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Opinnaytetyon tavoitteena oli selvittaa risti-suoliluunivelen eli SI-nivelen erilaisia
toimintahairidita seka niiden hoitoon kaytettyja manuaalisen kasittelyn ja tera-
peuttisen harjoittelun menetelmia. Tyo toteutettiin kuvailevana kirjallisuuskat-
sauksena, jonka tarkoituksena on toimia opetusmateriaalina Tampereen ammat-
tikorkeakoululle (TAMK). Lisaksi opinnaytetydssa tuotiin esiin, kuinka Sl-nivel toi-
mii, miten Sl-nivelen toimintahairidita tutkitaan seka mita vaikutuksia niilla voi olla
toimintakykyyn.

Sl-nivelen toimintahairididen hoitoon ei ole olemassa tiettya protokollaa, mutta
manuaalisen kasittelyn ja terapeuttisen harjoittelun on todettu vahentavan tehok-
kaasti kipua ja parantavan toimintakykya Sl-nivelen toimintahairididen yhtey-
dessa. Tutkimuksien mukaan manuaalinen kasittely ja terapeuttinen harjoittelu
ovat yhta vaikuttavia menetelmia Sl-nivelen toimintahairididen hoidossa, mutta
naiden yhdistamisella ei kuitenkaan saavuteta merkittavampia lopputuloksia. Ma-
nuaalisen kasittelyn hyddyt ilmenevat lyhyemmalla aikavalilla, mutta niiden pitka-
aikaisista hyodyista ei ole nayttoa. Terapeuttisen harjoittelun hyodyt puolestaan
nakyvat paremmin pitkalla aikavalilla.

Tuloksista ilmeni, ettd manuaalisella kasittelylla saadaan lievitettya kipua nope-
ammin, mutta terapeuttisella harjoittelulla pystytadan vaikuttamaan paremmin toi-
mintahairididen taustalla vaikuttaviin lihasepatasapainoihin. Sl-nivelen toiminta-
hairidista ja niiden fysioterapiasta on viela varsin vahan tutkimuksia. Erityisesti
tutkimuksia, joissa on kaytetty kontrolliryhmaa, kaivataan lisaa. Lisatutkimukset
mahdollistavat yhtenaisen ja toistettavan protokollan Sl-nivelen toimintahairioi-
den hoitoon.

Asiasanat: Sl-nivel, toimintahairio, manuaalinen kasittely, terapeuttinen harjoit-
telu
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The aim of this study was to collect information on Sl-joint dysfunction, as well as
methods of manual treatment and therapeutic exercise used in Sl-joint dysfunc-
tion treatment. The study was conducted as a descriptive literature review. The
purpose of this study is to serve as learning material for Tampere University of
Applied Sciences (TAMK). In addition, the study highlighted how the Sl-joint
works, how the functional disorders of the Sl-joint are examined and what effects
they can cause on a person’s functional ability.

There is no specific protocol for the treatment of Sl-joint dysfunction. Manual
treatment and therapeutic exercise have been found to be effective in reducing
pain and improving function in Sl-joint dysfunctions. Previous researches show
that manual treatment and therapeutic exercise are equally effective methods in
the treatment of Sl-joint dysfunctions. However, combining these two methods
does not provide more significant outcomes. The benefits of manual treatment
will become apparent in the short-term, but there is no evidence of their long-term
benefits. On the other hand, therapeutic exercise is more beneficial in the long-
term.

The results show that manual treatment relieves pain more quickly, but the un-
derlying muscle imbalances causing dysfunction are better relieved by therapeu-
tic exercise. The existing research data on Sl-joint dysfunction and its physiother-
apy is still rather limited. Especially studies using control group are needed. Ad-
ditional studies will enable a united and reproduced protocol for the treatment of
Sl-joint dysfunction.

Key words: Sl-joint, dysfunction, manual treatment, therapeutic exercise
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1 JOHDANTO

Risti-suoliluunivelen eli Sl-nivelen toimintahairiot voivat johtaa lantioluiden vali-
seen epatasapainoon, joka puolestaan voi aiheuttaa kipua ja kuormitusta Sl-ni-
veliin (Al-subahi ym. 2017, 1690). Lisaksi Sl-nivelen toimintahairiét voivat aiheut-
taa epatasapainoa alaraajojen liikkuvuuteen muuttamalla tapaa, jolla ihminen ka-

velee ja juoksee (Garcia-Penalver, Palop-Montoro & Manzano-Sanchez 2020).

Sl-nivelen toimintahairiot ovat melko yleisia tuki- ja liikuntaelinongelmia, mutta
niiden diagnosointi on haastavaa ja ne usein diagnosoidaankin epaspesifiksi ala-
selkakivuksi (Nejati, Safarcherati & Karimi 2019, 53). Alaselka- ja pakarakivuista
10-30 % johtuvat Sl-nivelen toimintahairidista (Al-subahi ym. 2017, 1689; Bashir,
Noor, Hadian & Olyaei 2019, 818-819; Kansagara & Patel 2019, 122; Zaidi &
Ahmed 2020, 1693-1694). Tyypillisesti toimintahairiot johtuvat nivelen yli- tai ali-
likkuvuudesta (Nejati ym. 2019, 53). Sl-nivelen toimintahairididen hoidossa kay-
tettyja fysioterapiamenetelmia ovat saannoéllinen terapeuttinen harjoittelu, manu-
aalinen terapia seka erilaiset fysikaaliset hoidot asiakkaan neuvonnan lisaksi.
Manuaalinen terapia pitaa tavallisesti sisallaan Sl-nivelen mobilisointia ja mani-
pulaatiota seka pehmytkudosten kasittelya. Lampohoitoa, ultraaanta ja TENS-
sahkohoitoa on puolestaan kaytetty fysikaalisina hoitoina Sl-nivelen toimintahai-
ridissa. (Al-subahi ym. 2017, 1690; Nejati ym. 2019, 54.)

Rajasimme opinnaytetydmme kasittelemaan Sl-nivelen toimintahairioita seka nii-
den fysioterapiaa manuaalisen kasittelyn ja terapeuttisen harjoittelun osalta,
koska nama ovat kaytetyimpia menetelmia. Aiheen rajauksessa meita auttoi Her-
vannan terveyskeskuksessa suoravastaanottoa pitava fysioterapeutti. Sl-nive-
leen liittyvia opinnaytetdita on tehty muutamia, mutta aiheesta ei tietdaksemme
ole tehty opinnaytety6ta, jossa selvitetdan manuaalisen kasittelyn ja terapeutti-

sen harjoittelun menetelmia Sl-nivelen toimintahairididen hoidossa.

Opinnaytetyon yhteistyokumppanina toimii Tampereen ammattikorkeakoulu
(TAMK), joka voi hyddyntaa valmista tyota opetusmateriaalina. Lahdimme tyos-

tamaan aihetta kiinnostuksemme pohjalta tuki- ja liikuntaelinongelmiin. Erityisesti
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lantion alueen toimintahairidt kiinnostavat meita, mutta kasitteen laajuuden

vuoksi olemme rajanneet tydmme kasittelemaan Sl-nivelen toimintahairioita.



2 TAVOITE JA TARKOITUS

Tavoitteena opinnaytetydssamme on selvittaa Sl-nivelen erilaisia toimintahairi-
Oita seka niiden hoitoon kaytettyja manuaalisen kasittelyn ja terapeuttisen harjoit-
telun menetelmia. Tarkoituksena on luoda kuvaileva kirjallisuuskatsaus, jota

TAMK voi hyodyntaa opetusmateriaalina.

Ty6 soveltuu myos fysioterapeuttiopiskelijoille seka jo valmistuneille fysiotera-
peuteille, jotka ovat aiheesta kiinnostuneita. Tyon keskeisia aihealueita ovat lan-
tion seudun anatomia seka Sl-nivelen biomekaniikka, Sl-nivelen erilaiset toimin-

tahairiot seka manuaalinen kasittely ja terapeuttinen harjoittelu.

Opinnaytetyotamme ohjaavat kysymykset ovat:

- Kuinka Sl-nivel toimii?

- Mita Sl-nivelen toimintahairioita on?

- Kuinka Sl-nivelen toimintahairioita diagnosoidaan?

- Kuinka ne vaikuttavat toimintakykyyn?

- Millaisia manuaalisen kasittelyn menetelmia kaytetaan Sl-nivelen toimin-
tahairididen hoidossa?

- Millainen terapeuttinen harjoittelu sopii Sl-nivelen toimintahairididen hoi-

toon?



3 OPINNAYTETYON TOTEUTUS

3.1 Kuvaileva kirjallisuuskatsaus

Toteutamme opinnaytetydomme kuvailevana kirjallisuuskatsauksena. Kuvaileva
kirjallisuuskatsaus kuuluu kirjallisuuskatsauksien perustyyppeihin ja se on myos
yksi kaytetyimpia katsausmenetelmia. (Salminen 2011, 6.) Sen tarkoituksena on
koota kliinista tietoa eri tutkimuksista ja selvittaa mita tutkittavasta ilmiosta tiede-
taan. Kuvailevaa kirjallisuuskatsausta voidaan kayttaa useaan eri tarkoitukseen.
Silla voidaan rakentaa teoreettista pohjaa, kehittaa erilaisia teorioita, tuoda ilmi
aiheeseen liittyvaa tietoa ja tarkastella sita kriittisesti. (Kangasniemi ym. 2013,
294.)

Kuvaileva kirjallisuuskatsaus koostuu neljasta eri vaiheesta: 1) tutkimuskysymyk-
sen muodostaminen, 2) aineiston valitseminen, 3) kuvailun rakentaminen ja 4)
tuotetun tuloksen tarkasteleminen. Poiketen muista kirjallisuuskatsauksen tyy-
peista, tdssa menetelmassa vaiheet etenevat osin paallekkain koko prosessin

ajan. (Kangasniemi ym. 2013, 294.)

3.2 Eteneminen ja tiedonhaku

Aloitimme opinnaytetydprosessin kevaalla 2020. Ennen opinnaytetyon aiheen ra-
jausta kyselimme mahdollisia yhteistydkumppaneita seka yksityisilta etta julkisilta
tahoilta. Samalla kartoitimme heidan nakemyksiaan Sl-nivelen toimintahairidihin
liittyvien aiheiden tamanhetkisesta tarpeellisuudesta. Aluksi suunnitteilla oli toi-
minnallinen opinnaytetyd, mutta ideapaperin ja aiheenrajauksen jalkeen paa-
dyimme kuvailevaan kirjallisuuskatsaukseen. Naiden pohjalta teimme opinnayte-
tydsuunnitelman ja opinnaytetyoprosessimme jatkui tiedonhaulla vuoden 2020
lopusta kesaan 2021. Tiedonhaussa ja hakulausekkeiden muodostamisessa
meita auttoi TAMK:n informaatikko Paivi Lukin.

Opinnaytetyon kirjallisuuskatsauksessa kaytimme PEDro, CINAHL, MEDLINE

seka PubMed -tietokantoja. Kuvailevassa kirjallisuuskatsauksessa tiedonhakua
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ohjaa opinnaytetyota ohjaavat kysymykset, mutta naista voidaan tarvittaessa poi-
keta (Kangasniemi ym. 2013, 296). Ohjaavien kysymysten pohjalta paadyimme
seuraaviin hakuihin. CINAHL, MEDLINE ja PubMed -tietokannoissa kaytimme
hakulauseketta: ((si-joint OR "si joint" OR "sacroiliac joint") (N3 dysfunction OR
"sacroiliac joint physiopathology") AND (manipulation OR "manual therapy" OR
"manipulative therapy" OR "mobilization therapy" OR "therapeutic exercise*™ OR
"exercise therapy*™ OR "therapeutic intervention")). PubMed -tietokannassa
kaytimme edellda mainitun hakulausekkeen lisaksi hakulauseketta: ((si-joint dys-
function OR SIJ dysfunction OR sacroiliac joint dysfunction) AND (physiotherapy
OR physical therapy) AND (manual therapy OR manipulative therapy OR mobili-
zation therapy) AND (therapeutic exercise OR exercise therapy OR therapeutic
intervention)). PEDro -tietokanta ei hyvaksy pitkia hakulausekkeita, joten haku-
sanoina kaytimme Sl-joint dysfunction seka sacroiliac joint dysfunction.

Tutkimustiedon ajantasaisuuden ja luotettavuuden varmistamiseksi rajasimme
tiedonhaun tulokset aikavalille 2012—2021. Dokumentoimme kirjallisuuskatsauk-
seen liittyvan tiedonhaun systemaattisesti (kuvio 1) ja analysoimme Kkriittisesti
kaytettyjen lahteiden luotettavuutta ja asiantuntijuutta. Poissulkukriteerina kay-
timme alle 20 henkilon otantaa, jolloin tapaustutkimukset rajautuivat opinnayte-
tyosta pois. Lisaksi katsaukseen valikoitui kaksi tutkimusta, jotka l0ytyivat tieto-
kantojen tarjoamien samankaltaisten artikkelien joukosta.

Rajaukset: : :
Hakulausekkeilla . Tulokset t:i)\:.issl::(e::nmj':n
I6ytyneet - 2012-2021 rajauksien jilkeen: |
tutkimukset:  koko teksti pe:uzieelli vatlftut
saatavilla - PubMed (n=8) utiimurset:
- PubMed (n=82) - dlinical trial - CINAHL (n=24) _
- CINAHL (n=126) e - MEDLINE (n=19) = 'élIJNbXHeE (n:;)
- MEDLINE (n=176) - randomized - PEDro (n=19) - (n=3)
- PEDro (n=19) controlled trial ) MEESINE (n2—2)
- ro (n=
- systematic (=2)
review
- englanti
- vertaisarvioitu

Tekstin perusteella
valikoidut
tutkimukset:

- PubMed (n=3)
- CINAHL (n=1)
- MEDLINE (n=0)
- PEDro (n=2)

KUVIO 1. Tiedonhakukaavio
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3.3 Eettisyys ja oikeudet

Opinnaytetyota tehdessa noudatetaan tutkimusetiikkaa seka hyvaa tieteellista
kaytantoa. Opinnaytetydssa noudatetaan rehellisyytta ja huolellisuutta tulosten
esittamisessa seka arvioinnissa. Tiedonhankinta on avointa ja vastuullista. Tutki-
musetiikan mukaisesti tulee muiden tutkijoiden t6ita arvostaa ja opinnaytetyosta
tulee 16ytya asianmukaiset lahdeviittaukset. (Tutkimuseettinen neuvottelukunta
2012, 6.) Kuvailevan kirjallisuuskatsauksen toteutuksessa eettisyys korostuu kai-
kissa vaiheissa menetelman valjyyden vuoksi. Selkeasti esitetyt tutkimuskysy-
mykset ovat keskeisia tyon luotettavuuden kannalta. Tyon aineistoa valittaessa
ja kasiteltdessa tulee noudattaa rehellisyytta, oikeudenmukaisuutta ja tasavertai-
suutta. (Kangasniemi ym. 2013, 297.) Tarvittavat luvat opinnaytetyodlle on han-
kittu ennen opinnaytetyon aloittamista (Tutkimuseettinen neuvottelukunta 2012,
6). Hyvan tieteellisen kaytannon noudattamisen vastuu on ensisijaisesti meilla

itsellamme, mutta myds opinnaytetyon ohjaajillamme (Raivo & Lempinen 2019).

Meilla opinnaytetyon tekijoina on tekijanoikeudet tyohon ja annamme myos
TAMK:lle oikeudet kayttaa tyotamme opetusmateriaalina. Opinnaytetyon ohjaaja
tukee opinnaytetyoprosessia, mutta meilla kirjoittajina on vastuu opinnaytetyon
sisallosta. Valmis opinnaytetyo julkaistaan Theseuksessa.
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4 SI-NIVELEN RAKENNE JA TOIMINTA

4.1 Lantiorenkaan luustorakenne ja Sl-nivel

Lantiorengas muodostuu selkarangan alimmista osista ristiluusta (os. sacrum) ja
hantaluusta (os. coccygis) seka molemmin puolin olevista lantioluista (os. coxae).
Tyypillisesti lantion luustoa tarkastellaan luisena kokonaisuutena, vaikka lan-
tioluut voidaan erotella edelleen kolmeen eri luuhun: suoliluu (os. ilium), istuinluu
(0s. isschii) ja hapyluu (os. pubis). (Hervonen 2004, 100.) lhmisen syntyessa
edelld mainitut lantioluiden osat eivat ole rustopinnoiltaan taysin yhteen luutu-
neet, mutta murrosian loppuun mennessa luut ovat kuitenkin sulautuneet yhteen
ja lopullinen luutuminen on tavallisesti tapahtunut 20-25 ikdvuoteen mennessa.
Molemmin puolin lantioluiden alaosassa on lonkkamaljat (acetabulum), joihin
kiinnittyy reisiluun paa (caput femoris) muodostaen lonkkanivelen (articulatio co-
xae). (Gibbons 2017, 14.) Kokonaisuutena lantiorengas sulkee vatsaontelon ala-
paan ja nain ollen muodostaa vartalon alemman tukirakenteen (Hervonen 2004,
100).

Suoliluun harju Sl-nivel Suoliluu

Ristiluu

—— SIAS
' 4

SIAl

Lonkkamalja

Hépyliitos

. Istuinkyhmy
Hantaluu Hapykaari

KUVIO 2. Lantion luinen rakenne edesta (Schuenke, Schulte & Schumacher
2010, 113)
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Suoliluun harju

}\ Sl-nivel
. Selkaydinkanava

A\ J-i 7

Mediaalinen
ristiluun harju

SIPI L
)

Hapyluu

Hantaluu — Istuinkyhmy
KUVIO 3. Lantion luinen rakenne takaa (Schuenke ym. 2010, 113)

Selkarangan liikkkuva osa muodostuu kaula-, rinta- ja lannenikamista. Naiden li-
saksi lannerangan jatkona on viisi ristinikamaa, jotka ovat kasvaneet yhteen muo-
dostaen suuren ja vahvan ristiluun (0s. sacrum), joka puolestaan on olennainen
osa lantiorengasta. Kraniaalisesti ristiluu on levea ja paksu ja kaudaalisuuntaan
se kapenee. Muodoltaan ristiluu on kaareva ja sen kovera puoli on osa lantio-
ontelon seinamaa. (Hervonen 2004, 83.) Ristiluulla on kaksi merkittavaa tehta-
vaa, vertikaalisuunnassa ristiluu muodostaa selkarangan pohjan ja taten tukee
lannerankaa, kun taas transversaalisesti ristiluu on osa lantiorengasta ja muo-
dostaa lantiorenkaan posteriorisen osan (Bogduk 2005, 173). Ristiluun jatkona
on vielda hantaluu (os. coccygis), joka muodostuu 3-5 yhteen sulautuneista ja
surkastuneista nikamista. Nikamat pienenevat kaudaalisuuntaan ja vain ensim-

maisen nikaman runko (corpus vertebra) on erotettavissa. (Hervonen 2004, 84.)

Luinen lantiorengas on muodoltaan hieman suppilomainen. Lantiorenkaan yla-
osaa kutsutaan isoksi lantioksi ja se muodostuu suoliluiden harjuista ja ristiluusta.
Alaosaa puolestaan kutsutaan pieneksi lantioksi ja se rajataan hapyluuhun, is-
tuinluihin ja ristiluun alaosaan. Lantiorenkaasta voidaan havaita kasin palpoitavia
maamerkkeja, jotka toimivat myos kiinnityskohtina useille lihaksille ja ligamen-
teille eli nivelsiteille. Suoliluiden kaarevaa ylareunaa kutsutaan suoliluunharjuksi
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(crista iliaca) ja se paattyy anteriorisesti kulmaan, jota kutsutaan spina iliaca an-
terior superior (SIAS) ja sen alapuolella on hieman vahemman korostunut uloke
spina iliaca anterior inferior (SIAl). Vastaavanlaiset ulokkeet ovat myos vartalon
posteriorisella puolella: spina iliaca posterior superior (SIPS) ja spina iliaca poste-
rior inferior (SIP1). Molemmin puolin istuinluita on my0os kasin palpoitavat istuin-
kyhmyt (tuber ischiadicum), jotka toimivat tarkeina lihasten kiinnityskohtina. (Her-
vonen 2004, 100.)

Lantiorenkaan rakenteessa on eroa sukupuolten valilla. Naisen lantio on tyypilli-
sesti leveampi, avoimempi ja matalampi seka sen luiset maamerkit SIAS:it eivat
ole valttamatta yhta selkeasti erotettavissa. Miehen lantio puolestaan on pidempi
vertikaalisesti, ristiluu on kaarevampi ja hapyluun kaari on kapeampi. Vaikka
SIAS:ista mitattu vali on naisilla usein leveampi, niin lonkkamaljojen etaisyys toi-
sistaan ei valttamatta eroa paljoa miehista. Tama ero johtuu osittain miesten suu-
remmasta reisiluun paasta, joka siirtda lonkkanivelen keskikohtaa lateraalisesti.
Miesten ja naisten lantion rakenteelliset erot voivat johtua hormonaalisesta vai-
kutuksesta luun kasvuun. Kasvun aikana sukupuolispesifisten hormonien, kuten
testosteronin ja estrogeenin, oletetaan vaikuttavan lantion muodon kehitykseen,
silla sukupuoleen liittyvat rakenteelliset erot alkavat muodostua murrosiassa.
(Khuu, Laudicina, Lewis & Loverro 2018.) Kasvumallien erojen lisaksi naisten
lantion muodolla on suuri merkitys synnytyksen kannalta. Miehen ja naisen lan-
tion erot liittyvatkin padasiassa synnytyskanavan valjyyteen, silla leveampi ja val-

jempi lantio mahdollistaa synnytyksen. (Hervonen 2004,105.)

AN

Miehen lantio Naisen lantio

KUVIO 4. Naisen ja miehen lantiorenkaan erot (Moore, Dalley & Agur 2018, 1300)
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Lantiorenkaan luisten osien valilla on kolme erilaista rustoliitosta, joista yksi on
risti-suoliluuliitos eli Sl-nivel (articulatio sacroiliaca). Sl-nivelia on kaksi ja ni-
mensa mukaisesti ne yhdistavat suoliluut lantiorenkaan posteriorisella puolella
ristiluuhun. (Hervonen 2004, 102.) Sl-nivelen nivelpinta on L-kirjaimen muotoinen
ja se luokitellaan anterioriselta puolelta synoviaaliniveleksi, silla niveltd ymparoi
nivelkapseli, jossa on nivelnestetta, nivelrustoa ja nivelkalvo (Gibbons 2017, 18).
Rustokudos kuuluu elimiston tukikudokseen ja se sisaltaa erilaisia saikeita, joiden
perusteella se voidaan jakaa hyaliini-, kimmo- ja rustokudokseen. Hyaliinirustoa
on kaikissa varsinaisissa nivelissa. Se sisaltaa kollageenia, joka saa sen naytta-
maan lasimaiselta. Syyrustossa on eniten kollageenia, muihin rustokudoksiin ver-
raten ja se on hyaliiniruston ja sidekudoksen valimuoto. (Sand ym. 2011, 95.) SI-
nivelesta 10ytyy kahta eri rustotyyppia, suoliluun puolelta nivelpinta on syyrustoa
ja ristiluun puolelta nivelpinta on hyaliinirustoa. Ristiluun nivelpinnan hyaliinirusto

on myos paksumpaa kuin suoliluun puoleinen syyrusto. (Gibbons 2017, 18.)

Posterioriselta puolelta Sl-nivel luokitellaan syndesmoosiksi, joka tarkoittaa liga-
menttien avulla yhdistyvaa kahden luun lujaa liitosta (Moore, Dalley & Agur 2014,
330). Sl-nivelen syndesmoosin muodostavat keskimmainen pakaralihas (m.
gluteus medius), pieni pakaralihas (m. gluteus minimus), paarynanmuotoinen li-
has (m. piriformis) seka sacroiliaca-ligamentti. Kaikki edella mainitut rakenteet
ovat myds yhteydessa lonkkaniveleen, jonka vuoksi Sl-nivel ei voi toimia itsenai-
sesti, vaan se on suorassa yhteydessa lonkkanivelenkin toimintaan. Kaikki Sl-
nivelta ymparoivat lihakset ja ligamentit vaikuttavat myos sen vakauteen. Sl-ni-
velen hermotus tulee 1ahinna dorsaalisen sakraalisen hermojuuren kautta. (Al-
subahi ym. 2017.)

Sl-nivelen muodossa on kliinisesti todettu olevan yksildllisia eroja, niin yksildiden
valilla kuin myds saman yksilon oikean ja vasemman Sl-nivelen valilla. Eroavai-
suudet saman yksilon Sl-nivelten rakenteessa ovat yleisia. (Gibbons 2017, 26,
40.) Sl-nivel on kehon muihin synoviaaliniveliin verraten hyvin jaykka ja sen liike
on minimaalista (Hervonen 2004, 102). Naisilla raskausaikana istukka tuottaa re-
laksiinihormonia, joka aiheuttaa ligamenttien I0ystymista erityisesti lantiorenkaan
litoksissa, jotta synnytyksessa sikio mahtuu kulkemaan helpommin lantion Iapi
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(Sand ym. 2011, 229). Ligamenttien l10ystyessa myos Sl-nivelen liike voi olla hie-
man normaalia suurempaa (Alanen 1999). Sl-nivelen paaasiallinen tehtava on

jakaa kuormitusta alaselan ja alaraajojen valilla (Hervonen 2004, 102).

Toinen lantiorenkaan rustoliitoksista on hapyliitos (symphysis pubica), joka yh-
distdd oikean ja vasemman puolen hapyluut toisiinsa. Hapyliitos luokitellaan
rusto-sidekudosliitokseksi, jossa syyrustopintojen valiin jaa valilevyn tapainen si-
derustokudoksinen kiilarakenne (discus interpubicus). Rustopinnat kiinnittyvat
toisiinsa hyaliiniruston avulla ja liitosta tukee my6s vahvat ligamentit. (Gibbons
2017, 16.) Aikuisilla hapyliitoksesta tulee arviolta 2 mm rotaatio- ja translaatiolii-
ketta (Meissner ym. 1996; Gibbons 2017, 16; Khuu ym. 2018). Raskausajan lan-
tionalueen nivelsiteiden I0ystyminen vaikuttaa Sl-nivelen lisaksi myos hyvin vah-
vasti hapyliitokseen ja talloin liike voi olla suurempaa kuin 2 mm. Raskauden li-
saksi myos hapyliitoksen yksilollinen muoto seka vatsalihasten ja lonkan lahen-
tajalihasten toiminta voivat vaikuttaa hapyliitoksen liikkeeseen. Lantioon kohdis-
tuvan kuormituksen yhteydessa hapyliitokseen kohdistuu voimakkaita leikkaus-
ja puristusvoimia. Lantiorengas muodostaa ikaan kuin suljetun ketjun, jossa pieni
like hapyluussa vaatii samanaikaisen pienen liikkkeen Sl-nivelessa ja painvastoin.
(Gibbons 2017, 34-36.)

Viimeinen lantiorenkaan kolmesta erilaisesta rustoliitoksesta on risti-hantaluuni-
vel (articulatio sacrococcygeal), joka yhdistaa ristiluun alaosan hantaluun ensim-
maiseen segmenttiin. Nivelpinta on soikea ja ristiluunpuoleinen pinta on kupera,
kun taas hantaluun puoleinen kovera. Risti-hantaluunivel ei ole perinteinen nivel,
vaan rusto-sidekudosliitos kuten hapyliitoskin. Risti-hantaluuniveltd yhdistaa ja
tukee kolme vahvaa ligamenttia (ligamentum sacrococcygeum). Liitoksessa ta-
pahtuu passiivisesti pienta likkettd koukistus ja ojennus suunnissa, tyypillisesti
ulostaessa ja synnyttdessa. Myos lateraalisuunnan liiketta voi ilmeta traumape-
raisesti tai lantionpohjan toimintahairididen yhteydessa. l|kaantyneilla liitos
yleensa haviaa osittain tai kokonaan luutumalla yhteen. (Palastanga & Soames
2012, 285.)
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4.2 Sl-niveleen vaikuttavat ligamentit

Sl-niveltd ymparoi useita erittdin vahvoja ligamentteja, jotka stabiloivat Sl-nivelta
niin, etta sen sijoiltaanmeno on erittdin harvinaista (Gibbons 2017, 19). Ligamen-
tit ovat posteriorisesti vahvempia ja anteriorisesti hieman heikompia, mutta nai-
silla anterioriset ligamentit ovat vahvempia kuin miehilla (Palastanga & Soames
2012, 277; Clayton 2017, 78). Sacroiliaca-ligamentit (lig. sacroiliaca), interosse-
ous-ligamentit (lig. interosseous), sacrotuberale-ligamentit (lig. sacrotuberale),
seka sacrospinale-ligamentit (lig. sacrospinale) sitovat ristiluun suoraan lantiolu-
ihin (Gibbons 2017, 20). Lisaksi iliolumbale-ligamentit (lig. iliolumbale) tuottavat
Sl-nivelelle lisastabiliteettia (Clayton 2017, 78).

Anteriorinen
S1 etureuna pitkittaisside lliolumbale

ligamentti

\ Anteriorinen
sacroiliaca

| ligamentti
Ristiluu -y & SIAS
/ / Inguinale
! L4 ligamentti
Sacrotuberale /
ligamentti ¥
f Sacrospinosus
ligamentti
Hantaluu Istuinluu

Hapyliitos Hapyluu

KUVIO 5. Lantion alueen ligamentit edesta (Schuenke ym. 2010, 114)
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KUVIO 6. Lantion alueen ligamentit takaa (Schuenke ym. 2010, 114)

Sacroiliaca-ligamentit ovat vahvempia ja paksumpia Sl-nivelen posteriorisella
puolella kuin anteriorisella. Ne koostuvat useista risti- ja suoliluiden valeilla kul-
kevista lyhyista ligamenteista seka pitkasta posteriorisesta ligamentista. Lyhyem-
mat sacroiliaca-ligamentit kulkevat horisontaalisesti ristiluun ensimmaisen ja toi-
sen kyhmyn (tuberculus transversus) seka suoliluun kyhmyn (tuberositas iliac)
valilla ja sen tehtavana on vastustaa ristiluun eteenpain suuntautuvaa liiketta.
Pitka posteriorinen sacroiliaca-ligamentti puolestaan on pinnallisin ligamentti ja
se kulkee vertikaalisesti SIPS:ista ristiluun kolmanteen ja neljanteen kyhmyyn.
(Clayton 2017, 116.) Se kiinnittyy myos selan leveaan peitinkalvoon (thoraco-
lubar fascia) seka monihalkoiseen lihakseen (m. multifidus) ja selan ojentaja li-
haksiin (m. erector spinae) (Gibbons 2017, 21). Pitkan sacroiliaca-ligamentin teh-
tavana on vastustaa ristiluun alaspain suuntautuvaa liiketta eli kontranutaatiota

seka lantioluiden anteriorista rotaatiota (Clayton 2017, 116).

Interosseous ligamentti on syvin posteriorisista ligamenteista ja se kulkee risti-
luun ja suoliluun valilla. Se on lyhyt, paksu ja erityisen vahva ligamentti. (Palas-
tanga & Soames 2012, 277.) Sen paatehtavana on estaa Sl-nivelen nivelvalin
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kasvamista ja nain mahdollistaa Sl-nivelelle tyypillisen voimalukituksen mekanis-
min (Gibbons 2017, 20).

Lantion posteriorisiin ligamentteihin kuuluu vield sacrotuberale-ligamentit. Sacro-
tuberale-ligamentti on kolmiomainen littea sidos, joka kiinnittyy yldosastaan suo-
liluun posterioriseen reunaan, ristiluun alareunaan lateraalisesti seka hantaluun
superolateraaliseen osaan. Lisaksi se kiinnittyy istuinkyhmyyn ja sulautuu kaksi-
paisen reisilihaksen (m. biceps femoriksen) saikeisiin. (Clayton 2017, 116.) Kak-
sipaisen reisilihaksen lisdksi sacrotuberale-ligamentti kiinnittyy suoraan isoon pa-
karalihakseen (m. gluteus maximus), monihalkoiseen lihakseen seka paarynan-
muotoiseen lihakseen ja nain ollen osallistuu Sl-nivelen kokonaisvaltaiseen sta-
biliteettiin (Gibbons 2017, 20). Yksi sacrotuberale-ligamentin tehtavista on stabi-
loida ristiluuta suhteessa lonkkaluuhun estamalla eteenpain kallistumista eli
nutaatiota. TAman vuoksi se on keskeisessa roolissa voimalukituksen mahdollis-
tamisessa yhdessa pitkan posteriorisen sacroiliaca-ligamentin kanssa. (Clayton
2017, 116; Gibbons 2017, 20, 34.) Se ehkaisee myos lantioluiden posteriorista
rotaatiota suhteessa ristiluuhun. Sama tehtava on myo0s sacrospinale-ligamen-
tilla, joka kiinnittyy ristiluun lateraaliseen pintaan, hantaluuhun seka istuinluuhun.
(Gibbons 2017, 20-21.)

lliolumbale-ligamentit kulkevat lateraalisesti ja inferiorisesti L5 nikaman poikki-
haarakkeita ymparoivista kudoksista suoliluun harjun sisareunan posterioriseen
kudokseen. Sen voidaan mieltda olevan myos levean peitinkalvon jannittajalihak-
sen (m. tensor fascia latae) alareunan anteriorisen ja keskimmaisen kerroksen
paksuuntuma. (Clayton 2017, 116.) Sl-nivelen stabiloinnin lisaksi iliolumbale-Ii-
gamentti stabiloi my6s lannerankaa (Gibbons 2017, 20).

4.3 Sl-niveleen vaikuttavat lihastoimintaketjut

Sl-nivelen toimintaan vaikuttavat kolme eri lihastoimintaketjua: anteriorinen vino

ketju, posteriorinen vino ketju seka posteriorinen pitkittainen ketju. Nama lihas-

toimintaketjut toimivat Sl-nivelen ymparilla ja auttavat stabiloimaan Sl-nivelta.
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(Clayton 2017, 72.) Sl-nivelen toimintaan vaikuttavat lihakset ovat listattuna liit-
teessa 2. Naista lihaksista isolla pakaralihaksella on merkittavin rooli Sl-nivelen
stabiloinnissa. (Gibbons 2017, 32).

Anteriorinen vino ketju muodostuu seuraavista rakenteista: ulompi vino vatsali-
has (m. obliques externus), sisempi vino vatsalihas (m. obliques internus), poikit-
tainen vatsalihas (m. transversus abdominis), suora vatsalihas (m. rectus abdo-
minis) ja sen jannesauma (linea alba), inguinale-ligamentti ja lonkan Iahentaja
lihakset (Clayton 2017, 73). Poikittainen vatsalihas on merkittavassa osassa lan-
tion stabiliteetin mahdollistajana lihaksen kiinnityskohtien kautta. Yhdessa moni-
halkoisten lihasten ja lantionpohjalihasten kanssa, poikittainen vatsalihas vahen-
taa Sl-niveleen kohdistuvia leikkaavia voimia ja stabiloi lantiota seka mahdollistaa

optimaalisen kuormansiirron lumbopelvisella alueella. (Clayton 2017, 71.)

KUVIO 7. Anteriorinen vino ketju (Myers 2012, 170)

Posteriorinen vino ketju muodostuu seuraavista rakenteista: levea selkalihas (m.
latissimus dorsi), selan levea peitinkalvo ja iso pakaralihas. Posteriorinen vino
ketju aktivoituu rotaatioliikkeen aikana. Taman lihastoimintaketjun on osoitettu
vaikuttavan voimalukitukseen, josta isolla pakaralihaksella on suurin voimakapa-
siteetti. (Clayton 2017, 73.) Iso pakaralihas vaikuttaa selan levean peitinkalvon
kautta ja sen on todettu myds valittavan jannitysta suoraan kolmanteen sakraali-
seen nikamaan. Kavelyn aikana ison pakaralihaksen supistuminen yhdistettyna

levean selkalihaksen supistumiseen, lisaa Sl-nivelen jaykkyytta kolminkertaisesti.
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Iso pakaralihas toimii myoOs lihasyhteyden luojana selan levean peitinkalvon ja
levean peitinkalvon jannittajalihaksen valilla. Sl-nivelen toimintahairididen yhtey-
dessa ison pakaralihaksen alkusupistumisen on havaittu muuttuneen. (Clayton
2017, 73.)

KUVIO 8. Posteriorinen vino ketju (Myers 2012, 170)

Posteriorinen pitkittainen ketju muodostuu seuraavista rakenteista: monihalkoi-
nen lihas, ristiluu, selan levean peitinkalvon syva kerros, sacrotuberale-ligamentit
ja kaksipainen reisilihas. Selan ojentajalihakset ja monihalkoiset lihakset ovat osa
syvaa pitkittaista ketjua, joka osallistuu lannesegmenttien kompressioon ja stabi-
loi lannerangan aluetta anteriorisesti ja posteriorisesti leikkaavan kuormituksen
aikana. (Clayton 2017, 72.) Kun monihalkoiset lihakset toimivat yhdessa poikit-
taisen vatsalihaksen kanssa, Sl-nivelen jaykkyys lisdantyy. Taman vuoksi moni-
halkoiset lihakset ja poikittainen vatsalihas ovat valttamattomia Sl-nivelen stabi-
loinnissa ja voimalukituksen mahdollistamisessa. Keskeista on myds, etta naiden
lihasten aktivaatio tapahtuu juuri oikeaan aikaan. (Gibbons 2017, 41.) Kaksipai-
nen reisilihas on yhteydessa sactotuberale-ligamenttiin ja voi tata kautta vaikut-
taa Sl-nivelen nutaatioon. Lisaksi kaksipainen reisilihas vaikuttaa lantion ulkoi-
seen ja sisaiseen stabiliteettiin suhteessa alaraajaan. Posteriorisen pitkittaisen
ketjun lihakset lisdavat Sl-nivelen kompressiota seka selan levean peitinkalvon
jannitysta. (Clayton 2017, 72.)
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KUVIO 9. Posteriorinen pitkittainen ketju (Myers 2012, 72)

Tavallisimpia Sl-nivelen toimintahairidihin liittyvia pehmytkudosloydoksia voivat
olla: kireydet saman puolisessa paarynanmuotoisessa lihaksessa, kaksipaisessa
reisilihaksessa, reiden isossa lahentajassa (m. adductor magnus), nelikulmai-
sessa lannelihaksessa (m. quadratus lumborum), vinoissa vatsalihaksissa seka
vastakkaisen puolen suoliluulihaksessa (m. iliacus), leveassa selkalihaksessa ja
lonkan lahentajalihaksissa. Lihasten heikkoutta tai heikkoa aktivoitumista voi
esiintya saman puolisessa keskimmaisessa pakaralihaksessa ja selan ojentaja
lihaksissa seka vastakkaisen puolen isossa pakaralihaksessa ja isossa lanneli-
haksessa (m. psoas major). (Clayton 2017, 78.)

4.4 Sl-nivelen biomekaniikka

Lantiorengas toimii kokonaisuutena lannerangan ja lonkkien kanssa, jossa nai-
den yhteisvaikutus on toiminnan kannalta oleellisempaa kuin yksittaisen osan toi-
minta (Clayton 2017, 76). Sl-nivelen tehtavana on tuottaa vakautta ja silla on kes-
keinen rooli lantion biomekaniikassa (Garcia-Penalver ym. 2020). Sl-nivelet ovat
keskeinen rakenne rangan ja alaraajojen valisen voimansiirron suhteen (Clayton
2017, 52, 76). Kehon paino ja ylavartalosta valittyva kuormitus kulkee seisoessa
selkarangan kautta ristiluuhun ja Sl-nivelten kautta lantioluihin ja siita edelleen
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lonkkanivelen kautta reisiluuhun ja alaraajoihin tai istuessa lantioluiden kautta is-
tuinkyhmyihin (Palastanga & Soames 2012, 206; Gibbons 2017, 21). Voimansiir-
toa tapahtuu myos vastakkaiseen suuntaan. Sl-nivelet toimivat myos iskun-
vaimentimina, 1ahinna jalkateran kantaiskuvaiheessa, jolloin ne pehmentavat eri-
tyisesti lannerangan alimpaan nikamavalilevyyn kohdistuvaa kuormitusta. On
myo0s esitetty, etta Sl-nivelten patologiset muutokset voivat edesauttaa alimman

lannerangan nikaman degeneraatiomuutoksia. (Gibbons 2017, 21-22.)

KUVIO 10. Lantion voimansiirto (Gibbons 2017, 22)

Jos Sl-nivelta ei olisi ja lantiorengas olisi taysin yhteen luutunut, siihen kohdistuisi
suuria rotaatiovoimia esimerkiksi kavellessa, mika puolestaan ajan saatossa voisi
johtaa rasitusmurtumiin. Sl-nivelesta taytyy siis tulla liiketta, mutta liikkeen ei tar-
vitse olla suurta, jotta vaantovoimat siirtyvat ligamentteihin ja sita kautta vahen-
tavat lantiorenkaan murtumariskia. Sl-nivelen on oltava samaan aikaan vahva ja
stabiili siirtddkseen kuormitusta selkarangan ja alaraajojen valilla. (Bogduk 2005,
174.) Sl-nivel mahdollistaa siis pienen liikkeen lantioluiden ja ristiluun valilla,
jonka ansiosta liikkkuminen, kuten kavely, on joustavampaa (Sand ym. 2011,
229).

Sl-nivelen liikkeen maarasta on keskusteltu paljon ja sitd on tutkittu monella eri
menetelmalla. Tutkimusten mukaan translaatioliike ei kuitenkaan ylita 3 °. Erotel-
tuna fleksio-ekstensio liikkeen oletetaan olevan maksimissaan 3 °, aksiaalisen
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rotaation 1,5 ° ja lateraalifleksion 0,8 °. Miehilla Sl-nivelen liike on tavallisesti hie-
man pienempaa verrattuna naisiin. Taman vahaisen liikkeen takia Sl-nivel eroaa-
kin muista synoviaalinivelista. (Moore ym. 2014, 330; Gibbons 2017, 18; Kiapour
ym. 2020.) Ian myo6ta kuitenkin jo ennestaan jaykka Sl-nivel muuttuu usein koko-
naan liikkkumattomaksi (Hervonen 2004, 84). Liiketta voidaan tarkastella tarkem-
min ristiluusuoliluu- ja suoliluuristiluu -liikkeilla, rippuen tapahtuuko liike risti- vai
suoliluusta. Ristiluusuoliluu-liikkeella tarkoitetaan ristiluun liikettd suhteessa suo-
liluuhun ja suoliluuristiluu-liikkeella tarkoitetaan vastaavasti suoliluun liiketta risti-
luuhun. (Gibbons 2017, 23.)

Nutaatioksi kutsutaan ristiluun kallistumista anteriorisesti, jolloin Sl-nivelessa ta-
pahtuu hieman liukumista inferiorisesti ja posteriorisesti. Kontranutaatioksi kutsu-
taan puolestaan ristiluun kallistumista posteriorisesti ja talloin Sl-nivelen liukumis-
suunta on superiorista ja anteriorista. Nutaation tai kontranutaation voi saada ai-
kaan ristiluun tai suoliluun liike tai niiden yhtaaikainen liike vastakkaisiin suuntiin.
(DeStefano 2011, 330; Gibbons 2017, 23.) Ristiluun nutaatiota liittyy kuormitet-
tuihin asentoihin ja kontranutaatio puolestaan kuormittamattomiin asentoihin. Li-
saantynytta nutaatiota esiintyy yleensa seisoma-asennossa seka istuma- ja pain-
makuuasennossa. (Clayton 2017, 52.) Tutkimukset ovat osoittaneet lantion ole-
van stabiilein ristiluun ollessa nutaatiossa. Nutaatio kiristaa merkittavimpia lantion
posteriorisia ligamentteja ja sen aikaan saama jannitys lisaa Sl-niveleen kohdis-
tuvaa painetta, joka mahdollistaa esimerkiksi kavelyssa vaadittavan Sl-nivelen
stabiliteetin. (Gibbons 2017, 23.)

Ristiluun

nutaatio Ristiluun

kontranutaatio

Sl-nivelen
Inferoposteriorinen
liukuminen

Sl-nivelen
anterosuperiorinen
liukuminen

KUVIO 11. Ristiluun nutaatio ja kontranutaatio seka Sl-nivelen liukuminen (Gib-
bons 2017, 23-24)
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Yhtaaikaista symmetrista liikettd molemmista Sl-nivelista tulee, kun vartaloa tai-
vutetaan eteen tai taakse (Gibbons 2017, 25). Toisaalta Sl-nivelten epasymmet-
rista liiketta ilmenee esimerkiksi kavellessa, jolloin lantioluut liikkuvat kavelysyklin
mukaisesti epasymmetrisessa tahdissa anteriorisesti ja posteriorisesti saaden ai-
kaan Sl-niveleen nutaatiota ja kontranutaatiota, joka aiheuttaa ristiluuhun pienta
rotaatiota (Gibbons 2017, 70). Kavely ja juokseminen aiheuttavat Sl-niveleen
suurta kuormitusta, joten nivel vaatii vahvan stabiliteetin, jotta voidaan valttya
kuormituksen kohdistumiselta kompensoiviin rakenteisiin. Esimerkiksi ison paka-
ralihaksen heikkouden on osoitettu olevan yhteydessa Sl-nivelen loukkaantumi-
siin heikentamalla myofaskiaalisen ketjun toimintaa. Ison pakaralihaksen heik-
koutta tai inaktiivisuutta kompensoidaan vastakkaisen puolen levean selkalihak-
sen yliaktiivisella toiminnalla. (Gibbons 2017, 32.)

Sl-nivelen vakautta kuvaillaan usein muoto- ja voimalukituksella. Muotolukituk-
sella viitataan teoreettiseen malliin, jossa nivelpintojen yhteensopiva luinen ana-
tomia ja nivelta tukevat ligamentit muodostavat nivelelle passiivisen stabiliteetin.
Sl-nivelen muotolukituksen muodostaa: kolmiomainen ristiluu, joka kiilautuu suo-
liluiden valiin, nivelpintojen taydellinen yhteensopivuus ja niiden valinen kitka
seka Sl-niveltd ymparoivien vahvojen ligamenttien tuki. Voimalukitus puolestaan
taydentaa muotolukitusta Sl-niveleen kohdistuvassa kuormituksessa. Kuormituk-
sen aikana ligamenttien, lihasten ja faskian jannittyminen saa aikaan kompres-
siota Sl-niveleen ja nain muodostuu dynaaminen voimalukitus. Ristiluun nutaatio
on merkittdvassa osassa voimalukituksen syntymisessa, silla nutaatio liikkeessa
suoliluun posterioriset osat Iahenevat toisiaan ja kompressio lisdantyy nivelpinto-
jen valilld samalla, kun liike kiristaa Sl-nivelta tukevia ligamentteja. (Vleeming &
Schuenke 2019.) Muoto- ja voimalukitus mahdollistavat tasapainon Sl-nivelen
likkeen ja stabiliteetin valille seka saa sen kestamaan tehokkaasti kuormitusta
(Clayton 2017, 52, 76; Vleeming & Schuenke 2019).
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5 SI-NIVELEN TOIMINTAHAIRIOT

5.1 Yleisimmat Sl-nivelen toimintahairiot

Sl-nivelen toimintahairiot ovat melko yleisia tuki- ja liikuntaelimiston ongelmia,
jotka johtuvat useimmiten nivelen yli- tai alilikkuvuudesta (Nejati ym 2019, 53—
54). Joissakin tapauksissa Sl-nivelen toimintahairio voi olla myds oireeton (Gar-
cia-Penalver ym. 2020). Vaikka Sl-nivelperainen kipu on suhteellisen yleista, se
usein diagnosoidaan epaspesifiksi alaselkakivuksi (Nejati ym. 2019, 53-54).
Useiden tutkimusten mukaan 10-30 % alaselka- tai pakarakivuista ovat jonkin
Sl-nivelen toimintahairion aiheuttamia (Alalawi ym. 2017, 1689; Al-subahi ym.
2017; Bashir ym. 2019, 818-819; Kansagara & Patel 2019, 122; Zaidi & Ahmed
2020, 1693-1694).

Toimintahairiot ovat tiiviisti yhteydessa biomekaniikan muutoksiin (Nejati ym.
2019, 54). Sl-nivelen toimintahairio voi johtaa alaraajojen liikkkuvuuden epatasa-
painoon muuttamalla tapaa, jolla ihminen kavelee ja juoksee. Sl-nivel on tarkea
osa askellusta ja se on avainasemassa kehon massan jakautumiselle molem-
mille alaraajoille ja nain ollen yllapitaa alaraajojen vakautta ja suuntausta. (Gar-
cia-Penalver ym. 2020.)

Osteopaattisessa laaketieteessa Sl-nivelen toimintaa katsotaan ristiluusuoliluu-
likkeen ja suoliluuristiluu-likkeen nakokulmasta, riippuen kumman luun liiketta
katsotaan. DeStefano (2011) luokittelee ristiluusuoliluu-liikkeen toimintahairidihin
ristiluun molemminpuolisen anteriorisen ja posteriorisen nutaation, toispuoleisen
anteriorisen ja posteriorisen nutaation seka ristiluun anteriorisen ja posteriorisen
vaantymisen. Suoliluuristiluu-liikkeen toimintahairioihin kuuluu suoliluun kiertymi-
nen anteriorisesti ja posteriorisesti, superiorinen ja inferiorinen liukuminen seka

suoliluiden mediaalinen ja lateraalinen rotaatio. (DeStefano 2011, 349-351.)

Kansagaran ja Patelin (2019) mukaan toimintahairiot voidaan jaotella anteriori-
seen ja posterioriseen rotaatiohairioon, suoliluun lateraaliseen ja mediaaliseen
rotaatiohairioon seka suoliluun superioriseen ja inferioriseen liukumiseen. Noin

80-85 % Sl-nivelen toimintahairidista ovat suoliluun anteriorisia tai posteriorisia
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rotaatiohairioita, joka on nain ollen yleisin Sl-nivelen toimintahairidista. Suoliluun
lateraalisia ja mediaalisia rotaatiohairioitéd ovat 40-50 % tapauksista. Suoliluun
superiorista liukumista esiintyy puolestaan 15-20 % tapauksista ja inferiorinen
liukuminen sen sijaan on harvinainen. (Kansagara & Patel 2019, 122.)

Sl-nivelen toimintahairiot johtuvat tyypillisesti joko Sl-nivelen liiallisesta liikkeesta
eli hypermobiliteetista tai lilan vahaisesta liikkeesta eli hypomobiliteetista, mika
aiheuttaa arsytysta nivelen liitokseen. Tasta voi syntya kipua Sl-nivelalueella.
(Zaidi & Ahmed 2020, 1693—-1694.) Sisainen hairid Sl-nivelessa voi johtua nivel-
kalvon ja nivelruston mekaanisesta arsytyksesta toisiaan vasten ja degeneraati-
osta eli kulumisesta. Tama voi olla yksi kivun ja lukkiutumisen syista. (Srivastava
ym. 2020, 68.)

Syita Sl-nivelen toimintahairiolle ovat hyper- ja hypomobiliteetin liséksi trauma,
joka aiheuttaa akillisen ja hallitsemattoman liikkeen Sl-niveleen. Tallaisia voivat
olla esimerkiksi kaatuminen takapuolelleen tai odottamaton astuminen kuop-
paan. (Zaidi & Ahmed 2020, 1693—-1694.) Trauma voi aiheuttaa hypomobiilin SI-
nivelen (Kansagara & Patel 2019, 123). Traumaperainen subluksaatio eli sijoil-
taanmeno voi vahingoittaa Sl-niveleen liittyvia rakenteita, mukaan lukien nivel-
kapselia ja posteriorisia ligamentteja (Kurosawa, Murakami & Aizawa 2015, 521—
522). Naiden lisaksi raskaus, skolioosi, lannerangan ja ristiluun luudutusleikkaus,
selkarangan tai lonkan nivelrikko, ahdas lonkka -oireyhtyma, alaraajojen pituus-
ero, kavelyn hairiot, pitkaaikainen kuormittava liikunta tai lihasten toimintahairiot
tai epatasapainot erityisesti alaraajoissa voivat aiheuttaa Sl-nivelen toimintahai-
ridita (Garcia-Penalver ym. 2020; Zaidi & Ahmed 2020, 1693-1694).

Sl-nivelen ulkopuolisia syita toimintahairion syntyyn ovat murtumat, ligamenttei-
hin kohdistuvat vammat, myofaskiaaliset ongelmat ja niveltulehdukset. Yleensa
yksipuolisesti kohdistuva lantion alueen toistuva kuormitus ja tulehdus voivat ai-
heuttaa kipua, mutta mitaan erityista syyta naihin ei ole tunnistettu. (Al-subahi
ym. 2017.) Kehonpainoa kannatellessa epasymmetrinen kuormitus Sl-nivelessa
seka lanne- ja rintarangassa voi johtaa kipuun. Vaikka alkuun toimintahairio ei
aiheuttaisikaan kipua, sen rakenteisiin kohdistuva rasitus kehon liikkeiden ja
kuormituksen aikana voi vahitellen arsyttdaa hermopaatteissa olevia nosisepto-
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reita, eli kipua aistivia kipureseptoreita, joita on ympari kehoa. Tallainen epanor-
maali kuormitus voi johtaa heikentyneeseen nivelen liikkeeseen tai tehda liik-

keesta kivuliaan. (Srivastava ym. 2020, 63.)

5.2 Sl-nivelen toimintahairididen vaikutukset ja oireet

Sl-nivelen toimintahairio johtaa lantioluiden valiseen epatasapainoon, joka puo-
lestaan aiheuttaa kipua ja kuormitusta Sl-niveliin (Al-subahi ym. 2017). Sl-nivel-
perainen Kipu voi nakya monella tapaa elimistdssa, mutta tarkkaa kivun lahdetta
on vaikea maaritella (Kurosawa ym. 2015, 521-522; Nejati ym. 2019, 53). Kivun
esiintyvyys Sl-nivelen toimintahairididen kohdalla on yleista ja kivun kuvaillaan
usein olevan teravaa ja akkinaista. Kipu heijastelee yleensa pakaran, takareiden
tai nivusen alueelle, mutta joissakin tapauksissa heijastekipua voi esiintya poh-
keessa tai jalkaterassa saakka. Tyypillisia oireita kivun lisaksi ovat painavuuden
tai vasymisen tunne oirepuolen alaraajassa, etenkin kuormituksen yhteydessa.
(Clayton 2017, 74.) Sl-nivelkipu on yleensa toispuoleista tai lahella keskilinjaa ja
se usein helpottaa levossa, kun niveleen ei kohdistu kuormitusta (Kansagara &
Patel 2019, 123). Tyypillisimpia Sl-nivelen kivun aiheuttamia toimintarajoitteita
ovat kivun ilmeneminen staattisen tai dynaamisen kuormituksen aikana seka kipu
Sl-niveleen kohdistuvan leikkausvoiman aikana, kuten yhdella jalalla seisoessa
(Clayton 2017, 74).

Toistuvat kuormittavat liikkeet ja mekaaninen nivelarsytys voivat aiheuttaa tylp-
paa kipua selkdrangan alaosassa Sl-nivelen alueella samalla puolella, kuin missa
nivelarsytysta esiintyy. Ligamenttien nosiseptorit ovat todennakoisesti yliherkkia
reagoimaan Sl-nivelen epanormaaliin toimintaan, kuten eri toimintahairidihin.
Kipu voi pahentua ja tuntua teravalta erilaisissa toiminnoissa, kuten istuutuessa,
seisomaan noustessa, vartaloa taivuttaessa, esinetta nostaessa tai portaita ka-
vellessa. Usein kipu on kuitenkin lievempaa istuessa, kun taas seisominen ja ka-
vely provosoivat sitd enemman. (Kurosawa ym. 2015, 521-525; Zaidi & Ahmed
2020, 1693-1694.)
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Lihasten toimintahairidossa, Sl-nivelen rakenne ei valttamatta muutu. Tama niin
sanottu lihasten toimintahairio johtuu usein epatasapainosta, joka voi johtaa ni-
velten pienentyneeseen liikelaajuuteen, heikentyneeseen toimintakykyyn ja li-
saantyneeseen kipuun. (Zaidi & Ahmed 2020, 1693-1694.) Toispuoleinen toimin-
tahairio selittaa usein Sl-nivelten epasymmetrian. Talloin toinen Sl-nivel toimii op-
timaalisesti ja toisen liike on rajoittunut joko nutaatioon tai kontranutaatioon.
(Kansagara & Patel 2019, 122.)

Posterioriset ligamentit kattavat melko suuren alueen, jonka vuoksi Kurosawa
kumppaneineen (2015) jakoivat ligamentti alueen neljaan osaan, joista jokaisen
alueen kipuheijaste on erilainen. Sl-nivelen ylaosasta johtuva kipu heijastuu tyy-
pillisesti pakaran ylaosaan, kun taas nivelen alaosasta johtuva kipu tuntuu useim-
miten pakaran alaosassa tai takareidessa. Sl-nivelperainen heijastuskipu nivu-
seen, reiden sivuosaan ja alaraajan lateraalireunaan ovat harvinaisempia, ja nii-
hin tulisi kiinnittaa erityista huomiota. Tutkimusmenetelmalla ei saatu riittavaa ar-
syketta, jotta nivuseen, reiden sivuosaan ja alaraajan lateraalipintaan heijastuvan

kivun tarkkaa syy aluetta olisi saatu selvitettya. (Kurosawa ym. 2015, 522-526.)

Osalla asiakkaista, joilla on oireinen Sl-nivel, on I16ydetty hyperaktiivinen iso pa-
karalihas oirepuolella sekd hyperaktiivinen levea selkalihas vastakkaisella puo-
lella. Lantiorenkaan hairiot voivat olla seurausta lantion ja keskivartalon alueen
lihasten muuttuneesta aktivaatiosta. (Bashir ym. 2019, 818-819.) Kireat lihakset
voivat lukita nivelen epanormaaliin asentoon, joka voi aiheuttaa suuntaspesifia
kuormitusta ja rajoittaa Sl-nivelen liiketta. Ajan myota epanormaali asento tai ra-
joittunut liikke voivat aiheuttaa rasitusta ja ylikuormitusta Sl-niveltd ymparoiville ra-
kenteille ja kudoksille, mika puolestaan arsyttda hermojen nosiseptoreita, joista
syntyy kipuviesti aivoille. (Srivastava ym. 2020, 68.) Sl-nivelen toimintahairiot voi-
vat aiheuttaa muutoksia myods muiden nivelten liikelaajuuksiin. Polven ojennus,
lonkan sisa- ja ulkorotaatio seka lonkan ojennus ja koukistus voivat olla rajoittu-
neita. (Clayton 2017, 78.)
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5.3 Fysioterapeuttinen tutkiminen

Sl-nivel kivun lahteena voi olla haastava diagnosoida, silla se sijaitsee syvalla,
sen lilkke on hyvin vahaista ja yksilolliset anatomiset erot voivat olla suuria (Ma-
dani, Dadian, Firouznia, & Alalawi 2013, 273-274). Anamneesissa on tarkea
tunnistaa trauma, mahdollinen raskaus tai lannerangan ja ristiluun luudutusleik-
kaus, silla ne ovat itsessaan altistavia tekijoita Sl-nivelen toimintahairioon (Kan-
sagara & Patel 2019, 123). Sl-nivelen toimintahairid vaikuttaisi myos olevan
melko yleinen valilevytyra asiakkailla, jonka vuoksi Sl-nivelen toimintahairio tulisi
tutkia ja poissulkea alaselkakipuisilta asiakkailta (Madani ym. 2013, 278). Sl-ni-
velta tutkittaessa on otettava huomioon, ettd Sl-nivelen testien luotettavuuteen
voivat vaikuttaa myo0s alaselan, lonkkanivelten ja Sl-nivelen ymparilla olevien ku-
dosten toiminta (Clayton 2017, 74).

Usein Sl-nivelen testit jaetaan kolmeen luokkaan: Sl-nivelen luisten maamerk-
kien symmetriaa arvioivat testit, toiminnalliset testit seka kipuprovokaatiotestit.
Kipu ja toimintahairio ovat tarkea erottaa toisistaan ja hoitaa erillisina ongelmina.
Sl-nivelperaiseen kipuun ei valttamatta liity toimintahairiota ja Sl-nivelen toimin-
tahairioon ei valttamatta liity kipua. Sl-nivelen toimintahairiot voivat olla oireetto-
mia ja toisaalta toimintahairiotestit voivat olla positiivisia asiakkailla, joilla ei ole
kipua lannerangassa tai lantion seudulla. (Soleimanifar, Karimi & Arab 2016,
241.)

Kliinisesti Sl-nivelen toimintahairid todetaan yleensa soveltamalla erilaisia liike-
palpaatio ja kipuprovokaatiotesteja (Srivastava ym. 2020, 64). Liiketesteja ja ana-
tomisen asennon testeja kaytetaan mahdollisen Sl-nivelen toimintahairion tes-
taamiseen. Kipuprovokaatiotesteja sen sijaan kaytetaan arvioimaan, onko testat-
tava rakenne kivunlahde. Kipuprovokaatiotestien ei voida olettaa testaavan liik-
keen toimintahairiota tai liiketestien paikallistavan kivunlahdetta, ja siksi taman-
hetkiset naytot viittaavat siihen, etta yksi testi ei ole riittava Sl-nivelperaisen kivun
tai toimintahairion diagnosointiin. (Soleimanifar ym. 2016, 241.) Kolmen positiivi-
sen testin on todettu olevan melko luotettava kliininen merkki Sl-nivelen toimin-
tahairidista. Useat tutkimukset suosittelevat yhdistamaan useita testeja, yhden
testin sijaan ja erityisesti liikepalpaatio ja provokaatiotestien yhdistaminen on

suositeltavaa. (Srivastava ym. 2020, 64.)
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Sl-nivelperaista kipua voidaan mitata ja seurata esimerkiksi VAS-mittarilla tai
MODI-kysymyslomakkeella (Modified Oswestry Disability Index), jotka perustuvat
alaselan kipuihin ja sen vaikutuksiin paivittaisessa elamassa (Zaidi & Ahmed
2020, 1695-1696). Lisaksi kivun maaraa voidaan arvioida mittaamalla painepis-
tearkuutta (pressure point tenderness) algometrilla noin 1 cm SIPS:in alapuolelta

asiakkaan ollessa painmakuulla (Srivastava ym. 2020, 64).

5.3.1 Havainnointi ja palpaatio

Ennen Sl-nivelen tutkimista on syyta havainnoida asiakkaan liikkumista, kuten
kavelya, ja siind mahdollisesti esiintyvaa Trendelenburgin oiretta, tai lisaantynytta
rotaatiota lantiossa, lannerangassa tai alaraajoissa. Myds istuma- tai seisoma-
asennossa voi nakya merkkeja asennon ongelmista. Lisaantynyt lannerangan
lordoosi voi olla viite ristiluun maksimaalisesta nutaatiosta ja lysahtanyt istuma-

asento voi olla merkki ristiluun kontranutaatiosta. (Clayton 2017, 65.)

Lantiorenkaan asento, lannerangan ja lonkkien perusteellinen tutkiminen tulee
my0s suorittaa. Lantiorenkaan asento tulisi tutkia ennen liikelaajuuksia, silla erot
nivelten valisissa liikkuvuuksissa voivat johtua lantion luisista alkuasennoista.
Lantion tutkimiseen liittyy suoliluun harjujen ja Sl-nivelen nivelraon palpointi. Li-
saksi palpaation avulla voidaan saada tietoa ristiluun asennosta. (Clayton 2017,
64, 75.) Palpaatiokipu Sl-nivelen alueella on luotettava merkki siita, etta Sl-nivel
on kivunlahde (Nejati ym. 2019, 53). Sl-nivelen toimintahairididen tutkiminen tu-
lee aloittaa kaikkien alueeseen vaikuttavien rakenteiden tutkimisella. Tutkimi-
sessa pyritaan loytamaan mahdolliset puutteellisesti tai liiallisesti osallistuvat ra-
kenteet suhteessa asiakkaan kuvailemiin oireisiin. (Clayton 2017, 63.)

Liikelaajuuksien vajaus lannerangassa tai lonkissa saattaa aiheuttaa Sl-niveleen
kompensaatiota tai liiallista kuormitusta (Clayton 2017, 74). Sl-nivelen ongelmaa
epailtaessa on tarkea tutkia myos sisempien vinojen vatsalihasten toiminta, silla
ne kietoutuvat selan levean peitinkalvon keskikerroksen kautta isoon pakarali-
hakseen. Tama toimii matalatehoisessa aktiviteetissa, kuten kavelyssa, Sl-nive-
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len stabiloivana jarjestelmana. Tutkimisessa myos alaraajojen pituuserojen arvi-
ointi on keskeisessa osassa, silla alaraajojen pituusero voi vaikuttaa Sl-niveleen

ja toisinpain. (Clayton 2017, 64.)

Sl-nivelen kipua tutkittaessa voidaan kayttaa paikallista kipua selvittavaa Forting
finger -testia, jossa asiakas osoittaa sormella paikkaa, jossa kipua esiintyy. Testi
on positiivinen, jos asiakas osoittaa kivun olevan Sl-nivelen alueella. Testi ei yk-
sinaan ole riittavan luotettava Sl-nivelen kivun tutkimiseen, mutta yhdistettyna ki-
puprovokaatiotesteihin, antaa se arvokasta tietoa. Tutkimukset ovat osoittaneet
positiivisen Forting finger -testin usein viittaavaan Sl-nivelen toimintahairioon.
Paikallista kipua voi esiintyd molemmissa Sl-nivelissa tai vain toisessa. Asiak-
kaat, joiden Sl-nivel on alilikkuva tai lukkiutunut, kuvaavat kipua usein vastakkai-
sen puolen Sl-nivelessa, jonka toiminta voi olla normaalia. Tata voidaan selittaa
toimivan Sl-nivelen ylikuormittumisella, silla toimiva Sl-nivel yrittdd kompensoida

lukkiutuneen Sl-nivelen puutteellista toimintaa. (Gibbons 2017, 149.)

5.3.2 Toiminnalliset testit

Sl-nivelen toiminnallisiin testeihin kuuluvat: vartalon eteentaivutustesti seisten ja
istuen, lonkan loitonnus- ja ojennustesti, Gilletin testi ja painmakuulla polven kou-
kistustesti (Soleimanifar ym. 2016, 241; Clayton 2017, 83-84). Seisten eteen-
taivutustesti arvioi Sl-nivelen liikkuvuutta. Fysioterapeutti palpoi molemmat
SIPS:it ja pitaa silmansa samalla tasolla kuin palpoivat peukalot samalla, kun tes-
tattava taivuttaa hitaasti eteen ikaan kuin koskettaisi varpaitaan. Liike tehdaan
niin pitkalle, kuin se tuntuu mukavalta asiakkaalle ja alaraajat pysyvat suorina.
Fysioterapeutti arvioi likkeen symmetrisyyttd molemmista SIPS-maamerkeista.
Testi on negatiivinen, jos molemmat SIPS-maamerkit liikkuvat tasaisesti ja sym-
metrisesti. Testi on positiivinen silla puolella, jossa SIPS liikkuu superiorisesti
enemman kuin toinen puoli. Positiivinen tulos seisten eteentaivutuksessa viittaa
rajoittuneeseen liikkeeseen suoliluussa suhteessa ristiluuhun ja siksi rajoittunee-

seen Sl-nivelen liikkeeseen. (Soleimanifar ym. 2016, 242.)
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Istuen eteentaivutustesti suoritettaan asiakkaan istuessa tasaisella alustalla,
muutoin testin menettely on samalainen kuin seisten eteentaivutustestissa. Posi-
tiivinen tulos tassa testissa viittaa rajoittuneeseen liikkeeseen ristiluussa suh-

teessa suoliluihin. (Soleimanifar ym. 2016, 242.)

Lonkan loitonnustesti suoritetaan asiakkaan ollessa kylkimakuulla. Testi on posi-
tiivinen, jos reidessa tai lonkassa tapahtuu ulkorotaatiota, lonkassa tapahtuu kou-
kistusta, liikerata on selkeasti rajoittunut tai liikkeen aikana esiintyy kipua lahen-
tajalihaksissa. Lonkan ojennustesti puolestaan suoritetaan asiakkaan ollessa
painmakuulla. Testi on positiivinen, jos suorituksen aikana polvi koukistuu, liike
tulee alaselasta tai ison pakaralihaksen aktivoituminen on viivastynyt tai puutteel-
linen. Naiden testien spesifisyys ja sensitiivisyys on kuitenkin heikko. (Clayton
2017, 83-84.)

Gilletin testi arvioi Sl-nivelen liikkuvuutta. Testin aikana asiakas seisoo jalat hie-
man erillaan ja fysioterapeutti palpoi S2-okahaarakkeen ja SIPS:in. (Garcia-Pe-
nalver ym. 2020.) Taman jalkeen asiakasta pyydetaan seisomaan yhdella jalalla
nostamalla toista jalkaa koukkuun vartalon eteen koukistamalla lonkkaa ja pol-
vea. Testi suoritetaan molemmille puolille ja tuloksia verrataan toisiinsa. Testi on
negatiivinen, kun molemmat SIPS:it liikkuvat posteriorisesti ja inferiorisesti suh-
teessa ristiluuhun. Jos SIPS ei liiku tai liikkuu posteriorisesti ja inferiorisesti vain
minimaalisesti tai poikkeuksellisesti liikkuu superiorisesti samalla puolella kuin
koukistettu jalka, viittaa tulos positiiviseen testiin. Positiivinen Gilletin testi viittaa
Sl-nivelen rajoittuneeseen liikkkeeseen. (Soleimanifar ym. 2016, 242.)

Painmakuulla polvenkoukistustesti arvioi SI-nivelen liikkuvuutta. Asiakas on pain-
makuulla ja fysioterapeutti pitda kiinni molemmista nilkoista ja passiivisesti kou-
kistaa polvet 90 asteeseen. Fysioterapeutti vertaa alaraajojen pituutta suoristet-
tuina ja koukussa. Testi on negatiivinen, jos alaraajojen pituudessa kahden eri
asennon valilla ei ole merkittavaa eroa. Jos toinen alaraajoista on lyhyempi ala-
raajojen ollessa suorana ja pidentyy polven koukistuksessa, viittaa se lantioluiden
hypomobiliteettiin posteriorisessa rotaatiossa. (Soleimanifar ym. 2016, 242.)
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5.3.3 Kipuprovokaatiotestit

Kipuprovokaatiotesteihin kuuluu distraktiotesti, kompressiotesti, Faberin testi, ris-
tiluun tyontotesti (sacral compression) ja reisiluun tyontotesti (thigh thrust) (kuva
1) (Clayton 2017, 79). Kipuprovokaatio testeista distraktio-, kompressio- ja reisi-
luun tyontotestit ovat luotettavampia kuin ristiluun tyontotesti (Telli, Telli & Topal
2018, 372). Claytonin (2017) mukaan distraktiotesti on kaikkein spesifein testi.
Siind erkaannutetaan Sl-nivelen etuosaa ja kompressoidaan takaosaa asiakkaan
ollessa selinmakuulla. (Clayton 2017, 79.) Fysioterapeutti luo painetta lateraali-
sesti suoliluun harjujen paalta (Gibbons 2017, 153). Kompressiotestissa puoles-
taan erkaannutetaan Sl-nivelen takaosaa ja kompressoidaan etuosaa (Clayton
2017, 79). Kompressiotestin aikana asiakas on kylkimakuulla ja fysioterapeutti
luo painetta reiden ison sarvennoisen ja suoliluun harjan valilta ja testaa mahdol-

lisen kivun ilmaantumista Sl-nivelessa (Gibbons 2017, 152).

Kolmas kipuprovokaatiotesti on Faberin testi, jossa pyritaan selvittamaan kivun
ilmaantumista kohdistaen posteriorista leikkausvoimaa tutkittavan puolen Si-ni-
veleen (Clayton 2017, 79). Asiakas on selinmakuulla ja fysioterapeutti tuo lonkan
koukistukseen, loitonnukseen ja ulkorotaatioon. Tutkittavan puolen polvi on kou-
kistettuna 90 asteeseen ja nilkka lepaa alustalla olevan alaraajan polvella. (So-
leimanifar ym. 2016, 243.) Fysioterapeutti stabiloi tutkittavan lantion vastakkaisen
puolen suoliluun harjusta ja painaa tutkittavan puolen alaraajaa polvesta kohti
alustaa lisaten lonkan ulkorotaatiota. Testi on positiivinen, kun tuttu pakara- tai
nivuskipu L5-nikaman alapuolella havaitaan. (Soleimanifar ym. 2016, 243; Gib-
bons 2017, 153.)

Ristiluun tyontotestissa asiakas on painmakuulla ja fysioterapeutti kohdistaa ris-
tiluun kautta painetta molempiin suoliluihin. Testi on positiivinen, jos kipua ilme-
nee. (Clayton 2017, 80.) Reiden tyontotestissa asiakas on selinmakuulla ja fy-
sioterapeutti koukistaa lonkkaa testattavalta puolelta noin 90 asteeseen ja pie-
neen lahennykseen. Fysioterapeutti asettaa toisen kaden ristiluun alle ja toisella
kadella ottaa kiinni koukistetusta polvesta. Aksiaalinen paine kohdistetaan reisi-
luun kautta, joka aiheuttaa anteroposteriorisen leikkauksen testattavaan Sl-nive-
leen. Testi on positiivinen, kun tuttu kipu provosoituu oireisessa Sl-nivelessa.
(Soleimanifar ym. 2016, 242.)
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Distraktio testi Kompressio testi

Faberin testi Reisiluun tydntétesti

Ristiluun tyontotesti

KUVA 1. Kipuprovokaatiotestit (DeStefano 2011, 360; Murakami 2019, 58-60)

Edella mainittujen kipuprovokaatiotestien lisédksi Sl-nivelperaista kipua voidaan
arvioida vastustetulla loitonnustestilla. Testissa asiakas on selinmakuulla ala-
raaja ojennettuna ja 30 asteen loitonnuksessa. Fysioterapeutti pitaa kiinni nil-
kasta ja tyontaa alaraajaa mediaalisesti samalla, kun asiakas vastustaa liiketta
lateraalisesti. Testi on positiivinen, kun tuttu kipu esiintyy Sl-nivelessa L5-nika-
man alapuolella. (Soleimanifar ym. 2016, 243.)



36

6 SI-NIVELEN MANUAALINEN KASITTELY

6.1 Manuaalinen kasittely

Manuaalinen kasittely on yksi toimintakyvyn tukemiseen kaytettavien keskeisten
fysioterapiamenetelmien terapiamuoto (Vayrynen & Saarikoski 2016). Erilaisilla
manuaalisilla menetelmilla on tarkoitus korjata asiakkaan virheellisia kuormitus-
tekijoita. Manuaalisella kasittelylla voidaan pyrkia palauttamaan hermo-, lihas-,
faskia- ja nivelrakenteiden optimaalinen toiminta, joka on voinut hairiintya kivun,
nivellikkuvuuden rajoittumisen tai likkeen hallinnan heikentymisen takia. Manu-
aalinen kasittely perustuu tutkittuun tietoon ja nayttoon seka erityisesti kliiniseen
kokemukseen perustuvaan terapiaan. Vaikutukset ja tuloksellisuus ovat puoles-
taan yksilollisia. (Suomen Fysioterapeutit ry n.d.)

Manuaaliseen kasittelyyn kuuluu mobilisaatio- ja manipulaatiohoitoja seka peh-
mytkudoskasittelya, joiden tarkoituksena on helpottaa myofaskiaalista kipua ja
korjata nivelten liikerajoituksia (Wise 2015, 306; Vayrynen & Saarikoski 2016).
Manuaalinen kasittely Sl-nivelen ymparilla oleviin lihaksiin ja rakenteisiin voi
myods edesauttaa Sl-nivelen toimintaa, silla lantion alueen lihakset luovat suuria
voimia lantioon ja optimaalisesti toimiessaan lisaavat lantion alueen vakautta
(Kamali ym. 2019, 180).

Mobilisaatio maaritellaan passiiviseksi likkeeksi, joka kohdistetaan vaihtelevilla
nopeuksilla ja liikelaajuuksilla seka rytmisesti niveliin, selkarangan liikesegment-
teihin, lihaksiin ja hermoihin. Mobilisoinnissa on tarkeaa, etta ote on mahdollisim-
man lahella mobilisoitavaa nivelta ja voima tulee kohdistaa yhdensuuntaisesti ka-
sittelytason kanssa. Kasittelytason puolestaan maarittaa viiva, joka kulkee kasi-
teltavan nivelen koveran luupinnan poikki. (Wise 2015, 17, 228.) Manipulaatio
maaritellaan tarkasti kohdennetuksi, yksittaiseksi, nopeaksi ja pieneksi liikkeeksi,
jossa asiakkaan alkuasento taytyy suunnitella huolellisesti (Wise 2015, 17, 228;
Garcia-Penalver ym. 2020). Manipulaation tarkoituksena on korjata toimintahai-
rio, mika johtaa nivelen paranemiseen seka nivelta ymparoivien lihasten inhibiti-
oon (Garcia-Penalver ym. 2020; Sakabe, Sakabe & Bortolazzo 2020). Asiakkaan
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asento ja fysioterapeutin otteet tulee asetella tarkasti ennen mobilisaatiota tai ma-
nipulaatiota, jotta kasittely olisi tehokasta ja turvallista (Wise 2015, 17).

Manuaalisten tekniikoiden on osoitettu aktivoivan sympaattista hermostoa ja va-
hentavan hermon mekanosensitiivisyyttd seka nostavan painekipukynnysta ja
parantavan lihastoimintaa. Sympaattisen hermoston muutokset rajoittuvat usein
yhteen hoitokertaan ja ovat niin sanotusti lyhytaikaisia, mutta mobilisoinnin vai-
kutukset painekipukynnykseen, hermon mekanosensitiivisyyteen ja lihastoimin-
taan vaikuttavat olevan pitkakestoisia. (Wise 2015, 26-27; Sakabe ym. 2020.)

6.1.1 MET-tekniikka

MET-tekniikka (muscle energy technique) on paljon kaytetty terapiamuoto fy-
sioterapeuttien, osteopaattien ja laakareiden keskuudessa (Srivastava ym. 2020,
64). Se on manuaalisen kasittelyn menetelma, jossa asiakas tekee isometrista
lihastyota tarkasti kontrolloituun suuntaan ja erilaisilla voimakkuuksilla terapeutin
tuottamaa vastavoimaa vastaan (DeStefano 2011, 103). Asiakas itse pystyy vai-
kuttamaan vastuksen voimakkuuteen. Fysioterapeutin tuottama vastus voi kes-
taa sekunnin murto-osasta useita sekunteja kestavaan jatkuvaan vastustukseen.
(DeStefano 2011, 103; Srivastava ym. 2020, 64; Tawrej, Kaur & Ghodey 2020,
180.)

MET-tekniikkaa voidaan soveltaa laajasti ja silla on monia kayttotarkoituksia: sen
avulla voidaan pidentaa lyhentynytta lihasta, vahvistaa heikentyneita lihaksia, va-
hentada paikallista turvotusta seka lisata rajoittuneen nivelen liikelaajuuksia
(DeStefano 2011, 103; Fryer 2011, 3; Franke, Fryer, Ostelo & Kamper 2015, 6;
Srivastava ym. 2020, 64). MET-tekniikassa toimintahairididen korjaamiseen hyo-
dynnetaan isometrisia, konsentrisia, eksentrisia ja isolyyttisia lihassupistuksia
(DeStefano 2011, 103; Kansagara & Patel 2019, 123). Useat tekijat vaikuttavat
MET-tekniikan onnistuneeseen kayttoon. Naita ovat: tasmallinen diagnoosi, tera-
peutin asettama tarkka nivelen tai kirean lihaksen asento, asiakkaan aktiivinen ja
asianmukainen saadelty lihasjannitys terapeutin asettamaa vastusta vastaan,
tarkka liikkeen kontrollointi seka nivelen asennon muuttaminen tarvittaessa.
(Franke ym. 2015, 6.)
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MET-tekniikan aiheuttama kivunlievitys voidaan osoittaa neurofysiologian kautta,
jolloin lihaksen isometrisen lihastyon jalkeinen rentoutuminen johtaa agonisti li-
haksen lihasjannityksen vahenemiseen. Rentoutumisen aiheuttavat venytykseen
erikoistuneet Golgin-janne-elimiksi kutsutut reseptorit lihaksissa ja janteissa,
jotka estavat uuden lihassupistuksen, kun lihakseen kohdistuu liian suuri venytys.
(Zaidi & Ahmed 2020, 1695—-1696; Tawrej ym. 2020, 183.) Tutkimuksien mukaan
MET-tekniikka voi olla toimiva menetelma etenkin epaspesifin alaselkakivun va-
hentamisessa. Kuitenkin laadukkaita tutkimuksia MET-tekniikan tehokkuudesta
ja vaikuttavuudesta on niukasti, mutta uusimmat tulokset tukevat MET-tekniikan
kliinista hyotya. (Fryer 2011, 7.)

6.1.2 Maitland-menetelma

Maitland-menetelma on manuaalisen terapian muoto, jota kaytetaan nivelten, li-
hasten ja hermoston toimintahairididen hoitoon. Menetelma perustuu kliiniseen
paattelyyn ja ottaa huomioon kansainvalisen toimintakyvyn, toimintarajoitteiden
ja terveyden luokituksen (/CF-luokitus). Maitland-menetelmassa yhdistyy yksilol-
linen ja spesifi hoito toimintahairididen eri vaiheissa seka terapeutin kliininen taito
ja uusin tutkimustieto. Nivelten mobilisoinnin ja manipulaation lisdksi menetel-
massa hyodynnetadn neurodynaamisia tekniikoita, kuten lihasten venyttamista,
stabilointiharjoituksia ja yksilollisesti suunniteltuja kotiharjoitteita. (International

Maitland Teachers Association n.d.)

Maitland-menetelma voidaan maaritella prosessiksi, joka koostuu hermo-tukilii-
kuntaelimiston hairididen tutkimisesta, arvioinnista ja hoidosta manuaalisen tera-
pian avulla. Menetelma vaatii ennakkoluulotonta, tuomitsematonta ja joustavaa
lahestymistapaa liikuntaelimiston hairidista karsivien asiakkaiden hoitoon. Mait-
land on asiakaslahtoinen malli, joka on osallistava ja asettaa asiakkaan ja hanen
ongelmansa kaiken tekemisen keskioon. Asiakkaan kehon antama tieto ongel-
mien vaikutuksista, on hoidon suunnittelun, valinnan ja etenemisen avain. Tavoit-
teena on parantaa jokin tietty toimintakykya ja arjen toimintaa haittaava ongelma.
Asiakkaan kuuntelu ja havainnoiminen ovat tarkeita kliinisen kuvan luomisessa.

Asiakkaan tarkka kuuntelu ja uskominen seka sanattomien viestin havaitseminen
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auttavat luomaan luottamussuhdetta asiakkaan ja fysioterapeutin valille, mika
mahdollistaa hyvan hoitoon sitoutumisen. (Maitland, Hengeveld, Banks & English
2001, 10-11; Hengeveld & Banks 2005, 6-7.)

Maitland-menetelman tekniikat ovat samankaltaisia kuin osteopaattien kayttamat
mobilisointitekniikat, joihin kuuluvat oskilloivat eli aaltoilevat liikkeet kohdistettuna
tiettyyn niveleen. Rajoittuneen liikkeen lisaamiseksi, mobilisaatioon usein yhdis-
tetaan liikettd sen verran kuin asiakas pystyy sita tuottamaan. Huolellinen tutki-
minen on olennaista Maitland-menetelmassa, silla se antaa viitteita hoidon toteu-
tukselle. (Hertling & Kessler 1996, 114-115.)

6.1.3 Mulligan-menetelma

Kuten monet muutkin manuaalisen kasittelyn menetelmat, Mulligan-menetelma
perustuu vahvalle ymmarrykselle toiminnallisesta anatomiasta seka kinematii-
kasta (Wise 2015, 226). Menetelman taustalla on vaikutteita muun muassa Mait-
landin- ja McKenzien-menetelmista (Hing ym. 2015, 1). Mulliganin teorian mu-
kaan nivel voi joutua niin sanottuun virheelliseen asentoon, joka voi haitata nive-
len liiketta, aiheuttaa kipua tai heikkoutta niveltd ymparoivissa lihaksissa. Virheel-
lisen asennon voi aiheuttaa esimerkiksi: trauma, lihasepatasapaino, huono
asento tai ikdantyminen. Menetelmaan kuuluvat tarkka tutkiminen ja testaaminen
ennen manuaalista kasittelya, sen jalkeen mahdollinen koeinterventio, jota seu-
raa uudelleen tutkiminen ja testaaminen seka oireiden muutosten tarkkailu. (Wise
2015, 226-227; Stathopoulos, Dimitriadis & Koumantakis 2019, 439-440.)

Mulligan-menetelmassa yhdistyy mobilisointi ja aktiivinen liike, MWM (mobiliza-
tion with movement) (McDowell, Johnson & Hetherington 2014). Lisaksi Mulligan-
menetelmassa hyodynnetaan selkarangan toimintahairididen hoidossa oskil-
loivaan mobilisointia, eli luonnollista apofyysin liukumista, NAGS (natural apophy-
seal glides) seka pitkakestoista mobilisointia, SNAGS (sustained natural apophy-
seal glides), jossa perinteiseen liukumiseen yhdistetaan asiakkaan aktiivinen liike
kohti kivuliasta tai rajoittunutta suuntaa (Wilson 2001, 81; Pourahmadi ym. 2018,

1290). Mobilisoidessa fysioterapeutti kohdistaa niveleen painetta tai liukumista
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samaan aikaan, kun asiakas suorittaa lihassupistuksen tai liikkeen tiettyyn suun-
taan, joka ennen mobilisaatiota todettiin tutkimusten perusteella rajoittuneeksi tai
kivuliaaksi. Mobilisaation tavoitteena on korjata nivelen virheasentoa, lisata ra-
joittuneen nivelen liikelaajuutta ja vahentaa kipua. Sita voidaan myos hyodyntaa
subakuuteissa nyrjahdyksissa, erilaisissa pehmytkudosten hairidtiloissa, sateily-
kivussa, paansaryssa ja asentohuimauksen hoidossa. (Hing ym. 2015, 4-6.)

Useimpien menetelmien mukaan nivelten mobilisointi toteutetaan sagittaalita-
sossa. Tasta poiketen Mulligan-menetelmassa korostetaan erityisesti frontaali- ja
transversaalitason liukumista mobilisoidessa nivelta. (Wise 2015, 226-227.) Me-
netelman manuaalinen kasittely tulee olla kivutonta ja turhaa voimankayttoa tulee
valttda (Wilson 2001, 81; Wise 2015, 229). Mobilisoinnissa voidaan kayttaa
apuna lisavarustetta, kuten vyota tai urheiluteippia (McDowell ym. 2014; Hing ym.
2015, 5). Oikein suoritettuna menetelma on osoitettu toimivaksi tuki- ja liikunta-
elimiston hairididen hoidossa etenkin alaselkakipua hoidettaessa (Wilson 2001,
88; Pourahmadi ym. 2018, 1296; Gomes ym. 2020, 437—-438).

6.2 Manuaalisen kasittelyn menetelmat Sl-nivelen toimintahairidihin

Manuaalisen terapian muotoja, joita Sl-nivelen toimintahairididen hoitoon kayte-
taan paljon, ovat manipulaatio, MET-tekniikka seka Mulligan- ja Maitland- mobili-
sointi menetelmat (Srivastava ym. 2020, 64). Sl-nivelen toimintahairididen hoi-
toon ei ole olemassa tiettya protokollaa, vaikka niiden esiintyvyys on suuri. Monet
tutkimukset ovat osoittaneet Sl-nivelen toimintahairididen olevan yleinen alasel-
kakivun aiheuttaja, mutta harvoissa tutkimuksissa on verrattu erilaisten terapeut-
tisten tekniikoiden vaikuttavuutta. (Nejati ym. 2019, 54; Garcia-Penalver ym.
2020.)

Manipuloinnilla on osoitettu olevan vaikutusta Sl-nivelen toimintahairididen hoi-
dossa (Nejati ym. 2019, 54). Garcia-Penalver ym. (2020) mukaan manipulatiivi-
silla tekniikoilla on erinomaiset tulokset lyhytaikaisen manipuloinnin jalkeen,
mutta niiden pitkaaikaisista hyodyista ei ole nayttoa. Joissakin tutkimuksissa vai-
tetaan, ettd manipulointitekniikka on tehokkain Sl-nivelen toimintahairididen hoi-

dossa. (Garcia-Penalver ym. 2020.) Vuonna 2019 Kamalin ym. tutkimuksessa Sl-
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nivelen toimintahairidosta johtuva alaselkakipu lievittyi manipulaation johdosta,
vaikka epaspesifin alaselkakivun hoidossa kolmen kerran manipulaatio ei ole tuo-

nut merkittavia hyotyja (Kamali ym. 2019, 180).

Sl-nivelen toimintahairid on myds vahvasti yhteydessa lantioluiden valiseen ro-
taationaaliseen epasymmetriaan. Manipulaatiolla ja mobilisoinnilla pystytaan vai-
kuttamaan lantioluun asentoon, lisaten symmetriaa lantioluiden valille. (Al-subahi
ym. 2017, 1693; Kamali ym. 2019, 180.) Lisaksi nivelen ymparilla olevien peh-
mytkudosten venyttamisen on osoitettu parantavan nivelen liikelaajuutta, vahen-
tavan turvotusta seka lihasjannityksia, ja nain ollen parantavan nivelen toimintaa

ja vahentavan kipua (Nejati ym. 2019, 54).

Kamali & Shokri (2012) vertasivat tutkimuksessaan Sl-nivelen manipuloinnin ja
lannerangan rotaation manipuloinnin vaikutuksia Sl-nivelen toimintahairididen
hoidossa. Tutkimus osoitti, ettd Sl-nivelen toimintahairididen yhteydessa lanne-
rangan ja Sl-nivelen manipuloinnin yhdistaminen ei lisaa hyotya kivun vahenta-
misessa ja toimintakyvyn parantamisessa verrattuna Sl-nivelen manipulointiin.
Tutkimus osoitti jo yhden hoitokerran vaikuttavan merkittavasti kipuun ja toimin-
takykyyn; yksi hoitokerta tuottaa saman parannuksen kuin usein toistetut hoito-
kerrat. Johtopaatoksena on, ettd molemmat hoitomenetelmat, Sl-nivelen mani-
pulaatio seka lannerangan ja Sl-nivelen manipulaatio, vahentavat merkittavasti
kipua ja parantavat toimintakykya Sl-nivelen toimintahairididen yhteydessa. (Ka-
mali & Shokri 2012, 31-34.)

Kamalin & Shokrin (2012) ja Nejatin (2019) tutkimusten mukaan Sl-nivelen ma-
nipulointi toteutetaan asiakkaan ollessa selinmakuulla oirepuolen jalka ristissa oi-
reettoman puolen nilkan paalla ja kadet ristittyna paan takana. Fysioterapeutti
asettuu kasiteltavan puolen vastakkaiselle puolelle ja asettaa asiakkaan passiivi-
sesti sivutaivutukseen kohti kasiteltdvaa puolta. Fysioterapeutti kiertaa asiakkaan
vartaloa kohti itsedaan ja tuottaa samalla nopean tyontovoiman SIAS:in kohdalta
posterioriseen ja inferioriseen suuntaan (kuva 2). (Kamali & Shokri 2012, 31;
Nejati ym. 2019, 55.)
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KUVA 2. Sl-nivelen manipulointi

Lantioluiden posteriorinen mobilisointi toteutetaan asiakkaan ollessa selinma-
kuulla. Fysioterapeutti asettuu oirepuolelle ja koukistaa asiakkaan alaraajaa. Oi-
reeton alaraaja lepaa ojennettuna alustalla. Fysioterapeutti asettaa toisen ka-
tensa asiakkaan lantion alle ja toisen koukistetun polven paalle seka mobilisoi
asiakkaan lantioluita posterioriseen suuntaan (kuva 3). (Nejati ym. 2019, 55.)
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KUVA 3. Lantioluiden posteriorinen mobilisointi

Manipulaatio ja MET-tekniikka ovat yleisimmin tutkimuksissa mainittuja hoitome-
netelmia Sl-nivelen toimintahairididen hoidossa (Garcia-Penalver ym. 2020).
MET-tekniikka tuottaa lihakselle refleksinomaisen rentoutumisen isometrisen li-
hassupistuksen jalkeen. Lihasten rentouduttua lantioluun poikkeava asento voi-
daan korjata helpommin, mika puolestaan vahentaa toimintahairidsta johtuvia oi-
reita. MET-tekniikan on my0s todettu vahentavan lumbopelvikaalista arkuutta ja
kipua. Mekanoreseptoreiden, eli aistireseptoreiden kuljettama viesti mekaani-
sesta arsykkeesta MET-tekniikkaa toteuttaessa inhiboi nosiseptoreiden viestin ki-
vusta, jolloin kivun tunteminen lievittyy. (Srivastava ym. 2020, 68.)

Toimintahairidista johtuvia lihaskireyksia voidaan hoitaa MET-tekniikan avulla.
Zaidin ja Ahmedin tutkimuksessa (2020) Sl-nivelen toimintahairiosta karsivilta
asiakkailta 10ytyi oirepuolelta kireytta nelikulmaisesta lannelihaksesta, lonkan-
koukistajista ja paarynanmuotoisesta lihaksesta. Naita kireita lihasryhmia hoidet-
tin MET-tekniikan avulla hyvin tuloksin. (Zaidi & Ahmed 2020, 1695-1696.) Li-
saksi MET-tekniikan avulla voidaan vaikuttaa suoliluun anterioriseen ja posteriori-
seen sekd lateraaliseen ja mediaaliseen rotaatiohairiodn (Kansagara & Patel
2019, 122).
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Garcia-Penalver ym. (2020), Srivastava ym. (2020) seka Bindra, Kumar, Singh &
Singh (2012) toteuttivat tutkimuksessaan Sl-nivelen anteriorisen ja posteriorisen
toimintahairion korjaamista MET-tekniikan avulla. Anteriorista toimintahairiota
korjataan asiakkaan ollessa kylkimakuulla toimintahairion vastakkaisella puolella,
alempi alaraaja ojennettuna. Fysioterapeutti koukistaa toimintahairion puoleista
lonkkaa, kunnes ensimmainen suoliluun taakse kiertymisen estava kiristyskohta
tuntuu. Liike pysaytetaan ja asiakasta pyydetaan ojentamaan alaraajaa lonkasta
ojennussuuntaan samalla, kun fysioterapeutti vastustaa liiketta. Vastustettuja Ii-
hasjannityksia tehdaan nelja kertaa 7—10 sekunnin pidolla, jonka jalkeen asiakas
rentouttaa alaraajan ja fysioterapeutti lisda lonkan koukistusta uuteen kiristyskoh-
taan. Tama suoritetaan kolme kertaa, tarkoituksena lisata suoliluun posteriorista
rotaatiota ja korjata anteriorisesti rotatoitunut suoliluu, jolloin toimintahairio kor-

jaantuu (kuva 4). (Garcia-Penalver ym. 2020.)

KUVA 4. Anteriorisen toimintahairion korjaaminen MET-tekniikalla

Srivastavan ym. (2020) tutkimuksessa anteriorisen toimintahairion korjaamiseksi
MET-tekniikalla, asiakas asetetaan selinmakuulle. Fysioterapeutti seisoo toimin-
tahairion puolella. Toimintahairion puoleinen alaraaja koukistetaan lonkasta ja

polvesta niin pitkalle kuin se tuntuu asiakkaasta hyvalta. Taman jalkeen asiakasta
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ohjataan ojentamaan lonkkaa isometrisesti fysioterapeutin olkapaata vasten. Li-
hasjannitys pidetaan 7 sekunnin ajan (kuva 5). (Srivastava ym. 2020, 65.)

KUVA 5. Anteriorisen toimintahairion korjaaminen MET-tekniikalla

Kolmannessa anteriorisen toimintahairion korjaamiseen kaytetyssa MET-teknii-
kan menetelmassa asiakas on selinmakuulla. Fysioterapeutti asettuu toiminta-
hairion puolelle ja koukistaa passiivisesti alaraajaa lonkasta kohti vartaloa, kun-
nes ensimmainen kiristyskohta tuntuu. Asiakasta ohjeistetaan ojentamaan lonk-
kaa isometrisesti kohti fysioterapeutin asettamaa vastusta. Lihassupistuksen voi-
makkuus on 20-30 % maksimaalisesta isometrisesta lihassupistuksesta. Lihas-
jannitys pidetaan 8—10 sekuntia, jonka jalkeen lihaksen annetaan rentoutua 2—-3
sekuntia. Taman jalkeen alaraajaa koukistetaan lonkasta uuteen kiristyskohtaan
ja sama toistetaan 4-6 kertaa (kuva 6). (Bindra ym. 2012, 201.)
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KUVA 6. Anteriorisen toimintahairion korjaaminen MET-tekniikalla

Posteriorista Sl-nivelen toimintahairidtd korjataan asiakkaan ollessa painma-
kuulla oireeton jalka ojennettuna ja oireisen alaraajan polvi koukistettuna. Fy-
sioterapeutti pitaa polvea 90 asteen koukistuksessa ja avustaa lonkan ojennusta.
Liike pysaytetaan ensimmaiseen kiristyskohtaan ja asiakas pyrkii koukistamaan
lonkkaa. Vastustettuja lihasjannityksia tehdaan nelja kertaa, 7-10 sekunnin pi-
dolla, jonka jalkeen asiakas rentouttaa alaraajan ja fysioterapeutti lisda lonkan
ojennusta uuteen kiristyskohtaan. Tama suoritetaan kolme kertaa, tavoitteena on
saada suoliluu kiertymaan anteriorisesti ja lisata suoliluun posteriorista rotaatiota,

jolloin toimintahairié korjaantuu (kuva 7). (Garcia-Penalver ym. 2020.)
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KUVA 7. Posteriorisen toimintahairion korjaaminen MET-tekniikalla

Srivastavan ym. (2020) tutkimuksessa posteriorisen toimintahairion korjaa-
miseksi asiakas asetetaan selinmakuulle. Fysioterapeutti seisoo toimintahairion
puolella. Toimintahairion puoleinen alaraaja asetetaan alustan ulkopuolelle,
jonka jalkeen fysioterapeutti tydntda lonkkaa ojennukseen niin pitkalle kuin se
tuntuu asiakkaasta hyvalta. Asiakasta ohjataan koukistamaan lonkkaa isometri-
sesti fysioterapeutin tuottamaa vastusta vastaan. Lihasjannitys pidetaan 7 sekun-
nin ajan (kuva 8). (Srivastava ym. 2020, 65.) Bindran ym. (2012) tutkimuksessa
kaytetaan samankaltaista MET-tekniikan menetelmaa, joka eroaa ylla mainitusta
fysioterapeutin otteiden osalta. Lihassupistuksen voimakkuus on 20-30 % mak-
simaalisesta isometrisesta lihassupistuksesta. Lihasjannitys pidetaan 8-10 se-
kuntia, jonka jalkeen lihaksen annetaan rentoutua 2-3 sekuntia. Taman jalkeen
alaraajaa ojennetaan lonkasta uuteen kiristyskohtaan ja sama toistetaan 4—6 ker-
taa (kuva 9). (Bindra 2012, 201.)



48

KUVA 9. Posteriorisen toimintahairion korjaaminen MET-tekniikalla

Tutkimuksissa on todettu, etta Sl-nivelen manipulaatio yhdistettyna MET-tekniik-

kaan antaa merkittavaa parannusta Sl-nivelen toimintahairididen aiheuttamaan
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kipuun ja toiminnanvajaukseen (Kansagara & Patel 2019, 123). Garcia-Penalve-
rin ym. (2020) tutkimuksessa manipulaatio osoittautui tehokkaammaksi Sl-nive-
len toimintahairididen hoidossa kuin MET-tekniikka tai plasebo. Molemmilla hoi-
doilla saavutettiin tyydyttavia tuloksia verrattuna plaseboon. MET-tekniikan vai-
kutukset nakyivat kuitenkin ainoastaan lyhyella aikavalilla, kun taas manipulaa-
tion vaikutukset nakyivat lyhyella ja pitkalla aikavalilla; molemmat tekniikat va-
hensivat kipua ja toimintarajoitteita. Manipulaatiota suositellaan tehtavaksi kaksi
kertaa, joista toinen kasittelykerta suoritetaan kuukauden kuluttua ensimmai-
sestd. Tama tuottaa parempia tuloksia Sl-nivelen toimintahairididen hoidossa,
kuin yksi kasittelykerta. (Garcia-Penalver ym. 2020.)

Verrattaessa MET-tekniikkaa muihin manuaalisen terapian menetelmiin on ha-
vaittu MET-tekniikan ja terapeuttisen harjoittelun yhdistelman olevan tehokkaam-
paa Sl-nivelen toimintahairididen hoidossa kuin Maitland-menetelman mobilisaa-
tion ja terapeuttisen harjoittelun yhdistelman. Verratessa Mulligan-menetelman
mobilisaatiota ja MET-tekniikkaa yhdistettyna perinteiseen fysioterapiaan, Mulli-
gan-menetelma oli MET-tekniikkaa tehokkaampi Sl-nivelen toimintahairididen
hoidossa. Lisaksi naisilla, joilla oli synnytyksen jalkeista selkakipua johtuen Sl-
nivelen toimintahairiosta, todettiin MET-tekniikan olevan vaikuttavampaa kuin pe-
rinteisen nivelmobilisoinnin. Vaikka MET-tekniikka vaikuttaa toimivalta yhdistet-
tyna muuhun fysioterapiaan, se itsessaan tarvitsee viela lisda tutkimustulosta.
(Kansagara & Patel 2019, 123.)
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7 TERAPEUTTINEN HARJOITTELU SI-NIVELEN TOIMINTAHAIRIOIDEN
YHTEYDESSA

7.1 Terapeuttinen harjoittelu

Terapeuttinen harjoittelu on toiminnallisten ja aktiivisten harjoitusten kayttoa.
Harjoittelu perustuu tutkittuun tietoon ja nayttoon. Sen tarkoituksena on yllapitaa
ja parantaa toimintakykya tai palauttaa toimintakyky normaaliksi vamman tai sai-
rauden jalkeen. Lisaksi terapeuttista harjoittelua voidaan hyodyntaa vammojen ja
sairauksien ennaltaehkaisyssa. (Suomen Fysioterapeutit ry n.d.) Silla pyritaan
vaikuttamaan henkilon kipuun ja fyysisiin ominaisuuksiin (Arokoski 2016).

Terapeuttinen harjoittelu perustuu progressiivisesti eteneviin menetelmiin ja har-
joitteet etenevat vaikeusasteeltaan seka kuormittavuudeltaan. Terapeuttinen har-
joittelu vaikuttaa tuki- ja liikuntaelimiston, hermoston, sydan- ja verenkiertoelimis-
ton toimintaan seka koettuun toimintakykyyn ja terveyteen. Harjoitteet voidaan
kohdistaa paikallisesti tiettyihin niveliin ja lihaksiin tai harjoittelu voi vaikuttaa ylei-
sesti yleiskuntoon ja toimintakykyyn. (Suomen Fysioterapeutit ry n.d.) Lisaksi te-
rapeuttisella harjoittelulla voidaan kehittad motorisia taitoja, kuten tasapainon hal-
lintaa tai kavelya seka parantaa kehonhallintaa ja lisata henkilon kasitysta oman
osaamisensa rajoista ja mahdollisuuksista (Arokoski 2016).

Olennaista terapeuttisessa harjoittelussa on, etta harjoitteiden vaikutuksia voi-
daan arvioida saanndllisesti ja harjoitteet etenevat progressiivisesti. Vaikutukset
ja tuloksellisuus terapeuttisella harjoittelulla ovat yksilOllisia. Tavoitteet ja harjoit-
teet tulee laatia yksilollisesti huomioiden henkildon maksimaalinen suorituskyky ja
muu kuormittuneisuus. (Suomen Fysioterapeutit ry n.d.) Sopivan harjoitusohjel-
man luominen edellyttdd ymmarrysta henkilon olemassa olevasta toimintaky-
vysta seka tietoa hanen tyostaan, harrastuksistaan ja paivittaisista toimistaan
(Jull ym. 2015, 298). Terapeuttinen harjoittelu voidaan toteuttaa yksilo- tai ryh-
matoteutuksena (Suomen Fysioterapeutit ry n.d). Harjoittelussa voidaan hyodyn-
taa erilaisia valineita ja laitteita (Arokoski 2016).
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7.2 McKenzie-menetelma (MDT)

MDT (Mechanical Diagnosis and Therapy) tunnetaan myos nimella McKenzie-
menetelma. Menetelma on kehitetty erityisesti selkarangan ja raajojen kivun tut-
kimiseen seka hoitamiseen ja menetelmaa kaytetaan maailmanlaajuisesti. MDT-
menetelma on yksi eniten tieteellisesti tutkituista fysioterapian menetelmista. Fy-
sioterapeutti haastattelee asiakasta saadakseen tarkkaa tietoa asiakkaan oireista
ja niiden ilmenemisesta. Asiakkaan tutkimisessa hyodynnetaan tiettyjen liikkei-
den toistamista, pitkakestoisten asentojen yllapitoa seka liikelaajuuksien tutki-
mista mekaanisen rasituksen yhteydessa. Suurin ero verrattuna muihin tutkimus-
menetelmiin, on toistettujen liikkeiden kaytto tutkimisessa yhden testilikkeen si-
jaan. (Suomen McKenzie Instituutti ry.a.; Wise 2015, 194-195; Srivastava ym.
2020, 64.)

MDT-menetelmassa tutkimisen perusteella toimintahairiot jaetaan hairiotiloihin
(derangements), toimintahairioihin (dysfunctions), posturaalisiin oireyhtymiin
(postural syndromes) tai luokittelemattomiin hairidihin. Nivelen hairidtila on yksi
yleisimmista ongelmamuodoista, mika maaritelldan virheasennoksi nivelpintojen
normaalissa lepoasennossa, joka voi johtaa kipuun ja epasymmetriseen nivelliik-
kuvuuteen. (Srivastava ym. 2020, 64.) Tutkimuksien antaman tiedon perusteella
fysioterapeutti ohjaa asiakkaalle harjoituksia ja selkarangan oikeita kuormitus-
asentoja. Naiden lisaksi fysioterapeutti neuvoo, mita liikkeita tulisi valttaa. Paino-
piste hoidossa on asiakkaan omassa aktiivisuudessa. (Suomen McKenzie Insti-
tuutti ry.b.)

MDT-menetelmaa kaytettaessa Sl-nivelen toimintahairididen arviointiin, oirepuo-
len lantioluuhun kohdistetaan aktiivista anterioriseen tai posterioriseen suuntaan
tapahtuvaa rotaatioliiketta. Asiakkailla, joilla on niin sanottu nivelen virheasento,
hairid on suuntaspesifia. Tiettyyn suuntaan tuotettu liike lantioluusta lieventaa tai
pahentaa oiretta ja talloin oiretta lieventavasta suunnasta tulee hoitomuoto. MDT-
menetelman on todettu olevan suotuisa terapiamuoto hoidettaessa lannerangan

ja Sl-nivelen toimintahairidista johtuvaa selkakipua. (Srivastava ym. 2020, 64.)
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7.3 Terapeuttinen harjoittelu Sl-nivelen toimintahairioihin

Terapeuttista harjoittelua pidetdan arvokkaana menetelmana alaselkakipujen
hoidossa, mutta tutkimukset ovat kyseenalaistaneet sen vaikuttavuutta Sl-nivelen
toimintahairididen hoidossa (Nejati ym. 2019, 54). Sl-nivelen toimintahairidista
karsivilla on havaittavissa yhtenevaista lihasepatasapainoa. Tyypillisia ovat lon-
kankoukistajan, nelikulmaisen lannelihaksen, paarynanmuotoisen lihaksen, ison
pakaralihaksen, takareisien lihasten ja levean peitinkalvon jannittajalihaksen ki-
reydet. Lihasheikkoutta puolestaan esiintyy yleensa seuraavissa lihaksissa: iso
pakaralihas, vinot vatsalihakset, monihalkoiset lihakset seka nelipaisen reisilihak-
sen sisempi osa. Naihin lihaskireyksiin ja -heikkouksiin voidaan kuitenkin vaikut-
taa terapeuttisen harjoittelun avulla pidemmalla aikavalilla. (Srivastava ym. 2020,
68.)

Sl-nivelen toimintahairididen terapeuttisessa harjoittelussa kaytetaan paljon sel-
karangan stabilointiharjoitteita seké koko lumbopelvikaalisen alueen hallinnan
harjoitteita (Kamali ym. 2019, 180; Zaidi & Ahmed 2020, 1695-1696). lIman riit-
tavaa vatsa- ja selkalihasten hallintaa, selkdrangassa voi esiintyd epanormaalia
liketta ja kliinista epavakautta, joka voi johtaa suhteellisen suureen selan kuor-
mitukseen. Selkarankaa stabiloivien lihasten aktivointi ja hallinnan harjoittelun on
todettu parantavan neuromuskulaarista kontrollia. Poikittaisen vatsalihaksen ja
monihalkoisten lihasten yhtaaikaisen lihasaktivaation on myds todettu vahenta-
van Sl-nivelen I0yhyytta. Naiden lihasten yhteistoiminnan vaikutuksen oletetaan
vahentavan kipua ja toimintakyvyn vajautta Sl-nivelen toimintahairididen yhtey-
dessa. Stabilointiharjoitteiden lisaksi kivun lievityksen selittaa elimiston oman opi-
aattijarjestelman aktivoituminen, jolloin kivunsaatelyjarjestelma tasapainottuu.
(Kamali ym. 2019, 180.)

Tutkimuksissa terapeuttinen harjoittelu aloitetaan yleensa isometrisilla lihasakti-
vaatioharjoitteilla eri alkuasennoissa toteutettuna ja harjoittelu etenee progressii-
visesti kohti dynaamista harjoittelua. Harjoitteita tehostetaan vahitellen lisdamalla
liikkeisiin vastusta yla- ja alaraajojen kautta seka rintakehan liikkeen kautta, muun

muassa vastuskuminauhaa kayttaen. Kun keskivartalon hallinta neutraaliasen-
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nossa sailyy, siirrytddn myds asentoihin, joissa liiketta tulee selkarangasta. Hy-
van hallinnan sailyttaminen toiminnallisissa liikkeissa on merkittavaa. (Kamali ym.
2019, 179; Nejati ym. 2019, 54-55.)

Nejatin ym. (2019) tutkimuksessa terapeuttisina harjoitteina kaytettiin posterioris-
ten lantioluiden itsemobilisointia, viidesti paivassa tehtavaa Sl-niveleen kohdistu-
vaa venytysta seka selkarangan stabilointiharjoitteita, joista jokaista harjoitetta
toistettiin kymmenen kertaa paivassa (Nejati ym. 2019, 54-55). Lisaksi lumbopel-
vikaalisen alueen hallinnan harjoittaminen on tuonut lisavaikutusta fysioterapian
lopputulokseen. Taman tyyppisen harjoittelun on todettu olevan merkittavassa
roolissa kivun lievityksessa ja lihasvoiman kasvussa. (Zaidi & Ahmed 2020,
1695-1696.)

Sl-nivelen venytys toteutettiin tutkimuksessa kylkimakuulla molemmille puolille.
Venytystekniikassa ylempi lonkkanivel koukistetaan 70—-80 asteeseen ja polvi
koukistetaan 90 asteeseen. Vartaloa kierretaan kohti ylempaa puolta niin pitkalle
kuin se asiakkaasta tuntuu hyvalta. Asiakas nostaa paallimmaista alaraajaa lon-
kan loitonnukseen ja sisarotaatioon. Fysioterapeutti vastustaa asiakkaan tuotta-
maa liiketta viiden sekunnin ajan. Asiakasta ohjataan hengittdmaan sisaan ja ulos
samalla, kun fysioterapeutti rauhallisesti lisaa painetta vartalon kiertoon. Taman
jalkeen asiakas rentouttaa lonkkaa ja alaraajaa seka sallii alaraajan pudota kohti
alustaa. Kun asiakas rentoutuu, fysioterapeutti lisaa rauhallisesti painetta alaraa-
jaan samalla, kun alaraaja laskeutuu pidemmalle kohti alustaa. Tama toistetaan
viisi kertaa paivassa ja sarjojen valissa pidetaan kahden minuutin tauko (kuva
10). (Nejati ym. 2019, 54-55.)
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KUVA 10. Sl-nivelen aktiivinen venytys

Nejatin ym. (2019) tutkimuksessa Sl-nivelen itsemobilisoinnin ja venytyksen li-
saksi kaytettiin selkdrangan stabilointiharjoituksia. Stabilointiharjoitukset jaettiin
neljaan eri vaiheeseen progression mukaisesti. Jokaista vaihetta tehtiin kolme
viikkoa ja harjoitteita toistettiin kymmenen kertaa paivassa. Ensimmaisessa vai-
heessa harjoitteina olivat: selinmakuulla vatsan tiivistys, vatsan tiivistys ja polven
nosto kohti rintaa vuorotellen (kuva 11), vatsan tiivistys ja kantapaiden liu’uttami-
nen kohti pakaraa vuorotellen (kuva 12), vatsan tiivistys ja molempien polvien
nosto kohti rintaa (kuva 13), vartalon kierto selinmakuulla (kuva 14), lankku kyy-
narnojassa (kuva 15), sivulankku kyynarnojassa (kuva 16), selan ja lonkkien
ojennus painmakuulla (kuva 17) seka konttausasennossa vastakkaisen yla- ja
alaraajan nosto (kuva 18). (Nejati ym. 2019, 55.)
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KUVA 11. Vatsan tiivistys ja polven nosto kohti vartaloa vuorotellen

KUVA 12. Vatsan tiivistys ja kantapaiden liu’'uttaminen kohti pakaraa vuorotellen



KUVA 13. Vatsan tiivistys ja molempien polvien nosto kohti rintaa

KUVA 14. Vartalon kierto selinmakuulla
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KUVA 15. Lankku kyynarnojassa

KUVA 16. Sivulankku kyynarnojassa
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KUVA 17. Selan ja lonkkien ojennus painmakuulla

KUVA 18. Konttausasennossa vastakkaisen yla- ja alaraajan nosto

Toisessa vaiheessa selkdrangan stabilointiharjoitteisiin lisattiin progressiota.
Harjoitteina kaytettiin: vatsan tiivistysta jalat terapiapallon paalla lisaten samalla
likettad (kuva 19), lankkua kyynarnojassa yhdistettyna lonkan ojennukseen (kuva
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20) seka konttausasennossa vastakkaisen yla- ja alaraajan nosto lisapainoilla
(kuva 21) (Nejati ym. 2019, 55).

KUVA 19. Vatsan tiivistys jalat terapiapallon paalla likkeen kanssa

KUVA 20. Lankku kyynarnojassa yhdistettyna lonkan ojennukseen



KUVA 21. Konttausasennossa vastakkaisen yla- ja alaraajan nosto lisapainoilla

Kolmannessa vaiheessa Nejatin ym. (2019) tutkimuksessa selkarangan stabiloin-
tiharjoitteina kaytettiin: lankkua jalat terapiapallolla (kuva 22), sivulankkua kyy-
narnojassa lonkan loitonnuksella (kuva 23) seka ylavartalon kiertoa terapiapallon
paalla istuen (kuva 24). Neljannessa vaiheessa progressiota lisattiin harjoitteisiin
muun muassa haastamalla tasapainoa alustamuutosten seka pallon heiton
avulla. (Nejati ym. 2019, 55.)



KUVA 22. Lankku jalat terapiapallolla

KUVA 23. Sivulankku kyynarnojassa lonkan loitonnuksella
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KUVA 24. Ylavartalon kierto terapiapallon paalla istuen

Srivastava ym. tutkimuksessa (2020) jo viikon ajan suoritetulla itsemobilisoinnilla
MDT-periaatteella saatiin positiivista vaikutusta Sl-nivelen toimintahairion aiheut-
tamaan kipuun ja arkuuteen. Tutkimuksessa MDT ryhma sai ohjeeksi toteuttaa
joko anterioriseen tai posterioriseen suuntaan toistuvaa lantioluiden rotaatiolii-
ketta. MDT ryhma ohjattiin tekemaan harjoite 2—3 tunnin valein viisi kertaa pai-
vassa, kymmenen toistoa per kerta. (Srivastava ym. 2020, 65-68.)

Anterioriseen suuntaan tapahtuva lantioluiden rotaatio Srivastavan ym. (2020)
mukaan suoritetaan toispolviseisonnassa oirepuolen polvi maassa. Asiakas siir-
taa painoa eteen oireettomalle alaraajalle sailyttaen lannerangan hallinnan, jol-
loin oirepuolen lonkkaniveleen kohdistuu voimakas loppuojennus (kuva 25). (Sri-
vastava ym. 2020, 65-66.)
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KUVA 25. MDT-menetelma anterioriseen suuntaan

Posterioriseen suuntaan tapahtuva lantioluiden rotaatio suoritetaan selinma-
kuulla oirepuolen lonkka ja polvi koukistettuna. Asiakas ottaa kasilla kiinni kou-
kistetun polven takaa ja vetaa rauhallisesti polvea kohti rintaa, jolloin lonkkanive-
leen kohdistuu voimakas loppukoukistus. (Srivastava ym. 2020, 65-66.) Samaa
likettd on kaytetty Nejatin ym. (2019) tutkimuksessa Sl-nivelen itsemobilisointiin
posterioriseen suuntaan. Tama harjoite mobilisoi lantioluita posterioriseen suun-
taan (kuva 26). (Nejati ym. 2019, 54.)
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KUVA 26. MDT-menetelma ja Sl-nivelen itsemobilisointi posterioriseen suuntaan
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8 JOHTOPAATOKSET JA POHDINTA

8.1 Yhteenveto tutkimustuloksista

Sl-nivelen monimutkaisen anatomian ja biomekaniikan vuoksi parhaat menetel-
mat kyseisen nivelen toimintahairididen hoitoon ovat epaselvia. Terapeuttinen
harjoittelu ja manuaalinen kasittely, erityisesti selkdrangan manipulaatio, ovat
kaytetyimpia hoitomenetelmia Sl-nivelen toimintahairidihin. (Kamali ym. 2019,
177.) Nykyiset tutkimukset ovat osoittaneet terapeuttisen harjoittelun ja manuaa-
lisen terapian vahentavan tehokkaasti kipua, parantavan toimintakykya Sl-nive-
len toimintahairididen yhteydessa seka saavaan aikaan merkittdvaa muutosta Sl-
nivelen toimintahairididen hoidossa (Kamali ym. 2019, 177; Karimi ym. 2019, 53).

Terapeuttisen harjoittelun ja manuaalisen kasittelyn vastakkainasettelu ovat tuot-
taneet ristiriitaisia tuloksia, joiden pohjalta on vaikea sanoa, kumpi menetelmista
on toimivampi (Kamali ym. 2019, 177). Terapeuttinen harjoittelu ja manuaalinen
kasittely Sl-nivelen toimintahairididen hoidossa ovat tutkimuksien mukaan yhta
vaikuttavia menetelmia, mutta naiden menetelmien yhdistaminen ei kuitenkaan
nayta parantavan merkittavasti hoidon tuloksia (Alipour ym. 2018; Karimi ym.
2019, 53; Nejati ym. 2019, 60). Alaselkakivun hoidossa terapeuttinen harjoittelu
ja erityisesti erilaiset stabilointiharjoitukset ovat puolestaan todettu erittain tehok-
kaiksi. Sl-nivelen toimintahairidissa tutkimusnaytto ei kuitenkaan ole yhta selvaa,
vaikkakin positiivisia vaikutuksia on todettu. (Kamali ym. 2019, 177.)

Manuaalisen kasittelyn hyodyt ilmenevat tutkimuksien mukaan lyhyemmalla ai-
kavalilla, mutta niiden pitkaaikaisista hyodyista ei ole nayttoa. Terapeuttisen har-
joittelun hyodyt vaativat pidemman ajanjakson, mutta ne nakyvat paremmin pit-
kalla aikavalilla. (Nejati ym. 2019, 60; Garcia-Penalver ym. 2020.) Manuaalisessa
kasittelyssa kaytetaan paljon manipulointitekniikoita, mutta kyseiset tekniikat vaa-
tivat kuitenkin erikoistumista, silla niita ei fysioterapian peruskoulutuksessa ope-
teta (Kamali ym. 2019, 177).
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8.2 Opinnaytetyon onnistumisen arviointi

Opinnaytetyon tavoitteena oli selvittaa, millaisia Sl-nivelen toimintahairidita on
seka millaisia manuaalisen kasittelyn ja terapeuttisen harjoittelun menetelmia Si-
nivelen toimintahairididen hoidossa kaytetaan. Opinnaytetyota on tarkoitus kayt-
taa opetusmateriaalina TAMK:ssa, jonka vuoksi paadyimme valokuvaamaan tut-
kimuksissa esiin tulleet kasittelyt ja harjoitteet. Aiheena Sl-nivelen toimintahairiot
oli haastava, silla niilden diagnosointi ei ole yksiselitteista, ja ne usein jaavat tun-
nistamatta epaspesifista alaselkakivusta. Tasta syysta myos aiheeseen liittyvia
tutkimuksia |0ytyi niukasti. Tiedonhaku venyi tutkimuksien niukkuudesta johtuen,
jonka vuoksi lopulliseen kirjallisuuskatsaukseen valikoitui odotettua vahemman

tutkimuksia.

Sl-nivelen biomekaniikan hahmottaminen vaati runsaasti tiedonhakua ja tyota,
silla itse Sl-nivelen tuottama liike on hyvin minimaalista, mutta se on merkitta-
vassa osassa selkarangan ja alaraajojen valisessa voimansiirrossa. Tasta heraa
kysymys, kuinka luotettavasti voimme tutkia Sl-nivelen liiketta ja mahdollista toi-
mintahairiota. Pohdimme, onko palpoiden edes mahdollista tuntea Sl-nivelessa
muutaman asteen liiketta luotettavasti ja toistettavasti. Lisaksi Sl-nivelissa voi olla
my0Os anatomisia puolieroja yksilon kohdalla, joka tekee haastavaksi arvioida Sl-
nivelten symmetriaa. Haasteellista oli myos Sl-niveleen vaikuttavien lihasten ra-
jaaminen, silla yksikaan lihas ei suoraan liikuta Sl-nivelta. Lahteiden anatomiaan
ja biomekaniikkaan liittyvat termit eivat olleet yhtenaisia, joka vaikeutti kokonai-
suuden hahmottamista. Halusimme kirjoittaa tyon mahdollisimman ymmarretta-
valla kielella, joka vaati termien kaantamista suomen kielelle. Tama osoittautui
kuitenkin vaikeaksi, silla kaikille termeille ei loytynyt selkedd suomennosta.
Naista haasteista huolimatta, onnistuimme mielestamme vastaamaan opinnayte-

tyota ohjaaviin kysymyksiimme.

8.3 Tyon luotettavuuden ja eettisyyden arviointi

Noudatimme tyossamme hyvaa tutkimusetiikkaa ja tieteellista kaytantoa. Tulos-

ten esittamisessa ja arvioinnissa huolehdimme rehellisyydesta ja huolellisuu-

desta seka kirjasimme asianmukaiset lahdeviittaukset. Tutkimuksia valittaessa
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varmistimme niiden olevan luotettavasta ja tieteellisesta lahteesta. Lisaksi kiinni-
timme huomiota tutkimusten laatuun ja testihenkildiden maaraan. Esimerkiksi

emme hyvaksyneet alle 20 henkilon otantaa.

Tutkimustulosten arviointi vaatii kriittisyytta, silla osasta tutkimuksista puuttui
kontrolliryhma3, jotka eivat saaneet hoitoa lainkaan. Yhdessa tutkimuksessa vii-
tattiin perinteiseen fysioterapiaan (conventional physiotherapy), joka on tulkin-
nanvaraista, silla tarkempaa fysioterapian sisaltda tutkimuksessa ei avattu. ltse
miellamme useat tutkimusten harjoitteet hyvin perinteisiksi harjoitteiksi, jotka voi-
vat lukeutua niin sanottuun perinteiseen fysioterapiaan. Kaikissa tutkimuksissa ei
tuotu ilmi tarkkoja harjoitteita tai manuaalisia tekniikoita, joita tutkimusryhmille
kaytettiin.

8.4 Jatkotutkimusehdotukset

Sl-nivelen toimintahairidista ja niiden hoidosta on viela varsin vahan tutkimuksia.
Suurimmassa osassa tutkimuksista verrataan kahden eri hoitomenetelman vai-
kuttavuutta, ilman kontrollirynmaa. Aiheesta kaivattaisiinkin lisaa tutkimuksia,
joissa olisi mukana myos kontrolliryhma, jotta saataisiin selkeampia tuloksia kay-
tetyn hoitomenetelman vaikuttavuudesta seka terapeuttisen harjoittelun, etta ma-
nuaalisen kasittelyn osalta.

Tamanhetkiset tutkimukset painottuvat terapeuttisen harjoittelun osalta vahvasti
erilaisiin selkarangan ja lumbopelvikaalisen alueen stabilointiharjoitteisiin, joten
yhdistelmaliikkeiden ja toiminnallisen harjoittelun hyodyntamisesta Sl-nivelen toi-
mintahairididen hoidossa kaivattaisiin tutkimustietoa. Toiminnalliset harjoitteet
ovat kuitenkin tarkeita likkumisen ja arkisten toimintojen kannalta. Lisaksi Sl-ni-
velen tutkimisesta ja testien luotettavuudesta, toistettavuudesta ja spesifisyy-
desta kaivattaisiin lisaa tutkimuksia, jotta Sl-nivelen toimintahairioitéa saataisiin

jatkossa diagnosoitua ja eroteltua paremmin epaspesifista alaselkakivusta.
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Liite 1. Kirjallisuuskatsauksen tutkimukset
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Lahdeviite

Tutkimuksen tarkoitus

Aineisto

Tutkimuksen menetelma

Paatulokset

Bindra, S., Kumar, M., Singh, J. & Singh, P.
2012. A Study on the Efficacy of Muscle
Energy Technique as Compared to
Conventional Therapy in Chronic Low
Back Pain Due to Sacroiliac Joint
Dysfunction. Indian Journal of
Physiotherapy and Occupational
Therapy: 6(1): 200-203.

Tutkimuksen tarkoituksena on selvittaa
perinteisen fysioterapian, seka MET-
tekniikan vaikuttavuutta selkdkipuun SI-
nivelen toimintahdiridissa ja verrata
naiden terapiamuotojen tehokkuutta.

Tutkimukseen osallistui 30 henkil63; 24
naista ja 6 miestd, idltdan 30-50 vuotta,
joilla padoireena oli krooninen
alaselkakipu. Tutkimuksen
ensimmadisessa vaiheessa osallistujista
seulottiin ne, joilla oli SI-nivelen
toimintahairi6. Seulotut henkilot jaettiin
satunnaistetusti kahteen eri ryhmaan:
kokeelliseen MET-tekniikan ryhmaan ja
perinteisen fysioterapian ryhmaan.

Kipua mitattiin VAS:illa ja toimintakyvyn
vajautta Revised Owestry Disability Index
kyselylla, seka jalkojen pituutta mitattiin
teippausten avulla. Molempia testiryhmia
hoidettiin kuusi paivaa ja hoidon jalkeisia
mittauksia verrattiin ensimmaisen paivan
mittauksiin.

Sl-nivelen toimintahairidissa havaittua
toiminnallisen alaraajojen pituuseron
todettiin parantuvan hieman
tehokkaammin MET-tekniikan ryhmassa,
mutta kipuun ja toimintakyvyn vajauteen
molemmat ryhmat osoittivat ldhes
samanlaisia positiivisia tuloksia.

Garcia-Penalver, U., Palop-Montoro, M.
& Manzano-Sanchez, D. 2020.
Effectiveness of the Muscle Energy
Technique versus Osteopathic
Manipulation in the Treatment of
Sacroiliac Joint Dysfunction in Athletes.
International Journal of Environmental
Research and Public Health. 12(12): 4490.

Verrata MET-tekniikan
(lihasenergiatekniikka) ja osteopaattisen
manipulaation (thrust technique)
vaikuttavuutta Sl-nivelen
toimintahairididen hoitamisessa
keskimatkan juoksijoilla.

Tutkimukseen osallistui 60 aikuista
urheilijaa, joista 43 miestd ja 17 naista,
ikavalilta 18-62. Kaikki osallistujat
karsivat Sl-nivelen toimintahairidista.

Otos jaettiin kolmeen 20 osallistujan
ryhmaan. Yhtd ryhmaa hoidettiin
osteopaattisella manipulaatiolla, toista
MET-tekniikalla ja kolmas kontrolliryhma
sai hoitoa simuloidulla tekniikalla.

Manipulaatio on tehokkaampi Sl-nivelen
toimintahdirididen hoidossa kuin MET-
tekniikka tai placebo. Molemmilla
hoidoilla saavutetaan tyydyttavia
tuloksia, mutta MET-tekniikan
vaikutukset nakyivat ainoastaan
ensimmadisen hoito kerran jalkeen, kun
taas manipulaation vaikutukset nakyivat
lyhyelld ja pitkalla aikavalilla. Molemmat
tekniikat vahensivat kipua ja
toimintarajoitteita.
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Kamali, F. & Shokri, E. 2012. The effect of
two manipulative therapy techniques
and their outcome in patiens with
sacroiliac joint syndrome. Journal of
Bodywork and Movement Therapies:
16(1): 29-35.

Tutkimuksen tavoitteena oli verrata SI-
nivelen manipulaatiota yhdistettyna
lannerangan manipulaatioon pelkan SI-
nivel manipulaation sijaan Sl-nivelen
toimintahairioissa.

Tutkimukseen valikoitui 50 naista, jotka
olivat aiemmin kdyneet fysioterapiassa
alaselkakivun vuoksi. Naista 32 naista
20-30-vuotiasta, taytti tutkimuksen
valintakriteerit, jotka olivat akuutti uni-
tai bilateraali SI-nivel syndrooma
viimeisen 6 viikon aikana. HenkilGille ei
ollut toteutettu manipulaatiota vahintaan
kuukauteen ennen tutkimusta.

Tutkimuksen henkil6t jaettiin kahteen
ryhmaan, joista toiselle ryhmalle
toteutettiin kertaalleen Sl-nivelen
manipulaatio ja toiselle ryhmalle
lannerangan manipulaatio ennen SI-
nivelen manipulaatiota. Kivun
voimakkuutta ja toimintakykya, testattiin
heti manipulaation jalkeen, 48 h ja 1 kk
manipulaation jalkeen.

Yksittdisessd manuaalisessa hoitokerrassa
lannerangan manipulaation yhdistdaminen
Sl-nivelen manipulaatioon nayttaa olevan
tehokkaampaa kivun lievitykseen ja
toimintakyvyn lisddmiseen kuin pelkka SI-
nivelen manipulaatio.

Kamali, F., Zamanlou, M., Ghanbari, A.,
Alipour, A. & Brevis, S. 2019. Comparison
of manipulation and stabilization
exercises in patients with sacroiliac joint
dysfunction patients: A randomized
clinical trial. Journal of Bodywork and
Movement Therapies. 23(1): 177-182.

Tutkimuksen tavoitteena verrata
manipulaation ja stabilisoivan
harjoittelun vaikutusta subakuuttiin tai

krooniseen Sl-nivelen toimintahairioon.

Tutkimukseen valittiin 40 henkil63, joilla
oli yli 4 viikkoa, mutta alle vuoden
kestanyt subakuutti tai krooninen SI-
nivelen toimintahairio. Osallistujat
jaettiin satunnaistetusti puoliksi
manipulaatio ja harjoitteluryhmiin.
Molemmista ryhmista 5 henkil6a
suljettiin tutkimuksesta pois, silla he
halusivat erilaista terapiaa ja muita
ongelmia ilmeni. Manuaalisen kasittelyn
ryhma kesti 2 viikkoa ja terapeuttisen
harjoittelun ryhma 4 viikkoa.

Manuaalisen terapian ryhman osallistujat
saivat Sl-nivelen manipulaatio kasittelya
kolme kertaa viikossa kahden viikon ajan.
Kasittelyd edelsi positiivinen Sl-nivelen
toimintahairio testi. Terapeuttisen
harjoittelun ryhmassa jokainen osallistuja
toteutti 20 min kestavaa harjoittelua
kolmesti viikossa neljan viikon ajan.
Yhteisia vastaanotto mahdollisuuksia
fysioterapeutin kanssa oli 12 ja
vastaanotot vaihtelivat osallistujien
kesken 8-12 valilla. Osallistujille ohjattiin
harjoitteita progressiivisesti. Jokaista
liiketta toistettiin 10 kertaa.

Molemmilla ryhmilla oli selkeaa edistysta
kivun ja fyysisen toimintahairion
suhteen. Manuaalisella kasittelylla ja
terapeuttisella harjoittelulla ei
kuitenkaan nayttanyt olevan tilastollisesti
merkittdvaa eroa. Haitallisia vaikutuksia
kummallakaan terapiamuodolla ei ollut.
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Kansagara, P. & Patel, J. 2019. Muscle
Energy Technique for Sacroiliac Joint
Dysfunction - An Evidence Based
Practice. Indian Journal of Physiotherapy
& Occupational Therapy. 13(2): 122-125.

Tutkia MET-tekniikan vaikuttavuutta SI-
nivelen toimintahdirididen hoidossa.

Aiheesta kerattiin aineistoa sahkoisella
tiedonhaulla vuosilta 2008-2018.
Artikkeleja I0ytyi yhteensa 11.

Aineiston tuloksia vertailtiin ja tuloksista
koottiin yhteenveto.

MET-tekniikka yhdessa tavanomaisen tai
muun fysioterapian kanssa voivat auttaa
vahentamaan kipua ja parantamaan
toimintakykya potilailla, joilla on SI-
nivelen toimintahairié. MET-tekniikan
tehokkuudesta SI-nivelen
toimintahairididen hoidossa tarvitaan
kuitenkin lisaa luotettavia tutkimuksia.

Nejati, P., Safarcherati, A. & Karimi, F.
2019. Effectiveness of Exercise Therapy
and Manipulation on Sacroiliac Joint
Dysfunction: A Randomized Controlled
Trial. Pain Physician 2019: 22: 53-61.

Tutkimuksen tavoitteena verrata
terapeuttisen harjoittelun ja
manipulaation kasittelyn seka nadiden
kahden yhdistelmaa Sl-nivelen
toimintahairiéiden hoidossa.

Tutkimusta toteutettiin kolmen vuoden
ajan. Yhteensa 51 osallistujaa, joista 12
miesta ja 39 naista. Osallistujat jaettiin
satunnaistetusti kolmeen
tutkimusryhmaan, jotka olivat
terapeuttinen harjoittelu, manuaalinen
terapia seka niiden yhdistelma. Kipua ja
toiminnanvajautta arvioitiin 6, 12 ja 24
viikkoa intervention jalkeen.

Terapeuttisen harjoittelun ryhma tekivat
posteriorisesti suoliluun itsemobilisointi -
liike, SI-nivelen venytys ja selkdrangan
stabilaatioharjoituksia. Manuaalisen
kasittelyn ryhmalle tehtiin lantioluun
posteriorinen mobilisaatio ja Sl-nivelen
manipulaatio. Naiden yhdistelma
ryhmalle tehtiin ensin edelld mainittu
manuaalinen kasittely ja sen jalkeen
ohjeistettiin terapeuttinen harjoittelu.

Kaikilla kolmella tutkimusryhmalla esiintyi
merkittdvaa parannusta kivun ja
toiminnanvajauden suhteen. Eri
protokollien valinen ero oli lahinna ajan
funktio. Viikolla 6 manuaalinen terapia
osoitti merkittavia tuloksia, kun taas
viikolla 12 terapeuttisen harjoittelun
tulokset olivat merkittavat. Lopuksi
viikolla 24 merkittavia eroja
tutkimusryhmien valilla ei havaittu.
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Srivastava, S., Kumar, D., Mittal, H., Dixit,
S. & Nair, A. 2020. Short-term effect of
muscle energy technique and mechanical
diagnosis and therapy in sacroiliac joint
dysfunction: A pilot randomized clinical
trial. Journal of Bodywork & Movement
Therapies. 24: 63-70.

Verrata MET-tekniikkaa ja MDT-terapian
lyhytaikaista vaikuttavuutta Sl-nivelen
toimintahairididen hoitoon kivun ja
arkuuden suhteen.

Tutkimukseen valittiin 20 henkil6a idltaan
20-65 vuotta, joilla oli toispuoleinen
akuutti tai subakuutti Sl-nivelen
toimintahairio.

Osallistujat jaettiin satunnaistetusti
kahteen ryhmaan, joista toisille
toteutettiin MDT-terapiaa ja toiselle MET-
tekniikkaa. Molemmat ryhmien
osallistujat saivat fysioterapiaa nelja
kertaa yhden viikon sisalla. MDT-ryhman
osallistujia kehotettiin toistamaan
annettua harjoitetta 2-3 tunnin valein,
viisi kertaa pdivassa. Kipua mitattiin
VAS:in ja PPT (pain pressure thereshold) -
testin avulla terapian alussa ja viimeisen
kerran lopuksi.

Molemmissa ryhmissa havaittiin lievaa
positiivista vaikutusta kipuun ja
arkuuteen, mutta keskendan verrattuna
kumpikaan ei osoittautunut toistaan
tehokkaammaksi. Molemmat
terapiamuodot voivat olla tehokkaita SI-
nivelen toimintahairididen hoidossa jo
neljan hoitokerran jalkeen.

Zaidi, F. & Ahmed, I. 2020. Effectiveness
of muscle energy technique as compared
to Maitland mobilization for the
treatment of chronic sacroiliac joint
dysfunction. Journal of the Pakistan
Medical Association. 70(10): 1693-1697.

Verrata MET-tekniikan ja Maitland -
mobilisoinnin tehokkuutta yhdistettyna
lantiokorin stabilointiharjoituksiin ja
niiden vaikuttavuutta kipuun ja
toimintakykyyn Sl-nivelen
toimintahairididen yhteydessa.

Tutkimusta toteutettiin kuuden
kuukauden ajan. Tutkimukseen osallistui
60 henkil6a ikavalilta 25-55.
Valintakriteerina oli paikallinen
yksipuoleinen kipu lahella SI-nivelts,
lihaskireydet padrynanmuotoisessa
lihaksessa, lonkankoukistajissa ja
nelikulmaisessa lannelihaksessa seka
lihasheikkous saman puoleisessa isossa
pakaralihaksessa, vastakkaisen puolen
levedssa selkalihaksessa tai
vatsalihaksissa. Osallistujat jaettiin
kahteen 30 henkilén ryhmaan.

Toista ryhmaa hoidettiin MET-tekniikalla
ja toista Maitlandin Sl-nivelen
mobilisointi tekniikalla. Lantion
stabilointiharjoitteet annettiin
molemmille ryhmille ja ne oli kohdistettu
saman puoleiseen isoon pakaralihakseen
ja vastakkaisen puolen levedan
selkdlihakseen ja vatsalihaksiin.
Harjoitteita tehtiin 3 sarjaa 10 toistoa 10
sekunnin pidolla. Toiselle ryhmalle MET-
tekniikkaa kaytettiin nelikulmaiseen
lannelihakseen, lonkankoukistajiin seka
padrynanmuotoiseen lihakseen SI-
nivelen toimintahairion puolelle, 1 sarja 5
kertaa 10 sekunnin ajan. Toiselle
ryhmalle kaytettiin Sl-nivelen
mobilisointia kolme kertaa. Tulokset
mitattiin ensimmaisena paivana seka
kuukauden kuluttua hoidon
toteuttamisesta.

MET-tekniikka ja Maitlandin mobilisointi
tekniikka ovat molemmat vaikuttavia
menetelmia kroonisen Sl-nivelen
toimintahairion hoidossa, kun hoitoon on
yhdistettyna lantion
stabilointiharjoitteita. Lantion ja
lannerangan stabilointiharjoituksilla oli
lisdvaikutuksia tulokseen ja ne ovat
merkittdvid kivun ja toimintakyvyn
vahentamisessa Sl-nivelen
toimintahairididen hoidossa.
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Liite 2. Sl-nivelen toimintaan vaikuttavat lihakset (Gilroy & MacPherson 2017, 34, 148, 317, 420-425; Clayton 2017, 89, 104, 122, 133—

136, 149, 157, 166, 193)

Lihas

Ulompi vino vatsalihas (m. obli-

ques externus)

Sisempi vino vatsalihas (m. ob-

liques internus)

Poikittainen vatsalihas

transversus abdominis)

Suora vatsalihas

(m. rectus abdominis)

(m.

Kiinnityskohdat

O: Kylkiluut V-VII

I: Linea alba, hapyluun kyhmy, suoliluun harjun anteriorinen
puoli

O: Thoracolumbar faskia, suoliluun harju, SIAS, iliopsoas fas-
kia

I: Kylkiluut X-XII, linea alba

O: Kylkiluiden VII-XII rustot, thoracolumbar faskia, suoliluun-
harju, SIAS, iliopsoas faskia

I: Linea alba, hapyluu

O: Sivuosa: Hapyluu, hapyluun kyhmy

Keskiosa: Hapyliitoksen anteriorinen puoli

I: Kylkiluiden V-VII rustot, miekkalisake

Funktio
Vartalon lateraalifleksio, fleksio ja rotaatio
Lantion stabilointi

Vartalon lateraalifleksio, fleksio ja rotaatio

Lantion stabilointi

Vartalon rotaatio

Vartalon fleksio
Lantion stabilointi



Nelikulmainen lannelihas (m.

quadratus lumborum)
Iso lannelihas

(m. psoas major)

Levea selkalihas

(m. latissimus dorsi)

Monihalkoinen lihas
(m. multifidus)

Iso pakaralihas

(m. gluteus maximus)
Keskimmainen pakaralihas (m.

gluteus medius)

Paarynanmuotoinen

lihas (m. piriformis)

O: Suoliluun harju, lig. iliolumbale
I: Kylkiluu XII, L1-L4 poikkihaarakkeet
O: Th12-L4 nikamat ja valilevyt, L1-L5 poikkihaarakkeet

I: Reisiluun pieni sarvennoinen (frochanter minor)

O: Th7-Th12 okahaarake, lapaluun alakulma, kylkiluut IX-XII,
suoliluun harju

I: Olkaluun ylaosan pinta

O: Ristiluu, suoliluu, nikamat L1-L5, Th1-Th4, C4-C7 poikki-
haarakkeet

I: Ylempi poikkihaarake

O: Ristiluu, suoliluu, thoracolumbar faskia, lig. sacrotuberale
I: Yldosa: Suoliluu-saariside (tractus iliotibialis)

Alaosa: Pakaralihaksen kyhmy (tuberositas glutea)

O: Suoliluun harju

I: Reisiluun iso sarvennoisen (trochanter major) lateraalinen

pinta

O: Ristiluu

I: Reisiluun ison sarvennoisen karki
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Vartalon lateraalifleksio

XII kylkiluun stabilointi

Lonkka: fleksio, ulkorotaatio

Lanneranka: fleksio, vartalon lateraaliflek-
sio

Ylaraajan sisarotaatio, adduktio, ekstensio
Hengitys

Selkarangan ekstensio, fleksio ja rotaatio

Koko lihas: lonkan ekstensio ja ulkorotaatio
Ylaosa: lonkan abduktio

Alaosa: lonkan adduktio

Koko lihas: lonkan abduktio, lantion stabi-
lointi

Etuosa: lonkan fleksio ja sisarotaatio
Takaosa: lonkan ekstensio, ulkorotaatio
Lonkan ulkorotaatio, abduktio ja ekstensio
Lantion stabilointi



Suoliluulihas (m. iliacus)

Levea peitinkalvon jannittajali-
has

(m. tensor fascia latae)
Kaksipainen reisilihas  (m.
biceps femoris)

Reiden iso lahentgjalihas (m.
adductor magnus)

O: Suoliluun pinta (fossa iliaca)

I: Reisiluun pieni sarvennoinen (trochanter minor), lonkan-
koukistaja (iliopsoas)

O: Suoliluun harjun anteriorinen ja superiorinen osa

I: Suoliluu-saariside (tractus iliotibialis)

O: Pitka paa: istuinkyhmyn alempi mediaalinen fasetti, lig.
sacrotuberale

Lyhyt paa: linea asperan lateraalireuna reisiluun keskikol-
mannes

I: Pohjeluun paa (caput fibulae)

O: Hapyluun alahaara (ramus inferior ossis pubis), istuinluun
haara (ramus ossis ischii), istuinkyhmy (tuber ischiadicum)

I: Syva osa: Linea aspera

Pinnallinen osa: Tuberculum adductorium
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Reisiluun ja lantion vetaminen eteenpain

Faskia lataen jannitys
Lonkan abduktio, fleksio, sisarotaatio

Lonkan ekstensio
Lantion stabilointi
Polven fleksio ja ulkorotaatio

Lonkan adduktio, ekstensio, sisarotaatio
Lantion stabilointi



