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TIIVISTELMA

Niska-hartiaseudun vaivat ovat lisdéntyneet Suomessa viimeisen kolmen vuosi-
kymmenen aikana. Terveydenhuollon kustannuksista noin yhden prosentin on
arvioitu aiheutuvan niskasairauksista. On tarkedé tunnistaa niska-hartiaseudun
ongelmat ajoissa ja estéd oireiden toistuminen. Oireiden tunnistamiseksi ajoissa
tulisi valmistuvan fysioterapeutin omata valmiudet niskan alueen tutkimiseen.
Provokaatiotestit ovat osa niskan alueen tutkimista.

Tdmén opinndytetyon tarkoituksena oli selvittidd testien sensitiivisyys ja spesifi-
syys valmistuvan fysioterapeutin ja OMT-fysioterapeutin osalta. Opinndytetyon
tavoitteena oli verrata valmistuvan fysioterapeutin ja OMT-fysioterapeutin taitoja
provosoida niskan alueen oireita provokaatiotestien avulla.

Tutkimukseen osallistui 39 henkil6d Lahden ammattikorkeakoulun eri laitoksilta.
Koehenkil6t tayttivdt ennen testejd kyselylomakkeen ja merkitsivét siiné olleeseen
kipupiirrokseen oireensa. Tutkimukseen siséltyi 27 aktiivista tai passiivista testid.
Kipupiirroksen oireita verrattiin tutkijoiden testituloksiin. Testien sensitiivisyys ja
spesifisyys laskettiin ristiintaulukoimalla ja tutkijoiden vélinen yhtépitdvyys Kap-
pa-arvolla.

Aktiiviset testit provosoivat niskan alueen oireita useammin kuin passiiviset testit.
Passiivisissa testeissd oli pddosin heikompi spesifisyys eli ne aiheuttivat niin sa-
nottuja vadrid positiivisia testituloksia. Testien sensitiivisyys ja spesifisyys olivat
samansuuntaisia kummallakin tutkijalla. Kappa-arvot osoittivat ldhes kaikissa
testeissd, ettd samansuuntaiset testitulokset tutkijoiden vélilld eivit olleet sattu-
man aiheuttamaa. Témén tutkimuksen tulokset osoittavat, ettd valmistuvalla fy-
sioterapeutilla saattaa olla valmiuksia provosoida niskan alueen oireita OMT-
fysioterapeuttiin verrattuna.

Avainsanat: valmistuva fysioterapeutti, niskan provokaatiotestit, sensitiivisyys,
spesifisyys, tutkijoiden vilinen luotettavuus, niska-hartiaseudun vaivat
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ABSTRACT

Neck and shoulder area disorders have increased in Finland over the last three
decades. Approximately one percent of health care expenses have been estimated
to be caused by neck disorders. It is important to identify neck and shoulder area
disorders on time and prevent recurring of symptoms. To identify symptoms on
time graduating physiotherapist should have preparedness to examine the neck
area. Provoking tests are a part of neck area examination.

The purpose of this Bachelor’s thesis was to find out sensitivity and specificity of
tests of graduating physiotherapist compared to OMT-physiotherapist. The aim of
Bachelor’s thesis was to compare the skills of graduating physiotherapist student
and OMT-physiotherapist to provoke neck area symptoms using provoking tests.

39 people from different faculties of Lahti University of Applied Sciences took
part in the study. Before examination test subjects filled in a questionnaire and
marked their symptoms. The examination included 27 active or passive tests. Pain
drawing symptoms was compared to the test results of the two examiners. Sensi-
tivity and specificity of the tests were calculated using crosstabs and interexam-
iner agreement using Kappa-value.

Active tests provoked neck area symptoms more often than passive tests. Passive
tests had mainly weaker specificity, i.e. they caused so-called false positive test
results. Sensitivity and specificity of tests were parallel between examiners.
Kappa-values showed in almost all tests that parallel test results between examin-
ers were not caused by coincidence. The results of this study showed that graduat-
ing physiotherapist student might have preparedness to provoke neck area symp-
toms compared to OMT-physiotherapist.

Keywords: graduating physiotherapist student, provoking neck tests, sensitivity,
specificity, interexaminer reliability, neck and shoulder area disorders
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1 JOHDANTO

1.1 Opinndytetyon taustaa

Niska-hartiaseudun vaivat ovat lisdéntyneet kuluneiden kolmen vuosikymmenen
aikana erityisesti tyoikdisten keskuudessa. Tilastokeskuksen suorittamissa tydolo-
tutkimuksissa haastateltiin palkansaajia vuosina 1977, 1984, 1990 ja 1997. Nis-
kassa, kaularangassa tai hartioissa toistuvaa kipua tai sérkyd ilmoittaneiden osuus
lisddntyi koko aikavililld naisten ryhmassd 10 % ja miesten ryhméssd 9 %. Vuon-
na 1997 naisten osuus oli 43 % ja miesten osuus 29 %. Terveys 2000 -
tutkimuksen mukaan 26 % yli 30-vuotiaista suomalaisista miehisti ja 40 % naisis-
ta oli kokenut niskakipua viimeksi kuluneen kuukauden aikana. (Kdypéhoito-

suositus 2002, 1-2.)

Kasvaneet tydeldmén vaatimukset ja lisddntynyt péédtetydskentely ovat merkitti-
vissd osassa niska-hartiaseudun vaivojen yleistymisessd. Tilastokeskuksen mu-
kaan ndyttopéitetyotd teki tydssddn 56 % kaikista palkansaajista vuonna 1996.
Hallinnossa ja toimistoty0ssd vastaava luku oli jopa 80 %. (Tydterveiset erikois-

numero 1999, 38-39.)

Hieman yli 60 % suomalaisista muistaa joskus kirsineensd niska-hartiaseudun
kivuista. Jopa 40 % pitkdaikaisista tai toistuvista niska-hartiaseudun kivuista kar-
sivistd tyoOikéisistd joutuu olemaan kipujen vuoksi pois toisté tai rajoittamaan tyo-
tehtdviddn. Terveys 2000 -tutkimuksessa viidelld %:1la suomalaisista miehistd ja 7
%:lla naisista diagnosoitiin tautianamneesin, oireanamneesin ja statusloydosten
perusteella jokin pitkdaikainen niska-hartiaseudun oireyhtymi. (Helivaara, Rii-

himiki & Nissinen 2009.)

Suomessa terveyskeskusladkarissd kiynneistd 3-4 % liittyy niskaoireisiin. Kaikis-
ta terveydenhuollon kustannuksista noin yhden %:n on arvioitu aiheutuvan niska-
sairauksista. Selkedsti suurin osa kokonaiskustannuksista muodostuu epdsuorista

kustannuksista, joita ovat tyOstd poissaolot ja toimintakyvyn heikkeneminen.
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(Kéypdhoito -suositus 2002, 2-3.) Terveydenhuollon kulujen kasvaessa on tarkeda
pyrkid tunnistamaan niska-hartiaseudun ongelmat ajoissa ja estdi oireiden toistu-
minen. Tuki- ja litkuntaelinsairauksien asiantuntijana fysioterapeutilla on tirked

rooli niska-hartiaseudun ongelmien tunnistamisessa.

Terveys 2015 -kansanterveysohjelman yksi keskeisistd tavoitteista on, ettd tyo-
ikdisten ty0- ja toimintakyky kehittyvit siten, ettd ne mahdollistavat tyeldméssa
jaksamisen pidempiin ja tyOstd luopumisen noin kolme vuotta vuoden 2000 tasoa

my6hemmin (Terveys 2015 -kansanterveysohjelma 2001, 15).

Fysioterapia -lehden tekemin haastattelun mukaan tyoeldmén taholla on kasvanut
huoli valmistuvien fysioterapeuttien potilaan tutkimisen ja manuaalisten taitojen
heikosta tasosta. Ongelmia aiheuttaa nimenomaan vastavalmistuneiden fysiotera-
peuttien erittdin niukat kddentaidot. Haastateltavan mukaan heikko manuaalisen
fysioterapian osaaminen johtuu koulujen opetussuunnitelmien painotuksesta.

(Mansikkamaéki 2008, 52.)

Muutamien tutkimusten mukaan on niyttéd kokemattoman testaajan kyvyisti tut-
kia niskan alueen oireita. Ruotsissa tehty tutkimus antoi positiivisia tuloksia 144-
ketieteellisesti kouluttamattoman henkilén kyvystd tutkia pitkittyneestd selkd- ja

niskakivusta kérsivid potilaita (Lindell, Eriksson & Strender 2007, 1-7).

1.2 Opinndytetyon tarkoitus ja tavoite

Niska-hartiaseudun ongelmien tunnistamiseksi ajoissa tulisi valmistuvan fysiote-
rapeutin omata valmiudet niskan alueen tutkimiseen. Provokaatiotestit ovat osa
niskakipupotilaan tutkimista ja niskan alueen oireiden erotusdiagnostiikkaa (Ma-

gee 2006, 133-168; Kaypdhoito -suositus 2002, 7).

Tamidn opinndytetyon tarkoituksena oli selvittdd testien sensitiivisyys ja spesifi-
syys valmistuvan fysioterapeutin ja OMT-fysioterapeutin osalta. Opinnéytetyon
tavoitteena oli verrata valmistuvan fysioterapeutin ja OMT-fysioterapeutin taitoja

provosoida niskan alueen oireita provokaatiotestien avulla.



2 NISKAN TOIMINNALLINEN ANATOMIA

Kaularanka koostuu monista rakenteista, jotka yhdessd muodostavat toimivan
kokonaisuuden. Aktiivisia rakenteita ovat lihakset ja janteet. Passiivisiksi raken-
teiksi luetaan luiset rakenteet, fasettinivelet, vililevyt, nivelsiteet, nivelkapselit
sekd verisuonet. Hermosto, mukaan lukien keskushermosto ja ddreishermot, kont-
rolloi aktiivisia rakenteita ja pyrkii turvaamaan dynaamisen stabiliteetin. (Panjabi

1992, 384.)

2.1 Kaularangan nikamat ja vélilevyt

Kaularanka muodostuu seitsemistd luisesta nikamasta, joista kolme on selvésti
rakenteeltaan erilaisia: ensimmaiinen nikama atlas eli kannattajanikama (C1), toi-
nen nikama aksis eli kiertonikama (C2) ja seitsemés nikama (C7). Kolmas, neljis,
viides ja kuudes nikama ovat rakenteeltaan hyvin samanlaisia. (Palastanga, Field
& Soames 2006, 482; Platzer 2004, 36.) Kaularanka on liikkuvampi kuin mikdin
muu osa selkdrankaa. Maksimaalinen eteentaivutus on 80-90 astetta ja taakse-
taivutus 70 astetta. Sivutaivutuksen méérd on 20-45 astetta ja kierto 70-90 astetta

puolelleen. (Magee 2006, 133-135.)

Kaularangassa toiminnallinen liikesegmentti muodostuu kahdesta paillekkiisesti
nikamasta, vililevystd, kahdesta fasettinivelestd, nivelsiteistd, lihaksista, lihaksia
hermottavista hermoista ja verisuonista, paitsi yldkaularangassa (C0-C2), jossa ei
ole vililevyji. Liikesegmentti nimetdén ylemman nikaman mukaan siten, ettd kal-
lonpohja (CO) ja ensimmédinen nikama atlas (C1) muodostavat ylimmén CO-
segmentin. Kaularangan alimman segmentin, C7-segmentin, muodostavat puoles-
taan seitsemis kaulanikama (C7) ja ensimmadinen rintarangan nikama (T1). (Kal-

tenborn, Evjenth, Kaltenborn & Vollowitz 1993, 11, 267.)

Kaularangan nikamille (kuva 1) tyypillinen piirre on poikkihaarakkeen reiké (fo-
ramen transversarium), jollainen on keskelld jokaista kaularangan poikkihaaraket-
ta, processus transversusta. Kaularangan poikkihaarakkeet ovat pienid, silld niiden

ei tarvitse kannatella paljoa painoa. Jokaisen poikkihaarakkeen péadssid on kaksi



4

ulkonevaa kyhmyai, tuberculum anterior ja posterior. My0s itse nikamarunko on
suhteellisen pieni. Sen ylempi pinta tyOntyy sivuilta ylospdin ollen siten koveran
mallinen ja vastaavasti alempi pinta on kartiomainen ja kupera. Nikamarungot
niveltyvit toisiinsa vélilevyilld, jotka toimivat selkdrangan “iskunvaimentajina”
(kuva 2). Kaularangassa vililevyt ovat ovaalin muotoisia. Ne muodostuvat hyyte-
lomaisestd ytimestd (nucleus pulposus), ympéroivastd syykehdstd (annulus fib-
rosus) ja hyaliinirustoisista paitelevyistd ylad- ja alapuolella. Vililevyt ovat ti-
hedmpid etuosastaan, mistd johtuu kaularangan kaarevuus taaksepdin (lordoosi).
Matalampi takaosa vélilevyd muodostaa takimmaisen pitkittéissiteen (ligamentum
longitudinale posterior) kanssa selkdydinkanavan etuseinimin. (Palastanga ym.

20006, 482.)

Anterior tubercle of
Body transverse process

Transverse process

Pedicle
" Y _ Foramen

- \' transversarium

Superior

articular
process

Puosterior tubercle of
transverse process

Inferiol
articular
process
Lamina

Spinous process

A
Superior articular surface
Articular pillar
Body . _ \ Spinous
Process
___’_.---""_- -
Anterior tubercle of ’r
transverse process ,-" Postenor tubercle of
B Suleus for transverse process

nerve

KUVA 1. Alakaularangan (C3-C7) nikamien rakenne (Hochman & Tuli 2005).

Kahden pééllekkdisen nikaman vierekkdisten pintojen vilissd, molemmin puolin
vililevyd, sijaitsevat pienet synoviaalinivelet, unkovertebraalinivelet. Lyhyet pe-
dikkelit eli nikaman varret, jotka yhdistdvét nikaman etu- ja takaosan, tyOntyvét
nikamarungosta sivulle ja taaksepdin, mistd johtuen selkdydinkanava on kaularan-

gan alueella kolmiomainen ja suurempi kuin muualla selkdrangan alueella. Pedik-
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kelin takapuolella, nikamarungosta ulospdin, sijaitsee poikkihaarakkeen reika,
jonka lépi kulkee kaulavaltimo ja -laskimo. Pitkét ja kapeat laminat kulkevat
poikkihaarakkeista taakse ja sisddnpdin yhtyen ja muodostaen nikamakaaren seki
okahaarakkeen (processus spinosus), joka tyontyy taaksepdin keskeltd nikama-
kaarta. (Palastanga ym. 2006, 482.) Okahaarakkeet ovat lyhyitd, mikd mahdollis-
taa suuren taaksetaivutuksen (Palastanga ym. 2006, 482, 521; Kaltenborn ym.
1993, 217).

Lateral {Side) Yiew:
Working Facet Joints

KUVA 2. Fasettinivelet (Garfin & Bono 2008).

Kummallakin puolella nikamarunkoa, laminan ja pedikkelin yhtymikohdassa,
tyOntyy esiin ylempi ja alempi nivelhaarake. Jokainen haarake omaa nivelpinnan,
jotka kaularangassa ovat miltei tasaiset. Ylemmaén nivelhaarakkeen pinta on hie-
man kupera ja alemman hieman kovera. Ylemmén nivelhaarakkeen pinta osoittaa
ylospédin ja taaksepdin ja vastaavasti alemman nivelhaarakkeen alaspiin ja eteen-
pdin. (Palastanga ym. 2006, 482.) Kahden paillekkdisen nikaman nivelhaarakkai-
den vilille muodostuvat fasettinivelet (kuva 2), jotka alakaularangassa ovat 45
asteen kulmassa frontaalitasoon nihden, muuttuen ylédkaularankaa kohden hieman
horisontaalisemmaksi (Porterfield & DeRosa 1995, 89-90; Kaltenborn ym. 1993,
217).



6

Kaularangan seitsemis nikama (C7) eroaa muista kaularangan nikamista. Se on
suurempi ja siind on rintarangan nikamien kaltaisia piirteitd. Se tunnetaan myos
nimelld vertebra prominens (huomattava nikama) pitkén, pinnallisesti huomatta-
van, okahaarakkeensa ansiosta. Se toimii fysioterapeutille tidrkednd anatomisena
”maamerkkind”. Muita eroavaisuuksia ovat suurempi nikamarunko, enemmaén
taaksepdin kuin sivulle suuntautuvat pedikkelit, enemmain eteenpiin kuin alaspdin
suuntautuvat alemmat nivelhaarakkeet sekd yleensd pienempi selkdydinkanava.
Poikkihaarakkeiden reiét ovat pienet ja muusta kaularangasta poiketen niiden ldpi
kulkee ainoastaan kaulalaskimo. Silloin tilldin poikkihaarakkeen etummainen
kylkiluuelementti saattaa olla paljon pidempi kuin taaempi elementti. Talloin se
muodostaa eteenpdin kohti ensimmdistd kylkiluuta suuntautuvan siikeisen tai
luisen surkastuneen kylkiluun, niin sanotun kaulakylkiluun. Kaulakylkiluu saattaa
aiheuttaa painetta kahdeksannelle kaularangan hermojuurelle, joka kulkee ensim-
miisen kylkiluun padltd eteenpdin liittydkseen hartiapunokseen eli plexus

brachialikseen. (Palastanga ym. 2006, 482-483.)

Kaularangan toinen nikama, kiertonikama eli aksis (C2), on vahvin kaularangan
nikamista (kuva 3). Se omaa suurimman osan normaalin kaularangan nikaman
piirteistd, mutta silld on yksi muista nikamista eroava piirre, nikamarungosta ylos-
pdin suuntautuva rakenne, aksiksen hammas eli dens axis. Densin etupuolella on
pieni tasainen nivelpinta, joka on kovera alhaalta ylospdin, sekd kupera sivulta
sivulle. Se niveltyy ensimmaiisen kaularangan nikaman eli atlaksen etummaisen
kaaren takapinnalla sijaitsevaan koveraan nivelpintaan. (Palastanga ym. 2006,
483.) Tamid  rakenne  muodostaa  tirkeimmidn  osan  kannattaja-
kiertonikamanivelesti (art. atlantoaxialis) ja mahdollistaa suuren kierron, kum-
paankin suuntaan noin 50 astetta. Eteen- ja taaksetaivutus on kokonaisuudessaan
noin 10 astetta ja sivutaivutus on noin viisi astetta kumpaankin suuntaan. (Magee
2006, 121.) Aksiksen hampaan takapinta on tasainen ja hieman kapeampi. Kapean
pinnan yldpuolella on hieman leventynyt aksiksen hampaan pdéni tunnettu alue.
Nikamarungon ja pedikkelien yhtymékohdassa sijaitsevat suuret ylemmét nivel-
pinnat. Ne vilittdvdt pddn painon aksiksen nikamarungon kannateltavaksi. Ndin
aksiksen hammas on vapaa kiertoon suhteessa atlakseen. Nivelpinnat ovat lievisti
kuperat ja osoittavat ylospéin seka sivulle. Ne sallivat atlaksen alempien nivelpin-

tojen liukua niitd vasten kiertoliikkeen aikana eteen ja taakse. Aksiksen alemmat
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nivelpinnat ovat lievisti koverat ja osoittavat alas- sekd eteenpéin. Ne sijaitsevat
juuri poikkihaarakkeiden takapuolella, pedikkelien ja laminojen yhtymékohdassa.
Poikkihaarakkeet ovat pienet ja pyoredahkot tyontyen sivullepdin nikamarungosta.
Aksiksen laminat ovat paksut ja vahvat. Ne tyontyvit taakse- ja sisdénpdin poik-
kihaarakkeista yhtyen vahvaksi tukevaksi haarakkeeksi, joka yleenséd on lyhyt. Se
tyontyy kuitenkin kauemmas taakse kuin atlaksen haarake ja peittdd paljon
ohuemman kolmannen nikaman haarakkeen muodostaen siten tirkedn “maamer-

kin”. (Palastanga ym. 2006, 483.)

KUVA 3. Kannattajanikama (atlas) ja kiertonikama (aksis) (Bridwell 2007).

Kaularangan ylin nikama, kannattajanikama eli atlas (C1), poikkeaa suuresti kai-
kista muista kaula- ja selkdrangan nikamista (kuva 3). Silld ei ole nikamarunkoa,
kuten muilla nikamilla, vaan se muodostuu kapeasta etu- ja takakaaresta. Sivuilla
ne yhtyvit nikaman laajempiin alueisiin, joissa my0s nivelpinnat sijaitsevat nika-
man ylé- ja alapuolella. Ylemmat nivelpinnat ovat koverat ja niveltyvat takaraivo-
luun (os occipitale) nivelhaarakkeisiin. (Palastanga ym. 2006, 483.) Ne muodos-
tavat yhdessé takaraivoluu-kannattajanikamanivelen (art. atlanto-occipitalis). Ni-
velen péadasiallinen liitke on pddn nyokkdys eli eteen- ja taaksetaivutus, jonka lii-
kelaajuus on 15-20 astetta. Sivutaivutus on 10 astetta ja kiertoliike on mititon.

(Magee 2006, 121.)
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Alemmat nivelpinnat ovat my0s koverat sekd muodostavat piirin tapaisen alueen.
Ne niveltyvit aksiksen ylempiin nivelpintoihin ja piirimdisen muotonsa ansiosta
helpottavat kiertoa atlaksen ja aksiksen vélilld. Lyhyen ja littedn etukaaren keski-
kohdassa, kaaren etupuolella, sijaitsee nikaman etummainen kyhmy. Etukaaren
keskikohdan takapuolella sijaitsee nivelpinta, joka niveltyy aksiksen hampaan
etupuolen nivelpintaan. Nikaman takakaari on pitki ja kaareva. Kaaren keskikoh-
dan takapuolella on okahaarakkeen sijasta pieni kyhmy. Takakaaren yldpinnalla
kulkee kapea uurre, jota pitkin nikamavaltimo kulkee ennen siirtymistidén kallon
sisélle niska-aukon (foramen magnum) kautta. Vahvat poikkihaarakkeet ovat le-
veidt ja pitkdt. Poikkihaarakkeiden reidstd kulkee sekd kaulaverisuonia, ettd sym-

paattisia hermosiikeiti. (Palastanga ym. 2006, 483-484.)

2.2 Nivelsiderakenteet

Kaularangan ylimman nikaman Atlaksen sisdpuolella kulkee paksu vahva poik-
kiside (ligamentum transversum) (kuva 4). Se kulkee Aksiksen hampaan (dens
axis) takapuolelta kiinnittyen pieniin kyhmyihin nikaman sisdpinnoilla. Nivelsi-
teen keskiosasta ldhtee nouseva nivelside kiinnittyen niska-aukon (foramen mag-
num) etureunaan (kuva 4). Vastaavasti alaspdin ldhtee laskeva nivelside, joka
kiinnittyy aksiksen nikamarungon takaosaan (kuva 4). Namé kaksi sidettd yhdessa
poikkisiteen kanssa muodostavat ristisiteen (ligamentum cruciforme) (kuva 4).

(Palastanga ym. 2006, 550-551.)

Kaularangan takaosan syvin nivelside on lyhyt ja vahva siipiside (ligamentum
alaria), joka suuntautuu viistosti sivulle ja ylos kummaltakin puolelta densin kér-
ked kiinnittyen takaraivon nivelnastojen sisdpuolille (kuva 4). Siipisiteen osien
valistd ylospdin ldhtee kapea hampaan kérkiside (ligamentum apicis dentis). Se
kulkee juuri ristisiteen nousevan nivelsiteen etupuolella ja kiinnittyy myds nika-

ma-aukon etureunaan (kuva 4). (Palastanga ym. 2006, 551.)
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KUVA 4. Ylédniskan nivelsiteet (Medlibrary 2009).

Ylédniskan syvien nivelsiteiden péélld on leved katekalvo (membrana tektoria),
joka on jatkoa takimmaiselle pitkittédissiteelle (ligamentum longitudinale poste-
rior) (kuva 4). Katekalvo ldhtee Aksiksen nikamarungon takaosasta ja kiinnittyy
takaraivoluuhun nikama-aukon etureunaan. Se peittdd takapuolen Aksiksen ham-
paasta sek risti- ja siipisiteen. (Palastanga ym. 2006, 551.) Takimmainen pitkit-
tidisside on selkdydinkanavan sisdpuolella, sen etupinnalla, sijaitseva nikamarun-
koja takaapdin tukeva rakenne (kuvat 4 ja 5). Side kulkee Aksiksen takapinnalta
aina ristiluun ensimmadisen segmentin takapinnalle asti kiinnittyen vélilevyihin ja
nikamarungon ylé- ja alareunaan. Nikamarungon keskiosassa se hieman loittonee
nikamasta. Takimmainen pitkittdisside muodostuu kahdesta tihedstd kerroksesta
kollageenisidikeitd, joista pinnalliset siikeet kulkevat useamman nikaman yli, kun
taas syvemmait sdikeet kulkevat vain yhden nikaman yli. (Palastanga ym. 2006,

526-527.)

Takimmaista pitkittdissidettd huomattavasti vahvempi rakenne on etummainen
pitkittdisside (ligamentum longitudinale anterior), joka tukee nikamarunkoja edes-
tapdin (kuva 5). Ylhadlla siteelld on kapea kiinnitys Atlaksen etukyhmyyn, misti

se jatkuu ylospdin etummaisena niskakalvona (membrana atlanto-occipitalis ante-



10

rior) kiinnittyen takaraivoluuhun. Alaspidin kulkiessaan side kiinnittyy tiukasti
nikamarunkojen luukalvoihin ja vihemmin tiukasti vililevyihin. Lannerankaa
kohden side levenee kiinnittyen ristiluun yldosan etupinnalle. Etummainen pitkit-
tdisside muodostuu kolmesta tihedstd kerroksesta kollageeniséikeitd. Pinnallisim-
mat sdikeet kulkevat usean nikaman yli, kun taas syvimmaét sdikeet kulkevat vie-

rekkdisten nikamien vélilla. (Palastanga ym. 2006, 526; Platzer 2004, 56.)

tertransverse
Ligament

Fosterior
Longitudinal
Ligament

Supraspinous

Ligament Anterior

ongitudinal

Ligament

KUVA 5. Kaularangan nivelsiteet (Strasser 2005).

Keltaside (ligamentum flavum) sijaitsee selkdydinkanavan takana C1-segmentisti
aina lannerangan alaosaan (L4-segmentti) asti (kuva 5). Se kulkee kahden piil-
lekkdisen nikaman vililld kiinnittyen ylemméan nikaman laminan alaetureunaan
suunnaten siitd alas- ja taaksepdin kiinnittyen jélleen alemman nikaman laminan
ylatakareunaan. Sivullepdin nivelside ulottuu fasettinivelen nivelkapselin etupuo-
lelle. Jokaisessa nikamavélissd on kaksi sidettd, oikea ja vasen. Side on viriltddn
kellertdva, mikd kertoo sen suuresta médrista elastisia séikeitd ja jonka mukaan se
on my0s saanut nimensi. Elastisuutensa ansiosta side paitsi avustaa kaularangan
takaosan lihaksia asennonhallinnassa, myds auttaa palauttamaan asennon etu-
taivutuksen jélkeen. Vastaavasti side saattaa poimuttua ja jdadd kiinni laminojen

viliin tai painaa dura materia eli kovakalvoa. (Palastanga ym. 2006, 529.)

Okahaarakkeiden viéliside (ligamentum interspinale) on kalvomainen side, joka

kulkee nimensd mukaan pédllekkéisten okahaarakkeiden vililld yhdistden péil-
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lekkdiset nikamat (kuva 5). Kaularangan alueella se on huomattavasti mitatto-
méampi kuin lannerangan alueella. Okahaarakkeiden pééllysside (ligamentum sup-
raspinale) on puolestaan pitkittdinen side, joka kulkee okahaarakkeiden kirkien
vililld (kuva 5). Sen etuosat yhdistyvit okahaarakkeiden vilisiteen takimmaisten
sdikeiden kanssa. Syvit lyhyet sdikeet yhdistavét paillekkaisid haarakkeita. Pin-
nalliset ja pidemmét sdikeet puolestaan ulottuvat kolme tai neljdn haarakkeen yli.
Kaularangan alueella okahaarakkeiden pdillysside korvautuu niskasiteelld (liga-
mentum nuchae), joka on kolmiomainen, sdikeinen ja elastinen seindmdi. Se kul-
kee kaularangan seitsemidnnen nikaman okahaarakkeesta ulompaan takaraivo-
kyhmyyn (protuberantia occipitalis externa) ja harjuun (crista occipitalis externa).
Nivelsiteen syva osa kiinnittyy Atlaksen takakyhmyyn ja kaikkien kaularangan
nikamien okahaarakkeisiin. (Palastanga ym. 2006, 529-530.)

2.3 Lihakset

Lihaksia voidaan luokitella monin eri tavoin. Ne voidaan jakaa lihasryhmiin mm.
toimintansa tai tehtdvinsd mukaan. Kaularangan kohdalla jaottelu edelld mainittu-
jen kriteerien mukaan on vaikeaa, silld lihaksella voi olla useita eri tehtdvid ja
toimintoja. Kaularanka on yksi monimutkaisimmista alueista ihmisruumiissa (Pa-
lastanga ym. 2006, 513). Tastd syystd lihakset on jaoteltu tdsséd ty0ssd sijaintinsa

mukaan kaularangan etupuolella ja takapuolella sijaitseviin lihaksiin.

2.3.1 Lihakset kaularangan etupuolella

Kaularangan etupuolella sijaitsevia lihaksia ovat pitkd kaulalihas (m. longus col-
li), pitkd pddnlihas (m. longus capitis), etummainen suora niskalihas (m. rectus
capitis anterior), etummainen kylkiluunkannattajalihas (m. scalenus anterior),
keskimmadinen kylkiluunkannattajalihas (m. scalenus medius), takimmainen kylki-
luunkannattajalihas (m. scalenus posterior) ja pddnkiertdjalihas (m. sternocleido-

mastoideus) (Palastanga ym. 2006, 514-517).
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KUVA 6. Kaularangan etupuolen lihakset (Wikipedia 2008).

Pitkd kaulalihas (m. longus colli) koostuu kolmesta eri osasta (kuva 6). Alin osa
kiinnittyy kolmen ylimmén rintanikaman (T1-T3) nikamarungon etupuolelle ja
kulkee viistosti ylos- ja ulospdin viidennen ja kuudennen kaulanikaman (C5-C6)
poikkihaarakkeiden  etukyhmyihin. Lihaksen keskiosa kulkee C5-T3-
nikamarungoista C2-C4-nikamien runkoihin. Ylin osa kulkee C3-CS5-nikamien
poikkihaarakkeiden etukyhmyistd viistosti ylos- ja sisddnpdin kiinnittyen Atlaksen
etukyhmyyn. Lihaksen hermotus tulee C3-C6-hermojen etuhaaroista. Sen tehtavi

on taivuttaa kaularankaa eteenpiin. (Palastanga ym. 2006, 514.)

Pitkd pédédnlihas (m. longus capitis) on pitkd kapea lihas (kuva 6). Se kulkee C3-
C6-nikamien poikkihaarakkeiden etukyhmyistd viistosti ylds- ja sisddnpdin kiin-
nittyen takaraivoluun pohjaosaan (pars basilaris) niska-aukon (foramen magnum)

etureunassa. Lihasta hermottaa C1-C3-hermojen, ja joskus C4-hermon, etuhaarat.
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Pitkd paidnlihas taivuttaa kaularankaa ja yldniskaa eteenpdin. Etummainen suora
niskalihas (m. rectus capitis anterior) on lyhyt lihas, joka sijaitsee pitkdn pédénli-
haksen alla (kuva 6). Se kulkee Atlaksen poikkihaarakkeen etupinnasta ylos- ja
sisdénpdin kiinnittyen takaraivoluun pohjaosaan pitkdn pédédnlihaksen ja niskanas-
tan (condylus occipitalis) viliin. Hermotuksensa lihas saa C1-C2-hermojen etu-
haaroista. Se taivuttaa myos kaularankaa eteenpéin, mutta lihaksen péétehtivi on

stabiloida CO-segmentti litkkeen aikana. (Palastanga ym. 2006, 515-516.)

Etummainen kylkiluunkannattajalihas (m. scalenus anterior) on yksi kolmesta
kylkiluunkannattajalihaksesta (kuva 6). Se kulkee C3-C6-nikamien poikkihaarak-
keiden etukyhmyistd ldhes pystysuoraan alas kiinnittyen huomattavaan kylkiluu-
kyhmyyn ensimmdisen kylkiluun sisdreunassa. Lihasta hermottaa C4-C6-
hermojen etuhaarat. Yksin toimiessaan lihas suorittaa kaularangan sivutaivutuk-
sen samalle puolelle ja kierron vastakkaiseen suuntaan. Yhdessd vastakkaisen
puolen lihaksen kanssa toimiessaan ne suorittavat kaularangan eteentaivutuksen.
Lihakset toimivat myos apulihaksina hengityksessé tukien ensimmadistd kylkiluu-
ta. Keskimmainen kylkiluunkannattajalihas (m. scalenus medius) on suurin kylki-
luunkannattajalihaksista (kuva 6). Se kulkee C1-C2-nikamien poikkihaarakkeista
ja C3-C7-nikamien poikkihaarakkeiden takakyhmyisté alas- ja ulospdin kiinnitty-
en epdtasaiseen painaumaa ensimmadisen kylkiluun yldpinnalla solisvaltimon uran
takana. Lihaksen hermotuksesta huolehtivat C3-C8-hermojen etuhaarat. Yksin
toimiessaan lihas tuottaa voimakkaan sivutaivutuksen samalle puolelle. Se toimii
myds apuhengityslihaksena tukien ja kohottaen ensimmadistd kylkiluuta. Takim-
mainen kylkiluunkannattajalihas (m. scalenus posterior) on pienin kylkiluunkan-
nattajalihaksista (kuva 6). Se kulkee C4-C6-nikamien poikkihaarakkeiden taka-
kyhmyistd alas- ja ulospdin kiinnittyen toisen kylkiluun ulkopintaan. Lihas saa
hermotuksensa C6-C8-hermojen etuhaaroista. Sen tehtdva on taivuttaa kaularan-
kaa samalle puolelle ja mahdollisesti my0s avustaa hengityksessd. (Palastanga

ym. 2006, 516-517.)

Paankiertdjalihas (m. sternocleidomastoideus) on pitka lihas, joka on alaosastaan
kaksiosainen (kuva 7). Kapea pyored osa kiinnittyy rintalastan kddensijaan (ma-
nubrium sterni) yldosaan ja sitd kutsutaan sternaaliseksi osaksi. Toinen, leved ja

litted osa, puolestaan kiinnittyy solisluun (clavicula) sisdkolmanneksen ylipinnal-
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le ja sitd kutsutaan klavikulaariseksi osaksi. Osat ovat hieman erilldédn toisistaan,
klavikulaarinen osa sternaalisen osa alla, mutta ne liittyvdt yhteen ylempand li-
haksessa. Lihas kulkee viistosti ylos- ja taaksepédin ja kiinnittyy yldosastaan ohi-
moluun (os temporale) kartiolisdkkeen (processus mastoideus) ulkoreunaan. Lii-
kehermotuksen lihas saa 11. aivohermon (nervus accessorius) kautta ja tuntoher-
motuksen C2-C3-hermojen etuhaaroista. Yksittdin toimiessaan lihaksen tehtdvi
on kallistaa paitd sivutaivutukseen samalle puolelle ja kiertoon vastakkaiselle
puolelle. Molempien lihasten aktivoituessa tapahtuu kaularangan taivutus eteen-
pdin. Lihakset saattavat myos toimia apuhengityslihaksina nostaen solisluuta ja

rintalastan kddensijaa seki siten kylkiluita. (Palastanga ym. 2006, 515.)

(I

KUVA 7. Paankiertdjélihas (Wikipedia 2009).
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2.3.2 Lihakset kaularangan takapuolella

Epékéslihas (m. trapezius) on pinnallisin kaularangan takapuolen lihaksista (kuva
8). Se on iso, litted, kolmionmuotoinen lihas selkdrangan ja olkapdin vilissd. Li-
has muodostuu kolmesta osasta. Yldosa (pars descendens) kulkee ulommasta taka-
raivokyhmysti (protuberantia occipitalis externa), keskimmdiisestd niskakaaresta
(linea nuchalis superior) ja niskasiteestd (ligamentum nuchae) alas- ja ulospéin
kiinnittyen solisluun ulkokolmanneksen takaosaan. Keskiosa (pars transversa)
kulkee C7-T3-nikamien okahaarakkeista ulospiin kiinnittyen olkalisdkkeen (ac-
romion) sisdreunaan ja lapaluun (scapula) yldreunan harjaan. Alaosa (pars ascen-
dens) kulkee T4-T12-nikamien okahaarakkeista ylds- ja ulospéin kiinnittyen lapa-
luun harjuun (spina scapulae). Lihas saa litkehermotuksensa 11. aivohermon (ner-
vus accessorius) kautta ja tuntohermotuksensa C3-C4-hermojen etuhaaroista.
Toimiessaan yksindédn lihaksen yldosa tuottaa kaularangan sivutaivutuksen samal-
le puolelle. Lihasten yldosien toimiessa yhdessd tapahtuu kaularangan taakse-
taivutus. Yldosa suorittaa myos olkapddn kohotuksen (elevaatio) seki auttaa sdi-
lyttdmiadn olkapddn asennon esimerkiksi yldraajalla kannettaessa. Epdkéslihaksen
tiarked tehtdvd on toimia lapaluuta stabiloivana lihaksena yldraajan liitkkeiden ai-
kana. Keskiosa vetdd lapaluuta kohti selkdrankaa (retraktio). Alaosa vetdé lapa-
luuta alaspdin ja auttaa myos sdilyttiméddn olkapddn asennon késilld alaspéin

tyonnettdessd. (Palastanga ym. 2006, 65-67; Mylliri 2003, 91.)

Lapaluun kohottajalihas (m. levator scapulae) sijaitsee alaosastaan epdkéslihaksen
alla (kuva 8). Lihas kulkee neljan ylimmén kaulanikaman (C1-C4) poikkihaarak-
keista viistosti alas- ja ulospdin kiinnittyen lapaluun ylisisdkulmaan. Hermotuk-
sensa lihas saa lavantaushermon (n. dorsalis scapulae) ja C3-C4-hermojen etuhaa-
rojen kautta. Tydskennellessddn yhdessa epékislihaksen kanssa lapaluun kohotta-
jalihas nostaa lapaluuta ja vetdd sitd kohti selkdrankaa (retraktio). Lihaksen tehti-
vd on myds tukea lapaluuta eri liikkeissd ja erityisesti vastustaa lapaluun sisdkier-
toa. Yksin toimiessaan lihas tuottaa kaularangan sivutaivutuksen. Yhdessd lapa-
luun kohottajalihakset tuottavat kaularangan taaksetaivutuksen. (Palastanga ym.

2006, 69.)



16

*_:‘—_.-L‘-‘:“ TR

L
N
iy

i

KUVA 8. Kaularangan takapuolen pinnalliset ja keskikerroksen lihakset (Wikipe-
dia 2009).

Suunnikaslihakset sijaitsevat ldhes kokonaan epékislihaksen (m. trapezius) alla.
Pieni suunnikaslihas (m. rhomboideus minor) on pieni suorakulmion muotoinen
lihas lapaluun ja selkdrangan vélissd (kuva 8). Se kulkee C7-T1-nikamien okahaa-
rakkeista, niiden vilisestd okahaarakkeiden vilisiteestd sekd niskasiteen alaosasta
alas- ja ulospiin kiinnittyen lapaluun harjanteen sisdreunan kolmiomaiselle alu-
eelle. Iso suunnikaslihas (m. rhomboideus major) on suurempi suunnikaslihaksista
(kuva 8). Se kulkee T2-T5-nikamien okahaarakkeista ja okahaarakkeiden vilisi-

teestd viistosti alas- ja ulospdin kiinnittyen lapaluun sisdreunaan pienen suunni-
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kaslihaksen ja lapaluun alakulman vélilld. Suunnikaslihakset saavat hermotuksen-
sa lavantaushermon eli n. dorsalis scapulaen (C5) kautta. Lihasten ensisijainen
tehtdvad on suorittaa lapaluun retraktio eli tuoda lapaluuta ldhemmaés selkérankaa.
Ne toimivat aktiivisesti myds hartiavyon sisdkierrossa ja toimivat lapaluun tarkei-

nd tukilihaksina eri liikkeissé. (Palastanga ym. 2006, 64-65.)

Epékislihaksen, suunnikaslihasten ja péadnkiertdjdlihaksen alla sijaitsevat ohjasli-
hakset, jotka muodostavat keskikerroksen. Pddn ohjaslihas (m. splenius capitis)
kulkee niskasiteen (ligamentum nuchae) alapuolikkaasta (C3-tasolta alaspdin) ja
C7-T4-nikamien okahaarakkeista ylos- ja ulospdin ja kiinnittyy ohimoluun (os
temporale) kartiolisikkeen (processus mastoideus) takasivulle ja keskimmdiisen
niskakaaren (linea nuchalis superior) ulkokolmannekseen (kuva 8). Lihasta her-
mottaa C3-C5-hermojen takahaarat. Yksin toimiessaan lihas taivuttaa niskaa ja
paitd taaksepdin sekd kallistaa ja kiertdd samalle puolelle. Yhdessi toisen puolen
lihaksen kanssa tapahtuu pelkkd pdén ja niskan taaksetaivutus. Kaulan ohjaslihas
(m. splenius cervicis) sijaitsee hieman péédn ohjaslihasta alempana (kuva 8). Lihas
kulkee T3-T6-nikamien okahaarakkeista ylos- ja ulospdin C1-C3-nikamien poik-
kihaarakkeiden takakyhmyihin. Hermotuksensa lihas saa C5-C7-hermojen taka-
haaroista. Lihaksen toimiessa yksin tapahtuu niskan sivutaivutus ja kierto samalle
puolelle. Yhdessa toisen puolen lihaksen kanssa tapahtuu niskan taaksetaivutus.

(Palastanga ym. 2006, 517-518; Mylldri 2003, 53-54.)

Syvissé kerroksessa sijaitsee iso mééra pienid kaularankaa tukevia lihaksia. Naitd
lihaksia kutsutaan yhteisnimelld selédn ojentajalihas (m. erector spinae) (kuva 9).
Sijaintinsa perusteella lihasjoukko jaectaan mediaaliseen eli sisempéén ja lateraali-
seen eli ulompaan juosteeseen. Mediaaliseen juosteeseen kuuluvat niskan okahaa-
rakevélilihakset (mm. interspinales cervicis), pdén ja niskan suorat okahaarakeli-
hakset (m. spinalis capitis & m. spinalis cervicis), kiertdjélihakset (mm. rotatores),
monihalkoiset lihakset (mm. multifidi), pddn ja niskan vinot okahaarakelihakset
(m. semispinalis capitis & m. semispinalis cervicis) sekd niskan poikkihaarakeva-
lilihakset (mm. intertransversarii cervicis). Lateraaliseen juosteeseen kuuluvat
péén ja niskan pitkd selkélihas (m. longissimus capitis & m. longissimus cervicis)
sekd suoliluu-kylkiluulihaksen ylin osa (m. iliocostalis cervicis). (Palastanga ym.

2006, 497-501; Mylléri 2003, 45-52.)
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KUVA 9. Niskan ja selén syvit lihakset (www.emory.edu).

Niskan okahaarakevélilihakset (mm. interspinales cervicis) kulkevat kahden péél-
lekkdisen okahaarakkeen vélilld molemmin puolin okahaarakkeiden vélisidetti
(ligamentum interspinale). Lihasten hermotuksesta vastaavat viereisten selkidydin-
hermojen takahaarat. Sijaintinsa puolesta lihakset suorittavat niskan taaksetaivu-
tuksen, mutta niiden merkittdvampi tehtdvd on stabiloida kaularankaa liikkeen
aikana. Pddn ja niskan suorat okahaarakelihakset (m. spinalis capitis & m. spinalis
cervicis) lahtevit alimpien kaulanikamien ja ylimpien rintanikamien okahaarak-
keista. Pddn suora okahaarakelihas kiinnittyy takaraivoluun (os occipitale) kes-
kimmdisen ja alimman niskakaaren (linea nuchalis superior & inferior) viliin ku-
ten padn vino okahaarakelihaskin (m. semispinalis capitis). Niskan suora okahaa-
rakelihas kiinnittyy C2-C4-nikamien okahaarakkeisiin. Hermotuksensa lihakset
saavat selkdydinhermojen takahaaroista. Lihakset suorittavat toispuoleisesti toi-
miessaan padn ja niskan sivutaivutuksen ja yhdessd toimiessaan pddn ja niskan

taaksetaivutuksen. (Palastanga ym. 2006, 499-500; Mylléri 2003, 45-46.)
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Kiertdjdlihakset (mm. rotatores) sijaitsevat kahden paillekkdisen kaularangan
nikaman vililld (kuva 9). Lihakset kulkevat alemman nikaman poikkihaarakkeista
ylemmain nikaman laminoihin. Lihaksia hermottavat viereisten selkdydinhermojen
takahaarat. Kaularangassa niiden tehtdvd on stabiloida kaularankaa venyvien ni-
velsiteiden tavoin. Monihalkoiset lihakset (mm. multifidi) kulkevat kaula- ja rin-
tanikamien poikkihaarakkeista 2-4 nikamaa ylospdin kiinnittyen nikamien oka-
haarakkeisiin (kuva 9). Lihasten hermotuksesta huolehtivat viereisten selkdydin-
hermojen takahaarat. Kiertdjdlihaksista poiketen monihalkoiset lihakset pystyvét
tuottamaan kiertoa seké taakse- ja sivutaivutusta kaularangassa, mutta niiden tér-
kein tehtdvd on kiertdjdlihasten tapaan toimia kaularankaa stabiloivassa roolissa.

(Palastanga ym. 2006, 500; Myllari 2003, 48.)

Pédn vino okahaarakelihas (m. semispinalis capitis) kulkee C3-T6-nikamien poik-
kihaarakkeista takaraivoluun (os occipitale) keskimmaéisen ja alimman niskakaa-
ren (linea nuchalis superior & inferior) véliin kuten pdin suora okahaarakelihas-
kin (kuva 9). Niskan vino okahaarakelihas (m. semispinalis cervicis) kulkee T1-
T6-nikamien poikkihaarakkeista C2-C6-nikamien okahaarakkeisiin (kuva 9). Li-
haksia hermottavat viereisten selkdydinhermojen takahaarat. Molemmin puolin
toimiessaan lihakset suorittavat niskan taaksetaivutuksen. Vain toisen puolen su-
pistuessa tapahtuu kaularangan kierto vastakkaiselle puolelle. Niskan poikkihaa-
rakevélilihakset (mm. intertransversarii cervicis) kulkevat nimensd mukaisesti
kahden pééllekkdisen nikaman poikkihaarakkeiden viélilld. Lihasten hermotus
tulee vierekkdisten selkdydinhermojen etuhaaroista. Toispuoleisesti toimiessaan
lihakset tuottavat sivutaivutuksen, mutta niiden tdrkein tehtdvi on stabiloida seg-

mentteji liikkkeen aikana. (Palastanga ym. 2006, 500-501; Myllari 2003, 49-50.)

Seldn ojentajalihaksen (m. erector spinae) lateraalinen juoste muodostuu pidem-
misté ja paksummista lihassdikeistd. Padn pitkd selkélihas (m. longissimus capitis)
kulkee C4-T5-nikamien poikkihaarakkeista ylos- ja ulospdin kiinnittyen kar-
tiolisdkkeen (processus mastoideus) takasivuun (kuva 9). Niskan pitkéd selkdlihas
(m. longissimus cervicis) ldhtee T1-T6-nikamien poikkihaarakkeista ja kiinnittyy
C2-C6-nikamien poikkihaarakkeiden takakyhmyihin (kuva 9). Lihaksia hermottaa
viereisten selkdydinhermojen takahaarat. Yhdessa supistuessaan lihakset tuottavat

pdin ja niskan taaksetaivutuksen ja toispuoleisesti toimiessaan sivutaivutuksen.
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Suoliluu-kylkiluulihaksen ylin osa (m. iliocostalis cervicis) kulkee 3.-6. kylkiluus-
ta C4-C7-nikamien poikkihaarakkeisiin. Hermotuksesta huolehtivat viereisten
selkdydinhermojen takahaarat. Lihaksen tehtdvd on molemminpuolin toimiessaan
niskan taaksetaivutus ja toispuoleisesti toimiessaan niskan sivutaivutus. (Palas-

tanga ym. 2006, 499; Myllari 2003, 51-52.)

Aivan kallonpohjan alla sijaitsee lihasryhmd, jota kutsutaan niskarusetiksi. Sen
muodostaa iso takimmainen suora niskalihas (m. rectus capitis posterior major),
pieni takimmainen suora niskalihas (m. rectus capitis posterior minor), ulompi
suora niskalihas (m. rectus capitis lateralis), ylempi vino niskalihas (m. obliquus
capitis superior) ja alempi vino niskalihas (m. obliquus capitis inferior). Iso ta-
kimmainen suora niskalihas ldhtee Aksiksen (C2) okahaarakkeesta ja kiinnittyy
alemman niskakaaren (linea nuchalis inferior) ulkoreunaan (kuva 10). Lihasta
hermottaa selkdydinhermon C1 takahaara (ramus dorsalis nervi spinalis C1) eli
niskahermo (n. suboccipitalis). Lihas suorittaa pdan taaksetaivutuksen ja toispuo-
lisesti supistuessaan rotaation samalle puolelle. Sen tirkein tehtidvd on kuitenkin
stabiloida Atlaksen ja kallonpohjan vilisti altanto-occipitaaliniveltd liikkeen ai-
kana. Pieni takimmainen suora niskalihas (m. rectus capitis posterior minor) 1dh-
tee Atlaksen (C1) takakyhmysté ja kiinnittyy alemman niskakaaren keskikolman-
nekseen (kuva 10). Lihas saa myds hermotuksensa niskahermon kautta ja sen teh-
tdvdnd on pédn taaksetaivutus sekd ison takimmaisen suoran niskalihaksen tapaan
atlanto-occipitaalinivelen stabilointi litkkeen aikana. Ulompi suora niskalihas (m.
rectus capitis lateralis) lahtee Atlaksen poikkihaarakkeen yldpinnalta ja kiinnittyy
takaraivoluun (os occipitalis) kaulalaskimoaukon sivulla olevaan kyhmyyn (pro-
cessus jugularis). Muista niskarusetin lihaksista poiketen ulompi suora niskalihas
saa hermotuksensa selkdydinhermon C1 etuhaarasta. Lihaksen tehtdvd on pédédn
sivukallistus samalle puolelle seki stabiloiva rooli atlanto-occipitaalinivelen liik-

keissé. (Palastanga ym. 2006, 518-519; Mylléri 2003, 56.)



21

KUVA 10. Niskarusetin lihakset (Acland 2008).

Ylempi vino niskalihas (m. obliquus capitis superior) ldhtee Atlaksen poikkihaa-
rakkeen yldpinnalta ja kiinnittyy takaraivoluuhun ison takimmaisen suoran niska-
lihaksen kiinnittymiskohdan yldpuolelle keskimmiisen ja alimman niskakaaren
viliin (kuva 10). Hermotuksesta huolehtii niskahermo. Lihas suorittaa pién taak-
setaivutuksen sekd toispuolisesti supistuessaan sivutaivutuksen. Muiden niska-
rusetin lihasten tapaan silld on myds stabiloiva rooli. Alempi vino niskalihas (m.
obliquus capitis inferior) on suurin niskarusetin lihaksista (kuva 10). Se kulkee
Aksiksen okahaarakkeesta ylos- ja ulospdin kiinnittyen Atlaksen poikkihaarak-
keen alapinnalle. Lihasta hermottaa niskahermo ja sen tehtdvd on pédédn taakse-
taivutus, toispuolisesti supistuessaan sivutaivutus ja kierto samalle puolelle sekd
Atlaksen ja Aksiksen vilisen atlanto-aksiaalinivelen stabilointi liitkkeen aikana.

(Palastanga ym. 2006, 518-519; Mylldri 2003, 56.)

2.4 Hermot

Aivot, selkdrangan sisdlld kulkeva selkdydin (medulla spinalis), selkdydinkalvot
(dura mater, araknoidea, pia mater) seké selkdytimestd jokaisen selkidrangan seg-
mentin kohdalla ldhtevit etu- ja takahermojuuri muodostavat keskushermoston
(kuva 11.). Selkdydin muodostuu tuhansista pitkittdissuuntaisista aksoneista eli

viejdhaarakkeista. Jokaisen segmentin kohdalla vaihteleva maard néistd pienista ja
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hennoista hermoista muodostaa etu- ja takahermojuuren (radix ventralis & radix
dorsalis). Takajuuret muodostuvat vain tuntohermoista. Etujuuret muodostuvat
padosin litkehermoista, mutta ne sisdltivit myds tuntohermoja ja ovat siten her-
mojuuritason sekahermoja. Nikamien vilisen hermojuuriaukon kohdalla etu- ja
takajuuri yhdistyvit selkdydinhermoksi (n. spinalis). (Palastanga ym. 2006, 575-
578; Myllari 2003, 176.)

KUVA 11. Selkdydin ja hermojuuret (www.laesieworks.com).

Hermojuuriaukon ulkopuolella selkdydinhermo jakautuu muodostaen etu- ja taka-
haaran (rami ventrales & rami dorsales). Selkdrangan ulkopuolista hermostoa kut-
sutaan ddreishermostoksi. Takajuuressa, ldhelld yhtymédkohtaa, sijaitsee sel-
kdydinhermosolmuke (ganglion spinale), pullistuma, joka sisdltdd tuntohermosyi-
den soomaosia (kuva 11). Ne muodostuvat seka liike- ettd tuntohermoista ja ovat
siten &ddreishermotason sekahermoja. Etuhaarat hermottavat vartalon etupuolta
seki raajoja. Takahaarat puolestaan hermottavat seldn puolta ja muodostavat sen-
sorisen hermotuksen ihotuntoalueet eli dermatomit. Selkdydinhermoja on kaikki-
aan 31 paria, joista kahdeksan kaularangan (C1-C8), 12 rintarangan (T1-T12),
viisi lannerangan (L1-L5), viisi ristiluun (S1-S5) ja yksi héntdnikamien (Col)
alueella. Selkdydinhermot on nimetty ylemmain nikaman mukaan paitsi kaularan-
gassa, jossa hermot on nimetty alemman nikaman mukaan. Siten CI-

selkidydinhermo léhtee kallonpohjan ja Atlaksen (C1) vilistd. C8-selkdydinhermo
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puolestaan ldhtee C7- ja Tl-nikamien véilistd. (Palastanga ym. 2006, 575-578;
Myllari 2003, 176.)

2.4.1 Kaulapunos

Kaulapunos (plexus cervicalis) muodostuu selkdydinhermojen C1-C4 etuhaaroista
(kuva 12). My®6s selkdydinhermosta C5 saattaa olla yhteys kaulapunokseen. En-
simméiinen selkdydinhermo kulkee hermojuuriaukosta alaspdin yhtyen toiseen
selkdydinhermoon. C2-C4-selkidydinhermot jakautuvat yla- ja alaosiin, jotka liit-
tyvdt yhteen vierekkdisten selkdydinhermojen jakautuneiden osien kanssa. C4-
selkdydinhermon alaosa saattaa yhtya hartiapunokseen (plexus brachialis). Kaula-
punos hermottaa suoraan kaularangan syvid lihaksia. Liikehermotuksen kaula-
punoksesta saavat etummainen suora niskalihas (m. rectus capitis anterior, C1-C2-
hermojuuret), ulompi suora niskalihas (m. rectus capitis lateralis, C1), pitké kaula-
lihas (m. longus colli, C3-C6), pitkd pddnlihas (m. longus capitis, C1-C3/C4),
etummainen kylkiluunkannattajalihas (m. scalenus anterior, C4-C6), keskimmai-
nen kylkiluunkannattajalihas (m. scalenus medius, C3-C8) ja lapaluun kohottaja-
lihas (m. levator scapulae, C3-C4). Tuntohermotuksen kaulapunoksesta saavat
paankiertdjilihas (m. sternocleidomastoideus, C2-C3) ja epdkislihas (m. trapezi-

us, C3-C4). (Palastanga ym. 2006, 570-572; Kahle & Frotscher 2003, 70-72.)

Kaulapunoksesta haarautuvia hermoja ovat pieni takaraivohermo (n. occipitalis
minor), suuri korvalehtihermo (n. auricularis major), poikittainen kaulahermo (n.
cervicalis transversus), solisluun piéllyshermot (nervi supraclaviculares), pal-
leahermo (n. phrenicus) ja kaulasilmukka (ansa cervicales) (kuva 12). Pieni taka-
raivohermo (C2-C3) (kuva 12) kulkee yldspéin pdinkiertdjdlihaksen takareunaa
pitkin ja ldpédisee ns. niskan takakolmion (pédédnkiertdjdlihaksen takareuna, epikés-
lihaksen etureuna, solisluun keskikolmannes) ylékirjen kalvon, minka jélkeen se
jakautuu hermottamaan ylasivuniskan ihoa, korvan ja kartiolisdkkeen ylépintaa ja
viereistd pdanahkaa. Suuri korvalehtihermo (C2-C3 tai vain C3) on suurin iho-
hermoista (kuva 12). Se ldhtee pienen takaraivohermon alta ja kulkee ylos- ja
eteenpdin kohti korvan alaosaa. Matkalla se jakaantuu useiksi haaroiksi. Etum-

maiset haarat kulkevat korvasylkirauhasen (glandula parotis) 1dpi ja yli alaleuka-
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luun kulman hermottaen kasvojen taka-alaosan ihoa. Korvasylkirauhasen sisélla
etummaiset haarat ovat yhteydessd kasvohermon (n. facialis, 7. aivohermo) kans-
sa. Vilihaarat hermottavat korvan alaosan molempia puolia. Takimmaiset haarat
hermottavat ihoaluetta kartiolisdkkeen yldpuolella. Takimmaiset haarat ovat yh-
teydessd pieneen takaraivohermoon ja kasvohermon takimmaiseen korvahaaraan.

(Palastanga ym. 2006, 570-571; Kahle & Frotscher 2003, 70-72.)
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KUVA 12. Kaulapunos (Mosby’s Medical Dictionary 2009).

Poikittainen kaulahermo (C2-C3) (kuva 12) kulkee vaakatasossa eteenpéin pai-
kiertdjalihaksen takareunan ympdri ja kaulan iholihaksen (platysma) sekd ulom-
man kaulalaskimon (vena jugularis externa) alta. Kulkiessaan painkiertdjilihak-
sen kautta se jakaantuu ylempédin ja alempaan haaraan, jotka hermottavat niskan
ns. etukolmion (vartalon keskilinja, padnkiertdjdlihaksen etureuna, alaleukaluun
alareuna jatkuen suorana linjana kartiolisdkkeeseen) ihoa alaleukaluusta solisluun
yldpuolelle 14helld vartalon keskilinjaa. Solisluun paillyshermot (C3-C4) esiinty-

vit yhtend isona hermona painkiertdjilihaksen takareunan keskikohdan alapuolel-
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la (kuva 12). Hermo kulkee alas ldpi niskan takakolmion alaosan jakaantuen
ulompaan, keskimmdiiseen ja sisempddn solisluun pééllyshermoon. Ne kaikki
hermottavat sivuniskan alaosaa ja ylirintakehdd aina rintalastan kulmaan asti.
Ulompi hermo hermottaa myos olkalisidke-solisluuniveltd (art. acromioclavicula-
ris) kun taas sisempi hermo hermottaa rintalasta-solisluuniveltd (art. sternoclavi-

cularis). (Palastanga ym. 2006, 570-571; Kahle & Frotscher 2003, 70-72.)

Palleahermo (C3-C5) hermottaa nimensd mukaisesti palleaa (diaphragma) toimien
sen litkehermona (kuva 12). Se ldpdisee siten matkalla seké niskan ettéd rintakehin
alueen. Niskan alueella hermo kulkee alaspdin etummaisen kylkiluunkannattajali-
haksen ja painkiertdjdlihaksen vélistd, sisemmédn kaulalaskimon (vena jugularis
interna) takaa. Rintakehdn alueelle hermo kulkee solislaskimon ja —valtimon (ve-
na & arteria subclavia) vilistd. Rintakehin alueella se kulkee vélikarsinan (me-
diastinum) lépi palleaan. Palleahermo on tirked hermo, silld mikéli rintarangan
hengitystd tukevissa lihaksissa tapahtuu halvaus, voidaan silti hengitysté yllapitda
palleahermon kautta. Palleahermo toimii my0s tuntohermona hermottaen vilikar-
sinan- ja palleanpuoleista keuhkopussia (pleura), sydanpussia (pericardium), pal-
leanpuoleista vatsakalvoa (peritoneum) ja todenndkdisesti maksaa (hepar), sappi-
rakkoa (fesica vellea) ja alaonttolaskimoa (vena cava inferior). Palastanga ym.

2006, 572; Kahle & Frotscher 2003, 70-72.)

Kaulasilmukka muodostuu CI1-C3-selkdydinhermojen etuhaaroista (kuva 12).
Ensimmaiinen selkdydinhermo kulkee hermojuuriaukosta alaspdin yhtyen toiseen
selkdydinhermoon. Siitd ldhtee myds haara, joka yhtyy kielenliikuttajahermoon
(n. hypoglossus, 12. aivohermo). CI1-C2-hermot muodostavat kaulasilmukan
ylemmain juuren ja hermottavat kilpirusto-kieliluulihasta (m. thyrohyoideus) ja
leuka-kieliluulihasta (m. geniohyoideus). Ylempi juuri yhdistyy alemman juuren
(C2-C3) kanssa ja muodostaa siten kaulasilmukan mistd l&dhtevét haarat hermotta-
vat kieliluun alapuolisia lihaksia (mm. infrahyoidei), jotka ovat lapa-kieliluulihas
(m. omohyoideus), rintalasta-kilpirustolihas (m. sternothyroideus) ja rintalasta-
kieliluulihas (m. sternohyoideus). (Palastanga ym. 2006, 572; Kahle & Frotscher
2003, 70-72.)
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Kaularangan hermojen takahaarat hermottavat syvia niskalihaksia (m. erector spi-
nae), niskarusettia, niskan ja pddn takaosan ihoa seké fasettinivelten nivelkapse-
leita. Niskahermo (n. suboccipitalis) eli Cl-selkdydinhermon takahaara on liike-
hermo, joka hermottaa muita niskarusetin lihaksia paitsi ulompaa suoraa niskali-
hasta (m. rectus capitis lateralis). Suuri takaraivohermo (m. occipitalis major) on
C2-selkdydinhermon takahaara, joka tuo tuntohermotuksen takaraivolta péélaelle.
Kolmas takaraivohermo (n. occipitalis tertius) ldhtee C3-hermojuuriaukosta ja tuo
tuntohermotuksen takaraivon alapuolelle. C4-selkdydinhermon takajuuri ja siitd
alemmat takajuuret tuovat tuntohermotuksen niité vastaavalle kaularangan alueel-
le sekd litkehermotuksen segmentin syville niskalihaksille. (Kahle & Frotscher

2003, 72; Porterfield & DeRosa 1995, 103.)

2.4.2 Hartiapunos

Hartiapunos (plexus brachialis) muodostuu C5-T1-selkdydinhermojen etuhaarois-
ta (kuva 13). C4- ja T2-selkdydinhermoista saattaa my0s olla yhdyshaarat har-
tiapunokseen. C5- ja C6-etuhaarat yhdistyvit muodostaen ylemmén hermorungon.
C7-etuhaara jatkaa kulkuaan yksin keskimméisend hermorunkona. Kaksi alinta
etuhaaraa, C8 ja T1, muodostavat alemman hermorungon. Hermorungot kulkevat
niskan takakolmion alueella etummaisen ja keskimmadisen kylkiluunkannattajali-
haksen vilistd. T1-etuhaara on aina kosketuksissa ensimmadiseen kylkiluuhun so-
lisvaltimon (arteria subclavia) takapuolella. Juuri solisluun tason yldpuolella jo-
kainen hermorunko jakautuu etummaiseen ja takimmaiseen lohkoon. Kolme ta-
kimmaista lohkoa yhdistyvdt muodostaen takajuosteen. Etulohkoista ylemmain ja
keskimmdiisen hermorungon osat muodostavat ulkojuosteen ja alimman hermo-
rungon etulohko jatkuu sisdjuosteena (kuva 13). Juosteet kulkevat alaspdin kohti
kainalokuoppaa (axillae) kainalovaltimon (arteria axillaris) takaulkopuolelta ja
pienen rintalihaksen (m. pectoralis minor) alta. Yldraajan alueella juosteet haarau-

tuvat useiksi eri hermoiksi. (Palastanga ym. 2006, 215.)
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KUVA 13. Hartiapunos (Netter 2006).

Ensimmdiset hermot haarautuvat hartiapunoksesta jo hermojuuritasolta ennen
niiden yhdistymistd hermorungoiksi (kuva 13). Kylkiluunkannattajalihakset ja
pitké kaulalihas (m. longus colli) saavat hermotuksen suoraan selkdydinhermojen
etuhaaroista C5-C8. C5-selkdydinhermon etuhaarasta ldhtee yhteys palleaher-
moon (n. phrenicus). Samasta haarasta ldhtee myds lavantaushermo (n. dorsalis
scapulae), joka hermottaa suunnikaslihaksia (m. rhomboideus minor & major) ja
lapaluunkohottajalihasta (m. levator scapulae). Matkallaan hermo kulkee kes-
kimmaisen kylkiluunkannattajalihaksen 1dpi. Pitkd rintahermo (n. thoracicus lon-
gus) ldhtee C5-C7-selkdydinhermojen etuhaaroista. Kaksi ylintd haaraa lavistavét
keskimmadisen kylkiluunkannattajalihaksen ennen yhdistymistddn alimpaan haa-
raan. Hermo kulkee hermorunkojen takapuolella ensimmadisen kylkiluun ja kaina-
lovaltimon vilisséd ja se hermottaa etummaista sahalihasta (m. serratus anterior).
Hermorunkotasolta haarautuvat solishermo (n. subclavius) ja lavanpéillyshermo

(n. suprascapularis). Solishermo (C5-C6) lihtee ylemmaéstd hermorungosta alas-
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pdin kulkien solisvaltimon edestd hermottamaan solislihasta (m. subclavius). La-
vanpdéllyshermo (C5-C6) ldhtee my0ds ylemmaéstd hermorungosta. Se hermottaa
ylempéa ja alempaa lapalihasta (m. supraspinatus & m. infraspinatus). (Palastanga

ym. 2006, 216.)

Kolmen takimmaisen lohkon muodostamasta takajuosteesta haarautuvat ylempi ja
alempi lavanalushermo (n. subscapularis superior & inferior, C5-C6), rinta-
selkdhermo (n. thoracodorsalis, C7-C8), kainalohermo (n. axillaris, C5-C6) ja
takajuosteen padhermo vérttindhermo (n. radialis, C5-C8) (kuva 13). Ylimmaén ja
keskimmadisen etulohkon muodostamasta ulkojuosteesta haarautuvat rinnan sivu-
hermo (n. pectoralis lateralis, C5-C7), lihas-ithohermo (n. musculocutaneous, C5-
C7) ja ulompi osa keskihermoa (n. medianus, C6-C7) (kuva 13). Alimman etuloh-
kon muodostamasta sisdjuosteesta haarautuvat rinnan keskihermo (n. pectoralis
medialis, C8-T1), kyynédrvarren sisempi ithohermo (n. cutaneus antebrachii me-
dialis, C8-T1), kdden sisempi ihohermo (n. cutaneus brachii medialis, T1), kyy-
nidrhermo (n. ulnaris, C8-T1) ja sisempi osa keskihermoa (n. medialis, C8-T1)

(kuva 13). (Palastanga ym. 2006, 216.)

2.5 Nikamavaltimo

Nikamavaltimo (kuva 14) haarautuu solisvaltimosta (arteria subclavia) ja kuljettaa
verta niskan lihaksille, selkdytimelle (medulla spinalis), pikkuaivoille (cerebel-
lum) ja ydinjatkeelle (medulla oblongata). Se jaetaan kallonsisdiseen ja —
ulkoiseen osaan. Ulkoinen osuus koostuu kolmesta eri osasta. Ensimméinen osa
kulkee solisvaltimosta nikaman poikkihaarakkeen reikdin (foramen transversari-
um), toinen osa poikkihaarakkeiden reikien sisdlld ja kolmas osa kannattajanika-
man (atlas) poikkihaarakkeen reidstd niska-aukon (foramen magnum) lapi kallon
sisélle. Kulkureitistdén johtuen nikamavaltimo joutuu eri osissaan monenlaisten
voimien kohteeksi kaularangan liikkeiden aikana. (Waldron & Antoine 2002, 79-
82.)
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KUVA 14. Nikamavaltimo (Loyola University Chicago 1999).

3 NISKAN ALUEEN VAIVAT

3.1 Niskakivut

Niskakivun l1dhde voi olla miké tahansa hermotettu rakenne kaularangan alueella.
Kaularangan alueella hermotettuja ja siten kipua aistivia rakenteita ovat lihakset,
fasettinivelet, takaraivoluu-kannattajanikamanivel (art. atlanto-occipitalis), kan-
nattaja-kiertonikamanivel (art. atlantoaxialis), nivelsiteet, vélilevyjen uloimmat
kerrokset, selkdydinkalvot, nikamarungot ja nikamavaltimon seindmét. (Bogduk

& McGuirk 2006, 9-10.)

Nosiseptiiviselld kivulla tarkoitetaan kudosvauriosta johtuvaa kipua. Eri kudok-
sissa on vaihteleva maard nosiseptoreita eli hermopaitteitd. Nosiseptorit aistivat
kudokseen kohdistuvia drsykkeitd, jotka voivat mahdollisesti aiheuttaa kudosvau-
riota. Ne vilittdvét drsykkeen ddreishermoa pitkin selkdytimeen, mistd se vélite-
tddn spinotalaamista rataa pitkin aivoihin talamuksen (thalamus) tumakkeisiin.
Talamus vélittdd drsykkeen edelleen etuaivokuorelle (cortex cerebri) ja soma-
tosensoriselle aivokuorelle misséd se muuntuu kiputuntemukseksi. (Kalso & Vai-

nio 2002, 50-51.)
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Niska-hartiaseudun kipu jaotellaan keston ja paranemisen mukaan akuuttiin ja
krooniseen kipuun. Akuutti kipu on lyhytaikainen ja sen kesto on alle 12 viikkoa.
Krooniseksi kivuksi luokitellaan kudoksen normaalia paranemista kauemmin kes-
tavd kipu. Sen kesto on yli 3-6 kuukautta. (Kalso & Vainio 2002, 87; Kéypa hoito
-suositus 2002, 5.)

3.1.1 Fasettinivelperiiset kivut

Kulumamuutokset fasettinivelissad saattavat aiheuttaa kipua. Kaularangassa faset-
tinivelten nivelrustoihin kohdistuu sekd kompressiota, ettd leikkaavia voimia, jot-
ka saattavat vaurioittaa rustopintaa. Nivelruston kuluminen lisdd kuormitusta rus-
ton alla olevaan luuhun, misti saattaa seurata mekaaninen tai kemiallinen tulehdus
ja turvotus nivelkapseliin. Kulunut rustopinta saattaa myds aiheuttaa meniskin eli
nivelkierukan siirtymisen véddrdén paikkaan ja aiheuttaa lukkiutumistuntemuksen.

(Porterfield & DeRosa 1995, 104.)

KUVA 15. Fasettinivelistd aiheutuva siteilykipu (Dwyer, Aprill & Bogduk 1990).

Selkdydinhermojen C2-C8 takahaarojen sisdsdikeet hermottavat fasettinivelten
nivelkapseleita. Dwyer, April ja Bogduk (1990) tutkivat fasettinivelid ruiskutta-
malla nestettd nivelkapseliin. Nesteen ruiskuttaminen nivelkapseliin pullisti nivel-

kapselia ja aiheutti sekd paikallista kipua, ettd séteilykipua. C2-C3-fasettinivelestd
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kipu séteili ylos paédn takaosaan ja kallonpohjaan, C3-C4-fasettinivelestd lapaluun
kohottajalihaksen (m. levator scapulae) alueelle, C5-Cé6-fasettinivelestd lapaluun
yldkulmaan aina lapaluun harjun yldpuolelle asti sekéd C6-C7-fasettinivelesti lapa-
luun alueella aina sen alakulmaan asti (kuva 15). (Porterfield & DeRosa 1995,

103-104.)

3.1.2  Vililevyperiiset kivut

Tutkimuksissa on todettu nikamavélilevyjen syykehien (annulus fibrosus) olevan
hermotettuja. Niitd hermottavat selkdydinhermojen etuhaaroista haarautuvat sinu-
vertebraali- ja vertebraalihermot. Hermoséikeet kulkevat vélilevyihin takaa- ja
sivultapdin ja hermottavat syykehien kollageenikimppuja. Ne ovat vapaita hermo-
paitteitd ja toimivat siten kipua aistivina reseptoreina. Eniten niitd sijaitsee syy-
kehén keskikolmanneksessa. Hyyteloméiisen ytimen (nucleus pulposus) alue ei ole

hermotettu. (Porterfield & DeRosa 1995, 110-111.)
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KUVA 16. Normaali ja rappeutunut vélilevy (Moskowitz 2002).

Vililevyn rappeutuessa reseptorit saattavat aistia kipua kemiallisen arsytyksen
vuoksi happaman nucleus-massan péaidstessd vililevyn ulompiin kerroksiin (kuva
16). Mekaanista kipua rappeutuneeseen vililevyyn saattaa tuottaa siithen kohdis-
tuva paine. Télloin kipu on yleensd paikallista. Vililevy saattaa myos pullistua

aiheuttaen kompressiota ddreishermojuureen (kuva 16). Yleensi vélilevy pullistuu
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kaularangassa juuri sivulle kohti hermojuuriaukkoa leveédn takimmaisen pitkittéis-
siteen estiessd taaksepdin kohti selkdydinkanavaa pullistumista. Usein mekaani-
seen kompression aiheuttamaan hermon iskemiaan, eli verenkierron ja siten ha-
penpuutteeseen, liittyy myds nucleus-massan aiheuttama kemiallinen &rsytys.
Hermojuuren kompressiossa kipu kohdistuu puristuksissa olevan hermojuuren
dermatomille eli hermotusalueelle. Hermojen limittdisyyksien vuoksi kipu saattaa
tosin tulla segmenttid ylemmastd tai alemmasta segmentistd. Vililevyn rappeutu-
minen ja madaltuminen ahtauttaa myods hermojuuriaukkoja sekd aiheuttaa enem-
min kompressiota fasettinivelille. Rappeutuminen on yleisintd C5-C6 ja C6-C7-

tasoilla. (Porterfield & DeRosa 1995, 36, 110-111.)

3.1.3 Nivelsideperiiset kivut

Nivelsiteiden tehtdvd on tukea kaularangan luisia rakenteita ja samalla sallia liik-
kuvuus tarkasti madrdttyihin litkesuuntiin. Tdméan mahdollistaa nivelsiteiden vis-
koelastisuus. Elastisuus tarkoittaa kykyd palautua alkuperdiseen muotoon ja vis-
kositeetti kykya vastustaa muodonmuutoksia. Nivelsiteiden venyesséd yli kapasi-
teettinsa niihin syntyy mikro- ja makrovaurioita, jotka heikentévit kudoksen vis-
koelastisuutta. Liian vdhdinen rasitus puolestaan aiheuttaa nivelsiteen rappeutu-
mista ja siten mikro- ja makrovaurioita. Nivelsiteiden nosiseptorit reagoivat vau-
rioithin kiputuntemuksena. Viskoelastisuus heikkenee myos idn myd6td ja lisdd

vaurioriskid. (Porterfield & DeRosa 1995, 11-12, 107-108.)

Kaularangan alueella keltaside (ligamentum flavum) sisdltid muita nivelsiteiti
enemman elastisia sdikeitd. Se kulkee selkdydinkanavan takapuolella ja joutuu
venymaiin sijaintinsa vuoksi eteentaivutuksessa. Sen pituus vdhenee 40 % siirryt-
tiessd eteentaivutuksesta taaksetaivutukseen. Yleensa keltaside ei poimutu taakse-
taivutuksessa vasten selkdydinté elastisuutensa ansiosta. Ikdintymisen mahdolli-
sesti mukanaan tuoma vélilevyjen madaltuminen ja degeneratiiviset (rappeuttavat)
muutokset nivelsiteen rakenteessa saattavat aiheuttaa keltasiteen poimuttumisen ja
pullistumisen kohti selkdydintd. Selkdydinkanavan ahtautuminen saattaa aiheuttaa
kipuja, puutumis- ja séteilyoireita sekéd lihasheikkoutta. (Porterfield & DeRosa
1995, 102-103.)
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3.1.4 Lihasperiiset kivut

Myofaskiaalisella kivulla tarkoitetaan lihaksesta ja sitd ympérdivistd kalvosta
perdisin olevaa kipua. Myofaskiaalinen kipu johtuu lihaksen toiminnanhairiosta,
mihin voivat johtaa monet syyt. Syitd ovat mm. asentoon liittyvit epitasapainot ja
virheasennot, traumat, hermojen vauriot, sairaudet ja infektiot, aineenvaihdunnan
hiiridt ja -sairaudet sekd psyykkiset tekijdt. Toiminnanhdirion seurauksena lihak-
sen tonus eli jdnteys kohoaa ja johtaa aineenvaihdunnan heikentymiseen, paikalli-
seen veren- tai hapenpuutteeseen eli iskemiaan. Tonuksen kohoaminen saattaa
myo6s aiheuttaa nesteen kertymisen kudokseen ja siten 6deeman eli turvotuksen.
Aineenvaihdunnan heikentyminen, iskemia ja turvotus aiheuttavat lihakseen kipua
ja siten lisdtonusta ja edelleen aineenvaihdunnan heikentymistd aiheuttaen ns.

”noidankehén”. (Richter & Hebgen 2006, 31-33; Wright & Zusman 2004, 167).

Myofaskiaalinen kipu saattaa olla my6s radikulaarista kipua eli rangan liikeseg-
mentin hdiriostd johtuvaa kipua. Kipu esiintyy kyseisen segmentin hermottamalla
alueella aiheuttaen myds heikentynyttd lihasvoimaa, tuntohdirioité ja jinnereflek-
sien heikentymistd. Lihaksiin voi muodostua triggerpisteitd, jotka aiheuttavat
myofaskiaalista kipua. Triggerpiste on lihaksessa oleva paineltaessa kivulias piste.
Painaminen aiheuttaa paikallista kipua sekd sdteilyd. Triggerpistettd painamalla
voidaan provosoida niin sanottu “jump sign”, tutkittavan hypdhtdessd kivusta.
Triggerpisteitd on seké aktiivisia, ettd latentteja. Aktiiviset triggerpisteet sateilevét
latentteihin triggerpisteisiin. (Bogduk & McGuirk 2006, 46; Richter & Hebgen
2006, 31-33.)

3.1.5 Hermoperiiset kivut

Selkdydinté peittidvd kovakalvo (dura mater) peittdd myos etu- ja takahermojuurta.
Hermojuuria peittdavid kovakalvon osia kutsutaan kovakalvon hihoiksi. Kovakalvo
paittyy ennen kuin etu- ja takajuuri yhtyvét selkdydinhermoksi. Vaurioille herkin
alue sijaitsee hermojuuriaukon kohdalla, jossa hermoa ympér6i vain ohut peh-
medkalvo (pia mater). Hermot saavat tarvitsemansa ravintoaineet selkidydinnes-

teestd pehmeidkalvon vélitykselld. Mekaaninen paine aiheuttaa aineenvaihdunnan
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hiiri6itd hermojuureen. Terveen hermojuuren kompressio aiheuttaa yleensa lihas-
voiman ja tunnon heikentymisti, mutta ei kipua. Artynyt hermojuuri reagoi pai-
neen vaihteluihin ja aiheuttaa tarkkarajaisia radikulaarisia kipuoireita kyseisen
hermojuuren ihohermotusalueelle eli dermatomille (kuvat 17 ja 18). Painetta her-
mojuurelle aiheuttavat mm. yskiminen, niistiminen ja niskan liikkeet. Hermojen
limittdisyyksien vuoksi kipu saattaa tulla segmenttid ylemmastd tai alemmasta
segmentistd. Hermopuristus voi aiheuttaa myds muutoksia reflekseihin, jotka ta-
vallisesti heikkenevdt. My0s takajuuressa sijaitseva selkdydinhermosolmuke
(ganglion spinale) on herkkd mekaaniselle paineelle. Kompressio aiheuttaa sol-
mukkeeseen turvotusta, lisddntynyttd kudospainetta ja verenkierron heikentymis-
td. Hermojuuren tavoin solmukkeen kompressio voi aiheuttaa séteilykipua. (Por-

terfield & DeRosa 1995, 31-33, 36.)

KUVA 17. C1-C4-hermojuurten puristuksesta aiheutuvat siteilykipualueet
(Kaksonen 2008).

Cl-hermojuuren puristus voi aiheuttaa kipua tai puutumista péilaelle (kuva 17).
Puristus voi aiheuttaa heikkoutta ylaniskan koukistajalihaksiin sekd niskarusetin
lihaksiin. C2-hermojuuren puristus voi aiheuttaa toispuolista kipua tai puutumista
ohimolle, otsaan ja kallonpohjaan (kuva 17). Heikkoutta voi olla yldniskan kierté-
jdlihaksissa. C2-selkdydinhermon takahaarasta haarautuva suuri takaraivohermo
(n. occipitalis major) voi jddda puristuksiin pddn vinon okahaarakelihaksen (m.
semispinalis capitis) ja niskakalvon (fascia nuchae) viliin aiheuttaen Cl1-
hermojuuren tapaan kipua péélaelle ja kallon takaosaan. C3-hermojuuren komp-

ressio voi aiheuttaa kipua tai puutumista koko niskan alueelle, posken takaosaan,
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ohimolle ja alaleukaluun (mandibula) alapuolelle (kuva 17). Lihasheikkoutta voi
olla epdkéslihaksessa (m. trapezius) ja pddn ohjaslihaksessa (m. splenius capitis).
C4-hermojuuren arsytys voi aiheuttaa kipua tai puutumista olkapdin ja solisluun
alueella seké lapaluun yldpuolelle (kuva 17). Lihasheikkoutta voi esiintyé epakés-
lihaksessa, lapaluun kohottajalihaksessa (m. levator scapulae) ja pallealihaksessa

(diaphragma). (Magee 2006, 16, 141; Porterfield & DeRosa 1995, 35-36.)
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KUVA 18. C5-C8-hermojuurten puristuksesta aiheutuvat siteilykipualueet (EMIS
& PiP 2006).

C5-hermojuuresta kipua tai puutumista voi aiheutua olkavarteen aina kyynérpaa-
hin asti (kuva 18). Lihasheikkoutta voi esiintyd hartialihaksessa (m. deltoideus),
suunnikaslihaksissa (m. rhomboideus major & minor), hauislihaksessa (m. biceps
brachii) ja alemmassa sekd ylemmaissé lapalihaksessa (m. infraspinatus & m. sup-
raspinatus). Vaikutusta saattaa olla myds hauisrefleksiin. C6-hermojuuren puristus
voi aiheuttaa kipua tai puutumista kyynérvarteen peukalonpuolelle aina peukaloon
ja etusormeen asti (kuva 18). Lihasheikkoutta saattaa olla kyyndrpéddn koukistajis-
sa ja ranteen ojentajissa. Vaikutusta saattaa olla olka-vérttindluurefleksiin. C7-
hermojuuresta kipua tai puutumista saattaa tulla kyynérvarren takaosaan, etu- ja
keskisormeen sekd nimettomédn (kuva 18). Lihasheikkoutta saattaa olla kolmipai-

sessd olkalihaksessa (m. triceps brachii) ja ranteen koukistajissa sekd ojentajissa.
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Vaikutusta saattaa olla kolmipdisen olkalihaksen refleksiin. C8-hermojuuren pu-
ristus voi atheuttaa kipua tai puutumista lapaluiden viliin ja kyynérvarteen pik-
kusormen puolelle aina pikkusormeen asti (kuva 18). Lihasheikkoutta saattaa olla
ranteen pikkusormenpuoleisessa koukistajalihaksessa (m. flexor carpi ulnaris),
sormien syvéssd koukistajalihaksessa (m. flexor digitorum profundus) seki kéden

pikkulihaksissa. (Magee 2006, 16, 141; Porterfield & DeRosa 1995, 35-36.)

3.2 Niskan alueen muut vaivat

3.2.1 Thoracic outlet syndrome (TOS)

Thoracic outlet syndrome (TOS) eli rintakehin yldaukeaman ahtauma on nimitys
kaikille kaularangan ja kainalon vilisille neurovaskulaarisille eli hermo- ja ve-
risuonirakenteiden puristustiloille. Yldaukeaman alueella puristuksiin voivat jaada
hartiapunos ja solisvaltimo seké -laskimo (kuva 19). Ahtauma voi olla hermope-
rdinen (neurogeeninen TOS), verisuoniperdinen (vaskulaarinen TOS) tai kiistelty
epéspesifi muoto. Yldaukeaman ahtaumasta johtuvia oireita saattavat olla rintaki-
pu seka sdteilykipu, tuntohdiriot ja lihasheikkous niskan, olkapién, kainalon, lapa-
luun ja yldraajan alueilla. Niskan liikkeet sekd yldraajan rasittaminen ja koho-
asennot provosoivat oireita. (Goodman & Snyder 2007, 802-805; Magee 2006,
286; Shacklock 2005, 176; Huang & Zager 2004, 897; Kalso & Vainio 2002,
278.)

Ahtaumaa voi aiheuttaa ensimmaéisen kylkiluun virheasento, kaulakylkiluut, solis-
luun murtuma tai sijoiltaan meno, olkalisdke-solisluunivelen tai rintalasta-
solisluunivelen epénormaali asento, kylkiluunkannattajalihasten kireys, pienen
rintalihaksen (m. pectoralis minor) kireys, kaula- ja rintarangan alueen asentovir-
heet (esim. lapaluun virheasento) sekd whiplash- eli niskan retkahdusvamma. Oi-
reita voidaan provosoida yldraajan ulkokierto-loitonnus -asennolla sekd solisluun
ylapuolisella eli supraklavikulaarisella palpaatiolla. (Goodman & Snyder 2007,
802-805; Magee 2006, 286-288; Sahrmann 2002, 210, 218.)
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KUVA 19. Rintakehin yldaukeama (thoracic outlet) (Howell Medigraphics 2001).

3.2.2 Huimaus

Huimaus voi johtua monista syisté, joista tavallisimmat ovat sisdkorvan ja veren-
kierron ongelmat sekd niskan dysfunktiot eli toiminnanhiirit. Sisdkorvan ongel-
mat aiheuttavat yleensd pdén asennon muutoksiin liittyvédd kiertohuimausta. Sisd-
korvaperdisestd huimauksesta kiytetddn nimitystd hyvinlaatuinen asentohuimaus.
Se johtuu sisdkorvaan kertyvistd kalsiumkivistd (otokoniat), jotka saattavat irrota
hyytelopedistd ja ldhted liikkeelle korvakdytéviin ja siten drsyttdd sisdkorvan tasa-
painoelintid. Verenkierron ongelmiin liittyy yleensd huimauksen lisdksi myds na-

kohairidt ja pahoinvointi. (Heikkild 2004, 233-238; Rahko 2002, 392-393.)

Niskaperdinen huimaus tuntuu yleensd huojuvana olona seistessd ja litkkuessa.
Kaularangan alueella on paljon asentoa aistivia proprioseptoreita, joiden toiminta
saattaa hdiriintyd lihasjannityksen tai yldkaularangan nivelen toiminnanhdirion
seurauksena. Proprioseptorit vilittdvat vadrdd aistimusta, jonka henkild kokee
huimauksena. Yleensd huimaus on pahimmillaan aamulla ja vdhenee asteittain
paivian mittaan. Provosoivia tekijoitd ovat kaularangan liikkeet, tyypillisesti kierto
tai taaksetaivutus. Niskan alueen tapaturmissa, kuten whiplash- eli niskan retkah-
dusvammassa, saattaa tulla pehmytkudosvaurioita, jotka aiheuttavat huimausta.

(Kristjansson 2004, 248; Kalso & Vainio 2002, 282.)
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3.2.3 Nikamavaltimoperiiset vaivat

Nikamavaltimon verenkierron heikentymisen aiheuttamia oireita kutsutaan VBI-
oireiksi (vertebrobasilar insufficiency). Verenkierron heikentymisen saattaa aihe-
uttaa arterioskleroosi eli valtimonkovettumistauti, nikamavaltimon kierteisyys tai
haarautuminen, synnynndiset epidmuodostumat, kaularangan kulumamuutokset
kuten unkovertebraalinivelten luupiikit tai kulunut fasettinivel, asentovirheet ja
nivelsidemuutokset. Nikamavaltimo voi vaurioitua myods manipulaation seurauk-
sena. Oireita aiheuttavat yleensd kaularangan yhdistelmiliikkeet kuten taakse-
taivutus, kierto ja sivutaivutus. Verenkierron heikentymisestd johtuvia oireita
saattavat olla huimaus, ndkohiiridt, nystagmus eli silmédnvérve, pahoinvointi,
paansdrky, heikkous raajoissa, kolmoishermon (n. trigeminus) alueen hiiriot ja
orientaation puute. (Goodman & Snyder 2007, 641; Magee 2006, 152-153; Rivett
2004, 257-262; Waldron & Antoine 2002, 80-82.)

4 TUTKIMUSTULOKSIA NISKATESTEISTA

Niskatestejd ja niskan testaamista on tutkittu useissa tutkimuksissa viimeisen 15
vuoden aikana. Tutkimusten tulokset ovat olleet ristiriitaisia. Tutkimukset ovat
kisitelleet litkkuvuusmittauksien ja kipua provosoivien testien luotettavuutta seki
tutkijoiden vélista luotettavuutta. Vain muutamassa tutkimuksessa toisena tutkija-

na on ollut vahén testauskokemusta omaava henkilo.

Testien luotettavuutta arvioidaan testin sensitiivisyydelld ja spesifisyydelld. Testi
on luotettava kun se on sensitiivinen ja spesifi. Testi on sensitiivinen tunnistaes-
saan oireilevat ja spesifi tunnistaessaan ei-oireilevat. (Kaksonen 2008, 34.) Tulos-
ten tilastollista merkitsevyyttd tarkastellaan korrelaatiokertoimen avulla. Korre-
laatio kuvaa kahden muuttujan vélista lineaarista, suoraa, yhteyttid. (Metsdmuuro-
nen 2000a, 56, 58.) Kappa-arvoa kiytetddn tarkasteltaessa kahden mittauksen
yhtépitdvyyttd. Kappa-arvolla médritetddn kahden mittauskerran tai kahden tutki-

jan vilinen yhtépitdvyys. (Metsdmuuronen 2000c, 52.)
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4.1 Tutkimuskatsauksia niskatesteisti

Malangan, Landesin ja Nadlerin (2003) katsauksen mukaan provokaatiotestit suo-
ritetaan usein rutiininomaisesti ja vaihtelevin metodein. Niitd myos tulkitaan mo-
nin eri tavoin. Katsauksen tavoitteena oli kehittdd standardointi testien suorittami-
seen ja kliiniseen kdyttoon. Katsauksen mukaan vain muutama tutkimus oli suori-
tettu kohdistuen tutkijoiden véliseen luotettavuuteen tai pétevyyteen provokaa-
tiotestien osalta. Tutkimukset osoittivat testien vihéistd sensitiivisyyttd, korkeaa
spesifisyyttd ja tutkijoiden vélistd luotettavuutta hyvéstd kohtalaiseen. Katsauk-
sessa todettiin tarvittavan lisdd tutkimusty6td provokaatiotestien kliinisen kaytto-

kelpoisuuden selvittaimiseksi niskan ja kaularangan tutkimisessa. (Malanga, Lan-

des & Nadler 2003, 199-205.)

Najmin ja kumppaneiden (2003) systemaattisen kirjallisuuskatsauksen mukaan
monet terveydenhuollon ammattilaiset kdyttdvdat manuaalista selkdrangan palpaa-
tiota tdrkeimpénd ja hyvin tunnustettuna osana selkdrangan tutkimista. Kuitenkin
vain muutamassa tutkimuksessa on tutkittu selkdrangan palpaation luotettavuutta.
Kirjallisuuskatsaukseen hyviksyttiin viisi tutkimusta, joista kolmessa tutkittiin
litkketestien luotettavuutta. Kolmesta tutkimuksesta kaksi keskittyi liikehéirion
tunnistamiseen ja yksi liikelaajuuden mittaamiseen. Kahdessa muussa tutkimuk-
sessa tutkittiin kivun arvioinnin luotettavuutta. Kipua ja liikelaajuutta tutkivien
tutkimusten sensitiivisyys vaihteli suuresti. Liikelaajuutta tutkivissa tutkimuksissa
oli vdhdinen sensitiivisyys riippumatta tutkijan kokemuksesta. Jossain maédirin
parempi sensitiivisyys (82 %) oli yhdessd kaularangan kipua tutkineessa tutki-
muksessa. Tutkimusryhmi totesi tarvittavan hyvin suunniteltuja ja toteutettuja
tutkimuksia selkdrangan palpaation merkityksen osoittamiseksi selkdrangan arvi-
oinnissa. (Najm, Seffinger, Mishra, Dickerson, Adams, Reinsch, Murphy &
Goodman 2003, 1-6.)

Rubinstein ja kumppanit (2007) suorittivat systemaattisen kirjallisuuskatsauksen
kaularangan radikulopatiaa eli hermojuurisairautta diagnosoivien provokaatiotes-
tien diagnostisesta tarkkuudesta. Vain kuusi provokaatiotestejd arvioivaa tutki-
musta tdytti kriteerit katsaukseen siséllyttimiseksi. Spurlingin testi, kaularangan

traktio ja Valsalvan manddveri osoittivat viahéistd tai kohtalaista sensitiivisyytti ja
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korkeaa spesifisyyttd. Yliraajan tensiotesti (ULTT) osoitti korkeaa sensitiivisyytta
ja vihiistd spesifisyyttd. Olkapéddn ulkokiertotesti osoitti vdhdistd tai kohtalaista
sensitiivisyyttd ja kohtalaista tai korkeaa spesifisyyttd. Tutkimuskatsauksen mu-
kaan positiivinen Spurlingin testi, kaularangan traktio ja Valsalvan manddveri
saattavat viitata kaularangan radikulopatiaan. Yldraajan tensiotesti voi vastaavasti
sulkea sen pois. Tutkimusryhmai totesi ndyton véhdisyyden estdvén kuitenkin var-
mojen padtelmien tekemisen ja laadukkaiden tutkimusten olevan vélttdméttomia
kysymyksen selvittimiseksi. (Rubinstein, Pool, van Tulder, Riphagen & de Vet
2007, 307-314.)

4.2  Tutkimuksia niskatesteisti

Sandmark ja Nisell (1995) tutkivat viiden kipuprovokaatiotestin luotettavuutta.
Tutkitut viisi testid olivat aktiivinen niskan kierto passiivisella loppuvenytykselld,
aktiivinen eteen- ja taaksetaivutus, foraminakompressio, yldraajan tensiotesti ja
kaularangan fasettinivelpalpaatio. Tutkimukseen valittiin sattumanvaraisesti 75
ruotsalaisen elektroniikkatehtaan miespuolista tyontekijdd. Tyontekijat tayttivat
tyoterveystarkastuksen yhteydessd kyselyn niskaoireiden esiintymisestd. Tutki-
muksessa kartoitettiin kyselyn perusteella niskan toimintahdirididen esiintyvyys
sekd provokaatiotestien sensitiivisyys, spesifisyys, positiivinen ja negatiivinen
ennustearvo. 75 tyontekijad jaettiin kahteen ryhmaéén, joista ensimmdiseen tuli 22
miestd, joilla oli ollut niskakipua viime pdivien aikana. Sattumalta loput 53 miesta
olivat olleet kivuttomia viimeisen vuoden ajan ja he muodostivat toisen ryhmén.
Testeistd foraminakompressio, yldraajan tensiotesti ja fasettinivelpalpaatio osoit-
tivat korkeaa sensitiivisyyttd ja spesifisyyttd. Foraminakompression sensitiivisyys
oli 77 % ja spesifisyys 92 %. Yldraajan tensiotestin sensitiivisyys oli 77 % ja spe-
sifisyys 94 %. Fasettinivelpalpaation sensitiivisyys oli 82 % ja spesifisyys 79 %.
Huomion arvoista on, ettd foraminakompressio ja yldraajan tensiotesti eivit pro-
vosoineet sdteilyd yldraajaan, vaan aiheuttivat kipua niskan alueella. (Sandmark &

Nisell 1995, 131-135.)

King ja kumppanit (2007) toteuttivat tutkimuksen vastauksena aikaisempaan tut-

kimukseen, jossa kaularangan fasettinivelkivun manuaalisen tutkimisen sensitiivi-
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syys ja spesifisyys oli 100 %. Tutkimus toteutettiin 173 potilaalla, joiden epdiltiin
kliinisen tutkimuksen perusteella kérsivdn yli kolme kuukautta kestineestd faset-
tinivelperdisestd niskakivusta. Tutkija oli erikoistunut manuaaliseen diagnosoin-
tiin ja hénelld oli 20 vuoden kokemus siitd. Tuloksia verrattiin tutkimukseen, jon-
ka teki radiologi kontrolloiduilla puudutteilla. Tutkijan ja radiologin mukaan ylei-
simmin oireilevat segmentit olivat C2-C3 ja C5-C6. Manuaalisen fasettinivelten
tutkimisen sensitiivisyys edelld mainittujen segmenttien tasolla oli korkea (88 %
ja 89 %), mutta spesifisyys oli huono (39 % ja 50 %). (King, Lau, Lees & Bogduk
2007, 22-25.)

De Hertogh ja kumppanit (2007) tutkivat VAS-kipujanan, Bournemouthin kysely-
lomakkeen, manuaalisen ja instrumentaalisen tutkimisen diagnostista arvoa kivun
arvioinnissa niskakipupotilailla. Tutkimusjoukko koostui 42 oireettomasta tai nis-
kakivusta kérsivdstd koehenkilod. Tutkijoina oli kaksi manuaaliseen terapiaan
erikoistunutta fysioterapeuttia. Kukin koehenkil6 testattiin vain kerran ja kummal-
lakin testaajalla oli oma vastuualueensa. Manuaalinen tutkiminen sisélsi kaula-
rangan segmentaalisen (C0-C2, C2-C7) rotaation (kiertoliike) arvioinnin (yliliik-
kuva, normaali, aliliikkuva), rotaation loppujouston arvioinnin (kova, normaali,
pehmed tai tyhjd) sekd mahdollisen kipuprovokaation (kylld/ei). Manuaaliseen
tutkimiseen siséltyi myds ositettu Spurlingin testi C1-C2 -tasolta C6-C7 -tasolle.
Koehenkil@ilta kysyttiin kokivatko he kipua Spurlingin testissé ja pyydettiin mer-
kitseméddn se VAS-kipujanalle tutkijan ndkeméttd. Instrumentaalinen tutkiminen
sisélsi kaularangan litkkuvuuden mittaamisen CROM-goniometrilla. (De Hertogh,

Vaes, Vijverman, De Cordt & Duquet 2007, 50-53.)

Tulosten perusteella tutkijat jakoivat koehenkildt potilas- ja kontrolliryhmiin ai-
kaisemmin sovittujen kriteerien mukaan. Koehenkild sijoitettiin potilasryhmain,
jos VAS-arvo oli yli 20 mm, Bournemouthin kyselylomakkeen pisteet olivat yli
14/70 tai jos kaularangan segmentaalisessa rotaatiossa oli positiiviset oireet (2/3
kriteeristd) vahintddn yhdessi liikkeessd. Positiivisten oireiden kriteerit olivat yli-
tai aliliikkkuvuus, kova tai tyhja loppujousto sekd kivun provosoituminen liitkkeen
aikana. Potilasryhmdédn sijoitettiin myds, jos ositettu Spurlingin testi oli positiivi-
nen (VAS > 20mm) vihintdédn yhdelld tasolla tai jos liikkuvuus CROM-

goniometrilla eroaisi tutkimukseen valitun kontrollitutkimuksen arvoista. Tutki-
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muksen mukaan Bournemouthin kyselylomake ja manuaaliset tutkimistekniikat
yhdessé tarjoavat korkeimman diagnostisen arvon niskakipupotilaiden tai niskan

hoitoa tarvitsevien tunnistamiseen. (De Hertogh ym. 2007, 50-53.)

Wainner ja kumppanit (2003) arvioivat yksittdisten kliinisten tutkimusosioiden ja
potilaiden itseraportointi-instrumenttien luotettavuutta ja tarkkuutta kaularangan
radikulopatian diagnosoinnissa. He arvioivat myds optimaalisen tutkimusosiopat-
terin tarkkuutta kaularangan radikulopatian diagnosoinnissa. Tutkimusjoukko oli
82 potilasta, joilla oli elektrofysiologisissa laboratoriotutkimuksissa todettu kaula-
rangan radikulopatiaan tai karpaalitunnelisyndroomaan yhteensopivia oireita. La-
boratoriotutkimusten tulokset toimivat myds vertailuarvoina. Potilaiden itserapor-
tointi-instrumentteja olivat VAS-kipujana ja niskan toimintakyvyttomyysindeksi
(Neck Disability Index, NDI). Kliiniseen tutkimukseen sisdltyi kuusi kysymysti,
joiden arveltiin olevan diagnostisia kaularangan radikulopatiassa, manuaaliset
lihastestit, refleksit, ihotuntotestit, provokaatiotestit (kaksi versiota Spurlingin
testistd, olkapédén loitonnustesti, Valsalvan manddveri, niskan traktiotesti, yliraa-
jan tensiotestit keski- ja vérttindhermolle) ja kaularangan liikkuvuusmittaukset.

(Wainner, Fritz, Irrgang, Boninger, Delitto & Allison 2003, 52-60.)

Tutkimus osoitti, ettd 11 muuttujalla oli hyvéksyttdvd diagnostinen tarkkuus. Pa-
ras yksittdinen testi oli yldraajan tensiotesti keskihermolle, jota tutkimuksen mu-
kaan voi kiyttdd poissulkevana testind. Optimaalisella tutkimusosiopatterilla (yla-
raajan tensiotesti keskihermolle, kaularangan kierto vihemmin kuin 60 astetta,
kaularangan traktiotesti ja alkuperdinen Spurlingin testi) on kuitenkin todenndkoi-
sempid diagnosoida kaularangan radikulopatia kuin yksittéiselld testiosiolla. Jos
potilaalla on kolme positiivista 16yddstd neljdsté testistd radikulopatian todenna-
koisyys on 65 %. Nelja positiivista 10ydostd tarkoittaa 90 % todenndkdisyytta.
Tarvitaan kuitenkin lisdtutkimuksia tutkimusosiopatterin toistettavuuden maéarit-

tdmiseksi. (Wainner ym. 2003, 52-60.)
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4.3 Tutkimuksia niskatestien tutkijoiden vilisesté luotettavuudesta

Hubka ja Phelan (1994) tutkivat kahden testaajan vélistd luotettavuutta kaularan-
gan arkuuden palpoinnissa. 30 yksityisen klinikan potilasta osallistui tutkimuk-
seen. Sisddnottokriteerind oli senhetkinen niskakipu, joka oli toispuolista ja diag-
nosoitu mekaaniseksi niskakivuksi. Potilaiden keski-ikd oli 39,4 vuotta ja keski-
maédrdinen niskakivun kesto 21 kuukautta. Tutkijoina oli kaksi ammatinharjoitta-
jaa, joilla oli viiden ja yhden vuoden tyokokemus. Palpoitavat 7 kohtaa merkittiin
tussilla potilaan kaularankaan oirepuolelle. Tutkijat pyrkivit 10ytdmééan kaularan-
gasta arimman kohdan. Tutkijoiden vilinen luotettavuus havaittiin hyvéksi. Kap-
pa-arvo oli 0,68 ja korrelaatio osoittautui tilastollisesti merkitsevéksi (p < 0,001).

(Hubka & Phelan 1994, 591-594.)

Schops, Pfingsten ja Siebert (2000) arvioivat tutkimuksessaan viiden tutkijan vé-
listd luotettavuutta kaularangan tutkimisessa. Tutkijat tutkivat 20 niskaoireista
karsivdd ja 20 oireetonta samanikdistd ja samaa sukupuolta olevaa koehenkilda.
Niskaoireista karsivit koehenkil6t kokivat merkittdvésti useammin kipua kuin
oireettomat koehenkil6t kun paine kohdistettiin fasettiniveliin ja pinnallisiin nis-
kan lihaksiin. Tutkijoiden vilisen yhtdpitdvyyden Kappa-arvo vaihteli heikosta
hyviéksyttivdan (0,2 < K < 0,6). Tutkimusryhmé totesi, ettd tutkijoiden vilista
luotettavuutta tulisi parantaa standardoimalla tutkimisprosessia ja luomalla linja-
uksia dokumentointiin ja arviointikriteereihin. (Schdps, Pfingsten & Siebert 2000,

2-7.)

Pool ja kumppanit (2004) tutkivat tutkijoiden vélistd toistettavuutta kaularangan
tutkimisessa. Koehenkildind oli 32 epédspesifistd niskakivusta (keskiméddrin 13
viikkoa) kdrsivda potilasta. Kaksi fysioterapeuttia arvioi 15 minuutin vilein kaula-
rangan yleisen ja segmentaalisen litkkuvuuden seki liikkeissd provosoituvan ki-
vun. Yleinen liikkuvuus kasitti kuusi liikettd: maksimaalinen eteen- ja taakse-
taivutus, yléniskan eteen- ja taaksetaivutus (C0-C1), kierto oikealle ja vasemmal-
le, sivutaivutus oikealle ja vasemmalle, yhdistelméliike A (kierto oikealle ja va-
semmalle yhdistettynd taaksetaivutukseen ja sivutaivutukseen samalle puolelle) ja
yhdistelmaéliike B (sivutaivutus oikealle ja vasemmalle yhdistettyné kiertoon vas-

takkaiselle puolelle). Jokaisen litkkeen lopussa tutkija kokeili passiivisesti loppu-
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jouston. Jokaisen yleisen ja segmentaalisen liikkuvuuden testin lopussa tutkija
kysyi tutkittavalta kiputuntemuksen 11-pisteiselld numeroasteikolla (0-10). Kipu-
tuntemusten vilinen yhdenmukaisuus laskettiin luokansiséiselld korrelaatioker-
toimelle (ICC, intraclass correlation coefficient), jossa arvo 0 tarkoittaa ei luotet-
tavuutta ja arvo 1 tdydellistd luotettavuutta. ICC-arvot olivat 0,36-0,71 yleisen
litkkkuvuuden testeissd ja 0,22-0,80 segmentaalisen liikkkuvuuden testeissd. Kolme
testid 29 testistd ylitti luotettavaksi asetetun tason 0,75. Huolimatta standar-
doidusta tutkimisprotokollasta on vaikeaa provosoida yhtd voimakasta kipua kah-
dessa perdkkiisessd arvioinnissa. (Pool, Hoving, de Vet, van Mameren & Bouter

2004, 84-89.)

Hall ja kumppanit (2008) arvioivat tutkijoiden vilistd luotettavuutta kaularangan
fleksio-rotaatio -testissd (eteentaivutus-kierto). Fleksio-rotaatio -testi (FRT) testaa
C1-C2-segmenttid, jonka toiminnanhdirion uskotaan olevan ensisijainen syy kau-
larankaperdisessd padnsiryssd. Tutkimus arvioi my0s yhtépitavyyttd kokeneiden
ja kokemattomien tutkijoiden vélilld. Tutkimus sisdlsi kaksi erillistd vertailtavaa
tutkimusta. Ensimmadisessd tutkimuksessa kaksi kokenutta (>15v. tydokokemus)
Mulligan-opettajaa tutki 10 oireetonta koehenkildd, 20 kaularankaperdisestd pdén-
sdrystd kérsivdd koehenkilod, joilla C1-C2 oli ensisijainen toiminnanhiiridtaso
sekd 10 koehenkildd, joilla C1-C2 ei ollut ensisijainen toiminnanhéiridtaso. Toi-
sessa tutkimuksessa kaksi kokematonta Mulligan-kurssille osallistujaa tutki 12
painsirystd kérsivdd ja 12 oireetonta koehenkil6d. Kokemattomat tutkijat eivit
olleet kayttineet aikaisemmin fleksio-rotaatio -testid. Heilld oli viiden vuoden
kliininen tyokokemus. Kokeneista tutkijoista poiketen he tekivét testin kahteen
kertaan. Kokeneilla tutkijoilla luokansisdinen korrelaatiokerroin (ICC) oli 0,93
merkiten erinomaista tutkijoiden vélistd luotettavuutta. Kokemattomien tutkijoi-
den ICC-arvot olivat 0,84 ja 0,89. Kokeneisiin tutkijoihin verrattuna ICC-arvot
olivat 0,84 ja 0,76. Fleksio-rotaatio-testi osoitti korkeaa sensitiivisyyttd ja spesifi-
syyttd kaikilla tutkijoilla. Tulokset osoittivat, ettd kokemattomat tutkijat voivat
kéayttad testid tarkasti ja luotettavasti. (Hall, Robinson, Fujinawa, Akasaka & Pyne
2008, 293-299.)

Ruotsissa tehdyssd tutkimuksessa tutkittiin voiko henkild, jolla ei ole mitidén 14a-

ketieteellistd koulutusta (tutkimusassistentti), luotettavasti tutkia potilaat, joilla on
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pitkittynyt selkd- ja niskakipu. Toinen tutkija oli 10 vuotta fysioterapeuttina toi-
minut manuaalisen terapian ammattilainen. Testipatteri sisdlsi 10 testid, joista
viisi vaati jonkin ruumiinosan manuaalista fiksaatiota. Tutkimuksen mukaan vii-
dessd testissd, jotka eivdt vaatineet manuaalista fiksaatiota, oli hyviksyttidva luo-
tettavuus (ICC > 0,60). Vain yhdessi testissd viidestd, jotka vaativat manuaalista

fiksaatiota, oli hyvaksyttiva luotettavuus. (Lindell ym. 2007, 1-7.)

Ranskalaisessa tutkimuksessa arvioitiin kokeneen ja kokemattoman tutkijan yhta-
pitdvyyttd manuaalisessa kliinisessd niskan tutkimisessa 59 niskakipupotilaalla.
Tuloksia verrattiin ranskankieliseen versioon toiminnallisesta niskakipu- ja toi-
minnanrajoitus -kyselylomakkeesta. Vanhemmalla tutkijalla oli 25 vuoden koke-
mus manuaalisesta lddketieteestd ja nuorempi tutkija oli koulutettu tutkimusta
varten. Palpaatioarkojen pisteiden yhteys kyselylomakkeeseen todettiin tilastolli-
sesti merkitsevdksi. Tutkijoiden vilisen yhtipitdvyyden Kappa-arvo oli korkein
kivun provosoitumisessa eteen- (K = 0,71) ja taaksetaivutuksessa (K = 0,76).

(Maigne, Chantelot & Chatellier 2009, 1-5.)

Sveitsissd tehdyssd tutkimuksessa Schmid ja kumppanit (2009) tutkivat kliinisten
testien luotettavuutta hermojen toiminnan ja mekanosensitiivisyyden (reagointi
mekaaniseen drsytykseen) arvioinnissa yldraajan alueella. Kaksi kokenutta tutki-
jaa tutki 31 potilasta, jotka kdrsivit toispuoleisesta niska- ja/tai yldraajakivusta.
Testaus sisélsi hermon toiminnan (ihotunto-, refleksi- ja lihasvoimatestaus) ja
mekanosensitiivisyyden (yldraajan tensiotestit ja palpaatiot medianus-, radialis- ja
ulnaris -hermoille) kliiniset testit. Tutkijoiden vélinen yhtipitdvyys laskettiin
Kappa-arvolla. Lihasvoimatestauksen yhtépitivyys oli melko hyva (K = 0,68) ja
thotuntotestauksen hyviksyttiva (K = 0,53). Ylédraajan tensiotestien ja hermopal-
paation tutkijoiden vélinen yhtdpitdvyys osoitti hyviksyttdvaa luotettavuutta (K =
0,45 ja K = 0,59). (Schmid, Brunner, Luomajoki, Held, Bachmann, Kiinzer &
Coppieters 2009, 3-16.)
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5 TUTKIMUSAINEISTO JA MENETELMAT

5.1 Tutkimuksen suorittaminen

Aluksi opinndytetyon tarkoitus oli tutkia niskan provokaatiotestien luotettavuutta.
Esille nousi kuitenkin kysymys, miten kokematon tutkija voi luotettavasti tutkia
provokaatiotestien luotettavuutta. Ongelma muuttui opinndytetydn aiheeksi ja
syntyi pditds tutkia onko valmistuvan fysioterapeutin mahdollista provosoida
niskan alueen oireita provokaatiotestien avulla. Tuloksia verrattiin OMT-
fysioterapeutin tuloksiin. Oletus on, ettd OMT-fysioterapeutti tuki- ja litkuntaelin-

sairauksien erityisasiantuntijana pystyy tunnistamaan niskan alueen oireet.

Tammikuussa 2008 ldhetettiin sdhkdpostitse kutsut (liite 1) osallistua tutkimuk-
seen Lahden ammattikorkeakoulun liiketalouden, matkailun ja musiikin laitosten
opiskelijoille ja opettajille sekd sosiaali- ja terveysalan laitoksen syksylld 2007
aloittaneille fysioterapian opiskelijoille. Tavoitteena oli saada mééarilliselle aineis-

tonkeruumenetelmalle riittdva méaara tutkittavia henkilditd, noin 40 koehenkilda.

Testien suorittaminen kerrattiin kerran yhdessd OMT-fysioterapeutin kanssa en-
nen testauksia. 39 henkil6a testattiin neljdnd pdivdnd helmi- ja maaliskuussa 2008
(8.2., 19.2., 4.3. ja 5.3.). Yksi henkilo testattiin vield 13.3. 40 henkilon aineiston

saamiseksi.

Ennen testid koehenkil6t tdyttivdt poissulkulomakkeen (liite 2) ja kyselylomak-
keen (liite 3). Poissulkulomakkeella suljettiin pois koehenkildiden turvallisuuteen
ja testituloksiin mahdollisesti vaikuttavat sairaudet tai terveydentilat. Koehenki-
16iden poissulkukriteereind olivat reumasairaus, kasvain, kilpirauhasen toimin-
nanhdirid, diabetes, verenvuototauti, sidekudossairaudet, niskan tapaturma viimei-
sen viiden vuoden aikana, raskaus tai dskettdinen synnytys, akuutti tulehdustauti
ja kaularangan pitkélle edenneet kulumamuutokset. Poissulkulomake perustui
OMT-fysioterapeutin Pro gradu -tutkielmassa kéyttdmiin poissulkukriteereihin

(Kaksonen 2008, 40). Kyselylomakkeella selvitettiin mm. koehenkildiden oirehis-
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toriaa ja senhetkisid oireita. Kyselylomakkeen kipupiirroksella ja VAS-

kipujanalla selvitettiin oireiden paikantumista seki laatua.

Koehenkildt testattiin siten, ettd kumpikin tutkija testasi ldhes yhtd monta koe-
henkil6d ensimmaéisend tutkijana (19/20). Testien aikana tutkijat eivit tienneet,
oliko tutkittavalla niska-hartiaseudun oireita vai oliko tutkittava oireeton. Testien
aikana tutkijat saivat kyselld vain testien aiheuttamista oireista. Jalkimmaéinen
tutkija vastaanotti testaamisen jélkeen kyselylomakkeen. Testauksien aikana tutki-
jat eivdt tienneet toistensa tuloksista. Testituloksia verrattiin kipupiirroksen mer-

kint6ihin seka tutkijoiden testituloksia keskenéén.

5.2  Tutkimusaineisto

Tutkimukseen oli tarkoitus saada sekd niskaoireisia, ettd oireettomia koehenkilGi-
td. Testaukseen osallistui 40 henkil6d, joista yhden henkilon tulokset jouduttiin

poissulkukriteerien (liite 2) perusteella sulkemaan pois diabeteksen vuoksi.

5.3 Tutkimusmenetelmat

Tapaustutkimus mééritelldédn kvalitatiiviseksi eli laadulliseksi tutkimukseksi. Ta-
paustutkimuksessa kéytetddn monipuolista aineistonhankintaa. Tilastollisen ai-
neiston kdyttd on myo0s tdysin sallittua. Tapaustutkimusta ei voi suoraan yleistaa,
mutta sen voidaan ajatella antavan suuntaa kohti yleistdmistd. (Metsdmuuronen
2000b, 16-18.) Tapaustutkimusta kiytetddn usein esitestattacssa madrillisen tut-
kimuksen tutkimusasetelmaa. Tami tutkimus on tapaustutkimus, jossa tutkittiin
yhden valmistuvan fysioterapeutin osaamista. Aineiston hankintamenetelmét oli-
vat kvantitatiivisia eli méarillisid. Aineiston hankintamenetelmind kéytettiin kyse-

lylomaketta ja provokaatiotesteja.
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5.3.1 Kyselylomake

Kyselylomake pohjautui OMT-fysioterapeutin Pro gradu-tutkielmassa (Kaksonen
2008) kayttimédin lomakkeeseen, jota muokattiin tdhén tutkimukseen sopivaksi.
Lomakkeessa kartoitettiin sukupuoli, pituus, paino, ammatti, tyon laatu (jos oli
ammatissa), asuinkunta, LAMKin laitos, ikd ja niskaoireiden kesto. Niska-
hartiaseudun oireiden laatua ja kestoa kartoitettiin monivalintakysymyksin. Kipu-
piirroksella ja VAS-kipujanalla mitattiin oireiden esiintymistd sekéd niiden laatua
ja voimakkuutta eri kehon alueilla. Kyselylomakkeessa selvitettiin my0s testatta-
vien omat hoitokeinot, sairaudet ja sukusairaudet, 1ddkitys, tupakointi, tydssa jak-
saminen sekd aikaisempia hoitoja ja niiden vaikutuksia. Lopussa pyydettiin lupa

kyselylomakkeen tietojen ja provokaatiotestien tulosten kéyttoon. (liite 3.)

5.3.2  Kipupiirros

Kyselylomakkeen kipupiirroksella haluttiin selvittdd koehenkildiden oireiden pai-
kantuminen ja laatu. Kipupiirroksena kéytettiin kipupiirrosta, jota Margolis, Tait
ja Krause (1986) olivat kiyttineet tutkimuksessaan. He jakoivat tutkimuksessa
kipupiirroksen 45 kehoalueeseen. Margolis, Chibnall ja Tait (1988) selvittivit
tutkimuksessaan 51 potilaan kipupiirrosmerkintdjen sijoittumista kahden tutki-
muskerran vililld. Kipupiirros osoittautui tutkimuksessa luotetavaksi. Kaikilla
kehon alueilla merkkien keskiméérdinen vastaavuus oli 88,2 %. (Margolis, Tait &

Krause 1986, 60; Margolis, Chibnall & Tait 1988, 49-51.)

Oiremerkintdin kéytettiin OMT-fysioterapeutin tutkielmassaan (Kaksonen 2008)
kayttamid oiremerkintdjd. Oiremerkint6jd olivat sirky tai jomotus, polttava kipu,
pistiva tai terdva kipu, puutuneisuus, neulottelu tai pistely, kireys, jaykkyys tai
viasymys sekd muu oire (esim. huimaus). Jokaisella oireella oli sitd kuvaava oma
merkkinsd. Tutkimuslomakkeessa (liite 4) oirealueet oli merkitty numeroin 1-45
ja oiremerkinndt kirjaimin a-g. Syotettdessd kyselylomakkeen ja tutkimuslomak-
keen tietoja SPSS for Windows -ohjelmaan kéytettiin kirjaimien sijasta numeroita

1-8. Néin mahdollistui kipupiirroksen ja tutkimuslomakkeen tietojen vertailu.
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5.3.3 VAS —kipujana

Koehenkildiden kivun miirdd mittaamaan kiytettiin yleisimmin kiytettyd kipu-
mittaria, visuaalista analogiasteikkoa (visual analogue scale), eli VAS-kipujanaa.
Se on 100mm pitkd jana, johon koehenkild merkitsi pystyviivalla kokemansa ki-
vun voimakkuuden. Merkintd janan vasemmassa déripddssa vastaa tilannetta, jos-
sa koehenkil6lla ei ole lainkaan kipua. Janan oikea daripdd vastaa tilannetta, jossa
koehenkil6llda on pahin mahdollinen kipu. (Kalso & Vainio 2002, 41.) Kyselylo-
makkeessa VAS-kipujanalla selvitettiin kipupiirrokseen merkityn pahimman oi-
reen voimakkuutta, niska-hartiakivun voimakkuutta tutkimushetkelld ja voimak-

kainta niska-hartiakipua viimeisen 6 viikon aikana.

Analysoitaessa kyselylomakkeen tuloksia kipujanan arvot luokiteltiin neljdén ryh-
madn. Arvot 0-4mm vastasivat tilannetta, jossa koehenkil6llé ei ollut kipua. Arvot
5-44mm vastasivat lievdd kipua, arvot 45-74mm kohtalaista kipua ja arvot 75-

100mm voimakasta kipua. (Jensen, Chen & Brugger 2003, 407.)

5.3.4 Provokaatiotestit

Tutkimukseen valittiin 10 testid perustuen OMT-fysioterapeutin Pro gradu -
tutkielmaan ja hdnen henkilokohtaiseen asiantuntemukseensa (Kaksonen 2008,
42-50). Kaikkiaan testipatteriin kuului 27 testid mukaan lukien eri testien mo-
lemmin puoleiset suoritukset, aktiiviset ja passiiviset suoritukset ja tutkijoiden
tekemit lisikompressiot. Osa niskan provokaatiotesteistd tehtiin istuen ja osa
koehenkilon maatessa selinmakuulla hoitopdydélld. Alkuasento istuen tehdyissi
testeissd oli kaikissa sama. Koehenkild istui selkd- ja kdsinojattomalla tuolilla
selkd suorana, yldraajat suorina vartalon sivuilla ja jalat lattialla jalkaterét eteen-
pdin sekd polvet ja lonkat 90 asteen kulmassa. Hoitopdydélld selinmakuulla suori-
tetuissa testeissd koehenkild makasi kaularanka keskiasennossa, ylaraajat vartalon
vieressd peukalot ylospéin ja alaraajat suorina. Eri testit saattavat provosoida ki-
pua kuten hermojuuren puristusta hermojuuriaukon alueella, fasettinivelien ja
nivelsiteiden &rsytystd tai hartiapunoksen puristusta yldaukeaman alueella (Kak-

sonen 2008, 42).
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Kaularangan eteentaivutuksessa koehenkilod pyydettiin vieméédn leukaa kohti
rintakehdd (kuva 20). Aktiivisen liikkeen &ddriasennossa tutkija teki passiivisen
loppujouston painamalla kiddelld koehenkilon kallon takaosasta (kuva 21). (Kal-

tenborn ym. 1993, 221.) Oireiden provosoituminen niskaan, pddhin, hartioihin,

rintakehille, yldselkddn tai yldraajoihin tulkittiin 16ydokseksi.

KUVA 20. Aktiivinen eteentaivutus. KUVA 21. Passiivinen eteentaivutus.

Kaularangan taaksetaivutuksessa koehenkilod pyydettiin taivuttamaan niskaa ja
padtd taaksepdin (kuva 22). Liikkeen lopussa koehenkildd pyydettiin avaamaan
suu kaularangan etuosan kiristyksen vilttimiseksi. Liikkeen &driasennossa tutkija
teki passiivisen loppujouston painamalla kddelld koehenkilon otsasta (kuva 23).
(Kaltenborn ym. 1993, 221.) Oireiden provosoituminen niskaan, pddhén, hartioi-

hin, rintakehélle, yldselkdin tai yldraajoihin tulkittiin 10ydokseksi.

KUVA 22. Aktiivinen taaksetaivutus. KUVA 23. Passiivinen taaksetaivutus.

Kaularangan sivutaivutuksessa koehenkil6d pyydettiin taivuttamaan niskaa ja péa-

td suoraan kummallekin sivulle (kuva 24). Aktiivisen liikkeen dériasennossa tutki-
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ja teki passiivisen loppujouston painamalla koehenkilon pédédn vastakkaiselta puo-

lelta (kuva 25). Oireiden provosoituminen niskaan, padhén, hartioihin, rintakehil-

le, ylaselkddn tai yldraajoihin tulkittiin 16ydokseksi.

KUVA 24. Aktiivinen sivutaivutus. KUVA 25. Passiivinen sivutaivutus.

Kaularangan kierrossa koehenkil6d pyydettiin kiertimédén kaularankaa ja paitd
suoraan sivulle, sekd oikealle ettd vasemmalle (kuva 26). Liikkeen ddriasennossa
tutkija teki passiivisen loppujouston kési koehenkilon pédédn vastakkaisella puolella
(kuva 27). Oireiden provosoituminen niskaan, pddhén, hartioihin, rintakehille,

ylaselkddn tai yldraajoihin tulkittiin 10ydokseksi. (Kaksonen 2008, 44.)

KUVA 26. Aktiivinen kierto. KUVA 27. Passiivinen kierto.

Kaularangan aktiivisessa foramina- eli hermojuuriaukkokompressiotestissd koe-
henkil6d pyydettiin taivuttamaan yhteni litkkeené kaularankaansa ja péétiéan taak-
sepdin sekd kiertdmédn ja taivuttamaan kaularankaansa ja pditdén samaan suun-
taan (kuva 28). Testi tehtiin molemmin puolin, sekd oikealle ettd vasemmalle.
Passiivisessa testissd tutkija seisoi koehenkilon takana kisi asiakkaan piin pailla.

Tutkija ohjasi koehenkilon péétd edelld mainittuun tapaan kummallekin puolen
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(kuva 29). Liikkeen dériasennossa tutkija teki hermojuuriaukoille lisikompression
painamalla kadelld asiakkaan pdén pdiltd kaularangan suuntaisesti. Oireiden pro-

vosoituminen niskaan, padhin, hartioihin, rintakehélle, yldselkdan tai yldraajoihin

tulkittiin 10ydokseksi. Paikallinen kipu niskassa tai séteilyoireet tulkittiin positii-

visiksi 10ydoksiksi. (Magee 2006, 145; Kaltenborn ym. 1993, 223, 237.)

KUVAT 28 ja 29. Aktiivinen ja passiivinen foraminakompressio.

Supraklavikulaarisessa eli solisluun yldpuolisessa palpaatiossa koehenkilo oli
selinmakuulla hoitopdydilld. Tutkija seisoi koehenkilon takana hoitopdyddn paa-
dyssd ja painoi peukalolla solisluun yldpuolelta tutkien ensin oikealta ja sitten
vasemmalta puolelta (kuvat 30 ja 31). (Magee 2006, 169.) Arkuus solisluun yla-
puolella ja oireet hartiapunoksen hermottamille yldraajan alueille tulkittiin positii-

viseksi 10ydokseksi (Kaksonen 2008, 46).

KUVAT 30 ja 31. Supraklavikulaarinen palpaatio.

Spinosusvilipalpaatiossa tutkija seisoi koehenkilon takana hoitopdydédn paddyssa.
Toisella kddellddn tutkija kannatteli koehenkilon pééti takaraivon alta ja toisen

kdden etusormen radiaali- eli peukalonpuolen sivulla tunnusteli spinosus- eli oka-
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haarakevéleji poikittaisella edestakaisella palpoinnilla. Tutkija tunnusteli okahaa-

rakevilit C7:std C2:een asti (kuvat 32 ja 33). Aristus tai kipu okahaarakevilissad

saattaa kertoa segmentin toimintahiiriosta ja tulkittiin siten positiiviseksi 16ydok-

seksi. (Kaksonen 2008, 47.)

[

KUVAT 32 ja 33. Spinosusvilipalpaatio.

Fasettinivelpalpaatiossa tutkija seisoi koehenkilon takana hoitopdydédn péaadyssa.
Toisella kddellddn tutkija tuki koehenkilon péétd vastakkaiselta puolelta taka-

raivosta ja toisen kdden etu- ja keskisormella tunnusteli fasettinivelia C2-C7 (ku-

va 34). Sama tehtiin toiselle puolelle. Arkuus tai kipu fasettinivelessa tai siteilyoi-
reet tulkittiin positiiviseksi 16ydokseksi. (Kaksonen 2008, 48; Magee 2006, 168;
Sandmark & Nisell 1995, 132.)

Hermojuuriaukkopalpaatiossa tutkija seisoi koehenkilon takana hoitopoydin péa-
dyssé. Toisella kddellddn tutkija tuki koehenkilon pdétd vastakkaiselta puolelta ja
toisen kdden etusormella tai peukalolla paineli juuriaukkojen seutua kaularangan

matkalta (kuva 35). Sama tehtiin toiselle puolelle. Paikallinen arkuus tai pistely



54

juuriaukon alueella, puutuminen tai siteilykipu tulkittiin positiiviseksi 10ydoksek-

si. (Kaksonen 2008, 48.)

KUVA 36. Yldraajan tensiotesti.

Yldraajan tensiotestissi tutkija seisoi koehenkilon sivulla hartiatasoon viedyn ylé-
raajan kainalon puolella. Tutkija tuki koehenkilon puoleisella kéddelld tutkittavan
hartian keskiasentoon ja koehenkilon puoleisella reidellddn tutkittavan olkavartta.
Toisella kddellddn tutkija vei koehenkilon kyynérpddn 90 asteen kulmaan ja ol-
kanivelen 100 asteen loitonnukseen. Tdmin jilkeen kyynédrvarsi vietiin sisdkier-
toon, ranne ja sormet ojennukseen. Kaikki komponentit pitden vietiin olkapid
ulkokiertoon ja ojennettiin kyyndrpditd (kuva 36). Testilld tutkitaan pddasiassa
keskihermoa (n. medianus), mutta se vaikuttaa hartiapunoksen kautta myds kaula-
rangan hermojuuriin sekd vérttind- (n. radialis) ja kyyndrhermoon (n. ulnaris).
Tuntemukset niskan ja olkavarren alueella tulkittiin positiiviseksi 16ydokseksi.
Normaalina vasteena pidettiin kiristystd kyynértaipeessa ja sdteilyd tai “neulotte-
lua” 1-3 sormiin. Jos edelld mainitulla alueella ilmeni oireita ennen kyynérnivelen
120 asteen ojennusta, tulkittiin testin olevan positiivinen. (Butler 2005, 35-36;

Shacklock 2005, 190-191.)

5.4 Tulosten analysointimenetelmét

Tulosten analysointiin kaytettiin SPSS for Windows -ohjelman versiota 15.0. Tut-
kimukseen osallistuneiden henkildiden kipupiirrokseen merkitsemien oireiden
paikantumista ja laatua analysoitiin sekd lukumaéiréisesti, ettd prosentein. Testien

sensitiivisyys ja spesifisyys analysoitiin vertaamalla kipupiirrokseen merkittyja
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oireita provokaatiotesteilld provosoituihin oireisiin. Testi on luotettava silloin kun
se tunnistaa oireilevat (sensitiivisyys) ja ei-oireilevat (spesifisyys) (Kaksonen
2008, 34). Analysointi tehtiin ristiintaulukoimalla. Ristiintaulukointia kiytetdan
tyypillisesti luokitteluasteikollisten muuttujien vilisen riippuvuuden analysointiin
(Metsamuuronen 2000a, 44). Tdssd tutkimuksessa muuttujat olivat luokiteltuja
jatkuvia muuttujia. Jatkuvia muuttujia on mahdollista ristiintaulukoida luokittele-

malla ne sopivasti (Metsdmuuronen 2000a, 44).

Testaajien testitulosten vilistd yhtipitdvyyttd analysoitiin Kappa-arvolla. Kappa-
arvoa kiytetddn yhtépitdvyyden mittaamiseen kahden toisistaan riippumattoman
henkilon arvioidessa luokitteluasteikollista muuttujaa (Metsdmuuronen 2000c,

52).

6 TULOKSET

6.1 Tutkittavien taustatiedot

39:stéd tutkimukseen hyviksytystd henkildstd 31 oli naisia ja 8 miehid. Tutkittavi-
en keski-ikd oli 26 vuotta (kuvio 1). Keskipituus oli 171cm ja keskipaino 67kg.
Tutkimukseen osallistuneista 32 oli opiskelijoita, nelja opettajia ja kaksi muussa
toimessa olevaa henkilod Lahden ammattikorkeakoulun eri laitoksilta. Liahes
puolet tutkittavista oli Sosiaali- ja terveysalan laitokselta (kuvio 2). Yksi henkilo

osallistui tutkimukseen LAMKin ulkopuolelta.
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KUVIO 1. Tutkimukseen osallistuneiden henkildiden (n=39) ikdjakauma.
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KUVIO 2. Tutkimukseen osallistuneet henkilot laitoksittain.

Tutkituista (n=39) 33 %:lla oireet olivat kesténeet yli kuusi viikkoa, 8 %:lla kah-
desta kuuteen viikkoa ja 39 %:lla alle kaksi viikkoa. Tdysin oireettomia oli 20 %
(taulukko 1). Pahin oireajankohta oli aamulla (26 %) ja toiseksi pahin illalla (21
%).



TAULUKKO 1. Koehenkildiden oireiden kesto tutkimushetkell.

Koehenkildiden oireiden kes-
to

Alle 2 viikkoa

2-6 viikkoa

Yli 6 viikkoa

Oireeton

Koehenkildita yhteensa

maara (n=39)

Koehenkildiden luku-

15
3
13
8
39

%

38,5
7,7
33,3
20,5
100,0

Jaykkyys tai vdsymys oli kipupiirrokseen merkitty pahin oire 31 %:lla koehenki-
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16istd (n=39), kireys ja sirky tai jomotus 21 %:lla, polttava kipu 10 %:lla ja muu

oire (huimaus) yhdelld henkilolld (3 %). Pahimman oireen voimakkuuden kes-

kiarvo VAS-kipujanalla oli 41mm, mika tarkoittaa lievéda oiretta. 19 koehenkilolla

pahimman oireen voimakkuus oli lievd (kuvio 3). Tutkimushetkelld niska-

hartiakivun voimakkuuden keskiarvo oli 23mm, tarkoittaen lievdéd kipua. Tutki-

mushetkelld lievdd kipua oli 17 koehenkil6lld (kuvio 4). Viimeisen kuuden viikon

aikaisen voimakkaimman niska-hartiakivun voimakkuuden keskiarvo oli 51mm,

mikd tarkoittaa kohtalaista kipua. Kohtalaista kipua oli 13 koehenkil6lld (kuvio

5).

kipujanalla)

Kipupiirroksen pahimman oireen voimakkuus (VAS-

: : 14
Tutkittavien 12

voimakas
oire

oire

lukum aara 13 19
(n=39) 6 11
4 -
2 3 5
0 == ‘ B A -
0-4mm 5-44mm 45-74mm  75-100mm Ei tietoa
oireeton lieva oire  kohtalaisen voimakas

KUVIO 3. Kipupiirrokseen merkityn pahimman oireen voimakkuus (lukumééra).
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NH-seudun kivun voimakkuus tutkimushetkella (VAS-
kipujanalla)
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KUVIO 4. Niska-hartiaseudun kivun voimakkuus tutkimushetkelld (lukumééri).

Voimakkain NH-kipu viimeisen 6vk aikana (VAS-
kipujanalla)
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KUVIO 5. Voimakkain niska-hartiakipu viimeisen kuuden viikon aikana (luku-

maard).

Tuki- ja litkuntaelinsairauksien lisdksi tutkittavilla ei ollut paljon muita ladkarin
toteamia sairauksia. Stressi oli todettu kuudella henkil6lld sekd hengityselinsaira-
us ja masennus kolmella. Yksittdisid sairauksia olivat pitkittynyt tulehdustauti,
huimaus, anemia ja dénihuulien tulehdus. Ladkkeitd kaytti sadnnollisesti 9 henki-
164. 11 henkildd oli tupakoinut keskimddrin 7 vuotta. Heistd kuusi oli lopettanut
tupakoinnin ja viisi tupakoi edelleen keskiméérin 18 savuketta viikossa. Kuusi

tutkittavaa sai parhaillaan jotakin hoitoa niska-hartiaseudun oireisiinsa.
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KUVIO 6. Kipupiirroksen alueet.

Kipupiirroksen (kuvio 6) mukaan tutkittavilla oli oireita:
o niskassa (n=32, kipupiirroksen alue 25).
e kaulan alueella (n=17, alue 3).
e hartioissa oikealla (n=15, alue 27).
e hartioissa vasemmalla (n=12, alue 26).
o keskiselédssd oikealla (n=14, alue 35).
o keskiseldssd vasemmalla (n=12, alue 34).
e péin takapuolella oikealla (n=8, alue 24).
e pidn takapuolella vasemmalla (n=7, alue 23).

e Kehon muilla alueilla oireita oli 0-4 henkilolla.

207 Kipupiirroksen oireet
niskan alueella
M Ei
H kylla

15—

Lukumaara
it

STL Liiketalouden laitos Muu LAMK
Musiikin laitos Matkailun laitos Ei LAMK:ssa

LAMKIin laitos

KUVIO 7. Kipupiirroksen oireet niskan alueella (n=32) laitoksittain.

Sosiaali- ja terveysalan laitokselta tutkimukseen osallistuneista 74 %:1la oli kipu-
piirroksen mukaan niskan alueen (alue 25) oireita. Musiikin ja liiketalouden lai-

toksilta tutkimukseen osallistuneista kaikilla (100 %) oli niskan alueen oireita.
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Matkailun laitoksen laitokselta osallistuneista kahdella henkil6lla (67 %) oli nis-
kan alueen oireita (kuvio 7). Opiskelijoista (n=32) 81 % kérsi niskan alueen oi-

reista.

Yleisimmat oireet niskan alueella olivat jaykkyys tai visymys 11 henkil6lla, kire-
ys 10 henkilolld ja sdrky tai jomotus 7 henkil6lld. Puutuneisuutta oli kahdella
henkildlla ja neulottelua tai pistelyd yhdelld henkil6lld. Yksi henkild kérsi huima-
uksesta (taulukko 4). Kaulan alueen tyypillisimpid oireita olivat kireys 7 henkil6l-
13, jaykkyys tai visymys viidelld henkil6ll4 ja sirky tai jomotus neljélld henkildl-
1a. Neulottelusta tai pistelysté kérsi yksi henkil6 (taulukko 5).

TAULUKKO 4. Niskan oireet (alue 25).

Oiretyyppi Koehenkildiden lukumaara %
n=39

Séirky, jomotus 17.9

Nevlotelu,pistely
Jayklys, vasymys 28,2

Ei oireita 7 17,9

TAULUKKO 5. Kaulan oireet (alue 3).

Oiretyyppi Koehenkildiden lukumaara %

Séirky. jomotus

Ei oireita 22 56,4

Oikean hartian alueella neljdlld henkil6lld oli jaykkyyttéd tai visymystd. Kolmella
henkil6lla oli sarkya tai jomotusta, kireyttd ja polttavaa kipua. Kaksi henkild karsi
puutuneisuudesta. Vasemman hartian alueella jaykkyytté tai vasymystd oli neljélla
henkilolld. Kireyttd esiintyi kolmella henkil6lld, sdrkya tai jomotusta sekéd puutu-
neisuutta kahdella ja polttavaa kipua yhdelld henkil6llé (taulukko 6).
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TAULUKKO 6. Oikean (alue 27) ja vasemman (alue 26) hartian oireet.

'Oiretyyppi Oikea | Oikea | Vasen | Vasen Yht. Yht. |
(n=39 % (n=39) % (n=78) %

Jayys,vasymys | 4| 103| 4]

Keskiseldn oikealla puolella jaykkyyttd tai visymysté esiintyi 7 henkil6ll4. Kaksi
henkil6a karsi sdrysti tai jomotuksesta, polttavasta kivusta ja kireydestd. Yhden
henkilon oire oli puutuneisuus. Keskiseldn vasemmalla puolella esiintyi oikean
keskiselédn tapaan jaykkyytta tai visymystd 7 henkilolld. Sérkya tai jomotusta ja
kireyttd oli kahdella ja puutuneisuutta yhdelld henkil6lla (taulukko 7).

TAULUKKO 7. Oikean (alue 35) ja vasemman (alue 34) keskiselédn oireet.
Oiretyyppi Oikea | Oikea | Vasen | Vasen Yht. Yht.

Péén takaosassa oikealla oireita olivat jaykkyys tai visymys kahdella henkil6ll4 ja
kireys sekd puutuneisuus yhdelld. Neljd henkil6a kérsi muusta oireesta, mika kai-
killa oli huimaus. Piin takaosassa vasemmalla oireita olivat puutuneisuus, kireys
ja jaykkyys tai visymys, joita kutakin esiintyi yhdelld henkil61ld. Nelja henkil6a

kérsi oikean puolen tapaan muusta oireesta, miké oli huimaus (taulukko 8).

TAULUKKO 8. Oikean (alue 24) ja vasemman (alue 23) pédén takaosan oireet.

Oiretyyppi

Ei oireita
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6.2 Provokaatiotestit

6.2.1 Niskan aluetta provosoivat testit

Niskan alueella oireita oli 32 testattavalla. Sensitiivisyydelld tarkoitetaan testin
kykya tunnistaa oireilevat tutkittavat. Sensitiivisimmat testit olivat aktiiviset ja
passiiviset sivutaivutukset sekd oikealle, ettd vasemmalle (88-100 %). Aktiivisen
eteentaivutuksen sensitiivisyys oli 63-72 % ja passiivisen eteentaivutuksen 75-78
%. Sensitiivisyys vaihteli 41 %:n ja 59 %:n vililld aktiivisessa kierrossa seké oi-
kealle, ettd vasemmalle. Passiivisessa kierrossa oikealle ja vasemmalle sensitiivi-
syys oli 56-75 %. Aktiivisen foraminakompression sensitiivisyys oikealle ja va-
semmalle oli 44-69 %, passiivisen foraminakompression 53-66 % ja fora-
minakompression lisikompressiolla 59-75 %. Fasettinivelpalpaatiossa oikealle ja
vasemmalle sensitiivisyys oli 56-81 %. Huono sensitiivisyys oli supraklavikulaa-
risella palpaatiolla, juuriaukkopalpaatiolla ja yldraajan tensiotestilld (0-6 %) (tau-

lukko 9).

Spesifisyydelld tarkoitetaan testin kykyé tunnistaa ei-oireilevat tutkittavat. Aktii-
visen kierron vasemmalle spesifisyys oli kummallakin testaajalla 100 %. Passiivi-
sen kierron vasemmalle sensitiivisyys oli 71-86 %. Aktiivisen foraminakompres-
sion vasemmalle spesifisyys oli myds 100% kummallakin testaajalla. Mielenkiin-
toinen havainto on yleisesti kaularangan tutkimisessa kiytetyn foraminakompres-
siotestin spesifisyyden heikentyminen kdytettdessé lisdkompressiota. Aktiivisen ja
passiivisen foraminakompression oikealle spesifisyys oli kummallakin testaajalla
86 % ja lisdkompressiossa 29-71 %. Aktiivisessa ja passiivisessa foraminakom-
pressiossa vasemmalle spesifisyys oli 86-100 % ja lisikompressiossa 43-71 %
(taulukko 9). Foraminakompressiossa lisdkompressio aiheuttaa siis tdmén tutki-

muksen mukaan niin sanottuja vaarid positiivia testituloksia.
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TAULUKKO 9. Testien sensitiivisyys ja spesifisyys niskan alueella valmistuvan

fysioterapeutin ja OMT-fysioterapeutin osalta.

Valmistuva OMT- Valmistuva OMT-
Testi fysioterapeutti  fysioterapeutti  fysioterapeutti  fysioterapeutti
sensitiivisyys sensitiivisyys spesifisyys spesifisyys
Aktiivinen eteentaivutus 72 % 63 % 71 % 71 %
Passiivinen eteentaivutus 75 % 78 % 43 % 43 %
Aktiivinen taaksetaivutus 31% 41 % 100 % 86 %
Passiivinen taaksetaivutus 34 % 59 % 100 % 71 %
gl;tg;:lr;en sivutaivutus 88 % 100 % 43 % 29 0%
(Ijii(sezlll\gnen sivutaivutus 88 % 100 % 29 % 0%
nglevrlwnnewg IIselvutalvutus 88 % 94 % 43 % 43 %
\Ij’;ssesrl:]vgae”neswutalvutus 88 % 94 % 29 % 14 %
Aktiivinen kierto oikealle 41 % 50 % 86 % 86 %
Passiivinen kierto oikealle 56 % 69 % 71 % 57 %
ptivinen erto 50 % 59 % 100 % 100 %
C:SS::L";‘:IPG""*”O 59 % 75 % 86 % 71 %
Aktnvmen_foramma- 44 % 66 % 86 % 86 %
kompressio oikealle
Passuvme_n fqramma— 53 06 63 % 86 % 86 %
kompressio oikealle
Foram|naI§ompr§SS|o lisa- 59 0% 75 04 71 % 29 0%
kompressiolla oikealle
Aktuvmen_foramlna— 47 % 69 % 100 % 100 %
kompressio vasemmalle
Passuvme_n foramina- 56 % 66 % 100 % 86 %
kompressio vasemmalle
Foramlnal_<ompre35|o lisa- 69 % 75 04 71 % 43 %
kompressiolla vasemmalle
Sg@?g@;ﬂ?men 0% 0% 100 % 100 %
s;‘f;fa'ft'izv\'/'g‘s'gﬁr'”e” 0% 0% 100 % 100 %
Spinosusvélipalpaatio 16 % 28 % 86 % 86 %
Fasettinivelpalpaatio oikea 66 % 81 % 71 % 57 %
Fasettinivelpalpaatio vasen 56 % 66 % 71 % 57 %
;ﬁggoluurlaukkopalpaatlo 6 % 30 100 % 100 %
\I;IaeerIOjuurlaukkopalpaatlo 0% 30 100 % 100 %
Ylaraajan tensiotesti oikea 0% 3% 100 % 100 %
Ylaraajan tensiotesti vasen 0% 6 % 100 % 100 %
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Kappa-arvolla tarkoitetaan kahden mittauksen yhtipitdvyyttd. Kappa-arvoa kéyte-
tddn mittaamaan kahden mittauskerran tai kahden tutkijan vilisen yhtépitivyyden
madrittdmiseen. Arvo K = 0 tarkoittaa, ettd yhtipitdvyys on pelkkédi sattumaa. K >
0 merkitsee yhtipitdvyyden olevan enemmaén kuin pelkén sattuman aiheuttamaa.
Kun K = 1 yhtépitdvyys on tdydellinen. Arvo K < 0 tarkoittaa yhtépitivyyden
olevan jopa vdhdisempdd kuin sattuman aikaansaama yhtildisyys. (Fleiss 1973,
146.) Kapan hyvyyden rajat on médritelty siten, ettd nollaa pienemmat arvot tar-
koittavat huonoa, arvot 0,00-0,20 tarkoittavat heikkoa, arvot 0,21-0,40 kohtalais-
ta, arvot 0,41-0,60 hyvaksyttavaa, arvot 0,61-0,80 melko hyvaai ja arvot 0,81-1,00
melkein tdydellistd (Landis & Koch 1977, 165).

TAULUKKO 10. Testien Kappa-arvot niskan alueella tutkijoiden vililla.

Testi
Aktiivinen eteentaivutus
Passiivinen eteentaivutus

Kappa-arvo (K)
0,63 melko hyva
0,54 hyvaksyttava

Aktiivinen taaksetaivutus

Passiivinen taaksetaivutus

Aktiivinen sivutaivutus oikealle

Passiivinen sivutaivutus oikealle

Aktiivinen sivutaivutus vasemmalle
Passiivinen sivutaivutus vasemmalle
Aktiivinen kierto oikealle

Passiivinen kierto oikealle

Aktiivinen kierto vasemmalle

Passiivinen kierto vasemmalle

Aktiivinen foraminakompressio oikealle
Passiivinen foraminakompressio oikealle
Foraminakompressio lisdkompressiolla oikealle
Aktiivinen foraminakompressio vasemmalle
Passiivinen foraminakompressio vasemmalle
Foraminakompressio lisakompressiolla vasemmalle
Supraklavikulaarinen palpaatio oikea
Supraklavikulaarinen palpaatio vasen
Spinosusvalipalpaatio

Fasettinivelpalpaatio oikea
Fasettinivelpalpaatio vasen
Hermojuuriaukkopalpaatio oikea

0,29 kohtalainen
0,41 hyvaksyttava
0,16 heikko

Arvoa ei voitu laskea

0,41 hyvéaksyttava
0,38 kohtalainen
0,42 hyvaksyttava
0,54 hyvaksyttava
0,33 kohtalainen
0,38 kohtalainen
0,45 hyvaksyttava
0,24 kohtalainen
0,25 kohtalainen
0,25 kohtalainen
0,29 kohtalainen
0,32 kohtalainen

Arvoa ei voitu laskea
Arvoa ei voitu laskea

0,07 heikko
0,33 kohtalainen
0,18 heikko

- 0,04 huono

Arvoa ei voitu laskea
Arvoa ei voitu laskea
Arvoa ei voitu laskea

Hermojuuriaukkopalpaatio vasen
Ylaraajan tensiotesti oikea
Ylaraajan tensiotesti vasen

Lihes kaikissa testeissd niskan alueella tutkijoiden véilinen yhtépitdvyys oli enem-
min kuin pelkédn sattuman aiheuttamaa (K > 0) ja vain yhden testin kohdalla yhta-

pitdvyys oli jopa vdhdisempdd kuin sattuman aikaansaama yhtildisyys. Kuuden
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testin arvoa ei voitu laskea, koska toisen tai molempien tutkijoiden yksittdisen
testin tulokset olivat pelkkid positiivisia tai negatiivisia. Kappa-arvo vaihteli huo-
nosta melko hyviéin (-0,04 < K < 0,63). Ainoana testind melko hyvian Kappa-
arvon (K = 0,63) sai aktiivinen eteentaivutus. Hyvéksyttivd Kappa-arvo oli(0,41 <
K <0,60) kuudella testilld, kohtalainen (0,21 < K < 0,40) 10 testilld, heikko (0,00
<K £0,20) kolmella testilld ja huono (K < 0,00) yhdella testilld (taulukko 10).

Passiivisissa testeissd oli pddosin aktiivisia testejd huonompi spesifisyys eli ne
aiheuttivat enemmaén niin sanottuja vaarid positiivisia testituloksia. Erityisen mie-
lenkiintoinen havainto on kaularangan tutkimisessa yleisesti kdytetyn fora-
minakompressiotestin spesifisyyden heikentyminen kompressiota lisittdessd. Tes-
tien sensitiivisyys ja spesifisyys olivat samansuuntaisia kummallakin tutkijalla.
Kappa-arvot osoittivat 1dhes kaikissa testeissd, ettd samansuuntaiset testitulokset
tutkijoiden vililld olivat enemmén kuin sattumaa. Tdmén tutkimuksen tulokset
osoittavat, ettd valmistuvalla fysioterapeutilla saattaa olla valmiuksia provosoida

niskan alueen oireita verrattuna OMT-fysioterapeuttiin.

6.2.2 Kaulan aluetta provosoivat testit

Kaulan alueella oireita oli 17 testattavalla. Aktiivisen ja passiivisen taaksetaivu-
tuksen sensitiivisyys oli 35-41 %. Foraminakompressioiden sensitiivisyys vaihteli
53 %:n ja 71 %:n vililld. Hermojuuriaukkopalpaation sensitiivisyys oli 18-82 %.
Testien spesifisyys oli 32-100 %. Aktiivisten ja passiivisten testien vélilld ei ollut
merkittidvid eroja. Testien sensitiivisyys ja spesifisyys olivat padosin samansuun-

taisia kummallakin tutkijalla (taulukko 11).

Lahes kaikissa testeissd kaulan alueella tutkijoiden vilinen yhtadpitavyys oli enem-
mén kuin pelkén sattuman aiheuttamaa (K > 0). Vain yhden testin kohdalla yhté-
pitdvyys oli jopa vdhdisempdd kuin sattuman aikaansaama yhtéldisyys. Viiden
testin arvoa ei voitu laskea. Kappa-arvo vaihteli huonosta hyvéksyttdviin (-0,04 <
K <0,57). Paras Kappa-arvo (K = 0,57) oli aktiivisella kierrolla vasemmalle. Hy-
viksyttdva Kappa-arvo oli viidelld testilld, kohtalainen 8 testilld, heikko 8 testilla

ja huono yhdella testilld (taulukko 12).
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TAULUKKO 11. Testien sensitiivisyys ja spesifisyys kaulan alueella valmistuvan

fysioterapeutin ja OMT-fysioterapeutin osalta.

Valmistuva OMT- Valmistuva OMT-
Testi fysioterapeutti  fysioterapeutti  fysioterapeutti  fysioterapeutti
sensitiivisyys sensitiivisyys spesifisyys spesifisyys
Aktiivinen eteentaivutus 0% 0% 100 % 100 %
Passiivinen eteentaivutus 0% 0 % 100 % 100 %
Aktiivinen taaksetaivutus 35 % 41 % 77 % 64 %
Passiivinen taaksetaivutus 41 % 35 % 82 % 50 %
g\ilitg;hr;en sivutaivutus 0% 6 % 82 % 86 %
(Ijii(sezlll\gnen sivutaivutus 0% 12 % 77 % 77 %
nglevrlnnnewg IISG;VUtaIVUtUS 12 0% 12 % 82 % 87 %
\Ij’;ssesrl:]vgae”neswutalvutus 12 % 24 % 82 % 77 %
Aktiivinen kierto oikealle 12 % 18 % 77 % 82 %
Passiivinen kierto oikealle 35 % 24 % 82 % 77 %
ptivinen erto 24 % 29 % 77 % 82 %
Passivinen kierto 41 % 29 % 73 % 73 %
Aktnvmen_foramma- 59 % 53 05 55 04 50 %
kompressio oikealle
Passuvme_n fqramma— 71 % 59 0% 46 % 55 04
kompressio oikealle
Foram|naI§ompr§SS|o lisa- 71 % 59 06 41 % 59 0%
kompressiolla oikealle
Aktuvmen_foramlna— 59 0% 65 % 55 05 50 %
kompressio vasemmalle
Passiivinen foramina- 53 0% 65 % 55 04 59 %
kompressio vasemmalle
Foramlnal_<ompre35|o lisa- 59 % 59 0% 55 0% 55 04
kompressiolla vasemmalle
Spinosusvélipalpaatio 0% 0% 100 % 100 %
Fasettinivelpalpaatio oikea 12 % 6 % 96 % 100 %
Fasettinivelpalpaatio vasen 6 % 0% 91 % 96 %
;ﬁggoluurlaukkopalpaatlo 82 % 41 % 32 0 68 %
\I;IaeerIOjuurlaukkopalpaatlo 77 0% 18 % 46 % 64 %
Ylaraajan tensiotesti oikea 0% 0% 100 % 100 %
Ylaraajan tensiotesti vasen 0% 0% 100 % 100 %




TAULUKKO 12. Testien Kappa-arvot kaulan alueella tutkijoiden valilla.

Testi

Aktiivinen eteentaivutus

Passiivinen eteentaivutus

Aktiivinen taaksetaivutus

Passiivinen taaksetaivutus

Aktiivinen sivutaivutus oikealle

Passiivinen sivutaivutus oikealle

Aktiivinen sivutaivutus vasemmalle
Passiivinen sivutaivutus vasemmalle
Aktiivinen kierto oikealle

Passiivinen kierto oikealle

Aktiivinen kierto vasemmalle

Passiivinen kierto vasemmalle

Aktiivinen foraminakompressio oikealle
Passiivinen foraminakompressio oikealle
Foraminakompressio liséskompressiolla oikealle
Aktiivinen foraminakompressio vasemmalle
Passiivinen foraminakompressio vasemmalle
Foraminakompressio lisdkompressiolla vasemmalle
Supraklavikulaarinen palpaatio oikea
Supraklavikulaarinen palpaatio vasen
Spinosusvélipalpaatio

Fasettinivelpalpaatio oikea
Fasettinivelpalpaatio vasen
Hermojuuriaukkopalpaatio oikea
Hermojuuriaukkopalpaatio vasen

Ylaraajan tensiotesti oikea

Ylaraajan tensiotesti vasen

Kappa-arvo (K)
Arvoa ei voitu laskea
Arvoa ei voitu laskea
0,43 hyvaksyttava
0,35 kohtalainen
0,16 heikko

0,02 heikko

0,05 heikko

0,26 kohtalainen
0,30 kohtalainen
0,24 kohtalainen
0,57 hyvaksyttava
0,16 heikko

0,38 kohtalainen
0,48 hyvaksyttava
0,39 kohtalainen
0,38 kohtalainen
0,44 hyvéaksyttava
0,38 kohtalainen
0,11 heikko

0,16 heikko

Arvoa ei voitu laskea
- 0,04 huono

0,48 hyvaksyttava
0,14 heikko

0,18 heikko

Arvoa ei voitu laskea
Arvoa ei voitu laskea

6.2.3 Hartioita, keskiselké ja paédn takaosaa provosoivat testit
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Hartioiden alueella oireita oli 15 testattavalla oikealla ja 12 vasemmalla. Sensitii-
visimmét testit olivat aktiivinen ja passiivinen eteentaivutus (17-50 %). Testien
spesifisyys oli 63-100 %. Testien sensitiivisyys ja spesifisyys olivat samansuun-
taisia tutkijoiden vililld (taulukot 13 ja 14, liitteet 5 ja 6). Melko hyva Kappa-arvo
(K =0,66) oli passiivisella kierrolla vasemmalle vasemman hartian osalta. Kappa-
arvot vaihtelivat paljon vdhidisen oireilevien méérdn ja vdhiisten provosoitujen

oireiden vuoksi (taulukko 19, liite 11).

Keskiseldn alueella oireita oli 14 testattavalla oikealla ja 12 vasemmalla. Aktiivi-
nen ja passiivinen eteentaivutus olivat sensitiivisimmat testit keskiseldn oireissa
(33-58 %). Testien spesifisyys oli 59-100 %. Testien sensitiivisyys ja spesifisyys

olivat samansuuntaisia tutkijoiden vililla. (taulukot 15 ja 16, liitteet 7 ja 8). Melko
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hyva Kappa-arvo oli passiivisella eteentaivutuksella keskiseldn oikealla (K =
0,68) ja vasemmalla (K = 0,64) puolella. Kappa-arvot vaihtelivat paljon vdhéisen
oireilevien médrdn ja vdhiisten provosoitujen oireiden vuoksi (taulukko 19, liite

11).

Pédn takaosan alueella oireita oli 8 testattavalla oikealla ja 7 vasemmalla. Testien
sensitiivisyys oli 0-29 % ja spesifisyys 84-100 % (taulukot 17 ja 18, liitteet 9 ja
10). Kappa-arvoja ei pystytty laskemaan tai yhtépitdvyys oli jopa vdhdisempii

kuin sattuman aikaansaama yhtéldisyys (taulukko 19, liite 11).

7 YHTEENVETO

Tutkimukseen hyviksyttiin kaikkiaan 39 koehenkilod. Kipupiirroksen mukaan

koehenkil6illd oli eniten oireita (n=32) niskan alueella (alue 25).

Selkedsti vihemmaén oireita oli:
e kaulan alueella (n=17).
e hartioiden alueella(oikea n=15, vasen n=12).
e keskiseldn alueella (oikea n=14, vasen n=12).

e piin takaosan alueella (oikea n=8, vasen n=7).

7.1 Provokaatiotestien sensitiivisyys ja spesifisyys

Passiivisissa testeissd oli padosin huonompi spesifisyys kuin aktiivisissa testeissi
eli ne aiheuttivat enemmaén niin sanottuja védria positiivisia testituloksia. Huomi-
oitavaa on kaularangan tutkimisessa yleisesti kdytetyn foraminakompressiotestin
spesifisyyden heikentyminen kompressiota liséttdessd. Kaulan, hartioiden, kes-
kiseldn ja pdin takaosan alueille oireita provosoivien aktiivisten ja passiivisten

testien sensitiivisyydessa ja spesifisyydessé ei ollut merkittdvid eroja.
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7.2 Tutkijoiden vélinen yhtipitidvyys

Testien sensitiivisyys ja spesifisyys olivat samansuuntaisia molemmilla tutkijoilla
niskan, kaulan, hartioiden ja keskiseldn alueilla. Testien spesifisyys oli saman-
suuntainen paédn takaosan alueella, mutta vihdisen kipupiirroksen mukaan oireile-

vien méérdn vuoksi testien sensitiivisyydessa oli eroja tutkijoiden vélilla.

Tutkijoiden yhtépitidvyyttd ilmaisevat Kappa-arvot olivat parhaimmat niskan alu-
eella. Lahes kaikissa niskan alueen testeissd yhtdpitavyys oli enemmén kuin sat-

tumaa.

Provokaatiotestien sensitiivisyyden ja spesifisyyden samansuuntaisuus molemmil-
la tutkijoilla ja tutkijoiden yhtapitdvyyttd ilmaisevat Kappa-arvot provokaatiotes-
teissd osoittavat tdmin tutkimuksen mukaan, ettd valmistuvalla fysioterapeutilla
saattaa olla valmiuksia provosoida niskan alueen oireita OMT-fysioterapeuttiin
verrattuna. Etenkin hartioiden, keskiseldn ja pdén takapuolen alueella provokaa-
tiotestien sensitiivisyys ja spesifisyys olivat heikohkoja, minkd vuoksi tdimén tut-

kimuksen tuloksiin tulee suhtautua kriittisesti.

8 POHDINTA

8.1 Tulosten pohdinta

Aiemmat tutkimustulokset provokaatiotestien luotettavuudesta ovat ristiriitaisia.
Manuaalisten kipua provosoivien testien toistettavuuteen vaikuttavat monet asiat,
jotka eivit ole helposti vakioitavissa. Tutkijan on vaikeaa vakioida voiman kayt-
tod ja tekniikkaa samanlaiseksi jokaisen koehenkilon kohdalla. Toisaalta koehen-

kilot aistivat kipua eri tavoin ja heilld on erilainen kipukynnys.

Téassd tutkimuksessa testien sensitiivisyys ja spesifisyys olivat samansuuntaisia
tutkijoiden vélilld, mutta osassa passiivisista testeistd valmistuvalla fysiotera-
peutilla oli hieman matalampi sensitiivisyys ja OMT-fysioterapeutilla vastaavasti

matalampi spesifisyys. Selityksend saattaa olla, ettd OMT-fysioterapeutti on mah-
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dollisesti kdyttdnyt enemmidn voimakkuutta passiivisten testien suorittamisessa.
Testien sensitiivisyys saattaa jaddad alhaiseksi, mikéli tutkija ei kdytd riittdvasti
voimaa eli testi ei provosoikaan olemassa olevaa oiretta ja aiheuttaa vaarid nega-
titvisia testituloksia. Vastaavasti liiallinen voimankiyttd saattaa laskea testien
spesifisyyttd aiheuttamalla véérid positiivisia testituloksia eli oireita, joita ei ole

aiemmin ollut.

Foraminakompressiotestissd lisikompression kiytto lisdéd selkedsti vaddrid positii-
visia testituloksia. Aktiivisesti ja passiivisesti ilman lisikompressiota suoritettuna
foraminakompressiotesti saattaa viitata niskan alueen kipuun. Foraminakompres-
siolla pyritddn aiheuttamaan painetta hermojuuriaukoissa kulkeville hermojuurille
ja siten aikaansaamaan siteilyoireita. Téssd tutkimuksessa foraminakompressio
provosoi my0s muita rakenteita aiheuttaen paikallista niskakipua. Sandmark ja

Nisell (1995, 135) havaitsivat saman omassa tutkimuksessaan.

Ranskalaisessa tutkimuksessa, jossa toinen tutkija oli kokematon, aktiivisella
eteentaivutuksella oli melko hyvd Kappa-arvo (K = 0,71) (Maigne ym. 2009, 4).
Téassd tutkimuksessa aktiivisen eteentaivutuksen Kappa-arvo niskan alueella oli
melko hyvéd (K = 0,63). Aktiivinen eteentaivutus oli kohtalaisen merkitseva (p <
0,05) valmistuvan fysioterapeutin opastamana. Voidaan siis pédtelld, ettd niska-
hartiaseudun oireiden tutkimisessa kokematonkin tutkija voi kayttda liikkuvuus-
testejd provokaatiotesteind. Lindell ja kumppanit péattelivit samoin tutkimukses-
saan (Lindell ym. 2007, 1-7). Perustutkinto-opinnoissa voidaan tuoda esiin aktii-
visten testien kdyttd provokaatiotesteind. Aktiivisten testien kdyttod provokaa-

tiotesteind tulisi kuitenkin tutkia jatkossa lisaa.

Tassé tutkimuksessa tutkijoiden yhtépitdvyys (Kappa-arvo) vaihteli huonosta mel-
ko hyvéédn. Niskan alueella yhtépitivyys oli 17 testissd kohtalainen tai parempi
(0,24 <K <0,63). Tarkoista tutkimisstandardeista, tutkimusasettelusta ja tutkijoi-
den kokemuksesta huolimatta tutkijoiden vélistd yhtipitdvyyttd on ollut vaikeaa
saada korkeaksi. Schopsin ja kumppaneiden (2000, 2) tutkimuksessa Kappa-arvo
vaihteli heikosta hyvéksyttdvédn (0,2 < K < 0,6). Voidaan siis paitelld tutkijoiden

yhtédpitdvyyden olevan samansuuntainen aiempien tutkimusten kanssa.
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Tulosten luotettavuuteen vaikuttaa olennaisesti myos mittari, jolla luotettavuutta
testataan. Monissa tutkimuksissa (mm. Pool ym. 2004) on kdytetty mittarina kipu-
janaa, joka on vahvasti subjektiivinen mittari. Koehenkilon oireet saattavat pro-
vosoitua tai helpottua ensimmadiselld tutkimuskerralla muuttaen ldhtotilannetta
toisella tutkimuskerralla. Tassd tutkimuksessa mittarina kéytettiin vihemmaén sub-
jektiivista kipupiirrosta, jolla tutkittiin oireen provosoitumista kipupiirroksen alu-

eelle.

8.2 Toteutuksen pohdinta

OpinndytetyOn tavoitteena oli selvittdd provokaatiotestien sensitiivisyys ja spesifi-
syys ja tutkijoiden yhtédpitdvyyttd ilmaisevat Kappa-arvot niskan alueen oireiden
provosoinnissa valmistuvan fysioterapeutin ja OMT-fysioterapeuttiin verrattuna.

OpinnéytetyOn tavoite toteutui.

Tassd tutkimuksessa valtaosa koehenkildistd oli 20-30 -vuotiaita opiskelijoita.
Tutkimukseen ei ollut sisddnottokriteerejd, silld tarkoitus oli saada madrilliseen
aineistonkeruumenetelméddn 40 koehenkilon tutkimusjoukko helpolla tavalla.
Huolena oli osallistuisiko tutkimukseen riittdvasti oireilevia koehenkil6itd. Kipu-
piirroksen mukaan niskan alueen oireista karsi 32 koehenkildd ja vain 7 koehenki-
164 oli oireettomia. Opiskelijoista (n=32) niskan alueen oireista kédrsi 81 %. Olisi-
kin mielenkiintoista tarkastella testien spesifisyyttd suuremmalla miéralld oireet-
tomia koehenkil6itd. Tutkimuksen tulos olisi voinut olla erilainen sisddnottokri-
teereilld, jossa puolet koehenkildistd olisi ollut niskan alueen oireita kirsivid ja

puolet terveitd koehenkilGita.

Tutkimukseen valittu tutkimusmenetelmé soveltui hyvin tdhdn tutkimukseen. Ta-
paustutkimus antoi mahdollisuuden monipuoliseen aineistonhankintaan. Aineis-
tonhankinta- ja analyysimenetelmit olivat mééréllisid ja toimivat hyvin tarkan
tiedon hankinnassa ja analysoinnissa. Kyselylomakkeessa osa kohdista tuotti koe-
henkil6ille vaikeuksia vastata ja myds tutkijalle analysoida. Kyselylomakkeessa
olisi voinut olla vihemmén monivalintakysymyksid, miké olisi helpottanut ana-

lysointia.
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Provosoituneiden oireiden laatu péétettiin jattd4 analysoimatta, silld oiremerkinnét
huomattiin puutteellisiksi. Muu oire merkittiin monen testin oireeksi, koska koe-
henkilon kuvailemaa oiretuntemusta ei ollut oiremerkintdnd. Hermoperéiset tun-
temukset ovat yleensd esimerkiksi “pistelyd” tai “puutumista”, jotka olivat tissé-
kin tutkimuksessa oiremerkintdind. Useat koehenkilot kuvailivat tuntemuksensa
sateilyksi, mitd ei 10ytynyt oiremerkinndistd. Oiremerkintdjd tulisi laajentaa ja

ryhmitelld haluttaessa tutkia oireiden laatua tarkemmin.

Tamén tutkimuksen tuloksia voidaan pitdd suuntaa antavina. Testien suoritustapa
oli samanlainen kummallakin tutkijalla, mikd varmistettiin yhteisella harjoitusker-
ralla ennen testien suorittamista. Testaustilanne oli jirjestetty niin, ettd kumpikin
tutkijoista testasi yhtd monta koehenkil6d ensimmaiisend tutkijana. Testituloksiin
mahdollisesti vaikuttavat sairaudet ja terveydentilat oli suljettu pois. Testien aika-

na tutkijat eivét tienneet koehenkildiden oireista eivitka toistensa testituloksista.

Eettisyys otettiin huomioon tutkimuksessa. Tutkimusjoukko oli iso, eikd koehen-
kiloitd voida tunnistaa. Testit provosoivat kipua my0s oireettomilla henkil6illa.
Eettisesti on kyseenalaista aiheuttaa oireita oireettomille koehenkildille, mutta
testien spesifisyyden testaaminen edellyttid my0s oireettomien koehenkildiden
osallistumista. Kaikki koehenkil6t osallistuivat tutkimukseen vapaaehtoisesti ja

antoivat suostumuksen tietojensa kayttoon kummallekin tutkijalle.

8.3 Oman oppimisprosessin pohdinta

Tassd opinndytety0dssd on ollut valtavasti tyotd yhdelle tekijélle. Opinndytetyon
valmiiksi saaminen on vaatinut paivittdistd séntillistd tyoté ja itsensd motivointia.
Olen monesti miettinyt miten paljon helpompi opinnéytetyoprosessi olisi ollut, jos
sen olisi jakanut toisen kanssa. Toisaalta nyt olen saanut tehdd opinnéytetydsta
oman ndkoiseni ja hallitsen koko opinnédytetyon sisdllon enkd vain osaa siitid. Yk-
sin opinndytetyotd tehdessd kuitenkin sokeutuu tydlle helpommin. Prosessin aika-
na olen ymmartdnyt yhteistydtahon, ohjaavan opettajan ja opponentin merkityk-

sen. He ovat tuoneet minulle uutta nikdkulmaa, kyseenalaistaneet asioita ja laitta-
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neet miettimién asioita uudelleen. Yhteistyon merkitysté tdssd opinndytetydssa ei

voi vihitelld, vaikka sitd ei olekaan tehty parityona.

Niskan toiminnallinen anatomia ja niskan alueen vaivat on valtava kokonaisuus
tietoa. Tiedon etsiminen on kehittinyt tiedonhakutaitojani valtavasti ja olen oppi-
nut kdyttdiméin eri tietokantoja ja oppinut mitd l14hteitd arvostetaan manuaalisen
terapian alalla. Kokonaisuuden kirjoittaminen on syventinyt niskan alueen ana-
tomian tietimystd ja siten niskan alueen vaivojen ymmaértdmysti. Tutkimusten
lukeminen ja ldhteiné kdyttiminen on tuonut minut ldhelle alan kehitysté ja saanut
kiinnostumaan siitd. Juuri tutkimustyohon ja sen monimutkaisuuteen perehtymi-
nen on antanut tissd opinndytetyOssd kaikkein eniten. Se, ettd on itse péddssyt to-
teuttamaan médrillisin menetelmin tutkimuksen, jota voi verrata alan muihin tut-
kimuksiin, on antanut luottamusta omista kyvyisté ja luonut uskoa omiin kykyihin
menestyd tdlld alalla. Paneutuminen maédrillisiin menetelmiin ja tulosten ana-
lysointiin SPSS for Windows -ohjelmalla on saanut minut kiinnostumaan tutki-

musty0Osté ja pitiméddn sitd yhtend mahdollisuutena tulevaisuudessa.

8.4  Jatkotutkimusaiheet

Tutkimuksen tulos olisi voinut olla erilainen sisddnottokriteereilld, jossa puolet
koehenkil6istd olisi ollut niskan alueen oireita kdrsivid ja puolet terveitd koehen-
kiloitd. Testien spesifisyyttd voisi tarkastella suuremmalla méérilld oireettomia

koehenkiloita.

Aktiiviset testit provosoivat paremmin oireita niskan alueella kuin passiiviset tes-

tit. Aktiivisten testien kdyttod provokaatiotesteind tulisi tutkia vield tarkemmin.

Tyo6eldmin tahojen mukaan valmistuvien fysioterapeuttien manuaalisten taitojen
taso on heikko. Olisikin mielenkiintoista tutkia valmistuvien fysioterapeuttien
kliinisen tutkimisen tasoa ja luotettavuutta esimerkiksi nivelten liikelaajuusmitta-

uksissa.
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Tutkimuksen testit provosoivat oireita myos padn alueelle. Testien ja tutkijoiden
vilistd luotettavuutta voisi tutkia kaularankaperdisestd padnsarysti kérsivilla koe-

henkil6ill4.

Kipuoiremerkinnit osoittautuivat tutkimuksessa puutteellisiksi. Oiremerkintdja
tulisi laajentaa, luokitella ja ryhmitelld paremmin kiputuntemuksia kuvaaviksi ja

kipututkimuksiin sopivammiksi.

8.5 Kiitokset

Suuri kiitos yhteistyotaholleni Anu Kaksoselle, ohjaavalle opettajalleni Liisa Su-
hoselle, toiselle lukijalle Marja Arkela-Kautiaiselle, opponentilleni ja muille hen-
kiloille, jotka ovat olleet edesauttamassa tdméan opinndytetyon valmistumista. Iso
kiitos myds perheelleni, ystédville ja kavereille tuesta sekd ymmartamyksesti etten

ole ehtinyt pitdd yhteyttd kovin usein.



75

LAHTEET

Bogduk, N. & McGuirk, B. 2006. Management of acute and chronic neck pain:

An evidence-based approach. Elsevier BV.

Butler, D.S. 2005. The Neurodynamic Techniques. Noigroup Publications, Ade-
laide.

De Hertogh, W.J., Vaes, P.H. Vijverman, V., De Cordt, A. & Duquet, W. 2007.
The clinical examination of neck pain patients: The validity of a group of tests.

Manual Therapy 12/2007, 50-55.

Fleiss, J.L. 1973. Statistical Methods for Rates and Proportions. New York: John
Wiley & Sons.

Goodman, C.C. & Snyder, T.E.K. 2007. Differential Diagnosis for Physical

Therapists: Screening for Referral. Saunders Elsevier, St. Louis.

Hall, T.M., Robinson, K.W., Fujinawa, O., Akasaka, K. & Pyne, E.A. 2008. In-
tertester Reliability and Diagnostic Validity of the Cervical Flexion-Rotation Test.
J Manipulative Physiol Ther 31/2008, 293-300.

Heikkilé, H. 2004. Cervical vertigo. Teoksessa Boyling, J.D., Jull, G.A. &
Twomey, L.T. Grieve’s Modern Manual Therapy: The Vertebral Column. Chur-
chill Livingstone, Edinburgh, 233-242.

Heliovaara M., Riihimiki H. & Nissinen M. 2009. Niska-hartiaseudun kipu.
[Verkkodokumentti]. [Viitattu 25.2.2009]. Saatavissa:
www.terveyskirjasto.fi/terveyskirjasto/tk.koti?p_artikkeli=seh00028&p_teos=seh

&p_selaus=



76

Huang, J.H. & Zager, E.L. 2004. Thoracic outlet syndrome. Neurosurgery
55(4)/2004, 897-902.

Hubka, M.J. & Phelan, S.P. 1994. Interexaminer Reliability of Palpation for Cer-
vical Spine Tenderness. Journal of Manipulative and Physiological Therapeutics

9/1994, 591-595.

Jensen, M.P., Chen, C. & Brugger, A.M. 2003. Interpretation of Visual Analog
Scale Ratings and Change Scores: A Reanalysis of Two Clinical Trials of Postop-
erative Pain. J Pain 4(7)/2003, 407-414.

Kahle, W. & Frotscher, M. 2003. Color Atlas of Human Anatomy, Vol. 3, Nerv-
ous System and Sensory Organs, 5th Edition. Appl, Wemding.

Kaksonen, A. 2008. Niskan provokaatiotestien luotettavuus. Pro gradu -tutkielma,

Kuopion yliopisto.

Kalso, E. & Vainio, A. 2002. Kipu. 2. painos. Gummerus Kirjapaino Oy, Jyvisky-

1a.

Kaltenborn, F.M., Evjenth, O., Kaltenborn T.B. & Vollowits, E. 1993. The Spine:
Basic Evaluation and Mobilization Techniques. 2. painos. Olaf Norlis Bokhandel,

Oslo.

King, W., Lau, P., Lees, R. & Bogduk, N. 2007. The validity of manual examina-
tion in assessing patients with neck pain. The Spine Journal 7/2007, 22-26.

Kristjansson, E. 2004. The cervical spine and proprioception. Teoksessa Boyling,
JI.D., Jull, G.A. & Twomey, L.T. Grieve's Modern Manual Therapy: The Verte-
bral Column. Churchill Livingstone, Edinburgh, 243-256.

Kéaypdhoito -suositus. 2002. Duodecim. [Verkkodokumentti]. [ Viitattu
21.12.2007]. Saatavissa: www.kaypahoito.fi/kh/kaypahoito?suositus=hoi20010



77

Landis, J.R., Koch, G.G. 1977. The Measurement of Observer Agreement for
Categorical Data. Biometrics 33, 159-174.

Lindell, O., Eriksson, L. & Strenger L.-E. 2007. The reliability of a 10-test pack-
age for patients with prolonged back and neck pain: could an examiner without
formal medical education be used without loss of quality? A methodological

study. BMC Musculoskeletal Disorders 2007; 8:31.

Magee, D.J. 2006. Orthopedic Physical Assessment Enhanced Edition, 4th Edi-

tion. Saunders Elsevier, St. Louis.

Maigne, J.-Y., Chantelot, F. & Chatellier, G. 2009. Interexaminer agreement of
clinical examination of the neck in manual medicine. Ann Phys Rehabil Med

2009, 1-8.

Malanga, G.A., Landes, P. & Nadler, S.F. 2003. Provocative tests in cervical
spine examination: historical basis and scientific analyses. Pain Physician
6(2)/2003, 199-205.

Mansikkaméki, T. 2008. Mitd mielt4 tdstd?. Fysioterapia 4/2008, 52.

Margolis, R.B., Tait, R.C. & Krause, S.J. 1986. A rating system for use with pa-
tient pain drawings. Pain 24/1986, 57-65.

Margolis, R.B., Chibnall, J. & Tait, R.C. 1988. Test-retest reliability of pain draw-
ing instrument. Pain 33/1988, 49-51.

Metsimuuronen, J. 2000a. SPSS aloittelevan tutkijan kiytossi. Jaabes OU, Véru,
Viro.

Metsimuuronen, J. 2000b. Laadullisen tutkimuksen perusteet. Jaabes OU, Voru,

Viro.



78

Metsimuuronen, J. 2000c. Tilastollisen kuvauksen perusteet. Jaabes OU, Varu,

Viro.

Mylléri, J. 2003. Thmiskehon anatomiaa. 3. uudistettu painos. WS Bookwell Oy,

Porvoo.

Najm, W.L., Seffinger, M.A., Mishra, S.I., Dickerson, V.M., Adams, A., Reinsch,
S. Murphy, L.S. & Goodman, A.F. 2003. Content validity of manual spinal palpa-
tory exams - A systematic review. BMC Complementary and Alternative Medi-

cine 3:1/2003, 1-13.

Palastanga, N., Field, D. & Soames, R. 2006. Anatomy and Human Movement:
Structure and Function. 5th Edition. Butterworth-Heinemann Elsevier Ltd, Ox-

ford.

Panjabi, M. 1992. The stabilizing system of the spine. Journal of Spinal Disorders
5/1992, 383-397.

Platzer, W. 2004. Color Atlas of Human Anatomy, Vol. 1, Locomotor System, 5th
Edition. H. Stiirtz AG, Wiirzburg.

Pool, J.J., Hoving, J.L., de Vet, H.C., van Mameren, H. & Bouter, L.M. 2004. The
Interexaminer Reproducibility of Physical Examination of the Cervical Spine. J

Manipulative Physiol Ther 27/2004, 84-90.

Porterfield, J. & DeRosa, C. 1995. Mechanical neck pain: Perspectives in func-

tional anatomy. W.B. Saunders company, Philadelphia.

Rahko, T. 2002. The test and treatment methods of benign paroxysmal positional
vertigo and an addition to the management of vertigo due to the superior vestibu-

lar canal. Clinical Otolaryngology & Allied Sciences Vol 27/2002, 5: 392-395.

Richter, P. & Hebgen, E. 2006. Triggerpisteet ja lihastoimintaketjut osteopatiassa

ja manuaalisessa terapiassa. Gummerus Kirjapaino Oy, Jyviaskyla.



79

Rivett, D.A. 2004. The vertebral artery and vertebrobasilar insufficiensy. Teok-
sessa Boyling, J.D., Jull, G.A. & Twomey, L.T. Grieve’s Modern Manual Ther-
apy: The Vertebral Column. Churchill Livingstone, Edinburgh, 257-273.

Rubinstein, S.M., Pool, J.J.M., van Tulder, M.W., Riphagen, L.I. & de Vet,
H.C.W. 2007. A systematic review of the diagnostic accuracy of provocative tests

of the neck for diagnosing cervical radiculopathy. Eur Spine J 16/2007, 307-319.

Sahrmann, S.A. 2002. Diagnosis and Treatment of Movement Impairment Syn-

dromes. Mosby, Inc., St. Louis.

Sandmark, H. & Nisell, R. 1995. Validity of five common manual neck pain
provoking tests. Scand J Rehab Med 27: 131-136.

Schmid, A.B., Brunner, F., Luomajoki, H., Held, U., Bachmann, L.M., Kiinzer, S.
& Coppieters, M.W. 2009. Reliability of clinical tests to evaluate nerve function
and mechanosensitivity of the upper limb peripheral nervous system. BMC Mus-

culoskeletal Disorders 10:11/2009, 1-24.

Schops, P., Pfingsten, M. & Siebert, U. 2000. Reliabilitdt manualmedizinischer
Untersuchungstechniken an der Halswirbelsdule. Studie zur Qualitétssicherung in

der manuellen Diagnostik. Z Orthop Thre Grenzgeb 138(1)/2000, 2-7.

Shacklock, M. 2005. Clinical Neurodynamics: A New System of Musculoskeletal

Treatment. Elsevier Science, Oxford.

Terveys 2015 -kansanterveysohjelma. 2001. Valtioneuvosto. [ Verkkodokumentti].
[Viitattu 5.3.2009]. Saatavissa: www.terveys2015.fi/terveys2015.pdf

Tydterveiset Erikoisnumero. 1999. 38-39.

Wainner, R.S., Fritz, J.M., Irrgang, J.J., Boninger, M.L., Delitto, A. & Allison, S.

2003. Reliability and Diagnostic Accuracy of the Clinical Examination and Pa-
tient Self-Report Measures for Cervical Radiculopathy. Spine 28(1)/2003, 52-62.



80

Waldron, T. & Antoine, D. 2002. Tortuosity or Aneyrysm? The Palacopathology
of Some Abnormalities of the Vertebral Artery. International Journal of Osteoar-

chaeology 12/2002, 79-88.

Worth, D.R. 1994. Movements of the head and neck. Teoksessa Boyling, J.D.,
Palastanga, N., Jull, G.A., Lee, D.G. & Grieve, G.P. Grieve’s Modern Manual
Therapy: The Vertebral Column. Churchill Livingstone, Edinburgh, 53-66.

Wright, A. & Zusman, M. 2004. Neurophysiology of pain and pain modulation.
Teoksessa Boyling, J.D., Jull, G.A. & Twomey, L.T. Grieve’s Modern Manual
Therapy: The Vertebral Column. Churchill Livingstone, Edinburgh, 155-172.

KUVALAHTEET

Kuva 1. Alakaularangan (C3-C7) nikamien rakenne.

Hochman, M. & Tuli, S. 2005. Cervical Spondylotic Myelopathy: A Review. The
Internet Journal of Neurology 4(1)/2005. [Verkkodokumentti]. [Viitattu 1.3.2009].
Saatavissa:

www.ispub.com/journal/the internet journal of neurology/volume 4 number 1

_30/article/cervical_spondylotic myelopathy a review.html

Kuva 2. Fasettinivelet.
Garfin, S.R. & Bono, C.M. 2008. Degenerative Cervical Spine Disorders. [Verk-
kodokumentti]. [Viitattu 1.3.2009]. Saatavissa:

www.spineuniverse.com/displayarticle.php/article201.html

Kuva 3. Kannattajanikama (atlas) ja kiertonikama (axis).
Bridwell, K. 2007. Anatomy Lesson: Spinal or Vertebral Column. [Verkkodoku-
mentti]. [Viitattu 1.3.2009]. Saatavissa:

www.spineuniverse.com/displayarticle.php/article2245.html



81

Kuva 4. Ylédniskan nivelsiteet.
Medilibrary. 2009. Posterior longitudinal ligament. [Verkkodokumentti]. [ Viitattu
1.3.2009]. Saatavissa:

medlibrary.org/medwiki/Posterior longitudinal ligament

Kuva 5. Kaularangan nivelsiteet.
Strasser, A. 2005. Chiropractic Review: Primary Spinal Anatomy. [Verkkodoku-
mentti]. [Viitattu 1.3.2009]. Saatavissa:

www.spineuniverse.com/displayarticle.php/article173.html

Kuva 6. Kaularangan etupuolen lihakset.
Wikipedia. 2008. Rectus capitis anterior muscle. [ Verkkodokumentti]. [Viitattu

1.3.2009]. Saatavissa: en.wikipedia.org/wiki/Rectus_capitis_anterior muscle

Kuva 7. Péaankiertdjélihas.
Wikipedia. 2009. Sternocleidomastoid muscle.[ Verkkodokumentti]. [ Viitattu
1.3.2009]. Saatavissa:

en.wikipedia.org/wiki/Sternocleidomastoid muscles

Kuva 8. Kaularangan takapuolen pinnalliset ja keskikerroksen lihakset.
Wikipedia. 2009. Sternocleidomastoid muscle. [Verkkodokumentti]. [Viitattu
1.3.2009]. Saatavissa:

en.wikipedia.org/wiki/Sternocleidomastoid muscles

Kuva 9. Niskan ja seldn syvit lihakset.
The Vertebral Column and Spinal Cord. [Verkkodokumentti]. [Viitattu 1.3.2009].
Saatavissa: www.emory.edu/ANATOMY/AnatomyManual/back.html

Kuva 10. Niskarusetin lihakset.

Acland, R.B. 2008. About Atlas of Anatomy. [Verkkodokumentti]. [Viitattu
1.3.2009]. Saatavissa:
www.thiemeteachingassistant.com/images/thumbs/978-1-60406-081-

2c¢037 f010a.jpg



82

Kuva 11. Selkédydin ja hermojuuret.
Let’s repair that terrible Spinal Cord Injury. [ Verkkodokumentti]. [ Viitattu
1.3.2009]. Saatavissa:

www.laesieworks.com/spinal/SClinfo01.html

Kuva 12. Kaulapunos.
Mosby s Medical Dictionary, 8th Edition. Elsevier 2009. [Verkkodokumentti].
[Viitattu 1.3.2009]. Saatavissa:

medical-dictionary.thefreedictionary.com/cervical+plexus

Kuva 13. Hartiapunos.
Netter, F. 2006. Atlas of Human Anatomy, 4th Edition. Saunders Elsevier, Phila-
delphia.

Kuva 14. Nikamavaltimo.
Loyola University Chicago. 1999. Vertebral Artery. [Verkkodokumentti]. [Viitat-
tu 1.3.2009]. Saatavissa:

www.meddean.luc.edu/lumen/MedEd/neuro/neurovasc/navigation/vertbas.htm

Kuva 15. Fasettinivelistd aiheutuva séteilykipu.
Dwyer, A.B., Aprill, C. & Bogduk, N. 1990. Cervical zygapophyseal joint pain
patterns. I: A study in normal volunteers. Spine 15/1990, 453-457.

Kuva 16. Normaali ja rappeutunut vélilevy.

Moskowitz, M.H. 2002. Pharmacotherapy of Neuropathic Low Back Pain. [Verk-
kodokumentti]. [Viitattu 1.3.2009]. Saatavissa:
www.bayareapainmedical.com/Neuropathic%20LBP%20.htm

Kuva 17. C1-C4-hermojuurten puristuksesta aiheutuvat séteilykipualueet.
Kaksonen, A. 2008. Niskan provokaatiotestien luotettavuus. Pro gradu -tutkielma,

Kuopion yliopisto.



83

Kuva 18. C5-C8-hermojuurten puristuksesta aiheutuvat siteilykipualueet.

Upper Extremity Dermatomes. EMIS & PiP 2006. [Verkkodokumentti]. [ Viitattu
1.3.2009]. Saatavissa:
www.chiro.org/LINKS/FULL/Differentiating_Radicular and Referred Pain Fig

ure_1.html

Kuva 19. Rintakehin yldaukeama (thoracic outlet).
Howell Medigraphics. 2001. Medical Illustrations & Litigation Graphics. [Verk-
kodokumentti]. [Viitattu 1.3.2009]. Saatavissa:

www.medigraphics.com/ma_aprilO1.html

Kuva 20. Aktiivinen eteentaivutus.

Salminen Jesse 2008.

Kuva 21. Passiivinen eteentaivutus.

Salminen Jesse 2008.

Kuva 22. Aktiivinen taaksetaivutus.

Salminen Jesse 2008.

Kuva 23. Passiivinen taaksetaivutus.

Salminen Jesse 2008.

Kuva 24. Aktiivinen sivutaivutus.

Salminen Jesse 2008.

Kuva 25. Passiivinen sivutaivutus.

Salminen Jesse 2008.

Kuva 26. Aktiivinen kierto.

Salminen Jesse 2008.

Kuva 27. Passiivinen kierto.

Salminen Jesse 2008.



Kuva 28. Aktiivinen foraminakompressio.

Salminen Jesse 2009.

Kuva 29. Passiivinen foraminakompressio.

Salminen Jesse 2008.

Kuva 30. Supraklavikulaarinen palpaatio.

Salminen Jesse 2008.

Kuva 31. Supraklavikulaarinen palpaatio.

Salminen Jesse 2008.

Kuva 32. Spinosusvélipalpaatio.

Salminen Jesse 2008.

Kuva 33. Spinosusvilipalpaatio.

Salminen Jesse 2008.

Kuva 34. Fasettinivelpalpaatio.

Salminen Jesse 2008.

Kuva 35. Hermojuuriaukkopalpaatio.

Salminen Jesse 2008.

Kuva 36. Yldraajan tensiotesti.

Salminen Jesse 2008.



85

LIITE 1

Hyvit xxxxxxxxxxx laitoksen henkilokunta ja opiskelijat!

Olen fysioterapeuttiopiskelija sosiaali- ja terveysalan laitokselta. Opiskelen Lahden ammatti-
korkeakoulussa kolmatta vuotta ja teen opinndytety6td niskatesteihin liittyen. Tarkoitukseni on
tutkia miten niskan testaamisen opetus korreloi niiden vaatimusten kanssa, joita niskan ongelmien
tunnistaminen luotettavasti vaatii.

Niskatestien toteutusvaihe alkaa olla ldhelld ja yritdnkin nyt haalia kokoon riittdvaa tutkimus-
aineistoa eli kohteita joita tutkitaan, tarkoittaen teitd, hyvit henkilokunnan edustajat ja opiskelijat.
Tutkimuksen luotettavuuden vuoksi tarkoitus on saada kokoon n.40 henkilon tutkimusaineisto.
Testit toteutetaan helmi-maaliskuun aikana ja aikaa testaamiseen kuluu n. tunti/henkil6. Sillé ei ole
vilid onko sinulla niska-hartiaseudun ongelmia, sillé tarvitsen, sekd oireettomia, ettd oireilevia
tutkimuskohteita.

Olisin erittiin kiitollinen, mikali mahdollisimman moni voisi uhrata tunnin kallisarvoista aikaansa
niskan-hartiaseudun tutkimisen ja opettamisen hyvéksi. Niskahartiaseudun ongelmat ovat erdita
yleisimpid tuki- ja liikuntaelinsairauksia, ja varsin yleisid nyky-yhteiskunnassa, jossa paitetyosken-
tely ja tyon yleinen vaatimustaso on lisdéntynyt. Osallistumalla tutkimukseen saatte myos tietoa
niskanne tilasta eli saatte arvokasta tietoa terveytenne ja tyokykynne kannalta.

Mikili teilld on kiinnostusta osallistua opinndytety6honi, ottakaa minuun yhteytté, joko sédhko-
postitse tai puhelimen (xxx-xxxxxxx) valitykselld. Kun otatte yhteyttd minuun, dlké&4 kertoko jos
teilld on niska-hartiaseudun vaivoja. Testien luotettavuuden vuoksi en saa tietdéd etukdteen mahdol-
lisista vaivoista. Téaytdtte ennen testejd lomakkeen, jossa kysytddn vaivoistanne ja johon verrataan
testituloksia testien analysointivaiheessa.

Alla on péivit, joina testauksia on tarkoitus suorittaa. Soita tai kirjoita ja varaa oma aikasi
testaukseen. Jos kirjoitat minulle séhkopostia, muistathan laittaa mukaan puhelinnumerosi ja milta
laitokselta olet. Lahetdn tekstiviestind tarkempaa tietoa testauksesta 1dhempéni testausajankohtaa.
Testaus tapahtuu sosiaali- ja terveysalan laitoksella. Testaukset alkavat aina tasatunnein.

Pe 8.2. klo 9-13
Ti 19.2. klo 9-13
Ti4.3. klo 10-18
Ke 5.3.10-18

Ystavillisin terveisin,
Jesse Salminen
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LIITE 2
POISSULKULOMAKE

Teiddn turvallisuutenne ja tutkimuksen luotettavuuden vuoksi joudumme sulkemaan pois tietyt
kriteerit tayttavat tutkittavat. Testit ovat oireita mahdollisesti provosoivia, joten on tirkeéé rajata
pois vakavat sairaudet ja testin tulokseen vaikuttavat tekijit. Olkaa hyvé ja tiayttakda tima lomake ja

ottakaa se kyselylomakkeen kanssa mukaan testaukseen. Tiedot ovat tirkeitd tutkimuksen kannalta.

Nimi:

Onko ladkari todennut teilla jonkin seuraavista sairauksista tai tiloista?

____reumasairaus

___ kasvain

____kilpirauhasen toiminnanhéirio

___sokeritauti

____verenvuototauti

___ sidekudossairaudet

____niskan tapaturmaa viimeiseen 5 vuoteen
___raskaus tai dskettdinen synnytys

____akuutti tulehdustauti (esim. bronkiitti, pneumonia)

___kaularangan pitkélle edenneet kulumamuutokset

Ystavallisin terveisin,

Jesse Salminen Anu Kaksonen

Fysioterapeuttiopiskelija OMT-fysioterapeutti

Lahden ammattikorkeakoulu Terveystieteiden yo



87

LIITE 3/1
KYSELYLOMAKE Pvm. /2008
Nimi:
1. Sukupuoli nainen mies 2. Pituus cm Paino kg
3. Ammatti 4. Tyo (jos olet ammatissa)
__ toimistotyd  seisomatyd
__ keskiraskas ruumiillinen ty6
__raskas ruumiillinen ty6
5. Asuinkunta 6. LAMK:in laitos
7. 1k& vuotta 8. Niskaoireita vuodesta ei koskaan
9. Minkalaisia niska-hartiaoireita sinulla on?
_ sidrky ____jomotus ___polttavakipu  puutuneisuus __ kiristys
___ pistely ____vihlonta _ terdvakipu  pistivi kipu  vdsymys
__sateilykipu  jaykkyys __tylppakipu  muuta, mitd?
____eloireita

10. Niska-hartiaoireet alkoivat

_ yhtékkisesti
___ pikkuhiljaa
___tapaturman yhteydessd; minkdlainen tapaturma?

11. Tamanhetkiset niska-hartiaoireet ovat kestaneet

_ 1-14piivas  2-6viikkoa _yli 6 viikkoa

12. Niska-hartiaoireet ovat alkuun verrattuna

_____pysyneet samana ____véhentyneet ____pahentuneet

13. Niska-hartiaoireiden esiintyminen. Kirjaa nro 1 kohtaan, jolloin oire on pahin, nro 2

seuraavaksi eniten oireilevalle ajankohdalle jne.

__aamulla ___ paivilla ~_illalla ___yolla
____rasituksessa __ ajoittain, milloin?

_jatkuvasti




14. Piirra oheisiin kuviin tamanhetkisten oireiden sijainti (koko kehon)

Sarky, jomotus
Polttava kipu
Pistdvé terdvé kipu
Puutuneisuus
Neulottelu, pistely
Kireys

Jaykkyys, visymys
Muu oire, mik4?

(esim. huimaus)

~

XXXXXXX
0000000
>SS>>>>

I
+++++

SSSSSSS
MMMM

15. Alleviivaa ylhaalta se oire, joka haittaa sinua eniten talla hetkella.
Arvioi pystyviivalla alla olevalle janalle sen voimakkuutta.

oireeton
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LITE 3/2

erittdin kovat oireet

16. Arvioi niska-hartiakivun voimakkuutta talla hetkella.

kivuton

17. Arvioi voimakkain kokemasi niska-hartiakipu viimeisen 6 viikon aikana.

kivuton

pahin mahdollinen kipu

pahin mahdollinen kipu



89

LIITE 3/3

18. Milla saat itse niska-hartiaoireesi helpottumaan?
19. Onko laakari todennut jonkin seuraavista sairauksista tai tiloista:
____kohonnut verenpaine ~___ nivelreuma ___ selkdrankareuma
___ pitkittynyt tulehdustauti  kasvain __ sokeritauti (diabetes)
____hengityselinsairaus ____masennus ____raskaus
_ stressi __ sydinsairaus _ arterioskleroosi
Jokin muu sairaus, mika?
20. Mita sairauksia suvussa (vanhemmillasi, sisaruksillasi) on?
21. Kaytatko saannollisesti ladkkeita? ___en __ kylla, mita?
22. Oletko tupakoinut? ___en ___kylla __ vuotta

Koska olet lopettanut?

Tupakoitko nykyisin?  en _ kylla savukkeita  /vko
23. Arvioi pystyviivalla jaksamista tyodssa alla olevalle janalle.
jaksan huonosti jaksan hyvin

24. Saatko talla hetkelld niska-hartiaoireisiin mitaan hoitoa?

__en __ kylla, mita?

25. Oletko aikaisemmin saanut niska-hartiaoireisiisi seuraavia hoitoja ja miten ne ovat
vaikuttaneet?

___ fysioterapiaa,

____akupunktiota,

naprapatiaa,

_kiropraktiikkaa,

luontaisterapiaa,
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LIITE 3/4

SOPIMUS KYSELYLOMAKKEEN TIETOJEN JA TESTIEN TULOSTEN
KAYTOSTA

Téten luovutan testaajille, Kaksonen Anu ja Salminen Jesse, oikeudet kayttda kyselylomakkeen
tietoja sekd testien tuloksia omissa tutkimuksissaan. Luovuttamieni oikeuksien suhteen en tule
esittdimadn minkadnlaisia vaatimuksia. Tietojen muusta kéytostd on sovittava kanssani erikseen

kirjallisesti. Henkilokohtaisia tietojani ei tule kéyttda niin, ettd minut voidaan tunnistaa.

Pvm. /2008

Allekirjoitus ja nimen selvennys

Osallistumisestanne kiittaen

Jesse Salminen Anu Kaksonen

Fysioterapeuttiopiskelija OMT-fysioterapeutti

Lahden ammattikorkeakoulu Terveystieteiden yo
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NISKAN OIREENMUKAISET TESTIT LIITE 4

Asiakas:

Tutkija:

Pvm: /2008

1./ 2. tutkija:

Merkitse 16yddsalue numerolla, oiretyyppi kirjaimella. Mahdolliset huomiot esim. oiretaso.
HUOM! Merkitse alueisiin 3 ja 25 vasen vai oikea puoli!

Testi

Alue, oire, huomiot

. Fleksio akt

. Fleksio pas

. Ekstensio akt

. Ekstensio pas

. Lat. fleksio oik. akt

. Lat. fleksio oik. pas

. Lat fleksio vas. akt

XA NN | |WIN|—

. Lat. fleksio vas. pas

\O

. Rotaatio oik. akt

—
=)

. Rotaatio oik. pas

[S—
[S—

. Rotaatio vas. akt

p—
[\

. Rotaatio vas. pas

—
(98]

. Foraminakomp.

oik. akt

—
AN

. Foraminakomp.

oik. pas

p—
W

. Foraminakomp.

oik. kompr.

p—
[©))

. Foraminakomp.

vas. akt

—
J

. Foraminakomp.

vas. pas

—
o0

. Foraminakomp.

vas. kompr.

p—
\O

. Supracla. palp. oik.

N
=)

. Supracla. palp. vas.

\S}
—_

. Spinosusvilipalpaatio

N
N

. Fasettinivelpalpaatio oik.

N
98]

. Fasettinivelpalpaatio vas.

[\
S

. Juuriaukkopalpaatio oik.

[\
9]

. Juuriaukkopalpaatio vas.

[\
o)

. N. medianus tensiotesti oik.

27. N. medianus tensiotesti vas.

Oiretyyppi

a = sirky, jomotus d = puutuneisuus
b = polttava kipu e = neulottelu

c = pistdv4, terdva kipu f = kireys

m = muu oire g = jaykkyys

~Figure 3. Body rggion method (Method 3) described by Margaits et
- al. (Reprinted, with parmission, from Margolis BB, Tait RC, Krause
« 5J. Pain 1986;24:57--65 7 Copyright © 1986 by Elsevier Science.)




LIITE 5

TAULUKKO 13. Testien sensitiivisyys ja spesifisyys oikean hartian alueella valmistuvan

fysioterapeutin ja OMT-fysioterapeutin osalta.

Valmistuva OMT- Valmistuva OMT-
Testi fysio'Fe__ra}peutti fysio;e_-.ra.peutti fysio;e_-rapeutti fysio;e_-rapeutti
sensitiivisyys sensitiivisyys spesifisyys spesifisyys
Aktiivinen eteentaivutus 33 % 20 % 75 % 79 %
Passiivinen eteentaivutus 47 % 33 % 63 % 67 %
Aktiivinen taaksetaivutus 0% 0% 96 % 100 %
tF;z:ssuvmen taaksetaivu- 0% 0% 96 % 100 %
gkktg;/l“;en sivutaivutus 0% 7 0 100 % 100 %
Eiisesa:;l\gnen sivutaivutus 0% an 100 % 100 %
Aktiivinen sivutaivutus 7 % 0% 92 % 96 %
vasemmalle
Passiivinen sivutaivutus 13 % 0% 92 % 100 %
vasemmalle
Aktiivinen kierto oikealle 0% 0% 100 % 100 %
Passiivinen kierto oikealle 0% 0% 96 % 100 %
Aktiivinen kierto 0% 0% 96 % 100 %
vasemmalle
Passiivinen kierto . o . a
vasemmalle 0% 0% 96 % 100 %
Aktuvmen.fora}mma- 7 % 0% 92 % 100 %
kompressio oikealle
Passiivinen foramina- 0% 0% 96 % 100 %
kompressio oikealle
Ol Eresste 13% 7% 83 % 96 %
lisakompressiolla oikealle
Aktiivinen foramina- . ® . a
kompressio vasemmalle s U LY D
Passuvmep foramina- 13 % 0% 88 % 96 %
kompressio vasemmalle
Foraminakompressio
lisdkompressiolla va- 13 % 0% 88 % 96 %
semmalle
Suprakllawlfulaarmen 0% 0% 100 % 100 %
palpaatio oikea
Supraklavikulaarinen o o o o
palpaatio vasen 0% 0% 100 % 100 %
Spinosusvélipalpaatio 0% 0% 100 % 100 %
II(::1;ett|nlvelpalpaatlo 0i- 7 0 0% 92 % 100 %
Fasettinivelpalpaatio va- 0% 0% 100 % 100 %
sen
;'Oe[)ri'l‘(‘g;“”a“kk"pa'paa' 13 % 0% 100 % 100 %
:—iioe:/n;:é%urlaukkopalpaa— 0% 0% 96 % 100 %
\k(;raajan tensiotesti oi- 0% 0% 100 % 100 %
;(éiraajan tensiotesti va- 0% 0% 100 % 96 %
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LIITE 6
TAULUKKUO 14. Testien sensitiivisyys ja spesifisyys vasemman hartian alueella valmistuvan

fysioterapeutin ja OMT-fysioterapeutin osalta.

Valmistuva OMT- Valmistuva OMT-
Testi fysioterapeutti  fysioterapeutti  fysioterapeutti fysioterapeutti

sensitiivisyys sensitiivisyys spesifisyys spesifisyys
Aktiivinen eteentaivutus 33 % 17 % 70 % 78 %
Passiivinen eteentaivutus 50 % 33 % 63 % 63 %
Aktiivinen taaksetaivutus 0% 0% 96 % 100 %
Ejasssnvmen taaksetaivu- 0% 0% 96 % 100 %
gﬂ;hr;en sivutaivutus 0% 0% 96 % 100 %
(I;’iisesa:;l\gnen sivutaivutus 0% 0% 96 % 100 %
égé'évr::‘;gllse“’”ta"’”tus 0% 0% 100 % 100 %
\Ij;\sss::]vr:?ael?eswutalvutus 0% 0% 100 % 100 %
Aktiivinen kierto oikealle 0% 0% 96 % 100 %
Passiivinen kierto oikealle 0% 0% 96 % 100 %
pktivinen derto 0% 0% 100 % 96 %
Passivinen kierto 0% 0% 96 % 93 %
Aktiivinen_fora_\mina- 0% 0% 96 % 100 %
kompressio oikealle
Passiivinen foramina- . ® . a
kompressio oikealle U D 50 9
eI resste 0% 0% 96 % 96 %
lisakompressiolla oikealle
Aktiivinen foramina- 0 o o o
kompressio vasemmalle Do O £950 e
Passnvme_n foramina- 0% 0% 85 % 93 %
kompressio vasemmalle
Foraminakompressio
lisdkompressiolla va- 8 % 0% 85 % 93 %
semmalle
S:&f;'i%"gﬁga””e” 0% 0% 100 % 100 %
ﬁ:@:‘g@v\"g‘s':‘g””e” 0% 0% 100 % 100 %
Spinosusvalipalpaatio 0% 0% 100 % 100 %
II(:;:;l:.ettlnlvelpalpaatlo oi- 0% 0% 100 % 100 %
g:rs]ettlnlvelpalpaatlo va- 0% 0% 96 % 100 %
E:Lr?kcgzunaukkopalpaa- 0% 0% 100 % 100 %
Ej;r;gje‘:]“”a“kkc’pa'paa' 0% 0% 100 % 100 %
:éaaraajan tensiotesti oi- 0% 0% 100 % 100 %
;Iaa:]raajan tensiotesti va- 8 % 0% 100 % 100 %




LIITE 7

TAULUKKO 15. Testien sensitiivisyys ja spesifisyys oikean keskiseldn alueella valmistuvan

fysioterapeutin ja OMT-fysioterapeutin osalta.

Valmistuva OMT- Valmistuva OMT-
Testi fysioterapeutti  fysioterapeutti  fysioterapeutti  fysioterapeutti
sensitiivisyys sensitiivisyys spesifisyys spesifisyys
Aktiivinen eteentaivutus 36 % 36 % 84 % 84 %
Passiivinen eteentaivutus 50 % 50 % 64 % 64 %
Aktiivinen taaksetaivutus 0 % 0 % 100 % 100 %
Passiivinen taaksetaivutus 7% 0% 100 % 100 %
glitg;/l“;en sivutaivutus 0% 0% 100 % 100 %
Passiivinen sivutaivutus o g g g
oikealle 0 % 0% 100 % 100 %
Aktiivinen sivutaivutus 0% 0% 100 % 100 %
vasemmalle
Passiivinen sivutaivutus 0% 0% 100 % 100 %
vasemmalle
Aktiivinen kierto oikealle 0% 0% 100 % 100 %
Passiivinen kierto oikealle 0 % 0% 96 % 100 %
Cgé'évr;:‘ggl:gerto 0% 0% 100 % 100 %
Passiivinen kierto o g g g
vasemmalle 0 % 0% 100 % 100 %
Aktuvmen.fora}mlna- 0% 0% 100 % 100 %
kompressio oikealle
Passiivinen fo_ramlna- 0% 0% 100 % 100 %
kompressio oikealle
Forammalgompr_essm lisa- 0% 0% 100 % 100 %
kompressiolla oikealle
Aktiivinen foramina- ® o g g
kompressio vasemmalle U U IR IR
Passnvmep foramina- 0% 0% 100 % 100 %
kompressio vasemmalle
Foramlnalgompressm lisa- 0% 0% 100 % 100 %
kompressiolla vasemmalle
Suprakllawlfulaarmen 0% 0% 100 % 100 %
palpaatio oikea
Supraklavikulaarinen o o o o
palpaatio vasen ) e U U
Spinosusvélipalpaatio 0% 0% 100 % 100 %
Fasettinivelpalpaatio oikea 0% 0% 100 % 100 %
Fasettinivelpalpaatio vasen 0% 0% 100 % 100 %
I;iiggmuunaukkopalpaauo 0% 0% 100 % 100 %
\Ij;sr(rennmuunaukkopalpaaho 0% 0% 100 % 100 %
Ylaraajan tensiotesti oikea 0% 0% 100 % 100 %
Ylaraajan tensiotesti vasen 0 % 0 % 100 % 100 %
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LIITE 8
TAULUKKO 16. Testien sensitiivisyys ja spesifisyys vasemman keskiseldn alueella valmistuvan

fysioterapeutin ja OMT-fysioterapeutin osalta.

Valmistuva OMT- Valmistuva OMT-
Testi fysioterapeutti  fysioterapeutti  fysioterapeutti fysioterapeutti
sensitiivisyys sensitiivisyys spesifisyys spesifisyys
Aktiivinen eteentaivutus 33 % 42 % 78 % 82 %
Passiivinen eteentaivutus 50 % 58 % 59 % 59 %
Aktiivinen taaksetaivutus 0% 0% 100 % 100 %
Ejasssnvmen taaksetaivu- 8 % 0% 100 % 100 %
gﬂ;hr;en sivutaivutus 0% 0% 100 % 100 %
(I;’iisesa:;l\gnen sivutaivutus 0% 0% 100 % 100 %
égé'évr::‘;gllse“’”ta"’”tus 0% 0% 100 % 100 %
\Ij;\sss::]vr:?ael?eswutalvutus 0% 0% 100 % 100 %
Aktiivinen kierto oikealle 0% 0% 100 % 100 %
Passiivinen kierto oikealle 0% 0% 100 % 100 %
pktivinen derto 0% 0% 100 % 100 %
Passivinen kierto 0% 0% 100 % 100 %
Aktuvmen_fora_\mma- 0% 0% 100 % 100 %
kompressio oikealle
Passnvmen fo_ramma- 0% 0% 100 % 100 %
kompressio oikealle
eI resste 8 % 0% 100 % 100 %
lisakompressiolla oikealle
Aktuvmen_foramma— 0% 0% 100 % 96 %
kompressio vasemmalle
Passnvme_n foramina- 0% 0% 100 % 96 %
kompressio vasemmalle
Foraminakompressio
lisdkompressiolla va- 0% 0% 100 % 96 %
semmalle
S:&f;'i%"gﬁga””e” 0% 0% 100 % 100 %
i‘;‘fgzgﬁ(‘)"\'f;'sﬁ””e” 0% 0% 100 % 100 %
Spinosusvalipalpaatio 0% 0% 100 % 100 %
II(:;:;l:.ettlnlvelpalpaatlo oi- 0% 0% 100 % 100 %
g:rs]ettlnlvelpalpaatlo va- 0% 0% 100 % 100 %
E:Lr?kcgzunaukkopalpaa- 0% 0% 100 % 100 %
Ej;r;gje‘:]“”a“kkc’pa'paa' 0% 0% 100 % 100 %
:éaaraajan tensiotesti oi- 0% 0% 100 % 100 %
;Iaa:]raajan tensiotesti va- 0% 0% 100 % 100 %
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TAULUKKO 17. Testien sensitiivisyys ja spesifisyys oikean pdédn takapuolen alueella valmistuvan

fysioterapeutin ja OMT-fysioterapeutin osalta.

Valmistuva OMT- Valmistuva OMT-
Testi fysioterapeutti  fysioterapeutti  fysioterapeutti fysioterapeutti
sensitiivisyys sensitiivisyys spesifisyys spesifisyys
Aktiivinen eteentaivutus 13 % 0% 94 % 100 %
Passiivinen eteentaivutus 25 % 0% 90 % 100 %
Aktiivinen taaksetaivutus 0% 0% 94 % 100 %
Ejasssnvmen taaksetaivu- 0% 0% 84 % 100 %
glitg;:lr;en sivutaivutus 0% 0% 100 % 100 %
(I;’iisesa:;l\gnen sivutaivutus 0% 0% 100 % 100 %
Aktiivinen sivutaivutus 0% 0% 97 % 97 %
vasemmalle
Passiivinen sivutaivutus 0% 0% 97 % 97 %
vasemmalle
Aktiivinen kierto oikealle 0% 0% 100 % 100 %
Passiivinen kierto oikealle 0% 0 % 100 % 100 %
pktivinen derto 0% 0% 97 % 100 %
Passiivinen kierto 0% 0% 97 % 100 %
vasemmalle
Aktuvmen_fora_\mma- 0% 0% 100 % 100 %
kompressio oikealle
Passnvmen fo_ramma— 0% 0% 97 % 100 %
kompressio oikealle
Foraminakompressio 13 % 0% 100 % 100 %
lisakompressiolla oikealle
Aktuvmen_foramma— 0% 13 % 97 % 100 %
kompressio vasemmalle
Passnvme_n foramina- 0% 0% 94 % 100 %
kompressio vasemmalle
Foraminakompressio
lisdkompressiolla va- 0% 0% 94 % 100 %
semmalle
Suprakllawlfulaarlnen 0% 0% 100 % 100 %
palpaatio oikea
Suprakl_awkulaarmen 0% 0% 100 % 100 %
palpaatio vasen
Spinosusvalipalpaatio 0% 0% 97 % 100 %
II(:;:;l:.ettlnlvelpalpaatlo oi- 13 % 13 % 100 % 94 %
g:rs]ettlnlvelpalpaatlo va- 0% 0% 100 % 94 %
E:Lr?kcgzunaukkopalpaa- 0% 0% 94 % 100 %
HermOJuurlaukkopalpaa- 0% 0% 100 % 100 %
tio vasen
:éiraajan tensiotesti oi- 0% 0% 100 % 100 %
;I::]raajan tensiotesti va- 0% 0% 100 % 100 %
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TAULUKKO 18. Testien sensitiivisyys ja spesifisyys vasemman péén takapuolen alueella

valmistuvan fysioterapeutin ja OMT-fysioterapeutin osalta.

Valmistuva OMT- Valmistuva OMT-
Testi fysioterapeutti  fysioterapeutti  fysioterapeutti fysioterapeutti
sensitiivisyys sensitiivisyys spesifisyys spesifisyys
Aktiivinen eteentaivutus 14 % 0% 94 % 100 %
Passiivinen eteentaivutus 29 % 0% 91 % 100 %
Aktiivinen taaksetaivutus 0% 0% 94 % 100 %
Ejasssnvmen taaksetaivu- 0% 0% 84 % 100 %
gﬂ;hr;en sivutaivutus 0% 0% 97 % 100 %
(I;’iisesa:;l\gnen sivutaivutus 0% 0% 97 % 97 %
égé'évr::‘;gllse“’”ta"’”tus 0% 0% 100 % 100 %
\Ij;\sss::]vr:?ael?eswutalvutus 0% 0% 100 % 100 %
Aktiivinen kierto oikealle 0% 0% 100 % 100 %
Passiivinen kierto oikealle 14 % 0% 100 % 100 %
pktivinen derto 0% 0% 100 % 100 %
Passivinen kierto 0% 0% 97 % 100 %
Aktuvmen_fora_\mma- 0% 0% 97 % 100 %
kompressio oikealle
Passnvmen fo_ramma— 0% 0% 97 % 100 %
kompressio oikealle
eI resste 14 % 0% 94 % 100 %
lisakompressiolla oikealle
Aktuvmen_foramma— 0% 0% 97 % 100 %
kompressio vasemmalle
Passnvme_n foramina- 0% 0% 100 % 100 %
kompressio vasemmalle
Foraminakompressio
lisdkompressiolla va- 14 % 0% 100 % 100 %
semmalle
S:&f;'i%"gﬁga””e” 0% 0% 100 % 100 %
ﬁ:@:‘g@v\"g‘s':‘g””e” 0% 0% 100 % 100 %
Spinosusvalipalpaatio 0% 0% 97 % 100 %
II(:;:;l:.ettlnlvelpalpaatlo oi- 0% 0% 100 % 100 %
g:rs]ettlnlvelpalpaatlo va- 0% 0% 97 % 100 %
E:Lr?kcgzunaukkopalpaa- 0% 0% 100 % 100 %
Ej;r;gje‘:]“”a“kkc’pa'paa' 0% 0% 100 % 100 %
:éaaraajan tensiotesti oi- 0% 0% 100 % 100 %
;Iaa:]raajan tensiotesti va- 0% 0% 100 % 100 %

97



98
LIITE 11

TAULUKKO 19. Testien Kappa-arvot muilla hartioiden, keskiselédn ja pdén takapuolen alueilla

tutkijoiden valilla.
Testi Kappa- @ Kappa- Kappa- @ Kappa- Kappa- Kappa-
(hu = huono, he = heikko, ko = koh-  arvo (K) arvo (K) arvo (K) arvo (K) arvo (K) @ arvo (K)
talainen, hy = hyvaksyttava, mh = oikea vasen oikea vasen oikea vasen
melko hyva, mt = melkein taydellinen hartia hartia keski- keski- p&an paan
aevl = arvoa ei voitu laskea) selka selka taka- takapuo-

puoli li

Aktiivinen eteentaivutus 0,38ko | 0,34 ko 0,57hy 0,60 hy aevl aevl
Passiivinen eteentaivutus 0,51 hy | 0,46 hy 0,68 mh 0,64 mh aevl aevl
Aktiivinen taaksetaivutus aevl aevl aevl aevl aevl aevl
Passiivinen taaksetaivutus aevl aevl aevl aevl aevl aevl
Aktiivinen sivutaivutus oikealle aevl aevl aevl aevl aevl aevl
Passiivinen sivutaivutus oikealle aevl aevl aevl aevl aevl - 0,03 hu
Aktiivinen sivutaivutus vasemmalle 0,48 hy | aevl aevl aevl - 0,03 hu | aevl
Passiivinen sivutaivutus vasemmalle  aevl aevl aevl aevl -0,03 hu aevl
Aktiivinen kierto oikealle aevl aevl aevl aevl aevl aevl
Passiivinen kierto oikealle aevl aevl aevl aevl aevl aevl
Aktiivinen kierto vasemmalle aevl aevl aevl aevl aevl aevl
Passiivinen kierto vasemmalle aevl 0,66 mh aevl aevl aevl aevl
Aktiivinen foraminakompressio aevl aevl aevl aevl aevl aevl
oikealle
Passiivinen foraminakompressio aevl -0,03hu  aevl aevl aevl aevl
oikealle
Foraminakompressio lisakompressi- 0,46 hy  -0,03hu  aevl aevl aevl aevl
olla oikealle
Aktiivinen foraminakompressio aevl 0,37 ko aevl aevl -0,03 hu aevl
vasemmalle
Passiivinen foraminakompressio 0,30 ko | 0,28 ko aevl aevl aevl aevl
vasemmalle
Foraminakompressio lisakompressi- 0,30 ko 0,23 ko aevl aevl aevl aevl
olla vasemmalle
Supraklavikulaarinen palpaatio oikea aevl aevl aevl aevl aevl aevl
Supraklavikulaarinen palpaatio vasen aevl aevl aevl aevl aevl aevl
Spinosusvalipalpaatio aevl aevl aevl aevl aevl aevl
Fasettinivelpalpaatio oikea aevl aevl aevl aevl -0,04 hu aevl
Fasettinivelpalpaatio vasen aevl aevl aevl aevl aevl aevl
Hermojuuriaukkopalpaatio oikea aevl aevl aevl aevl aevl aevl
Hermojuuriaukkopalpaatio vasen aevl aevl aevl aevl aevl aevl
Ylaraajan tensiotesti oikea aevl aevl aevl aevl aevl aevl

Ylaraajan tensiotesti vasen aevl aevl aevl aevl aevl aevl




