosuuntaiseen ja fleksio-rotaatiosuuntaiseen hairi6on



(McDonnell 2011, 58). Terapeutin tehtdvand on korjata liikehairidihin liittyva
kivulias litke, mik& helpottaa oireita ja muuttaa asiakkaan litkemalleja. Heikoille
ja aktiivisille lihaksille on opetettava oikeat aktivoitumisajat kaularangan
liikkeiden aikana. (McDonnell & Sahrmann 2002, 353.)

Opinnaytetydomme tavoitteena oli tehdd opas fysioterapian koulutukseen ja
fysioterapeuttien tyon avuksi niskan liikehairididen testaamiseen. Opas tuotettiin
yhteistydssa tilaajatahon, Toiminimi Fysioterapeutti Sanna Garamin, kanssa.
Tavoitteena oli myds perehtyd, mita niskan liikehairididen testejd on olemassa ja
valita niisti oppaaseen testejé tiiviiseen ja helppokayttdiseen pakettiin séhkdisessa
muodossa. Opas ohjaa fysioterapeutteja ja opiskelijoita testaamaan paremmin
asiakkaiden niskan hallintaa. Oppaan kayton tavoitteena olisi saada varhaisessa
vaiheessa selville mahdollisten niskaoireiden syy ja selvittdd onko Kkyseessa
liikeh&irio, ennen kuin kudostason vaurio ehtii syntyd. Niskan liikehéirit ja
niiden tutkiminen on tutkittu aihe maailmalla, mutta suomenkielistd materiaalia ei
juuri ole. Tavoitteena oli tutustua aiheeseen oppaan muodossa ja ndin joku muu
voi lahted tutkimaan aihetta lisdd, esimerkiksi oppaaseen valittujen testien
luotettavuutta. Opinndytetyd pohjautuu padasiassa Shirley Sahrmannin Movement
System Impairment Syndromes of the Extremities, Cervical and Thoracic Spines
(2011) teokseen.

Oma kiinnostuksemme aihetta kohtaa on suuri. Olemme kiinnostuneet tuki- ja
liikuntaelimiston sairauksista ja halusimme perehtyd tdhan toiminnallisen
opinnaytetydaiheen myota. Niskan liikeh&iriot ovat yleistymassa suurta vauhtia ja
uskomme, ettd tulevaisuudessa, fysioterapeutin ammatissa, Kyseisia asiakkaita

tulee vastaan paljon.



2 OPINNAYTETYON TAVOITTEET JA TARKOITUS

Opinnaytetyon tavoitteena oli tehdd opas fysioterapian koulutukseen ja
fysioterapeuttien tyon avuksi niskan liikekontrollin hairididen testaamiseen, mutta
aiheemme muokkautuikin niskan liikehairididen testaamiseen Shirley Sahrmannin
”Movement System Balance” -protokollan mukaisesti, silla emme saaneet uusinta
teosta Mark Comerfordilta ja Sarah Mottramilta (Kinetic Control 2012), jossa
olisi késitelty niskan liikekontrollin héirididen testejd. Tavoitteena oli kartoittaa,
mité niskan liikehdirididen testeja on olemassa ja mitkd néistd ovat yleisimpid.
Taman mukaan valitsimme oppaaseen yleisimmat niskan liikehairi6td testaavat
testit. Oppaan tarkoituksena on helpottaa fysioterapeutteja ja fysioterapeutti-
opiskelijoita testaamaan asiakkaiden niskan hallintaa. Oppaan tavoitteena olisi
saada varhaisessa vaiheessa selville mahdollisten niskaoireiden syy, ja selvittada

onko kyseessa litkehairio, ennen kuin kudostason vaurio ehtii syntya.

Opinnaytetyon tarkoituksena oli koota tdmanhetkinen tietous niskan liikehdiridista
ja niiden tutkimisesta tiiviiseen ja helppokayttdiseen pakettiin sahkoisessa
muodossa. Tarkoituksena on antaa tietoutta fysioterapeuteille ja fysioterapeutti-
opiskelijoille ajankohtaisesta ja yleistyvasta aiheesta oppaan muodossa. Niskan
liikehdiriot ja niiden tutkiminen on tutkittu aihe maailmalla, mutta suomenkielista
materiaalia ei juuri ole. Opas tuotettiin yhteistydssa tilaajatahon, Toiminimi

Fysioterapeutti Sanna Garamin, kanssa, jotta han voi kéyttd4 opasta tydssaan.



3 NISKAN TOIMINNALLINEN ANATOMIA

Vartalon tukirakenteena on selké&ranka (columna vertebralis) (KUVA 1), johon
muut luut niveltyvét. Selkdranka koostuu paallekkaisistd, toisiinsa niveltyvistd
nikamista (vertebrae), joita on 24 kappaletta. Kaulanikamia (vertebrae cervicales)
on yhteensa seitseman, rintanikamia (vertebrae thoracicae) 12 ja lannenikamia
(vertebrae lumbales) viisi. Selkdrankaan kuuluvat myos ristiluu (os sacrum) ja
hantanikamat (os coccygis). Nikamat muodostavat selkdrangan taipuvan ja
liikkuvan osan. (Hervonen 2004, 73; Palastanga, Field & Soames 2006, 477.)

Sivusuunnassa selkédrangassa esiintyvédt kaaret ovat kaula- ja lannerangassa
lordoosi eli eteenpdin suuntautuva mutka ja rintarangan alueella on kyfoosi eli
taaksepdin suuntautuva mutka (Hervonen 2004, 73; Schuenke, Schulte,
Schumacher & Rude 2006, 79). Naissé selkdrangan kaarissa havaitaan usein
poikkeamia. Kyfoosi ja lordoosi voivat joko korostua tai véhentyd. (Palastanga
ym. 2006, 476.)

KUVA 1. Selkaranka (Gray’s anatomy 2000)

Kaularanka on se osa vartalosta, joka yhdistdaa pdan rintakehaan (Calais-Germain
1993, 55). Panjabin mukaan kaularanka toimii p&an liikkeiden suorittajana,

hermojuurien ja selkdytimen suojana sekd se Kkestdd erilaisia kuormituksia



(Panjabi 1992, 384). Kaularangan tehtdvand on myos tuottaa liikettd moneen eri
suuntaan. Kaularangan liikkeitd ovat koukistus (fleksio), ojennus (ekstensio),
sivutaivutus (lateraalifleksio) sekd kierto (rotaatio). Saavuttaakseen kyseiset
lilkkeet kaularangan on oltava vakaa staattisissa ja mekaanisissa asennoissa.
Tdhan vaikuttavat kaularangan etuosan eli anterioristen ja takaosan eli
posterioristen lihasten toiminta. (Hervonen 2004, 76; Falla, O Leary, Fagan & Jull
2007, 139.) Kaularangan lihasten ansiosta paan liikkeet onnistuvat, mutta liikkeen
laatu riippuu kaularangan nikamien sekd vélilevyjen muodosta ja rakenteesta
(Bogduk & Mercer 2000, 633).

3.1 Kaularangan nikamien rakenne

Tyypillistd kaularangan rakenteelle (KUVA 2) on sen nikamien pieni koko
(Palastanga ym. 2006, 482). Kaularanka voidaan jaotella anatomisten rakenteiden
perusteella yldosaan (CO-C2) seka alaosaan (C3-C7) (Kapandji 1997, 170;
Paksuniemi, Tarnanen & Nikander 2009, 18). Schuenke ym. (2006, 86)
ilmoittavat 1. ja 2. kaulanikaman poikkeavan yleisestd kaularangan nikamien
muodosta. Kuitenkin Taylor ja Twomey (2002, 12) sekéd Palastanga ym. (2006,
482-483) kertovat myds 7. kaulanikaman poikkeavan muista nikamista.
Kaularangan nikamien rungot ovat kiinni toisissaan ja niitd erottavat vain
valilevyt. Kaikille kaularangan nikamille on yhteistd poikkihaarakkeissa oleva

pieni aukko (foramen transversarium). (Palastanga ym. 2006, 482.)
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KUVA 2. Kaularangan nikamat lateraalisesti (Parker 2011)

Ensimméinen kaulanikama (C1) (KUVA 3) on nimeltddn kannattajanikama
(atlas), joka niveltyy suoraan kallonpohjaan (Bogduk & Mercer 2000, 634).
Rengasmaisen muotonsa vuoksi silla ei ole lainkaan nikamasolmua (corpus)
(Bjalie, Haug, Sand, Sjaastad & Toverud 2009, 181). Sen anteriorinen etukaari,
joka yhdistéa lateraaliset eli sivuosan paksuuntumat toisiinsa, jakaa paén painon
tasaisesti paksuuntumien kohdalle. Posteriorisesti sijaitsee litistynyt takakaari.
Lateraalisesti ulottuvat suuret ja levat poikkihaarakkeet (processus transversus).
(Kapandji 1997, 172; Hervonen 2004, 75.) Atlaksen okahaarake (processus
spinosus) on hyvin pieni ja nivelulokkeiden tilalle on kehittynyt ylemmét ja
alemmat nivelpinnat. Nikamakaarien sisalla oleva suuri aukko (foramen
vertebrale) on kaksiosainen. Takimmaisen osan tayttdd ydinjatke ja etummaisen

osan 2. kaulanikaman hammas (dens). (Hervonen 2004, 75.)
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KUVA 3. Atlas (Gray’s anatomy 2000)

2. kaulanikama eli kiertonikama (axis, C2) (KUVA 4) on kaularangan vahvin
nikama ja niveltyy atlakseen kahdella nivelpinnalla seka aksiksen hampaan
valitykselld, joka toimii ka&antotappina atlaksen ja aksiksen vélisessa nivelessa
(Kapandji 1997, 172; Palastanga ym. 2006, 483). Hampaan ympéri tapahtuu paéan
kiertoliike. Aksiksen okahaarake on melko pitka ja siksi helppo maamerkki
palpaatiolle (Calais-Germain 1993, 56). Atlaksen ja aksiksen vélisséd ei ole
valilevyd, jolloin ensimméinen nikamalevy Kkiinnittyy aksiksen korpuksen
alaosaan. Kiertoliike C1 ja C2 vaélilld on tdmén vuoksi huomattava. (Bogduk &
Mercer 2000, 634-635; Hervonen 2004, 76.)

For alar lHigaments

For trans. ligament of allas

Superior articular
surface

Foramer
transversarium

Spinous process

KUVA 4. Aksis (Gray’s anatomy 2000)



7. kaulanikama (C7) (KUVA 5) on tunnettu pitk&sta okahaarakkeestaan (Taylor &
Twomey 2002, 12) ja silld onkin yhtaldisyyksia rintarangan nikamiin. Sen
nikamarunko on suurempi kuin muilla kaularangan nikamilla seka silla on hyvin
kehittyneet poikkihaarakkeet. Selkdrangan kanava on C7:ssa pienempi kuin muilla

kaularangan nikamilla. (Palastanga ym. 2006, 482-483.)

Body
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PPOCESS __oeet

A _Anl. root

Superior
articular
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Spinous process

KUVA 5. 7. kaulanikama (Gray"s anatomy 2000)

3.2 Kaularangan nivelsiteet

Ylaniskan tukevuuden takaavat sen nivelsiteet. Tarkeimpid ylaniskan nivelsiteita
ovat kannattajanikaman poikkiside (ligamentum transversum), siipiside
(ligamentum alaria) sekd katekalvo (membrana tectoria) (KUVA 6).
Kannattajanikaman poikkiside kulkee aksiksen hampaan takana atlaksen sivuosan
(massa lateralis) vélissa kiinnittyen atlaksen mediaalipintojen pieniin kyhmyihin.
Atlaksen asento riippuu pitkalti tasta nivelsiteesta. (Swinkels, Beeton & Alltree
1996, 127.)

Niskassa sijaitseva siipiside voidaan jakaa kahteen osaan. Ylempi osa kulkee
hampaan lateraaliosista kallonpohjan mediaaliisiin kyhmyihin ja alempi osa
hampaasta atlaksen sivuosaan. Molemmat nivelsiteet ovat lyhyitd, mutta vahvoja.
Katekalvo on jatko takimmaiselle pitkittaissiteelle. (Swinkels ym. 1996, 127-
128.)
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KUVA 6. Ylaniskan nivelsiteet (Gray’s anatomy 2000)

Etummainen ja takimmainen pitkittdisside (ligamentum longitudinale anterius ja
posterius) yhdistavat etu- ja takapuolella nikamakorpukset toisiinsa. Takimmainen
pitkittaisside ~ on  Kiinnittynyt  nikamanvélilevyihin  ja  etummainen
nikamakorpuksiin. Molemmat nivelsiteet tukevoittavat rankaa ja ulottuvat
kallonpohjaan asti. (Hervonen 2004, 87.) Etummainen pitkittaisside on
tiukimmillaan ekstension aikana (Yoganandan, Kumaresan & Pintar 2000, 2) ja
nain rajoittaa selkdrangan ekstensiota. Takimmainen pitkittdisside taas rajoittaa
selk&rangan fleksiota (Myllari 2008, 37.)

Keltainen nivelside (ligamentum flavum) yhdistda toisiinsa péaallekkaisten
nikamien nikamakaaret. Nama nivelsiteet ovat Kiristyneend jo lepoasennossa.
Tekemélld kaularangan fleksion ne venyvat ja auttavat liikettd sitten, kun
kaularanka ojennetaan. Okahaarakkeiden valiside (ligamentum interspinale)
kiinnittdd nikamien okahaarakkeet toisiinsa ja rajoittaa selkdrangan fleksiota.
(Hervonen 2004, 87; Myllari 2008, 38.) Okahaarakkeiden paallyssiteet
(ligamentum supraspinale) kulkevat okahaarakkeiden karkien valilla (Hervonen
2004, 87). Keltainen nivelside kulkee C7 okahaarakkeesta ristiluuhun asti ja

jatkuu C7 okahaarakkeesta ylospdin niskasiteend (Myll&ri 2008, 38).
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Niskaside on sidekudoslevy (Hervonen 2004, 87), joka j4& okahaarakkeiden
paallyssiteiden ja vélisiteiden jatkeeksi kallonpohjaan asti. Niskaside toimii
syvien niskalihasten Kiinnittymispintana (Myllari 2008, 36.) Nivelsiteet ovat

esitetty kuvassa 7.

Ligamentum Flavum

Supraspinous I Anterior
Ligament : ongitudinal
Ligament

KUVA 7. Kaularangan nivelsiteet (Strasser 2005)

3.3 Kaularangan nivelet ja vélilevyt

Ylemmassa péanivelessa (articulatio atlanto-occipitalis) niveltyvat kallonpohjan
kondylit atlaksen koverien ylempien nivelpintojen kanssa. Luita yhdistavéat
nivelkapselin lisdksi tukevat nivelsiteet, jotka kulkevat atlaksen etu- ja
takakaaresta niska-aukon (foramen magnum) reunoille. (Hervonen 2004, 81.)
Ylempi péénivel on vahva ja tuottaa p&an “nyokkaysliikkeen”. Cl1-nivelpinnat
ovat pavun muotoiset ja niiden anterioriset paat ovat lahempéna toisiaan kuin
posterioriset. Tamd& muoto sallii  ylemmalta péaaniveleltd enemmaén
ekstensioliiketta kuin fleksiota. (Bogduk & Mercer 2000, 634; Bogduk 2002a, 26—
27.)

Alempi péénivel (articulatio atlanto-axialis) voidaan jakaa kolmeen osaan: kaksi
symmetristé lateraalista osaa ovat aksiksen ja atlaksen sivuosan valissa ja kolmas
0sa, keskiosa, sijaitsee atlaksen etukaaren ja kannattajanikaman poikkisiteen

valissd. Namé nivelet tarjoavat suurimman komponentin kaularangan rotaatiolle
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aksiksen suhteen. Nivelen tukevuus riippuu kannattajanikaman poikkisiteestd,
joka pitdd hammasta paikallaan. (Taylor & Twomey 2002, 11.)

Jokaisen kaularangan nikamien valissd kulkevat fasettinivelet eli selkdnikaman
nivelhaarakkeiden valiset pikkunivelet (KUVA 8), jotka yhdistévét kallonpohjan
atlakseen, atlaksen ja aksikseen ja aksiksen edelleen seuraavaan nikamaan
(Palastanga ym. 2006, 483). Fasettinivelten ansiosta kaularanka voi liikkua joka
suuntaan (Lindgren 2005, 126). Ylapuolella olevat fasetit ovat suunnattu ylos- ja
taaksepéin, kun taas alapuolella olevien fasettien suunta on alas- ja eteenpdin
(Taylor & Twomey 2002, 18).

Facet joint

Cervical )
vertebra )
<\ "\

Cervical disc—7 ké; Facet
capsule

KUVA 8. Fasettinivel ja vélilevy lateraalisesti (Rozek Law Offices 2011)

Nikaman vélilevyja (KUVA 8) on koko rangan alueella yhteensa 23. Vililevyt
yhdistavat toisiinsa pééllekkaisten nikamien runko-osat, joissa ne liittyvét
runkojen yl&- ja alapintoihin. (Bogduk & Mercer 2000, 636; Hervonen 2004, 85.)
Viélilevy koostuu kahdesta rakenneosasta; pehmeéstda keskustasta (nucleus
pulposus) sekd rengasmaisesta syykehastd (anulus fibrosus). Nikaman valilevyt
ovat kaularangassa muodoltaan edessd paksumpia ja ne paksunevat siirryttdessa
alemmaksi. (Yoganandan ym. 2000, 5-10; Hervonen 2004, 85.)
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3.4 Kaularangan lihaksisto

Kaularangan alue on yksi ihmiskehon monimutkaisimmista alueista. Monet
kaularangan lihaksista ovat hyvin pienid ja mahdottomia palpoida. Kuitenkin
niiden toiminta, joko yksin tai yhdessd, on tdrked paan ja niskan hyvélle
asennolle. (Palastanga ym. 2006, 513.) Kaularangan lihasten tehtdvand on péaan
kannattelu, liikuttaminen ja padn asennon séilyttdminen keskiasennossa
(Paksuniemi ym. 2009, 18). Rangan lihakset voidaan luokitella niiden toiminnan
mukaan kolmeen Kkategoriaan: lokaaleihin stabilisaattoreihin, globaaleihin
stabilisaattoreihin ja globaaleihin mobilisaattoreihin (Comerford & Mottram
2001b, 22-23).

Kaularangan yhtendinen suora linja on riippuvainen lokaalien stabilisaattoreiden,
globaalien stabilisaattoreiden ja globaalien mobilisaattoreiden toiminnasta.
Posteriorisesti, kaularangan syvat ekstensorit, yhdessa monihalkoisten lihasten
(mm. multifidi) kanssa (KUVA 12), tukevat kaularangan normaalia lordoosia.
N&ma lihakset toimivat synergisteind eli yhteisvaikuttajalihaksina kaularangan
fleksorilihaksille, mika estdd kaularangan eteentyontymisen. Anteriorisesti
kaularangan lordoosia, nivelia sekd liikettd tukevat syvéat kaularangan
fleksorilihakset (m. longus capitis, m. longus colli) (KUVA 9). Pinnallisten
fleksorilihasten (m. sternocleidomastoideus (KUVA 12) ja m. scalenus anterior
(KUVA 9)) tehtavané on taas tuottaa voima fleksioliikkeeseen. (Jull ym. 2008, 25;
Beer, Treleaven & Jull 2011, 1.)

3.4.1 Lokaalit stabilaattorit

Lokaalit stabilaattorit ovat lyhyitd ja syvan kerroksen lihaksia, jotka kulkevat
segmentaalisesti vain yhden segmentin yli. Niiden tehtdvéna on tukea ja yllapitaa
ideaalista kaularangan lordoosia ja niitd kutsutaankin paikallisiksi tukijoiksi. Ne
aktivoituvat niskan ja paan asennon muuttuessa. (Comerford & Mottram 2001b,
16; Mottram 2008.) Naméa lihakset syttyvat ennen liikettd ja toimivat koko
lilkeradan ajan stabiloidakseen niveltd. Nivelten neutraaliasennossa naiden
lihasten rooli on merkittavin, silla talloin nivelsiteiden ja nivelkapselien tuki on
vahaisin. (Comerford & Mottram 2001a, 3-14.) Lokaalit lihakset, jotka tuottavat
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fleksioliikkeen ylékaularangan alueella, ovat etummainen suora niskalihas
(musculus eli m. rectus capitis anterior) ja ulompi suora niskalihas (m. rectus
capitis lateralis) (KUVA 9). Alakaularangassa kyseisen liikkeen tuottavat pitka
paanlihas (m. longus capitis) ja pitka kaulalihas (m. longus colli) (KUVA 9).
(McDonnell 2011, 54.)

M. rectus capitis anterior on pieni lihas, joka léhtee atlaksen sivuosan
anterioriselta pinnalta ja Kiinnittyy kallonpohjaan. Se ei ole helposti
tunnusteltavissa, silla se sijaitsee m. longus capitiksen alla. Hermotus tulee C1 ja
C2-hermojen etuhaaroista. Lihaksen tehtdvand on pé&én ja kaularangan fleksio
seka liikkeen aikana ylemman péanivelen stabilointi. (Palastanga ym. 2006, 515.)
M. rectus capitis lateralis kulkee atlaksen poikkihaarakkeiden yl&pinnalta
kallonpohjan kaulalaskimoaukon sivulla olevaan kyhmyyn (Myllari 2008, 56).
Hermotuksen se saa hermojuurista C1 ja C2. Lihaksen tehtdvdnd on pé&an
lateraalifleksio supistuvalle puolelle sekd ylemman paanivelen stabilointi.
(Palastanga ym. 2006, 518.)

Kaularangan etupuolella sijaitseva m. longus capitis on pitkd narumainen lihas,
joka lahtee C3-C6-nikamien poikkihaarakkeista ja kiinnittyy takaraivoluun
pohjaosaan. Hermotus tulee C1-C4-hermojen etuhaaroista ja lihas tuottaa
kaularangan fleksion. M. longus colli on kolmiosainen lihas. Sen alin osa kulkee
T1-T3-nikamien rungosta kaulanikamien C5-C6 poikkihaarakkeen etuosaan.
Keskiosa kulkee T3-nikamarunkojen etuosasta sekd C5-C7-nikamista C2-C4-
nikamiin. Lihaksen ylin osa kulkee C3-C5-nikamien poikkihaarakkeista atlaksen
etuosaan. Hermotus tulee C3—-C6-hermojen etuhaaroista ja lihaksen tehtdavana on

tuottaa paén ja yldkaularangan fleksio. (Palastanga ym. 2006, 514-515.)
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KUVA 9. Kaularangan anterioriset lihakset (Gray’s anatomy 2000)

Syvien ekstensorilihasten tehtdvand on tuottaa taaksepdin suuntautuva liike
sagittaalitasossa. Iso takimmainen suora niskalihas (m. rectus capitis posterior
major) on pieni lihas, joka lahtee aksiksen okahaarakkeesta ja Kiinnittyy
kallonpohjaan. Hermotus télle ja muille syville ekstensorilihaksille tulee C1-
hermon takahaarasta. Tamén lihaksen tehtdva on paan ekstensio, supistuessaan
toispuoleisesti tuottaa rotaatio supistuneen lihaksen puolelle sekéd stabiloida
ylempéaéd paaniveltd. Pieni takimmainen suora niskalihas (m. rectus capitis
posterior minor) lédhtee atlaksen takakaaren kyhmystd ja kiinnittyy
kallonpohjaan. Sen tehtdvand on tuottaa padn ekstensio ja stabiloida ylempaa
paanivelta. Alempi vino niskalihas (m. obliquus capitis inferior) lahtee aksiksen
okahaarakkeesta ja kiinnittyy atlaksen poikkihaarakkeeseen. Sen tehtdvand on
tuottaa péan ekstensio sekd toispuolisesti supistuessaan rotaatio supistuneen
lihaksen puolelle. Se tukee alempaa niskaniveltd liikkeen aikana. Ylempi vino

niskalihas (m. obliquus capitis superior) lahtee atlaksen poikkihaarakkeesta ja
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kiinnittyy kallonpohjaan. Ekstension lisdksi se on térke& stabiloiva lihas, joka
toispuoleisesti  supistuessaan tekee myos lateraalifleksiota ja rotaatiota.
(Palastanga ym. 2006, 518-519; Myllari 2008, 56.)

Suboccipitaalilihakset (KUVA 10) (m. rectus capitis posterior major ja minor, m.
obliquus capitis superior ja inferior) saavat aikaan paan ja ylakaularangan valista
kierto- ja nyokkaysliikettd. Naméa lihakset tukevat kaularangan lordoosia ja
hallitsevat paan neutraaliasentoa. (Jull, Sterling, Falla, Treleaven & O’Leary
2008, 25.) Suboccipitaalilihakset taivuttavat niskaa ja jarruttavat sen liiketta
molemmin puolin kallonpohjan painaessa kyseisid lihaksia, kun taas pelkan
rotaation aikana m. rectus capitis posterior major ja m. obliquus capitis inferior
toimivat ja supistuvat yhdessa (Bogduk & Mercer 2000, 634; Platzer 2009, 76).

SHORT NECK MUSCLES, POSTERIOR VIEW

Obliquus capitis

Superior m Rectus capitis

posterion minos m.

Rectus capitis postetion maior m.

Obliquus captis inferior m.

Posterior arch of atlas

Intestransversarii carvicis mm. —— Posterior tubercle of atlas

: g Interspinales cervicis mm.
Spinous process of axis

KUVA 10. Suboccipitaalilihakset (e-Healing 2010)

Mottram (2008) luettelee lokaaleihin stabilaattoreihin vield lapaluun paikalliset
lihakset seka epékaslihaksen (m. trapeziuksen) yldosan (pars descendens).
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3.4.2 Globaalit stabilaattorit

Globaalit stabilaattorit ovat kaularangan pinnallisen kerroksen lihaksia. Ne
kulkevat joko yhden tai useamman nikaman yli ja voivat kiinnittya esimerkiksi
rintarankaan. Naiden lihasten tehtdvana on kontrolloida nivelen ja rangan asentoa
aktiivisella liikeradalla sek& toimia rangan laaja-alaisena tukijana. Aktivoituessaan
ne saavat aikaan nivelen kompression, jolla ne hallitsevat nivelen translatorista
liukumista ja rotaatiota kaularangan liikkeiden aikana. (Comerford & Mottram
2001b, 16 & 22; Mottram 2008.)

Kaularangan pinnallisten  fleksorilihasten tehtavand on lisdtd voimaa
fleksioliikkeeseen seké tuottaa fleksioon liittyvén kaularangan nikamien eteenpdin
liilkkumisen. Pinnallisten ekstensorilihasten tehtdvana on tuottaa kaularangan
ekstensioliike. N&méa lihakset ovat m. trapeziuksen yldosa seka lapaluun
kohottajalihas (m. levator scapulae). (McDonnell 2011, 56.)

M. trapezius (KUVA 11) on kolmiosainen lihas. Sen alin osa (pars ascendens)
lahtee T4-T12-nikamien okahaarakkeista ja kiinnittyy lapaluun harjuun.
Keskimmainen osa (pars transversa) ldhtee C7—-T3-nikamien okahaarakkeista ja
kiinnittyy olkalisakkeeseen. Ylin osa lahtee ulommasta takaraivokyhmysta,
keskimmaisesta niskakaaresta seka niskasiteesta ja kulkee solisluun lateraaliosaan.
Lihaksen padasiallinen hermotus tulee XI aivohermosta, mutta myds C3-C4
etuhaaroista. Ylimman osan tehtdvdnd on lapaluun nosto eli elevaatio,
keskimmadisen osan lapaluun taakse vetaminen eli retraktio seka alimman osan
tehtdvand on lapaluun alas vetaminen eli depressio. Kun koko lihas supistuu
molemminpuolisesti, tapahtuu kaularangan ekstensio, kun taas toispuoleisesti
aktivoituessaan sen ylimmat séikeet tuottavat kaularangan lateraalifleksion seka
stabiloivat lapaluuta ja tuottavat sen elevaation (Palastanga 2006, 65-67; Myllari
2008, 91.)
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KUVA 11. M. trapezius ja m. levator scapulae (Gray’s anatomy 2000)

Ylakaularangan ekstensioliikkeen tuottavat suboccipitaalilihakset.
Alakaularangasta saman liikkeen tuottavat p&an vino okahaarakelihas (m.
semispinalis capitis), paan ohjaslihas (m. splenius capitis) ja pitk& selkédlihas (m.
longissimus capitis), niskan vino okahaarakelihas (m. semispinalis cervicis),
kaulan ohjaslihas (m. splenius cervicis) sek& niskan pitkd selkalihas (m.
longissimus cervicis) (KUVA 12). (McDonnell 2011, 55.)

Occipital bone
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Ferst thoracic verfebra
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M. semispinalis capitis ldhtee T1-T6-nikamien poikkihaarakkeista ja kiinnittyy
kallonpohjan ylemmén ja alemman niskakaaren valiin. Hermotuksen se saa
selkdydinhermojen takahaaroista. Sen tehtdvand on tuottaa paan, kaula- ja
rintarangan ekstensio. Kun vain toinen puoli aktivoituu, sen tehtédvéna on tuottaa
rotaatio vastakkaiselle puolelle rankaa. (Palastanga ym. 2006, 500.) M. splenius
capitis lahtee C7-nikaman okahaarakkeesta ja kiinnittyy T4-nikamaan.
Hermotuksen se saa selkdydinhermojen takahaaroista C3-5. Kaularangan
ekstension liséksi sen tehtdvand on paén rotaatio ja lateraalifleksio supistuneen
lihaksen puolelle. (Moore & Dalley 1999, 1026; Palastanga ym. 2006, 518.)

M. longissimus capitis lahtee C4-T5-nikamien poikkihaarakkeista ja Kiinnittyy
ohimoluun Kartiolisdkkeeseen (processus mastoideus). Lihaksen tehtdvédna on
kaularangan ja paan ekstensio sek& toispuolisesti supistuessaan lateraalifleksio.
M. semispinalis cervicis lahtee T1-T6-nikamien poikkihaarakkeista ja kulkee
nikamien C2-C6 okahaarakkeisiin. Lihaksen tehtavéna on kaularangan ekstensio
ja toispuoleisesti supistuessaan rotaatio supistuneen lihaksen puolelle. M.
splenius cervicis lahtee T3-T6-nikamien okahaarakkeista ja kiinnittyy nikamien
C1-C2 poikkihaarakkeisiin. Kaularangan ekstension liséksi sen tehtdviin kuuluu
toispuolisesti supistuessaan lateraalifleksio seké rotaatio supistuvalle puolelle. M.
longissimus cervicis lahtee T1-T5-nikamien poikkihaarakkeista ja kiinnittyy C2—
C5-nikamien poikkihaarakkeisiin. Lihaksen tehtdvédnd on pain ja kaularangan
ekstensio seké& toispuolisesti supistuessaan lateraalifleksio. Namé lihakset saavat
hermotuksensa selkdydinhermojen takahaaroista. (Myllari 2008, 49, 51 & 54.)

Mottram (2008) luettelee myds m. serratus anteriorin (etummainen sahalihas)

globaaleihin stabilaattoreihin.

3.4.3 Globaalit mobilisaattorit

Globaalit mobilisaattorit kulkevat useamman segmentin yli ja tuottavat
konsentrista lihasvoimaa aikaansaadakseen kaularangan aktiivista liikettd. Naiden
lihasten tulisi toimia vain kaularangan aktiivisen liikkeen aikana. Niiden tehtdvana
on my0s vastaanottaa kaularankaan kohdistuvia kuormia. (Comerford & Mottram
2001b, 22.)
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M. sternocleidomastoideus (KUVA 13) l&htee rintalastan kadensijasta seka
solisluun mediaalipaasta ja kiinnittyy ohimoluun seka kartiolisakkeeseen etté
keskimmadisen niskakaaren lateraaliosaan. Hermotuksen se saa C2-C3
selkdydinhermojen etuhaaroista. Lihaksen tehtdvand on pdan ja kaularangan
fleksio, lateraalifleksio seka paén rotaatio vastakkaiselle puolelle. (Palastanga ym.
2006, 515.)

KUVA 13. M. sternocleidomastoideus (Gray’s anatomy 2000)

M. longus capitis, m. longus colli, etummainen kylkiluunkannattaja- (m. scalenus
anterior), keskimmaéinen kylkiluunkannattaja- (m. scalenus medius) ja
takimmainen kylkiluunkannattajalihas (m. scalenus posterior) (KUVA 9), m.
rectus capitis lateralis ja anterior -lihaksia kutsutaan anteriorisiksi
prevertebraalilihaksiksi, silld ne sijaitsevat kaularangan etupuolella. Naiden
lihasten paatehtdvand on tuottaa fleksioliike kaularankaan. (Moore & Dalley 1999,
1026; Palastanga ym. 2006, 572.) Platzer (2009, 80) ei kuitenkaan luokittele m.

scalenus -lihaksia prevertebraalilihaksiksi.

M. scalenus anterior sijaitsee scalenuslihaksista etummaisena ja osaksi m.
sternocleidomastoideuksen alla. Se ldhtee C3—-C6-nikamien poikkihaarakkeista ja
Kiinnittyy suoraan ensimmadiseen kylkiluuhun. Hermotuksensa se saa C4-C6-
hermojen etuhaaroista ja sen tehtdvana on tuottaa molemmin puolin supistuessaan

fleksio kaularankaan, rotaatio vastakkaiselle puolelle, lateraalifleksio supistuvalle
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puolelle sek& se toimii hengityksen apulihaksena tukiessa ensimmaista kylkiluuta.
(Palastanga ym. 2006, 516-517; Myllari 2008, 58.) M. scalenus medius on
keskimmadisin ja samalla suurin scalenuslihaksista. Se lahtee C1-C7-nikamien
poikkihaarakkeista ja kiinnittyy ensimmaiseen kylkiluuhun. Lihaksen hermotus
tulee C3-C8-hermojen etuhaaroista. Sen tehtdviin kuuluu ensimmaisen kylkiluun
nosto ja tukeminen hengityksen aikana, kaularangan fleksion avustus sekéa
toispuoleisesti supistuessaan kaularangan lateraalifleksio. (Palastanga ym. 2006,
517; Mylléri 2008, 59.) M. scalenus posterior on scalenuslihaksista pienin ja
sijaitsee m. scalenus mediuksen ja anteriorin takana. Se ldhtee C4—C6-nikamien
poikkihaarakkeista ja kiinnittyy toiseen kylkiluuhun. Hermotuksensa se saa C6—
C8-hermojen etuhaaroista. Sen paatehtavédnd on toisen kylkiluun tukeminen
hengityksen aikana ja toispuoleisesti supistuessaan kaularangan lateraalifleksio.
(Palastanga ym. 2006, 517.) McDonnell (2011, 54-55) kertoo scalenuslihasten ja
m. sternocleidomastoideuksen hallitsevan kaularangan fleksioliiketta.

M. levator scapulae (KUVA 11) lahtee nikamien C1-C4 poikkihaarakkeista ja
kiinnittyy lapaluun ylakulmaan. Lihasta hermottaa lavantaushermo (n. dorsalis
scapulae) ja C4—C5 -hermojuuret. (Myllari 2008, 92.) Palastanga ym. mainitsevat
kuitenkin  lihaksen hermotukseksi C3-C4 selkdydinhermojen etuhaarat
(Palastanga ym. 2006, 69). Lihaksen tehtavéana on lapaluun stabilointi ja elevaatio
sekd sisérotaation vastustus. Yhdessa m. trapeziuksen kanssa supistuessaan
molemminpuoleisesti se tuottaa hartiarenkaan elevaation ja retraktion,
toispuolisesti supistuessaan kaularangan lateraalifleksion sek& molemmin puolin

supistuessaan ekstension. (Palastanga ym. 2006, 69; Myllari 2008, 92.)

Kaularangan pinnallisten rotaattorilihasten tehtavana on rotaatioliikkeen lisaksi
tuottaa lateraalifleksio kaularankaan. Téhan ryhmaan kuuluvia lihaksia ovat m.
sternocleidomastoideus, m. levator scapulae sekd m. trapeziuksen yldosa.
McDonnell luokittelee tdhdn ryhmaan myés m. scalenus anteriorin, mediuksen ja
posteriorin. Jos namé& lihakset hallitsevat kaularangan rotaatioliikettd, pelkkéa
aksiksen ympari tapahtuva liike on vaarantunut, McDonnell kertoo. Té&ll6in
rotaatioliikkeeseen on yhdistetty lateraalifleksio ja liikkeen aikana voi ilmeta
kipua. (McDonnell 2011, 57.)
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M. sternocleidomastoideuksen, m. trapeziuksen ylédosan ja m. levator scapulaen
suuri aktiivisuus voi aiheuttaa kaularangan rotaation yhteydessé tapahtuvan
ekstensioliikkeen.  Té&han  liikkeeseen  vaikuttaa myods yldkaularangan
ekstensorilihasten aktiivisuus ja huono syvien kaularangan rotaattorilihasten
toiminta. M. scalenus anteriorin, mediuksen ja m. sternocleidomastoideuksen
aktiivinen liike rotaation aikana voi taas aiheuttaa kaularangan fleksion ja/tai p4éan

eteentyontymisen. (McDonnell 2011, 57.)

Mottram (2008) luettelee vield m. splenius capitiksen (p&&n ohjaslihas),
suboccipitaalilihakset sek& m. rhomboideus minorin ja majorin (pieni ja iso

suunnikaslihas) globaaleihin mobilisaattoreihin kuuluviksi lihaksiksi.

35 Kaularangan hermotus

Kaularangan hermotus on térkeé osa niskan ja kaulan anatomian tuntemusta, silla
erilaiset niskakivut voivat aiheuttaa hermo-oireita paahan, kaulan alueelle ja

ylaraajoihin (Palastanga ym. 2006, 214).

3.5.1 Kaulapunos

Kaulapunos (cervical plexus) (KUVA 14) muodostuu neljan ylimman
kaulahermon, C1-C4, etuhaaroista. Kaulapunoksesta jakautuu ihohermoja

anterioriselle seké lateraaliselle osalle paata ja niskaa. (Palastanga ym. 2006, 570.)

Ensimmainen kaulapunoksen hermo kulkee m. rectus capitis anteriorin ja
lateraliksen vélistd laskeutuen atlaksen poikkihaarakkeen edesta ja liittyen sitten
toisen kaulapunoksen hermon nousevaan osaan. Toinen, kolmas ja neljas hermo
jakautuvat ylempiin ja alempiin osiin ja lopulta ne yhdistyvét laheisten osien
kanssa. Yhdistyneiden hermojen silmukat voidaan jakaa pinnallisiin ja syviin
haaroihin. (Palastanga ym. 2006, 570.)

Pinnalliset haarat jakautuvat neljd&n ihohaaraan, jotka menevdat m.
sternocleidomastoideuksen takana sek& lavistavéat syvan kalvon ja hermottavat

paan ihoa ja niskaa. Pieni takaraivohermo (n. occipitalis minor) (C2-C3)
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hermottaa erilaisina haaroina ylaniskan ihoa, ohimoluun Kkartiolisakkeen ja
korvalehden  p&énpuoleista  pintaa sekd  p&anahkaa laheisia  osia.
Korvanlehtihermon (n. auricularis major) (C2—-C3) anterioriset haarat hermottavat
kasvojen posterioinferiorista ihoa ja posterioriset haarat ohimoluun alueen ihoa.
Poikittainen niskan ihohermo (n. cutaneus transversus) (C2—C3) jakautuu myos
ylempadn ja alempaan haaraan, jotka hermottavat kaulan ihoa alaleuasta
solisluuhun. Ylasolishermot (n. supraclavicularis) (C3-C4) ovat kuin yksi iso
hermo jakautuen kuitenkin kolmeen osaan. Kaikki osat hermottavat kaulan sivua
ja alapuolista ihoa aina rintalastaan (os sternum) asti. Lateraalinen osa hermottaa
lisdksi acromioclaviculaari-niveltd (ac-nivel) ja keskiosaa sternoclaviculaari-
niveltd (sc-nivel). (Palastanga ym. 2006, 570-571.)

Accessory nerve (XI)

Hypoglossal nerve (XII)

Greater
auricular
nerve

N

C3

Transverse
cervical
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Cs5
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KUVA 14. Kaulapunos (Mosby’s Medical Dictionary 2009)

Syvat haarat jakautuvat lateraali- ja mediaalihaaroihin. Lateraalisten
lihashaarojen, jotka lahtevét toisesta kaularangan hermosta, sensorinen haara
kulkee m. sternocleidomastoideuksen syvan pinnan ldpi. Kolmannesta ja
neljannestd kaularangan hermosta ldhtevé sensorinen haara kulkee posteriorisesti
paattyen m. trapeziuksen pintaan. Keskihaarat hermottavat prevertebraalilihaksia,
kuten m. rectus capitis lateralista ja anterioria (C1-C2), m. longus capitista (C1—
C4) sekd& m. longus collia (C2-C4). (Palastanga ym. 2006, 571-572.)

Kaulapunoksen hermojen ihohermotusalueet ovat kuvassa 15.
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Ophthalmic nerve Greater occipital nerve
(cervical dorsal rami 2 and 3)

Maxillary nerve
Lesser occipital nerve
(cervical ventral ramus 2)

Greater auricular nerve
(cervical ventral rami 2 and 3)

Mandibular nerve
Cervical dorsal rami

Transverse cutaneous nerve 3,4and 5

P i
of neck (cervical ventral e
rami 2 and 3) /

Supraclavicular nerves
(cervical ventral rami 3 and 4)

KUVA 15. Pé4n ja niskan alueen ihohermotusalueet (Porterfield & DeRosa 1995,
31)

3.5.2 Hartiapunos

Hartiapunos (brachial plexus) (KUVA 16) koostuu neljasta kaularangan
alimmasta hermoista, C5-C8, sek& rintarangan ensimmaisestd hermosta T1
(Palastanga ym. 2006, 215; Brown 2012). Hartiapunos jaetaan eri osiin:
hermorungoiksi, hermojuosteiksi ja dareishermoiksi. Hartiapunoksen hermorungot
jakautuvat ylarungoksi C5-C6 (truncus superior), keskirungoksi C7 (truncus
medius) ja alarungoksi C8-T1 (truncus inferior). Hermojuosteet jaetaan
ulkojuosteeksi  (fasciculus lateralis)  kainalovaltimon lateraalipuolelta,
takajuosteeksi (fasciculus posterior) kaulavaltimon takaa ja sisajuosteeksi
(fasciculus medialis) kaulavaltimon mediaalipuolelta. (Palastanga ym. 2006, 215;
Myllari 2008, 178.)

Adreishermot lihtevat hermojuuritasolta, kuten lavantaushermo (n. dorsalis
scapulae) C5 ja pitkd rintahermo (n. thoracicus longus) C5-C7. Yl&rungon
alueelta lahtevét solishermo (n. subclavius) C5-C6 sekd lavanpdallyshermo (n.
subscabularis) C5-C6. Ulkojuosteesta lahtevat rinnan sivuhermo (n. pectoralis
lateralis) C5-C7, keskihermo (n. medianus) C5-T1 ja lihas-ihohermo (n.

musculocutaneus) C5-T7. Takajuosteesta lahtevat hermot ovat ylempi
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lavanalushermo (n. subscabularis superior) C5-C6, rinta-selkéhermo (n.
thoracodorsalis) C6-C8, alempi lavanalushermo (n. subscapularis inferior) C5-
C6, kainalohermo (n. axillaris) C5-C6 ja vérttindhermo (n. radialis) C5-T1.
Sisdjuosteesta taas lahtevat rinnan keskihermo (n. pectoralis medialis) C8-T1,
keskihermo (n. medianus) C6-T1, kyynarhermo (n. ulnaris) C8-T1 ja olkavarren
sisempi ihohermo (n. cutaneus brachii medialis) sek& kyynarvarren sisempi
ihohermo (n. cutaneus antebrachii medialis). (Palastanga ym. 2006, 216; Myllari
2008, 178-179.)
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KUVA 16. Hartiapunos (Brown 2012)
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4 KAULARANGAN LIIKELAAJUUDET

Kaularangan liikelaajuudet ovat lihas- ja nivelspesifeja (Strimpakos 2011a, 115).
Aktiivisten kaularangan liikelaajuuksien arvioinnissa pitdd ottaa huomioon
asiakkaan ikd mahdollisten kulumamuutosten ja liikerajoitusten vuoksi.
Kulumamuutoksia kaularangan alueella huomataan yli 30-vuoden idssé ja
huomattavia muutoksia I6ydetaédn asiakkailta jo yli 40-vuoden idssa. Kaularangan
valilevyjen kulumamuutoksia on havaittu 80 %:lla yli 60-vuotiailla. Haaste onkin
palauttaa kaularangan liikkuvuus kuluma-alueelle aiheuttamatta liikaa liiketta
kuluma-alueen yl&- ja alapuolelle. (Smith, Hall & Robinson 2008, 552-559;
McDonnell 2011, 54.)

Kaularangan liikelaajuuksia tutkittaessa tutkitaan liikkeet istuen ja aluksi
aktiivisesti eli asiakas itse suorittaa liikkeen. Liikkeet tulisi suorittaa mahdollisesti
siind jarjestyksessd, etta Kivuliain liike tehdddn viimeisend. Terapeutti seuraa
liikettd ja sen laatua eli mistd kaularangan osasta liike tulee. Jokaisen aktiivisen
liikkeen jalkeen terapeutti voi vield kokeilla passiivisesti meneekd kaularangan
liike pidemmalle ja millainen on liikkeen loppujousto. Kaularangan liikelaajuudet
rilppuvat muun muassa valilevyjen joustavuudesta, fasettinivelista seké

nivelsiteiden ja nivelkapseleiden elastisuudesta. (Magee 2006, 133.)

Fleksioliikkeen maksimi liikelaajuus on 90 °. Asiakasta pyydetédan viemaan leuka
rintaan. Jos kaulan syvét fleksorit ovat heikot m. sternocleidomastoideuksen
hallitessa liikettd, leuka ohjaa liikettd, eikd nend. Ekstensioliike rajoittuu
normaalisti 70°. Talloin asiakas vie paata taaksepdin yrittden saada otsan
vaakatasoon ja nendn kohtisuoraan ylospdin. Lateraalifleksio vasemmalle ja
oikealle on normaalisti 20° maksimiin eli 45°. Liike tapahtuu asiakkaan viedessa
korvaa kohti olkap&atd. Rotaatio molemmille puolille on normaalisti 70-90°.
Liikkeessd asiakas vie leukaa kohti olkapaatd. (Magee 2006, 133-135.) Sahrmann
(2011, 53) madrittelee kaularangan aktiiviset liikelaajuudet hieman eri tavoin,
kuin Magee (2006, 133-135), jotka nakyvét taulukossa 1. Myods Rudolfsson,
Bjorlund  ja Djupsjobacka (2012, 53-59) vertailivat ~ fleksio-

ekstensioliikelaajuuksia kahden ryhman valilla. Toisen ryhman jasenilld, joita oli
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33, ei ollut esiintynyt niskakipuja, kun taas toisella ryhmélld oli ilmennyt
niskakipuja vahintddn kolmen kuukauden ajan. Terveen ryhman jasenten fleksio-

ekstensioliikelaajuudet on esitelty taulukossa 2.

TAULUKKO 1. Kaularangan liikkeiden jakaantuminen (mukailtu Sahrmann

2011, 53)

Liikesuunta Maksimi asteluku | Liikkeen paatekija Asteluku

Fleksio 45-50° Ylakaularangan alue 15°
Alakaularangan alue 35°

Ekstensio 85° Ylakaularangan alue 15°
Alakaularangan alue 70°

Rotaatio 90° Ylakaularangan alue 40-45°
Alakaularangan alue 45°

Lateraalifleksio 40° Ylakaularangan alue 5°
Alakaularangan alue 35°

TAULUKKO 2. Kaularangan liikelaajuudet yla- ja alakaularangassa henkil6illg,
joilla ei ole esiintynyt niskakipuja (Rudolfsson ym. 2012, 56)

Liikesuunta Liikkeen paatekija Asteluku
Fleksio Alakaularangan alue 21.1°
Ekstensio Alakaularangan alue 5.4°
Taysi liikelaajuus | Alakaularangan alue 26.5°
fleksio-ekstensio

Fleksio Ylakaularangan alue 33.9°
Ekstensio Ylékaularangan alue 50.9°
Taysi liikelaajuus | Ylakaularangan alue 84.7°
fleksio-ekstensio
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5 NISKAKIPU

Niska-hartiavaivat ovat toiseksi yleisempid tuki- ja liikuntaelimiston vaivoja
selkdvaivojen jalkeen (Ferrari & Russell 2003, 57-70) ja niskakipuja kokeekin

jopa 70 % ihmisisté jossain elamansa vaiheessa (Jull ym. 2008, 1).

51 Niskakivun esiintyvyys

Niskakivun on todettu olevan yleisempi naissukupuolen keskuudessa (Rudolfsson
ym. 2012, 54). Terveys 2000 -tutkimuksessa selvisi, ettd 18—-29-vuotiaista naisista
34 % ja miehistd 18 % on kokenut niskakipua kuluneen kuukauden aikana. Yli
30-vuotiailla naisilla 40 % ja miehilla 26 % oli niskakipua. Joka viidennella 12—
18-vuotiaalla esiintyy viikoittain niska- ja hartiakipua. 20 vuotta sitten tehtyyn
Mini-Suomi tutkimukseen verrattuna idkkaammilld naisilla luku on kasvanut.
(Lindberg 2004, 34; Talvitie, Karppi & Mansikkaméki 2006, 321; Kaypéhoito
2009.)

Nuorten péansaryt sekd seldan ja niska-hartiaseudun kivut ovat yleistyneet
viimeisten parinkymmenen vuoden aikana. Vuosina 2005-2006 pohjoismaissa
tehtiin kyselytutkimus 31 022 nuorelle, jonka mukaan toistuvasta p&&nsarysta
karsivét pojista 15-31 % ja tytOistd 26-44 %. Runsaasti aikaa tietokoneella tai
television aaressa kayttaneilla oli enemmaén selka- ja paansarkyja. Tietokoneen ja
television &aressa vietetty aika pojilla oli pdivassd kuusi tuntia ja tytoilla vajaa
viisi tuntia. Suomalaisnuoret karsivat paljon péaansaryista. (Torsheim, Eriksson,
Schnohr, Hansen, Bjarnasol & Valimaa ym. 2010, 1-8.) Nuorten tietokoneen
kayttbaikoja sekd alaselkd- ja niska-hartiavaivoja on tarkasteltu logistisella
regressioanalyysilla. Vuonna 2003 tehdyn kyselylomakkeen vastausten mukaan
tietokonetta kéayttivat eniten 16-18-vuotiaat pojat. Yli puolet nuorista (65 %)
ilmoittivat, etteivat kdyta lainkaan tietokonetta. Suurin osa ndistd, jotka eivat kéyta
lainkaan tietokonetta, oli 14-vuotiaat pojat ja 18-vuotiaat tyt6t. Niska-
hartiaseudun oireet tulivat tilastollisesti merkitseviksi lynyemmilla tietokoneen
kayttoajoilla, kuin alaselkakivut. Péivittdinen 2-3 tunnin seka viikoittainen noin
42 tunnin tietokoneen ké&yttd6 oli tilastollisesti merkittvasti yhteydessa
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viikoittaisiin niska-hartiaseudun kipuihin. (Hakala ym. 2006, 536-541.) Hakalan
vaitoskirjassa tietokoneen k&yton aiheuttamia tuki- ja liikuntaelinoireita
selvitettiin  vuonna 2001 sek& 2006 kyselylomakkeilla viimeisen kuuden
kuukauden ajalta. Tama tutkimus osoitti, ettd yleisimmat tuki- ja liikuntaelimiston
oireet nuorilla olivat selan alueella, niska-hartiaseudussa sekd p&assd. Véhiten
esiintyi ké&si-, sormi- ja ranneoireita. (Hakala 2010, 71-80 & 87.)

Tyoterveyslaitoksen uusimman tutkimuksen mukaan myds aikuisten tydskentely
tietokoneiden &aressé on lisdantynyt. Kaksi kolmesta tyontekijasta tydskentelee
nyky&én tietokoneen &aressa. NayttOpaatetyon haittoja selvitettdesséd vastaajien
mielestd suurimmat vaivat olivat silmien vasyminen seka niska- ja hartiavaivat.
(MTV3 uutiset, 2011.)

Normaalit paivittaiset toiminnot vaativat hyvaa péan ja kaularangan liikkuvuutta
ja hallintaa. Opitut kaularangan liikemallit ovat yksilollisia ja saattavat olla
virheellisia. Hyvad ryhtia ja oikeita liikemalleja tulisi harjoitella kehon
optimaalisen kayton vuoksi. Jos rangan liikkeet ovat virheellisi4, muutoksia
ilmenee sekd pehmytkudoksissa ettd luisissa rakenteissa. Tasta seuraa tuki- ja
liikuntaelinkipuja ja/tai liikehairiotd. (McDonnell 2011, 51.) Pitkaan jatkuessaan
ne voivat johtaa muun muassa cervicaaliseen radiculopatiaan, vélilevyn
rappeumaan, prolapsiin, fasettisyndroomaan tai spondyloosiin (McDonnell 2011,
88, 92, 96 & 100). Péivittaisissa toiminnoissa kaularanka on altis rasitukselle
henkilon tehdessa kaularangan rotaatiota, ekstensiota ja fleksiota. Samalla
rintarangan asento sekd paan ja ylaraajojen kannatus voivat muuttua. Kaularangan
huono asento voi aiheuttaa naille kudoksille ja alueille ylimaaréista painoa, miké
aiheuttaa vaaria liikemalleja ja mahdollisesti niskan liikehdirigitd. (McDonnell
2011, 51.) Myos Helgadottir, Kristjansson, Mottram, Karduna ja Jonsson (2011,
181-191) pyrkivat tutkimuksellaan selvittdmaan liittyvatkd hartiarenkaan
muuttunut asento sek& kaula- ja rintarangan héiriot toisiinsa. Tutkimuksessa oli
mukana 21 dkillisen niskakivun omaavaa henkilod sekd 23 niskan
retkahdusvammasta karsivaé henkil6a. Kontrolliryhma sisélsi 20 tervettd henkil 4.
Tutkimuksessa huomattiin paan eteentyontyneen asennon sekd vahentyneen
lapaluun retraktion eli lahennyksen olevan yleisin asento niskakipuisilla

henkil6illa verrattuna kontrolliryhméén. Hartiarenkaan muuttunut asento voi
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aiheuttaa toimintahairioita kaula- ja rintarankaan kuormittamalla niiden kudoksia.
Hartiarenkaan asentoa muuttavat muun muassa Kipu, ahtaus pehmytkudoksissa,
epatasapaino lihasten toiminnassa ja voimassa sekd kaula- ja rintarangan

korostuneet mutkat.

5.2 Niskakivun madrittely ja oireet

Niskakipu on yleisesti méaaritelty jaykkyytené tai kipuna niskassa kallonpohjan ja
C7-nikaman valilla. Se on liitetty usein myds Kipuun takaraivolla (paansarky),

ylarintarangan alueella seké leukaperissa. (Ferrari & Russell 2003, 57-70.)

Kaikki niskan lihakset, nivelet, kaularangan dura mater eli kovakalvo,
nikamavaltimo ja vélilevyt ovat niskakivun mahdollisia aiheuttajia (Bogduk 2003,
458). Nuorilla niskakivut johtuvat yleensa traumoista, tyodikaisilla rasituksesta
sekd vanhemmilla vaivat liittyvat kulumamuutoksiin kaularangan alueella.
Niskakivun liséksi asiakkaalla voi ilmetd myds muita oireita, kuten paansarkyé,
sateilya ylaraajaan, hartioihin ja takaraivolle, tunnottomuutta sekd ihotunnon
muutoksia. (Ferrari & Russell 2003, 57-70; Lassus 2007.) Ylékaularangan
segmentit aiheuttavat kipua pd&n ja kaulan alueelle kun taas alakaularangan
alueen kipu séteilee hartiarenkaan ja ylaraajan alueelle. Kipu ei kuitenkaan synny
hermojuuria arsyttamélld, vaan kivun syyna useimmiten on hairid kaularangan
alueen rakenteissa, kuten nivelissd, nivelsiteissa, luissa tai lihaksissa. (Bogduk
2002b, 64; Bogduk 2003, 459.)

Kroonisen niskakivun taustalla voi olla fasettinivelten arsytystila sekd niiden
nivelkapselit, jotka voivat aiheuttaa heijastekipua kaularangan, takaraivon ja
hartioiden alueelle (KUVA 17). C2-3-alueelta tuleva kipu sateilee takaraivolle,
C3-4- ja C4-Cbh-alueelta tuleva Kkipu oireilee niskan posteriorisella puolella, C5-
6-alueelta tuleva kipu sateilee lapaluun yldkuopan alueelle ja C6—7-alueelta tuleva
Kipu taas oireilee hieman kaudaalisemmin, melkein koko lapaluun alueelle.
Tutkimusten mukaan néiden fasettinivelten puuduttaminen voi vahentda
niskakipua. Paansérkypotilailla tutkimusten mukaan voi olla syynd juuri C2-3.
fasettinivelten arsytys. Ylempi pdénivel ja lateraaliset alemmat péanivelet voivat

olla myos niskakivun ja paénsaryn syyné. (Bogduk 2003, 459-461 & 467.)
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KUVA 17. Fasettinivelista aiheutuva heijastekipu (Bogduk 2003, 460)

5.3 Riskitekijat ja ehkaisy

Niskan pitkakestoisen etukumara-asennon, olkavarren kohoasennon ja kédet
koholla tydskentelyn sekd pitkékestoisen istumatyén on todettu lisaavén
niskakivun  riskid.  Stressilld, liikalihavuudella, suurella  tyoémaaralld,
tyotyytymattomyydelld, konflikteilla ja tyon psykososiaalisilla tekijoilla on myds
yhteys niskavaivojen kokemiseen ja esiintymiseen. (Ferrari & Russell 2003, 57—
70; Lindberg 2004, 35; Talvitie ym. 2006, 321.)

Niskakipujen riskitekijoita ovat myos yli 45-vuoden ik, tupakointi, naissukupuoli
ja useat fyysiset kuormitustekijat, esimerkiksi niska-hartiaseudun pitkakestoinen
kuormitus kaularangan ollessa eteen- tai taaksepdin taipuneena tai niskan
kiertoasennot (Talvitie ym. 2006, 321; Kaypahoito 2009). Kipujen syihin tulisi
puuttua mahdollisimman varhaisessa vaiheessa, kuten parantamalla tyOpaikan
ergonomiaa, kiinnittdmé&lld huomiota tydskentelyasentoon, ergonomisiin
tyovalineisiin ja taukoihin. (Kdypahoito 2009.) Niskan harjoitusohjelmilla on
todettu olevan suuri apu niskankivuista karsivien henkildiden eldmdaan. Lepoa ei
yleisesti suositella. (Ferrari & Russell 2003, 57-70.)
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54 Niskakivun vaikutus niskan asennon- ja liikkeenhallinnalle

Niskakipuisilla on todettu olevan muutoksia sekd lihaksissa ettd hermoissa.
Syvien kaularangan lihasten hidas aktivaatio ja toiminnan heikkeneminen johtaa
segmentaalisiin - muutoksiin, mika aiheuttaa kuormituksen lisdantymiseen
kaularangan rakenteille. (Jull ym. 2008, 51.) Kaularangan asennon ja liikkeen
hallinnan tulisi sdilya vaikka kaularankaan kohdistuu erilaisia kuormituksia. Taméa
onnistuu vain, jos kaularangan lokaalit lihakset aktivoituvat muutamia
millisekunteja ennen globaaleja lihaksia mahdollistaakseen tuen kaularangan
liikkeiden aikana. Tamé aktivoitumisjarjestelmé voi muuttua, esimerkiksi kivun
tai tapaturman vuoksi, tai aktivoitumisjarjestelmén hairiintyminen voi aiheuttaa
asennon hallinnan muutosten johdosta niskakipua. (Comerford & Mottram 2001b,
18.) Niska-hartiaseudun lihasvoiman mittaukset ovat osoittaneet, ettd niskakipu on
yhteydesséd syvien, asennon hallintaan vaikuttavien kaularangan lihasten
estyneeseen ja hairiintyneeseen toimintaan. (Jull ym. 2008, 42-43; Beer ym.
2011, 1)

Kaularangan liiallinen lordoosi lisd4 puristusta kaularangan takaosan sek&
venytysté etuosan rakenteille (KUVA 18B). Kaularangan oientumisessa puristusta
tulee lisaa kaularangan etuosan rakenteille seka venytysta kaularangan takaosan
rakenteille (KUVA 18A). (Jull ym. 2008, 26.) Tallaiset voiman jakautumiset
saattavat lisaté kipua kudoksille ja voivat olla yhteydessé niskakipuihin, varsinkin
nuorilla (Helgadottir ym. 2011, 182). Muutokset pddn asennossa vaikuttavat paan
voimamomenttiin, mikd taas muuttaa paan keskipisteen paikkaa (Strimpakos
2011b, 420). Lihaksen pidentynyt asento lisdd sen arkuutta seka tuottaa
kompressiota kaula- ja rintarangalle, jotka vain pahentavat niskakipua
(Helgadottir ym. 2011, 189).
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KUVA 18. Paan asennon vaikutus kaularangan lihasten pituus-jannityssuhteeseen
(Strimpakos 2011b, 420)

Sternocleidomastoid

Syvat kaularangan lihakset ovat tarkeita stabilaattoreita, joten ne ovat asennon
hallinnan kannalta tarkeit4 lihaksia ja mekaanisesti kontrolloivat liikelaajuuksia
(Comerford & Mottram 2001b, 16 & 20). Kaularangan syvilla lihaksilla on myos
tarked rooli proprioseptiikassa, silld keskushermosto saa tietoa ndiden kautta
nivelten asennosta ja liikkeesta (Comerford & Mottram 2001a, 4). Lihasten
proprioseptiikka ~ on  tdrked  aistimekanismi  motoriseen  kontrolliin.
Proprioseptiikka yhdistdd kolme tuntemusta: nivelen asentoa ja liikettd, voiman
tuntemusta, tyotaakan ponnistusta ja raskautta seka lihassupistuksen ajoituksen
hahmottamista. (Comerford & Mottram 2001b, 16.)

Fleksorilihasten voiman heikkeneminen seka pinnallisten kaularangan lihasten,
kuten m. sternocleidomastoideuksen ja m. scalenus anteriorin liiallinen aktivaatio
heikentdvat niskan asennon hallintaa ja stabiliteettia. Suurta fleksori- ja
ekstensorilihasten aktiviteettia on havaittu kroonisesta paansarystd karsivilla
henkil6illa isometrisen lihasjannityksen yhteydessda sekd niskakipuisilla
toimistotyontekijoilla tietokoneella tydskennellessdan. (Jull ym. 2008, 42-43.)
Nailla toimistotyontekijoilla on havaittu my6s paan eteentyontynyt asento (Jull
ym. 2008, 26). Kroonisilla niskakipuasiakkailla on todettu myds lihasten

vasymistd ja voimattomuutta sekd kaularangan fleksoreissa ettd ekstensoreissa.
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Tutkimuksissa myo6s todettiin, ettd krooniset niskakipuasiakkaat joutuivat
aktivoimaan lihaksiaan suuremmalla voimalla, kuin Kivuttomat asiakkaat. (Falla
2004, 126-130.) O’Learyn, Cagnien, Reeven, Jullin ja Elliotin tutkimuksessa
verrattiin -~ terveiden  ja  kroonisten  niskakipupotilaiden  kaularangan
ekstensorilihasten  aktivoitumisessa. Tuloksista selvisi, ettd kaularangan
ekstensorilihaksissa on véhemman aktivaatiota kroonisista niskakivuista karsivilla
potilailla kuin terveella kohderyhmalla. Tama tukee aikaisempien tutkimusten
tuloksia siitd, kuinka niskakipuisilla on todettu kaularangan ekstensorilihasten
muutoksia. (O"Leary, Cagnie, Reeve, Jull ja Elliot 2011, 929-934.)

Kaularangan lihasten toimintaan vaikuttaa kaularangan asennonhallinnan
hairiintyminen, joka johtaa kaularangan asennon muuttumiseen ja samalla
nivelten normaaliasennon muuttumiseen. Nivelsiteet ovat talléin venyttyneet.
Kaularangan asennon muuttuessa, lihasten normaali lepopituus muuttuu, joka
vaikuttaa lihasten aktivointiin ja voimantuottokykyyn. Globaalit mobilisaattorit
lyhenevat ja kiristyvat, kun taas globaalien stabilaattoreiden lepopituus voi kasvaa
ja johtaa lihasheikkouteen. Téhan vaaditaan pitkittynyt muutos tietyssa asennossa,
jolloin tilanteen kroonistuminen aiheuttaa kyseisid muutoksia. Kun globaalit
mobilisaattorit lyhenevéat ja kiristyvét, aiheuttavat ne normaalin liikelaajuuden
rajoitusta ja talloin ilmenee kompensatorisia liikkeitd muualta kaularangasta
liikkeen normaalin toiminnan séilyttdmiseksi. Talloin kompensoivilla alueilla voi
ilmet& yliliikkuvuutta. (Comerford & Mottram 2001b, 18-19.)

Kaularangan eri alueilla tai tietyssa segmentissa on havaittu niskakivun
yhteydessd  liikkuvuuden  muutoksia.  Ylékaularangassa  liikkuvuuden
lisddntyminen voi johtua nivelsiteiden I0ysyydesté tai vaurioitumisesta, mika voi
nakyé esimerkiksi jonkun kaularangan liikesuunnan tai segmentin liikkuvuuden
lisddntymisend tai rajoituksena. Kulumamuutokset ovat syynéd alakaularangan
translatorisen liikkeen lisddntymiseen kaularangan liikkeiden aikana. Kaularangan
stabiloivien lihasten taytyy hallita tdma translatorinen liike ja tukea nivelid. Jos
tdma ei onnistu, liikkumisen lisddntyminen altistaa kaularangan rakenteet
ylikuormittumiselle, nosiseptorit aktivoituvat ja niskakipua alkaa ilmeta. (Jull ym.
2008, 30.)
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Niskakivun sek& kaula- ja rintarangan asentomuutosten yhteydessd voidaan
huomata kaularangan lihasten liséksi my6s lapaluuhun kiinnittyneiden lihasten
toiminnan héiriintymistd sekd muuttunut lapaluun asento (Jull ym. 2008, 44).
Helgadottirin ym. tutkimuksessa niskakipuisilla huomattiin kontrolliryhmaan
verrattuna, ettd lapaluun elevaatio ja retraktio olivat véhentyneet hallitsevalla
puolella kehoa, kun taas lapaluun ulkorotaatio oli lisddntynyt heikommalla
puolella kehoa (Helgadottir ym. 2011, 181-191).

55 Niskakivun tutkiminen

Kliinisen tutkimisen ja tarkan anamneesin avulla pyritdén selvittdmaan oireiden
alkuperd, onko kyseessé yleissairauteen liittyvd niskakipu, vakava sairaus,
hermojuuren kompressio tai selkdydinkompressio. On tarkeé&é selvittda oireiden
alkuun liittyvat tapahtumat ja niskaan liittyvat tapaturmat, yleissairaudet,
kuormittavuus vapaa- ajalla ja tydssd, aiemmat niskaan kohdistuvat toimenpiteet
ja hoito sek& mahdolliset poissaolot tdista niskakivun vuoksi. (Kaypéhoito 2009.)
Anamneesissa tulee ottaa selville niskakivun kesto ja ajankohta, millaisissa
asennoissa kipua ilmenee, miké provosoi kipua ja mika helpottaa seka auttavatko
sarkyladkkeet kipuun. Myos asiakkaan ikd, perhetilanne, ammatti seka

harrastukset tulee selvittd4. (Magarey 2002, 106.)

Monet asiakkaan toistamat asennot ja toiminnot antavat hyodyllistd tietoa
terapeutille niskakivun oireiden alkuperdstd. Asennoista ja toiminnoista
puhumisen tulisi kuulua terapeutin haastattelun sisaltoon. Asiakkaan tutkimiseen
kuuluvat havainnoinnin lisdksi ryhdin tutkiminen, pehmytkudosten palpaatio,
neurodynaamiset testit, lihasten voiman ja kireyden testaaminen, nikamien
manuaalinen testaus ja sisdelinten palpointi. (Magarey 2002, 109.) Myds
kaularangan aktiiviset ja passiiviset liikkeet tulisi tutkia (Magarey 2002, 109),
sill& tyypillinen 16yd6s niskakipupotilaalla on alentunut liikkuvuus kaularangassa
(Rudolfsson ym. 2012, 53).
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6 NISKAN RETKAHDUSVAMMA

Niskan retkahdusvamma eli whiplash tarkoittaa niskaan suuntautuneen
kiihtyvyys-hidastavuusmekanismilla energian synnyttdam&4d vammaa (Saarela
2011). Alakaularangassa tapahtuu intersegmentaalinen  hyperekstensio,
yldkaularangassa kiihdytys ja S-kurvin muodostus kaularangan alueelle. S-kurvi
muodostuu, kun alakaularanka ojentuu ylédkaularangan samalla mennessé
fleksioon. (Jull ym. 2008, 102.) Niskan retkahdusvamma voi aiheutua
ajoneuvojen perddnajo- ja kylkikolareista, sukeltamisesta matalaan veteen tai
urheiluvamman ja putoamisen yhteydessa (Taimela 2002, 195; Jull ym. 2008,
101; Saarela 2011). Kolareista syntyneet niskan retkahdusvammat ovat
lisddntyneet autojen lisdantymisesta liikenteessa ja se on tarkea ladketieteellinen
ongelma ympéri maailman (Matsumoto, Ichihara, Okada, Chiba, Toyama,
Fujiwara, Momoshima, Niskiwaki & Takahata 2012). Kyseisten vammojen
vuosittainen esiintyvyys on ollut kansainvélisten tutkimusten mukaan 70-400 100
000 asukasta kohti. Vuonna 1998 Suomessa ilmoitettiin vakuutusyhtiélle 22 000
kolaria, joissa 508:lle aiheutui niskan retkahdusvamma. 10 % loukkaantuneista
koki terveydentilansa huonontuneen vuoden kuluttua onnettomuudesta, jolloin

niskakipu oli yleisin oire. (Kaypéhoito 2009.)

Niskan retkahdusvamma luokitellaan vamman vakavuuden mukaan 0- IV
luokkiin. Luokka O on oireeton, | luokassa asiakkaalla ilmenee niskakipua,
jaykkyytta ja/tai niskan alueen herkkyytta. 1l luokassa asiakkaalla on tuki- ja
liikuntaelimiston vaivoja, kuten kaularangan liikevajautta ja/tai herkkyytta
niskassa. 11l luokassa asiakkaalla ilmenee neurologisia oireita, kuten refleksien
toimimattomuutta, lihasheikkoutta tai tuntoh&irioitd. 1V luokassa asiakkaalla voi
olla selkdydinvamma, murtumia tai sijoiltaanmenoja. (Sharma, Coppa &
Henderson 2005, 49.)
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6.1 Diagnosointi

Elliotin ym. (2006) tutkimustulokset osoittavat, ettd niskan retkahdusvamman
jalkeen rasvapitoisuus niskan ekstensorilihasten valilla oli kasvanut terveisiin
koehenkil6ihin nahden, varsinkin C3 segmentissd oli tapahtunut muutoksia
kyseisen vaurion seurauksena. Retkahdusvamma aiheuttaa kaularangan rakenteille
vaurioita, lihasten atrofioitumista ja korvautumista rasvakudoksella. N&mé& on
todettu magneettikuvauksissa niskan retkahdusvammojen yhteydessd. Rasvan
lisadntyminen syviin niskan lihaksiin voi johtaa pieniin hermovaurioihin.
Kudosvauriot fasettiniveliin ja vélilevyihin voivat aiheuttaa tulehduksen ja nain
vaurioittaa hermokudosta. (Elliot ym. 2006, 847-855.) Hermokudokseen yleensa
kohdistuu  venytys  retkahdusvammassa.  Pehmytkudos-,  valilevy- ja
nivelsidevaurioita voi myos esiintyd, kudosvaurioita ei kuitenkaan vélttamatta ole.
(Taimela 2002, 200-201; Sharma ym. 2005, 49-50.) Muutoksia ilmenee
kaularangan alueen lihaksissa kroonisesta niskan retkahdusvammasta kérsineilla.

Toimintahdirid sensomotorisessa kontrollissa onkin ominaista akuutissa ja

kroonisessa retkahdusvammassa. (Jull ym. 2008, 106-107.)

Useilla niskan retkahdusvammasta kérsivilla esiintyy kaularangan liikevajautta
(Jull ym. 2008, 105). Woodhousen ja Vasseljenin (2008) tutkimuksessa verrattiin
niskan retkahdusvammasta ja kroonisesta (ei trauman seurauksena aiheutuneesta)
niskakivusta  karsivien  kaularangan  motorista  kontrollia  terveeseen
kohderyhméan. Téamén tutkimuksen mukaan retkahdusvamma-asiakkailla sek&
niskakipuisilla asiakkailla oli kaularangan liikelaajuus huomattavasti alhaisempi
kuin terveella kohderyhmalla. Muuttunut kaularangan liikemalli ja motorinen
kontrolli on huomattava retkahdusvamma-asiakkailla sek& niskakipuisilla
asiakkailla, johtuen pitkdan jatkuneesta niskakivusta. Oddsdottirin ja
Kristjanssonin (2012, 60) kahdessa poikkileikkaus-tutkimuksessa on mygs todettu
retkahdusvamman jalkeen kaularangan heikentynyttd liikekontrollia, joka
aiheuttaa liikehdiriota verrattuna oireettomaan kontrolliryhmééan sekd terveisiin

henkildihin.
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6.2 Oireet

Vamman jéalkeinen niskakipu ilmenee tyypillisimmin niskan takaosassa, mutta voi
myos sateillda paahan, olkapaihin seka késivarsiin, rintarankaan, lapaluiden valiin
ja lannerangan alueille (Jull ym. 2008, 102). Niskakipua voi aiheuttaa kaularangan
nivelsiteiden vaurioituminen tai kaularangan lihasten vendhdys (Sharma ym.
2005, 50). Tutkimusten mukaan 40 %:lla retkahdusvamman saaneista niskakipua
jatkui kuusi kuukautta, kun 10-30 % vamman saaneista oireili kaksi vuotta tai
enemman (Elliot ym. 2006, 847). Qireita, jotka voivat ilmaantua heti tai 12-15
tunnin  kuluttua tapaturmasta, ovat muun muassa péansarky, huimaus,
tuntopuutoksia, nakohairioitd, heikkoutta sekd& muistinmenetyksia  ja
keskittymisvaikeuksia (Jull ym. 2008, 102; Saarela 2011.) Sharma ym. seka
Matsumoto ym. Kkertovat oireiksi my6s olkapaakivun, tunnottomuudet
yldraajoissa, kuulohdiriot, dysfagian, kogniitiviset hairiot sekd ylaraajakivut
(Sharma ym. 2005, 50; Matsumoto ym. 2012). Vamman saaneilla on todettu
niskan proprioseptiikan heikentyneen, joka vaikuttaa pdan ja vartalon

asentotuntoon (Woodhouse & Vasseljen 2008).

6.3 Hoito

Hoidossa tulisi yhdistdd kaularangan asentoa ja koordinaatiota parantavia
harjoitteita, pienella kuormalla suoritettuja dynaamisia lihasharjoitteita,
silmanliikkeiden harjoitteita, tasapainoharjoitteita ~ ja  rentoutumista.
Asentoharjoitteilla vahennetdan poikkeavaa biomekaanista kuormaa, dynaamisilla
lihasharjoitteilla parannetaan lihaskestavyytta ja koordinaatiota, silménliikkeilla
vahennetdan pahoinvointia ja rentoutumisella laukaistaan lihasjannitys. (Taimela
2002, 205.) Niskan lihasten harjoittelu ja liikehoito auttavat hetkellisissd ja
erityisesti pitkékestoisissa niska- ja paakivuissa (Paksuniemi ym. 2009, 18).
Hoidon péaatavoitteena voidaan pitdd tyoelamaan palaamista mahdollisimman
nopeasti (Taimela 2002, 205). Mitd nopeammin vamman jalkeen palaa normaaliin
paivittaiseen eldmadn ilman rajoituksia ja pelkoja sitd parempi ja nopeampi

paranemisennuste on (Sharma ym. 2005, 50-51).
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7 NISKAN LIIKEHAIRIO

Niskan liikehdiriota on kaytetty synonyymind tuki- ja liikuntaelimiston kivulle,
joka syntyy pienestd traumasta. Tama trauma taas johtuu toistuvista vaarista
lilkemalleista, jotka aiheuttavat ylim&araistd kuormitusta kudoksille. (Sahrmann
2002, 5.) Niskan liikeh&irio voi aiheutua myos niskaan kohdistuneesta
retkahdusvammasta (McDonnell 2011, 88; Oddsdottir & Kristjansson 2012, 60).

Hannu Luomajoki kertoo, ettd liikehdiriossd jokin tiettyyn liikesuuntaan
kohdistuva liike aiheuttaa kipua ja liikerajoitusta. Tamé& voi johtua
valilevyongelmasta, lihas- tai fasettiperdisestda arsytyksestda. Liikekontrollin
hairiota voi esiintya taas staattisissa asennoissa ilman liikerajoituksia. (Luomajoki
2010, 6-7.) Luomajoki on tosin tutkinut alaselkakipuihin liittyvia liikehdirigita ja
liikekontrollin héirioitd sek& luonut liikekontrollin hairididen tunnistamiseksi

testipatteriston.

Ideaaliseen seldn asentoon kuuluvien mutkien liséksi lapaluiden tulisi olla
rintakeh&a vasten sekd rangan nikamien tulisi olla yhdensuuntaisia. Rintarangan
asento vaikuttaa myos kaularangan asentoon ja liikkeisiin. Rintarangan ollessa
kyfoottinen, esimerkiksi henkilon istuessa “lysdhtidneessd” asennossa, henkil
tyontda niskan ja pédnsa eteen yllapitdakseen paén ja silmien hyvén asennon
(KUVA 19A). Tamé asento kuormittaa erityisesti fasettinivelid ja voi aiheuttaa
kroonista paansarkyéa seka toispuoleista migreenid. Jos taas rintarangan kyfoosi on
hyvin pieni, rangan ollessa melkein suora, voi rintaranka muuttua jaykaksi ja
menettdd normaalit liikelaajuutensa. Kyfoosin pienentyessa myds asiakkaan
kaularanka muuttaa asentoaan ja sen lordoosi héavida (KUVA 19B). Henkilon
katsoessa alaspéin kaularangan fleksioliike lisdéntyy ja voi johtaa alakaularangan
segmenttien anterioriseen liikkeeseen. (McDonnell & Sahrmann 2002, 345;
McDonnell 2011, 51-53; Strimpakos 20113, 116.)



39

KUVA 19. Rintarangan asennon vaikutus kaularangan asentoon (Strimpakos
2011a, 116)

Fysioterapian tavoitteena liikehairiossa on oppia niskan ja paan oikeat liikemallit
sekd vahvistaa ja aktivoida heikkoja lihaksia. ldeaalinen kaularangan asennon
yll&pito onnistuu normaalisti hyvin véahaisell& lihastyolla. (McDonnell 2011, 53.)

Liikehairiét ovat nimetty hdiriintyneen liikesuunnan mukaisesti (McDonnell &
Sahrmann 2002, 344). Yleisin niskan liikehéiridista on ekstensio-
rotaatiosuuntainen héairioé, jonka jélkeen ekstensiosuuntainen hairio, fleksio-
rotaatiosuuntainen hairié ja harvinaisin on fleksiosuuntainen hairié (McDonnell
2011, 58). Kuviossa 1 on tiivistetty kyseisten hairididen asentovirheet, hallitsevat

ja heikot lihakset, oireet ja altistavat tekijét.
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Hairidtyyppi

Asentovirhe

Lihakset

Oireet

Altistavat tekijat

Ekstensiosuuntainen hairié

Paan eteentyontynyt
asento

Paansarkyasiakkailla
ylékaularanka 10°
ekstensiossa

Rintaranka kyfoottinen

Lapaluut depressiossa tai
abduktiossa

M. levator scapulae
aktiivinen ekstension
aikana

Syvat fleksorilihakset
heikot

Lyhyet/jaykét niskan
takaosan rakenteet

Kipu niskassa ekstension
ja aktiivisen fleksion
aikana

Liikerajoitus ekstension
suuntaan

Paénsarkya kallonpohjan
alueella

Kaularangan
hermojuurien
kompressiosta johtuva
séteilyoire lapaluuhun tai
ylaraajaan

Jatkuva “nyokkdysliike”

Nukkuminen vatsallaan
kési paan ylapuolella

Kaularangan
kulumamuutokset, taustalla
voi olla mm. whiplash -
vamma

Lukeminen ja tietokoneella
tydskentely

Ekstensio-rotaatiosuuntainen
héirio

P&én eteentyontynyt
asento, kaularanka voi
olla my®s taipunut sivulle
tai kiertynyt

Lapaluut depressiossa tai
elevaatiossa ja
sisdrotaatiossa

Rintaranka kyfoottinen

Syvat fleksorilihakset
heikot

Aktiiviset pinnalliset
rotaattorilihakset, kuten m.
scalenus anterior ja medius

sekd m.
sternocleidomastoideus

Lyhyet/jaykét niskan
takaosan rakenteet

M. levator scapulae ja M.
trapeziuksen ylaosa
hallitsevat liiketta

Rotaatioliike rajoittunut

Kipu rotaation ja
yhdistetyn
lateraalifleksion ja
ekstension aikana

Kipu voi olla niskassa, m.
trapezius yldaosan alueella
ja yldraajassa

Kaularangan
hermojuurien
kompressiosta johtuva
séteilyoire lapaluuhun tai
ylaraajaan

Rintarangan kyfoottisuus

Aktiviteetit, kuten
ajaminen, puhelimeen
puhuminen ja golfaaminen

Yhdella kadella tydskentely
ja pitkittynyt asento

Kuuloon ja nakdon liittyvat
hairiot

Taustalla voi olla mm.
whiplash -vamma

Fleksiosuuntainen hairié

Kaularangan véhentynyt
lordoosi

Rintarangan vahentynyt
kyfoosi

Lapaluiden depressio ja
sisdrotaatio

Syvit fleksorilihakset
hallitsevat liiketta

Syviét ekstensorilihakset
heikot

M. trapeziuksen ylosa ja
m. levator scapulae ovat
venyttyneita

Kipu ja liikerajoitus
fleksioliikkeen aikana

Alakaularangan suurempi
fleksio kuin
ylarintarangan fleksio

Kaularangan
hermojuurien
kompressiosta johtuva
séteilyoire lapaluuhun tai
ylaraajaan

Kipua voi ilmeté ajaessa;
paata rotatoidessa

Nuori iké

Kaularangan hyva
liikkuvuus

Paksulla tyynylla
nukkuminen

Kaularangan jatkuva
suoristaminen seka
olkapéiden laskeminen
(mm. balettitanssissa,
modernissa tanssissa,
“armeijan ryhti”)

Fleksio-rotaatiosuuntainen
hairio

Kaularangan véhentynyt
lordoosi, kaularanka voi
olla my®s taipunut sivulle
tai kiertynyt

Rintarangan véhentynyt
kyfoosi

Lapaluiden
epasymmetrinen asento

M. trapeziuksen ylaosa

venyttynyt

Rintarangan
ekstensorilihakset
jannittyneet

Kaularangan
ekstensorilihakset
venyttyneet

Syvien ja pinnallisten
rotaattorilihasten
lihasepdtasapaino

Syvat fleksorilihakset
vahvat

Kipu ja liikerajoitus
rotaation aikana

Kompensoivia liikkeita
fleksion suuntaan

Kaularangan
hermojuurien
kompressiosta johtuva
séteilyoire lapaluuhun tai
ylaraajaan

Nuori iké

Paksulla tyynyll&
nukkuminen

Kuuloon ja nakdon liittyvat
hairiot

Kaularangan jatkuva
suoristaminen seka
olkapéiden laskeminen
(mm. balettitanssissa,
modernissa tanssissa,
“armeijan ryhti”)

KUVIO 1. Niskan

liikehdiriot (McDonnell & Sahrmann 2002, 335-354;
McDonnell 2011, 51-86, 88-89, 92-93, 96-97 & 100-101)
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7.1 Ekstensiosuuntainen héirio (Cervical Extension Syndrome)

Ekstensiosuuntaisessa hairigssa on tyypillista pdén eteentyontynyt asento (KUVA
20), johon liittyy yleensa kipu ja rajoittunut liikerata (McDonnell & Sahrmann
2002, 347; McDonnell 2011, 58-59). Haastattelulomakkeen vastausten perusteella
kahden OMT- fysioterapeutin mukaan ekstensiosuuntainen hairid on ollut yleisin
niskan liikehairioista heidén vastaanotollaan.

Paan eteentyontyneessa asennossa kaularangan yla- ja keskiosan lordoosi kasvaa,
joten padn ekstension aikana esiintyy liikerajoitusta. Lapaluun depressio tai
elevaatio voi venyttdd m. trapeziuksen yldosaa sekd m. levator scapulaeta. Myos
painavien yldraajojen alaspain veto aiheuttaa kompressiota fasettinivelille seké
ahtauttaa nikaman véliaukkoja (intervertebral foramen), mikd voi aiheuttaa
hermo-oireita esimerkiksi séateilyd ylaraajoihin ja lapaluun alueelle. Kipua esiintyy
kaularangan ekstension aikana kaularangan takaosassa, mutta myods aktiivisen
fleksion aikana. Téssa vaarassd fleksiossa ja kaularangan ekstensiossa
fasettinivelet lahentyvat. Muita mahdollisia kipuoireita voi ilmetd m. trapeziuksen
yléosissa tai m. levator scapulaen alueella seka paansarkyja kallonpohjan alueella.
M. levator scapulaen kipu voi vahentyd, jos olkapditd nostetaan passiivisesti,
jolloin myds kaularangan fleksion liikelaajuus lisaantyy. (McDonnell & Sahrmann
2002, 347; McDonnell 2011, 58-59 & 88-89.)

Lapaluun virheasennot, kuten depressio ja abduktio ovat tyypillisid kyseisesséa
hiiridssd. Rintaranka on my0s usein kyfoottinen. Jatkuva pdin “nyokkadysliike”,
nukkuminen vatsallaan kési pééan ylapuolella, kaularangan kulumamuutokset,
whiplash -vamma, lukeminen ja tietokoneella tydskenteleminen voivat altistaa
kyseisen hairion syntyyn. (McDonnell & Sahrmann 2002, 347; McDonnell 2011,
88-89.)

Syvien ja pinnallisten kaularangan lihasten epétasapaino on myos tyypillista
kyseisesséd hairiossd. Kaularangan pinnallisten lihasten aiheuttama nikamien
posteriorinen liukuminen on suuri verrattuna sagittaaliseen rotaatioon, koska
syvien lihasten tuki on huono. Kyseisessd hairiossa hallitsevin lihas

ekstensioliikkeen aikana on m. levator scapulae, jolloin heikkoja lihaksia ovat
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niskan syvat fleksorilihakset. Vanhemmilla ihmisill4 jo kaularangan kuluma voi
altistaa pé&én eteentyontyvalle asennolle, kaularangan nikamien anterioriselle

liukumiselle sekd@ niskan lordoosin puuttumiselle. Téssa terapeutti voi joutua

hammennykseen sen suhteen, johtuuko ongelma kaularangan syvien lihasten
heikkoudesta vai kulumasta. (McDonnell & Sahrmann 2002, 347; McDonnell
2011, 88-89.)

KUVA 20. Pé&én eteentyontynyt asento

7.2 Ekstensio-rotaatiosuuntainen  hairi6  (Cervical  Extension-Rotation

Syndrome)

Ekstensio-rotaatiosuuntainen hdirid on hairiétyypeistd yleisin. Ekstensio-
rotaatiosuuntaisessa hairiossd on tyypillistda pdan eteentyontynyt asento,
kaularanka voi olla my6s taipunut sivulle tai Kiertynyt. Kaularangan liikkuvuus,
kuten rotaatioliike, on rajoittunut. Hairion oireet ovat samanlaisia, kuin
ekstensiosuuntaisessa hairidssa. Paaloydos on kuitenkin niskassa rotaation aikana
esiintyvad kipu, johon voi yhdistyd kompensoivana liikkeend sivutaivutus ja
ekstensio. Kipu tulee aikaisemmin rotaatiossa, jos niska on myds ekstensiossa.

Kipua voi ilmetd my6s m. trapeziuksen yldosan alueella ja yldraajassa.
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Kaularangan hermojuurien kompressiosta johtuva sateilyoire voi séteilla
lapaluuhun tai ylaraajaan. (McDonnell & Sahrmann 2002, 349; McDonnell 2011,
58, 6667 & 92-93.)

Lapaluiden virheasento, kuten depressio tai elevaatio ja sisarotaatio seka
rintarangan kyfoottinen asento on tyypillistd kyseisessa hairidssé. Ylaraajojen
paino yhdessa lapaluiden ja rintarangan virheasentojen kanssa altistavat kyseisen
hairion syntyyn. Hairidlle altistavat myo6s jatkuvat toistuvat kiertoliikkeet,
aktiviteetit, kuten ajaminen, puhelimeen puhuminen sekd golfaaminen; yhdell&
kéadelld tyoskentely ja pitkittynyt tydskentelyasento. Taustalla voi olla myds
whiplash -vamma. Asiakkaalla, jolla on kyseinen h&irio, on mahdollisesti ollut
naon tai kuulon toispuoleista vajautta, jotka aiheuttavat toistuvia kaularangan
rotaatioliikkeitd. Hairiotyypin yhteydessd on havaittu heikkoutta syvissa
kaularangan fleksorilihaksissa ja yliaktiivisuutta kaularangan pinnallisissa
rotaattorilihaksissa. (McDonnell & Sahrmann 2002, 349; McDonnell 2011, 58,
66-67 & 92-93.) Niskan takaosan rakenteet ovat jaykkid ja lyhyitd seka m.
levator scapulae ja m. trapeziuksen yldosa hallitsevat liikettd (McDonnell &
Sahrmann 2002, 349; McDonnell 2011, 92-93).

7.3 Fleksiosuuntainen hairié (Cervical Flexion Syndrome)

Kaularangan fleksiosuuntaista hairiota esiintyy usein henkil6illa, joilla ilmenee
niskakipua ja kaularangan liikerajoitusta. Hairidlle on tyypillista fleksioliikkeen
aikainen alakaularangan alueen suurempi fleksio kuin yldrintarangasta tuleva
fleksio, silld rintarangan kyfoosi on vahentynyt. Tyypillistd on my6s kaularangan
vahentynyt lordoosi rangan ollessa melkein kyfoottinen (KUVA 19B & 21).
Kipua esiintyy kaularangan fleksioliikkeen aikana sekéd sitd voi ilmetda myos
ajaessa, paatd kaantdessa. Kaularangan hermojuurien kompressiosta johtuva
séteilyoire voi sateilld lapaluuhun tai ylaraajaan. (McDonnell & Sahrmann 2002,
352; McDonnell 2011, 78 & 96-97.)

Lapaluiden virheasento, kuten depressio ja sisérotaatio sekd rintarangan
vahentynyt kyfoosi ovat tyypillisida asentomuutoksia Kkyseisessa hairiossa.

Fleksiosuuntaiselle hairidlle altistavia tekijoitd ovat nuori ikd, kaularangan hyvé
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litkkuvuus, paksulla tyynylla nukkuminen, kaularangan jatkuva suoristaminen
sekd olkapaiden laskeminen (mm. balettitanssissa, modernissa tanssissa,
“armeijan ryhti”). (McDonnell & Sahrmann 2002, 352; McDonnell 2011, 78 &
96-97.)

Héiridlle on tyypillistda syvien fleksorilihasten suuri aktivaatio ja syvien
ekstensorilihasten heikkous sek& m. trapeziuksen yl&dosan ja m. levator scapulaen
venyttyneisyys (McDonnell 2011, 78, 96).

KUVA 21. Kaularangan vahentynyt lordoosi

7.4 Fleksio-rotaatiosuuntainen héirié (Cervical Flexion-Rotation Syndrome)

Fleksio-rotaatiosuuntaisessa hdairiossa on tyypillista kaularangan vahentynyt
lordoosi, kaularanka voi olla my6s taipunut sivulle tai kiertynyt. Kaularangan
rotaation yhteydessa esiintyy kompensoivaa fleksiota, kKipua seka liikerajoitusta.
Oireet ovat padosin samanlaisia fleksiosuuntaisen héirion 16ydoksiin verrattuna.
Asiakkaalla ilmenee kipua niskan yhdistetyn rotaatio-fleksioliikkeen aikana.
Kaularangan hermojuurien kompressiosta johtuva séteilyoire voi séteilld
lapaluuhun tai ylaraajaan. (McDonnell & Sahrmann 2002, 351; McDonnell 2011,
80 & 100-101.)
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Lapaluiden epdsymmetrinen asento seka rintarangan vahentynyt kyfoosi (KUVA
22) ovat tyypillisid virheasentoja kyseisessa héiridssa. Passiivisesti kohotetut
olkapéat lisadvat rotaatioliikkeen laajuutta ja véhentdvat kipua. Fleksio-
rotaatiosuuntaiselle héairiolle altistavia tekijoita ovat nuori ikd, paksulla tyynylla
nukkuminen, kuuloon ja nakoon liittyvat hairiot, kaularangan jatkuva
suoristaminen sekd olkapdiden laskeminen (mm. balettitanssissa, modernissa
tanssissa, “armeijan ryhti”). (McDonnell & Sahrmann 2002, 351; McDonnell
2011, 80 & 100-101.)

Kompensoiva fleksio rotaation aikana johtuu osaltaan niskan fleksorilihasten
lihasepétasapainosta, silla syvat fleksorilihakset ovat vahvat. Fleksio-
rotaatiosuuntaisen hairion ongelmana on lihasepétasapaino syvien ja pinnallisten
rotaattorilihasten valilld. Rintarangan ekstensorilihakset ovat jannittyneet seka
kaularangan ekstensorilihakset venyttyneet, kuten m. trapeziuksen yléosa. Syvit
niskan ekstensorilihakset ovat heikkoja, jolloin m. levator scapulae hallitsee
liikettd. (McDonnell & Sahrmann 2002, 351; McDonnell 2011, 80 & 100.)

KUVA 22. Rintarangan vahentynyt kyfoosi
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8 NISKAN LIIKEHAIRIOIDEN TESTAAMINEN

Terapeutin tehtdvand on ohjata asiakasta korjaamaan niskan liikehdiriéihin liittyva
kivulias liike, mika helpottaa oireita ja muuttaa asiakkaan liikemalleja. Heikoille
ja hallitseville lihaksille on opetettava oikeat aktivoitumisajat ja -liikkeet.
Liikehdirididen syyné ovat mekaaniset tekijat, jotka arsyttavat kudoksia, ja niiden
paraneminen vaatii héirididen korjaamista. (McDonnell & Sahrmann 2002, 353.)

Niskan liikehairididen testien suorittamiseksi tarvitaan tuoli, hoitopoytd ja
jumppamatto seka testaajan hyva havainnointikyky. Testattavan olisi hyvé olla
alusvaatteisillaan tai topissa, jolloin testaaja pystyy havainnoimaan paremmin
niskan liikettd. Testattavan tulisi istua selka irti selkénojasta ja kadet voivat
roikkua vapaana vartalon vierella tai sylissa. Tarkedd on huomata liikkeissé
tapahtuva liikeh&iri6. Tarvittaessa tilanne voidaan videoida testien tulkinnan
helpottamiseksi  ja  katsoa  uudestaan  havainnointien  oikeellisuuden

varmistamiseksi.

Jokaisen testin alussa testaaja ohjeistaa testattavaa liikkeen suorittamisessa
sanallisesti. Tdman jalkeen testaaja kiinnittd4d huomiota liikkeiden suoritukseen ja
mahdollisesti ilmeneviin oireisiin. Liikkeen suorittamisen jalkeen testaaja korjaa
testattavan alkuasennon ja liikkeen aikana huomiota herattaneet vaarat liikemallit
sekd ohjaa tarvittaessa manuaalisesti liikkeen suorituksen. Samalla testaaja
huomioi litkkeessd tapahtuvan parannuksen seka kiinnittdd huomiota oireiden
muuttumiseen. (McDonnell 2011, 58.) Testattavan tulisi hengittdd normaalisti
testin aikana. Kun asiakas kokee testin aiheuttavan lihasten vasymisté, hén joutuu
pidattdmaan hengitystd tai tekee liikkeen globaaleilla lihaksilla tai suoritus ei
onnistu testaajan ohjeistuksesta huolimatta, testi tulkitaan positiiviseksi.
(Comerford & Mottram 2008.)

Niskan liikeh&irididen tutkimiseen vaadittavat testit ovat laadittu Shirley

Sahrmannin Movement System Balance -protokollan mukaisesti.
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8.1 Ekstensiosuuntaisen hairion testaaminen

Hoidon tavoitteena on ryhtia parantamalla véhentdd kaularangan l&hialueiden
aktiivisuutta kaularangan liikkeiden aikana, jolloin pdén eteentyontynyt asento
vahenee paivittdisten toimintojen yhteydessd. Tama edellyttdd muutosta

rintarangan ja hartiarenkaan asennoille. (McDonnell 2011, 61-62.)

Seisten kaularangan aktiivinen ekstensio: Terapeutti pyytda asiakasta
suorittamaan aktiivisen kaularangan ekstension, jolloin terapeutti seuraa liikkeen
suoritustekniikkaa ja huomioi mahdolliset ilmenevat oireet. Aktiivisen ekstension
jalkeen terapeutti korjaa testattavan alkuasennon sek& &skeisen liikkeen aikana
huomiota heréttaneet vaarat liikemallit. Asiakas tekee liikkeen uudestaan
terapeutin antamien uusien ohjeiden mukaisesti ja samalla terapeutti seuraa
vaikuttiko korjaukset asiakkaalle ilmenneisiin oireisiin. Testattavan tulisi oppia
oikeat liikemallit terapeutin tehdessd manuaalista liikkeen ohjausta, ja oikeaa
lilkkeen suoritustekniikkaa tulisi harjoitella useaan otteeseen. Nain voidaan

kontrolloida my6s ilmenevié oireita. (McDonnell 2011, 59-60.)

Istuen kaularangan aktiivinen ekstensio: Asiakkaan tehdessa aktiivisia
kaularangan liikkeitd voi kipua ilmetd etenkin liikkeiden loppuliikeradalla.
Liikkeen jalkeen terapeutti voi korjata asiakkaan pdan eteentyéntyneen asennon,
ja korjaus usein vaikuttaa ilmenneisiin oireisiin positiivisesti. Liikkeen aikana
tulisi huomioida myos rintarangan ja lapaluiden hyva asento. Koska ylaraajat
aiheuttavat kaularangan rakenteille alaspdin vetoa ja kompressiota, voidaan niita
tukea passiivisesti, jolloin minimoidaan kaularangan ja lapaluiden lihasten
jannitystila. Talloin myods kaularangan liikelaajuus paranee seka Kipu véhenee.
Tama yléaraajojen tukeminen vahentdd m. trapeziuksen yldosan ja m. levator
scapulaen passiivista venytystd, mika taas vahentdd kaularangan rakenteiden
kuormitusta. Testaajan avustama lapaluiden elevaatio ja/tai yléraajojen tukeminen
vahentdd ndin kaularangan posteriorisille rakenteille aiheuttamaa taakkaa.
Testaajan avustama rintakehan nosto taas puolestaan vahentaa m. scalenuslihasten
painetta ja jannitystd ja ndin parantaa kaularangan liikkuvuutta ja véhentaa Kipuja.
Vatsalihasten supistuminen voi lisatd rintakehdn passiivista painetta ja
alaspainvetoa. (McDonnell 2011, 58, 60-61.)
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Selinmakuulla kaularangan aktiivinen fleksio: Liikkeen aikana asiakas tyontaa
paata liiaksi eteen suhteessa kaularangasta tulevaan fleksioon. Tuloksena péén
eteentyontynyt asento ja Kipu liikkeen aikana. (McDonnell 2011, 61.)

Painmakuulla ja/tai konttausasennossa kaularangan aktiivinen ekstensio:
Liikkeen suorituksen aikana terapeutti seuraa m. levator scapulaen lisdantynytté
aktivaatiota, mika edistaa posteriorista liukumista ja vahentaa syvien kaularangan
ekstensoreiden toimintaa. Terapeutti voi korjata liikettd ohjaamalla asiakasta
sanallisesti pyytdmélld “rullaamaan pditd taaksepdin”. Korjattu liikemalli

véahenta4 kipua. (McDonnell 2011, 61.)

Konttausasennossa lantion taakse vieminen: Terapeutti pyytda asiakasta
konttausasennossa vieméaan lantiota taaksepéin. Liikkeen aikana asiakkaalla usein
ilmenee kompensatorisena liikkeend kaularangan ekstensio. Tyypillisesti liike ei
aiheuta kipuja. Ekstension on uskottu olevan tulosta venyttyneestd m. levator
scapulaesta, joka aiheuttaa lapaluun ylospéinkiertymisen liikkeen aikana.
Terapeutti ohjeistaa asiakasta toistamaan liike viemalld lantiota taaksepdin ja
samanaikaisesti viemalla leuka kohti aatamin omenaa. Asiakas usein kertoo
paineen vahentyneen posterioriselta kaularangan alueelta korjatun liikkeen aikana.
(McDonnell 2011, 61.)

8.2 Ekstensio-rotaatiosuuntaisen hairidon testaaminen

Hoidon tavoitteena on kaularangan aktiivisen rotaation aikana vahentda
kompensatorista ekstensiota seka lateraalifleksiota. Ylaraajojen tukeminen
passiivisesti pdivittdisten toimintojen aikana edesauttaa oikeita liikemalleja.
Hairion testit ovat padosin samanlaisia kuin ekstensiosuuntaisessa héiriossa, mutta

liikkeisiin liittyy kivulias ja rajoittunut rotaatio. (McDonnell 2011, 69.)

Istuen kaularangan aktiivinen rotaatio: Asiakkaan tehdessd aktiivista
kaularangan rotaatiota valittaa h&n kipua liikkeen aikana ja terapeutti voikin
huomata liikerajoitusta. Liikkeen aikana voi esiintyd myds kompensoivia liikkeita
ekstension ja lateraalifleksion suuntaan, joilla asiakas pyrkii vélttdmé&an kiputilaa.

Ryhdin korjaus eli rintarangan kyfoosin ja p&in eteentyOntyvdn asennon
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korjaaminen sekd kompensoivien liikkeiden huomioiminen ovat keino véhentdi
kipua ja parantaa liikelagjuutta. Passiivinen hartiarenkaan kohotus ja/tai
ylaraajojen tukeminen lisadvat kaularangan liikelaajuutta ja védhentavét kipua.
Terapeutti voi ohjeistaa asiakasta tekemadn rotaation oikealta alueelta,
vertikaalisen aksiksen ympéri, jolloin oireet arvioidaan uudelleen. (McDonnell
2011, 69.)

Istuen olkavarren aktiivinen fleksio: Olkavarren fleksion yhteydessa
yksittéisisséd tai useammissa kaularangan nikamissa on huomattu rotaatiota
palpoiden. Asiakas ei tyypillisesti valita kipua testin aikana. Vaihtoehtoinen
I0ydds on kaularangan kompensatorinen lateraalifleksio. Terapeutti voi ohjeistaa
asiakasta tekemaan liikkeen esimerkiksi aktivoimalla kaularangan syvét fleksorit
ennen kasivarren fleksiota, ja liikkeen vaikeuttamiseksi pyyta4 asiakasta tekemé&an
molempien kasivarsien fleksio samanaikaisesti. (McDonnell 2011, 69.)

Selinmakuulla kaularangan aktiivinen rotaatio: Asiakkaan tehdessa aktiivisen
kaularangan rotaation ilmenee kipua ja liike on huomattavasti rajoittunut.
Terapeutti korjaa asiakkaan kaularangan asennon passiivisesti kohottamalla
olkapéitd ja manuaalisesti ohjaamalla kaularangan rotaation, jolloin liike on
tarkempi, oireet vahdisemmat ja kivuton liikelaajuus lisaantyy. (McDonnell 2011,
69.)

Konttausasennossa kaularangan aktiivinen rotaatio: Asiakkaan tehdessé
aktiivisesti kaularangan rotaation han valittaa kipua ja liike on rajoittunut.
Terapeutti korjaa rinta- ja kaularangan asennon manuaalisesti ja/tai verbaalisesti,
esimerkiksi pyytamélla asiakasta pitdmdan pé&éan ja niskan samassa linjassa
rintarangan kanssa. Liikkeen pitdisi muuttua kivuttomaksi ja liikelaajuuden tulisi
lisddntyd. Terapeutti avustaa asiakasta laittamalla sormet asiakkaan niskan
ympdrille ja ohjaa aktiivisen rotaation. Tama estdd niskan ekstensiota ja

sivutaivutusta liikkeen aikana. (McDonnell 2011, 69.)
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8.3 Fleksiosuuntaisen hairidn testaaminen

Paatavoitteet hoidossa fleksiosuuntaisen hairion omaavalle asiakkaalle on saada
kaularankaan normaali lordoosi, parantaa syvien kaulan ekstensoreiden
aktiviteettia seka valttaa liikkeitd ja asentoja, jotka voivat lisatd kaularangan
huomattavaa fleksiota. (McDonnell 2011, 79.)

Seisten aktiivinen kaularangan fleksio: Asiakkaan tehdessa kaularangan
fleksion han valittaa kipua ja liike tulee enemman alakaularangasta kuin
ylarintarangasta. Terapeutti voi korjata liikkeen pyytamall& asiakasta tekemé&an
rintarankaan fleksion niin sanotulla “lyséhtdneelld asennolla” jo ennen
kaularangan aktiivista fleksiota. Taman jéalkeen asiakas tekee fleksioliikkeen,

jossa tulisi tuntua nyt vahemman kipua kuin aiemmin. (McDonnell 2011, 78.)

Painmakuulla tai konttausasennossa aktiivinen koko kaularangan ekstensio:
Asiakkaan tehdessd kaularangan aktiivisen ekstension syvat kaularangan
ekstensorilihakset ovat heikkoja, kun taas pinnalliset ekstensorilihakset, kuten m.
levator scapulae, hallitsevat liikettd. Liikkeen korjaamiseksi terapeutti pyytda
asiakasta rullaamaan paata taakse, jolloin liikettd hallitsevat lihakset ovat kaulan
syvat ekstensorilihakset. Liikkeen aikana tulee vdhemmaén Kipua ja kaularanka
liilkkuu paremmin taaksepdin sagittaalitasossa. Liikkeen voi toistaa tarpeen

mukaan, jotta syvét lihakset vahvistuisivat. (McDonnell 2011, 79.)

8.4 Fleksio-rotaatiosuuntaisen hairion testaaminen

Hoidon péatavoitteet ovat samoja kuin fleksiosuuntaisessa héiridssa. Oireiden
vahentdmiseksi terapeutti voi avustaa lapaluun oikeaan asentoon joko

manuaalisesti tai verbaalisesti. (McDonnell 2011, 80-81.)

Seisten kaularangan aktiivinen rotaatio: Asiakkaan tehdessa kaularangan
rotaation han valittaa kipua liikkeen aikana sekd kompensoivaa liikettd ilmenee
fleksion sekd lateraalifleksion suuntaan. Terapeutti voi pyytda asiakasta

“lysdhtdmadn” rintarangasta ennen aktiivista kaularangan rotaatiota. Liike
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parantaa asiakkaan kaularangan ryhtid. Toinen apu rotaatioliikkeen aikana on

yldraajojen tukeminen passiivisesti. (McDonnell 2011, 80-81.)

Seisten olkavarren aktiivinen fleksio: Olkavarren fleksion aikana ilmenee usein
kaularangassa kompensoivaa lateraalifleksiota tai rotaatiota. Kipua ei yleensa
ilmene litkkeen aikana. Terapeutti voi korjata liikkeen ohjaamalla asiakasta ensin
hieman nostamaan leukaa, jotta kaularangan asento saadaan oikeaksi, ja sitten
pyytaméaan hanta pitdmaan asento samalla, kun h&n nostaa toista kattdan. Kaden
noston yhteydessa terapeutti voi korjata myds lapaluun mahdollisen virheasennon.
Liikkeen vaikeuttamiseksi asiakas voi nostaa molemmat k&det yhtd aikaa.
(McDonnell 2011, 81.)
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9 TUOTTEISTAMISPROSESSI

Tuotteistamisprosessi  sisaltdd viisi vaihetta. Vaiheet ovat ongelman ja
kehittdmistarpeen tunnistaminen, tuotteen ideointi, luonnostelu, kehittely ja
lopuksi viimeistely (Jamsd & Manninen 2001, 28). Opinndytetyoprosessin
tarkoituksena oli tuotteistaa opas fysioterapeuteille ja fysioterapeuttiopiskelijoille
niskan liikehairididen testaamiseen. Opas muodostuu teoriatiedoista niskan
liikeh&irioista sekd niiden testaamisesta. Oppaan alussa kerrotaan myds ryhdissa

huomioitavista asioista seké yleisen testiohjeen.

Tuotteistamisprosessin alkuvaiheessa tunnistetaan ongelma/kehittamistarve, jonka
jalkeen alkaa itse tuotteistamisprosessi. Lopuksi syntyy haluttu tuote, opas. (J&msa
& Manninen 2001, 30.)

9.1 Oppaan ideointi ja toteutus

Tuotteistamisprosessin  alussa l&hetettiin  haastattelulomakkeen (LIITE 1)
litkekontrollin h&iridihin perehtyneille OMT- fysioterapeuteille, jossa kysyttiin
niskan liikekontrollin hairididen yleisyydestd heiddn vastaanotollaan seka
mielipiteitd tulevan oppaan rungosta. Haastattelulomake lahetettiin kuudelle
OMT- fysioterapeuteille touko-kesakuussa 2011 ja kysyttiin mihin niskan
litkekontrollinh&iridihin he ovat ty6ssddn yleisimmin tormanneet sekd mitd
vinkkeja he antaisivat meille oppaan tyostdmiseen. Vain kaksi OMT-
fysioterapeuttia vastasi haastatteluun. Vastaukset huomioitiin testien valinnassa

oppaaseen.

Oppaan testausosiossa suunniteltiin alustavasti asiakkaan alkuasento, liikkeen
suoritus ja loydos. Kerrottiin myds huomioita miten fysioterapeutti voi avustaa
lilkkeen oikeassa suorituksessa. Opas péaétettiin tuottaa sahkoiseen muotoon
tiedon ajankohtaisuuden ja tastd johtuvan mahdollisen tiedon jatkuvan
muuttumisen johdosta. Oppaan kuvissa esiintyneet mallit ovat suostuneet kuvien
julkaisuun ja levitykseen oppaan muodossa fysioterapian koulutukseen (LIITE 3
& 4).
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Opas oli tarkoitus antaa testattavaksi fysioterapeuttiopiskelijoille, OMT-
fysioterapeuteille ja terveyskeskuksiin. Opas lahetettiin testattavaksi neljalle
OMT-fysioterapeutille sekd viidelle fysioterapeutille, jotka ovat kyseiseen
aiheeseen  perehtyneet.  Opas meni  testattavaksi  myds  neljalle
fysioterapeuttiopiskelijalle, silla halusimme oppaasta mahdollisimman selkedn ja
ymmarrettdvan.  Opas  lahetettiin  lisaksi  vertaisarviointiin  kahdelle
fysioterapeuttiopiskelijalle, jotka olivat myds opinndytetydssddn oppaan

testivaiheessa.

Asiaan perehtynyt OMT-fysioterapeutti antoi palautetta oppaasta. Han sanoi
testiemme koskevan niskan liikeh&irididen eikd niskan liikekontrollien tutkimista.
Toimeksiantaja ja ohjaava opettaja hyvaksyivét kyseisen muutosehdotuksen, joten
muutos tehtiin oppaaseen sekd opinndytetyohon. Testit ovat nyt Shirley
Sahrmannin Movement System Balance -protokollan mukaan laadittu. Niskan
liikekontrollin  hdirididen testauksiin olisi tarvittu uusinta teosta Mark
Comerfordilta ja Sarah Mottramilta (Kinetic Control 2012), jossa olisi kasitelty
tarkemmin niskan liikekontrollin hairididen testejd. Kirjan julkaisupéiva ei

kerennyt opinnaytetydmme valmistumisajankohtaan.

Arvokasta palautetta oppaasta saatiin melkein kaikilta. Palautetta tuli ulkoasusta,
mitk& kohdat oppaan sisallostd vaativat muokkaamista sekd mika toimii ja mika
ei. Palautetta tuli yhteensa 12 henkil6ltd. Eniten korjausehdotuksia tuli oppaan
kieliasuun liittyen. Oppaan tekstit oli kd&nnetty englanninkielestd suomenkieleen,
joten suomennokset hieman ontuivat. Kuusi vastaajaa mainitsi joitain kaannoksia
epaselviksi ja huomasi, ettd lauseet oli suoraan ké&annetty vieraskielisesta
ldhteestd. Joissain lauseissa ajatus saattoi havitd, jos lause oli esimerkiksi liian
pitka tai kdytimme k&&nteista sanajarjestystd. Nelja vastaajaa antoi testauskuviin
palautetta. Osassa kuvan mallilla oli outo ja epdmaaradinen asento hairioon liittyen.
Muutamia kuvia otettiin viel&4 uudestaan toukokuun alkupuolella. Kaksi vastaajaa
toivoi, ettd erittelemme oppaassa mitkda ovat pinnalliset ja syvéat fleksori-,
ekstensori- ja rotaattorilihakset. Oppaaseen pééatettiin tehdd yksinkertainen
taulukko, josta lihasryhmat pystyy nopeasti katsomaan ja tarkistamaan. Kaksi
testaajaa olisi halunnut, etti opas sisaltaisi kuvat lapaluun asentovirheistd. Opas

kuitenkin haluttiin pitad tiiviind liittyen vain niskaan ja se olisi myo6s tuottanut
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lisatyota opinnaytetydprosessiin. Kaksi testaajaa toivoi myés oppaan HUOM! -
kohtiin kuvia, mutta tdmé&kin olisi laajentanut opasta huomattavasti, joten
paatimme jattaa sen tekematta. Oppaaseen tuli myos positiivista palautetta. Neljan
testaajan mukaan yleisvaikutelma on selked, kuvat ja taulukko toimivat hyvin

taydentdjind ja keventdjind. Yhden testaajan mukaan opas oli helppolukuinen.

Tdassa muutamia kommentteja:

"Testiohje selkedid suomenkieltd ja asia napakasti ilmaistu”

“Ensimmdiselld lukukerralla kaipasin joihinkin HUOM! Asioihin kuvia, mutta
toisella lukemiskerralla en niitd niinkddn endd kaivannut”

“Kappaleet 4-7 ovat mielestani selkeita ja asia tuli hyvin ymmarretyksi. Liian
monimutkainen opas vaikeuttaa sen kdyttod”

)

"Taulukko (hdiriétaulukko) on hyvin asiaa kokoava’

’

“Yleisvaikutelma selked’

9.2 Testien valinta oppaaseen

OMT- fysioterapeuteille lahetettiin sahkdpostia, jossa kysyttiin mitd testeja he
ovat vastaanotollaan  kayttaneet. Oppaasta haluttiin  tehdd tiivis ja
helppokayttdinen, jossa olisi vain muutama testi. OMT-fysioterapeuteilta ei
kuitenkaan tullut riittavasti vastauksia, joten oppaaseen laitettiin kaikki Shirley
Sahrmannin  esittdmat niskan liikehdirididen testit. Myoskaan testien
luotettavuutta ei ole tutkittu, mika olisi osaltaan auttanut testien valinnassa opasta

varten.

Shirley Sahrmann on juuri tutkinut (2011) niskan liikeh&iridita yhdessa muiden
kollegoiden kanssa ja tehnyt niistd kattavan teoksen. Ohjaaja suositteli teosta ja
siksi valinta tuntui oikealta. Uusin Comerfordin ja Mottramin teos ei kerennyt
ilmestyd ennen opinndytetyoprosessin paattymistd. Taman vuoksi yksi l&hde
testeihin oli pateva.
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Oppaan tuotteistamisprosessi aloitettiin ajoissa kesalla 2011, jolloin

luonnostelimme oppaan rungon. Yhteensa tuotteistamisprosessi kesti noin

vuoden, jonka aikana suunnittelimme oppaan rungon, sisallon, ulkoasun, testit,

otimme testauskuvat, laitoimme oppaan testaukseen ja muokkasimme sen

valmiiseen muotoon. Tuotteistamisprosessin kehittyminen ja aikataulutus on

esitelty kuviossa 2.

Kesakuu 2011

Oppaan runko valmistui. Ldhetimme
sen arvioitavaksi kuudelle OMT-
fysioterapeutille, joilta kahdelta
saimme korjaus ja/tai
kehittamisehdotuksia. L&hetimme
rungon myos opinnédytetyon ohjaajalle
Anu Kaksoselle seka toimeksiantaja
Fysioterapeutti Sanna Garamille, joilta
saimme hyvié vinkkeja oppaan sisaltoa
ajatellen.

Syyskuu 2011

Paatimme lahted tydostaméaan opasta

silla hetkelld olevan rungon mukaisesti.

Loka-joulukuu 2011

Oppaan suunnittelua ja sisallén

teoriaosuuden tyostamista.

Tammikuu 2012

Oppaan teoriaosuuden tydstaminen ja

ulkoasun hahmottamista.

Helmikuu 2012

Oppaan sisallon muokkausta seka

testien kirjaamista.

Maaliskuu 2012

Paadyimme laittamaan kaikki
Sahrmannin kirjassa (Movement
System Syndromes of the Cervical
Spine 2011) mainitut testit oppaaseen,

silla emme saaneet riittavésti palautetta
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testien valintaa varten.

Kuvien ottaminen oppaaseen.

Opas testaukseen kolmeksi viikoksi
opiskelijatovereille, vertaisarvioijille,
OMT-fysioterapeuteille ja myos muille
fysioterapeuteille, jotka ovat kyseiseen
aiheeseen perehtyneet. Saimme
palautetta niskan
litkekontrollinh&irididen testien olevan
litkehairiGtesteja ja ilmoitimme asiasta
myos toimeksiantajalle seka ohjaavalle

opettajalle.

Huhti-toukokuu 2012

Saimme palautteet oppaasta ja opas
viimeisteltiin lopulliseen muotoon.
Lahetimme sen arvioitavaksi ohjaavalle
opettajalle ennen virallista
palautuspaivaa.

Palautimme oppaan arvioitavaksi
ohjaavalle opettajalle, opponoijille seké

toiselle ulkopuoliselle arvioijalle.

KUVIO 2. Tuotteistamisprosessin aikataulutus
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10 POHDINTA

Opinnaytetyoprosessi oli haastavampi ja ty6ladmpi kuin mitd olimme prosessin
alussa odottaneet. Kuitenkin yhteistyd sujui hyvin ja tuimme toisiamme koko
prosessin ajan. Valitsimme haastavan, mutta ajankohtaisen tuki- ja
liikuntaelimistoon liittyvan aiheen, silld halusimme perehtyd niskan anatomiaan
enemman ja syventyd mielenkiintoiseen aiheeseen niskan liikehdirifistad. Niskan
liikehéiriot ja niiden tutkiminen on tutkittu aihe maailmalla, mutta suomenkielista
materiaalia ei juuri ole, mikd teki teoriatiedon etsimisestd hankalaa ja
liikeh&iridosuudesta hieman suppean lahteiden osalta. My0s testausosio sisalta
vain muutaman lahteen, mik& jai meitd molempia harmittamaan. Kaularangan
asennon muutoksista ja sen vaikutuksista niskan rakenteisiin I0ytyi kuitenkin

kiitettdvasti teoriatietoa.

Opinnaytetyon tavoitteena oli tehdd opas fysioterapian perusopetukseen ja
fysioterapeuttien tyon avuksi niskan liikehdirididen testaamiseen. Tavoite saatiin
paatdkseen ja nyt opas on nahtdvissa sahkoisessa muodossa Theseus -
tietokannassa. Aloitimme oppaan rungon suunnittelun jo opinnaytetyGprosenssin
alkuvaiheessa. Oppaan tyostdminen oli hankalampaa kuin kuvittelimme, silla
testien luotettavuutta emme voineet perustella. Opinnédytetydn Kirjallinen osuus
tdydentda hyvin oppaan siséltoad ja se auttaa myos heitd, jotka eivat ole aiemmin
aiheeseen perehtyneet, mutta haluavat kokeilla niskan liikeh&irididen testeja
asiakkaalleen. Laaja niskan anatomian osuus, niskakipuosuus seka teoria niskan
asennonhallinnasta auttavat lukijaa hahmottamaan liikehdiriéitd, mistd ne voivat

aiheutua ja mitd oireita asiakkaalla mahdollisesti on.

Oppaan téarkeys tuli prosessin edetessa enemman esille, silld suomalaisten
paansaryt ja niska-hartiaseudunkivut ovat yleistyneet johtuen tietokoneella ja
television &&ressd vietetyn ajan lisdantymisestd. Tarkedd on saada selville
niskakivun syy ennen kudostason vaurion syntymistd. Koska niskakipuisilla on
todettu ilmenevan niskan liikehdirioitd, on oppaamme hyvin ajankohtainen ja
kelvollinen fysioterapeuteille mahdollisesti toteamaan liikehdirid heidéan

asiakkaillaan.
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Loysimme opinnéytetydprosessin edetessa paljon uusia ja ajankohtaisia sek&
aiheeseen liittyvida tutkimuksia. Shirley Sahrmanin (Movement System
Impairment Syndromes of the Extremities, Cervical and Thoracic Spines 2011)
teosta kaytettiin pédasiassa niskan liikehéirididen testaamiseen, johon oltaisiin
kaivattu enemman kuvia niskan liikehdirididen testauksista, silld tdma olisi
helpottanut oppaan kehittelyssda ja kuvien ottamisprosessissa. Nyt tiettyjen

testikuvien suoritustekniikat jouduttiin tulkitsemaan teoksen tekstin perusteella.

Oman oppimisen kannalta kaularangan liikehairiot ja niihin liittyvét oheisteoriat
ovat olleet meille tarke&& tietoa. Niskan anatomiasta saimme paljon kertausta ja
opimme myos uusia asioita. Kaularangan erilaiset asentomuutokset olivat meille
uusia asioita ja mitd muutoksia ne voi aiheuttaa kaularangan, mutta myds
rintarangan rakenteisiin. My0s rintarangan korostuneet tai véhentyneet mutkat,
hartiarenkaan seké& lapaluiden muuttunut asento ja niihin kiinnittyneiden lihasten
vahentynyt  tai  lisdantynyt  aktiivisuus voi  vaikuttaa  kaularangan

asennonmuutoksiin ja taten aiheuttaa niskan liikehairioita.

Vieraskielinen ldhdemateriaali toi oman haasteensa opinndytetyOprosessiin.
Tutkimusten 6ytdminen, lukeminen, kaantaminen ja ymmartdminen oli paljon
aikaa vievdd sekd joskus turhauttavaakin. Olemme Kkuitenkin harjaantuneet
lukemaan vieraskielisid ldhteita eikd tarkeimpien asioiden poimiminen niisté ole
enéé yhta hankalaa kuin prosessin alussa. Monien artikkeleiden lukemisen jalkeen
uuden artikkelin luku samaan aiheeseen liittyen oli joka kerta helpompaa, silla
ammatti- ja asiasanasto alkoi olla jo tuttua. Haastavaksi koimme my6s niskan
anatomiaosuuden  karsimisen ja tarkeimpien asioiden esille tuomisen
opinndytetydbmme aiheen kannalta. Aloimme pé&&asiassa etsid opinndytetydhon
liittyvid artikkeleita ja tutkimuksia melko myohaan, vasta joulukuussa 2011.
Tama urakka olisi pitéanyt aloittaa jo aiemmin, jottei kaikki artikkeleiden luku olisi

kasaantunut prosessin loppuvaiheeseen.

Opinndytetyoprosessin aikana olisimme voineet olla enemman yhteydessé oppaan
tilagjatanoon Sanna Garamiin, varsinkin oppaan tyostdvaiheessa. Olisimme
voineet kysya Sannalta enemmaén toiveita oppaan sisaltéon ja ulkoasuun liittyen.

MyoOs aiheeseen perehtyneiden OMT-fysioterapeuttien kanssa aktiivisempi
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yhteisty6 olisi voinut synnyttdd oppaaseen paljon uusia ideoita ja nédkokulmia.
Olisimme voineet aktiivisemmin olla yhteydessa myts OMT- fysioterapeutteihin,
joilta kyselimme mihin héiridihin he ovat vastaanotollaan térmdanneet ja mita
testejd he ovat kayttdneet. Saimme vahén vastauksia sahkopostitse, joten olisimme
voineet haastatella puhelimitse, kasvotusten tai ottaa yhteyttd muihin saman alan

ihmisiin.

Koemme oppaasta ja teoriatiedoista olevan meille tulevaisuudessa paljon apua
fysioterapeutin ammatissa ja toivomme myos fysioterapeuttiopiskelijoiden ja
fysioterapeuttien  hydtyvan opinndytetyostimme.  Fysioterapeuttiopiskelijat
voisivat hyddyntaa tatd opinnoissaan harjoitellessaan testaamista, havainnointia ja
arviointia. Fysioterapeutit voisivat kéayttaa titd vastaanotoillaan nopeuttaakseen
tutkimista ja ndin nopeuttaa myos niskakipuisen asiakkaan fysioterapiaa
I6ytamalla helpommin niskakivun syyn.

Opinnaytetyémme jatkotutkimusaiheita voisivat olla esimerkiksi oppaan testien
luotettavuuden tutkiminen, harjoitteiden kokoaminen niskan liikehairitista, eri
litkehdirididen esiintyvyys eri Kiputiloissa/ty6tehtdvissa tai niskan liikekontrollin

hairioiden testaaminen.
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LITTEET
LIITE 1.

KYSELYLOMAKE NISKAN LIIKEKONTROLLIN HAIRIOIDEN
TESTAAMISESTA

1. Kuinka usein tormaatte niskan liikekontrollin hairidihin tyoelamassa?

Mika on tyypillisin?
2. Oletteko kayttanyt niskan litkekontrollin hairididen testeja? Mit4?
3. Mité testeja olette kokenut hyvéksi/luotettavaksi?
4. Monta testid mielestanne olisi hyva olla oppaassa?
5. Tulisiko oppaan mielestanne sisaltaa seuraavia asioita:
- niskan anatomiaa
- normaali ryhti, ryhtimuutokset
- tiivis tietopaketti niskan litkekontrollin hairigista

- muuta, mita?

6. Mitd vinkkejé antaisitte meille oppaaseen/opinndytety6hon liittyen, esim.

l&éhdeluetteloon ym.?
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Opinndytetyon toimeksiantosopimus
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SOPIMUS TOIMEKSIANNOSTA
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Suostun esiintyméén tunnistettavasti Pdivi Lehtisen ja Aino Tuomen opinnédytety6n tuotoksena syntyvissa
testausoppaassa niskan liikekontrollin héiridistd. Annan suostumukseni kuvien kiytt66n ja niiden
julkaisemiseen sdhkoisesti opinnédytetydn yhteydessi.
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