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TIIVISTELMA

Alaselkakipu on hyvin yleinen vaiva ja jopa kahdak&ymmenesta aikuisesta
karsii alaselkakivusta jossain vaiheessa elamadingiéimusten mukaan noin 15 -
30 prosenttia kroonisista alaselkakivuista johtéégsiallisesti SI-nivelen
toimintahairidista. Lantiorenkaan kipu tulisi eamdtlannerangan kivusta, vaikka
ne voivatkin esiintyd samanaikaisesti. Lantioremkigigu esiintyy suoliluun
takaharjun ja pakarapoimun vélisella alueellayesassti SI-nivelen laheisyydessa.

Alaselkakivun hoito epaonnistuu usein, koska kigyid ei ymmarreta riittavan
hyvin. Viime vuosikymmenina alaselkakivun tutkimeksa on keskitytty
anatomisiin rakenteisiin kivun aiheuttajina, eikékaan toiminnallisiin
kinemaattisiin yhteyksiin. Funktionaalisempi lalyesistapa voisi auttaa
ymmartamaan lumbopelvisen kivun todellisia syita.

Taman opinnaytetyon tavoitteena oli tuottaa matitisopas Sl-nivelen
virheasentoihin. Opinnaytetyon tilaajana toimii OMyBioterapeutti Anu
Kaksonen, joka toimii myds Lahden ammattikorkeakaulysioterapian
lehtorina. Aiheen laajuuden vuoksi mukaan valitkoime virheasentoa
yhteistyossa tilaajan kanssa.

Ty6 koostuu kahdesta eri osasta: opinnaytetyorepaiiekd Sl-nivelen
mobilisointioppaasta. Opinnaytetydraportissa déiéel Si-nivelen
perusanatomiaa ja biomekaniikkaa, lihasten vaikat8$-nivelen toimintaan,
kolme Sl-nivelen virheasentoa ja mobilisoinnin skkdsenergiatekniikoiden
perusteet. Mobilisointioppaassa esitelladn erdaiskniikoita kolmeen Sl-nivelen
virheasentoon, jotka ovat suoliluun anteriorinewstpriorinen ja kraniaalinen
virheasento.

Asiasanat: Sl-nivel, lantiorengas, virheasento, itrsmlinti, lihasenergiatekniikka
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ABSTRACT

Low back pain is a common condition and up to 8@ of adults suffer from
low back pain at some point in their lives. Studiase shown that about 15 -
30percent of chronic low back pain is primarily daesacroiliac joint (SI1J)
dysfunction. Pelvic girdle pain should be dissaiairom lumbar pain although
they may occur simultaneously. Pelvic girdle patows between the posterior
iliac crest and inferior edge of gluteus maximussaoie, especially in the vicinity
of the SIJ.

Low back pain treatment often fails because theesof pain are not understood
well enough. In recent decades low back pain rebdaas focused on anatomical
strucrures as a cause of pain rather than on turadtand kinematic connections.
Morefunctional approach could help to understardréal cause of the pain in the
lumbopelvic area.

The objective of this Bachelor’s thesis was to picla manual for mobilization

of SIJ dysfunction. The thesis was made in cooparatith OMT-

physiotherapist Anu Kaksonen who also works asyaiptherapy lecturer in

Lahti University of Applied Sciences. Three diffet&1J dysfuntions were chosen
for the thesis because of the extent of the subject

The thesis consists of two parts: a study repadtaeamanual of SIJ mobilization.
The thesis report presents the SIJ basic anatoothpiamechanics, muscle action
on the SIJ, three SIJ dysfuntions and the basiosatilization and muscle energy
technigue. The manual of SIJ mobilization presantariety of techniques to
three SIJ dysfuntions which are innominate antexra posterior rotation and
innominate upslip.

Key words: Sl1J, pelvic girdle, dysfunction, mobdtion, muscle energy technique
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1 JOHDANTO

Tutkimusten mukaan noin 15 - 30 prosenttia krostasalaselkakivuista johtuu
paaasiallisesti Sl-nivelen toimintahairioista (Coford & Mottram 2010;
Neumann 2010, 359). Lantiorenkaan kipu tulisi @@tannerangan kivusta,
vaikka ne voivatkin esiintya samanaikaisesti. Lamainkaan kipu esiintyy
suoliluun takaharjun ja pakarapoimun valisella allag erityisesti Sl-nivelen
laheisyydessa. (Ostgaard 2007, 354.)

Alaselkékipu on hyvin yleinen vaiva ja jopa kahdak&ymmenesta aikuisesta

karsii alaselkékivusta jossain vaiheessa elamdamalnivaara 2008).

Alaselkakivun hoito epaonnistuu usein, koska kigyid ei ymmarreta riittavan
hyvin. Viime vuosikymmenina alaselkakivun tutkimeksa on keskitytty
anatomisiin rakenteisiin kivun aiheuttajina, eikékaan toiminnallisiin
kinemaattisiin yhteyksiin. Funktionaalisempi lalyesistapa voisi auttaa
ymmartamaan lumbopelvisen kivun todellisia syiteéming & Stoeckart 2007,
113))

Opinnaytetyon tavoitteena on tuoda esille SI-ninelaikutusta lantiorenkaan
kiputiloihin ja antaa fysioterapeuteille tykalyjmheasentojen korjaamiseen. Sl-
nivelesta on tuotettu melko rajatusti suomenkiglietiteriaalia, jonka vuoksi aihe

on tarkea.



2 OPINNAYTETYON TAVOITE, TARKOITUS JA YHTEYSTYOTAHO

Opinnaytetyon tavoitteena oli tuottaa mobilisoipas kolmeen Si-nivelen
virheasentoon. Tavoitteena oli aikaansaada kaytémed ja helppolukuinen
apuvaline lukijalle, jossa on selkea kirjallinerjestus mobilisointitekniikasta ja
kirjallista ohjeistusta tukeva kuva. Nain pyritd@oemaan lukijalle ymmarrys
mobilisointitekniikan tavoitteista, tarkoituksegsatoiminnasta. Opas julkaistaan

sdhkoisessa muodossa.

Opinnaytetyon tarkoituksena oli tuottaa opetusnigdéa tilaavan tahon kayttéon
seka toimia apuvalineend ammatissa tyoskenteldygieterapeuteille Sl-nivelen
hoidossa. Tarkoituksena oli lisaté fysioterapiakgigiden ja fysioterapian
ammattilaisten tietoutta ja ymmarrysta Sl-niveleobitisoinnista ja siihen

vaikuttavista tekijoista.

Tyo tehtiin yhteistydssa OMT-fysioterapeutti Anuksasen kanssa, joka toimii
my0s Lahden ammattikorkeakoulun Sosiaali- ja tesatgtla fysioterapian
lehtorina. Kaksosen aihealueena fysioterapian égetsa on tuki- ja

likuntaelimistdon liittyvat kurssit.

Tyon suunnittelu ja ideointi alkoi kevaalla 2013§06in maaritettiin, etta tyon
tulee olla valmis kevaalla 2014. Tassa aikataulpysattiin vaivatta ja aikaa jai
hyvin myds viimeistelyvaiheelle, jolloin tydssa tiim viimeisia epakohtia pois ja

tehtiin tarvittavat taydennykset.

Seka opas etta opinnaytetydraportti ovat ladatavidieseus-tietokannasta, joka
on ammattikorkeakoulujen yhteinen opinnaytetoidékgisuarkisto. Opasta ja
opinnaytetyoraporttia voivat hyddyntaa fysioterapiakelijat, fysioterapian

ammattilaiset ja myds muut aiheesta kiinnostuneet.



3 LANTIORENKAAN ANATOMIA

Tassé kappaleessa kaydaan lapi lantiorenkaan kenmakia, Si-niveleen

vaikuttavia nivelsiteita seka lihasten vaikutuskaiselen toimintaan.

3.1 Luurakenne

Lantiorengas on luinen kehd, johon kuuluu kakskkauuta(os coxae) ja ristiluu
(ossacrum). Se yhdistda alaraajat ja ylavartalon toisiinselhitosten avulla.
Lonkkaluut niveltyvat ristiluuhun selanpuolella symaalinivelena ja
vatsanpuolella toisiinsa hapyliitoksesmphysis pubica), joka on rustomainen
nivel. Alaraajat niveltyvat lonkkamaljagacetabulum), joka on osa suoliluut@s
ilium). Ristiluu niveltyy kraniaalisesti viidennen laniieaman runkoor{corpus
vertebrae) lanne-ristiluunivelena ja kaudaalisesti hantaluuhsti-

hantaluunivelena. (Palastanga, Field & Soames 2801)

Lantion luurakenteen muoto mahdollistaa tehokkaamantuoton ylavartalon ja
alaraajojen valilla seisoma-asennossa seké keskivara istuinkyhmyjen valilla
istuma-asennossa. Samalla lantio tukee sisaelioiii ylavartalon ja
alaraajojen lihasten kiinnityskohtana ja tarjoasitia luisen suojan

synnytyskanavalle. (Palastanga, Field & Soames , ZR1%)

Ristiluu on iso kolmion muotoinen luu, joka sij&ésselkarangan jatkeena
suoliluiden vélissa. Se muodostuu viidesta yhtelansuneesta selkarangan
nikamasta. Ristiluun rakenne vaihtelee suurestleiiiden valilla ja vaihtelua
saattaa olla my6s saman luun oikean ja vasemmadarpualilla. Tietyt
anatomiset piirteet kuitenkin toistuvat kaikilldege & Lee 2011, 10.)

Kraniaalisesti katsottuna ristiluussa nékyy nikamarko (KUVIO 2) keskella
alhaalla ja keskella ylh&alla on nikaman kaari.axilan rungon sivuilla ovat

nikaman poikkihaarakke@brocessus transversus). (Lee & Lee 2011, 11.)



Sacral canal
Avrticular process

KUVIO 1. Ristiluu (os sacrum) ylhaalta (Gray’s Anatomy 2000)

Lateraalisesti katsottuna ristiluu on ylhaalta Eavwpi ja kapenee kaudaalisesti
mentéessa antero-posterioriseen suuntaan (Lee QFE 11). Ristiluun
korvanmuotoinen nivelpintéacies auricuralis) muistuttaa hieman L-kirjainta,
ollen leveampi ylhaalta ja kapeampi alhaalta (Leke® 2011, 12; Hertling &
Kessler 2006, 936; Palastanga, Field & Soames ZXH), Nivelpinnoissa on
havaittu eroavaisuuksia oikean ja vasemman puaiéité(Palastanga, Field &
Soames 2006, 325).
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Articular process

Medial sacral erest

Corsie of saerum/

Cornu of coccyz

KUVIO 2. Ristiluu sivulta(Gray’s Anatomy 2000)

Ristiluun alakarjessa sijaitsee hanté{ascoccyx). Hantaluu on
kolmionmuotoinen ja sen nivelpinta ristiluun kanssaovaalin muotoinen. (Lee
& Lee 2011, 12.)

Lonkkaluu voidaan rakenteellisesti jakaa kolmeeamaas suoliluuhun, hapyluuhun
(os pubis) ja istuinluuhun(os isciadicum). Suoliluun harjucristailiaca) on

kupera sagittaalitasolla ja sinikdyranmuotoineridomtaalitasossa. Mediaalisesti
se on etuosastaan kupera ja takaosastaan kovdliatukaen muutos on samassa
horisontaalitasossa, kuin lyhyt osa L-kirjaimen maugesta nivelpinnasta. (Lee &
Lee 2011, 14.)

Suoliluun etuylakark(spinailiaca anterior superior, SAS) ja suoliluun
takaylakarki(spinailiaca posterior superior, SPS) sijaitsevat kummassakin
paassa suoliluun harjua. SIPSin alapuolella suokkartuu alaspain, jossa on

suoliluun taka-alakéarkispina iliaca posterior inferior, SPI) (Lee & Lee 2011,
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14.) Suoliluun etuyldkarjen alapuolella sijaitseelduun etualakéark{spinailiaca
anterior inferior, SAI) (Palastanga, Field & Soames 2006, 243).

Ant. superior
spine

Constriclor urethra

Crus penis

KUVIO 3. Suoliluu mediaalisesti (vas.) ja lateraabti (oik.) (Gray’s Anatomy
2000)

3.2 Sl-niveleen vaikuttavat nivelsiteet

Risti-suoliluunivelen eli SI-nivelefarticulatio sacroiliaca) nivelkoteloa(capsula
articularis) tukee joukko ihmiskehon vahvimpia nivelsiteitéristelta tukeviin
nivelsiderakenteisiin kuuluvat anteriorinen risoBluuside(ligg. sacroiliaca
ventralia), posteriorinen ristisuoliluusidgigg. sacroiliaca dorsalia), luiden
valinen ristisuoliluusid€ligg. interosseus sacroiliaca), ristiluu-istuinkyhmyside
(ligg. sacrotuberous), ristiluu-istuinkarkisidgligg. sacrospinale) ja suoliluu-
lannesid€gligg. iliolumbale). (Lee 2004, 21; Myllari 2008, 41.) Neumannin (2010
361) mukaan padaasiallisina tukisiteina toimivat gditakapuoleiset risti-
suoliluusiteet, luiden valinen ristisuoliluuside&kaesuoliluu-lanneside. Ristiluu-
istuinkyhmyside ja ristiluu-istuinkarkiside toimit/eissijaisina tuen antajina.
Palastanga, Field & Soamesin (2006, 325 - 32@jaan siteet taas jaetaan

paaasiallisesti anteriorisiin, posteriorisiin s@kdstaviin nivelsiteisiin. Anteriorisiin
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siteisiin kuuluvat vatsanpuoleiset siteet, postesiim takimmainen ristisuoliluuside
seka luiden valinen ristisuoliluuside. Avustavikieiksi lukeutuvatistiluu-

istuinkyhmyside, ristiluu-istuinkarkisidgeka suoliluu-lanneside.

Anteriorinen risti-suoliluuside on nivelkotelon ptuwoleisen osan paksuuntuma,
jonka tarkoituksena on tukea nivelkoteloa etu-ggpaolelta. Side on ohuen
rakenteensa vuoksi heikoin Sl-nivelen nivelsiteifitée 2004, 21.) Anteriorinen
risti-suoliluuside on vahvempi naisilla (Palastangeld & Soames 2006, 325 -
326.) (KUVIO 5.)

ke sl bg
L R e i st
PRy g

KUVIO 4. Sl-nivelen anterioriset nivelsiteet (GrayAnatomy 2000)

Posteriorinen risti-suoliluuside kiinnittyy medigsasti ristiluun lateraalipintaan ja
lateraalisesti SIPSiin seka suoliluun harjun siséen(labiuminterna) (Lee

2004, 21). Side voidaan jakaa pitkdéan ja lyhyeemosjoiden molempien
tehtavané on vahvistaa Sl-nivelen takaosaa. Lybgtkoostuu suhteellisen
ohuista siteista, jotka kulkevat ristiluun postateraalisesta osasta
superolateraalisesti suoliluun kyhmyyn ja suolildnamjuun. Saikeet sekoittuvat
osittain luiden véliseen risti-suoliluusiteeseeahVemmat pitkan osan saikeet
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l&htevat ristiluun segmenteisté 3 - 4 ja kiinnieiySIPSiin. Monet naisté saikeista
sekoittuvat ristiluu-istuinkyhmysiteeseen. (Neuma0i0, 361 - 362.)
Posteriorisen siteen lyhyiden saikeiden tarkoitoksen estaa ristiluun
tyontyminen eteen ja pitkien saikeiden tarkoitulestaas on estaa ristiluun liikketta
alaspain suhteessa suoliluihin. (Palastanga yn6,Z#5). Bogdukin (2005, 176)
mukaan posteriorisen siteen lyhyen osan tehtavanéimia yhteistydssa luiden
valisen risti-suoliluusiteen kanssa ja kiinnittéiluu suoliluuhun. Pitkédn osan
saikeet ovat jarjestaytyneet vertikaalisemmin dst@&@n ristiluun vastanutaatiota

eli taakse kallistumista.

Luiden valinen risti-suoliluuside koostuu lyhyiggvahvoista saikeista, joiden
tehtavana on tayttaa nivelpintojen valiin jaava ja liittaa risti- ja suoliluu
tiiviisti yhteen (Neumann 2010, 361). Lee (2004) gdka Bogduk (2005, 176)

jakavat siteen viela pinnalliseen ja syvaan osaan.

Ristiluu-istuinkyhmyside muodostuu lateraalisestadiaalisesta ja superiorisesta
osasta. Lateraalinen osa yhdistaa istuinkyhmynlsual taka-alakarkeen.
Mediaalinen osa lahtee S3-S5 poikkihaarakkeistesfguun alaosasta kiinnittyen
istuinkyhmyyn. Superiorinen osa yhdistad hantalaisSiin. (Lee 2004, 22 - 23.)
Vaikka ristiluu-istuinkyhmyside ei suoranaisestlj&5I-nivelen yli, antaa se

kuitenkin valillista tukea niveleen (Neumann 20362).

Ristiluu-istuinkarkiside kiinnittyy mediaaliosastakeveasti risti- ja hantaluun
kaudaali-lateraaliosaan. Kolmionmuotoinen side kagekiinnittyessaan
lateraalisesti istuinluun karkeg¢spina ischiadica). (Lee 2004, 23; Palastanga ym.
2006, 327.) Ristiluu-istuinkyhmysiteen seka risttistuinkarkisiteen tehtavana on
estaa ristiluun nutaatiota eli eteen kallistumgthteessa suoliluihin (Bogduk
2005, 176).

Suoliluu-lanneside lahtee lannerangan viidennekkoaarakkeen
inferolateraalisesta osasta kiinnittyen suoliluupirasiséhuuleen. Sidetté voidaan
pitdéd lanneselkékalvaffiascia thoracolumbalis) keski- ja paallikerroksen
paksuuntuneena alaosana. Joissain tapauksissaaisesi siteen takana saattaa
kulkea joitakin saikeitd myos neljannesta poikkia&&eesta suoliluun harjuun.
(Palastanga ym. 2006, 332). Bogduk (2005, 44)skdauoliluu-lannesidetta Sl-
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nivelta tukevien nivelsiteiden joukkoon, mutta ({004, 21), Palastanga ym.
(2006, 327) ja Neumann (2010, 361) mainitsevatdevan Sl-nivelta tukeva
nivelside. Bogdukin (2005, 44) mukaan lanne-suo8ide voidaan jakaa viiteen
osaan: anterioriseen, superioriseen, posteriorisefemioriseen ja vertikaaliseen.
Bogduk mainitsee myds, etté tutkimukset eivat died aivan yksimielisia tasta
jaottelusta. Erityisesti superiorisen, inferiorigarvertikaalisen osan
olemassaolosta on erimielisyytta. Siteen paaasgaid tehtdvana on sitoa viides
lannenikama tiukasti kiinni ristiluuhun ja estadéaman liukumista eteenpain
suhteessa ristiluuhun. Side rajoittaa myds alimfaanenikaman kiertymista seka
kallistumista eteen, taakse ja sivuille. (Bogduk2045 - 46.) (KUVIO 5.)

KUVIO 5. Sl-nivelen posterioriset nivelsiteet (GigyAnatomy 2000)

3.3 Sl-niveleen vaikuttavat lihakset

Yhteensa kolmekymmentaviisi lihasta kiinnittyy rHgai suoliluuhun, ja ne
yhdessa nivelsiteiden ja lihaskalvojen kanssa \takat lantiokorin toimintaan ja
likekontrolliin (Lee 2011, 29).
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Lihasten vaikutus Sl-nivelen stabiliteettiin onill&ita ja perustuu paaasiassa
lanneselkakalvon, ristiluu-istuinkarkisiteen, fisti-istuinkyhmysiteen seka niihin
vaikuttavien lihasten yhteistyéhon. Lihasten (KIOV6) supistuminen vaikuttaa
Sl-niveleen stabiliteettiin 1) saamalla aikaan koesgiota nivelpintojen vélille, 2)
lisddmalla ristiluun nutaatiota, joka tehostaa lemdukitusmekanismia, 3)
kiristamalla yhdistavia kudoksia, jotka tukevateitéd, tai 4) minka tahansa edella

mainitun mekanismin yhdistelmalla. (Neumann 2082 3365.)

Selan ojentajalihas(erector spinae)
Monihalkoisten lihasten lanneosgm. multitifi)
Vatsalihakset

e Suora vatsalihas(m. rectus abdominis)

* Ulompi- ja sisempi vino vatsalihagm. obliquus externus &
internus)

» Poikittainen vatsalihas(m. tranversus abdominis)

Lonkan ojentaja lihakset (kuten m. biceps femorisja m. gluteus
maximus)

Levea selkalihagm. latissimus dorsi)
Suoliluulihas (m. iliacus)

Paarynanmuotoinen lihas(m. piriformis)

KUVIO 6. Sl-nivelta vahvistavat ja tukevat lihakgbleumann 2010, 364)

Selan ojentajalihaksé. erector spinae) kiertavat ristiluuta anteriorisesti, kun
taas suora vatsalih&s. rectus abdominis) ja kaksipainen reisiliha@n. biceps
femoris) kiertavat suoliluuta posteriorisestihteessa ristiluuhun lisaten ristiluun
nutaatiota ja nain ollen vahvistavat luista lukmekanismia. Kaksipainen
reisilihas ei kiinnity suoraan ristiluuhun, mutta ghteydessa ristiluuhun ristiluu-
istuinkyhmysiteen kautta. Muita valillisesti Sl-eien stabiliteettiin vaikuttavia
lihaksia ovat levea selkélih&s. latissimus dorsi), iso pakaraliha@m. gluteus

maximus), sisempi vino vatsalihgsn. obliquus internus abdominis) ja
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poikittainen vatsaliha@n. tranver sus abdominis), jotka tukevat Sl-nivelta
lanneselkakalvon kautta. Horisontaalisimmin kulkdireakset, kuten sisempi
vino vatsalihas ja poikittainen vatsalihas, tukeshhivelta painamalla risti- ja
suoliluun nivelpintoja vastakkain ja nain lisdaradlivelen stabiliteettia.
Suoliluulihas(m. iliacus) ja paarynanmuotoinen lih&s. piriformis) kiinnittyvat
suoraan Sl-nivelen nivelkapseliin tai sen reunang@main ollen vaikuttavat Sl-
nivelen stabilaatioon. (Neumann 2010, 364 - 365.)

Lihakset voidaan DeRosa ja Porterfieldin (2007, #8kaan jakaa paikallisiin
(lokaalethin) ja pinnallisiin(globaaleihin) lihaksiin. Paikalliset lihakset ulottuvat
vain muutaman segmentin yli ja ndin ollen toimipaikallisesti kyseisella
alueella. Pinnalliset lihakset kulkevat useiderefien yli vaikuttaen suurempaan
alueeseen. Paikallisiin lihaksiin kuuluvat Lee geb (2011, 78) mukaan
poikittainen vatsalihas, lantionpohjan lihakset nihalkoiset lihaksefmm.
multifidi) ja pallea(diaphgrama). Paikalliset lihakset aktivoituvat ennen aiottua
liikettd, ikaan kuin valmistaen elimistoa kuormisgen lisddmalla vatsaontelon
sisdista painetta ja lisddmalla segmentaalistkjgyté selkarangan, lantion seka
lonkkanivelen alueella. Talloin vahvat pinnallifiéakset voivat jakaa
kuormitusta tasaisesti ja yllapitdd optimaalisigetkulmia kineettisessa ketjussa,
joka mahdollistaa yhdenmukaisen liikkeen koko selkgan alueella. (Lee & Lee
2011, 80.)

Liebensonin (2003, 44) mukaan lihasketjuja (KUVIGaKUVIO 8), joilla on
vaikutusta Sl-nivelen voimalukitukseen, ovat pitkien lihasketju, anteriorinen
vino lihasketju ja posteriorinen vino lihasketjled.ja Lee (2011, 81) laskevat
pitkittdiseen ketjuun kuuluvaksi myds pohjeluulisal{m. peronei) ja

anterioriseen vinoon ketjuun ristedvat reiden |&yahhaksei{mm. adductors).

Lee ja Lee (2011, 81) mainitsevat vielad lateraalidggasketjun, johon kuuluu
keskimmainen/pieni pakaralih&®. gluteus medius/minimus), levean peitinkalvon

jannittajalihagm. tensor fascia latae) ja lantion alueen lateraaliset stabilaattorit.

Leen ja Leen (2011, 81) mukaan on todennakoidii patolemassa muitakin
lihasketjuja, syvia ja pinnallisia, jotka yhdistévartalon kineettiseksi
kokonaisuudeksi ja yhdistavat seka ala- etta yjéjaa rintakehan, olkapaan,
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paan ja niskan toiminnan lantionrenkaan toimintadémkka yksittaisten lihasten
toiminta on tarke&a stabiliteetin sekd mobiliteé&mnalta, on tarked&d ymmartaa
kuinka lihakset toimivat yhteistydssa. Yksittaidérmksen supistuminen vaikuttaa
kaikkiin siihen yhteydessa oleviin lihaksiin, jaisien, lihaskalvoihin,

nivelsiteisiin, nivelkapseleihin ja luihin, ei va&noastaan kyseisen lihaksen

l&ht6- ja kiinnityskohdan vélille.

Myersin (2009) mukaan on olemassa kaksitoista kibifisa, joissa yksittaiset
lihakset yhdistyvat lihaskalvojen avulla toiminnsiksi ketjuiksi. Esimerkkina
pinnallinen takaketju (KUVIO 9), joka yhdistaa lgtalvojen avulla vartalon
takaosan jalkapohjasta otsaan yhdeksi kokonaissude#tju alkaa jalkapohjan
kalvojanteestéaponeurosis plantaris), josta se kulkee kantalucal caneus) ja
akillesjanteer{tendo achilles) kautta kaksoiskantalihakse@n. gastrocnemius),
takareiden lihaksiifim. semitendinosus, m.semimembranosus ja m.biceps

femoris), ristiluu-istuinkyhmy siteen kautta selan ojenligksiin ja syvien
ylaniskan lihasten kautta paélaen jannekalv@aiea aponeurotica), joka paattyy

otsaan kulmakarvojen ylapuolelle. (Myers 2009, 72.)

Myersin (2009, 75) mukaan pinnallisen takaketjurtdedand on paaasiallisesti
toimia pystyasennon ja liikkkeen mahdollistajanatsagjitasolla, joko rajoittaen
eteenpainsuuntautuvaa liikettd (fleksio) tai villigesti toimiessaan se yllapitaa
seka korostaa taaksepéain suuntautuvaa liikettéeiesi®). Virheellinen toiminta
lihasketjun alueella voi aiheuttaa kompensatonssdieja, joita ovat muun
muassa: rajoittunut nilkan dorsifleksio, polven ésgkstensio, lyhentyneet

hamstring-lihakset, anteriorinen lantiokorin siirt§t seka ristiluun nutaatio.
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Pitkittainen lihasketju | Posteriorinen vino Anteriorinen vino

Monihalkoiset lihakset | Levea selkalihas ja Rintalihakset
(ristiluuosa)
Vastakkaisen puolen isq§ Ulompi vino vatsalihas
Lanneselkakalvon syva) pakaralihas

osa Poikittainen vatsalihas
Kaksipainen reisilihas

Kaksipainen reisilihas Sisempi vino vatsaliha

istuinkyhmy-

ristiluusiteen kautta

KUVIO 7. Sl-nivelen voimalukitukseen vaikuttavatdisketjut (Liebenson 2003,
44)

aptoralis major

e
Transverse abdomimus _ N /(
4 ahlk
Exterral oblique &% Internal oblique

x'f. Z \\‘

| MANIMUS
i

KUVIO 9. Pinnallinen- ja toiminnallinen takaketjiigers 2009, 72, 170)
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4 LANTION ALUEEN BIOMEKANIIKKA

Ylavartalo, paa ja ylaraajat tuottavat painett&deingan kautta Sl-niveleen,
koska naiden painopiste on Sl-nivelen etupuol@tnopisteen ollessa Sl-nivelen
etupuolella luiset pinnat eivat yksistaan kestpytidelta kohdistuvaa painoa.
Kehon paino on Sl-nivelen varassa, ristiluun obesieman suoliluiden
alapuolella. Edellyttaen, etta Sl-nivel on ehja&gipintojen lieva kiilamaisuus,
yhdessa puolierojen kanssa riittavat vastustamafluun kiertymista ja
liukumista suhteessa suoliluihin. Nivelpintojen rdasta ja nivelsiteiden tuesta
johtuen Sl-nivelen liike on todella vahaista. Neslliike rajoittuu vahaiseen
liukumiseen kaudaalisesti ja kraniaalisesti seke@@en rotaatioon. Tutkimukset
ovat osoittaneet, etté verrattaessa makuuasenssressa ristiluu liikkkuu
alaspain noin 2 mm ja kiertyy eteenpdin noin 5test®likali Sl-nivelessa
tapahtuisi huomattavaa liiketta, se johtaisi inditalettiin pystyasennossa.
(Palastanga ym. 2006, 328 - 329.)

DeStefano (2011, 330, 332) mukaan Sl-nivelesséntapa liike voidaan jakaa
ristiluun liikkeeseen molempien suoliluiden valisské suoliluun liikkeeseen
suhteessa ristiluuhun. Ristiluun likke suoliluidé&ilissé vaatii molempien Sl-
nivelten nivelpintojen osallistumista liikkeese&nn taas suoliluun liikke

suhteessa ristiluuhun tapahtuu toispuoleisesti.

Toiminnallisesti ristiluu voidaan ndhda osana selkéaa, kun taas lonkkaluut
ovat yhteydessa alaraajojen toimintaan. Selkarahig&nessa ristiluu seuraa
rangan liiketta, kun taas reisiluun liikkkuessa lalkiu l1ahtee seuraamaan raajan
liketta. Sl-nivel toimii siis yla- ja alavartalorélisena liitoskohtana. (DeStefano
2011, 327; Hertling & Kessler 2006, 938.)

4.1 Nutaatio, vastanutaatio ja suoliluun rotaatio

Ristiluun liikkeesta suhteessa suoliluihin kayteta@nitysta nutaatio ja
vastanutaatio (KUVIO 10). Nutaatiossa ristiluunoga kallistuu anteriorisesti
seka liukuu inferiorisesti, kun taas alaosa liikpasteriorisesti ja superiorisesti.
Vastanutaatiossa liike on painvastaista eli rigtilylédosa kallistuu posteriorisesti

seka nousee superiorisesti ja alaosa liikkuu amtseisti ja inferiorisesti. Nama
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ristiluun liikkeet esiintyvat kahdella jalalla tapavissa liikkeissé kuten
ylavartalon eteen- ja taaksetaivutuksessa. (Degiet@11, 330.)

Suoliluu liikkuu suhteessa ristiluuhun esimerkik&velysyklin aikana, jolloin
suoliluu kiertyy anteriorisesti ja posteriorisestihteessa ristiluuhun. Suoliluun
kiertyessa eteenpdin SIAS liikkkuu anterioriorisgsinferiorisesti, SIPS
anteriorisesti ja superiorisesti seka istuinkyhrogtpriorisesti ja superiorisesti
suhteessa ristiluuhun. Suoliluun posteriorisestaatimssa liikkkeet tapahtuvat
painvastoin. (DeStefano 2011, 332.)

4.2 Muoto- ja voimalukitus

Nivelsiteiden antama tuki on merkittavassa asem@tksavelen stabiliteetin
kannalta, mutta ne eivéat kykene kuitenkaan yksmspimaan nivelta paikallaan
erilaisten asentojen aiheuttamassa kuormituksskgalen lukitusmekanismiin
vaikuttavat nivelsiteiden lisaksi lihaskalvojenijgasten nivelpinnoille tuottama
kompressio. Sl-nivelen lukitusmekanismi voidaaragknuoto- ja
voimalukitukseen. (Hertling & Kessler 2006, 697.)

Hertling ja Kesslerin (2006, 697 - 698) mukaan &klen muotolukituksella
tarkoitetaan nivelen passiivista stabiliteettikg@n riippuvainen nivelpintojen
luisesta anatomiasta, jolloin nivel pysyy tasapis@ssa tilassa ilman ylimaaraisia
ulkopuolisia voimia. Muotolukitukseen vaikuttaviekijoita ovat: 1) ristiluun
kolmiomainen muoto, jolloin ristiluu kiilautuu sukdiden valiin, 2) nivelpintojen
yhteensopiva muoto, joka estaé vertikaalista jaraAposteriorista liukumaa ja 3)

yhtendisten nivelsiteiden antama tuki.

Ristiluun nutaatio on avainasemassa Sl-nivelen ahikitusmekanismin
toiminnassa. Nutaatio tiukentaa suurimman osan\v@len nivelsiteista,
erityisesti luiden valisen risti-suoliluusiteengasteriorisen risti-suoliluusiteen,
joka valmistaa lantiokorin ottamaan vastaan lisgdyitd kuormitusta. Nutaation
seurauksena suoliluun posterioriset osat lahentgigiban, joka lisda
kompressiota nivelpintojen valilla. Voimalukitusdia kitkaa nivelpintojen valilla,

joka osaltaan tehostaa nivelen lukkiutumismekaragmlisaa nivelen



21

stabiliteettia. (Vleeming, Schuenke, Masi, Carreanneels & Willard 2012,
556.)

Nutaatio Vastanutaatio

* Ristiluun ylaosa kallistuu * Ristiluun ylaosa kallistuu
anteriorisesti seka liukuu posteriorisesti seka
inferiorisesti, kun taas alaosa nousee superiorisesti ja
likkuu posteriorisesti ja alaosa liikkuu
superiorisesti suhteessa anteriorisesti ja
suoliluuhun inferiorisesti suhteessa

suoliluuhun

KUVIO 10. Ristiluun nutaatio ja vastanutaatio (Neanrm 2010, 363)

Lee ja Leen (2011, 86-90) mukaan lantion alueemblaniikka voi tuntua
monimutkaiselta ja sen ymmartaminen voi olla haastal annerankaa ei usein
mielletd osaksi lantiorengasta ja vastaavasti lanklelta ei mielleta
lantiorenkaaseen. Heidadn mukaansa on tarkeda pgskjdilemaan naita

erillisind, kuin myos sita, miten ne toimivat yhdas
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DeStefanon (2011, 327) mukaan lantiorenkaan oilk@agh biomekaaninen
toiminta on avainasemassa jokapaivaisten askaré&mlamalta, koska suurin osa
paivittaisista toimista tapahtuu seisoma-asenn@=saraavaksi kuvataan lantion
alueen biomekaniikkaa eteen-, taakse- ja sivutakaissa, kyykistyessa ja

kavellessa.

4.3 Eteentaivutus

Eteentaivutuksessa lantiokori siirtyy taaksepaikghon massakeskipiste siirtyy
kantapaiden takapuolelle. Lantiorengas kallist@eepain suhteessa reisiluun
paahan, lonkkanivelessa tapahtuu koukistus jduaisipaat pysyvat
lonkkamaljan keskella. My6s rinta- ja lannerangdagahtuu koukistus, mutta ei
kiertoa tai taivutusta sivulle&teentaivutuksen aikana suoliluiden tulisi liikkua
yhta paljon lantion kallistuessa eteenpain. Liikkadékuvaiheessa ristiluu kaantyy
nutaatioon, jossa sen tulisi pysya koko liikkeeamajylésnoustessa ristiluu pysyy
nutaatiossa, kunnes seisoma-asento on saavutdiin e kaantyy hieman
vastanutaatioorkteentaivutuksessa tarvitaan syvien ja pinnalliftesten
saumatonta yhteistyota. Eteentaivutuksessa tapamtantiorenkaan kallistuman

puute voi johtua mm. takareisien kireydesta. (Leke® 2011, 86.)

4.4 Taaksetaivutus

Taaksetaivutuksessa lantiokori siirtyy eteenpaikefaon massakeskipiste siirtyy
jalkaterien etupuolelle. Lantiorengas kallistulksegpain suhteessa reisiluun
paahan, lonkkanivel ojentuu ja reisiluun paa pyssskelld lonkkamaljaa. Rinta-
ja lanneranka ojentuvat. Lonkkaluiden tulisi kalles symmetrisesti taaksepain
yhta paljon liikkeen aikana. Ristiluun tulisi tagkaivutuksen aikana pysya
nutaatiossa suhteessa lonkkaluihin. Syvien ja plisten lihasryhmien saumaton
yhteisty6 mahdollistaa sulavan painonsiirron lamtnikaan luiden ja nivelten
valilla. (Lee & Lee 2011, 87.)
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4.5 Sivutaivutus

Sivutaivutuksessa oikealle sailytetdan kehon maskabiste jalkojen valissa,
mutta kehoa taivutetaan sivuttaissuunnassa oik&llataivutuksen kaarevuuden
huippukohdan tulisi olla reisiluun ison sarvennaifeochanter major) kohdalla.
Lantiorengas kallistuu sivuttaissuunnassa sanialiaoikeassa lonkkanivelesséa
tapahtuu loitonnus ja vasemmassa lonkkanivelessiidg/s. Vasen lonkkaluu
kiertyy taaksepain suhteessa oikeaan lonkkaluuhuistjluu kiertyy vasemmalle.
Lanneranka kallistuu oikealle ja jokaisesta nika#ligté tulisi saavuttaa taysi
likelaajuus. Syvien ja pinnallisten lihasryhmieausaton yhteistyd mahdollistaa
sulavan painonsiirron lantiorenkaan luiden ja rieelvalilla. (Lee & Lee 2011,
87.)

4.6 Kyykky

Kyykistyminen on oleellinen osa likkuessamme seiasta istumaan ja
vastavuoroisesti istumasta seisomaan. Kehon pasgketfaan tai nostetaan
hallitusti asennosta toisedhee & Lee 2011, 87.)

Kyykistyessa lonkka- ja polvinivelen tulisi koukist. Nilkkanivelen tulisi ojentua
(dorsifleksio) ja jalkojen kiertyd ulospain samalla kun lantiayas kallistuu
eteenpdin suhteessa reisiluiden paihin. Ylavartalbsi likkua eteenpain
samassa suhteessa kuin lonkat ja lantio liikkua@tgepain. Kehon
massakeskipisteen tulisi pysya jalkojen valissénhie jalkaterien etupuolella.
(Lee & Lee 2011, 87 - 88.)

4.7 Kavely

Kavely on erinomainen esimerkki kokonaisvaltaiséstainnallisuudesta. Kun
toiminnallisuus on optimaalista, kavely on helpgoaainopiste siirtyy kavellessa
vain vahan. Koska kavellessa oleellista on kokk&ahgan, lantion ja alaraajojen
likkeet ja kontrolli, seuraavat tekijat tulee huimna liikkkeen liikeopissa(Lee &
Lee 2011, 88 - 89.)
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Kéavelyn biomekaniikka kuvataan oikean jalan askeleutta Heilahdusvaiheen
aikana, kun askel siirtyy varvastyonnosta kantaiskwikean jalan reisiluu
likkuu lonkkanivelesta ojennuksesta koukistukseéarvastyonnossa reisiluu on
kiertyneena sisdanpain lonkkaluuhun nahden jaaddkénivelen nivelsiteista on
kiristyneind. Lonkkanivelen koukistuessa lantiorangiertyy vasemmalle
horisontaalitasossa ja reisiluu kiertyy lateraalismnkkaluuhun nahden.
Reisiluun liikkeen tulisi kuitenkin pysya sagitt@asolla.Oikean alaraajan
tukivaiheen, kantaiskusta varvastyontoon, lonkkalnnkkuu koukistuksesta
ojennukseen. Lantion kiertyessa oikealle horisditésassa oikea reisiluu kiertyy
mediaalisesti. Liike pysyy kuitenkin puhtaasti $tgilitasolla. Tukivaiheen
keskikohdassa lonkkanivelen nivelsiteet, yhdessiskalvojen kanssa, painavat
reisiluun paata reisiluun kuoppaan lonkkaluussa jakaa painon tasaisesti reisiluun

paan nivelpinnalle. (Lee & Lee 2011, 89.)

Oikean jalan kantaiskun aikana samanpuoleinenlsuan kiertynyt posteriorisesti.
Jalan liikkuessa tukivaiheesta varvastyont6on kuokiertyy anteriorisesti suhteessa
ristiluuhun. (Hertling & Kessler 2006, 937.) Oikejatan varvastyonnon alkaessa
oikeanpuoleisen suoliluun SIAS on taaempana, kagemman suoliluun SIAS
Heilahdusvaiheen aikana oikeanpuoleinen SIAS liikkkteenpain. Askelsyklin
edetessa lantio kiertyy horisontaalitasossa 3stdtia kumpaankin suuntaan.
(Neumann 2010, 645.)
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5 SI- NIVELEN VIRHEASENNOT

Tassa tyossa keskitytaan kolmeen erilaiseen sualMirheasentoon, jotka ovat

suoliluun anteriorinen, posteriorinen ja kraniaafirvirheasento.

5.1 Suoliluun anteriorinen virheasento

Suoliluun anteriorinen virheasento voidaan tod#kairs, kun SIPS on
superiorisesti ja anteriorisesti verrattuna vasagdén puolen suoliluuhun
seisoma-asennossa. Vastavuoroisesti SIAS on infagti ja posteriorisesti
verrattu vastakkaiseen puoleen. Suoliluun anterorikiertyma aiheuttaa
vastanutaation ristiluuhun, jolloin ristiluu kieytyaaksepain suhteessa
suoliluuhun. Istuinkyhmy on siirtyneené posteriesis ja saman puolen alaraaja
on tyypillisesti kiertynyt sisdédnpain. Lihastoimassa voidaan havaita heikkoutta
vatsalihaksissa ja pakaralihaksissa seka lyhentsituakkaa koukistavissa
lihaksissa, erityisesti lannelihaksigsa iliopsoas) ja suoliluu-séarisiteessa
(tractusiliotibialis) (Hertling & Kessler 2006, 967.) DeStefanon (20331)
mukaan myds alaraajoissa voidaan havaita pituuser@duun anteriorisessa
virheasennossa. Oikean puolen suoliluun antergssgirheasennossa saman
puolen alaraajan sisempi kehrés({omalleolus medialis) on selinmakuuasennossa
alempana vastakkaiseen alaraajaan verrattunanjolikea alaraaja vaikuttaa
pidemmaltd. Comerford ja Mottramin (2010) mukaateaarinen virheasento
johtuu tyypillisesti lihasepéatasapainosta, erityisihentyneisté lonkan
koukistajalihaksista. Lyhentymisté saattaa esfirstyorassa reisilihaksegsa
rectus femoris), levean peitinkalvon jannittgjalinaksegsa tensor fascia latae)
seka suoliluu-saarisiteessa. DeStefano (2011, r@a)itsee myds nelipaisen
reisilihaksenm. quadriceps femoris) lyhentymisen olevan yhteydessa

anterioriseen suoliluun virheasentoon.

Suoliluun anteriorinen virheasento on yleisin Siatperaisen kivun aiheuttaja
DonTignyn (2007, 274) ja Lee ja Leen (2011, 314kaan. Myds Comerford ja
Mottramin (2010) sekéa DeStefanon (2011, 351) mukadeariorinen virheasento
on yleisin Sl-nivelen virheasennoista. Anteriorgesirheasennossa suoliluu on

kiertynyt eteenpain suhteessa ristiluuhun, jollaielen itselukitusmekanismi ei
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toimi vertikaalisessa kuormituksessa. Syyna onnusaumaattinen venahdys,
kuten putoaminen takapuolelle tai painavan taaketaminen ja hoitamattomana
nivel saattaa jaykistya virheelliseen asentoonulSpattaa sateilla alaselkaan,
nivusiin tai vastakkaiselle puolelle lantioita. €. & Lee 2011, 120, 313 - 315.)
DonTignyn (2007, 268) mukaan Sl-nivel on haavoitsimmillaan liikkeissa,
joissa kehon tasapainolinja siirtyy lonkkaniveleapaiolelle. Talléin suoliluu
kiertyy eteenpain, mika estaa nivelen lukitusmesaung toimimasta. Tama
saattaa johtaa osittaiseen Sl-nivelen sijoiltaarouenjolloin suoliluu jaé lukkoon
anterioriseen asentoon ja siirtyy lateraalisestéideaniaalisesti suhteessa

ristiluuhun.

5.2 Suoliluun posteriorinen virheasento

Suoliluun posteriorinen virheasento on anteriorigeimeasennon vastakohta.
Pystyasennossa SIAS on ylempana kuin SIPS, jadloatiluu on Kiertynyt
taaksepain. Tallgin ristiluu kiertyy eteenpain sdssa suoliluuhuioispuolinen
kiertyma saattaa aiheuttaa skolioosia selkarankaka jalkojen pituuseroa,

jolloin oirepuolen jalka vaikuttaa lyhyemmalta. {tleg & Kessler 2006, 967.)
Myds DeStefanon (2011, 351) mukaan posterioris@ssaasennossa voidaan
havaita jalkojen pituuseroa selinmakuuasennosshe¥sentopuolen alaraajan
siséakehragmalleolus medialis) on ylempana vastakkaiseen alaraajaan verrattuna,

joten alaraaja vaikuttaa lyhyemmailta.

Lihastoiminnassa voidaan havaita kireytta hamstiiimagksissa seka reiden isossa
l&hentdjalihaksesgan. adductor magnus), kireytta tai arkuutta leveéan
peitinkalvon jannittajalihaksessai padrynanmuotoisessa lihaksesské
heikkoutta keskimmaisessa pakaralihaksessa. Rostezn kiertyma aiheutuu
usein tapaturmaisesti, joko putoamalla istuinkyhmp§élle, nostettaessa polvet
lukkoasennossa, toistuvasta tai pitkittyneesta Néaghalla seisomisesta,
pystysuorasta kuormituksesta ojennetun alaraajatépai pitkittyneestéa
yliojennuksesta ja loitonnuksesta lonkkanivelegdartling & Kessler 2006,

967.)
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Comerford ja Mottramin (2010) mukaan posterioringheasento ei ole kovin
yleinen. Virheasento syntyy useimmiten traumanagsena, mutta voi syntya
my0s ajan kuluessa lihasepatasapainon vuoksi. &dregoon liittyy usein
posteriorinen lantiokorin kiertyma seka lyhentynleatnstring-lihakset. Myos
DeStefanon (2011, 352) mukaan lyhentyneet hamslihaggset ovat yhteydessa

posterioriseen virheasentoon.

5.3 Suoliluun kraniaalinen virheasento

Kraniaalisessa virheasennossa suoliluu on siirtyldgpéin suhteessa toisen
puolen suoliluuhun, jolloin seka SIPS etta SIAStgtampana kuin
vastakkaisella puolella. Kraniaalinen virheasemqgleensa paaasiallisesti
nivelperainen, eika johdu lihasepatasapainostayse#n kuin anteriorinen ja
posteriorinen virheasento. Lihasloydoksissa nefitaihen lannelihaém.
guadratus lumborum) saattaa olla spasmissa ja lonkan loitontajalilszlessaattaa
esiintya kireytta. (Hertling & Kessler 2006, 969,39)

Comerford ja Mottram (2010) yhtyvat vaitteeseetd ktaniaalinen virheasento
on tyypillisesti nivelperédinen ja yleensa trauméreattama. Heidan mukaansa
lyhentyneita lihaksia saattavat nelikulmaisen ldima&sen lisaksi olla leveéa
selkalihas, pitka selkalingm. longissimus) ja suoliluu-kylkiluulihas(m.
iliocostalis).

DeStefanon (2011, 351) mukaan kraniaalinen virhgaseoidaan luokitella Sl-
nivelen subluksaatioksi ja sita esiintyy henkiljljoilla nivelen
voimalukitusmekanismi ei toimi riittavan tehokkaastrheasennolle on
tunnusomaista ristiluu-istuinkyhmy siteen l6ysyyslduun siirryttya
superiorisesti suhteessa ristiluuhun. Tunnusomaistayos, etta oireet
vaikuttavat usein vakavammilta kuin, mita tapahtorakanismi antaisi olettaa.

Kraniaalinen virheasento ei yleensa palaudu itdesténan asianmukaista hoitoa.

Kraniaalinen virheasento syntyy yleensa yllattéat toistuvasta vertikaalisesta
kuormituksesta alaraajaan tai istuinkyhmyyn, kikeatumisesta tai putoamisesta
alaraajan tai istuinkyhmyn varaan. (Lee & Lee 2QI77 - 178; Hertling &

Kessler 2006, 968.) Virheasennon vuoksi asiakaselégd painonsiirtoa
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oirepuolelle seistessa seka istuessa ja kompaikbkmirhistaan erilaisten
stratagioiden avulla. ASLR-testi on usein positiamm. Passiivinen liikkkuvuus
kaikkiin suuntiin on lisdantynyt oirepuolella, mlkpassiivisissa tukikudoksissa
on rakenteellisia muutoksia, vaikka nivel asetsiitaimanuaalisesti
lukkoasentoon. (Lee & Lee 2011, 177 - 178.)
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6 SI-NIVELESTA JOHTUVAN KIVUN VAIKUTUS TOIMINTAKYKYY N

Perinteiset Sl-nivelen kipuprovokaatiotestit ovepittautuneet olevan luotettavia,
mutta eivat kuitenkaan verrannollisia keskenaanoAstaan Sl-nivelen
lukkoasennot ovat osoittautuneet luotettaviksi kiaiheuttajiksi. Kroonisesta
alaselkakivusta karsivilla, joilla kipu on alle L%51 tason, Sl-nivelen
lukkoasentoja on havaittu kontrolloiduissa tutkimsisisa noin 20 prosentilla. Sl-
nivelesta peraisin olevan kivun yleisyys akuutilk&kivun yhteydessa on
kuitenkin tuntematon, koska Sl-nivelperaisen kipatologiaa ei tunneta viela
riittavan hyvin. (Adams. ym. 2006, 51; Dreyfuss y1@96; Maigne ym. 1996;
Schwazer ym. 1995.) Sl -nivelen infektiot ovat kuakin erittain harvinaisia.
(Adams. ym. 2006, 51; Pohjolainen ym. 2004, 96./)n€dord ja Mottramin
(2010) mukaan noin 30 prosenttia kroonisista akd@g@uista johtuu
paaasiallisesti Sl-nivelen toimintahairidistd. Neumin (2010, 359) mukaan SlI-
nivelen osuus kivun aiheuttajana kroonisissa atakeluissa olisi noin 15 - 30

prosenttia.

Nivelen toimintamekanismiin vaikuttavat monet as@asa on puhtaasti itse
nivelesta riippuvaisia, kun osa on taas seurausatiyosta, joka vaikutta myos
emotionaaliselle tasolle. (Lee 2004, 54.) Leen £@&3) mukaan lantion,
lannerangan ja lonkan alueen virheasennosta peieran kivun monipuolinen
ymmartaminen vaatii potilaan tilanteen kokonaisaiat ymmartamista. Luut,
kudosrakenteet, motorinen kontrolli ja emotionaaiimakokulma tulee ottaa

huomioon.

SI- nivelesta peraisin oleva kipu voi ilmeté lararegassa ja lonkan alueella.
Myds selan alueen lihasten kipu voi sateilla st alueelta. (Magee 2008, 644.)
Krooninen pitkdkestoinen selkékipu, joka kestaapikisoisesti yli 12 viikkoa,
vaikuttaa monella tavalla ihmisen arkeen. Se véaauihmisen fyysiseen
suorituskykyyn, henkisiin voimavaroihin, sosiaadiseselviytymiseen, seka tyo- ja
toimintakykyyn. Selkdkipua saattavat pitkittddpgahentaa psykososiaaliset
tekijat. Naihin tekijoihin, kuuluvat ahdistuneisymsasennus, tyytymattomyys
tydhon ja tyon liilan suuri henkinen kuormittavu8elkakivun riskitekijoiksi
luetaan myds fyysisesti passiivinen elaméantapa gkeuttaa vatsa-, selka ja
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alaraajojen ojentajalihasten heikkenemistéa seké@anj etta kestavyyden suhteen.
Tama taas saattaa aiheuttaa vartalon hallinnakérmgknista. (Pohjolainen ym.
2004, 98; Talvitie ym. 2006, 309 - 310.)

Ymmartaékseen asiakkaan vaivan taysin fysioterapé&uttyy huomioida

fyysisen diagnoosin lisdksi myds muut nakokulmatkq vaikuttavat asiakkaan
terveyteen. Fysioterapeutin on tarkea ymmartadmaiseakkaan vaivat nakyvat
arjessa ja miten ne vaikuttavat asiakkaan sekanhdaheistensa arkeen. (Jones &
Rivet. 2004, 4.)
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7 MOBILISOINTI

Euroopassa mobilisoinnilla tarkoitetaan jonkinlaiktidoksen tai nivelen liiketta.
Tama liike luokitellaan viela sen mukaan kaytet@amobilisoinnissa sykayksen
omaista traktiota vai tehddankd mobilisointi ilmaykaysta. Mobilisointi
maaritellaan Yhdysvalloissa pehmytkudos- ja nivsititélyksi, johon kuuluu eri
tekniikoita, kuten lihaskalvojen vapauttamistaif@senergiatekniikoita.
Yhdysvalloissa kaytetdan termia manipulaatio |dteekista terapeulttisista
hoidoista, joissa terapeutti hoitaa asiakasta naisesti. (Dvorak ym. 2008, 4.)
Hertling ja Kessler (2006, 35) maarittelevat nivebilisoinnin yleiskasitteeksi,
jossa tavoitteena on aktiivisesti tai passiiviskséita nivelen liikkuvuutta.

Mobilisoinnille on aihetta, mikali nivelessa on atiu vahentynyt aktiivinen liike
ja asiakkaalla on tunne kiristyksesta nivelessadétoseurauksena nivelen
aktiivinen seké passiivinen liike lisaantyvat jakivahenee. Mobilisoinnin aikana
hyvat manuaalisen terapian taidot omaava fysiograptarkkailee asiakkaan
reaktioita oman diagnostisen hypoteesinsa tueksnaBa fysioterapeutti arvioi
omaa hypoteesiaan mahdollisten uusien havaintGeaita ja tekee
lisdtutkimuksia ennen hoidon jatkamista, mikalpegllista. (Kaltenborn ym.
2003, 79.)

Lantion ja lonkan alueen hoidossa tulee ottaa haomasiakkaan yksil6llisyys.
Kyseessa on harvoin vain yksi virheellinen aseyksi(jaykka nivel tai yksi
huonosti hallittu nivel). Usein kyseessa on useamamgelmakohdan yhdistelma,
jolloin tehokkain hoito tulee valita jokaisen asakn kohdalla erikseen. (Lee
2004, 163.)

7.1 Nivelmobilisointi

Mobilisointi perustuu spesifiseen biomekaaniseesitidéseen nivelen ali- tai
ylilikkuvuudesta. Selkarangan nivelten mobilisoetoaa raajojen
mobilisoinnista, koska raajojen nivelia mobilis@$aa mobilisointi kohdistuu
yleensa vain yhteen niveleen. Selkarankaa hoidestda@n havaittavissa liiketta
kolmen nivelen alueella sekd myds ympyroisséa kuidsks kuten

hermokudoksissa. (Kaltenborn ym. 2003, 79.)
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Mobilisoinnin paatavoitteena on palauttaa nivelserdo, nivelvaljyys ja nivelen
normaali, kivuton liike tiettya tekniikkaa kayttag@vlobilisoinnin tarkoituksena ei
ole pakottaa nivelta toimimaan tietylla tavallaamgpalauttaa nivelen normaali
toimintamekanismi, joka sallii nivelen kivuttomaikkeen. Mekaanisena
vaikutuksen voidaan pitaa nivelpintojen valiss&aterustoisen meniskoidin el
sidekudospoimun asennon muuttamista, jolloin nivelermaali liukuminen
palautuu. (Hertling & Kessler 2006, 34 - 35; Karear& Paatelma 2006, 251.)

Sopiva mobilisointitekniikka pienentéa riskia vanittaa nivelpintoja tai osia
nivelesta. Mobilisoitaessa tulee myds valttaa yliteyneiden nivelkapseleiden
johdosta aiheutuvaa lihasten suojareaktiota. Oikalittu mobilisointitekniikka

on myos kivuttomampi. (Hertling & Kessler 2006, -335.)

Kaltenborn ym. (2003, 80) jakaa nivelmobilisointévoitteet kolmeen asteeseen.
Kipua lievittdavassa mobilisoinnissa helpotetaanaekipua, lihasspasmeja ja
avustetaan nivelen aineenvaihdunnan sujuvuuttatoRgavassa mobilisoinnissa
pyritdén lihasten rentouttamiseen, kivun vahentéeriga helpottamaan
avustettua liikkumista. Venyttavassa mobilisoinaigsmanipulaatiossa
venytetaan lyhentyneita kudoksia nivelen ympariigitaan liikelaajuutta ja
korjataan virheasentoja.

Nivelten mobilisointi on rauhallista, lyhyella tpitkélla liikeradalla tehtavaa
likettda, jonka terapeultti suorittaa. Liike tapalhtivelen fysiologisessa
likeradassa ja siina ei tule esiintya kipua. Narekasittelysuunnat tulee valita
nivelpintojen muotojen ja halutun liikkesuunnan steella. Nivelen mobilisointiin
voidaan terapeutin suorittaman liikkeen lisaksiighith asiakkaan suorittama
aktiivinen liike. (Karvonen & Paatelma 2006, 251.)

7.2 Nivelen asennot

Kaltenborn ym. (2003, 21 - 23) méaarittelee nivedsennon kolmiulotteisesti
kolmeen luokkaan. Nama luokat ovat lepoasento aakituen lepoasento ja
asento, jossa nivelen virheasento ilmenee selkeimiiiden liséksi luokkien

lisdksi Kaltenborn ym. kayttaa termia lukkoasento.
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Lepoasennossa nivelkapseli on 16ysimmilléaéan, jolkaavutetaan nivelen laajin
likelaajuus. Monessa tapauksessa tamé asentaakkaalle miellyttavin
mahdollistaen rentoutumisen ja lihasten rentouttemi Lepoasennossa saattaa
olla paljon yksil6llisia vaihteluita. (Kaltenbornmy 2003, 21; Kaltenbornm &
Evjenth 2010, 20.)

Aktuaalisessa lepoasennossa asiakkaan oireev&éenipatologia estavat liiketta
merkittavasti ja estavat niveltd padsemasta lepbase. Tassa asennossa
hoidettava nivel on rajoitteet huomioiden I6ysinié&dh ja nivelvaljyys
suurimmillaan. Aktuaalisessa lepoasennossa hoid@@tdasta silloin, kun on
mahdotonta asettaa nivelta varsinaiseen lepoasemsennon tulee kuitenkin
olla sellainen, jossa potilas kokee olonsa vahef@imukavaksi. (Kaltenborn ym.
2003, 22.; Kaltenbornm & Evjenth 2010, 20.)

Monet nivelen virheasennoista tulevat esiin aireastkun niveltd tutkitaan
muussa kuin lepoasennossa. Talloin nivelen hogathttuu myos lepoasennon
ulkopuolella. TAssa asennossa nivelen liike onigéngolloin hoitotekniikoiden
suorittaminen tulee tehda turvallisesti. Vaarana@myttaa kudoksia lilkaa,

jolloin loukkaantumisen todennakoisyys kasvaa. {@&@orn ym. 2003, 23.)

Selkarangan alueen mobilisointi on tehokkaintaujadllisinta silloin, kun
mobilisointi suunnataan yhteen niveleen kerrall@asamalla viereinen tai
vastakkainen nivel on lukittuna paikalleen, eikgpdése seuraamaan hoidettavan
nivelen liiketta. "Lukkoasento” ei tdssé tapauksasskoita niinkdan olemista
lukossa, vaan ennemminkin olemista paikoillaary$®# asennossa. (Kaltenborn
ym. 2003, 23.)

7.3 Traktio ja liukuminen

Traktiolla (KUVIO 11) tarkoitetaan manuaalisessapeassa translatorista el
suoralinjaista menettelyd, joka saadaan aikaamézl@ luupintoja poispain
toisistaan. Talloin luiden valilla tapahtuu sepéeli ne erkanevat toisistaan.
Traktio tapahtuu kohtisuoraan ja oikeassa kulmkasutelytasoon nahden.
(Kaltenbornm & Evjenth 2010, 36.)
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Traktiota tehtdesséa on oleellista, etta terapauttee milloin nivelessé on
valjyytta ja milloin nivelta ymparoivat kudoksetrigtyvat. Nivelen liikettéa on
helpoin tutkia lepoasennossa, jolloin nivelkapgehivelsiteet ovat
l6ysimmillaan. (Kaltenborn ym. 2003, 39.) Kaltenbgm. (2003, 39) jakavat

traktion kolmeen asteeseen.

Ensimmaisen asteen traktiossa luiden valille eatidp huomattavaa separaatiota.
Talla asteella kaytetaan vain sellaista voimaaa kkmoaa niveleen vaikuttavat
kompressiovoimat. Kompressiovoimia aiheuttavatdjianitys, yhdistavat
kudokset seké nivelpintojen véalinen koheesio, etikinainen vetovoima ja
iimakeh&n paine. (Kaltenborn ym. 2003, 39; Kaltenbo & Evjenth 2010, 37.)

Toisen asteen traktiossa poistetaan valjyys nitéletsamalla "I6ysat pois”.
Toiseen asteen alussa tulisi tuntua hieman passiviikkeen vastustusta.
Terapeutin viedessa liikettd pidemmalle passiivigskkeen vastustus kasvaa.
Kun terapeutti tuntee merkittavan passiivisen B&k vastustuksen, on toisen
asteen loppu saavutettu. Kivun lievittdminen tehd@@sen asteen traktion
rajoissa. (Kaltenborn ym. 2003, 39; Kaltenbornm gefth 2010, 37.)

Kolmannella asteella nivelen valjyys on otettu gaikudokset ovat kiristyneina.
Taman jalkeen lisataan traktiovoimaa, jolloin ntéigkmpardivat kudokset
venyvat. Passiivisen liikkeen vastustus lisdantyyeasti kolmannella asteella.
(Kaltenborn ym. 2003, 39; Kaltenbornm & Evjenth 2037.)

()

KUVIO 11. Nivelen traktio (Kaltenborn 2010, 36)

Liukuminen (KUVIO 12) manuaalisessa terapiassadifida passiivista,

translatorista luun yhdensuuntaissiirtymaa, jokdga suoralinjaiseen
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nivelpintojen valiseen liukumiseen. Liukuminen tappan yhdensuuntaisesti
kasittelytasoon nahden. Suoralinjainen liukuminem@hdollista lyhyella valilla
kaikissa niveliss&, koska kaarevat nivelpinnat tedd& kongruentteja eli
yhtenevaisia. Ensimmaisen asteen traktiossa staait@ina samanaikaisesti
translatorista liukumista. (Kaltenborn ym. 2003; B8ltenborn & Evjenth 2010,
38 -39.)

ah

KUVIO 12. Nivelen liukuminen (Kaltenborn 2010, 38)

7.4 Lihasenergiatekniikka

Lihasenergiatekniikat (MET = muscle energy techajoqovat
pehmytkudosmanipulaatiotekniikoita, joita on alwrip kaytetty osteopaattisessa
hoidossa. Ne sisaltavat tarkasti suunnattuja jathha isometrisia tai/ja isotonisia
lihassupistuksia, jotka asiakas tekee mobilisoimikana. Tekniikoiden
tavoitteena on parantaa tuki- ja liikuntaelimistorminnallisuutta ja vahentaa
kipua. (Chaitow 2006, 1.) Lihasenergiatekniikattaedokas keino korjata
virheellisid asentoja tai lisata rajoittuneen nereliikelaajuutta. Niissa yhdistetaan
menetelmid, jotka lisdavat nivelta ymparoivien ksido venyvyytta seka
palauttavat nivelen liiketta kontrolloivien lihastpituus- ja jannityssuhteen.
(Hertling & Kesslerin 2006, 120.)

DeStefano (2011, 103) maarittelee lihasenergiatiedmimanuaaliseksi
hoitotoimenpiteeksi, joka sisaltdd asiakkaan onmsiatlihassupistuksia
terapeutin antamaa vastusta vastaan. Lihassupistsgtinnan seka
voimakkuuden tulee olla tarkasti valittuja ja kaflivituja. Lihasenergiatekniikat
luokitellaan ns. aktiivisiksi tekniikoiksi, joissesiakas itse suorittaa korjaavan
likkeen omalla aktiivisella lihastydllaan. Asiakan itse vastuussa voiman

suuruudesta. Lihasenergiatekniikoita voidaan kayté@un muassa: 1)
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pidentamaan lyhentyneitd, supistuneita tai spadiisaksia, 2) vahvistamaan
fysiologisesti heikentyneité lihaksia tai lihasryl@m3) vahentamaan paikallista
turvotusta tai helpottamaan passiivista verenvati@ja 4) lisaamaan rajoittunutta
nivelen liikkuvuutta. Hertling ja Kesslerin (200614) mukaan
lihasenergiatekniikoiden avulla voidaan muun mudiss#taa kipua, venyttaa
kiristyneita lihaksia ja lihaskalvoja, alentaa Bbh@anusta, parantaa paikallista
verenkiertoa, vahvistaa heikkoja lihaksia seka tisxda nivelten

likerajoituksia.

Lihasenergiatekniikkaa apuna kayttaen voidaan veikikaikkien kehon nivelten
toimintaan, joko suoralla tai epasuoralla menetéémaAsiakkaan
lihassupistuksen voimakkuus voi vaihdella minimsegdia lihasaktivaatiosta
maksimaaliseen supistukseen. Supistuksen kesteauaiella nopeasta alle
sekunnin kestavasta lihassupistuksesta usean sakwatavaan hallittuun
lihasjannitykseen. (DeStefano 2011, 103.) Hertjagesslerin (2006, 114)
mukaan lihasten ja lihaskalvojen venyttamiseersitibyttdd kohtalaisesta
maksimaaliseen vaihtelevaa lihassupistusta. Minlisestia kohtalaiseen
vaihteleva isometrinen lihassupistus on sopivittaahto nivelten mobilisointiin,
koska maksimaalisella voimalla tehty lihassupistihgeuttaa nivelen
jaykistymista. Yleisimmin isometrisessd menetelradss/tetddn 3 - 7 sekuntia
kestavaa lihassupistusta, joka voidaan toistaa éstaviiteen kertaan ennen
likelaajuuden uudelleenarviointia. Mikali lihakseentoutuminen jannityksen
jalkeen tuottaa vaikeuksia, voidaan lihassupistuksstoa lisata jopa 30
sekuntiin. Houglumin (2010, 171) mukaan isometrigtdssupistusta kaytetaan
yleisimmin selkarangan mobilisointiin, kun taasjogan mobilisointiin kaytetaan

joko isotonista tai isometrista lihasenergiatekkaik.

DeStefano (2010, 103 - 104) jakaa lihassupistukediaan alaluokkaan, joita
ovat isometrinen, konsentrinen isotoninen, ekseatrisotoninen ja isolyyttinen
lihassupistus. Isometrisessa lihassupistuksessieskm 1ahto- ja kiinnityskohta
pysyvat samalla etéisyydella toisistaan koko suggsn ajan. Konsentrisessa
isotonisessa lihassupistuksessa lihaksen lahtdijaityskohta l[&hentyvat
toisiaan lihastydn aikana, jolloin lihas lyhent{aksentrisessa isotonisessa

lihassupistuksessa laht6- ja kiinnityskohta erkanéwsistaan, jolloin lihas pitenee.
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Isolyyttinen lihassupistus on epafysiologinen ilijassa asiakas yrittaa
konsentrisesti jannittaa lihasta, mutta terapeotieuttama vastavoima on
suurempi ja voittaa asiakkaan tuottaman voimaihgslIpitenee. Isometrinen
lihasenergiatekniikka ensisijaisesti vahentaa yiieken (hypertonisen) lihaksen
lihastonusta ja auttaa palauttamaan lihaksen ndimiepopituuden. Isotoninen
lihasenergiatekniikka vahentaa yliaktiivisuuttadyliyneessa

vastavaikuttajalinaksessa ja lisda paavaikuttalbn voimaa.

DeStefanon (2010, 106) mukaan oleellisia seikkbjaskenergiatekniikan
onnistumiselle ovat: asiakkaan aktiivinen lihastyéllittu nivelen asento, oikein
suunnattu lihasjannitys, terapeutin tuottama sélesstettava vastavoima ja
hallittu lihassupistuksen intensiteetti. Asiakkaiddeisimpia virheita
lihasenergiatekniikoiden toteutuksessa ovat: Maimakas lihassupistus,
lihassupistuksen virheellinen suunta, lilan lyhgikenen supistus, liian vahainen
lihaksen rentouttaminen supistuksen jalkeen. Terapéyypillisimpia virheita
taas ovat: nivelen asennon epéatarkka hallinta eabéeliikerajoitukseen, vaarin
kohdistettu vastavoima lihasjannitykseen nahdeataekkojen ohjeiden
antaminen asiakkaalle ja siirtyminen uuteen niveleentoon liian nopeasti

lihasjannityksen jalkeen.
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8 TUOTTEISTAMISPROSESSI

Sosiaali- ja terveysalalla tuotteiden suunnittallkghittdminen jasentyy
tuotekehityksen perusvaiheiden mukaan. Mikali pa@iiotteesta ja sen
ominaisuuksista on maaritelty alkuvaiheessa, paapan tuotteen
valmistamisessa. Jos lahtokohtana on jokin sosjaatérveysalan toimintaan
liittyva kehittdmista vaativa tilanne, tuotteen saiitelu ja kehittaminen
kaynnistyvat vasta huolellisten selvitysten, ansigyg ja innovaatioprosessien
jalkeen. (Jamsa & Manninen 2000, 28.)

Paatds opinnaytetydmme lopputuotteesta maaritgitimelko aikaisessa
vaiheessa. Keskusteluissa kiinnostus tehda opietyéyta kehittdmistyo ol
selked. Keskustelujen pohjalta maariteltiin, eslumme l&hteéd tuottamaan
opetus- ja kayttdmateriaalia fysioterapiaopiskélgcseka jo ammatissa
tyoskenteleville fysioterapeuteille, jostain tujd-liikuntaelin sairauksiin
liittyvasta aiheesta.

Tuotekehityksesta voidaan erottaa viisi vaihetta:
1. ongelman tai kehittdmistarpeen tunnistaminen
2. ideointivaihe

3. tuotteen luonnostelu

4. tuotteen kehittely

5. lopullisen tuotteen viimeistely.

Tuotteen kehittdminen ei vaadi sitd, etta jokirheanlisi saavutettu taysin
loppuun, vaan vaiheet voivat edetd samanaikaidesitnerkiksi yhteydenotto
tuotteen kohderyhmaan luonnosteluvaiheessa vanéala kehittdmisvaihetta.
Tuotteen kehittdminen vaatii monien asiantuntijoigietahojen valista

yhteydenpitoa ja yhteisty6td. (Jamsa & Manninen02@@ - 29.)
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8.1 Ongelman ja kehittdmistarpeen tunnistaminen

Ongelmal&htdisen lahestymistavan tavoitteena om jis&aytossa olevan
tuotteen edelleen kehittAminen, kun se ei ena@aaaastkoitustaan. Tavoite voi
my0s olla taysin uuden materiaalin tuottaminen. €mgien ja kehittdmistarpeen
tasmentamisessa tarkeda on myos selvittaa ongdéhajans. Tahan tulee
kartoittaa, mitéa asiakasryhmia ongelma koskee jakieuyleinen se on. (Jamsa &
Manninen 2000, 29 - 31.)

Lahden ammattikorkeakoulussa oli syksylla 2012dtiotopas Sl-nivelen
tutkimiseen Juho Jokipiin ja Pauli Kiurun toimeglakipii & Kiuru 2012).
Oppaassa esiteltiin SI-nivelen tutkimista ja hagksia virheasentojen
korjaamiseen, mutta nivelen mobilisointiin heidgpaassaan ei perehdytty.
Kehittamistarpeiden tunnistaminen alkoi Sl-niveteabilisointimateriaaleihin
tutustumisella. Selvisi, ettad lahdemateriaali tidismaan paaosin

englanninkielista, koska suomenkielista materiagli@heesta juuri ole tuotettu.

Opetusmateriaalin tuottamisesta opinnaytetyonaustskiin Lahden
ammattikorkeakoulun fysioterapian lehtorin Anu Kegsn kanssa, joka
kiinnostui aiheesta ja tarjoutui lahtemaan tyoaajbksi. Kaksonen ehdotti
rajausta kolmeen virheasentoon, joita han kaytpguksessaan. Taman lisaksi
Kaksonen toivoi, etta oppaaseen tuleviin mobilisahin otettaisiin mukaan
lihasenergiatekniikoita. Alkuperdisena suunniteleah tuottaa oppaan liséksi

my6s PowerPoint-esitys opetus- ja koulutustilargeitlieksi.

Yhtena motivaationa opinnaytetyoprosessiin |ah#iedsoman osaamisen
syventaminen tuki- ja liikuntaelin vaivojen osal@satavoitteena oli myos

kehittyd osaamisen tuotteistamisessa ja oppaamis&ssa.

8.2 Ideointivaihe

Kun on todettu tarve eri ratkaisukeinojen |loytarkg®ngelmaan, kaynnistyy
ideointiprosessi. Ideointivaihe voi olla lyhytkijes kyseessa on jo olemassa
olevien tuotteiden uudistaminen vastaamaan kaykiditastaan. Monien

nakokulmien ja ideoiden saaminen ideointivaiheessakkaus. Ideoinnin
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arviointia suorittavat tuotteen kehittgjat itse. @yos tarkeaa pyytaa arviointia
tyon tilaajalta, seka muilta tuotteen kehittamisesallistuvilta asiantuntijoilta.
Ideointivaiheen seurauksena syntyy tuotekonsegita kuvaa millainen tuote on
tarkoituksenmukaisinta suunnitella ja valmistaaitt@mistyon pohjaksi. (Jamséa
& Manninen 2000, 35, 38, 40.)

Ideointivaiheessa perehdyimme Sl-niveltd ja lanabretta koskevaan
lahdemateriaaliin, joka oli pdéosin englanninkiélisdeoita oppaaseen haimme
my0Os aiemmin tehdyista opinnaytetdista, joissaudltettu opas. Rajasimme
oppaiden tarkastelun fysioterapian koulutusohjdimislleisiin opinnaytetéihin.
Taméan vaiheen aikana ideoitiin paljon tekijdidesken kahdestaan, seka myos
keskusteltiin tilaavan tahon kanssa toiveista opadateen. Yhtena tarkedna
tekijana ideointivaiheessa oli oppaan laajuudesmarajnen. Jo tyon alkumetreista
l&htien tyo oli rajattu hyvin, mink& johdosta ty@éskely tdssa vaiheessa oli
nopeaa.

8.3 Luonnosteluvaihe

Luonnosteluvaihe kaynnistyy, kun on tehty paatié,snillainen tuote on
aikomus suunnitella ja valmistaa. LuonnosteluvasBaeon olennaista analysoida
mitka eri tekijat ja lahtokohdat ohjaavat tuottseiinnittelua ja valmistamista.
Kun otetaan huomioon eri osa-alueiden ydinkysymiyksanniteltavana olevan
tuotteen kannalta, turvataan tuotteen laatu. Lustehavaiheessa tdsmennetaan
suunniteltavan tuotteen ensisijaiset hyddynsaajatifen he hyotyvat tuotteesta.
(Jamséa & Manninen 2000, 43 - 44.)

Sosiaali- ja terveyshuollossa ensisijaisia hyodgjiaaivat aina ole asiakkaat,
vaan hyoty asiakkaalle tulee valillisesti, esimkskpalvelun tuottajien eli
henkildkunnan kautta. Taman vuoksi palvelun tumtiaja tarjoajien tarpeet ja
nakemykset on otettava huomioon tuotteen kehitély&nalysoimalla eri
nakokohtia 16ytyvat ne tekijat, jotka ovat juuriusuniteltavan tuotteen kannalta
oleellisia. Tall6in tuotekonsepti tAsmentyy tuotekukseksi. Luonnosteluvaiheen

lopuksi voidaan laatia tuotekehityssuunnitelmaajtdmii kirjallisena
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dokumenttina mahdollista rajausta maéariteltdessimga & Manninen 2000, 44 -
45,51 - 52.)

Tyon onnistuneen rajauksen vuoksi luonnosteluvkilie rinnakkain
ideointivaiheen kanssa. Alusta lahtien oli selkedaksiita,, mitd oppaaseen
haluttiin seka tekijoiden, etta tilaavan tahon gsth sisallyttaa.
Luonnosteluvaiheessa tarkentui, ettd oppaaseeatp@éiiottaa mahdollisimman

perusteellinen paketti valituista virheasennoista.

Lahdemateriaali oli padosin englanninkielista, koskomenkielista
lahdemateriaalia ei ollut saatavilla riittdvan &sdj. Tiedonhakua toteutettiin
hakukoneiden avulla useista eri tietokannoista sekélen ammattikorkeakoulun
kirjaston tietokannasta. Kaytettyja tietokantdjaat PubMed, Pedro, Science
Direct, Medic sekd Ebsco Academic. Kaytetyt haknasalivat lahes pelkastaan
englanninkielisia. Hakusanoina kaytettiin muun nsaasacroiliac joint pain,
sacroiliac dysfunction, SIJ dysfunction, pelvicdlgr pain, mobilization, muscle

energy technique, Sl-nivel ja lantionrenkaan kipu.

Luonnosteluvaiheessa keskusteltiin tilaavan tateors&a oppaan laajuudesta.
Keskustelun pohjalta rajausta tarkennettiin kolmiedmniikkaan jokaisesta
virheasennosta. Nain pyrittiin saamaan oppaastalafiiimman napakka ja

hyodynnettavaksi.

8.4 Kehittelyvaihe

Kehittelyvaiheessa tuote etenee luonnosteluvaibeesdgtujen
ratkaisuvaihtoehtojen, periaatteiden, rajaustasjantuntijayhteison mukaisesti.
Sosiaali- ja terveysalalla monet tuotteet on tastti informaation valitykseen,
esimerkiksi asiakkaille, organisaatioiden henkildkalle tai yhteistyotahoille.
Keskeisin sisaltd muodostuu tosiasioista, jotkat@sin kertomaan
mahdollisimman tarkasti, ymmarrettavasti ja vastéiafan tiedontarve
huomioiden. (Jamsa & Manninen 2000, 54 - 55.)
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Kehittelyvaiheeseen siséltyy usein esitestaust@aMiuote on tuttu testaaville
henkilGille ja he ovat antaneet jo ideoitaan jadkikmiaan tuotteen
kehittamisvaiheeseen voi heilta saatu palauteli@larohkaisevaa. Testausta
onkin hyva suorittaa myos kayttajilla, jotka eitéhne kehitettdvaa tuotetta
entuudestaan. Kehittelyvaiheen seurauksena saadhmaiiksi tuotteen

mallikappale. (Jamsa & Manninen 2000, 80, 85.)

Tyon kehittelyvaiheessa kirjallisesta ja sisalk#kta ulkoasusta keskusteltiin
tiiviisti tyon tilaajan kanssa, seké kertaalleemogytetydta ohjaavan opettajan
kanssa. Jo tyon alusta lahtien oli tydn ohjaavaettaan kanssa sovittu, etta han
painottaa ohjaamisessaan enemman opinnaytetydrap@dltoa ja tyon tilaava
taho maarittdd oppaan loppuasua. Opinnaytetyortapestattiin Lahden
ammattikorkeakoulun fysioterapian opiskelijoill@tytekijdiden toimesta, seka
valmistuneilla fysioterapeuteilla tilaavan tahorukdustilaisuuksissa. Palautetta
kerattiin testitilaisuuksien jalkeen vapaamuotdeskeskustelulla osallistujien
kesken. Esille tulleet huomiot kirjattiin ylos jésta keskusteltiin tilaavan tahon
kanssa. Palautteen pohjalta oppaaseen tehtiin ksiatgotka havaittiin
tarpeellisiksi. Taman lisdksi oppaaseen tehtiintkelgvaiheen aikana muutoksia

tyon tilaavan tahon toiveiden mukaan.

Ensimmainen testaustilaisuus pidettiin syyskuu€d82 ahden
ammattikorkeakoulun fysioterapian opiskelijoillepi€kelijat kaipasivat
mobilisointi tekniikoiden kirjallisiin ohjeisiin B&a johdonmukaisuutta. Hyvaa
palautetta tuli oppaaseen otettujen kuvien selkeyd®alautteen pohjalta

kirjallista ulkoasua selkeytettiin.

Toinen testaustilaisuus oli marraskuussa Kouvaavet/skeskuksen
fysioterapeuttien koulutustilaisuudessa. Tamaratesiiaisuuden toteutti tyon
tilaava taho. Palautetta ammatissa tyoskenteldysiaterapeuteilta tuli valituista
tekniikoista, terapeutin asennosta potilaaseenardtidrmiston selkeydesta ja
oppaaseen valittujen mobilisointien hoitoaikojetupdesta. Palautteiden pohjalta
tyohon tehtiin melko paljon muutoksia. Kirjallisthjeistusta yhdenmukaistettiin
ja selkeytettiin. Paatimme liséata joidenkin tekoiden loppuun "Huomioitavaa”-

kohdan, jossa tuodaan ilmi palautteiden pohjali&yja sovelluksia.
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Kolmas testitilaisuus toteutettiin joulukuussa Kexa terveyskeskuksen
fysioterapeuteille. Testaus tapahtui tilaavan takaudutustilaisuuden yhteydessa.
Palautetta tuli talla kertaa melko niukasti. Tassfieessa tyon kirjallista asua
yhdenmukaistettiin tyon tekijoiden toimesta vietiif, jotta termit ja ohjeet

olisivat mahdollisimman helppolukuisia.

Neljas ja viides testitilaisuus toteutettiin tammunilssa 2014 Lahden
ammattikorkeakoulun fysioterapiaopiskelijoille. &atteessa koettiin joidenkin
kirjallisten ohjeiden olevan liian tarkkoja. Saasapalautteessa pohdittiin myos
terapeutin asentoja tekniikoiden toteutuksessasalaaiheessa muutoksia
ohjeiden tarkkuuden suhteen ei tehty, koska koirtari&ojen ohjeiden olevan
tarkeitd. Nain lukija ymmartaa, miksi jotain tehd&ika ohjeistus jaa
pinnalliseksi ulkoa opetteluksi. Ohjeistusta tergpeasennoista tarkennettiin

oppaaseen.

Jokaisen kehittelyvaiheessa olleen testitilaisuydliseen kavimme keskusteluja
saaduista palautteista ja mita niistd voisimmeaattakaan oppaaseemme.
Keskustelujen pohjalta nousseet ideat KirjattiisylTyon arviointi ja

kehittaminen tapahtui koko ajan seka ulkoisens#disen palautteen kautta.

8.5 Viimeistelyvaihe

Viimeistelyvaiheessa tehdaan korjauksia saatujéaupaiden ja koekaytosta
saatujen kokemusten perusteella. Vaiheeseen knwds yksityiskohtien
hiomista. Viimeisen vaiheen lopussa suunnitellaatavuotteen markkinointia ja
viimeistellaan myds tuotteen kehittamisprosesgaplmaportti. Viimeisen
vaiheen paatyttya saadaan valmiiksi kayttovalmigetu(Jamsa & Manninen
2000, 81, 85.)

Testausvaiheen jalkeen lAhdimme viimeistelemaasd tp@pullista muotoa
kohden. Tassé vaiheessa otimme vield oppaaseeattilevat uudelleen Jarkko
Tuomisen avustuksella. Hanelta saimme hyvia nakerayk ideoita oppaan
valokuvien valaistuksiin, seka siihen miten kuvassigelty mobilisointitekniikka

saatiin selkedasti esitettya.
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Viimeistelyvaiheessa hioimme viela seka oppaanaggitanaytetyéraportin
kirjallista ulkoasua sanamuotojen ja lauseenrakeemneosalta. Tassa vaiheessa
tarkastettiin myos lahdeviitteet, opinnaytetyordissa olevien kuvien asettelu ja
siséllysluettelon paikkansapitavyys. Lopuksi Kitijpime pohdinnan loppuun,

jonka jalkeen opinnaytetyon kirjallinen osuus d@imis.
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9 POHDINTA

Sl-nivel alaselk&akivun aiheuttajana ei ole aiheemsi, mutta nivelen rooli lantion
alueen vaivoissa on lisdantyneen tutkimuksen mgé@d@ut huomiota viime
vuosien aikana. Koemme, etta ty6 on ajankohtaikeska Sl-nivelen
mobilisoinnista ei ollut tehty suomenkielistd ogasdpinnaytetytraporttia ja
mobilisointiopasta voivat hyodyntaa seka fysiot@apiskelijat etta fysioterapian
ammattilaiset. Tydmme myds taydentaa hyvin Lahdemattikorkeakoulussa

aiemmin tehtya Sl-nivelen tutkimista koskevaa opyiatyota.

Lahtokohtana oli alusta l&htien tehda toiminnahimginnaytetyd, jonka
tuloksena kehitetdn jotain uutta. Sl-nivelen \adentojen mobilisoinnissa
naimme mielenkiintoisen seka ajankohtaisen kehittarpeen fysioterapian
kentélle. Tilaajan toiveesta tydohon rajattiin kol®lenivelen virheasentoa, vaikka
virheasentoja on olemassa viela muitakin. Kaikkisti- ja suoliluun
virheasentojen esitteleminen ei olisi edes ollutlakasta opinnaytetyon
laajuuden puitteissa. Kokonaisvaltainen Sl-nivet@mintahairididen hoitaminen
vaatii tietenkin kaikkien mahdollisten vaihtoehtojiintemista ja keinoja hoitaa

niita.

Prosessin aikana tyon etenemisen kannalta tarkekijiEna oli erittain tiivis
ajatusten reflektointi tyon tekijoiden kesken. Tygikana jokaisesta osa-alueesta
keskusteltiin paljon ja pohdittiin, mita olisi sy@ybttaa mukaan ja mita jattaa pois.
Ty6n aihealue olisi antanut mahdollisuuden lahé@§eihtamaan teoriapohjaa
valtavasti, mutta onnistuneen rajauksen johdostgysyi johdonmukaisena.
Opinnaytetyoprosessin aikana keskustelimme tiiviistavan tahon kanssa
oppaan sisallosta, ulkoasusta ja aiheen rajaukgd&igoerainen tarkka rajaus
tekniikoissa tulikin ensiksi tilaavan tahon toineesYhteydenpito ohjaavaan
opettajan kanssa ei ollut niin tiivista, koska tyéariapohja oli alusta asti rajattu

selkeasti.

Erityisend vahvuutena tyon tekemisessa oli, etikikikohtaiset
vahvuusalueemme jakautuivat luonnollisesti omidmvuaksiemme mukaan,
jotka tukivat toisiaan hyvin. Prosessin aikanadaimeista oli suuremmassa

vastuussa tyon suunnittelusta ja aikataulutukgadtanen otti enemman vastuuta
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loppuvaiheessa tyon kirjallisesta ulkoasusta. iBgohjan ja mobilisointien
valinnassa tydpanos jakautui tasaisesti, joten kaisoutena tyotehtavien
jakaminen onnistui erinomaisesti. Vahvuutena praissa oli myds molempien
tekijoiden aikaisempi koulutustausta. Kummallakiart tekijalla oli jo ennestaén
yksi ammattitutkinto alla ja nain ollen kokemusagemmasta paattdtyon
tekemisesta auttoi hahmottamaan tyon kokoa jaudajuNaiden pohjalta oli

mahdollista my6s suhteuttaa omaa vaatimustasoa kgibttaan.

Prosessin aikana kehittymista on tullut myds omsaamisen tuotteistamisessa.
Tata aihealuetta ei varmasti ilman opinnaytetyogsem olisi paassyt kehittamaan
opintojen aikana. Myds kehittymista oppaan tekess&ga tuottamisessa tapahtui

paljon

Aikataulutus prosessin suhteen toteutui mainié&tten ylla mainittiinkin, tyon

eri vaiheissa tekijoiden vahvuusalueet paasivarparin esiin. Tama toimi hyvin,
koska muiden tyo ja opiskelukiireiden vuoksi pystgie viemaan tyota koko ajan
eteenpain, vaikka toisella tyon tekijoista oli gisempi vaihe elamassa. Pidimme
erittdin tarkeana asiana prosessin jatkuvaa etet@notta tyohoén sailyisi koko
ajan tietynlainen ote. Emme olleet maaritellektighineessa tarkkoja
valitavoitteita, vaan ne maaraytyivat tyon kehittssaiheiden edetessa. Muutama

aikataulutoive tuli myds tyon tilaajan suunnaltanjesta pidettiin hyvin kiinni.

Haasteena opinnaytetyon tekemisessa oli paaosiarerigkielisen
lahdemateriaalin muokkaaminen yhtenaiseksi suoreéséksi kokonaisuudeksi.
Laajan englanninkielisen [ahdemateriaalin l&pik&yenija kaantaminen on
hidasta ja tydlasta, koska alkuperéisen tekstiorsanei saa muuttua tekstia
kadannettaessa. Olisimme halunneet ty6hon enemrtidmusnayttoa
mobilisoinnin ja lihasenergiatekniikoiden vaikuteksa Sl-nivelen
virheasentoihin. Tiedonhaussa emme kuitenkaannégt&utkimusnayttoon

perustuvia artikkeleita naista aiheista.

Oppimisen kannalta on tarkeaa sisaistaa miksirjdaehidaan, ei ainoastaan miten.
Halusimme painottaa samaa ajatusmallia myds tydssdja tavoitteena oli alusta
l&htien tuottaa oppaaseen riittavan tarkka ja peelismen ohjeistus, josta saa
kasityksen miksi jotain tehdaan. Tarkoituksenaleiopetella asioita ulkoa, vaan
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ymmartaa mihin tietty tekniikka perustuu. Tamayyterittain oleellisena osana
ammatilliseen kehittymiseen, jotta tulevaisuudessanahdollista toimia

ammatillisesti ja turvallisesti asiakastyfssa.

Opinnaytetyoprosessin kehitettaviin asioihin véisata ulkopuolisten
henkildiden kayton puutteen tyon ideointi- ja kémtisvaiheissa. Talla tavoin
olisi voinut saada taysin uusia ndkdkulmia tyoreepgin viemiseen ja laajentaa
omaa perspektiivia lopputulosta ajatellen. Toisablbn rajaus ja suunta olivat
alusta lahtien niin hyvin selvilla, etta taysin etiileat olisivat voineet sekoittaa

tata selkeaa suuntaa liikaa.

9.1 Oppaan arviointi

Oppaan tuottamisen tarkeimpana seikkana oli kayléisyys. Tavoitteena oli
tehda helppolukuinen ja selked tietopaketti SlHeinéolmen virheasennon
mobilisoinnista. Mielestdmme onnistuimme tassaitte@ssa hyvin. Selkeytta
haettiin esittelemalla yksi tekniikka yhdella Adssila, jolloin lukijan on helppo
loytaa etsimansa sisallysluettelon pohjalta. Koimmmy@s, etta mobilisoinnin
kontraindikaatioiden tuominen oppaan alkuun toimypwana apuvalineena
lukijalle. Koska opas on tarkoitettu fysioterapemmattilaisille tai ammattiin
opiskeleville, emme kokeneet tarpeelliseksi tuogaan alkuun tietoperustaa Sl-
nivelesta ja lantionalueesta. Suosittelemme kuitehikijan perehtyvan myds
opinnaytetyoraporttiin, josta 10ytyy perusteelligeam tietoa Sl-nivelesta ja

mobilisoinnista.

Tiedonhaussa emme I6ytaneet eri mobilisointitelaidkn valilta
tutkimusnayttéa, joka olisi osoittanut jonkun tekan paremmaksi kuin toinen.
Paatimmekin etsia tekniikoita mahdollisimman mamighteista ja tuoda
oppaaseen tekniikoita, jotka ilmenivat useassa&dsa. Talla haimme
luotettavuutta oppaalle, koska lahdemateriaal@maivat fysioterapian alan
ammattilaiset Freddy Kaltenbornista Leon Chaitoyaiidiane Leehin.

Tekniikoita valittaessa keskustelimme paljon mydasmittilaajan kanssa hanen
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nakemyksistaan valittuihin tekniikoihin. Oppaan#estilaisuuksista saaduista
palautteista ei tullut mydskaan moitetta valittujekniikoiden osalta.

Lahteiden valilla oli havaittavissa erimielisyytiiasenergiatekniikoissa
kaytettavan lihassupistuksen voimakkuudesta. Odakggissa mainittiin tarkkoja
prosentuaalisia arvoja ja joissain sanallisia kisgeauvoimakkuuden
maarittelemiseen. Todennékdisesti yhtéd absolusttiekeaa vastausta tai tapaa
ei edes ole olemassa. Tama aiheutti hankaluuKsmiikeiden ohjeistuksen

toteuttamisessa, koska halusimme tehda oppaastarjotukaisen.

Testaustilaisuuksia olisimme halunneet pitaa enemymammatissa toimiville,
jotka ovat tyoskennelleet aiheen parissa pidempEaiiin olisimme saaneet
palautetta henkil6iltd, jotka olisivat oman ammntaitonsa ja kokemuksensa
pohjalta osanneet suhtautua tekniikoihin kriittisélestaustilaisuuksissa
fysioterapiaopiskelijoilta tarkeda palautetta tappaan luettavuuden kannalta,
mutta kokeneen ammattilaisen nakemykseen tulegdisdnen oma

kokemuksensa Sl-nivelen hoidosta.

Haastavaa oppaan kehittdmisessa oli tydon muuttansiaatujen palautteiden
pohjalta. Osassa palautteita toivottiin sellaisiautoksia sanallisiin ohjeisiin,
jotka eivat olisi olleet endé lahteissa olevan ishjggsen mukaisia. Tasta
keskusteltiin paljon tydn tekijoiden kesken jadvan tahon kanssa. Osaa
toivotuista muutoksista emme halunneet tehd&, kbst@olisi muuttunut liikaa
alkuperaisesta. Muutamia tarkentavia ohjeistukaitekkin tehtiin, jotka tilaava

taho hyvaksyi keskusteltuamme asiasta.

Oppaan tarkoituksena oli esitella manuaalisia ik&ita Sl-nivelen
virheasentojen korjaamiseen. Pysyvien tulosteraailsaamiseksi pelkka
virheasennon manuaalinen korjaaminen ei ole va#ténmiittava toimenpide.
Mikali virheellisen asennon perimmaista syyta theattajaa ei saada selvitettya,
on hyvin mahdollista, etta virheasento uusiutuuapeuttinen harjoittelu SI-
nivelen toiminnan kannalta antaisi lisaa tyokajajaonipuolisuutta
virheasentojen hoidossa. Yksi opinnaytety6 ei gthtvasti riitd kaikkien

aiheeseen liittyvien seikkojen esittelyyn.
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9.2 Jatkoehdotukset

Jatkoajatuksina tydsta nousi esiin erityisestidk@jujen vaikutus tuki- ja
likuntaelimistdn toimintaan. Tydssa sivutaan muitalihasketjumalleja, muun
muassa Thomas Myersin Anatomy Trains- konseptia gntaa uudenlaista
nakodkulmaa lihasten kokonaisvaltaisesta vaikutukdekkumiseen ja asennon
yllapitoon. Lihaskalvojen toimintaa tutkitaan maaadllla jatkuvasti enemman ja
sen merkitys tulee varmasti kasvamaan lahitulevaisssa, kun faskian

vaikutusta tuki- ja liikuntaelin vaivoihin aletagmmartad paremmin.

My6s Sl-nivelen mobilisointien soveltuvuudesta kkalle on melko vahan
tutkittua nayttda. Luotettavien tutkimusten lisd@sisa tydbhon valittujen
tekniikoiden luotettavuutta voi todentaa tai vastsd korvata valitun tekniikan

tutkitun nayton pohjalta.

Yhtend jatkoehdotuksena on selvittaa, miten opasitkéytonndssa. Palveleeko
opas tilaavaa tahoa opetusmateriaalina tarkoitukekaisesti? Toimiiko opas

ammatissa tyoskentelevien fysioterapeuttien ki@nisyon apuvalineena?
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