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Lannerangan instabiliteetti on 1900 -luvun puolesta valista asti ollut
fysioterapeuttisen ja laaketieteellisen tutkimuksen ja vaittelyn kohteena.
Néakemykset lannerangan instabiliteetista, sen aiheuttajista, diagnosoinnista ja
konservatiivisesta hoidosta vaihtelevat paljon. Laajasta tutkimustiedosta
huolimatta yhteisymmarrykseen ei olla paasty ristiriitaisten tutkimustulosten
vuoksi. Tyébmme tavoitteena on tuoda yksiin kansiin ajankohtaista tietoa
lannerangan instabiliteetista oppimateriaaliksi opiskelijoille ja fysioterapeuteille.

Opinnaytetydmme on systemaattinen tutkimus- ja kirjallisuuskatsaus.
Teoriatieto on Kkoottu useista tietokannoista ja instabiliteettia sivuuttavia
artikkeleita loytyi aluksi yhteensa n. 4000 kpl. Olemme k&ayneet lapi 214
artikkelia, joista tydhon mukaan paatyi n. 80 tutkimusta.

Lannerangan instabiliteetti voi johtua useasta eri syysta ja aiheuttaa kipua tai
olla oireeton. Instabiliteetin kriteerit eivat ole yhdenmukaiset, mistd syysta
diagnostiikka on erittdin hankalaa. Kliinisen instabiliteetin diagnosointiin ei
tutkitusti valideja menetelmia ole olemassa. Tasta syystd myds kuntouttaminen
on vailla standardisoituja menetelmia.

Opinnaytetydssdmme avaamme instabiliteetin kasitetta ensin yleisesti ja sitten
kliinisena ilmion&. Esittelemme lannerangan segmentaalisen instabiliteetin
yleisimpia syitd ja menetelmid lannerangan instabiliteetin diagnosoimiseksi.
Lopuksi kokoamme yhteen tutkimuksia lannerangan instabiliteetin
terapeuttisesta harjoittelusta ja sen vasteesta instabiliteetista johtuvan
selkakivun ja alentuneen toimintakyvyn kuntoutuksessa.
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ABSTRACT
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Lumbar segmental instability and the response of therapeutical exercise for
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Bachelor’s thesis 107 pages, appendix 4 pages.
Autumn 2010

For half a decade lumbar segmental instability has been a major topic of
research and debate in Physiotherapy and Medicine. Views of the instability, its
etiology, diagnosis and conservative rehabilitation differ considerably, and
despite the huge amount of research there is no solid common understanding
of the lumbar segmental instability. The reason for this uncertainty is the
contradictions in the research results. The aim of our thesis is to gather current
information about lumbar instability into one place to serve students and
physiotherapists as a study material.

Our bachelor’s thesis is a systematic research and literature review. Research
material and literature in this study is gathered from various scientific
databases. At the beginning we had approximately 4000 articles. We reviewed
214 articles based on their suitability on our subject and we found
approximately 80 articles to fit our study.

Lumbar segmental instability may be caused by various reasons and can cause
pain or be asymptomatic. The criteria of instability is not uniform, which is the
reason why diagnosing instability is considered very difficult. To date there are
no scientifically proven valid diagnostic methods for clinical instability. It follows
that the physiotherapy intervention strategies for lumbar segmental instability
are lacking the standardised methods.

In our study we explain the concept of instability in general, and as clinical
phenomenon. We introduce the most common etiological reasons for lumbar
instability and some methods for diagnosing it. At the end of this thesis we have
gathered research material about therapeutic exercise for lumbopelvic
stabilisation and its response for lumbar segmental instability.

Keywords: Segmental instability, lumbar instability, lumbar spine, stabilising
exercise, therapeutic exercise
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1 JOHDANTO

1.1 Opinnaytetyon aihe

Aiheemme on lannerangan instabiliteetti ja terapeuttisen harjoittelun
vaikuttavuus instabiliteettiin. Kiinnostuimme aiheesta siksi, ettd nayttéon
perustuvia lannerangan instabiliteetin hoitosuosituksia ei ole vield olemassa ja
keskustelua koko instabiliteetin olemassaolosta patologisena ilmiona kaydaan
edelleen. Siitd huolimatta instabiliteetti on saanut paljon tilaa laaketieteellisessa
kirjallisuudessa ja instabiliteetin kuntouttamiseen perustuvia hoito-ohjeita on
tehty huomattavia maaria. Stabiloivasta harjoittelusta on tullut kulmakivi
epaspesifin selkékivun ja instabiliteetin konservatiivisessa hoidossa. Paatimme
alkaa tehda opinnaytetyota lannerangan instabiliteetista selvittddksemme, mita
iimion taustalla on, mista instabiliteetissa todella on kysymys ja onko siihen

mahdollista vaikuttaa niilla hoito-ohjeilla, joita siihen télla hetkella suositellaan.

Alaselkakivut ovat yksi suurimmista kansanterveydellisista ongelmista
lansimaisessa yhteiskunnassa. Noin 80% ihmisista karsii alaselkékivuista
jossakin vaiheessa elamaansa (O’Sullivan 2005, 202; Panjabi 2007, 20).
Teollistuneissa maissa alaselkakivut aiheuttavat suuria kustannuksia.
Suomessa joka viides karsii selkéakivuista vuosittain ja noin kaksi kolmasosaa
koko eldmansad aikana. Suurimmalla osalla selkdkivut paranevat noin
kuukaudessa, mutta 7:lla prosentilla vaestdsta vaivat kroonistuvat tai tulevat
toistuviksi  (Pohjolainen 2006, 16). Selkeitd syitd suurimmalle osalle
alaselkakivuista ei tiedeta. Selkékivut voivat nykykasityksen mukaan johtua
mekaanisesta tai psykologisesta syysta. Useassa tapauksessa mekaaninen syy
on saanut nimekseen kliininen instabiliteetti. (Panjabi 2003, 371; Gay ym. 2005,
914.)



1.2 Opinnaytetyon tavoite, tarkoitus ja tutkimusongelmat

Opinnaytetydbmme tavoitteena on selvittda, mitd lannerangan instabiliteetti
tarkoittaa, mitd lannerangan instabiliteetti aiheuttaa, miten lannerangan
instabiliteetti todetaan ja voiko instabiliteettin ja sen syihin vaikuttaa

terapeuttisen harjoittelun keinoin.

Tarkoituksenamme on tuottaa yksiin kansiin laajan tutkimus- ja
kirjallisuuskatsauksen pohjalta opiskelijoille ja fysioterapeuteille materiaalia,
joka perehdyttdd lannerangan instabiliteettin  ja ohjaa viimeisimman
tutkimustiedon tarjpamaan kasitykseen instabiliteetista ja instabiliteetin

hoitomahdollisuuksista.

Asetimme tutkimus- ja kirjallisuuskatsaukselle seuraavat tutkimusongelmat:
1. Mita lannerangan instabiliteetti tarkoittaa?,

2. Mita lannerangan instabiliteetti aiheuttaa?,

3. Kuinka lannerangan instabiliteetti diagnosoidaan?,

4. Onko terapeuttisella harjoittelulla vaikuttavuutta instabiliteetin hoidossa?

1.3 Systemaattinen kirjallisuuskatsaus

Opinnaytetydbmme on teoreettinen tutkimus, jonka menetelmana on
systemaattinen kirjallisuuskatsaus. Paaasiallisena menetelméana tydssdmme on
laaja tutustuminen aiheesta tehtyihin tutkimuksiin ja kirjallisuuteen, seké verrata

kirjallisuuden esittdmia teorioita toisiinsa.

Systemaattisessa kirjallisuuskatsauksessa kaytimme useaa artikkelitietokantaa
tiedonhakuun. Naitd olivat esimerkiksi PubMed, Cochrane, ScienceDirect ja
EBSCO. Tietokannoista saimme tutkimustietoa aiheeseemme. Rajasimme haut

2000 —luvulle muutamaa poikkeusta lukuun ottamatta. Naiden lisaksi selasimme
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lapi eri lehtien arkistot artikkeliviitetietokantojen kautta. Naita lehtia olivat
esimerkiksi JOSPT (Journal of Orthopaedic & Sports Physical Therapy), Manual
Therapy, Fysioterapia ja Spine. Manuaalisessa tiedonhaussa olemme
hyodyntaneet Tampereen Ammattikorkeakoulun ja Tampereen Yliopiston
kirjastoja. Emme ole kayttaneet lainkaan Internet -lahteitd. Tarvitsemamme
valineistd rajoittui siis ainoastaan tietokoneeseen ja kirjaston tarjoamiin lehtiin

seka kirjoihin.

Hakutermeina kaytimme: "lumbar stability”, "lumbar stability AND therapeutic
exercise”, “lumbar instability”, “segmental instability”, seka tiettyjen tutkijoiden
nimia, jotta saisimme mahdollisimman laajan otoksen aiheeseen liittyvasta
materiaalista. Hakutuloksia oli yhteensa n. 4000 artikkelia. Karsimme l|ahteita
ajankohtaisuuden, tutkijan, aihealueen ja sen mukaan, kuinka hyvin tutkimus
vastasi asettamiimme tutkimusongelmiin. Karsimisen jalkeen luettavia
tutkimuksia jai n. 200kpl. Naista tutkimuksista valittiin viela kirjoitusprosessiin

jaavat tutkimukset itse kirjoituksen aikana.

Systemaattinen Kkirjallisuuskatsaus on sekundaarinen tutkimus jo olemassa
olevista tarkasti rajatuista ja laadukkaista tutkimuksista. Systemaattinen katsaus
edellyttaa tarkan rajauksen aiheen lisdksi myos aikajaksolle. Katsauksen
tuloksia tulee paivittda aika ajoin, jotta tieto on ajanmukaista ja relevanttia.
Muihin Kirjallisuustutkimuksiin verrattuna systemaattisuus tarjoaa erityisen
tarkkaa valinta- ja analysointiprosessointia. Systemaattisessa tutkimuksessa
myds tarkoitus on aina spesifi. Systemaattiseen kirjallisuuskatsaukseen
sisdllytetddn ainoastaan relevantit ja katsauksen tarkoitusta vastaavat

korkealaatuiset tutkimukset.
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2 INSTABILITEETTI YLEISESTI

2.1 Instabiliteetin jaottelu

Stabilointikyky on yksi keskeisimpia asioita mita tahansa rakennetta
tarkasteltaessa. Jotta minkd tahansa systeemin olisi mahdollista suorittaa sille
tarkoitettu staattinen tai dynaaminen tehtava, tulee sen olla stabiili. Selkéarangan
kohdalla on erityisen tarkeaa, etta ranka on stabiili, silla sen tehtavana on sietaa
kuormia, mahdollistaa liiketta ja samalla valttad vaurioitumista ja mahdollista
kipua. Tassa vaiheessa on tarkeaa erottaa toisistaan mekaaninen instabiliteetti,
kliininen instabiliteetti ja hypermobiliteetti.

Mekaaninen instabiliteetti tarkoittaa rangan tai minkd tahansa rakenteen
kyvyttomyyttéa kestdd kompressiovoimia ja siten kantaa kuormia ilman, etta
liiallista nikamasiirtym&a ilmenee tai rakenne hajoaa. Kliininen instabiliteetti
tarkoittaa tilannetta, jossa erilaiset motorisen kontrollin hairiét, kivun seuraukset
tai kudosmuutokset aiheuttavat segmentaalisen liikkeen muutoksia rangan
toiminnassa. Kliininen instabiliteetti on paljon keskusteltu ja tutkittu aihe, mutta
tutkimustuloksissa on viimeisen viidenkymmenen vuoden aikana ollut
eriavaisyyksia ja Kkiistanalaisuutta |0ytyy edelleen. (Panjabi 2003, 371,
Richardson 2004, 26; Reeves ym. 2007, 272; Leone ym. 2007, 62; Tarnanen &
Hemminki 2009, 44.)

Kliinista instabiliteettia tutkittiin ensimmaisen kerran in vivo vuonna 1944. Talléin
yritettin saada selville, aiheuttaako alaselkékipu normaalista poikkeavaa
nikamien siirtymaa fleksion ja ekstension aikana. Tutkimusmentelm&na oli
fleksio-ekstensio radiografia. Taman jalkeen on tehty useita samanlaisia
tutkimuksia, mutta tulokset ovat olleet epaselvia. Dvorak ym. (1992), Dvorak
ym. (1993), Friberg (1987) ja Lehmann (1983) Iloysivat tutkimuksissaan
lisdantynyttd segmentaalista liikettd kaularangan ja lannerangan kivun
yhteydessa. Dvorak ym. (1991), Klein ym. (2001), Pearcy ym. (1985) ja Pearcy

& Shepherd (1985) saivat puolestaan tutkimuksissaan selville, ettd
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segmentaalinen liike on rajoittunutta rangan kivun yhteydessa (Panjabi 2003,
371).

Syitd tutkimustulosten vaihtelevuudelle voi olla monta. Tutkimuskohteet eivat
ole olleet valttaméatta homogeenisia, jolloin tutkimustulokset luonnollisesti
vaihtelevat, lihasspasmien ja kivun ilmeneminen radiografisen mittaamisen
aikana, seka in vivo tutkimusten mittausmenetelmien epatarkkuus voi aiheuttaa
muutoksia tutkimustuloksiin. On myods huomattava, etta radiografisissa
tutkimuksissa ei saada selville, mita liikeradalla tapahtuu, silla kuvat otetaan

aina staattisessa tilanteessa.

2.2 Hypermobiliteetin ja instabiliteetin ero

Hypermobiili ja instabiili ovat eri asia. Angulaarinen tai translatorinen
hypermobiliteetti tarkoittaa maarallisesti normaalit fysiologiset rajat ylittdvaa
liketta, joka ei kuitenkaan valttamatta aiheuta minkaanlaisia patologisia oireita.
Instabiliteettia esiintyy silloin, kun kyseessd on toimintahairid, joka aiheuttaa
esim. kipua ja joka ilmenee fysiologisen liikkeen rajojen sisédpuolella. (Demoulin
ym. 2007, 687.)



13

3 INSTABILITEETIN MAARITELMAT FYSIOTERAPIASSA

Varhainen rangan stabilisaation biomekaaninen malli sisdltda ainoastaan
valilevyjen, rangan ligamenttien ja luisten rakenteiden tarkastelun stabiloinnin
nakokulmasta. Laboratoriotutkimukset ovat kuitenkin osoittaneet, etteivat
ainoastaan luiset rakenteet ja ligamenttirakenteet ole kykenevia vastustamaan
normaaleja fysiologisia kuormia kuin 90 Newtonin kuormaan asti ilman, etta
jokin rangan osa nurjahtaa ja  siten menettad  hetkellisesti
kuormankantokykynsa. (Cholewicki & McGill 1996, 1-2; McGill & Cholewicki
2001, 97-98; McGill ym. 2003, 353; Jemmett ym. 2004, 203; Howarth 2004,
1147; Preuss & Fung 2005, 16; Demoulin ym. 2007, 678.) Paivittaiset toiminnot
vaativat kuitenkin kuormien sietokykyd huomattavasti enemman (Jemmett ym.
2004, 203). Jo yksinkertainen nostotehtava voi aiheuttaa lannerangalle 7000N
kompressiopaineen (Preuss & Fung 2005, 17). Tasta syysta on selvaa, etta
rangan stabiliteettia ei voida tarkastella ainoastaan passiivisten rakenteiden
tuottamana ilmiona (Howarth S.J. 2004, 1148).

Viimeisen kahden vuosikymmenen aikana selkarangan stabiliteetin maaritelmaa
on pyritty tdsmentdmaan. Nykydan rangan stabiliteettia tutkitaan enemmankin
toiminnallisten rakenteiden kautta. Naihin kuuluvat aktiivinen jarjestelma eli
rankaan vaikuttavat lihakset ja rangan neuraalinen sééatelyjarjestelma. (Panjabi
1992hb, 384; Comerford & Mottram 2001, 15; Panjabi 2003, 375-376; Jemmett
ym. 2004, 203; Preuss & Fung 2005, 15.) Aktiivisen jarjestelméan on osoitettu in
vivo kykenevan vastustamaan yli 15000 Newtonin kuormia vaurioitumatta
(Demoulin ym. 2007, 678).

Vuonna 1987 Bergmark julkaisi rangan staattisen stabilaation analyysinsa.
Bergmarkin ty0std seurasi sarja keskeisid huomioita rangan stabilaation
aikaansaamiseksi ja yllapitamiseksi, kuten esimerkiksi keskivartalon
lihasaktivaation vaikutukset rangan jaykkyyden vaihtelussa ja sitd kautta
stabilaation lisddmisessa (Bergmark 1989; Howarth ym. 2004, 1147; Preuss &
Fung 2005, 15) ja rankaa stabiloivien lihasten aktivoitumisjarjestyksen
tarkeyden tarkastelun. (Bergmark 1989.) Bergmarkin pioneerityésta ja siita
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seuranneiden tutkimusten pohjalta otettiin kaytt6oén keskivartalon stabiliteetin

konsepti kuntoutuksessa (Reeves ym. 2007, 266-267).

3.1 Bergmarkin teoria

Bergmarkin ty6 jai paaosin huomiotta, silla insindorit, jotka ymmarsivat tyén
mekaanisen osuuden eivat olleet selvilla teorian vaatimasta biologisesta ja
kliinisestd puolesta. Kliinikot taas eivat pystyneet hyddyntamaan Bergmarkin
kayttamaa matematiikkaa omassa tydssaan. Stuart McGill ja Jacek Cholewicki

(2001) tekivat Bergmarkin tyosta neliportaisen selvennyksen.

3.1.1 Potentiaalienergia

Bergmarkin stabiliteetin teorian pohjana on potentiaalienergia, jolla on téassa
tapauksessa kaksi olomuotoa. Potentiaalienergia on mythempaa kayttéa
varten varastoitua energiaa, jonka suuruus riippuu kappaleen massasta ja
asemasta (sijainnista). Esimerkiksi puussa olevalla omenalla on
potentiaalienergiaa sen ollessa puussa. Potentiaalienergia muuttuu liike-
energiaksi mikali omena putoaa. Toisessa muodossaan potentiaalienergia on
elastisissa rakenteissa, jotka asetetaan kuorman alle. Potentiaalienergia
vapautuu, kun Kkuorma otetaan pois ja rakenne paasee normaaliin
olomuotoonsa. (McGill & Cholewicki 2001, 96.)

Esimerkiksi jos pallo asetetaan maljan pohjalle se on stabiili, silla jos siihen
kohdistetaan pieni hairio, se liikkuu, mutta palaa l|ahtdkohtaansa maljan
pohjalle, silla siind kohdassa pallolla on pienin potentiaalienergia. Tasta
rakennelmasta voidaan tehda stabiilimpi syventamalla maljaa tai jyrkentamalla
sen reunoja. (McGill & Cholewicki 2001, 96-97.)
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3.1.2 Elastinen energia ja jaykkyys

Potentiaalienergia voidaan ajatella olevan myo6s jaykkyyden toiminto ja
elastisen energian varasto, joka on paljon hyodyllisempad muskuloskeletaalisiin
toimintoihin. (McGill & Cholewicki 2001, 97.)

Elastinen potentiaalienergia voidaan laskea kaavasta, jossa elastinen rakenne,
jolla on jaykkyytta varastoi potentiaalienergian, jolla on kyky venyttaa
rakennetta jonkin tietyn matkan. Toisin sanoen mita jaykempi rakenne on, sita
suuremmat ovat palloesimerkin maljan reunat ja sitd stabiilimpi rakenne on
kyseessd. Nain ollen voidaan sanoa, etta jaykkyys synnyttaa stabiliteettia
ainakin teoriassa. Myohemmin tarkastelemme eri stabiliteetin strategioita
tarkemmin. Aktiivinen lihas luo janteisiin voiman, mutta tuottaa samalla myos
jaseneen jaykkyyden; mita suurempi lihasaktivaatio on kyseessa, sita suurempi
jaykkyys segmenttiin syntyy. Taman lisaksi nivelilla on luontaisesti perittya
niveljaykkyytta, silla ligamentit ja muut sdiemaiset rakenteet edesauttavat
jaykkyytta joka lisaantyy nivelen liikeradan loppua kohti. Lihasjaykkyyden avulla
neuraalinen motorisen kontrollin  jarjestelm& voi kontrolloida nivelten
stabiliteettia lihasaktivaation kautta. (McGill & Cholewicki 2001, 97.)

Hairiintynyt motorisen kontrollin jarjestelma saa aikaan asiaankuulumattoman
suuruisia lihasjannityksia vaaraan aikaan, jolloin lihasaktivaation aikaansaama
nivelen jaykkyys voi esimerkiksi myohéastya tai olla liian vahaista ja
esittelemamme palloanalogian mukaisesti pallo vierii pois maljasta. Tallin
rangan likesegmentti nurjahtaa ja kompressiovoimien tai rotaatiovoimien
sietokyky pettdd. (McGill & Cholewicki 2001, 98.)

Bergmarkin esimerkistd voi huomata, ettd linkki lihasaktivaation ja
niveljaykkyyden valilla on todella tarked. Lihasaktivaation lisddminen lisaa

jaykkyytta lihaksessa ja nivelessa.
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3.2 Stabiliteetin maéaritelméa

Rakenteen stabiliteettia tarkasteltaessa, on kyse sitten staattisesta
stabilaatiosta tai dynaamisesta stabilaatiosta, on rakenteen perustilaa
muutettava hieman, jotta rakenteen kayttaytymista muutoksen jalkeen tai sen
aikana voidaan arvioida. Jos muutoksen jalkeinen kayttdytyminen on
laadullisesti samaa tai lahellda samankaltaista kuin vanhassa tilanteessa tai
rakenne palaa vanhalle liikeradalleen, voidaan puhua stabiilista rakenteesta.
Mikali rakenteen kaytds muuttuu hairion jalkeen selkeasti vanhasta

olomuodosta, on rakenne instabiili. (Reeves ym. 2007, 266-267.)

Selkdrangan tapauksessa olemme kiinnostuneita yhden liikesegmentin
kayttaytymisestd suhteessa muihin ja siitd, saako hairidtekijd/olosuhteen
muutos aikaan siirtyman, joka ylittaa fysiologiset rajat eikd siirtynyt rakenne
palaa enda aiotulle liikeradalleen. Selkarangan tapauksessa stabiliteettia tulisi
tarkastella seka staattisissa olosuhteissa, jolloin systeemi on tasapainossa etta
erityisesti dynaamisissa olosuhteissa, jolloin systeemi liikkkuu jonkin liikeradan
mukaisesti. Sama menetelm&a patee molemmissa tapauksissa; tutkittavaa
rakennetta hairitddn jollakin tavalla ja tutkitaan rakenteen uutta kayttaytymista.
Dynaamisen stabiliteetin tarkkailussa on kuitenkin huomattava, etta stabiliteettia
tarkastellaan liikkeen aikana ja hairid6 saadaan aikaan esimerkiksi
nostotehtavan tai kavelyn aikana. (Reeves ym. 2007, 266-267.)

Lyhyesti sanottuna rakenne on stabiili, mikali hairidtekija/likeradan muutos ei
saa aikaan fysiologisista rajoista poikkeavaa nikaman siirtyméaa ja likesegmentti
palaa alkuperdiseen asentoonsa. Vastaavasti likesegmentti on instabiili, mikali
hairion aiheuttama siirtyma ylittaa fysiologisen liikealueen eika likesegmentti
palaa aiotulle liikeradalle tai alkuperdiseen asentoonsa. (Reeves ym. 2007, 267,
Hodges & Cholewicki 2007, 489.)

Lannerangan stabiliteetti tulisi ajatella erityisesti dynaamisen mallin kautta,
koska tilanteita, joissa ranka on staattisessa tilassa on todella vahan, silla ranka
likkuu jo hengityksen vaikutuksesta. Passiivinen ja aktiivinen jarjestelma ovat

molemmat riippuvaisia keskushermoston kyvysta kontrolloida rankaa
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muuttuvissa olosuhteissa. Joissakin tapauksissa muutokset voidaan ennakoida
ja keskushermosto voi ottaa kayttoon tilanteeseen sopivan strategian jo
etukateen. Toisinaan muutos on yllattava ja lihasten tulee toimia nopeasti, jotta
muutoksen vaatima stabiliteetti voidaan pitaa ylla. (Hodges & Cholewicki 2007,
489.)

Jokaisessa rangan segmentissd on kuusi vapaata liikesuuntaa (kolme
rotaatiosuuntaa ja kolme translaatiosuuntaa). Nurjahdus voi tapahtua mihinka
vain naista suunnista tai niiden yhdistelmasta. Perinteiset rangan stabiliteetin
mallit kasittelevat ainoastaan rotaatiosuuntien tarkastelua, jolloin puolet
kokonaiskuvasta jaa tutkimuksen ulkopuolelle. Lisdd ongelmia rangan
stabilaation malleissa aiheuttaa niiden patevyys ainoastaan staattisessa
tilanteessa. (Hodges & Cholewicki 2007, 490.)

Rangan stabiliteetin kannalta tarkeintd on estdd nurjahdukset. Samanaikainen
lihasaktivaatio useassa lihasryhmassa lisda rangan jaykkyytta (Preuss & Fung
2005, 16; Hodges & Cholewicki 2007, 491). Tutkijat ovat pyrkineet selvittamaan
yksittdisten lihasten roolia stabilaation aikaansaamisessa. Nykykéasityksen
mukaan yksittaisen lihaksen osallisuus ei kuitenkaan ole tarkeda, vaan usean
lihaksen yhteiskontraktio on se tekija, joka pitaa stabiliteettia ylla. Lihasten
kontraktioon vaikuttavat suoritettava tehtéava, likesuunta ja asento jossa tehtava
tehdaan, joten yksittaisten lihasten asettaminen tarkeysjarjestykseen on taysin
mahdotonta. (Hodges & Cholewicki 2007, 491.)

3.2.1 Riittavéa stabiliteetti

Jotta nivel kestdisi normaalia suurempia kuormia, vaaditaan normaalia
suurempaa stabiliteettia liiallisen nikamasiirtymén estadmiseksi. Suurimmaksi
osaksi melko pieni lihasaktivaatio riittdd stabiliteetin riittavaan lisaamiseen.
Tutkimusten mukaan jo 25% maksimaalisesta isometrisesta lihaskontraktiosta

riittda maksimaaliseen niveljaykkyyteen. 25% ylittava kontraktio saa siis aikaan
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liallisen paineen niveleen, jolloin siité tulee liilan jaykka ja sen liike rajoittuu.
(McGill & Cholewicki 2001, 98.)

Liikeradan  keskivaiheilla  motorinen  kontrolli  vastaa  stabiliteetista
lihasaktivaation kautta. Mikali nivel ei ole liikeradan lopussa ja passiiviset
rakenteet eivat paase rajoittamaan nivelen liikettda mekaanisesti, on paatelty,
ettd motorisen kontrollin  mekanismin on ensisijaisesti huolehdittava
vaadittavasta  niveljaykkyydesta  stabiliteetin  yllapysymiseksi lihasten
valityksella. (McGill & Cholewicki 2001, 98.)

Mikali motorisen kontrollin systeemi saa aikaan virheen lihaskontraktion
ajoituksessa tai kontraktion suuruudessa tai molemmissa, aiheutuu siita
lyhytaikainen jaykkyyden menetys ko. lihaksessa ja lihaksen kontrolloimassa
nivelessa voi esiintyd talldin instabiliteettia. Palloanalogian mukaisesti pallo
vierisi joltakin kohtaa maljan reunaa ulos. Tastd seuraa ylimaaraista liiketta
niveleen. Lannerangan tapauksessa tama liike on ylim&&raista rotaatiota tai
translaatiota. Liikkeesta aiheutuva passiivisten tukikudosten ylipaine aiheuttaa
usein toistuvana vaurioita passiivisiin rakenteisiin. Tallaisessa tilanteessa
vaurioitunut ligamentti menettdd passiivista jaykkyyttaan, mika mahdollistaa
liallisen siirtyman tulevaisuudessa vielakin pienemmilla voimilla. (McGill &
Cholewicki 2001, 99; Preuss & Fung 2005, 16.) Cholewicki ja McGill (1992)
havaitsivat tdméan tyylistd instabiliteettia videofluoroscopialla painonnostajilla
(McGill & Cholewicki 2001, 99).

Cholewicki & McGill (1996) ja Cholewicki ym. (1997) ovat demonstroineet, etta
riittdva lannerangan stabiliteetti saavutetaan keskivartalon stabiloivan
lihasjarjestelméan yhteiskontraktiolla. Riittdva isometrisen kontraktion taso on
alle 10% maksimaalisesta kontraktiosta rangan ollessa neutraaliasennossa.
(McGill & Cholewicki 2001, 99.) Joidenkin l&hteiden mukaan riittava rangan

stabiliteetti saadaan aikaan jo 1-3% lihasaktivaatiolla (O’Sullivan 2000, 3).
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3.2.2 Stabiilin ja vakaan erottelu

Reeves pyrkii tekemaan selkean erottelun vakaan ja stabiilin valille. Rangan
vakaus vaikuttaa siihen, kuinka hyvin ranka vastaa hairidihin ja
epavarmuustekijéihin. Optimaalisessa stabiilissa tilanteessa ranka on tarpeeksi
vahva vastustamaan hairiétekijoita ja sailyttaa stabiilin tilan hairiosta huolimatta.
(Reeves ym. 2007, 268.)

Reevesin malli stabiliteetista ja vakaudesta voidaan helposti havainnollistaa
palloanalogian avulla. Pinta, jolla pallo on, korreloi suoraan siihen onko pallo
stabiili vai ei. Ensimmaisessa kuvassa pallo on epastabiili ja vierii pois (Kuva 1).
Tassa tapauksessa ei ole tarpeeksi pienté hairiota, etteikd nain kavisi. Toisessa
kuvassa pallo on stabiili, silla se liikkuu hairion voimasta tietyn maaran ja palaa
aiemmalle paikalleen (Kuva 2). Palloesimerkin avulla voimme havainnollistaa
my0s sitd, kuinka kestava rakenne on hairidille. Kuvassa kolme pallo on stabiili
seka pienille etta suurille hairidille, mika tekee siitd myods vakaan (Kuva 3).
Kuvassa nelja pallo on stabiili ainoastaan pienille hairidtekijoille, jolloin se on
edelleen stabiili, mutta rakenne ei silti ole vakaa (Kuva 4). (Reeves P. et al.
2007. 268.)
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Kuva: Aleksi Sarkkinen ja Harri Saloranta
Kuva 1.

Kuva: Aleksi Sarkkinen ja Harri Saloranta

Kuva 2.

Kuva: Aleksi Sarkkinen ja Harri Saloranta

Kuva 3.

Kuva: Aleksi Sarkkinen ja Harri Saloranta

Kuva 4.
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Kuten aikaisemmin on mainittu, vakaus vaikuttaa siihen, kuinka hyvin ranka
sietdd muutoksia ja palautuu niistd. Palloesimerkissd reunojen jyrkkyys
vaikuttaa suoraan siihen, kuinka suuria muutosvoimia pallo kestaa ilman, etta
siitd tulee epastabiili. Rangan tapauksessa lihasten aktivoituminen tekee
reunoista jyrkempia ja siten ranka on vakaampi kuin matalammilla lihasten

aktivaatiotasoilla. (Reeves ym. 2007, 268.)

Tilanne ei kuitenkaan ole valttamatta sama dynaamisissa tehtavissd, kuten
tasapainon yllapitamisessa. Reeves ym. (2006) tekivat tutkimuksen, jossa he
pyysivat tutkimuskohteita sailyttamaan tasapainonsa epastabiililla alustalla.
Tulos oli, ettd normaalilla keskivartalon lihasaktivaatiotasolla tasapaino sailyi
hyvin, mutta mikali lihasaktivaatiota |. jaykkyytta lisattiin liikaa, tasapainon
sdilyttaminen joissakin tapauksissa ei onnistunut enéda ollenkaan. Reeves ym.
huomasivat myos, etta liioiteltu lihaskontraktio aiheutti suurempaa
nikamasiirtymaa tasapainotehtavan aikana kuin normaali lihasaktivaatio. Syyksi
tdh&n on esitetty motorisen kontrollin hairi6td kuormitusolosuhteissa, jolloin
liallinen lihaskontraktio ja vaara stabilaation malli saakin aikaan viela
suuremman nikamasiirtyméan. (Preuss & Fung 2005, 17; Reeves ym. 2007,
267.)

3.2.3 Stabiloinnin strategiat

Vaikka antagonistilihasten toonisella kontraktiolla saadaan aikaan riittava
staattinen stabiliteetti, liikkeen aikana tarvitaan huomattavasti vaativampia
lihasaktiviteetin malleja stabiliteetin yll&pitdAmiseksi. Taman huomasimme
Reeves ym. (2006) tutkimuksesta. Esimerkiksi kavellessa ei normaalisti
yllapideta toonista lihasaktiviteettia, vaan lihasaktiivisuus muuttelee kavelysyklin
vaiheen mukaan. (Hodges & Cholewicki 2007, 491.) Dynaamisen stabiliteetin
saatelyssa voidaan ottaa kayttoon myos termit velttous (inertia) ja joustaminen
(damping) (Hodges & Cholewicki 2007, 495).
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Keskushermosto voi kayttdaa velttoutta strategiana esimerkiksi ylaraajan
likkeessa. Ylaraajaa liikutettaessa keskivartalo mukailee ylaraajan liiketta
vastakkaiseen suuntaan raajan liikkeeseen nahden (Hodges & Cholewicki
2007, 495). Staattisessa mielessa olisi validia yhteiskontraktoida keskivartalon
lihakset. Tilanne on kuitenkin dynaaminen, jolloin lihakset aktivoituvat
vaiheittain agonisti- ja antagonistipuolen aktiivisuutta vaihdellen muutosten
mukaan. (Hodges & Cholewicki 2007, 491.)

Mikali ainoana stabiloivana strategiana olisi tooninen antagonistilihasten
yhteiskontraktio, olisi hairididen aiheuttama vastavoima suuri. Esimerkiksi jos
lentokone osuu jaykkaan Nasinneulaan, rakennelma sortuu. Mikali Nasinneula
olisikin rakennettu joustavasta materiaalista, joka mukailisi siihen kohdistettuja
voimia, rakennelma pysyisi pystyssa. Mok ym. (2004) totesivat, etta
alaselkakipupotilaat kayttavat vahemman mukailevaa strategiaa ylaraajan
likkeen yhteydessd, mikd todenn&kdisesti aiheuttaa suurempia siirtymia ja
vaurioittaa rankaa (Hodges & Cholewicki 2007, 495). Voidaan siis sanoa, etta
rangan kontrolloitu liike on parempi strategia kuin yksinkertainen rangan

jaykistaminen.

3.2.4 Translaation kontrolli

Rotaation liséksi myos intervertebraalinen translaatio pitaa kontrolloida liikkeen
aikana. Radiologiset |I6yddkset ovat osoittaneet, etta henkil6illa, joilla on Kliinisia
merkkeja instabiliteetista esiintyy liiallista translatorista segmentaalista liiketta.
(Hodges & Cholewicki 2007, 494.)

Passiivinen jarjestelma toimii osaltaan translatorisen liikkeen kontrolloijana.
Esimerkiksi fasettinivelet toimivat posteroanteriorisen translaation rajoittajana
seisoma-asennossa. Passiivisen jarjestelman osallisuudesta huolimatta lihakset

ovat edelleen pdaosassa. (Hodges & Cholewicki 2007, 494.)
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Vaikka translaatiosuunnat on jatetty matemaattisen ongelmallisuuden vuoksi
pois stabilaation malleista on kuitenkin osoitettu, etta joidenkin lihasten suunta
on ideaalinen kontrolloimaan translaatiota. Esimerkiksi Potvin ym. (1991)
osoittivat, ettd usealla keskivartalon lihaksella on pieni voimavektori

translaatiosuuntaan. (Hodges & Cholewicki 2007, 494.)

Vaikka pinnallisten lihasten yhteiskontraktio vaikuttaa translatoriseen liikkeen
kontrolliin, lihakset kuten pallea, transversus abdominis ja multifidukset voivat
tuottaa vaihtoehtoisen kontrollin strategian. Viimeaikaiset tutkimukset ovat
osoittaneet, ettd m. transversus abdominiksen, pallean ja lantionpohjan lihasten
kontraktio lisaa  intra-abdominaalista  painetta, mikd taas lisaa
posteroanteriorisen translaation stabiliteettia. Panjabi esittaa, ettéd multifiduksilla
olisi mahdollisuus tarkkaan intervertebraalisen translaation kontrolliin.
Kadaavereilla on myo6s tutkittu thoracolumbaalisen fascian keskimmaisen
kerroksen stabiloivan translatorista liiketta fleksio-ekstensio suunnassa (Hodges
& Cholewicki 2007, 495). Lihaksiin ja faskioihin palaamme tarkemmin

anatomian osuudessa.

3.3 Panjabin instabiliteetin m&aritelmé

Panjabi  (1992) maarittelee instabiliteetin  stabiloivien  jarjestelmien
kyvyttomyydeksi yllapitaa rangan nikamienvalisten liikesegmenttien valiset
neutraalialueet fysiologisissa rajoissa. Panjabi sulkee kuitenkin pois tilanteet,
joissa ilmenee selkeitd neurologisia vajeita, lamaannuttavaa kipua tai suuria
epamuodostumia. (O’Sullivan 2000, 3; Panjabi 2003, 371.)

Panjabin olettamus perustuu siihen, ettd rangan segmentin kuormituksesta
johtuva siirtyma ei ole lineaarista ja siten ennalta-aavistettavaa. Liike tapahtuu
neutraalialueella minimaalista sisaista vastusta vastaan, silla
ligamenttirakenteet (passiivinen jarjestelma) rajoittavat liiketta vasta liikeradan
loppuvaiheessa. Nain ollen rangan neutraaliasento tuottaa Panjabin mukaan

stabiliteetin sailyttamiselle suuren ongelman, silla koko jarjestelm& on talldin
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riippuvainen lihaksiston kyvysta yllapitaa segmentaalinen liike fysiologissa
rajoissa. Na&in ollen kliinisen instabiliteetin voidaan arvella liittyvan
lihasjarjestelman ja neuraalisen saatelyjarjestelman tehottomuuteen. (Panjabi
1992a, 387; Richardson ym. 2004, 26.)

Panjabi (1992a) jakaa selkdrankaa stabiloivat jarjestelmat kolmeen osaan.
Passiivinen jarjestelma pitaa sisallaan kaikki liikettd tuottamattomat rangan
osat, kuten nikamavalilevyt, rangan ligamenttirakenteet, fasettinivelet ja rangan
luiset rakenteet. Toinen rankaa stabiloiva jarjestelma on aktiivinen jarjestelma,
joka pitdd sisdlladn rangan stabilointiin vaikuttavat lihakset ja niiden
janneliitokset. Kolmas on neuraalinen saatelyjarjestelma, joka vastaa aktiivisen
jarjestelman toiminnasta dynaamisen stabilaation séatelyssa. (Panjabi 1992a,
385; O’Sullivan 2000, 3; McConnell 2002, 184; Panjabi 2003, 372-377.)

3.3.1 Neutraalialue ja elastinen alue

Rangan biomekaaniset tutkimukset ovat demonstroineet, ettéd rangan normaalin
fysiologisen liikeradan siséalla olisi kaksi osaa. Naita kahta liikeradan osaa
nimitetaan neutraalialueeksi (Neutral zone, NZ) ja elastiseksi alueeksi (Elastic
zone, EZ) (Panjabi 1992b, 391-392; Jemmett ym. 2004, 203). Neutraalialue on
se fysiologisen liikkeradan osa, jossa rangan likesegmenttien valinen passiivisen
ja aktiivisen jarjestelman tuottama resistanssi on pieninta (Panjabi 2003, 373;
Gay ym. 2005, 914). Teoriassa neutraalialue viittaa valjyyteen liikesegmentin
neutraaliasennon laheisyydessa (Gay ym. 2005, 914). Elastinen alue alkaa
siitd, mihin neutraalialue paattyy ja loppuu koko fysiologisen liikealueen loppuun
(Demoulin ym. 2007, 679).

Laboratoriotutkimukset ovat osoittaneet, ettd rangan Kliininen instabiliteetti
iimenee liiallisena segmentaalisena likkeend nimenomaan fysiologisen
likeradan alussa, lahella rangan neutraaliasentoa eli neutraalialueella, jolloin
passiivisen jarjestelmén tarjoama stabilaatio on pienintéd. (Cholewicki & McGill
1996, 2-3; McConnell 2002, 184; Jemmett ym. 2004, 203) In vitro on myo6s
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havaittu, ettd neutraalialue pienenee lannerankaan vaikuttavaa aktiivista

stabiloivaa jarjestelmé&éa aktivoitaessa (Gay ym. 2005, 915).

Neutraalialueen maaran suhteessa koko segmentin liikelaajuuden maaréaan on
valilla ajateltu olevan instabiliteetin indeksi, silla se kuvastaa nivelen valjyytta
prosentuaalisesti koko liikeradalta. Biomekaaniset tutkimukset osoittavat, etta
paras maaritelméa rangan instabiliteetille on vahentynyt jaykkyys I. kyvyttomyys
pitdd neutraalialueet fysiologisissa rajoissa ja ettd suurentunut neutraalialue on
hyva indikaattori instabiliteetille. (Adams ym. 2006, 170-171.)
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4 INSTABILITEETIN AIHEUTTAJAT

4.1 Passiivisen jarjestelmén toimintahairiot

Rangan instabiliteettia voivat aiheuttaa erilaiset traumat, fatiikki,
kuormitusmuutokset, degeneraatio ja/tai sairaus jossakin rangan stabilaatioon
vaikuttavasta kolmesta alasysteemista. Neuraalinen saatelyjarjestelma pyrkii
kompensoimaan naista aiheutuvia muutoksia aktiivisen jarjestelman
strategioiden muutoksilla, mutta vaikka rangan aikaisempi stabiliteetin taso
voitaisiinkin saavuttaa uudelleen, vauriosta aiheutuneet seuraukset, kuten
degeneraation kiihtyminen, spasmit ja fatiikki eivat valttdmattad parane.
Loppujen lopuksi seurauksena voi olla krooninen toimintahairidé tai Kkipu.
(Panjabi 1992a, 385.)

Toimintah&iribn passiivisessa jarjestelmasséa voi olla seurausta mekaanisesta
vauriosta, kuten esimerkiksi ligamenttien liilasta venymisesta, valilevyn
vaurioitumisesta ja murtumista péaatelevyissa. Vaurio voi johtua rakenteiden
liallisesta  kuormittumisesta, korkean i&n aiheuttamasta normaalista
degeneraatiosta tai degeneratiivisesta sairaudesta. Yleisesti sanottuna kaikki
passiiviseen jarjestelmaan vaikuttavat toimintahairiét vahentavat sen kykya

kantaa kuormia ja stabiloida siihen kuuluvia rakenteita. (Panjabi 1992a, 386.)

4.1.1 Valilevyperainen instabiliteetti

Vdlilevyn degeneraatiosta johtuva instabiliteetti ilmenee usein kipuna liikkeen
aikana. Vélilevyperéisen instabiliteetin yhteydessa kivun oletetaan johtuvan liian
suuresta epanormaalista nikamienvélisesta liikkeestd. Epanormaali liike voi
tarkoittaa joko liiallista angulaarista rotaatioliikettéa tai liiallista translatorista
likettd lilkesegmentin osien valilla. Translatorisessa liukumisessa nikamat

likkuvat horisontaalisesti toisiinsa nahden. (Zhao ym. 2005, 2621.)
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Laboratoriotutkimuksissa on saatu selville, minka verran rangan sidekudokset
kestavat intervertebraalista liiketta (Zhao ym. 2005, 2621). Hayes ym. (1989)
maarittivat lannerangan (L1-S1) segmenttien valisen translaation normaaliksi
maaraksi 3mm ja rotaation maaraksi 14 astetta. White ym. (1978) maéaarittivat
vastaavien liikkeiden maaraksi 3mm ja 13 astetta. Kanayama ym. (1996) saivat

tulokseksi 4mm ja 10 astetta segmenteisséa valilla L1-L5 (Alam 2002, 52).

Joidenkin lahteiden mukaan sagittaalinen translaatio on liiallista, mikali se
ylittid 3mm, kun taas toisten lahteiden mukaan translatorinen liike on
epanormaalia vasta 4,5-5mm liikkeessa (Panjabi 2003, 372; Demoulin ym.
2007, 678). Panjabin mukaan sagittaalinen rotaatio ei saisi ylittaa 15 astetta
tasoilla L1-L2, L2-L3, L3-L4, 20 astetta tasolla L4-L5 ja 25 astetta tasolla L5-S1
(Panjabi 2003, 372). Mittaukset on tehty fleksio-ekstensio radiografialla.
Yleisimmin degeneraatiosta johtuvaa instabiliteettia ilmenee L4-L5 ja L5-S1

segmenteisséa (Alam 2002, 50).

Passiivisista rakenteista valilevyt tuottavat paaasiallisen vastuksen rangan
segmenttien valiselle neutraalialueen liikkeelle (Zhao ym. 2005, 2621; Cano-
GOmez ym. 2008, 38). Vadlilevyjen degeneraatio on erityisesti degeneraation
aikaisessa vaiheessa liitetty usein instabiliteetin  aiheuttajaksi, silla
degeneratiivisten muutosten johdosta ranka menettaa jaykkyyttaan ja
neutraalialue voi kasvaa (Zhao ym. 2005, 2621). Neutraalialueen ja
kokonaisliikeradan suhdetta on usein pidetty instabiliteetin indikaattorina, joten
tastd voimme paatella, etta valilevyjen degeneraatio lisdd riskia
segmentaaliseen instabiliteettiin (Panjabi 2003, 377-378; Zhao ym. 2005,
2621). Todellisuudessa on kuitenkin todella vaikeaa maaritella neutraalialueen

kokoa suhteessa koko liikerataan (Demoulin ym. 2007, 679).

Vélilevydegeneraatio on eteneva tila, joka vaikuttaa valilevyn kykyyn kantaa
kuormia ja vastata rangan vaatimuksiin liikkeen aikana. Ep&normaalit
mekaaniset kuormitukset ja likemallit on perinteisesti liitetty rangan
degeneratiivisiin - muutoksiin, mutta myds ian mukainen luonnollinen

degeneraatio aiheuttaa samanlaisia muutoksia. (Ruberté ym. 2009, 341.)



28

Jotta olisi mahdollista ymmartaa valilevydegeneraation vaikutus instabiliteettiin,
tulee ensin selvittdd, miten degeneraatio vaikuttaa valilevyyn ja rangan

biomekaniikkaan.

Normaali vélilevy sisadltéa nucleus pulposuksen, joka yhdessa annulus
fibrosuksen sisempien kerrosten kanssa pitaa ylla valilevyn hydrostaattista
painetta. Valilevyn vanhetessa ja kuluessa nucleus menettd nestepitoisuuttaan
ja tulee fibroottiseksi ja jaykistyy. Hydrostaattisen paineen véhetessa
kompressiovoimien paineen jakautuminen valilevyssa hairiintyy. (Zhao ym.
2005, 2622; Adams ym. 2006, 171.)

Dehydraatiosta ja valilevyn degeneroitumisesta seka paatelevyjen mahdollisista
muutoksista johtuva vaélilevyn madaltuminen johtaa rangan ligamenttien
kollageenisaikeiden loystymiseen.  Erityisesti  jannitystddn  menettavat
ligamentum flavum ja longitudinaaliset ligamentit (Brown ym. 2002, 918).
Ligamenttien  16ystyminen  mahdollistaa liiallisen liikkeen  fleksioon,
lateraalifleksioon ja translatorisesti. Myos epanormaalin suurta liikettd koko
likeradan osalta, asymmetriaa, liiallista sagittaalista translaatiota ja
epanormaalia paineenjakautumista on raportoitu vélilevydegeneraation
yhteydessa (Zhao ym. 2005, 2622; Ruberté ym. 2009, 341). Tukirakenteiden
loystyminen heikentda rangan kykya vastustaa taivutusliikkeen aiheuttamia
kuormitusmuutoksia (Zhao ym. 2005, 2622; Leone ym. 2007, 66).

Valilevydegeneraation ja instabiliteetin yhteys ei ole kuitenkaan taysin
yksiselitteinen, silla jotkin degeneratiiviset muutokset, kuten resorptio ja
osteofyytit aiheuttavat instabiliteetin  sijaan interverebraalisen liikkeen
vahenemistd. Tasta syysta instabiliteetin on ajateltu olevan keskimmainen
kolmesta rangan degeneraation vaiheesta. Ensimmainen vaihe on
toimintahairi6, josta degeneratiivinen prosessi alkaa ja viimeinen vaihe on
uudelleen stabiloinnin vaihe, jolloin muutokset aiheuttavat rangan jaykistymisen.
Voidaan siis sanoa, ettd valilevydegeneraatiossa on seka instabiliteettia etta
likesegenttien valistd hypomobiliteettia riippuen degeneraation vaiheesta.
(Alam 2002, 49; Brown ym. 2002, 918; Zhao ym. 2005, 2622; Leone ym. 2007,
67; Cano-Gémez ym. 2008, 37; Leone ym. 2009, 530.)
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4.1.2 Degeneraation vaiheet

Degeneraation ensimmainen vaihe on toimintahairid, jonka aikana se
lannerangan osa, johon toimintahairi® vaikuttaa ei toimi normaalilla tavalla.
Talloin patologiset muutokset ovat vahaisia eika kipua valttamatta ilmene. (Alam
2002, 49; Cano-Gomez ym. 2008, 39; Leone ym. 2009, 530.)

Toisessa vaiheessa vdlilevyn korkeus on vahentynyt ja nucleuksen ja
annuluksen valinen ero ei ole enaa niin selkea fibroosin ja dehydralisaation
vuoksi. Segmenttid ymparoivat sidekudosrakenteet ja fasettinivelen nivelkapseli
ovat loystyneet, mika johtaa lisdantyneeseen ja epanormaaliin segmentaaliseen
likkeeseen. (Alam 2002, 49; Cano-Gomez ym. 2008, 39; Leone ym. 2009,
530.)

Kolmas vaihe on uudelleen stabilaation vaihe, jossa fibroosi ja osteofyytit
stabiloivat degeneroituneen segmentin. Yleista on myds fasettinivelten
lukkiutuminen, joka rajoittaa liikettd entisestaan. (Alam 2002, 49; Cano-Gomez
ym. 2008, 39; Leone ym. 2009, 530.)

4.1.3 Degeneraation vaikutukset segmentaaliseen liikkeeseen

Kudosten |6ystymiseen johtavat degeneratiiviset muutokset johtavat
normaalista poikkeavaan liikelaajuuteen, liikeratoihin ja instabiliteettiin (Modic
ym. 1988, 178; Leone ym. 2009, 530). Zhao ym. (2005) tutkivat
vdlilevydegeneraation  vaikutuksia intervertebraaliseen segmentaaliseen
likkeeseen. Tutkimuksessa kaytettiin 16 kadaaveria, joiden ika vaihteli 48 — 90
ikdvuoden valilla. Kokeessa vahennettiin valilevyjen korkeutta 1mm ja lisattiin
madaltumaa 1,7mm pdaéatelevyjen vaurioittamisella. (Zhao ym. 2005, 2621-
2622.)

Lateraalifleksiossa ja fleksiossa sagittaalinen rotaatio lisaantyi 89%-298%.

MyOs neutraalialueen suhde kokonaisliikerataan lisdéntyi 43%-61%.
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Translatorinen liike lisdantyi 58%-86% ja rangan jaykkyys taivutuksen aikana
vaheni 42%-48%. Ekstensioon valilevyn degeneroituminen ei vaikuttanut
tilastollisesti merkittavasti, vaikkakin rotaation keskipiste siirtyi posteriorisesti
lahemmas fasettinivelid, jolloin paineenjakautuminen muuttuu. (Zhao ym. 2005,
2621.)

Tutkimus tuottaa spesifida informaatiota valilevyn degeneraation vaikutuksesta
rangan liikesegmentteihin, mutta laboratoriotutkimuksia voidaan silti kritisoida
siita, etteivat ne vastaavat todellista “elavan” rangan tilannetta. On
todennakoista, ettd elavalla ihmisella ranka adaptoituu valilevyn muutoksiin
eivatka neutraalialueen ja kokonaisliikeradan muutokset todellisuudessa ole

nain mittavia.

Taman tutkimuksen mukaan valilevyjen degeneraatiolla olisi suuri osuus rangan
instabiliteettiin. Tutkimus osoittaa my6s, miksi instabiliteetti voi olla kivulias.
Tutkimus osoittaa, ettd samat muutokset jotka johtavat instabiliteettiin, johtavat
myo6s paineen kasvuun annulus fibrosuksessa ja hermojuuriaukon alueella.
Taman nakokulman perusteella voidaan olettaa, etteivat instabiliteetille
tyypilliset epanormaalin suuret liikkeet ole valttdmatta paaasiallinen kivun
aiheuttaja, vaan degeneratiiviset muutokset instabiliteetin liséksi aiheuttavat

kivun tuntemukset muuttuneen biomekaniikan vuoksi. (Zhao ym. 2005, 2629.)

Ruberté ym. (2009) tutkivat vdlilevyn degeneraation vaikutusta
degeneroituneen segmentin ylapuoliseen ja alapuoliseen segmenttiin.
Degeneraatio mallinnettiin L4-L5 tasolle ja degeneraatiosta tehtiin kaksi eri
vakavuusastetta. Degeneraatio aiheutti biomekaanisia muutoksia
degeneroituneessa segmentissa seka yldpuolisessa ja alapuolisessa
segmentissa. (Ruberté ym. 2009, 343.)

L4-L5 segmentissa angulaarinen rotaatio lisaantyi degeneraation alkuvaiheessa
ja vaheni degeneraation edetessa. Nucleus pulposuksen paine vaheni
neljanneksen degeneraation alussa ja degeneraation edetessa paine putosi

kymmenkertaisesti. Rotaatiosuuntaiset ja Von Mises —kuormat (yleisnimi
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mahdollista vauriota aiheuttavalle kuormalle) lisdéntyivat degeneraation
alkuvaiheessa. (Ruberté ym. 2009, 343.)

L3-L4 segmentissa angulaarinen rotaatio lisaantyi jokaiseen liikesuuntaan
degeneraation edetessd 21%-28%. Ekstensiota lukuun  ottamatta
rotaatiosuuntaiset ja Von Mises -kuormat lisdantyivat annulus fibrosuksen
alueella. Rotaatiosuuntaiset paineet lisdéntyivat keskivaikean degeneraation
kohdalla 30% lateraalifleksiossa ja miltei kymmenkertaistuivat aksiaalisessa
rotaatiossa. (Ruberté ym. 2009, 343.)

L5-S1 tasolla segmentaalinen liikke oli rajoittunutta kaikissa muissa
likesuunnissa paitsi lateraalifleksiossa keskivaikean degeneraation kohdalla.
Valilevyn paineissa ilmeni suuria muutoksia. Keskivaikean degeneraation
tapauksessa von Mises -kuorma lisaantyi 50% fleksiossa, 22% ekstensiossa,
21% lateraalifleksiossa ja 103% aksiaalisessa rotaatiossa. Rotaatiosuuntaiset
paineet lisdantyivat aksiaalisessa rotaatiossa n.100%. (Ruberté ym. 2009, 344.)

Tutkimustulokset viittaavat siihen, ettd valilevyn degeneroituminen vaikuttaa
sekd degeneroituvaan segmenttiin ettd sen yla- ja alapuoliseen segmenttiin.
Degeneraatio aiheutti suuren merkittdvan muutoksen rangan jaykkyydessa
fleksion aikana. Tahan vaikuttaa todennakdisesti vdlilevyn sidekudosten ja
ympardivien rangan tukikudosten l6ystyminen. Tutkimustuloksista voidaan
paatella, ettd degeneraatio voi johtaa instabiliteettin degeneroituneessa
segmentissé seké sen yla- ja alapuolisessa segmentissa.

L4-L5 segmentissa sagittaalinen rotaatio lisdantyi aluksi, mutta vaheni
degeneraation edetessa. Loydds tukee aiemmin esiteltya rangan degeneraation
jakoa kolmeen vaiheeseen. On kuitenkin huomattava, ettd Wilke ym. (2008)
saivat tulokseksi heti degeneraation alusta alkavan sagittaalisen rotaation
vahenemisen (Ruberté ym. 2009, 344). Tassa tutkimuksessa on myds
nostettava esiin, etta likkeen lisdantymista tutkittiin koko liikkeradan osalta, joten
neutraalialue on jatetty kokonaan huomiotta. Tdman pohjalta emme siis voi
paatella mitdan degeneraation yla- ja alapuolisen segmentin neutraalialueen ja

koko liikeradan suhteesta.
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Panjabi ym. (1984) loysivat merkittdvid muutoksia rangan liikkkeessa annulus
fibrosuksen ja nucleus pulposuksen vaurioiden yhteydessa. Testit tehtiin
kolmessa eri tilanteessa: vaurioitumattomalla valilevylld, annuluksen vasemman
puolen vaurioittamisen jalkeen sekd yhdessd annuluksen vaurioittamisen ja
nucleuksen poistamisen jalkeen. MerkittAvimm&n muutoksen aiheutti
annuluksen vaurio yhdistettyna nucleuksen poistamiseen. Tilastollisesti
merkittavia muutoksia oli fleksion lisddntyminen noin neljdsta asteesta noin
seitsemaan asteeseen ja lateraalirotaation lisaantyminen noin kolmesta

asteesta noin kuuteen asteeseen. (Panjabi 2003, 373-374.)

4.1.4 Degeneraatiosta johtuvan instabiliteetin kritiikkia

Valilevydegeneraation ja siitd johtuvan epanormaalin suuren intervertebraalisen
likkeen yhdistaminen selkakipuun on luonnollisesti johtanut paattelyyn, jonka
mukaan ylimaarainen liikke eli instabiliteetti olisi kivun aiheuttaja. Tasta
huolimatta spondylodeesin (leikkaustekniikka, jossa liitetddn yksi tai useampi
nikama toisiinsa) ja non-invasiivisten instabiliteetin hoitomuotojen kliiniset
tulokset ovat olleet heikkoja. (Mulholland 2008, 619.)

Tulokset, joissa nikamien fuusioiminen ei ole auttanut kivuntuntemuksiin on
johtanut epailyksiin siitd, ettei kipu olisikaan valttamattd epénormaalista
likkeesta johtuvaa, vaan kivun aiheuttajana olisivat epanormaalit
kuormitusolosuhteet. (Mulholland 2008, 619-622.)

Mikali valilevyn isotrooppiset ominaisuudet hairiintyvét valilevyn degeneraation
myota eika vélilevy endd kykene jakamaan kuormia tasaisesti koko valilevylle,
kiputiloja saattaa ilmetd muuttuneiden kuormitusolosuhteiden takia. Usean
nivelen kohdalla ollaan aiemmin tultu tuloksiin, jotka viittaavat siihen, etta
hairiintynyt paineen jakautuminen nivelen sisélla aiheuttaa kipua. On siis hyvin
mahdollista, etta vastaava patee myods seldn tapauksessa (Mulholland 2008,

622). Mulhollandin mukaan pitaisikin siis miettia, onko kysymyksessa
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kuormituksen muutoksesta vai ylimaaraisesta segmentaalisesta liikkeesta

johtuva kiputila.

4.2 Kivun aiheuttamat toimintahairiot

Kuten jo aiemmin on todettu, neuraalisen sdaatelyjarjestelman osallisuus
stabiliteetin yllapitamiseen on ensiarvoisen tarkeaa. Yksi mahdollinen hairio
neuraalisessa saatelyjarjestelmassa on antaa aktiiviselle jarjestelmalle
valheellisia kaskyja, jolloin aktiivinen jarjestelma tuottaa lilan suuria tai liian
pienia voimia stabiliteetin yllapitamiseksi. Lihasaktiivisuuden saatelyn hairiot
voivat johtaa pehmytkudosvaurioihin ja kipuun. Tallainen hairi6 voi olla
kysymyksessa silloin, kun raportoidaan akuuttia selkakipua, joka on ilmennyt
jonkin kevyen tehtavan, kuten kynan poimimisen aikana. Useimmiten akuutti
kipu ilmenee monimutkaisen yhdistetyn liikkeen aikana, kuten esimerkiksi

yhdistetyn rangan fleksion ja rotaation. (Panjabi 1992a, 387.)

Neuraalisen saatelyjarjestelman hairid aiheuttaa siis puutteita lihasten
motorisessa kontrollissa, mutta sen lisaksi se voi johtaa passiivisen systeemin
lialliseen kuormittumiseen aktiivisen systeemin toimimattomuuden vuoksi.
Tutkimuksissa on  osoitettu, etta rangan altistuminen liialliselle
kompressiovoimalle huonossa asennossa voi aiheuttaa jo yhdelldkin kerralla
valilevyjen herniaatiota. On myds todennakoistd, ettd mikali tallainen liikke
toistuu useaan kertaan vaikkapa tyopaivan aikana vaurion mahdollisuus
lisdantyy huomattavasti. (Panjabi 1992a, 387; Preuss & Fung 2005, 16.)

4.2.1 Kivun vaikutus neuraaliseen saatelyjarjestelmaan
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Talla hetkella ei ole viela varmaa, aiheuttaako kipu muutoksia motorisessa
kontrollissa vai aiheuttavatko motorisen kontrollin hairiét kipua. Panjabi (1992)
esittdd, etta hermoston hairiot ja siitd johtuvat motorisen kontrollin ongelmat
johtavat vaaranlaisiin lihasten toimintamalleihin ja toistuviin mikrotraumoihin,
jotka johtavat kipuun. (Panjabi 1992a, 387; Hodges 2005, 130.)

Nakemystd jonka mukaan motorisen kontrollin ongelmat aiheuttavat kipua
tukevat my6s havainnot, joiden mukaan henkil6t, joilla ilmenee
koordinaatiohairiditd ja hidastuneita reaktioaikoja ulkoisille arsykkeille on
suurempi riski sairastua selkékipuihin myéhemmalla ialla (Hodges 2005, 130).

Otetaan esimerkiksi m. transversus abdominis, jonka liikettd ennakoivan
kontraktion on todettu viivastyvan alaselkékipupotilailla (Hodges & Richardson
1999, 93; Hodges 2005, 130; Ainscough-Potts ym. 2006, 54; Moseley 2007,
517; Marshall & Murphy 2009, 6). Kontraktion viivastymisesta seuraa
mahdollisesti rangan passiivisten rakenteiden kuormittumisen lisaéantymista ja
todennakoisesti kipua (Moseley 2007, 517-518). Voidaan siis olettaa, etta

neuromuskulaarisen kontrollin muutokset ja hairiot johtavat selkakipuihin.

4.2.2 Kivun aiheuttama motorisen kontrollin hairio

Aiemmat paatelmat eivat kuitenkaan sulje pois sitd vaihtoehtoa, ettd myds kipu
aiheuttaa hairiditd motorisessa kontrollissa (Hodges 2005, 130; Moseley 2007,
517). Tata teoriaa on testattu provosoimalla selkdkipuja ja mittaamalla
kipupotilaiden abdominaalisten lihasten ajoitusta ja amplitudia ylaraajan
toiminnoissa. Suurimmat muutokset saatiin aikaan injektoimalla hypertoonista
suolaliuosta potilaiden lumbaarisiin longissimus -lihaksiin. Injektion jalkeen
oireettomien henkildiden lihaskontrolli muistutti toistuvista alaselkakivuista
karsivien lihaskontrollia, jolloin pinnalliset lihakset aktivoituvat normaalia
enemman, seka syvien lihasten ennakoiva kontraktio mydhastyy (Hodges 2005,
130; Moseley 2007, 518).
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Kirjallisuudessa on esitetty, ettd motoneuronien refleksi-inhibitiota tapahtuu
esimerkiksi turvotuksen ja ligamenttivaurioiden yhteydessa. Lihaksen refleksi-
inhibitio tarkoittaa tilannetta, jossa sensorinen stimulaatio estdd lihaksen
tahdonalaisen toiminnan tai vaikeuttaa sitd (Hodges & Moseley 2003, 364;
Hides 2005, 120; Hodges 2005, 131). Tallainen tilanne ei kuitenkaan
valttamatta péade kokeellisesti aiheutetun kivun tapauksessa, jolloin
ligamenttivauriota tai turvotusta ei ilmene (Hodges 2005, 131).

Toinen teoria kivun aiheuttamista muutoksista rangan stabiloivissa lihaksissa on
motoneuroneiden herkkyyden muutokset. Tutkimuksissa on kuitenkin todettu,
etteivat herkkyyden muutokset ole ainoa lihasten aktiviteetin muutosta selittava
tekija. Mikali lihasaktivaation muutokset  johtuisivat ainoastaan
motoneuroneiden herkkyyden muutoksista voitaisiin olettaa, etta m. transversus
abdominiksen ennakoiva kontraktio sailyisi muuttumattomana kaikkiin ylaraajan
likesuuntiin viivastyneenakin. Tutkimukset ovat kuitenkin osoittaneet, ettei se
saily. (Hodges 2005, 132.)

Useat tutkimukset esittavat, etta liikkeen suunnitteluun ja suorittamiseen
tarkoitetuilla aivoalueilla tapahtuu muutoksia kokeellisesti aiheutetun kivun
yhteydessa. Samojen aivoalueiden muutoksia esiintyy myds kroonisesta
selkékivusta karsivilla ihmisilla. NAama muutokset voivat ainakin osittain selittéa
kivun aikana tapahtuvia muutoksia lihasaktiivisuudessa, silla ne vaikuttavat
todennakoisesti suoraan liikkeen kontrollin  viivAstyneen kontraktion ja
reaktioaikojen myota. (Hodges & Moseley 2003, 364; Hodges 2005, 133-134.)

Alaselkakivuissa rangan liikkkeiden suoritustarkkuus ja asennon hahmottaminen
heikkenee, mika voi johtua aiemmin esitellyista lihasaktiviteetin muutoksista.
Voidaan siis olettaa, ettda motorisen kontrollin hairiot vaikuttavat liikkeen
hahmottamiseen ja proprioseptiiviseen tarkkuuteen, jolloin vaurioriski kasvaa
entuudestaan. (Hodges 2005, 135.)

Mitka tahansa muutokset rankaa stabiloivan aktiivisen jarjestelman toiminnassa
aiheuttavat rangan kontrollin alentunutta tarkkuutta. Vaikka vylla esitetyt

nakemykset eivat valttamatta ole vastuussa motorisen kontrollin muutoksista on
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tarkeaa tiedostaa, ettéa alaselkékipupotilailla on motorisen kontrollin hairigita,
jotka voivat mahdollisesti johtaa lihasaktivaation muutoksiin ja rangan
segmenttiin epanormaaliin liikkeeseen ja kuormitusolosuhteisiin. (Hodges 2005.
136.)

4.2.3 Kivun vaikutukset paikallisen lihasjarjestelmén kontrolliin

Useat tutkimukset ovat osoittaneet, ettd transversus abdominis ja joissakin
tapauksissa myo6s obliquus internus abdominis aktivoituvat ennen m.
deltoideusta ylaraajan nopeissa aktiivisissa liikkeissa (Hodges ym. 1999, 91;
Hodges ym. 2003 362; Gibson ym. 2004, 105; Vasseljen ym. 2006, 911).
Taman ilmién on tulkittu olevan osa nivelen suojamekanismia. Kyseisilla
keskivartalon lihaksilla on ennakoiva toimintatapa lannerangan stabiliteetin
sdilyttamiseksi. Tutkittaessa naiden lihasten toimintaa alaselkakipuisilla
kivuttomassa vaiheessa, on havaittu m. transversus abdominiksen toiminnan
viivastyneen (Hodges ym. 2003, 362; Richardson ym. 2004, 143; Tsao ym.
2010, 5). Tutkittaessa lumbaarisen multifiduksen saikeiden toimintaa
alaselkakipuisilla, on havaittu sen reaktioajan olevan pidempi kuin terveilla
lisattdesséd odottamaton kuorma vartalolle. Lisaksi toiminnallisissa tehtavissa
alaselk&kipuisilla  multifiduksen  aktiviteetti on alhaisempi.  Selk&kivun
yhteydessa on havaittu myods multifiduksen rakenteellisia muutoksia, kuten
poikkipinta-alan pienenemista ja fatiikin lisddntymista. Tama viittaa lihaksen

hypoaktiivisuuteen alaselkékipupotilailla (Hodges ym. 2003, 362).

Viivastynyttd syvien vatsalihasten toimintaa ja koettua kipua tutkivassa
tutkimuksessa todetaan 75 %:lla selkakipuisista koehenkildistd m. transversus
abdominiksen aktivoituvan deltoideuksen jalkeen ylaraajan liikkeissd. Myo6s
koetun kivun voimakkuuden (VAS-asteikko) ja m. transversus abdominiksen
myo6haisen aktivaation valilla on merkittdva yhteys. (Marshall & Murphy 2009,
6.)

4.2.4 Kivun vaikutukset globaaleiden lihasten kontrolliin



37

Cholewicki ym. (2005) tutkivat globaaleiden lihasten reaktionopeuksia kuorman
vapautumiseen 292:lla yliopistoikaisella urheilijalla fleksio-, ekstensio- ja
sivutaivutussuuntaan. Tutkittavat vastustivat staattisesti lantio tuettuna
ylavartaloa esimerkiksi ekstensiosuuntaan vetdvaa taljalaitetta, josta paino
vapautettiin (load-release). Liikesuunnasta riippuen keskivartalon agonisti- ja
antagonistilihasten  aktivaation lopetus- ja aloitusreaktioajat mitattiin
pintaelektrodeilla. 2-3 vuoden kuluttua tehtiin jatkotutkimus, jossa raportoitiin
lannerangan kiputilojen syntymisen yhteys keskivartalon lihasten pitkiin
reaktioaikoihin; alaselan vamman saaneilla reaktioaika oli keskimaarin 14
millisekuntia pidempi kuin vammattomilla (Cholewicki ym. 2005, 2614). Reeves
ym. (2005) suorittivat samalla periaatteella kokeita alaselkdkipupotilaille ja
terveille koehenkildille. Alaselkakipuisilla pinnallisten lihasten reaktioajat

kuorman muutokseen olivat selkeasti pidemmaét (Reeves ym. 2005, 57).

4.3 Fatiikin vaikutus rangan instabiliteettiin

Fatiikin eli vasymisen on todettu vaikuttavan lihaskontrolliin, lihasjaykkyyteen ja
lihasten refleksivasteisiin. Jokainen edella mainituista elementeistd kontrolloi
rangan stabiliteettia, joten alustavasti voidaan olettaa, etta fatiikki vaikuttaa
rangan  stabiliteettin.  On  myds vaitetty, ettd fatiikki vahentaa
neuromuskulaarisen kontrollin kykya kontrolloida rangan liikkeitd, mika voi
osaltaan myds vaikeuttaa kykya yllapitaa stabiliteettia. (Granata ym. 2004, 81-
82.)

Tutkimuksessaan Granata ym. (2004) vasyttivat rangan paraspinaaliset lihakset
ja tutkivat fatiikin vaikutusta muiden keskivartalon lihasten ja rangan
kayttaytymiseen. Fatiikin lisddminen aiheutti paraspinaalilihasten jaykkyyden
vahenemisen, mista syysta tarvittavan stabiliteetin yllapitdmiseen tarvittiin
lisdantynyttd  antagonistilihasten  yhteiskontraktiota. = Antagonistilihasten
yhteiskontraktion lisddminen aiheutti rangalle normaalia suuremmat

kuormitusolosuhteet. Samaan aikaan fatiikin aiheuttama lihasvasymys rajoitti
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myoOs antagonistilihasten kykya stabiloida rankaa, joka johtaa kasvavaan

rangan nurjahduksen ja instabiliteetin riskiin. (Granata ym. 2004, 85-86.)

Tutkimuksen teoreettiset simulaatiot osoittivat, etta paraspinaalilihasten
vasymys vaarantaa rangan stabiliteetin, mutta neuromuskulaarinen jarjestelméa
pystyy kompensoimaan puutteita antagonistien yhteiskontraktion avulla
hetkellisesti. On kuitenkin otettava huomioon, ettd antagonististrategia ei ole
taloudellinen eika siksi kykene valttamatta pitdmaan stabiliteettia ylla toistuvissa

ja pitkittyneissa tehtavissa. (Grenata ym. 2004, 87.)

Fatiikista johtuva muutettu lihasten toimintamalli johtaa lisaantyneeseen rangan
kompressioon ja siten mahdollisesti liilasta kuormituksesta johtuvaan rangan
vaurioon (Grenata ym. 2004, 88). Tastd voidaan paatellda, ettd mikali
paraspinaaliset lihakset ovat heikentyneet ja rangan tarvitsee jokapaivaisissa
toimissa yllapitdd antagonististrategiaa on todennakdista, etta lisdantynyt
kompressiopaine vaurioittaa esimerkiksi vélilevyd, mika johtaa uusiin ongelmiin

ja mahdollisesti kasvavaan instabiliteetin ja kivun riskiin.

Mikali fatiikki vaikuttaa myos neuromuskulaariseen saatelymekanismiin, seuraa
lihasten hidastunutta aktivaatiota ja muita mahdollisia toiminnan hairidita.
Neuromuskulaarisen toiminnan vajavuudet vaikuttavat suoraan stabiliteetin

heikkenemiseen.

Tutkimustuloksista voidaan p&aéatella, etta fatiikki vaikuttaa rangan stabiliteettiin
heikentavasti mikéli kuormitus ja lihasten vasymys jatkuvat pidempaan tai ovat
toistuvia. Pitkaan jatkuessaan fatiikki ja antagonististrategian epéataloudellisuus
aiheuttavat todennakoisesti sen, ettei rangan aktiivinen jarjestelméa kykene
yllapitdmaan tarvittavaa stabiliteettia. (Granata ym. 2004, 89.)
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4 .4 Kuormittamattomuuden vaikutus instabiliteettiin

Kuten aikaisemmin olemme todenneet, liiallinen kuormitus aiheuttaa rangan
degeneraatiota, instabiliteettia ja kipua. Enta, jos tilanne onkin painvastainen
eika kuormitusta tule tarpeeksi? Nivelia suojaavilla paikallisilla lihaksilla on
taipumusta atrofiaan, joten on hyvin mahdollista, ettda niiden heikkoudet
vaikuttavat nivelrakenteiden rasittumiseen ja mydhemmin vaurioon. (Richardson
2005, 106.)

Ajatus kuormittamattomuuden vaikutuksesta vaurion syntyyn ja instabiliteettiin
perustuu siihen, ettd hermojarjestelma ei saa painovoimaa ja kuormia koskevaa
informaatiota. Tallainen tilanne johtaa painovoimaa vastustavan jarjestelman
heikkenemiseen ja toiminnan vajauksiin. Mekanismi voi aiheuttaa vaurion vasta
monen vuoden p&aastd, mutta silti se kannattaa ottaa huomioon. (Richardson
2005, 106.)

Kuormittamattomuus aiheuttaa pitkélle edetessaan silminndhtavid ja palpoiden
todettavia muutoksia lihaksistossa. Naitd ovat lihaksen pienentynyt poikkipinta-
ala ja atrofia. Kuormittamattomuudesta johtuva atrofia voi aiheuttaa
ekstensorilihaksissa hitaiden lihassolujen vahenemistd ja korvautumista
nopeammin vasyvilla nopeilla lihassoluilla. Tastd voimme paatella, etta
kuormittamattomuus johtaa aikaisempaa suurempaan vasymiseen (Richardson

2005, 107). Fatiikin vaikutusta instabiliteettiin kasittelimme yll&.
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4.4.1 Kuormittamattomuuden vaikutus motoriseen jarjestelméaan

Tutkimuksissa on osoitettu, ettd gammajarjestelma on keskeinen elementti
lihaksen nivelsuojausmekanismissa. Gammajéarjestelman avulla lihas vastaa
kuormituksen aiheuttamaan proprioseptiiviseen informaatioon. Tutkijat ovat
myoOs todenneet, ettd painovoimattomuus aiheuttaa muutoksia nimenomaan
gammajarjestelmassa. Tastd voidaan paatella, ettd kuormittamattomuus
vahentdd gammamotoneuroneiden  aktiviteettia ja  siten  heikentaa
proprioseptikkaa ja altistaa heikentyneelle nivelsuojausmekanismille.
(Richardson 2005, 108.)
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5 INSTABILITEETIN KLIININEN OIREKUVA

Instabiliteetti aiheuttaa p&a&asiassa kroonista tai toistuvaa kipua alaselassa
alaraajaoireilla tai ilman (O’Sullivan 2000, 4; Paris & Viti 2007, 386; Tarnanen &
Hemminki 2009, 45). Instabiliteetin aiheuttama kivulla ja muilla tuntemuksilla on

joitakin tyypillisia piirteita, joita pyrimme tuomaan esille seuraavaksi.

Puolet henkildista joilla on kliininen instabiliteetti kuvailevat kipujen alkaneen
yhdestda tapahtumasta, kun taas toinen puolisko kokee, ettd kivut ovat
seurausta useasta pienesta toistuvasta traumasta tai liikkeesta (O’Sullivan
2000, 5). Potilaat kuvailevat useimmiten tilaansa “toistuvaksi® (70%),
“jatkuvaksi® (55%), “lukittavaksi” (20%), selan pettamisen tunteeksi (20%) ja
instabiilin tunteeksi (35%). (O’Sullivan 2000, 5.)

Paris (1985) maaritteli instabiliteetin fyysisia tunnusmerkkeja. Naitd olivat
esimerkiksi seistessd ndkyva tai palpaatiossa ilmeneva prominentti kohta
lannerangan alueella, joka havidd makuuasennossa, keskivartalon lihasten
hypertoonisuus seistessd, rangan segmenttien hypermobiilius passiivisesti
mobilisoitaessa, lannerangan epanormaalit segmentaaliset liikkeet, kuten
vapina eteenpain taivutettaessa, vaikeudet ekstensoida ranka ja lannerangan
"pettamisen tuntemukset”. (Paris & Viti 2007, 386.)

Fysioterapeuttisen tutkimisen aikana voidaan normaalisti havaita, etta rangan
aktiiviset liikelaajuudet ovat hyvat eika kipu ilmene liikeradan loppuvaiheessa,
vaan enemmankin kipukaarimaisesti jossakin liikeradan vaiheessa. Yleisena
instabiliteetin tunnusmerkkina pidetaan myo6s vaikeutta ekstensoida rankaa
eteen taivutuksesta ilman, etta potilas tukeutuu kasilla reisiinsa. Saranamaiset
rangan segmentit ja segmentaaliset yllattdvat muutokset liikkeen aikana
litetddn vaikeuksiin hallita segmentaalista liikettd. Neurologiset testit ovat

useimmiten negatiivisia. (O’Sullivan 2000, 4.)

Instabiliteetin tapauksessa potilaat eivat useimmiten hyody tavallisesta

lihaskunnon  harjoittamisesta  merkittavasti. MyOds  manipulaatio- ja
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mobilisointitekniikoilla on todettu olevan heikko hoitovaste. Sen sijaan kivun on

todettu vdhenevan syvien vatsalihasten yhteiskontraktiolla. (O’Sullivan 2000, 4.)

Ligamenttien heikentymisesta ja venymisesta johtuvan kivun tunnusmerkit ovat
tunnettuja. Kipu alkaa epamaaraisena sarkyna alaseldssa. Noin viikon aikana
Kipu tuntuu normaalisti leviavan lanneselan lihaksiin. Todennékoisesti kivun
levidmisen tunne johtuu lihasten suojajannityksesta. Instabiliteetin yhteydessa
kivun tunne helpottaa asentoa vaihtaessa ja liikkeen aikana. (Sahrmann 2002,
75; Paris & Viti 2007, 386) Lanneselan kiputilat aiheuttavat yleensa suuren
toiminnallisen haitan (O’Sullivan 2000, 5).

Ligamenttivauriot pitavat sisalladn myds aiemmin esitellyt valilevyn
degeneratiiviset muutokset, jolloin on mahdollista, ettd neurologisia oireita
iimenee stenoosin vuoksi jonkin rangan rakenteen painaessa hermojuurta.
Tallainen oire voi olla esimerkiksi sateilykipu alaraajassa (Paris & Viti 2007,
386.)

5.1 Lannerangan segmentaalisen instabiliteetin kaavat

Tutkimuksissa on todettu, ettd rangan segmentin vaurion sijainnista voidaan
radiologisesti paatella, mihin suuntaan ranka on instabiili (Dupuis ym. 1985,
262). Lannerangan kuuden vapaan suunnan takia tulee kuitenkin huomata, etta
olisi epatodennéakdista, ettd mikaan liikehairio esiintyisi yksindan (O’Sullivan
2000, 4).

Fleksio-, ekstensio-, lateraalisiirtymamallit, sekd monisuuntainen malli ovat
kliinisten havaintojen kautta todettu kayttokelpoisiksi. Niitd voidaan kayttaa
apuvalineena kliinisessé havainnoinnissa. Tuoreet tutkimustulokset osoittavat,
ettd terapeutit, joilla on hyvat tiedot O’Sullivanin kaavajaottelusta pystyvat
luotettavasti jakamaan potilaita epaspesifin selkakivun alaryhmiin. (O’Sullivan
2000, 4; Fersum ym. 2008, 6.)



43

5.1.1 Fleksiomalli

Fleksiokaava on yleisimmin havaittu. Talldin potilas valittaa sentraalisesta
selkadkivusta ja paikantaa vaurion joko yhteen tiettyyn fleksio-
rotaatiotilanteeseen tai toistuviin tilanteisiin, jossa yhdistyvat rangan fleksio ja
rotaatio. Potilaat kokevat yleensa kipua samoissa liikkeissa, joissa vaurio on
alkanut ja kokevat vaikeuksia pitda rankaa fleksoidussa asennossa. (O’Sullivan
2000, 5.)

Lannerangan normaali lordoosi on usein suoristunut instabiilin segmentin
kohdalta. Suoristunut lordoosi nakyy jo seistessa, mutta korostuu entisestaan
istuessa, jolloin potilaalla on usein tapana kaantaa lantiota posterioriseen tilttiin.
Lannerangan segmentaalisesti suoristunut lordoosi oikenee entisestdén rankaa
fleksoidessa samalla, kun m. erector spinaen ylemmat lumbaariset osat ja
alemmat thorakaaliset osat aktivoituvat lisddmaan lordoosia alueellaan.
(O’Sullivan 2000, 5.)

Rangan fleksiossa ilmenee usein oiresegmenttien suurempaa fleksoitumista
suhteessa oireettomiin segmentteihin. Samalla kipukaarioire tulee ennen
likeradan loppuun paasya ja rangan palauttaminen neutraaliasaentoon ilman

kasien avustusta ei onnistu. (O’Sullivan 2000, 5.)

Rankaa ekstensoidessa oireellisen segmentin ekstensio on usein vajavainen.
Spesifit liiketestit osoittavat, ettéd rangan posturaalinen kontrolli on heikentynyt ja
rangan neutraaliasennon hallinta on vaikeaa. Tarkat lihasvoiman testit ovat
osoittaneet, ettd potilailla on vaikeuksia aktivoida multifiduksia instabiilin
segmentin kohdalla rangan ollessa neutraaliasennossa. Osalla potilaista on
ongelmia ylipdataan saada aikaan lannerangan normaali lordoosi. (O’Sullivan
2000, 5.)
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5.1.2 Ekstensiomalli

Toinen tyypillinen malli aiheutuu useimmiten ekstension ja rotaation toistuvista
yhdistelmistd esimerkiksi urheilussa. Kipuoireet tulevat tyypillisesti esiin
ekstensiossa tai ekstension ja rotaation yhdistelmassa ja joskus myo6s

seistessa, kurotettaessa tai nopean kavelyn aikana. (O’Sullivan 2000, 6.)

Seistessé ilmenee usein lannerangan suurentunut lordoosi instabiilin segmentin
kohdalla. Instabiilin segmentin alueella saattaa myds ilmeta suurentunutta
toonista lihasaktiviteettia, mista syysta lihakset voivat olla silmiinpistavasti esilla.
Toisin kuin fleksiomallissa, ekstensiomallissa lantio on usein anteriorisesti
kallellaan. (O’Sullivan 2000, 6.)

Mikali rankaa ekstensoidaan aktiivisesti, saattaa potilaalla ilmeta
segmentaalista saranamaisuutta instabiilissa segmentissa ja rangan
epanormaalia suoruutta "saranakohdan” ylapuolella. Eteenpain taivutettaessa
potilas saattaa yrittdd pitda rankaa luonnottomassa lordoosissa rangan
taivutuksen puoleen valiin asti, jolloin tulee yhtakkinen lordoosin menetys
useimmiten kipukaarioireella. Palattaessa neutraaliasentoon lanneranka on

usein korostuneen lordoottinen ennen taytta pystyasentoa. (O’Sullivan 2000, 6.)

Samoin kuin fleksiokaavassa, myos ekstensiokaavan tapauksessa on kivuliasta
ekstensoida rankaa eteentaivutuksen jalkeen. On yleistd, ettd myos
ekstensiokaavassa tukeudutaan kasiin asentoa suoristettaessa. (O’Sullivan
2000, 6.)

M. erector spinaen lumbaariset osat ovat hypertoonisia verrattuna normaaliin
tilanteeseen ja testattaessa lannerankaa tukevat syvat lihakset eivat aktivoidu
tukemaan rankaa normaalilla tavalla. Tall6in voidaan havaita liiallista
ekstensoitumista ja rotaatiota instabiilin segmentin alueella. (O’Sullivan 2000,
6.)
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Spesifit lihastestit osoittavat usein kyvyttomyytta kontraktoida multifiduslinaksia
yhteistydssd muiden syvien Kkeskivartalon lihasten kanssa lannerangan
neutraaliasennossa. Sen sijaan potilas saattaa lukita rankansa suoristuneeseen
lordoosiin "bracing” tekniikalla. Talléin syvien lihasten sijasta aktivoituvat
pinnalliset lihakset, kuten erector spinae ja rectus abdominis. Kuten aiemmin
olemme todenneet, tama aiheuttaa liiallista painetta valilevyille ja haittaa
hengitysta. (O’Sullivan 2000, 6.)

5.1.3 Lateraalisiirtymamalli

Lateraalisen siirtymén tapauksessa kipu ja oire ovat useimmiten vain
toispuoleisia. Yleinen oire on toispuoleinen kipu potilaan yrittdessa kurkottaa
kohti jotakin esinetta tai kiertdessdan rankaa silloin, kun lanneranka on
fleksiossa. Usein liike, jossa ilmenee kipua on sama kuin se, jossa potilas kokee

vaurioittaneensa selkansa. (O’Sullivan 2000, 6.)

Yleinen havainto potilaan seistessd on lannerangan lordoosin suoristuminen
segmentaalisesti kipualueella, seka lateraalinen siirtyma samassa kohdassa.
Multifiduksia palpoidessa potilaan seistessd saatetaan huomata toonista
aktiviteettia lateraalisiirtymé&n puolella ja heikentynytta aktiviteettia tai atrofiaa
vastakkaisella puolella. (O’Sullivan 2000, 7.)

Lateraalinen siirtyma korostuu, kun potilas seisoo siirtyman puoleisella jalalla.
Kipukaarioire ja siirtyman korostuminen saattavat ilmeté rangan fleksion aikana.
On myos havaittu, ettd rangan kontrolli on heikentynyt siirtymé&puolella.
Potilaalla saattaa talldin olla tapana siirtda painoaan enemman siirtyman
puoleiselle alaraajalle esimerkiksi noustessaan seisomaan. (O’Sullivan 2000,
8.)
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5.1.4 Monisuuntainen malli

Monisuuntaisessa mallissa taustalla on usein vakavampi rangan vaurio ja
huomattavasti kipua. Potilas el osaa osoittaa tiettyd liikesuuntaa, joka
provosoisi kipua, vaan oire ilmenee useammassa suunnassa. Rangan
lukkiutumisen tunnetta on usein, mikali potilaan ranka on pitkdén fleksiossa,
rotaatiossa tai ekstensiossa. Potilailla voi olla mika tahansa edelld esitellyista
virheellisista asentomalleista. Suurentunutta segmentaalista siirtymaa ja
saranamaisuutta voidaan havaita missd tahansa liikesuunnassa. Samalla
kaikissa liikesuunnissa ilmenee myods kipua ja mahdollisia selkalihasten
spasmeja. (O’Sullivan 2000, 8.)

Potilailla on todennadkoisesti suuria vaikeuksia yllapitaa lannerangan
neutraaliasentoa ja yritykset aktivoida syvia lihaksia yllapitam&&n asentoa
aiheuttavat useimmiten pinnallisten lihasten osallistumista kontraktioon, mika
voi aiheuttaa liikaa painetta rangan sidekudoksille ja valilevyille, vaikeuttaa
hengitysta ja liiketta, seka provosoida lisaa kipua. Palpoidessa voidaan havaita,
ettd rangan oireelliset segmentit liikkuvat normaalia enemmén jokaiseen

palpoitavaan suuntaan. (O’Sullivan 2000, 9.)
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6 INSTABILITEETIN DIAGNOSOINTI

6.1 Lannerangan passiiviset aksessoriset liikkeet (PAIVM) (Liite 1)

Lannerangan PAIVM (passive accessory intervertebral motion) -—testissa
testattava makaa mahallaan hoitopdydélla ja testaaja painaa anteriorisesti
peukalolla tai os pisiformen kohdalla testattavan lannenikamien processus
spinosusten paalta tai sen vierestd vuorotellen alimmasta ylimpaan. Testin
validiteettia ei ole kuitenkaan viela yleisesti hyvaksytty, silla kirjallisuudessa on
todella laaja kirjo erilaisia testituloksia ja tuntemuksia, joita testattavan tulisi
havaita (Abbott ym. 2009, 37. Maher ym. 1998, 297). On kuitenkin ilmennyt,
ettd keskeisia havaintoja ovat passiivisen segmentaalisen liikkeen maara ja
voima, jolla passiivinen liike saadaan aikaan (Maher ym. 1998, 291), seka
testattavan kiputuntemukset. (Abbott ym. 2009, 39.)

Hicks ym. (2003) saivat lannerangan segmentin mobiliteetin testaamisen
reliabiliteetiksi todella alhaiset lukemat (-0.2 — 0.26). He ehdottavat, etta
alhaiseen tulokseen saattaa vaikuttaa testattavan segmentin paikantamisen
ongelmat. Sen sijaan kipuprovokaation reliabiliteetti mobiliteetin testien aikana

on molemmissa hieman suurempi (0.25-0.55). (Hicks ym. 2003, 1860.)

Schneider ym. (2008) saivat mobiliteetin testaamisen reliabiliteetiksi -0.17-0.17,
joka viittaa huonoon reliabiliteettiin. Kipuprovokaation reliabiliteetiksi he saivat
0.21-0.73. On huomattava, ettd PAIVM —testissad testattava on painmakuulla,
jolloin lannenikamien nivelet eivat ole nivelen lepoasennossa, vaan
todennadkoisesti hieman ekstensoituneena. Tama seikka saattaa vaikuttaa
testitulokseen (Hicks ym. 2003, 1860). Yksi tutkimustuloksiin vaikuttava tekija
saattaa olla myos palpaation heikko sensitiivisyys. McGill (2002) toteaa, etta yli
puolet Kkliinikoiden havaitsemasta nikaman liikkeesté saattaa olla vain processus
spinosuksen taipumisesta tai painumisesta johtuvaa eikd koko nikamarungon
liikettéa. (McGill 2002, 232.)
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6.2 Lannerangan passiiviset fysiologiset likkeet (PPIVM) (Liite 2)

Testattava makaa hoitopoydalla kyljellddn samalla kun testaaja tuottaa
passiivisen ekstension, fleksion, lateraalifleksion ja rotaation tutkittavan lonkista
ja lantiosta. Samaan aikaan tutkija palpoi lannenikamien segmentaalista liiketta.
(Tarnanen & Hemminki 2009, 45.)

PPIVM -testin validiteetissa ja sensitiivisyydessa on samat ongelmat kuin
PAIVM —testissad (Hicks ym. 2003, 1860). Testitulosten mukaan sagittaalista
translaatiota on helpompi tutkia tutkittavan ollessa kylkimakuulla kuin
esimerkiksi vatsamakuulla tai seisten. Kliinikoiden mukaan liikkeen laadun
seuraaminen on ensisijaisen tarke&a instabiliteettia tutkittaessa. Tasta voidaan
paatella, etta pelkka nikamasiirtyma ei ole Kliinikoille diagnostinen paakriteeri.
PPIVM —testissa segmentaalisen liikkeen laatua voi tutkia helposti (Abbott ym.
2009, 42). Ongelmaksi tulee muodostaa yleisesti hyvaksytyt liikkeen laadun
normit, jotta testin reliabiliteetti eri terapeuttien valilla saataisiin pidettya

jarkevana.

6.3 Passiivinen lannerangan ekstensio (Liite 3)

Testi suoritetaan siten, ettd testattava makaa vatsallaan hoitopoydalla ja
testaaja nostaa testattavan molemmat jalat samanaikaisesti noin 30cm
korkeuteen testattavan pitdessa polvet suorana. Liikkeen aikana testaaja vetaa
jaloista kevyesti. Testi on positiivinen, mikali lannerangan alueella ilmenee
kipua tai testattavasta tuntuu silta, ettd selkd "antaa periksi”. (Kasai ym. 2006,
1663-1664.)

Kasai ym. (2006) testastivat passiivisen lannerangan ekstensiotestin
spesifisyyttd ja sensitiivisyyttd. He osoittivat, etta passiivinen lannerangan
ekstensio on spesifi (90.4%) ja tarkka (84.2%) testi lannerangan instabiliteettia
diagnosoitaessa. Testihenkildikseen Kasai ym. olivat valinneet 122 henkil64a,
jolle oli ennen testid tehty radiologiset tutkimukset instabiliteetin I6ytamiseksi.

Henkil6t jaettiin kahteen rynmaan (posit. instabiliteetti ja negat. instabiliteetti)
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radiologisten l6yddsten perusteella. Radiologiset kriteerit olivat Hayes ym.
(1989) maarittama 20 asteen sagittaalinen rotaatio, 5mm translatorinen liike ja
muutokset paatelevyn asennossa (Kasai ym. 2006, 1662-1663). On kuitenkin
huomattava, etta instabiliteetin radiologisessa diagnoosissa on tassakin
tapauksessa kaytetty staattisia menetelmia eika passiivisen ekstension testi
valttamatta korreloi staattisen instabiliteetin kanssa, silla passiivisen ekstension
testi voi patea myods dynaamisen instabiliteetin tapauksessa.

6.4 Vatsamakuulla tehtava instabiliteettitesti (Prone instability test) (Liite 4)

Vatsamakuulla tehtdva instabiliteetin testaaminen on Kkliinikoiden yleisesti
kayttama instabiliteetin testimenetelméd. Hicks ym. (2003) testasivat eri
segmentaalisen liikkkeen testausmuotojen reliabiliteettia ja vatsamakuulla
suoritettava instabiliteettitesti sai reliabiliteetin tulokseksi 0.87, joka tarkoittaa
miltei taydellista reliabiliteettia (Hicks ym. 2003, 1861). Schneider ym. (2008)
saivat testin reliabiliteetiksi 0.54 (Schneider ym. 2008. 465). Testin tulosten
validiteettia ei kuitenkaan ole viela tieteellisesti todettu, joten siihen emme voi
ottaa kantaa. Suuren reliabiliteetin vuoksi olisi hyva, mikali saisimme

tutkimustuloksia myos testin validiteetista.

Testattaessa potilas makaa mahallaan tutkimuspoydalla siten, etta jalat ovat
poydan ulkopuolella ja jalat lepadvat maassa. Testattavan tulee pitaa
keskivartalon lihakset rentoutuneena. Tutkija painaa jokaista lannenikamaa
vuorotellen processus spinosuksesta anteriorisesti sacrumista L1 —nikamaan.
Segmentti on instabiili, mikéali testattavalla ilmenee kipua tai testaaja tuntee
selvasti ylimaaraista anteroposteriorista liikettd. Testattavan kokema kipu on
Kliinisesti merkittavampaé, silla ylimaaraisen segmentaalisen liikkeen
tunnistaminen on todella haastavaa. Taman vaiheen jalkeen testattava aktivoi
selan ekstensorit ja nostaa samalla jalat maasta. Testaaja suorittaa saman
testin uudelleen. Mikéli ensimmaisessa vaiheessa ilmenee kipual/yliméaraista
segmentaalista liiketta ja toisessa vaiheessa ei, on testi positiivinen. Testi viittaa
siihen, ettd lihakset eivat pysty automaattisesti estdamaan Kkivuliasta
segmentaalista liiketta. (McGill 2002, 231-232; Hicks ym. 2005 1760; Schneider
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ym. 2008, 467-468.) Mikali positiivinen 16ydos jad pois testattavan jannittdessa
aktiivisesti lihaksiaan on mahdollista, ettd stabiloivasta harjoittelusta on hyotya
(Hicks ym. 2003, 1861).

6.5 Poikkeavat liikemallit

Lannerangan instabiliteetin yhteydessa keho pyrkii erilaisin strategioin
kompensoimaan vaurioituneen osan toimintaa jollakin muulla, kuten esimerkiksi
liiallisella pinnallistan lihasten kontraktiolla tai muilla avustavilla keinoilla. Nailla
keinoilla pyritdan pitamaan kipu mahdollisimman alhaisena ja tulevat vauriot
pienind. NAaitda ominaisuuksia voidaan myds kayttdaa instabiliteetin

diagnosoinnissa.

6.5.1 Instabiliteetin merkki (Instability catch sign)

Testissa testattava taivuttaa rankaansa fleksioon niin pitkalle kuin mahdollista ja
sen jalkeen palaa pystyasentoon. Mikéli testattava ei kykene palaamaan
pystyasentoon selkakivun tai seldn pettdmisen tunteen vuoksi testi on

positiivinen ja viittaa lannerangan instabiliteettiin. (Kasai ym. 2006, 1664.)

Hicks ym. (2003) tutkivat instabiliteetin merkkitestin reliabiliteettia ja saivat
tulokseksi vahaisen reliabiliteetin (0.35). Kasai ym. (2006) tutkimuksessa
instabiliteetin merkkitestin tarkkuus oli 26.3% ja spesifisyys 85.7%. Tasta
voidaan paatella, etta testi on spesifi testaamaan lannerangan instabiliteettia,
mutta ei tarkkuuden ja luotettavuuden perusteella erityisen pateva. (Hicks ym.
2003, 1861; Kasai ym. 2006, 1664.)
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6.5.2 H ja | —testit

Nama testit sisaltavat sarjan aktiivisia liikkeita, joiden avulla pyritaan loytamaan
asiaan kuulumattomia liikemalleja tai lihasspasmeja. H —kirjaimen muotoinen
testi aloitetaan normaalista keskiasennosta. Kivuton puoli testataan
ensimmaiseksi. Tutkittavaa pyydetddn tekemaan lateraalifleksio kivuttomalle
puolelle niin pitkélle kuin mahdollista. Kun lateraalifleksio on mahdollisimman
pitkalla, tutkittavaa pyydetddn ensin fleksoimaan ja fleksion jalkeen
ekstensoimaan lannerankansa (tai toisinpdin, mikali fleksio on ekstensiota
kivuliaampi). Taman jalkeen tutkittava palaa keskiasentoon ja liikkeet tehdaan
kivuliaalle puolelle. (Magee 2008, 570.)

| —kirjaimen muotoisessa testissd testattava seisoo alussa jalleen
keskiasennossa. Kivuton tai vahemman kivulias liike (fleksio tai ekstensio)
testataan ensimmaisena. Fleksio tai ekstensio viedaan siihen asti, kunnes lantio
alkaa liikkua. Taman jalkeen testattavaa pyydetdadn viemaan rankaa
lateraalifleksioon. (Magee 2008, 570.)

Naiden testien tulokset antavat viitettd siitd, missd suunnassa instabiliteettia
iimenee, silla H- ja I-testit yhdistettdessa usea liikesuunta testataan eri
jarjestyksessd. Vaikeutuneesta tai rajoittuneesta liikkeestd, kivusta tai
testattavan instabiliteetin tunteesta jossakin testin vaiheessa kliinikko voi

paatella, millaisesta oireesta on kysymys. (Magee 2008, 570.)

Testien aikana voidaan huomata myds muuttunutta lumbopelvista rytmia,
akillinen muutos liikkeessa, kuten liikkeen nopeuden muutos tai rangan
rotatoituminen esim. fleksiossa. Nama voivat viitata segmentaaliseen
instabiliteettiin. (Magee 2008, 570.)

Muut poikkeavat liikemallit voit lukea kappaleesta 5.1, jossa eri mallien kohdalla

on selitetty, miten lilkke on mahdollisesti muuttunut instabiliteetin tapauksessa.
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6.6 Radiologinen diagnosointi

White ja Panjabi (1990) ovat kehittaneet instabiliteetin diagnosoinnin
helpottamiseksi listan. Valitettavasti kyseinen lista patee ainoastaan staattisen
instabiliteetin diagnosoinnissa radiografisilla menetelmilla. Tarkistuslistassa
jokainen |6ydds on pisteytetty ja mikali pistemaéara menee yli viiden, on kliininen

instabiliteetti yksi diagnostinen mahdollisuus. (Panjabi 2003, 372.)

Whiten ja Panjabin mukaan diagnosoinnissa otetaan huomioon anterioristen
ligamenttirakenteiden vaurio tai toimintakyvyttomyys (2), posterioristen
ligamenttirakenteiden vaurio tai toimintakyvyttomyys (2), fleksio-ekstensio
radiografialla todettu yli 4,5mm segmentaalinen sagittaalinen translaatio tai yli
15% nikamarungon halkaisijasta (2), yli 15 asteen sagittaalinen rotaatio L1-L2 ,
L2-L3, L3-L4 —segmenteissa (2), yli 20 asteen rotaatio L4-L5 —segmentissa (2)
tai yli 25 asteen rotaatio L5-S1 —segmentissa (2). Leporadiografiassa mitattava
yli 4,5mm sagittaalinen translaatio tai yli 15% nikamarungon halkaisijasta (2) tai
muuttunut nikamien sagittaalitason kulma suhteessa toisiinsa (2). Myos cauda
equinan vaurio (3) ja tutkittu epanormaali kuormittuminen (1) otetaan huomioon

instabiliteetin tarskistuslistassa. (Panjabi 2003, 372.)

Segmentaalisen likkeen maarissd on kuitenkin variaatioita eri tutkijoiden
mukaan. Dupuis ym. (1985) maarittivat sagittaalisen rotaation maaraksi jossakin
lannerangan segmentissa 10 astetta, kun taas Hayes ym. (1989) maarittivat
rotaation 20 asteeseen. Translatoriselle liikkeelle Dvorak ym. (1991) maarittivat
3mm maarén, Dupuis ym. 4mm maaran ja Hayes ym. 5mm maaréan. (Kasai ym.
2006, 1664) Kanayama ym. (1996) saivat tulokseksi 4mm ja 10 astetta
segmenteissa valilla L1-L5 (Alam 2002, 52).

Yksi syy lannerangan instabiliteetin maarittamisen ongelmaan saattaa olla
nimenomaan eriavat tulokset siitd, millainen liike on liiallista ja mikd on vain
terveen variaatiota. Ennen tulosten yhdenmukaistamista ja ilman selkeita
diagnostisia raameja on turhaa yrittdd luoda yhdenmukaisia diagnostisia

kriteereitéa lannerangan instabiliteettiin edes radiologisilla menetelmilla.
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6.6.1 Fleksio-ekstensio —radiografia

Funktionaalinen fleksio-ekstensio —radiografia kuvataan sagittaalitasosta eri
likkeen vaiheessa. Tama menetelm&a on kaytetyin lannerangan instabiliteetin
diagnostinen menetelma sen kustannustehokkuuden ja helppouden takia.
(Leone ym. 2007, 69.) Funktionaalisella kuvauksella nahdaan helposti
epanormaali liike kahden nikaman valilla staattisessa tilanteessa. Menetelmalla
voidaan myds havaita vauriopaikka, joka antaa viitteitd mahdollisen
instabiliteetin suunnasta (Alam 2002, 50-51).

Kuvauksen tavoitteena on selvittdd sagittaalisen rotaation ja translaation
maaraa, seka niiden suhdetta toisiinsa (instabiliteetin indeksi). Menetelmassa
on kuitenkin staattisuuden lisdksi myds muita ongelmia, kuten kuvien laatu,
translaation maarittamiseen kaytetty tekniikka ja samanaikainen nikaman
rotaatio saattavat vaaristaa tuloksia, mikali nimenomaan translatorista liiketta
halutaan tutkia. (Leone ym. 2007, 69.)

Funktionaalinen radiografia suoritetaan yleensa seisoma-asennossa lantio
fiksoituna paikalleen (Pitkdnen ym. 2002, 632-633). Tutkimustulokset osoittavat,
ettd segmentaalinen like on seistessa suurempaa kuin makuuasennossa.
Wood ym. (1994) ovat kuitenkin osoittaneet, ettd kylkimakuuasennossa
epanormaalin likkeen maara olisi suurempaa kuin seisten tehdyssa
tutkimuksessa. Yksi mahdollisuus tdhan tulokseen on lihasten muuttunut
biomekaniikka makuuasennossa, jolloin ne eivat valttamatta voi tukea rankaa

samalla tavalla kuin seistessé (Leone ym. 2007, 69).

Nizard ym. (2001) ovat kritisoineet funktionaalista radiografiaa sen vaikean
toistettavuuden ja aiemmin mainitsemamme standardisoinnin puutteen vuoksi
(Leone ym. 2007, 69). Shaffer ym. (1990) tekivat tutkimuksen, jonka mukaan
jopa hyvalaatuisissa rontgenkuvissa translaation yliarviointia tapahtuu todella
usein (Leone ym. 2007. 69). Tama voi olla syyné siihen, miksi spinaalifuusiot
usein epdaonnistuvat poistamaan potilaiden Kliinisid selkéakivun oireita, kuten
esimerkiksi kipua (Mulholland 2008, 621).
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6.6.2 Magneettikuvaus

Magneettikuvausta pidetaan yleisesti tarkimpana menetelméné todeta rangan
degeneratiivisia muutoksia. Magneettikuvauksen tulokset voivat olla kliinisesti
merkittavia, kun tutkitaan mahdollista instabiliteettia. Mikali tulokset voivat viitata
instabiliteettiin, ohjataan potilas tarkempaan fleksio-ekstensio radiografiaan.
(Alam 2002, 52; Leone ym. 2007, 69-70.)

MR —kuvauksissa voidaan todeta valilevyn degeneratiivisia muutoksia, joita
olemme Kkasitelleet ylld (Leone ym. 2007, 71). Keskustelua luuytimen
muutoksista nikamien paatelevyissd suhteessa instabiliteettiin on ollut, mutta
tutkimustulosten mukaan muutokset eivat ole merkittavia instabiliteetin kannalta
(Modic ym. 1988, 181). Sen sijaan traktio-osteofyytit (traction spur) ja annulus
fibrosuksen repedmét (annular tear) ovat osoittautuneet MR —kuvauksissa
kohtuullisen sensitiivisiksi ja spesifeiksi instabiliteettiin viittaaviksi 16ydoksiksi
(Bram ym. 1998, 21). Repeamat annulus fibrosuksessa ja traktio-osteofyytit

ovat indikaatio fleksio-ekstensio radiografiaan (Leone ym. 2007, 71).

MR —kuvauksissa voidaan siis todeta instabiliteettiin viittaavia l10ydoksia, mutta
itsendisena diagnostisena menetelmana se ei toimi. Ongelmana on my6és MR —
kuvauksen staattinen luonne, kuvauksessa yleisesti kaytetty makuuasento,
jolloin ranka ei ole kuormittuneena, seka vaikeudet todeta validisti lannerangan

degeneratiivisten muutosten ja instabiliteetin suhde. (Leone ym. 2007, 72.)

6.6.3 CT —kuvaus

CT —kuvaus tuottaa tarkkaa informaatiota rangan degeneratiivisista muutoksista
ja fasettinivelten asennosta ja niiden asymmetriasta. Karkady-Willis ja Farfan
(1982) kehittivat ns. twist —testin, jossa potilas kiertad rankaa samalla, kun
lantio on tiukasti fiksoitu paikalleen. Testin tavoitteena on kuvata epanormaalin
suurta liikettd esimerkiksi fasettinivelten valissd tai nikamien suhteessa

toisiinsa. Jotkut tutkijat ovat kuitenkin sitd mielta, ettd CT —kuvauksella ei ole
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kliinistd merkitysta lannerangan instabiliteetin diagnostisena apuna. (Leone ym.
2007. 70.)
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7 TOIMINNALLINEN ANATOMIA

7. 1 Passiiviset rakenteet

Lannerangan passiivisiin rakenteisiin kuuluu nikamat, valilevyt, ligamentit,
nivelkapselit ja fasettinivelet. Naméa rakenteet ovat tarkea osa stabiliteettia.
Ligamenteilla on my®ds rangan asentoa aistiva rooli mekanoreseptoreidensa
ansiosta. Passiiviset elementit antavat eniten tukea neutraalialueen ulkopuolella
likeradan loppua kohti mentaessa, jolloin ligamentit ja muut sidekudosrakenteet
kiristyvat. Neutraaliasennossa ne antavat rangalle vahiten tukea, jolloin
aktiivisten rakenteiden rooli lannerangan stabiloinnissa on olennaisen tarkea.
(Richardson ym. 2005, 15-16; Panjabi 2007, 21.)

7.1.1 Lannenikama

Lannenikama koostuu kahdesta p&arakenteesta — nikamanrungosta edessa ja
siihen liittyvasta nikaman kaaresta. Nikaman runko on sylinteriméinen rakenne,
joka on leveampi kuin korkea ja takapinnaltaan tasainen. Nikaman kaaressa on
molemmin puolin nivelhaarakkeet, jotka jakavat kaaren kahteen osaan:
etuosassa on varsi ja takaosassa liuska eli lamina. Okahaarakkeet kiinnittyvat
keskilinjassa nikaman kaaren takaosaan. Nikaman kaari kiinnittyy runkoon
nikaman varsien valityksella. Poikkihaarakkeet kiinnittyvat nikaman varsiin
lahelld nivelhaarakkeita. Nama rakenteet ovat tyypillisia kaikille selkdrangan
nikamille, mutta niiden muodot vaihtelevat rangan eri osissa muun muassa

kuorman kantamisen tarpeen vuoksi. (Kapandji 1997, 18.)

Nikaman rakenne vaikuttaa siihen, kuinka paljon se sietda kompressiota ennen
vaurioitumista. Nikaman rungon seinat ovat vahvat toisin kuin rungon sisusta ja
paatelevyt jotka joustavat vélilevyyn kohdistuvan paineen kasvaessa. Tama

rakenne on kehittynyt niin, ettd nikamat ja valilevyt pystyvat sietdmaan
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mahdollisimman hyvin sekd kompressiovoimia etta toistuvia iskuja (McGill 2002,
46). Nikaman runko kantaa noin 80 % nikamaan kohdistuvasta kuormasta,
loput 20 % kantaa posterioriset rakenteet, kuten fasettinivelet ja laminat
(Neumann 2002, 274).

Runko
/Nikamakaaren varsi
//Poikkihaarake

~—Nivelhaarake

“~Lamina
\\
—~Qkahaarake

Kuva 5. Lannenikaman rakenne (Kuva: Aleksi Sarkkinen & Harri Saloranta)

7.1.2 Valilevy

Valilevyt sijaitsevat vierekkaisten nikamien runkojen valissd, ja niitd ymparoi
ligamentit ja luukalvo. Valilevyt toimivat iskunvaimentimina ja ne sek& valittavat
ettd absorboivat voimia nikamien valilla. Valilevy koostuu ulommasta annulus
fiborosus —sidekudosrakenteesta ja pehmeédsta hyytelomaisesta ytimesta,
nucleus pulposuksesta, joka sisaltdéd 70-90 % vetta. Valilevyn ydin on
voimakkaasti vetta sitovaa kudosta. Ydin sisaltdad proteoglykaania, tyypin I
kollageenisaikeitd, elastisia saikeitd ja muita ei-kollageenisia proteiineja.
(Kapandji 1997, 28; Neumann 2002, 273-274; Platzer 2003, 54.)

Annulus fibrosuksen kollageenisaikeet muodostavat lannerangan vélilevyissa
noin 10-20 kerrosta, jotka sulkevat vélilevyn ytimen sisélleen. Séaikeet ovat noin
65:n asteen kulmassa nikamaan né&hden ja niiden kulkusuunta vaihtuu jokaisen
kerroksen valilla vastakkaiseen suuntaan tehden annulus fibrosuksesta

mahdollisimman kestavan kompressiota vastaan. Kompressiovoimat lisaavat
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ytimen hydrostaattista painetta. Annulus fibrosus koostuu samoista
materiaaleista kuin nucleus pulposus, tosin eri suhteissa. Kuivapainosta
annuluksessa on 50-60 % kollageeni&, kun taas nucleuksessa sitd on 15-20 %.
(Neumann 2002, 273-274.)

Valilevy toimii iskunvaimentimena ja lisdd myos stabiliteettia. Stabiloiva funktio
johtuu pé&é&osin annulus fibrosuksen kollageenisaikeiden rakenteellisesta
asettelusta. Asettelu vastustaa nikamien valista loittonemista, liukumista ja
rotaatiota. Saikeiden noin 65:n asteen kulkusuunnan ansiosta annulus fibrosus

vastustaa naita kolmea lilkkesuuntaa optimaalisesti. (Neumann 2002, 274.)

7.1.3 Fasettinivelet

Fasettinivelet muodostuvat lannerangan alueella kahdesta vastakkaisesta
vertikaalisesti orientoituneesta nivelpinnasta, joita ymparoi tiivis sidekudoksinen
nivelkapseli. Liikesegmentin ylemman nivelen inferiorisen fasettinivelen
nivelpinta on kupera ja alemman nikaman superiorisen fasettinivelen nivelpinta
on kovera. Fasettinivelten nivelpinnat ovat hyaliinirustoa. Nivelkapselissa on
kaksi komponenttia: ulompi tiiviista sidekudoksesta muodostunut kerros ja
sisempi kerros, joka muodostuu elastisista saikeista. Nivelkapselin rakenne
sallii nivelpintojen liukumisen toisiinsa ndhden sagittaalitasossa, mutta rajoittaa
liketta horisontaalitasossa. Nivelkapselia vahvistaa dorsaalisesti multifidus —
lihas ja ventraalisesti keltaligamentti. (Willard F.H. 2007, 9-10.)
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7.1.4 Ligamentit

Lannerangan ligamentit muodostavat tiiviin sidekudoksen nikamien ymparille
jatkuen aina ristiluun alueelle saakka (Kuva 6). Ligamenttien monimuotoinen
jarjestaytyminen vierekkaisten nikamien vélille on kriittinen osa segmentaalisen
likkeen hallintaa ja stabiliteettia. Useilla lihaksilla on kiinnityskohtia joko
suoraan tai esimerkiksi kalvorakenteiden kautta rangan alueen ligamentteihin.
Nama ligamentit seka aktiiviset rakenteet eli lihakset ovat tarkedssa roolissa
energiansiirrossa yla- ja alavartalon valilla. (Willard F.H. 2007, 5.)

Okahaarakkeiden paallyssiteet

Okahaarakkeiden valisiteet

Poikkihaarakkeiden valisiteet

Keltaligamentti

Posteriorinen longitudinaaliligamentti

Anteriorinen longitudinaaliligamentti

Kuva 6: Lannerangan ligamentit (Kuva: Aleksi Sarkkinen ja Harri Saloranta, muokattu Willard 2007, 11 mukaan)

7.1.4.1 Keltaligamentti eli ligamentum flavum

Keltaligamentti sijaitsee nikamakaarten vélissé ja se on fasettinivelten
nivelkapseleiden mediaalinen jatkumo. Keltaligamentti on vahvimmillaan
lannerangan alueella. Tama elastinen ligamentti muodostaa merkittdvan osan
selkdydinkanavan takaseindmasta. Keltaligamentti koostuu elastisista saikeista

(80%) ja kollageenisista saikeista (20%). Superiorisesti keltaligamentti kiinnittyy
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ylemman nikaman nikamakaaren anterioriseen pintaan ja inferiorisesti se
kiinnittyy kuppimaisesti alemman nikaman nikamakaaren superioriseen pintaan.
Ligamentin mediaaliset osat yhdistavat vierekkaisten nikamien kaarten laminat,
yhdistyen interspinaaliligamenttiin. Lateraalisesti keltaligamentti yhdistyy
fasettinivelten nivelkapseleihin (Willard F.H. 2007, 6). Keltaligamentissa on
levossakin pieni jannite. Se rajoittaa padaasiassa fleksiota suojaten valilevyja
lialliselta kompressiolta. (Neumann 2002, 258; Platzer 2003, 56.)

7.1.4.2 Anteriorinen longitudinaaliligamentti

Nikamarunkoja ympardéi hyvin kehittynyt luukalvo. Tama kalvorakenne on tiivista
sidekudosta joka ymparoi nikamien lisaksi valilevyjen annulaarisia ligamentteja.
Dorsaalisesti luukalvo jatkuu ympardiden nikamien kaaret (pedicle),
fasettinivelten nivelkapselit ja nikamakaarien liuskat (lamina). Luukalvossa on
kaksi pitkittaista paksuuntumaa: Anteriorinen longitudinaaliligamentti, joka on
naistd ligamenteista vahvempi, sek& posteriorinen longitudinaaliligamentti.
(Willard F.H. 2007, 12.)

Anteriorinen longitudinaaliligamentti sijaitsee selkarangan etupuolella ja se
ulottuu atlaksen etupinnasta (1. kaulanikama) ristiluuhun, jossa se yhdistyy
iliosakraalinivelten nivelkapseleiden anteromediaaliseen osaan. Se koostuu
kollageenisista saikeistad ja on leveimmillaan lannerangan alueella ja Kiinnittyy
jokaiseen nikamarunkoon (Platzer 2003, 56; Willard F.H. 2007, 12). Ligamentin
syvimméat saikeet ylittavat yhden liikesegmentin muodostaen vain véahaisia
kiinnityskohtia ~ vélilevyn  annulaariligamenttiin.  L5-S1  liikesegmentissa
anteriorinen longitudinaaliligamentti yhdistyy annulaariligamenttiin ja taten
valilevyn  annulus fibrosukseen.  Anteriorisen longitudinaaliligamentin
pinnallisemmat saikeet ulottuvat useamman liikesegmentin yli. Pallean
kiinnityskohdat muuttavat saikeiden kulkua hieman L1-L3 tasoilla. Psoas major
kiinnittyy anteriorisen longitudinaaliligamentin lateraalisiin osiin lannerangan
alueella. (Willard F.H. 2007, 12.)
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Anteriorisen longitudinaaliligamentin ominaisuudet muuttuvat ian myota. Sen
elastisuus vahenee ja myds nikamarungon luutineys vahenee. Kun luun
mineraalipitoisuus pienenee, myos ligamentin vahvuus alenee. (Willard F.H.
2007, 13.)

7.1.4.3 Posteriorinen longitudinaaliligamentti

Posteriorinen longitudinaaliligamentti yhtyy myds nikamien luukalvoon ja ulottuu
kallonpohjasta ristiluuhun. Kulkiessaan selkdaydinkanavan anteriorista seinamaa
posteriorinen longitudinaaliligamentti kapenee nikamarunkojen kohdalla ja
levenee valilevyjen annulaariligamenttien kohdalla. Toisin kuin vastaparillaan,
posteriorisen longitudinaaliligamentin vahvimmat kiinnityskohdat ovat valilevyjen
annulus fibrosuksessa ja heikoin nikamarungossa. Lumbaarinen posteriorinen
longitudinaaliligamentti on paljon kapeampi ja ohuempi kuin anteriorinen
longitudinaaliligamentti.  Taten lannerangan fleksiossa  keltaligamentti
(igamentum flavum) antaa suuremman vastuksen Kkuin posteriorinen
longitudinaaliligamentti. (Willard F.H. 2007, 15.)

Longitudinaaliligamentit ja keltaligamentti toimivat stabiloivina ligamentteina
lannerangan fleksiossa (posteriorinen longitudinaaliligamentti ja keltaligamentti)
sekd ekstensiossa (anteriorinen longitudinaaliligamentti). Ne suojaavat myo6s
valilevyja vaurioilta (Platzer 2003, 56). Nama ligamentit, erityisesti anteriorinen
longitudinaaliligamentti, ovat alttimmillaan vaurioille rotaation aikana (Willard
F.H. 2007, 15).

7.1.4.4 Poikkihaarakkeiden vdlisiteet I. ligamentum intertransversaria

Poikkihaarakkeiden valisiteet yhdistavat vierekkaisten nikamien
poikkihaarakkeet toisiinsa. Ne rajoittavat lateraalifleksiota. (Neumann 2002,
258; Platzer 2003, 56.)
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7.1.4.5 Okahaarakkeiden vélisiteet |. ligamentum interspinosus

Okahaarakkeiden vélisiteet sijoittuvat vierekkaisten nikamien okahaarakkeiden
valiin.  Anteriorisesti  ne  yhtyvat Kkeltaligamenttin ja  posteriorisesti
okahaarakkeiden paallyssiteisiin, jotka yhtyvéat thoracolumbaaliseen faskiaan.
Okahaarakkeiden valisiteiden rakenne on viuhkamainen. Anteriorinen reuna on
kapea ja yhtyy keltaligamentin saikeisiin ja sisaltda elastisia saikeitd, kun taas
posteriorinen reuna on leveampi jatkuen kohti okahaarakkeiden karkia ja
sisaltaa enemman kollageenia. Ligamentin keskella kollageeniset séikeet ovat
sijoittuneet  samansuuntaisesti okahaarakkeiden kanssa; distaalisesti
kollageenisaikeet limittyvat seka posterokraniaalisesti etta posterokaudaalisesti.
Tama viuhkamainen rakenne sallii ligamentin merkittavan venymisen sen
repeytymatta okahaarakkeiden loitotessa toisistaan fleksion aikana.
Lannerangan fleksion rajoittamisen lisaksi okahaarakkeiden valisiteet
todennékoisesti valittavat thoracolumbaaliseen faskiaan kohdistuvia voimia
keltaligamenttiin. Tama toiminto estdaa keltaligamenttia puristumasta
selkaydinkanavaan rangan ekstensiossaseka auttaa nikamien liikkeiden
hallinnassa. (Willard F.H. 2007, 8.)

7.1.4.6 Okahaarakkeiden paallyssiteet I. ligamentum supraspinosus

Okahaarakkeiden pdaallyssiteet sijoittuvat okahaarakkeiden vélisiteiden
posterioriselle reunalle ja ne rajoittavat lannerangan fleksiota. Ne toimivat
thoracolumbaarisen faskian kiinnityskohtana. Naiden rakenteiden valinen sidos
on erittain vahva. Siksi on mahdollista ettd okahaarakkeiden paallyssiteet ja
okahaarakkeiden valisiteet toimivat thoracolumbaaliseen faskiaan kohdistuvien
voimien valittdjan lannerankaan. (Willard F.H. 2007, 8.)
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7.2 Thoracolumbaarinen faskia

Thoracolumbaarinen faskia on kalvorakenne (Kuva 7), jonka pinnallisen
kerroksen lannerangan ja ristiluun alueella muodostavat m. gluteus
maximuksen, m. gluteus mediuksen, m. obliquus externus abdominiksen, m.
latissimus dorsin ja m. trapeziuksen alaosan kalvot. L4-L5 tasolla pinnalliset ja
syvat kalvorakenteet ovat tiiviisti yhteydessa toisiinsa. M. transversus abdominis
ja m. obliquus internus abdominis kiinnittyvat epasuorasti thoracolumbaariseen
faskiaan sen keskimmaisen ja posterioristen kerrosten fuusion muodostaman
reuna-alueen kautta. Tama reuna sijaitsee m. erector spinaeen nahden
lateraalisesti. (Vleeming & Stoeckart 2007, 121.)

OE

Kuva 7: Thoracolumbaarinen faskia (paksu musta viiva) ja siihen liittyvat aktiiviset rakenteet. MF: m. Multifidus.
LD: m. Latissimus dorsi. QL: m. Quadratus lumborum. PM: m. psoas major. TrA: m. transverses abdominis. Ol:
m. obliquus internus abdominis. OE: obliquus externus abdominis. (Kuva: Aleksi Sarkkinen ja Harri Saloranta,
muokattu Barker & Briggs 2007, 64 mukaan)
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Thoracolumbaarisen faskian eri kerrokset yhdistavat lihaspareja, esimerkiksi
vastakkaisten puolten m. gluteus maximusta ja m. latissimus dorsia. Lihasparit
kykenevat valittamaan voimia lantion ja rintakehan valilla. Kuten kappaleessa
7.1.4.6 on todettu, thoracolumbaarinen faskia Kkiinnittyy okahaarakkeiden
paallyssiteisiin, ja voi tatd kautta vaikuttaa lannerangan stabiliteettiin. Taten
voidaan olettaa, ettd esim. m. gluteus maximuksen ja m. latissimus dorsin
muodostaman lihasparin yhteiskontraktio osallistuu lannerangan stabiliteetin
muodostamiseen. (Vleeming & Stoeckart 2007, 123.)

Thoracolumbaarisen faskian syvat kerrokset sulkevat siséansd m. erector
spinaen ja multifiduksen lihasrungot. Naiden lihasten supistuminen, eli
poikkipinta-alan kasvaminen, tuottaa longitudinaalista jannitysta
thoracolumbaariseen  faskiaan. Lisdksi  thoracolumbaarisen  faskian
posteriorinen kerros jannittyy m. erector spinaen ja multifiduksen supistuessa.
Tasta voidaan paatella, etta harjoittamalla m. erector spinaeta, multifidusta, m.
gluteus maximusta ja m. latissimus dorsia voidaan vahvistaa
thoracolumbaarisen faskian posteriorista osaa ja tata kautta sen lannerankaa

stabiloivaa ominaisuutta. (Vleeming & Stoeckart 2007, 123.)

7.3 Aktiiviset rakenteet

Lannerangan passiivisten rakenteiden osuus stabiloinnissa on vahainen (90 N)
verrattuna lannerankaan kohdistuviin voimiin erilaisissa funktionaalisissa
tehtavissa (6000-18000 N). Aktiiviset rakenteet tuottavat riittavan jaykkyyden
rankaan staattisissa ja dynaamisissa tehtavissa vammojen ehkaisemiseksi
(Jemmett ym. 2004, 203). Lannerangan stabiliteettia ja lihasten morfologiaa
tutkittaessa lihasten luokittelun avulla on pyritty paremmin ymmartamaan eri
lihasten roolia lannerangan stabiloinnissa. Samoin kuin stabiliteetin konseptin
suhteen, on lihasluokittelussa eri koulukuntia. Bergmarkin (1989) lihasjaottelu
lokaaleihin ja globaaleihin on ollut perustana nykyisen terapeuttisen harjoittelun
kehitykselle, joka aloitetaan lokaalien lihasten aktivaation harjoittelulla. Lokaalit

lihakset ovat lihaksia, joilla on intersegmentaalinen kulku, eli ne kiinnittyvat
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nikamasta nikamaan. Niihin kuuluvat m. transversus abdominis, multifiduksen
syvat osat, m. obliquus internus abdominiksen takimmaiset saikeet ja m.
quadratus lumborumin mediaaliset osat. Globaalit lihakset ovat lihaksia, jotka
kulkevat kahden tai useamman liikesegmentin yli (Richardson ym. 2005, 18).
Rangan jaykkyytta lisdavia lannerangan lokaaleja lihaksia on siksi pidetty
tarkeind monitasoisten segmentaalisten liikkeiden kontrolloinnissa (Jemmett
ym. 2004, 203). Lannerangan instabiliteettia tutkittaessa on kuitenkin yha
enemman nayttoa siita, ettd lokaaleiden lihasten merkitysta on korostettu liikaa
alaselkdongelmien hoidossa. (McGill 2007, 535-536.)

Comerford & Mottram (2001) esittelivat tutkimuksessaan seuraavanlaiseen
lannerangan lihasten luokitteluun; lokaalit stabiloivat, globaalit stabiloivat ja
globaalit liikettéa tuottavat lihakset (Gibbons 2007, 96). Kavcic ym. (2004)
paatyivat tutkimuksessaan tuloksiin, jotka viittaavat kaikkien lannerankaan
vaikuttavien lihasten olevan tarkeita stabiloinnin kannalta. Millaan yksittaisella
lihaksella (esim. m. transversus abdominis) ei siis ole ylivertaista merkitysta
lannerangan stabiliteetin kannalta muihin lihaksiin verrattuna, vaan lihasten
aktiivisuus ja taten vaikutus lannerangan stabiliteettin vaihtelee riippuen
tehtavasta ja rankaan kohdistuvista voimista sek& niiden suunnasta (Kavcic ym.
2004, 1254). Yksittaisen lihaksen harjoittaminen stabiliteetin lisd&miseksi voi

olla jopa haitallista tai johtaa toimintahairioén. (McGill 2007, 536.)

7.3.1 M. intertransversarii ja M. interspinales

M. intertransversarii ja M. interspinales ovat pienia segmentaalisia lihaksia
vierekkaisten nikamien poikkihaarakkeiden ja okahaarakkeiden valilla. Ne ovat
kooltaan pienia ja sijoittuvat lahelle segmentin rotaatioakselia. Niilla on
segmentaalinen hermotus ja niissé& on paljon lihasspindeleita. Niilla on oletettu
siksi olevan lahinna rangan asentoa aistiva tehtava, eikd niiden osuus

stabiloinnissa ole merkittava. (Richardson ym. 2004, 59.)
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7.3.2 M. longissimus thoracis pars lumborum

M. longissimus thoracis pars
lumborum (Kuva 8) kuuluu
lumbaariseen m. erector
spinae —lihasryhméén, joka
vastaa lannerangan
ekstensiosta bilateraalisesti
toimiessaan ja
unilateraalisesti  osallistuu
lannerangan rotaatioon
(Platzer 2003, 72). M.
longissimus thoracis pars
lumborum sijaitsee
lumbaarisen  multifiduksen
lateraalipuolella ja
muodostuu viidesta
juosteesta, jotka lahtevat

processus transversuksen

eli nikaman . . e
Kuva 8: M. longissimus thoracis pars lumborumin ldht6- ja

kiinnityskohdat (Kuva: Aleksi Sarkkinen ja Harri Saloranta, muokattu

pOIkklhaarakkeen Platzer 2003, 73 mukaan)

mediaalisesta paastd ja
yhdistavat lannerangan
nikamat iliumiin.  L5:sta
lahteva juoste kiinnittyy spina iliaca posterior inferiorin mediaalipuolelle, kun
taas L1-L4:sta lahtevat juosteet muodostavat janteet niiden kaudaaliosaan, joka
muuttuu  yhteisjanteeksi muodostaen lumbaarisen intermuskulaarisen
aponeuroosin. Tama Kkiinnittyy kapealta osaltaan iliumin L5-juosteen

lateraalipuolelle. (Richardson ym. 2004, 60.)
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7.3.3 M. iliocostalis lumborum pars lumborum

Myds m. iliocostalis lumborum
pars lumborum (Kuva 9) kuuluu
lumbaariseen m. erector spinae
—lihasryhmé&éan, joka vastaa
lannerangan ekstensiosta
bilateraalisesti toimiessaan ja
unilateraalisesti osallistuu
lannerangan rotaatioon (Platzer
2003, 72). M. Iiliocostalis
lumborum pars lumborum on
lateraalisin lannerangan
lihasryhmista. Silla on nelja
juostetta, jotka lahtevat L1-L4
processus transversusten
karjesta ja osittain
thoracolumbaarisen faskian

keskimmaisesta kerroksesta.

Nama nelja juostetta kiinnittyvat

suoliluun harjaan siten, etta Kuva 9: M. lliocostalis lumborum pars lumborumin laht6- ja

Lo s o .. kiinnityskohdat (Kuva: Aleksi Sarkkinen ja Harri Saloranta,
L4:st& lahteva juoste on Syvin ja  muokattu Platzer 2003, 73 mukaan)

L1:std lahteva juoste on uloin.

Taysi-ikaisen henkilén m. iliocostalis lumborumilla ei ole lihasjuostetta L5:sta
iliumiin. Lihassaikeet, jotka ovat olleet olemassa syntymassa, korvautuvat
kollageenilla kasvun ja kehityksen aikana ja ovat muodostamassa

iliolumbaaliligamenttia. (Richardson ym. 2004, 60.)

Seka m. iliocostalis lumborum pars lumborum etta m. longissimus thoracis pars
lumborum suojaavat lannerankaa suuria anteriorisia liukuvoimia vastaan.
Johtuen néiden lihasten anatomiasta, ne pystyvat tuottamaan suuremman
nikamien anteriorista liukumaa vastustavan voiman lannerangan ollessa
neutraaliasennossa. Ultradanella tarkasteltuna neutraaliasennossa naiden

lihasten syyt kulkevat noin 45 asteen kulmassa rankaan nahden, kun taas
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lannerangan ollessa taydessa fleksiossa, vadhenee kyseinen kulma 10:en
asteeseen, jolloin voimantuotto on heikompi. TAma havainto tukee lannerangan
neutraaliasennossa suoritettavien nostojen turvallisuutta, jolloin esimerkiksi
maassa oleva kuorma nostetaan kyykistymalla kayttaen alaraajojen lihaksia.
(McGill 2007, 532.)

7.3.4 M. longissimus thoracis pars thoracis ja m. iliocostalis lumborum pars

thoracis

M. longissimus thoracis pars thoracis ja m. iliocostalis lumborum pars thoracis
(thorakaalinen erector spinae) eivat Kiinnity suoraan lannenikamiin, vaan
kulkevat sacrumista ja iliumin harjun mediaalireunasta thorakaalisiin nikamiin ja
kylkiluihin (Platzer 2003, 72-73). Kuitenkin niilla on optimaalinen voimavarsi
lannerangan ekstension tuottamiseksi. Vetamalla rintakehaa posteriorisesti niilla
on ekstensiomomentti lannerankaan. Eksentrisesti toimiessaan thorakaalinen
m. erector spinae kontrolloi rintakeh&é selén eteentaivutuksessa, isometrisesti
se kontrolloi rintakehdn asentoa suhteessa lantiokoriin toiminnallisissa
tehtavissa. (Danneels 2007, 86.)

Vaikka m. erector spinaen thorakaalisilla osilla ei ole kiinnityskohtia
lannenikamiin, ne osallistuvat yleisen stabiliteetin tuottamiseen aktivoituessaan
antagonistiensa (lannerangan fleksorit) kanssa yhtédaikaa. M. erector spinaen
voimavarsi, eli lihaksen sijainti verrattuna rotaation keskipisteeseen, on
huomattavan suuri. Siksi se kykenee tuottamaan ekstensiomomentin liséksi
kompressiota lannerankaan. Kun antagonistit vastaavat ekstensiomomenttiin,
naiden pinnallisten lihasten aktiviteetti tuottaa stabiliteettia rintakehan ja lantion
valille seka kompressiota lannerankaan. Tall6in lokaalit ja globaalit lihakset
toimivat yhdessa lannerankaan kohdistuvia voimia vastaan, lisdten sen
jaykkyytta ja stabiliteettia. (Urquhart & Hodges 2007, 86.)
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7.3.5 Lumbaarinen multifidus

Lumbaarinen multifidus (Kuva 10) on mediaalisin lumbaarisista lihaksista ja se
koostuu viidesta erillisestéd osasta, jotka kiinnittyvat lannenikamien laminoista ja
processus spinosuksista kaudaalisiin  kiinnityskohtiinsa. Lannerangan ja
sacrumin alueella Multifiduksen sdaikeet sijoittuvat S4-L1 tasolle. Lihaksen
anatomia ja kiinnityskohdat p&&osin nikamasta nikamaan lumbaarisen

lannerangan ja sacrumin alueella antavat sille kapasiteetin tuottaa

Kuva 10: Lumbaarisen multifiduksen laht6- ja kiinnityskohdat (Kuva: Aleksi Sarkkinen ja Harri Saloranta,
muokattu Willard 2007, 23 mukaan)

lumbopelvista stabiliteettia (Jemmett ym. 2004, 206; Richardson ym. 2004, 60;
Vleeming ym. 2007, 86). Lumbaarisen multifiduksen syvien osien sijainti on
ideaalinen kontrolloidakseen intervertebraalista liukua ja vaantomomentteja.
Lumbaarinen multifidus sijaitsee l&hella segmentaalista rotaatiopistetta ja silla

on siksi erittain vahainen kapasiteetti tuottaa lannerangan ekstensiota. Lisaksi,
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koska lihaksen voimavarsi on pieni, sen on mahdollista kontrolloida
segmentaalista liikettd haastamatta lihaspituus-jannitys  —suhdettaan.
Lumbaarisen multifiduksen laheisyys rotaation keskipisteeseen tarkoittaa myos
sitd, ettda se kykenee tuottamaan kompressiota ilman merkittavaa
nikamienvalista liikettd eikd taten tarvitse antagonistien aktivaatiota. (Danneels
2007, 89.)

Lumbaarisen multifiduksen syvimmaéat saikeet Kkiinnittyvat nikamakaarien
posteroinferiorisesta aspektista ja fasettinivelten nivelkapselista kahta
nikamatasoa alemman nikaman processus mamillarikseen (lannenikaman
takapinnan vahainen parillinen kyhmy). L5-tason saikeet kiinnittyvat sen sijaan
sacrumiin ensimmaisen dorsaalisen hermoaukon ylapuolelle. (Danneels 2007.
87.)

Lumbaarisen multifiduksen pinnallisemmat osat voidaan myds jakaa viiteen
osaan segmentaalisten Kkiinnityskohtiensa perusteella L1-L5 tasoilla. Osat
kiinnittyvéat lannenikamien processus spinosusten juureen ja kaudolateraaliseen
reunaan. Nama viisi suurempaa pinnallista juostetta jarjestaytyvat paallekkaisiin
ryhmiin niin, ettd jokainen lannenikama on yhden juosteen kiinnityskohta. Nama
multifiduksen osat kiinnittyvat kaudaalisesti nikamien processus mamillariksiin,

sacrumiin ja iliumin harjuun. (Jemmett ym. 2004, 207.)

Ensimmaisen lannenikaman multifiduksen juosteen kiinnityskohta on processus
spinosuksen kaudaalisessa juuressa. Se kiinnittyy kaudaalisesti L4, L5 ja S1
processus mamillariksiin ja iliumin harjun (SIPS) mediaaliseen aspektiin. Toisen
lannenikaman juosteen Kkiinnityskohta on samoin processus spinosuksen
kaudaalisessa juuressa. Juoste Kkiinnittyy kaudaalisesti L5 ja S1 processus
mamillariksiin ja iliumin harjuun. Kolmannen lannenikaman juoste kiinnittyy
processus spinosuksesta sacrumin processus mamillarikseen ja S1-S2
segmenttien superolateraaliseen aspektiin seka iliumin harjuun. (Danneels
2007. 89.)

Neljannen  lannenikaman  multifiduksen  juoste  kiinnittyy = processus

spinosuksesta sacrumiin mediaalisemmin, dorsaalisten hermoaukkojen
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lateraalipuolelle.  Viidennen lannenikaman juoste kiinnittyy processus
spinosuksesta S3 tasolle hermojuuriaukkojen mediaalipuolelle. (Danneels 2007.
89.)

7.3.6 M. psoas major

M. psoas majorin (Kuva 11) paaasiallinen
tehtava liiketta tuottavana lihaksena on
fleksoida lonkkaa (Platzer 2003, 94).
Lumbosakraalisella  alueella se  toimii
lannerangan lateraalifleksorina,
tehokkaimmin lannerangan
neutraaliaasennossa. Lannerangan ja lonkan
asennon muuttuessa m. psoas majorin
voimantuotto lannerangan likkeisiin
luonnollisesti vaihtelee. M. psoas major toimii
L5-S1 —tasolla rangan fleksorina; ylempana
toimiessaan bilateraalisesti rangan
fysiologisessa asennossa se lahinna stabiloi
vertikaalisesti rankaa eli lisda pystysuuntaista
kompressiovoimaa (Neumann 2002, 327-
328). Riippumatta rangan asennosta, m.

psoas major tuottaa aina suuremman

kompressio- kuin liukuvoiman. M. psoas

majorin  tuottama kompressio voi lisata - .
Kuva 11: m. Psoas majorin (punainen)

= ; lahto- ja kiinnityskohdat (Kuva: Aleksi
lannerangan Jaykkyytta la vastustaa Sarkkinen ja Harri Saloranta, muokattu

. . . .. Platzer 2003, 95 mukaan
lannerankaan kohdistuvia liukuvoimia. )

(Gibbons 2007, 98.)

M. psoas majorilla on yhteinen origo iliacuksen kanssa femurin pienessa
kyhmyssa. Niita kutsutaan yhteisnimityksella iliopsoakseksi. Psoas majorin

kiinnityskohdat sijoittuvat lannerangassa T12-L1 liikesegmentistd L4-5
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valilevyyn. Sen kraniaalisimmat osat yhtyvéat pallealihaksen saikeisiin. Lihas
voidaan jaotella kiinnityskohtien perusteella anteriorisiin ja posteriorisiin osiin.
(Jemmett ym. 2004, 205; Gibbons 2007, 96.)

Lihaksen anterioriset saikeet kiinnittyvat nikamarunkoon lateraalisesti koko
rungon korkeudella, syvemmat posterioriset saikeet kiinnittyvat rungon
superioriseen puoliskoon aina nikamankaaren varteen saakka (nikamankaaren
kapeahkot tyviosat, joilla kaari liittyy nikaman solmuun). M. psoas major
kiinnittyy  valilevyjen  antero-posterolateraaliseen alueeseen. Valilevyyn
kiinnittyvien saikeiden posterioriset osat kiinnittyvat thoracolumbaalisen fascian
anterioriseen kerrokseen seka valilevystd ylemman nikaman poikkihaarakkeen
inferiorisen pinnan mediaaliseen kahteen kolmannekseen. Tama lihaksen syvin
osa tayttaa talla tavoin poikkihaarakkeiden valisen tilan. (Jemmett ym. 2004,
205.)
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7.3.7 M. quadratus lumborum

Anatomisesti m. quadratus lumborum (Kuva
12) luokitellaan posteriorisen
abdominaalisen seindméan lihakseksi.
Bilateraalisesti supistuessaan m. quadratus
lumborum  toimii  lumbaarisen  alueen
ekstensorina. Sen toiminta tassa tehtavassa
perustuu sen rakenteiden sijoittumiseen
posteriorisesti suhteessa lannerangan
mediolateraaliseen rotaatioakseliin L3-
tasolla. Unilateraalisesti supistuessaan m.
quadratus lumborum toimii lannerangan
lateraalifleksorina. Lannerangan rotaatioon
silla on erittdin pieni vaikutus. (Neumann,
2002, 328.)

M. quadratus lumborumin origo on iliumin

harjun superiorisimmassa osassa, noin viiden

senttimetrin leveydellda mediaalireunalla ja
iliolumbaariligamentissa. Sen insertiot ovat

Kuva 12: m. Quadratus lumborumin (sininen)

. i i iori i _ lahtd- ja kiinnityskohdat (Kuva:  Aleksi
12.:n kylklluun inferiorisessa reunassa ja L1 Sarkkinen ja Harri Saloranta, muokattu Platzer

L4  nikamien  poikkihaarakkeissa. M. 2003 95 mukaan)

quadratus lumborumin mediaalisin komponentti kiinnittyy L1-L4 tasoilla
vierekkaisten nikamien poikkihaarakkeisiin. Segmentaalisesti nama mediaaliset
saikeet kiinnittyvat ylemman nikaman poikkihaarakkeen lateraaliseen
kolmannekseen inferiorisesti ja alemman nikaman poikkihaarakkeen
lateraaliseen kolmannekseen superiorisesti. Mediaalisten segmentaalisten
osien oletetaan osallistuvan lannerangan stabilointiin. Lihaksen lateraalisemmat
komponentit ovat multisegmentaalisia, liiketta tuottavia osia (Neumann, 2002,
328; Jemmett ym. 2004, 206). McGillin mukaan (2007) m. quadratus

lumborumin lateraaliset kiinnityskohdat nikamissa sekad iliumin harjun ja
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alimman kylkiluun kiinnityskohdat korreloivat lihaksen tarkeytta lannerangan
stabiliteetin kannalta. (McGill 2007, 535.)

7.3.8 M. transversus abdominis

M. transversus abdominis l.
poikittainen vatsalihas (Kuva 13) on
syvin vatsalihaksista. M. transversus 7 AN
abdominis osallistuu yhdessda muiden

vatsanseinaman lihasten, pallean ja o

lantionpohjan lihasten kanssa

vatsansisaisen paineen (IAP)

saatelyyn (Richardson ym. 2004, 33). (

Se kiinnittyy m. rectus abdominista S

ymparoivan kalvon lateraalireunasta i
kuuden alimman kylkiluun .
sisdreunaan, missa se limittyy pallean .
saikeiden kanssa, -

thoracolumbaariseen  faskiaan ja -
inguinaaliligamentin lateraaliseen

kolmannekseen seka suoliluun harjun

kahteen etummaiseen kolmannekseen

(Richardson ym. 2004, 31; Urquhart & = kya 13 m. Transversus abdominuksen (punainen)
Hodges 2007, 76-77).  Seloranta. muokatt Pitser 2005, 87 mukaany
Thoracolumbaalinen faskia Kkiinnittyy

lannenikamien poikkihaarakkeisiin, taten transversus abdominiksen aktivaatio
lisda lannerangan jaykkyytta noin 30:a Newtonia vastaavan kuorman verran.
Anatomisista poikkeavuuksista johtuen transversus abdominiksen selkarankaa
stabiloiva rooli thoracolumbaalisen faskian kautta ei ole yhteneva kaikilla
yksilgilla (Jemmett ym. 2004, 209). Anatomisia poikkeavuuksia ovat mm. m.
transversus abdominiksen sulautuminen obliquus internuksen saikeisiin, sen

kiinnityskohtien  puuttuminen suoliluun harjuun osittain tai kokonaan,
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kiinnityksen puuttuminen thoracolumbaarisen faskian lateraalireunaan, sen yla-
ja alakolmanneksen puuttuminen sekd koko lihaksen puuttuminen.
Poikkeavuudet ovat kuitenkin kuvattu harvinaisiksi. (Urquhart & Hodges 2007,
77.)

7.3.9 M. obliquus internus abdominis

M. obliquus internus abdominis (Kuva
14) osallistuu keskivartalon fleksioon,
lateraalifleksioon ja rotaatioon. 2 \
Unilateraalisesti supistuessaan se joko

rotatoi tai fleksoi lateraalisesti A

keskivartaloa. Bilateraalisesti

supistuessaan se osallistuu S
keskivartalon fleksioon. M. obliquus

internus abdominis osallistuu myo6s =

muihin  keskivartalon = mekaanisiin .
toimintoihin, kuten tehostettuun i “
hengitykseen ja vatsaontelonsisaisen .
paineen saatelyyn. (Platzer 2004, 90- -

91,

M. obliguus internus abdominis
kiinnittyy iliumin harjun anteriorisesta

Kuva 14: m. Psoas majorin (sininen) lahto- ja
kahdesta kolmanneksesta kolmen tal kiinnityskohdat (Kuva: Aleksi Sarkkinen ja Harri

Saloranta, muokattu Platzer 2003, 95 mukaan)
neljan alimman kylkiluun rustoiseen
paahan, linea albaan,
inguinaaliligamentin lateraaliseen kolmannekseen sekd& hé&pyluun harjuun.
Kuten obliquus externuksen kohdalla, m. obliquus internuksen kiinnittyminen
thoracolumbaaliseen faskiaan vaihtelee vyksiloiden vélilla. Anatomisia
poikkeavuuksia ovat mm. m. obliquus internuksen alimpien

inguinaaliligamenttiin kiinnittyvien sdaikeiden puuttuminen sek& sen saikeiden
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yhtyminen m. transversus abdominiksen saikeisiin inguinaalialueella (Urquhart
& Hodges 2007, 76). M. obliquus internus abdominis Kkiinnittyy
thoracolumbaalisen faskian lateraaliseen reunaan kolmannen lannenikaman
alapuolisella alueella. Osalla yksildistd m. obliquus internuksen kaikki saikeet
kiinnittyvat thoracolumbaaliseen faskiaan, joillakin se ei Kkiinnity lainkaan
kyseiseen faskiaan. Taten m. obliquus internuksen merkitys rankaa stabiloivana
lihaksena on epaselva. (Urquhart & Hodges 2007, 76.)

7.3.10 M. obliquus externus abdominis

M. obliquus externus abdominis (Kuva
15) osallistuu keskivartalon fleksioon,
lateraalifleksioon ja rotaatioon.
Unilateraalisesti supistuessaan se joko
rotatoi tai fleksoi lateraalisesti
keskivartaloa vastakkaiselle puolelle.
Bilateraalisesti  supistuessaan  se
osallistuu keskivartalon fleksioon. M.

obliquus externus abdominis osallistuu

myos muihin keskivartalon

mekaanisiin toimintoihin, kuten
tehostettuun hengitykseen ja
vatsaontelonsisaisen paineen
saatelyyn. (Platzer 2004, 90-91.)

Kuva 15: m. Obliquus externus abdominis 1&ht6- ja
M. obliquus externus abdomins on kiinnityskohdat (Kuva: Aleksi Sarkkinen ja Harri

Saloranta, muokattu Platzer 2003, 85 mukaan)
pinnallisin lateraalisista
abdominaalisista lihaksista. M. obliquus externuksen saikeet Kkiinnittyvat
kahdeksasta alimmasta kylkiluusta linea albaan ja iliumin harjun anterioriseen
puoliskoon. Lihas voidaan jaotella kahdeksaan osaan Kkylkiluiden
kiinnityskohtien perusteella. Viiden ylimman osan kiinnityskohdat kylkiluissa
limittyvat m. serratus anteriorin kanssa (Richardson ym. 2004, 34). Yksildiden

valisia eroja ovat mm. kiinnityskohdat thoracolumbaaliseen faskiaan tai niiden
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puuttuminen kokonaan, poikkeavat kiinnityskohdat kylkiluihin ja janteiset

valialueet saikeiden valissa (Urquhart & Hodges 2007, 76).

M. obliquus externuksen posteriorinen reuna on vapaa ja ainoastaan sen
lihaskalvo limittyy m. transversus abdominiksen dorsaaliseen aponeuroosiin
12:n kylkiluun alapuolella. Joidenkin tutkimusten mukaan m. obliquus externus
kiinnittyy thoracolumbaalisen faskian lateraaliseen reunaan kolmannen
lannenikaman ylapuolisella alueella; teoriassa se voi supistuessaan vaikuttaa
lannerangan jaykkyyteen ja hallita sen liikettd thoracolumbaalisen faskian
kautta. Lihaksen roolia talla saralla ei ole tutkittu. (Urquhart & Hodges 2007,
76.)

7.3.11 M. rectus abdominis

M. rectus abdominiksen (Kuva 16)
paaasiallinen tehtava on
keskivartalon fleksio. Kuten m. -5 2 N\
obliquus internus ja m. Obliquus

externus abdominis, m. rectus

abdominis osallistuu muun muassa >

myds vatsaontelonsisaisen paineen
saatelyyn (Platzer 2004, 90-91). M. -

rectus abdominis jatkaa anteriorista

abdominaalista seinamaa hapyluun

harjanteesta ja hapyliitoksen

MY

v

anteriorisista ligamenteista
rintakeh&n  alaosaan  kiinnittyen

viidennen, kuudennen ja

i A i i Kuva 16: m. Rectus abdominiksen lahto- ja kiinnityskohdat
seitsemannen kylklluun rustoisen (Kuva: Aleksi Sarkkinen ja Harri Saloranta, muokattu Platzer

osan u|k0puo|e||e’ seka 2003, 89 mukaan)

miekkalisakkeeseen. Lihaksen ylittda kolme séikeista juostetta ja sitd ymparoi

m. obliquus externus ja m. internus abdominiksen seka m. transversus



78

abdominiksen aponeuroosien muodostama tuppi. Linea alba, joka muodostuu
m. rectus abdomista ympardivien kalvorakenteiden yhtyessé keskellda, jakaa
lihaksen oikeaan ja vasempaan puoleen. Poikkeuksellisesti m. rectus abdominis
voi kiinnittyda useampaan kylkiluuhun. (Platzer 2003, 88-89; Richardson ym.
2004, 35.)
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8 MOTORINEN KONTROLLI

8.1 Lannerangan stabilointi motorisen kontrollin nakdkulmasta

Selkdrangan ja lantion funktionaalinen hallinta on monimutkainen. On selvaa,
etta pelkastdédn rangan passiiviset rakenteet ovat erittdin epavakaat ja siksi
vaativat aktiivisten rakenteiden ja neuraalisen saatelyjarjestelman tehokasta
toimintaa sailyakseen vahingoittumattomana liikkumisen haasteissa. Panjabi
(1992) selvitti lumbopelvisen stabiliteetin sailymisen olevan riippuvainen
passiivisten rakenteiden (nikamat, valilevyt, ligamentit, nivelkapselit ja
fasettinivelet), aktiivisten rakenteiden (lihakset) ja keskushermoston
osallistumisesta. Kaytanndssa stabiliteetti vaatii riittavan jaykkyyden sailymisen
rangassa aktiivisten rakenteiden ansiosta, jotka ovat riippuvaisia neuraalisesta
saatelyjarjestelmasta, eli keskushermoston toiminnasta. Siksi lumbopelvisen
stabiliteetin konseptia tarkastellessa on otettava huomioon passiivisten ja
aktiivisten rakenteiden seké neuraalisen saatelyn yhteisdynamiikka. (Hodges &
Cholewicki 2007, 489.)

Panjabi on artikkelissaan (2007) esitellyt selkarangan stabiloivan systeemin
motorisen kontrollin nakékulmasta (Kuvio a). Selkarangan passiiviset rakenteet
ovat yksi kolmesta rankaa stabiloivan systeemin osasta. Toiset kaksi ovat
spinaalilihakset (lihakset joilla on kiinnityskohtia rankaan, tai vaikutus rangan
jaykkyyteen esim. faskioiden kautta) seka neuraalinen saatelyjarjestelma
(keskushermosto). Selkarangalla on kaksi tehtavaa: tuottaa jaykkyytta
(passiiviset rakenteet) ja valittaa tietoa asennosta, nikamien valisesta liikkeesta
ja rankaan kohdistuvista voimista neuraaliselle saatelyjarjestelmaélle
passiivisissa rakenteissa sijaitsevien mekanoreseptoreiden kautta. Neuraalinen
saatelyjarjestelma tuottaa spinaalilihasten avulla riittdvan stabiliteetin
lannerankaan. (Panjabi 2007, 21.)
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Neuraalinen
saatelyjarjestelma

N
. Aistipalaute
N

N

e 'Aistipalaute

Selkaranka Spinaalilihakset

Proprioseptiset toiminnot Lihasaktivaatio &
koordinaatio

Mekanoreseptorisignaalit

Yksittaisen lihaksen
Rakenteelliset toiminnot voima,

aktivaation aloitus,

Rangan jaykkyys voimakkuus ja lopetus

Kuvio A. Rangan stabilaatiosysteemi Panjabin (2007) mukaan. Se koostuu
kolmesta alasysteemista: Selkédrangasta, spinaalilihaksista ja neuraalisesta
saatelyjarjestelméasta. (Panjabi 2007, 21)
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Keskushermoston taytyy tunnistaa rangan asento ja liike eri toiminnoissa ja
haasteissa ja suunnitella sekd toteuttaa sopivat lihasaktivaatiomallit
lannerangan stabiliteetin sailyttdmiseksi (Richardson ym. 2004, 21). Joissakin
tapauksissa haaste voidaan ennakoida ja keskushermosto kykenee
suunnittelemaan tai valitsemaan toimintastrategian etukateen, mutta ennalta
arvaamattomissa haasteissa lihasaktiviteetti taytyy kaynnistdd nopeasti jotta
keskushermosto pystyy vastaamaan haasteeseen ja taten sailyttamaan rangan
stabiliteetin. Molemmissa tilanteissa vaaditaan tarkkaa proprioseptiivista
informaatiota lannerangan ja lantion asennosta ja liikkeestd seka tarkkaa
sisdista toimintamallia vartalon ja siihen kohdistuvien voimien suhteesta
(Hodges & Cholewicki 2007, 489). Toimintamallit koostuvat elaman aikana

keratysta kokemuksesta (Richardson ym. 2004, 21).

Nykyiset kasitykset keskushermoston toiminnasta naissd haasteissa
pohjautuvat empiirisiin tutkimuksiin lihasten kayttaytymisesta eri toiminnoissa ja
tulkintoihin biomekaanisista malleista. Naista lahteistd saatu tieto ei tosin ole
yhtenevaa. Tama johtuu siitd, ettd lannerangan toiminnan taydelliseen
mallintamiseen kaikkine vapausasteineen (kolme rotaatiosuuntaa ja kolme
translaatiosuuntaa jokaisessa segmentissa) ei viela ole pystytty eivatka
biomekaaniset mallit tdten tuota virheetonta kasitysta lannerangan toiminnasta.
(Hodges & Cholewicki 2007, 490.)

Useiden lihasten samanaikainen yhteisaktivaatio lisda lannerangan jaykkyytta.
Eri lihasten aktivaation voimakkuus vaihtelee suoritettavasta tehtavasta riippuen
stabiliteetin  tuottamiseksi.  Riittava stabiliteetti pystytdadn tuottamaan
neutraalissa ryhdissa erittéin pienella vatsa- ja paraspinaalilihasten aktivaatiolla.
Motorisen kontrollin nakdkulmasta neuraalinen s&atelyjarjestelma koordinoi
lihasaktiivisuuden tarkkaan suunnitelmallisesti jotta rankaan kohdistuviin
sisaisiin ja ulkoisiin voimiin pystytddn vastaamaan. Vartalon lihasten
yhteisaktivaatio on merkittavaa esimerkiksi nostettaessa raskaita esineita tai
kun vartaloon kohdistuu muutoin  suuria voimia. Samankaltaista
yhteisaktivaatiota on havaittu tehtavissad, joissa kuorman lisaysta ei voida
ennakoida ja joissa potentiaalinen riski lannerangan rakenteille on suurempi,

esimerkiksi selkékipuisen henkilén suorittaessa kevytta tehtdvaa, jossa terve
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henkilo selviad ilman merkittdvaa yhteisaktivaatiota. (Hodges & Cholewicki
2007, 491.)

8.2 Motorinen kontrolli dynaamisissa tehtavissa

Staattisen  stabiliteetin  saavuttamiseksi  vaaditaan  yksinkertaisempia
lihasaktivaatiomalleja kuin dynaamisen eli liikkeen aikana tapahtuvan
stabiliteetin saavuttamiseksi. Dynaamisissa tehtavissd keskushermoston on
saadettdva tarkkaan tasapaino ulkoisten ja sisdisten voimien valilla
lihasaktiivisuuden adaptiivisella strategialla, joka sallii likkeen aiotulla
likeradalla samalla vastustaen mahdollisia hairiditd, ja nain sailyttaen
stabiliteetin. Esimerkiksi k&velysyklin aikana lihasten aktivaatiota muutetaan
rippuen ulkoisten voimien vaikutuksesta. Kantaiskun aikana vartaloon
kohdistuu merkittavia reaktiivisia voimia ja talldin on havaittavissa suurinta
lihasaktivaatiota. Myds maksimaalisen vartalon rotaation aikana kavelysyklissa
voidaan havaita lihasaktivaation lisdystd. Tarkasteltaessa vartalon lihasten
kayttaytymista ylaraajan fleksiossa, jolla on vartaloa fleksoiva momentti,
havaitaan vaihtuvia fleksoreiden ja ekstensoreiden aktivaatiosykayksia
vasteeksi vartaloon kohdistuville voimille, joka on sopiva tapa stabiliteetin

sailyttamiseksi dynaamisesta nakokulmasta. (Hodges & Cholewicki 2007, 491.)

Keskushermoston taytyy tulkita afferentit viestit mekanoreseptoreilta ja muilta
sensorisilta mekanismeilta, verrata viestin sisaltéa ja ympariston vaatimuksia
sisdiseen vartalon dynamiikan mallin ja tuottaa sita vastaava
lihasaktivaatiomalli niin, etta vartalon lihakset aktivoituvat oikealla
voimakkuudella ja oikeaan aikaan. Taméa tarkoittaa sitd, etta lihasaktiviteetin
taytyy sailyttdd lannerangan kontrolli intervertebraalisen rotaation ja
translaation, rangan asennon ja orientaation seka vartalon ja ympariston vélisen
dynamiikan tasoilla, jotka ovat toisistaan riippuvaisia. Liséksi, toisin kuin
raajojen lihasten, vartalon lihasten taytyy osallistua homeostaattisiin
toimintoihin, kuten hengitykseen ja kontinenssiin. Koska vartalon lihasten

toimintavaatimukset ovat erittain monimuotoiset, ei ole yllattavaa, ettd motorisen
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kontrollin muutokset ovat tyypillisia selkakipuisilla. (Hodges & Moseley 2003,
362.)

Viimeaikainen tutkimustieto osoittaa, etta keskivartalon syvien lihasten
osallistuminen dynaamiseen stabiliteettiin kaikissa kolmessa rotaatiosuunnassa
on minimaalista. Vaikka nailla pienilla lihaksilla ei ole valttamatta suurta
merkitysta rotaatiosuuntien stabiliteetin kontrollissa, on mahdollista etta ko.
lihaksista on muita hyotyja. Ne saattavat esimerkiksi tuottaa vastavoimaa
suurten pinnallisten lihasten rotaatiota aiheuttaville voimille. Syvien lihasten
segmentaalinen kiinnittyminen voi olla tarkedd segmentaalisen liikkeen
hienosaadon ja stabilaation yllapitamisessa liikkeen aikana. On selvaa, etta
mikali jokin segmentti jaa ilman lihaksen kiinnittymista, ei sitd voida stabiloida
optimaalisella tavalla. Pinnalliset lihakset kulkevat paikka paikoin segmenttien
yli, jolloin syvien lihasten osallisuus saattaa olla erityisen tarkeda. (Hodges &
Cholewicki 2007, 491-493.)

8.2.1 Ennakoiva kontrolli lumbopelvisen stabiliteetin sailyttamiseksi

Keskushermosto kayttdaa ennalta suunniteltuja ja opittuja strategioita
sailyttadkseen lannerangan stabiliteetin. Esimerkiksi yla- tai alaraajan liikkeet tai
ennalta arvattava vartalon kuorman lisdys aiheuttavat liikesuunnasta ja -
nopeudesta riippuvan lihasaktivaatiomallin lannerankaa tukeville syville
lihaksille, joka takaa stabiliteetin. Tallaisissa tehtavissa keskushermosto
ennakoi liikkeen vaikutuksen vartaloon ja suunnittelee vaadittavan

lihasaktivaation hairion voittamiseksi. (Richardson ym. 2004, 21.)

8.2.2 Vastekontrolli lumbopelvisen stabiliteetin sailyttdmiseksi

Neuraalisen sééatelyjarjestelman on reagoitava nopeasti, kun rankaan kohdistuu

ennalta arvaamaton hairio. Talldin hairiodn ei voida valmistautua ennalta
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lisddmalla syvien lihasten aktiviteettia. Yksinkertaisimmillaan hairi6én pystytaan
vastaamaan refleksitasolla. Nama reaktiot voivat sisaltdd monosynaptisia
venytysreflekseja, joihin kuuluu lihasspindelin venytys. Se saa aikaan afferentin
impulssin  arsyttden saman lihaksen alfamotoneuroneita, aikaansaaden
lihassupistuksen. Paraspinaalilihaksissa tapahtuu lyhytviiveisia reflekseja
tilanteissa, joissa esimerkiksi kasilla otetaan vastaan kuorma, jota ei voida
ennakoida. Seka syvat etta pinnalliset lihakset aktivoituvat. Talloin refleksivaste
on jossain maarin vastuussa rangan stabiloinnista. Kyseisessa skenaariossa
tapahtuu myo6s tahdonalaista supistumista useissa vartalon ja raajojen

lihaksissa refleksivasteiden jalkeen. (Richardson ym. 2004, 23.)

M. transversus abdominiksen on  havaittu  aktivoituvan  ennen
paraspinaalilihaksia kokeessa, jossa keskivartalo fleksoituu sen etupuolelle
lisattdvan odottamattoman kuorman seurauksena. M. tansversus abdominis ja
paraspinaalilihakset aktivoituvat samanaikaisesti, kun kehoa horjutetaan
lisaamalla ylaraajoille kuorma niiden liikkeen aikana. Jalkimmaéainen koetilanne
viittaisi siihen, ettd periferisistd osista tuleva afferentti impulssi voi olla

osallisena vartalon lihasten vasteen syntymisessa. (Richardson ym. 2004, 24.)

Tutkimuksissa on todettu, etta lisaamalla hairion ennakoitavuutta saadaan
erilainen vaste paraspinaalilihaksiin. Talldin esimerkiksi multifiduksen syvemmat
segmentaaliset osat aktivoituvat multisegmentaalisia osia aiemmin. (Richardson
ym. 2004, 24.)

Pitkarataiset refleksit ovat monimutkaisempia kuin yksinkertaiset lihaksen
venytykseen perustuvat refleksit ja sisaltavat tiedon kasittelya keskushermoston
korkeammilla tasoilla transkortikaaliset mekanismit mukaanlukien. Kyseisilla
reaktioilla on pidempi viive ja ne ovat mukautuvampia, mutta niihin voidaan

vaikuttaa tahdonalaisesti. (Richardson ym. 2004, 25.)

On otettava huomioon, ettd edella mainitut ennakoivan kontrollin ja
vastekontrollin strategiat voivat tehtavasta riippuen tapahtua samanaikaisesti tai
vaikuttaa muutoin toisiinsa. Ennakoivan kontrollin ja vastekontrollin luomat

lihasaktivaatiokaavat ovat erittain kehittyneitd elaman aikana opittuja ja
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ohjelmoituja kaavoja, jotka vastaaavat hyvin tarkasti tehtavan vaatimuksiin. Ne
ovat sdadetty lannerangan stabiliteettiin vaikuttavan hairion voimien maaréan ja

muiden tekijoiden mukaan. (Richardson ym. 2004, 25.)

8.3 Motorisen kontrollin strategioiden soveltaminen harjoitteluun

Lannerangan kontrolli tulisi kasittaa dynaamisena systeemind harkittaessa
terapeuttista harjoitteluinterventiota. Mikali potilaan ongelmaan pyritaan
puuttumaan harjoittamalla pelkastaan staattista stabiliteettia (esim. bracing —
tekniikka, eli keskivartalon lihasten tahdonalainen yhteisaktivaatio), on
epatodennakoistd ettd keskushermosto kykenee uudelleenkouluttautumaan
dynaamisten tehtéavien haasteisiin. Kyseisestda menetelmasta on todettu jopa
olevan haittaa ylimaaraisen kompression lisdantyessa. Lisaksi kyseinen
tekniikka rajoittaa keskushermoston potentiaalia kayttda hyvéaksi lannerangan
kontrollin dynaamista luonnetta. Otettaessa huomioon myo6s keskivartalon
lihasten osallisuus tasapainoreaktioihin, hengittamiseen ja kontinenssiin,
staattisen stabiliteetin harjoittamisesta voi olla lisdhaittaa kokonaisvaltaiseen
toimintaan. Ideaalinen ratkaisu olisi uudelleenharjoittaa keskushermoston
joustavuutta kayttaa kaikkia sen optimaalisen dynaamisen kontrollin
komponentteja. (Hodges & Cholewicki 2007, 508.)

Jotta kuntoutuminen onnistuisi, vaaditaan kokonaisvaltaista lahestymistapaa
dynaamisen kontrollin palauttamiseksi. On olennaista puuttua muuttuneisiin
toimintamalleihin, kuten esimerkiksi pinnallisten lihasten tarpeettomaan
yhteisaktivaatioon, vaikkakin jokaisen potilaan tilanne on arvioitava yksil6llisesti.
Seuraavassa vaiheessa keskitytaan normaalin peruslikkumisen ja esim.
hengityksen vaarien toimintamallien poisopetteluun. Tah&n siséltyy syvien
lihasten aktivaation harjoittelua osana lannerangan dynaamista kontrollia,
pinnallisten lihasten dynaamisen kontrollin harjoittelua, proprioseptiivisten
toimintojen kuntouttamista seka tasapainon ja hengityksen harjoittamista osana
dynaamista kontrollia. Lis&ksi on puututtava potilaan kasityksiin ja uskomuksiin

kivusta jotka saattavat vaikuttaa kuntoutumiseen negatiivisesti. Nailla



86

lahestymistavoilla on todettu olevan vaikuttavuutta esimerkiksi kroonisen
selkakivun ja epaspesifin selkékivun hoidossa. (Hodges & Cholewicki 2007,
508.)
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9 INSTABILITEETIN KONSERVATIIVINEN HOITO

9.1 Segmentaalinen stabilisaatioharjoittelu

Segmentaalisen stabilisaatioharjoittelun tavoitteena on uudelleenkouluttaa
neuraalista saatelyjarjestelmaa seké vahvistaa aktiivisia rakenteita ja tata kautta
vahentdd kipua. Harjoittelulla pyritdan vaikuttamaan valittémasti ongelmien
syyhyn, eli lannerangan oletettuun instabiliteettiin. Motorinen oppiminen on

avainroolissa segmentaalisessa stabilisaatioharjoitelussa.

Segmentaalinen stabilisaatioharjoittelu pohjautuu aiemmin esiteltyyn lokaalien
ja globaalien lihasten jaotteluun Bergmarkin mukaan (1989). Harjoittelulla
pyritddn eheyttamaan nivelsuojausmekanismi lannerangan osalta. (Richardson
ym. 2004, 177.)

Harjoittelussa pyritaan vaikuttamaan mahdollisiin toimintahairidihin, joita ovat
tutkimusnayttéon perustuen:

Lokaalin lihasjarjestelman hairiét:

-Lokaalin lihasjarjestelméan ennakoivan reaktion puute

-Lokaalien lihasten itsenaisen kontrollin puute suhteessa globaaleihin lihaksiin
-Lumbaarisen multifiduksen refleksi-inhibitio

-Transversus abdominiksen kontraktiokyvyn puute (uni- tai bilateraalisesti)
-Lumbopelvisen proprioseptiikan muutokset ja rangan neutraaliasennon

yllapitdmiskyvyn puute

Globaalin lihasjarjestelman hairiot:

-Globaalilihasten toiminnan jakautuminen motorisen kontrollin jatkumon

aaripaihin; kuormitusta kantavien lihasten liittyessé laheisesti suljetun ketjun

motoriseen toimintaan ja ei-kuormitusta kantavien lihasten toiminta avoimen
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ketjun motoriseen toimintaan (Esim. globaalilihasten epatarkoituksenmukainen
yhteisaktivaatio)

-Kuormittamattomuuteen kuten myds nivelrakenteiden vaurioon liittyy
kuormitusta kantavien lihasten nivelsuojaustoiminnan puute, josta seuraa

muutoksia nivelen kuormittumisessa (Richardson ym. 2004, 177).

9.2 Segmentaalisen stabilisaatioharjoittelun vaiheet

Harjoittelu on jaettu kolmeen vaiheeseen, jotka ovat: 1. Paikallinen
segmentaalinen kontrolli, 2. suljetun ketjun segmentaalinen kontrolli ja 3.
avoimen ketjun segmentaalinen kontrolli. Jokaisen kuntoutujan kohdalla
edetaan yksilollisesti tarkkaillen edistymistd ja motorista uudelleenoppimista.
(Richardson ym. 2004, 178-179).

9.2.1 Vaihe 1: Paikallinen segmentaalinen kontrolli

Ensimmaisesséa vaiheessa pyritdan kouluttamaan syvien lihasten (transversus
abdominis ja multifiduksen syvimmaéat segmentaaliset osat seka lantionpohjan
lihakset ja pallea) synergistista kontraktiota itsenaisesti ilman globaalilihasten
aktivaatiota. Aktivaatiota harjoitellaan joko selinmakuulla tai
koukkuselinmakuulla lannerangan neutraaliasennossa. Kontraktion
aikaansaamiseksi  kaytetdan  vatsanseinaman  alaosan  sisdanvetoa
asentovihjeend, joka oikein suoritettuna aktivoi m. transversus abdominiksen.
Lantionpohjan lihasten aktivaatiota kaytetaan m. transversus abdominiksen
kontraktion hahmottamisessa kuntoutujilla, joilla on vaikeuksia suorittaa
vatsanseinaman sisaanveto oikein; lantionpohjan lihaksilla, transversus
abdominiksella ja multifiduksella on osittain sama hermotus. Oikein suoritetun
vatsanseinaman sisddnvedon aikana myds multifidus aktivoituu. Talldin
paikallinen nivelsuojamekanismi on aktivoituneena itsenaisesti. (Richardson ym.
2004, 178.)
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Paikallisen segmentaalisen kontrollin harjoittelu voi auttaa parantamaan
kineettista tietoisuutta ja lumbopelvistd asentoaistia, jotka ovat usein
hairiintyneet alaselkékipupotilailla. Paikallisen lihasjarjestelman kontrollin
tarkoituksena on muodostaa pohja, jolle voidaan rakentaa lannerangan nivelia

suurilta voimilta ja kuormilta suojaava jarjestelma. (Richardson ym. 2004, 179.)

9.2.2 Vaihe 2: Suljetun ketjun segmentaalinen kontrolli

Toisessa vaiheessa harjoitetaan paikallisen segmentaalisen kontrollin
yhdistamista vartalon, lantion, rintakehan ja raajojen kuormitustoimintaan.
Tassa vaiheessa keskitytdan alaselkakipupotilaan nivelsuojausmekanismin
toimintahairion seuraavaan tasoon, eli hairibén painovoimaa vastustavassa

lihastukijarjestelmassa. (Richardson ym. 2004, 179.)

Tavoitteena on yllapitdd paikallisen lihasjarjestelméan synergistinen kontraktio
vetamalla vatsanseinamaa sisaanpain samalla, kun vartalon
kuormitusarsykkeitd  vahitellen lisataan kayttaen suljetun ketjun
kuormitusharjoituksia. Tastd esimerkkind ovat istuen tehtavat ylaraajojen
likkeet vastuksen kanssa ja seisten tai kavellen tehtavat harjoitukset.
(Richardson ym. 2004, 224-228.) Kuormitusta lisdtd&n hitaasti harjoittelun
edetessd varmistaen, ettd kaikki kuormitusta kantavat lihakset jokaisesta
kineettisen ketjun segmentistd aktivoituvat. Etenkin lannerangan ja lantion
paikallisten ja kuormitusta kantavien lihasten aktivaatiota seka asennonhallintaa
lumbopelvisellda alueella tulee tarkkailla. N&aiden lihasten toiminta on usein
alaselkakipupotilailla hairiintynyt. Lisaksi tulee huomioida elamantapatekijat,
jotka ovat saattaneet johtaa kyseisten lihasten toimintahairioon, silla ne voivat
olla riskitekija alaselkakivun pahenemiselle tai uusiutumiselle. (Richardson ym.
2004, 179.)
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9.2.3 Vaihe 3: avoimen ketjun segmentaalinen kontrolli

Kun kuormitusmallit hallitaan, seuraa kolmas segmentaalinen tai
yksinkertaistettu malli, johon tulee kiinnittdd huomiota ennen funktionaalisiin,
haastavampiin tehtaviin siirtymista. Tarkoituksena on edelleen yllapitaa
paikallisen lihasjarjestelman synergistinen kontraktio samalla, kun kuormitusta
lisatddn avoimen kineettisen ketjun liikkeella, esimerkiksi lumbopelvisen alueen
ja alaraajan valinen liike lonkkanivelen kautta. Viimeisen vaiheen tarkoituksena
on yhdistda kaikkien lihasten toiminta toiminnallisiin jokapaivaisiin tehtaviin.
Esimerkkeja avoimen ketjun harjoitteista ovat selin- tai vatsamakuulla tehtéavat
raajojen liikkeet tai nostot sailyttden lannerangan neutraaliasento. (Richardson
ym. 2004, 179. ja 239.)

Kolmannessa vaiheessa on mahdollista havaita puutteet segmentaalisessa
kontrollissa suuria kuormia sisédltdvien avoimen ketjun tehtdvien aikana ja
varmistaa ettei ei-kuormitusta kantavissa lihaksissa tapahdu kompensaatiota.
Lisédksi on kiinnitettdvd huomiota esim. alaraajojen alentuneisiin
nivelliikkuvuuksiin, jotta rajoitukset eivat vaikuttaisi yksilon kykyyn yllapitaa
lumbopelvisté stabiliteettia liikkeen aikana. (Richardson ym. 2004, 179.)

9.3 Terapeuttinen harjoittelu yleisesti

Alaselkdongelmien, mukaan lukien lannerangan instabiliteetti, hoidossa on
huomioitava  jokainen potilas  yksilona.  Terapeuttista interventiota
suunniteltaessa taytyy tietaa tarkkaan mihin pyritdén vaikuttamaan. Tavoitteena
ei ole saada potilasta yksinkertaisesti suorittamaan stabilaatioharjoitteita, vaan
|0yta& oikeat tekniikat, kouluttaa tarkkaa asennonhallintaa ja liike- ja motorisia
kaavoja varmistaen, ettd harjoittelu vahvistaa selkaa eika vahingoita sita.
Fysioterapian harjoittajalta vaaditaan tietoa seldn toiminnasta ja myds
harjoitteiden vaikutuksista. Diagnostiikan oikeellisuuteen vaaditaan tieteellisesti
todistetut testit ja kaytdannot. Liséksi on hyoddynnettava edelldkayvien
Kliinikoiden tietotaitoa ja kokemusta kirjallisuudesta (McGill 2007, 529). Minka
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tahansa harjoitteen liiallinen toistaminen tai harjoitteiden monotonisuus Vvoi
johtaa lisdongelmiin (McGill 2007, 531).

Terapeuttisen harjoittelun tavoitteena on turvallinen selan aktiivisten
rakenteiden vahvistaminen ja neuraalisen saatelyjarjestelman kouluttaminen.
Siksi paasaantona kaytetdan lannerangan neutraaliasennon sailyttamista
harjoitteiden aikana lisdvaurioiden syntymisen ehkaisemiseksi. Kaikki harjoittelu
taytyisi tapahtua kivuttomasti. Tayden liikelaajuuden harjoittamista ja
palauttamista intervention aikaisessa vaiheessa on pidetty aiemmin yhtena
tarkeana osana terapeuttisen harjoittelun onnistumisessa. On kuitenkin todettu
etta liikkelaajuudella on erittain vahainen korrelaatio tyokyvyttomyyttd kuvaavien
asteikkojen kanssa. Nykyisen kasityksen mukaan rangan taytyy olla stabiili
ennen vaantdmomenttien ja kuormituksen lisaysta harjoitteluun selan

suorituskyvyn lisaamiseksi. (McGill 2007, 530.)

Alaselkakipupotilas ei tule kuntoutumaan, mikali kivun alkuperaiseen syyhyn ei
puututa. Provokatiiviset testit ja haastattelu auttavat luomaan kasityksen
Kiputilojen etiologiasta seka liikkeista ja toiminnoista, jotka provosoivat oireita.
Siksi fysioterapeutin on tarkeaa tutustua yleisimpiin vammamekanismeihin

minimoidakseen riskin ohjata vahingollisia harjoitteita. (McGill 2007, 530.)

Kappaleessa 9.1 esitellyn segmentaalisen stabilisaatioharjoittelun lisdksi on
yleisesti kaytdssa terapeuttisen harjoittelun muoto, jossa kaytetdan ns. Bracing
—tekniikkaa.  Harjoitteet voivat olla mita tahansa askelkyykyista
konttausasennossa tehtaviin  harjoitteisiin.  Periaatteena on  sailyttaa
lannerangan neutraaliasento ja jannittdd keskivartalon lihaksia ilman
vatsanseinaman sisaanvetoa. Rintakeh& ik&&nkuin lukitaan likkumattomaksi
lantioon nahden keskivartalon lihasten yhteisaktivaatiolla. P&aasaantdina
harjoitteissa on vahvistaa gluteaalilihaksia, jotka ovat tarkeitd lumbopelvisen
asennonhallinnan kannalta, rakentaa koko vartalon lihastoimintaa ja nivelten
stabiliteettia, kehittaa lihaskestavyytta ja —voimaa. (McGill 2007, 536-538.)

Teoriassa kyseisesséa terapeuttisen harjoittelun muodossa rakennetaan ensin

lannerangan stabiliteettia monimuotoisella harjoittelulla kayttden Bracing —
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tekniikkaa. Myohemmin, kun lannerangan stabiliteetti on alkanut eheytyé,
siirrytdéan harjoitteisiin, joissa kaytetddn lannerangan liikkeitd ja niiden
yhdistelmia, esimerkiksi keskivartalon vastustettu kierto. Harjoitteiden tulee
tapahtua kivuttomasti. (McGill 2007, 537.)
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9.3 Terapeuttisen harjoittelun vaikuttavuus

Terapeuttisen harjoittelun  vaikuttavuutta lannerangan instabiliteettiin  ja
alaselkakiputiloihin  yleisesti on tutkittu laajalti useiden tutkimusryhmien
toimesta. Viimeisen 30 vuoden aikana ymmarrys lannerangan liikkeesta ja
toiminnasta on kasvanut merkittavasti (Comerford & Motram 2001, 3). Kuitenkin
eri  harjoittelumuotojen  vaikuttavuutta ja tietyn harjoitteluperiaatteen
paremmuutta toisiin ndhden ei olla kyetty tieteellisesti todistamaan. Useat
tutkimukset tutkivat lokaalien lihasten toimintahairion osallisuutta lannerangan
instabiliteettiin, jossa todetaan epanormaalia segmentaalista liikettd ilman
muskulaarista kontrollia. (May & Johnson 2008, 179.)

9.3.1 Stabilisaatioharjoitteiden vaikuttavuus

May & Johnson (2008) toteavat systemaattisessa tutkimuskatsauksessaan
stabilisaatioharjoitusten olevan vaikuttavia kroonisille alaselkakipupotilaille,
mutta  tuloksissa on  silti  eroavaisuuksua.  Tutkimuksissa, joissa
stabilisaatioharjoittelu  yhdistettiin  johonkin muuhun harjoitteluun, saatiin
paremmat tulokset kuin tutkimuksissa, joissa kaytettiin stabilisaatioharjoituksia
pelkastaan. Stabilisaatioharjoitusten vaikuttavuudelle akuutin  selkékivun
hoidossa on vahan nayttéa. Lisaksi lihaksia vahvistavien ja venytysharjoitteiden
todetaan olevan vaikuttavimpia verrattuna kontrolliryhmiin. Tulokset eivat ole
yhtenevia, ja merkittavdd suositusta stabilisaatioharjoitteiden kayttamiselle ei
voida tehda. Katsauksen tulokset viittaavat vahvasti siihen, ettd on olemassa
alaselkakipupotilaiden ryhma, joka hyotyy eniten stabilisaatioharjoitteista;
ryhmé&én kuuluvuuden maarittdmisestd kliinisilla testeilla ei talla hetkella ole
yhtenevaa tutkimustietoa (May & Johnson 2008, 179-187). Teyhen ym. (2007)
tutkivat stabilisaatioharjoituksista mahdollisesti hyotyvan alaselkakipupotilaiden
ryhmé&n tunnuspiirteitd. Lannerangan liikkeradan keskivaiheilla tapahtuva
poikkeava liikemalli ja hypermobiliteettiin viittaamattomuus saattavat olla
indikaatioina stabilisaatioharjoitteiden valitsemiselle. (Teyhen ym. 2007, 313.)
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Demoulin  ym. (2007) kasittelevat kirjallisuuskatsauksessaan lumbaarisen
funktionaalisen instabiliteetin konseptia. Segmentaalinen stabilisaatioharjoittelu
nayttaisi olevan vaikuttavaa nimenomaan tietylla alaselkékipupotilaiden
ryhmalla, mutta tdhdn mennessa ei ole nayttoa siitda, ettd kivun ja
toiminnanrajoitteiden parantuminen johtuisi nimenomaan syvien lihasten
aktivaation muutoksista (Demoulin ym. 2007, 681-682). Cleland ym. (2002)
paatyivat samankaltaisiin tuloksiin. Harjoitteilla on jossain maarin vaikuttavuutta
instabiliteetin hoidossa, mutta tarkkaa vaikutusmekanismia ei viela olla pystytty
todistamaan (Cleland ym. 2002, 107).

Tulder ym. (2000) totesivat niin ikaan terapeuttisen harjoittelun olevan yhta
tehokasta akuutin alaselkékivun hoidossa kuin inaktiiviset tai aktiiviset
hoitomuodot. Kroonisen alaselkédkivun hoidossa terapeuttisen harjoittelun
paremmuudesta verrattuna inaktiivisiin  hoitomuotoihin  on  ristiriitaista
tutkimusnayttoa. Terapeuttinen harjoittelu oli yhtd tehokasta kuin perinteinen

fysioterapia kroonisen alaselkékivun hoidossa. (Tulder ym. 2000, 2784.)

Ferreira ym. (2006) tarkastelivat systemaattisessa tutkimuskatsauksessaan
spesifien stabilisaatioharjoitusten vaikuttavuutta alaselkd- ja lantiokipuun.
Spesifit stabilisaatioharjoitteet olivat vaikuttavia lantiokivun hoidossa ja akuutin
alaselkakivun uusiutumisen ehkaisyssd, mutta ei varsinaisesti akuutin
alaselkakivun hoidossa. Kroonisen alaselkékivun hoidossa harjoitteet olivat
tehokkaampia kuin tavallinen laéketieteellinen hoito, mutta eivat tehokkaampia
kuin manipulaatioterapia. Perinteisten fysioterapiaharjoitteiden ohelle lisattyna
spesifeilla stabilisaatioharjoitteilla ei ollut lisdvaikutusta kivun vahentymiseen tai

toimintakyvyn parantumiseen. (Ferreira ym. 2006, 79, 84-85.)
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9.3.2 Muut harjoitusmuodot lannerangan instabiliteetin hoidossa

Perinteisen fysioterapian ja stabilisaatioharjoittelun liséaksi on tutkittu muiden
harjoitusmuotojen vaikuttavuutta vahemman laajasti. Chatzitheodorou ym.
(2007) tutkivat pilottitutkimuksessaan intensiivisen aerobisen harjoittelun
vaikutusta kipuun, toimintakykyyn, psykologisiin haittoihin ja kortisolitasoihin
kroonisilla alaselkékipupotilailla. Harjoittelu véhensi kipua ja psykologisia
haittoja seka paransi toimintakykyd, muttei vaikuttanut Kkortisolitasoihin.
(Chatzitheodorou ym. 2007, 304.)

Touche ym. (2007) tutkivat Pilates -menetelmén vaikutusta epéaspesifin
kroonisen  selkakivun  hoidossa. @ Menetelmdnd oli  systemaattinen
kirjallisuuskatsaus.  Harjoittelu  auttoi  kivunhallinnassa sek&a yleisen
toimintakyvyn parantamisessa. Tutkimushenkildiden harjoitusohjelmat olivat
yksildllisia Pilates —menetelman harjoituksista koottuja ohjelmia. Menetelméan
vaikutuksia instabiliteetin hoidossa on tutkittu erittdin vahan ja lisatutkimuksia
tarvitaan. (Touche ym. 2007, 369.)
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10 POHDINTA

Opinnaytetydmme tarkoituksena oli selvittad, mita lannerangan instabiliteetti
tarkoittaa, mista se johtuu, kuinka se voidaan todeta ja millainen vaste
terapeuttisella harjoittelulla on lannerangan instabiliteetin kuntouttamisessa.
Koemme, ettA  olemme  onnistuneesti  vastanneet  asettamiimme
tutkimusongelmiin ja saneet yksiin kansiin kattavan kuvauksen lannerangan

instabiliteetista.

Tarkoituksenamme oli rakentaa tydstd oppimateriaali opiskelijoille ja aiheesta
kiinnostuneille fysioterapeuteille. Tasta syystd olemme paneutuneet tarkasti
instabiliteetin teoreettiseen perustaan ja esitelleet aihetta tasta teoreettisesta

nakodkulmasta.

Aiheen valinta lahti omasta mielenkiinnostamme lannerangan instabiliteettiin.
Kyseessa on aihe, jota on tutkittu jo lahes 50 vuotta, mutta siltikdan
minkaanlaista konsensusta ei olla viela saatu aikaan. Eriavia mielipiteitd ja
kiistanalaisuuksia |6ytyy paljon ja useat tiedot ovat hajallaan, mista syysta onkin
tarkedaa saada perustavanlaatuinen tietopaketti yksiin kansiin. Kaytannon
kokemuksen puutteen vuoksi emme valttaméattd ole pystyneet yhdistimaan
kaikkea teoriaa loogisesti toisiinsa. Perusteet ovat kuitenkin selkeasti esilla ja
aiheesta kiinnostunut saa tydstamme tarvitsemansa tietopaketin siita, mista

lannerangan instabiliteetista on kysymys.

Asettamamme tutkimusongelmat auttoivat tiedonhaussa ja tyon kirjoittamisessa
loogisesti etenevaksi kokonaisuudeksi. Tydmme on puhtaasti teoreettinen
kokonaisuus, joten mitdan toiminnallista osuutta emme ole rakentaneet.
Tuloksellisen hoitosuosituksen laatimisen jatdmmekin seuraaville asiasta

kiinnostuneille tehtavaksi.

Lahdekirjallisuuden ja tutkimusmateriaalin kerddmiseen, seulontaan ja
lukemiseen kaytimme todella paljon aikaa, silla aiheen tietomaéard on valtava.

Tutkimuksia haimme EBSCO, Science Direct, PubMed ja Cochrane -
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tietokannoista. Hakutermeina kaytimme: "lumbar stability”, "lumbar stability AND
therapeutic exercise”, “lumbar instability”, “segmental instability”, seka tiettyjen
tutkijoiden nimid. Hakutuloksia oli yhteensd n. 4000 artikkelia. Karsimme
lahteitd ajankohtaisuuden, tutkijan, aihealueen ja sen mukaan, kuinka hyvin
tutkimus vastasi asettamiimme tutkimusongelmiin. Karsimisen jalkeen luettavia
tutkimuksia jai n. 200kpl. Naista tutkimuksista valittiin viel& kirjoitusprosessiin
jadavat tutkimukset itse Kkirjoituksen aikana. Tyohon mukaan otettavat
tutkimukset jaettiin aihealueittain tutkimusongelmien mukaan. Joidenkin

tutkimusten kohdalla saimme apua ulkopuoliselta taholta.

Tietokantojen kautta kokonaisiin artikkeleihin paasya on rajoitettu paljon, mika
vaikeuttaa Kkirjallisuuskatsauksen tekoa huomattavasti. Tasta syysta aikaa
menee erityinen maara vielA manuaaliseen tiedonhakuun esimerkiksi
kirjastoissa ja joidenkin lehtien omissa Internet —arkistoissa. Erityisen hyviksi
lahteiksi ovat osoittautuneet The Spine, Manual Therapy, Journal of
Biomechanics ja Journal of Electromyography and Kinesiology.
Kirjallisuuskatsauksen tekeminen on todella mielenkiintoista, mutta aikaa taytyy
varata paljon. Voimme suositella vastaavaa opinnaytetyota opiskelijoille, joita

todella kiinnostaa kasilla oleva aihe.

Opinnaytetyon kirjoittamisprosessi kesti noin kolme kuukautta. Kirjoitustuntien
maara vaihteli paivasta riippuen. Jaoimme aihealueet keskenamme ja teimme
kirjoitustyon itsendisesti. Pyrimme minimoimaan ajatus- ja tulkintavirheet
lukemalla s&annodllisesti toistemme kirjoitukset ja kommentoimalla niita.
Aiheesta keskusteleminen ja aiheen kritisoiminen teki kasittelysta selkeampaa
ja auttoi ymmartamaan todella haastavaa aihetta paremmin. Suosittelemme
vastaavanlaisen opinnaytetyon tekijoille yhteista kirjoittamista, silla silloin
keskustelu ja kritiikki olisi jatkuvaa eikd yksikaan rivi paasisi ohi toisen

silmaparin.

Opinnaytetyon tavoitteisin  nahden koemme onnistuneemme tydssdmme
erittdin hyvin. Tietomdaramme aiheesta on lisaantynyt kirjoittaessa todella
paljon ja toivomme, ettd omaksumamme tieto siirtyy opinnaytetydmme myoéta

myo6s muille aiheesta kiinnostuneille opiskelijoille ja fysioterapeuteille.
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Lannerangan instabiliteetin olemassaoloa konseptina on kritisoitu paljon, kuten
tydssamme on esitetty. Myos terapeuttisen harjoittelun vaikuttavuudesta juuri
lannerangan  instabiliteetin  hoidossa ollaan montaa eri  mielta.
Englanninkielessa “core strengthening” ja “"core stability” —nimilla esiintyvat
konseptit ovat saaneet monet Kliinikot ja tutkijat suhtautumaan kriittisesti
nykyisiin epaspesifin- ja instabiliteettiin liittyviin selkakivun hoitomenetelmiin.
Kuten harjoittelun vaikuttavuus —osiossa olemme todenneet, hoitotulokset ovat
ristiriitaisia riippumatta kaytettavasta hoitomenetelmasta. Lokaalien lihasten
harjoittelua on pidetty tarkean&, mutta nykyisin on yhad enemman viittauksia
siihen, ettd yksittaisten lihasten harjoittamisen painottaminen voi olla jopa
epaedullista. Harjoittelun tulisikin keskittya funktionaalisiin motorisiin kaavoihin.
Liséksi, tahanastisissa tutkimuksissa ei olla pystytty maarittdmaan harjoittelun
annostusmaaria ja vasteita niille. Stabilisaatioharjoitusten maara on
merkittavan suuri, eika tehokkaimpia harjoituksia olla pystytty nimeamaan.
Vaikuttaisi siltd, ettd spesifien stabilisointiharjoitusten sijaan voi olla
hyodyllisempaa ohjata potilaat aktiivisemman hoito-ohjelman pariin joka vastaa

heidan yksildllisia tarpeitaan.
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LITTEET Liite 1

Kuvat 1 ja 2. PAIVM —testi.
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Liite 2.

Kuva 3. PPIVM —testi.
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Liite 3.

Kuva 4. Passiivinen lannerangan ekstensio.
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Liite 4.

Kuvat 5 ja 6. Vatsamakuulla tehtava instabiliteettitesti.



