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Niskaoireet ovat nykyisin yksi yleisimmista syistd hakeutua laakéarin vastaanotolle. On
arvioitu etté, jopa 70, %:lla vaestosta esiintyy jossakin elaman vaiheessa niskakipuepisodi.
Niskaoireiden konservatiiviset hoitomenetelmit ovat perinteisesti koostuneet lahinna
passiivisista fysioterapiamenetelmistd. Nykyisin on siirrytty etenkin laitoskuntoutuksessa
enemman aktiivisiin, moniammatillisiin ja yksilon omatoimista harjoittelua korostaviin laaja-

alaisiin kuntoutusinterventioihin.

Taman tutkimuksen tarkoituksena oli verrata, ennen laaja-alaisen kahden viikon
niskakuntoutuskurssin toteutusta, koettua kipua ja kaularangan lihasvoimaa kuusi
kuukautta intervention jélkeen tilanteeseen eli selvittaa vaikutusta keskipitkalla aikavalilla.
Tutkimuksessa analysoitiin 127 kuntoutuskursseille osallistunutta koehenkiléa. Mittareina

olivat VAS-kipujana ja isometrinen voimadynamometri.

Tulosten mukaan naisten niska-, paa- ja ylaraajakivut vahenivéat seuranta-aikana ja samoin
miesten niska- ja paakivut vahenivat. Muutoksilla oli myds tilastollista merkitsevyytta
(p<0,05). Isometrinen maksimilihasvoima parani kaikissa liikesuunnissa seuranta-aikana
molemmilla sukupuolilla. Lihasvoima muutoksilla oli tilastollista merkitsevyytta (p<0,05).
Myds kuntoutusryhmien tasolla kivut vahenivat, mutta muutoksilla ei ollut tilastollista
merkitsevyyttd. Isometrinen maksimilihasvoima lisédéntyi kaikissa lilkkesuunnissa
kuntoutusryhmissd ja nailla muutoksilla oli myés paasaantoisesti tilastollista
merkitsevyytta. Kivun ja isometrisen maksimilihasvoiman valilla oli riippuvuutta naisilla (r=
-0,232, *), miehilla (r= -0,495,**) ja koko otoksessa (r= -0,260). Tutkimuksen tulokset

viittaavat siihen, etta niskalihasvoimilla on merkitysta niskaoireissa.

Avainsanat: neck pain/disorder, physiotherapy, therapeutic exercise, rehabilitation
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1. JOHDANTO

Tydkyky ja sen sailyttdminen on yksi tarkeimmistd haasteista kuntoutukselle ja sita
toteuttaville jarjestelmille. Tyokykya yllapitadvaan toimintaan on sitouduttu laajasti niin
sopimusteitse kuin lainsdadannéllisestikin. Tydmarkkinajarjestét ovat vuonna 1989
hyvaksyneet  suosituksen  "Tybkykya vyllapitavastd toiminnasta  tydpaikoilia”.
Kuntoutuslainsaadantd uudistui 1.10.1991 ja samalla uudistui myés tyéterveyshuoltolaki
siten, ettd tydterveyshuoltoon kuuluu mm. vian, vamman tai sairauden vuoksi
vajaakuntoisen tyontekijan tydstd selviytymisen seuranta, kuntoutusneuvonta, hoitoon tai
kuntoutukseen ohjaaminen ja omalta osalta osallistuminen tySkykya vyllapitdvaan
toimintaan (Sosiaali- ja terveysministerié 1992).

Kuntoutustarve voi ilmetd monin tavoin; selkednd sairautena, vauriona,
toiminnanvajavuutena tai vajaakuntoisuutena kehon toiminnoissa ja rakenteessa,
toiminnoissa  yksilotasolla tai vaikeutena osallistua yhteiskunnassa. Hyvéan
kuntoutustuloksen aikaansaamiseksi ja yksilén huomioimiseksi kokonaisvaltaisesti
elinymparistéssaan tulee kuntoutustoimenpiteiden kohdistua tarvittaessa kaikille naille
osa-alueille. (WHO 1999.) Erityisesti varhaiskuntoutuksen merkitys tyokyvyttémyyden
ehkaisyssd on noussut Suomessa korjaavan kuntoutuksen rinnalle 1980- ja 1990-luvulla.
Tavoite on varhaisen intervention avulla ehkéista tyékyvyn menettdminen, kun
tyokyvyttomyyden uhka on havaittavissa ennakolta (Hinkka 1998).

Niskaoireet ovat nykyisin yksi yleisimmistd syistd hakeutua la&karin vastaanotolle. On
arvioitu, ettd jopa 70 %:lla véestGsta esiintyy jossakin eldman vaiheessa niskakipuepisodi
(Makelda ym. 1991, Barry ym. 1995). Niskaoireet mielletddn vahvasti tySperaisiksi
sairauksiksi, mutta monesti taustalla on hyvin vaihteleva ja monimuotoinen
oirekokonaisuus syy- ja seuraussuhteineen (Armstrong ym. 1993; Bongers ym. 1993,
Leino ym. 1995). ‘

WHO:n (1999) ICIDH- mallin mukaisesti niskaoireet aiheuttavat séurauksia niin sairaus-,
vaurio-, aktiivisuus- kuin osallistumistasolla. Seuraukset eivat ole toimintakyvyntasolla
aivan niin merkittavia, kuin esimerkiksi alaselkdoireiden osalta, esim. tyQsta
poissaolomittarilla mitattuna. Yhteiskunnan kannalta arvioituna, krooniset niskaoireiset



ihmiset aiheuttavat kansantaloudellisesti merkittdvia kuluja kayttamalia esim.
terveyspalveluja keskimdadrin kaksi kertaa muuta vaestdda enemman. Niska-
hartiaseutupotilaat (mukana myds olkapaapotilaat) aiheuttivat noin 1400 mk
hoitokustannukset potilasta kohti vuonna 1988 (Rekola 1993). Sairaslomien aiheuttamien
tyosta poissaolojen kustannuksiksi arvioitin samassa tutkimuksessa noin 3900 mk
potilasta kohti. Borghouts ym. (1999) tutkivat niskaoireiden aiheuttamia vélittémia (mm.
yleiset hoitokulut, sairaalojen hoitokulut ja laakekulut) ja valillisia (tyosta poissaolojen ja
vajaakuntoisuuden aiheuttamat kulut) kustannuksia Hollannissa vuonna 1996 ja paatyivat
4,1 miljardiin markkaan, mikd on 1% koko Hollannin terveydenhuoltomenoista ja 0,1 %
kansantuotteesta. Pelkkien tydstd poissaolojen maard oli 1,4 miljoonaa paivas, joista
aiheutuneiksi kustannuksiksi arvioitiin 1,1 miljardia markkaa.

Kliinisessa tydssd on niskaoireiden tarkeimp&na konservatiivisena hoitona perinteisesti
kdytetty passiivisia fysioterapiamenetelmia.  Nykyisin on  siirrytty  etenkin
laitoskuntoutuksessa enemman aktiivisiin, moniammatillisiin ja yksilon omatoimista
harjoittelua korostaviin laaja-alaisiin kuntoutusinterventioihin. Yhteisenid ongelmana naille
olemassa oleville, niin vanhoille kuin uusillekin interventioille, on tieteellisen
tutkimusnaytoén puutteellisuus vaikuttavuudesta ja tehosta. (Levoska 1993; Hinkka 1998.)

Taman opinndytetydn tarkoituksena on verrata koettua kipua ja kaularangan lihasvoimaa,
ennen laaja-alaisen kahden viikon niskakuntoutuskurssin toteutusta kuusi kuukautta
intervention jalkeen tilanteeseen eli selvittda vaikutusta keskipitkélia aikavalilla.

Tydn viitekehyksessd perehdytdan kroonisten niskaoireiden monitahoisiin syy- ja
seuraussuhteisiin sek yleisimpiin hoito- ja kuntoutuskaytéantéihin ja niiden vaikuttavuuteen
julkaistujen tutkimusten pohjalta. Tarkastelun ulkopuolelle olen jattanyt niskaoireiden
systeemiset (mm. tulehdukset, infektiot, reuma), traumaattiset ja temporomandibulaari-
nivelesta (leukanivel) johtuvat syyt.



2. NISKAOIREET

Kasitettd “niskaoire” kaytetddn tassd tyossd kuvaamaan yleiskasitteend niska-
hartiaseudun alueen hairiditd, ongelmia ja kiputiloja kyseessd olevalla alueella.
Kirjallisuuskatsauksessa kisitellyissé tutkimuksissa niskaoireista kaytetdan hyvin laajaa
nimikekirjoa. Taméa johtuu mm. niskaoireiden patofysiologian epéaselvyydests, etiologian
diagnostisoinnin vaikeudesta, kielellisista ja késitteisiin liittyvistd eroista, joihin palataan
tarkemmin kappaleessa niskaoireiden luokittelu (2.1.). (Spitzer ym. 1987; Hinkka 1998.)

2.1. Niskaoireiden luokittelu

Niska-hartiaoireiden luokittelu on kaytdnnéssd ongelmallista etiologisten tekijdiden
epéaselvyydestd ja diagnostisista vaikeuksista johtuen. Suurimmassa osassa niska-
hartiaoireita on vaikea tietdad mistd kudoksesta kipu tulee (Linton 1995; Spangfort 1995).
Tavallisimmat luokittelutavat niska-hartiaoireiden diagnooseille perustuvat oireenmukaisiin
kipuihin, degeneratiivisiin muutoksiin, tulehduksellisiin ja neurologisiin sairauksiin seka
traumoihin (Spitzer ym. 1987). Fyysisten tekijdiden lisdksi myés monilla psykososiaalisilla-
ja kayttaytymistekijoilld on todettu olevan yhteyttd koettuihin niska-hartiaoireisiin (Linton
1995; Sosiaali- ja terveysalan tutkimus- ja‘kehittémiskeskus 1995; Spangfort 1995;
Dyrehag ym. 1998).

Hinkka (1998) toteaa tutkimuksessaan niskaoireiden luokittelun olevan myds osin
puhuttuun tai kirjoitettuun kieleen liittyvd ongelma. Englannin kielen “neck pain“ tarkoittaa
kansainvalisessa kirjallisuudessa kaytettynd kipua, josta Suomessa kaytetddn niska-
hartiakipu-nimitystd. Kansainvalisissa julkaisuissa niska-hartiaoireista kaytetdan mm.
nimityksia; “cervicalgia“, “cervicobrachial disorder”, “neck and upper limb disorders®,
“overuse syndrome®, “repetitive strain injury” ja “tension neck”. Néistd varsinkin “tension
neck® diagnoosia on kéaytetty yleisesti Suomessa viimeisten vuosikymmenien aikana,
mutta l&hinna kliinisen epatarkkuutensa vuoksi se on diagnoosina poistettu uusimmasta



kayttoon otetusta tautiluokituksesta. (Sosiaali- ja terveysalan tutkimus- ja kehittamiskeskus
1995; Hinkka 1998.)

Yksi jakotapa on luokitella niskaoireet niiden keston mukaan akuutteihin, subakuutteihin ja
kroonisiin niskaoireisiin, kuten tehdddn alaselkdkivun kohdalla. Akuuteilla oireilla
tarkoitetaan muutamasta paivastd kuukauteen kesténeitd kipuoireita, subakuuteilla
yhdestd kolmeen kuukauteen kestaneitd kipuoireita ja kroonisilla kipuoireilla yli kolme
kuukautta kesténeita kipuoireita. (Linton ym. 1989.) Gore ym. (1987) havaitsivat kroonisiin
niskakipupotilaisiin kohdistuneessa pitkittaistutkimuksessaan (n=205), ettda kymmenen (10)
vuoden seuranta-ajan jalkeen 73%:lla potilaista kipu oli vahentynyt ja 43%:lla kokonaan
havinnyt. 32%:lla niskakipupotilaista oli edelleen keskivaikeita tai ankaria niskakipuja
ajoittain, mika kuvaa niskaoireiden pysyvyytta osalla potilaista.

2.2. Niskaoireiden esiintyvyys

Niska-hartiaseudun ongelmien esiintyminen véaestdéssa on hyvin yleista (taulukko 1.).
Tutkimukset ovat osoittaneet, ettd yhden vuoden seurantajakson aikana kroonisia niska-
hartiavaivoja kokee n.10-20% véestosta. Mini-Suomi tutkimuksen mukaan (Makela
ym.1991) niska-hartiaseudun kipuja oli 70%:la yli 30 vuotiaista tutkituista jossakin
elamanvaiheessa (n=7216). Yleisesti tulokset liikkkuvat 20-80%:n valilla riippuen
tutkimusasetelmasta, tutkimusajankohdasta, oireiden maarittelystd ja sukupuolesta.
(Linton 1990; Helibvaara ym. 1993; Levoska f993; Bovim ym. 1994, Lau 1996.)

Naisilla niska-hartiavaivojen esiintyvyys on tutkimusten mukaan yleisempaa kuin miehilla.
Syyksi on esitetty mm. vahaisemp&a lihasvoimaa ja naisten miehiin ndhden erilaisia
tyotehtavia. Mini-Suomi tutkimuksessa kroonista niska-hartia kipua havaittin 13,5 %:lla
naisista ja 9,5 %:lla miehistad. Bovimin ym. (1994) norjalaisella aineistolla (n=10 000)
tekeméssa tutkimuksessa vuoden seuranta-aikana niskakipuja iimeni 40 %:lla naisista ja
29 %:Hla miehista. Yli kuusi (6) kuukautta kestaneita jatkuvia kipuoireita ilmeni 17 %:lla
naisista ja 10 %:lla miehistd. Lukujen eroihin saattaa vaikuttaa tutkimusten ajankohta;
Mini-Suomi aineisto on keratty 1970-1980 lukujen vaihteessa ja norjalaistutkimuksen
aineisto on keratty kymmenkunta vuotta mydhemmin, jolloin esim. paatetydskentely oli jo
huomattavasti yleisemp&a. Laun ym. (1996) keraaméassd aineistossa, niskakipujen



esiintyvyydesta yli 30-vuotiailla Hong Kongin kiinalaisilla (n=800 ), yhden vuoden seuranta-
aikana niskakipuja ilmeni 15 %:lla miehista ja 17 %:lla naisista.

Taulukko 1. Niskahartiavaivojen esiintyminen naisilla ja miehilla

Tutkimus N  Naiset Miehet Tutkittavien
ikd
Poikittaistutkimus
Makeld ym. *1991 7216 13,5% 95% >30v

Pitkittaistutkimukset
Bovimym. **1994 10000 40% 29% 18-67v

Lauym. **1996 800 17% 15% >30v

(*laakarin kliinisessa tutkimuksessa diagnostisoima vahintddn mahdollinen pitk&-aikainen
niska-hartiaoireyhtyma)
(**seuranta-aika yksi (1) vuosi)

Mini-Suomi tutkimuksen mukaan eniten niska-hartiakipuja prosentuaalisesti esiintyi 55-64
vuotiailla naisilla ja miehillé (naiset 68,1 % ja miehet 59.7 %). Tutkimuksen mukaan niska-
hartiakivuista kérsivien maard kasvoi suoraviivaisesti molemmilla sukupuolilla tdhén
ikdryhmaan saakka. (Mékeld ym. 1991.) Norjalaisten tutkimuksessa kroonisesta, yli 6 kk
jatkuneesta niskakivusta eniten karsineet ikaryhmat olivat vastaavasti : 48-52 vuotiaat
naiset (n. 26 %) ja 63-67 vuotiaat miehet (n. 20 %). Niska-hartiakivuista karsivien maéara
kasvoi ikdannyttdessa vastaavalla tavalla kuin Mini-Suomi tutkimuksessakin. (Bovih ym.
1994.)

Kaiken kaikkiaan niska-hartiavaivojen esiintyvyydesta on vield varsin vahan tutkimuksia.
Tutkimusten perusteella niskahartiavaivat ovat vaestdssa yleinen ja lisdantyva ongelma,



jonka esiintyvyys on tuki- ja liikuntaelinsairauksien joukossa ohittanut jopa alaselan
sairauksien esiintyvyyden. Lénsimaisen yhteiskunnan jatkuvan automatisoitumisen ja
teknologisoitumisen myéta kehitys nayttaisi jatkuvan edelleen samansuuntaisena (Takala
1991; Ylinen ym. 1994; Levoska 1998).

2.3. Niskaoireiden etiologiaa ja siihen yhteydessa olevia tekijdita

Niskaoireiden syntyyn johtavia syitd ei pystyta tarkkaan yksil6imaan. Syiden tiedetdéan
olevan hyvin moniulofteisia ja usein vaikeasti tunnistettavissa. Syiden
merkityksellisyydestd on olemassa vahan tietoa. Oireiden synnystd on esitetty useita
malleja, joissa kaikissa esiin nousee syiden multifaktoriaalisuus ja yksilllisyys. (Helibvaara
ym. 1993; Spangfort 1995; Levoska 1998.)

Killbom (1988) ja Westgard ym. (1993) ovat nostaneet malleissaan riskitekijdiksi tyén
fyysisen kuormittavuuden, psykososiaaliset tekijat ja yksilon omat resurssit. Armstrongin
ym. (1993) mallissa (Kuvio 1.) tyoperaiset niska-hartia-ylaraajasairaudet kehittyvat altiste-
vaste sarjana, jossa altisteet ovat ulkoisia tekijoitd, esimerkiksi tydn fyysinen
kuormittavuus. Ne vaikuttavat yksilon toimintakapasiteettiin ja aiheuttavat kuormitusta
sissiselle tasapainolle. Mallissa yksilén kapasiteetti nahdaan vaihtelevana riippuen mm.
sen hetkisesta tyd- ja elaméntilanteesta.

Altistus
(esim. tydn vaatimukset, tydympéristo)
l ULKOISET TEKIJAT
Kapasiteetti
K Vaste 1
uor- — Vaste 2
mitus=——P P e
tekija —» Vaste n
SISAISET TEKIJAT

Kuvio 1. Niskaoireiden synnyn kasitteellinen malli Armstrongin ym. (1993) mukaan



2.3.1. Patofysiologiset tekijat

Useimmissa tuki- ja lilkuntaelimistdn ongelmissa on vaikeaa osoittaa tarkasti oireen tai
kivun anatominen lahtkohta. Samoin on vaikeaa osoittaa yksi eroteltu kudos, joka olisi
syyna kipuun tai oireeseen, koska esim. rappeuttavissa prosesseissa vaikuttaa useampi
kuin yksi kudos kehittyvdan kipuun tai oireeseen. Jarkevamp&a on pyrkiad selvittamaan
patomekanismi, jonka taustalla on niska-hartia alueen aktiivisiin ja passiivisiin rakenteisiin
sekd niitd saatelevddn hermostolliseen kontrollin  kohdistuva vyli- tai alikuormitus.
(Porterfield ym. 1995,4-5.)

Alikuormitus

Alikuormituksessa lihaksen sisdinen solufysiologia muuttuu, jolloin solun molekyylitasolla
molekyylisidokset heikkenevat, verenkierto kudokseen alenee ja hermostollisen
jarjestelmén  stimulaation vahentymistd seuraa lihasatrofiaa, lihassolutyyppien
jakaantumisen muutosta ja kapillaaritiheyden vahenemistd lihaksessa. Taydellisessa
immobilisaatiossa (esim. vuodelepo) vaikutukset esim. lihaskudokseen ovat nopeita, silla
jo muutaman paivan pituinen immobilisaatio heikentdad merkittavasti maksimilihasvoimaa.
(Kannus ym. 1992.) Toiminnalliselta kannalta seurauksena on lisdksi heikentavat
-vaikutukset myds mm. nopeuteen, kestavyyteen ja koordinaatioon. Niskaoireiden osalta
alikuormituksen merkitys on viela epéselvd, mutta tyén yksipuolistumisella ja fyysisyyden
vidhentymiselld seka niihin liittyvalld alikuormittumisella, voisi olettaa olevan yhteytta
niskaoireiden syntymiseen. ‘

Ylikuormitus

Niskaoireet on perinteisesti yhdistetty tyén aiheuttamiin ylikuormittumisongelmiin (esim.
Hagberg ym.1987; Kilbom 1988). Kudosten mekaanisella ylikuormittumisella on
epidemiologisten tutkimusten perusteella selkein yhteys tuki- ja liikuntaelinalueiden
hairibihin.  Talloin  kudosten  adaptoitumiskyvyn  ylittdva  kuormitus  aiheuttaa
tulehdusreaktion, jonka syynd on solu- ja solukalvovaurio kudoksessa (esim. valilevy,
rusto, nivelside tai lihas). Tulehdus aiheuttaa turvotusta ja paineen kasvua kudoksessa
seké kiputuntemuksen ja kudosvaurion. Tulehdusreaktio (biokemiallinen tapahtumasarja)
kdynnistda vaurioituneen kudoksen paranemistapahtuman, jonka tavoitteena on



vaurioituneen kohdan parantuminen ja toiminnallisen haitan mahdollisimman taydellinen
korjaantuminen.  Tulehdusvaihetta seuraa  arvenmuodostus sek&  kudosten
uudismuodostus ja paraneminen "paattyy” kudosten uudelleen jarjestaytymisvaiheeseen.
(Evans 1980, Hardy 1989). Kudosten paranemistapahtuman edellytyksena on kudoksiin
kohdistuvan kuormituksen "normalisoituminen”.

Ylikuormituksen seurauksena voivat syntyd esim. erilaiset degeneratiiviset muutokset,
kuten  diskusdegeneraatio ja nivelkuluma, tulehdukselliset ylirasitustilat ja
nivelsidevammat. Diskusdegeneraatiossa vililevy madaltuu. Sen verenkierto heikkenee ja
kemiallisten muutosten seurauksena kehittyy tulehdusreaktio. Valilevyn rikkoontuessa
ympdroiviin - kudoksiin  tulee happamuusmuutoksia, joiden seurauksena aiheutuu
kudoséarsytystd ja jalleen tulehdusreaktio. Nivelkulumissa rustosolut tuhoutuvat
mekaanisesta &rsytyksestd aiheutuvan tulehdusreaktion seurauksena. Tuhoutumisen
seurauksena nivelrusto ohenee ja hajoaa. Muutoksia tapahtuu myds nivelnesteessa ja
nivelkapselissa ja kaikkien ndiden muutosten seurauksena nivelen ja ruston rakenteet
heikkenevat. (Evans 1980, Kisner ym. 1990, 323-325,475-478.) Kaularangan alueella
seurauksena on toiminnalliselta kannalta 1ahinna liikkkuvuuden aleneminen.

Tulehduksellisissa ylirasitustiloissa pehmytosiin eli janteisiin ja/tai lihaskudokseen syntyy
tulehdustila, suuren kertakuormituksen tai pitkittyneen staattisen tySskentelyn
seurauksena. Tulehdustila johtaa kemialliseen &rsytykseen kudosten sensorisissa tai
vapaissa hermopéaatteissd, mika aistitaan aivokuorella kipuna. Pitkittyneen lihasaktiviteetin
aikana poikkijuovainen lihas vasyy. Voiméntuotto heikkenee ja tyosta/tehtavasta
suoriutumiseen tarvitaan lisdd ponnistelua. (Levoska 1993.) Tamén seurauksena
suorituksen koordinaatio heikkenee (esim. Madeline 1999).

Tutkimustulokset tulehdusreaktion aiheuttamasta lihaskivun syntymekanismista ovat
ristiriitaiset. Larsson ym. (1990) ovat todenneet niska-hartia-alueen lihaskivun syntymisella
olevan yhteyttda my6s lihaksen energia-aineenvaihduntaan ja  paikalliseen
kudoshypoksiaan. Kipuoireiden syntymisen taustalla niska-hartia-alueella on mahdollisesti
myds verenkierrollisia, myofaskiaalisia tai keskushermostoperaisia syitd (Olesen 1991).
Nayt6t naista kuitenkin vield puuttuvat.



Myos hermokudoksen mekaaninen kompressio tai venytys ja kemiallinen arsytys esim.
vélilevyn rikkoontumisen seurauksena kaularangan alueella voi aiheuttaa hermonsiséisen
tulehdusreaktion, jonka seurauksena on hermojuureen iskemiaa, turvotusta, fibroosia ja
demyelinisaatiota. Naistd seuraa edelleen muutoksia hermojuuren toimintaan eli mm.
lihasheikkoutta, senéorisen toiminnan vajausta hermoimpulssin kulussa, ylidrtyvyytta ja
kipua. (Olmarker ym. 1993; Porterfield ym. 1995, 32-35)

Systeemiset syyt niskaoireisiin kasittavat erilaiset tulehdukselliset, neoplastiset ja
infektiosairaudet. Naistd tulehduksellisia ovat lahinnd reumasairaudet, kuten arthritis
rheumatoides ja polymyalgia rheumatica. Neoplastisia ovat sydpé&sairaudet, kuten malignit
myeloomat ja metastaattiset sairaudet. Infektiosairauksia ovat esimerkiksi tuberkuloosi ja
erilaiset yleistulehdukset. (Barry ym.1995.)

Traumaattisista syistd ehka tunnetuin on niskan retkahdusvamma eli "whiplash disorder”,
joka tavallisimmin liittyy liikenneonnettomuuksiin. Trauman seurauksena kudostasolla on
esitetty tapahtuvan mikrorepeami&d mm. rusto-, ligamentti-, luu- ja lihastasoilla, joiden
seurauksena kaynnistyvdt mm. patologiset turvotus- ja tulehdusreaktiot sekad edella
mainitut degeneratiiviset prosessit. (Barry ym.1995; Dryer ym.1998.)

Muita syitd niska-alueen kiputiloihin voivat olla my®ds temporomandibulaari - nivelen
alueen toimintahairiét, joiden seurauksena voi esiintyd esim. paansdrkyd ja kipuja
leukanivelalueella (Levoska 1998).

2.3.2. Biomekaaniset tekijat

Tyéntekoa kyynarpaat hartioiden tasolla koholla, niska taivutettuna, nopeassa tyétahdissa
ja ergonomisesti sopimattomassa ty6pisteessa pidetaan riskitekijand niska- hartiaoireille
(Kamwendo 1991). Holmstrémin ym. (1992) mukaan tarkein fyysinen tekijd néistd on
tydskentely ylaraajat hartiatason ylapuolella. Myos staattisia asentoja vaativalla toistoty6ila
on osoitettu olevan yhteytté lisdantyneeseen riskiin saada niska-hartiaoireita (Johansson
ym. 1994; Barnekow-Bergkvist ym. 1998 ).



10

Yksildllisilld paan ja rangan voimakkailla toiminnallisila ja rakenteellisilla, tyon
ergonomiaan liittyvilla "asentovirheilld”, on Griegel-Morrisin ym. (1992) mukaan merkitysta
niskaoireiden esiintymiselle. Asentovirheilla tutkijat tarkoittavat voimakasta paan eteen
tyontymisté, hartioiden eteen kiertymistd ja th-rangan ylikorostunutta kyfoosia. Heidan
tutkimuksessaan terveilla koehenkilsilld (n=88) havaittiin 66%:Hla korostunut paén eteen
tyontyminen, 38%:a korostunut th-rangan kyfoosi, 73%:lla oikean hartian eteen
kiertyminen ja 66%:lla vasemman hartian eteen kiertyminen. Koehenkilsilla, joilla oli
ylikorostunut kyfoosi ja hartiat eteen kiertyneet, esiintyi muita koehenkil6itd enemman
interskapulaarista kipua. Paa eteen tydntyneessa asennossa olleilla koehenkilGilla esiintyi
enemmén kervikaalista ja interskapulaarista kipua sek& paanséarkya, kuin muilla
koehenkilsilla. Tutkimuksensa perusteella tutkimusryhma  esittddkin  joidenkin
"asentovirheiden” ja niskakipujen esiintymisen valilld olevan yhteyttd. Toiminnallisten
asentovirheiden syntymisen syyt I6ytyvat useimmiten vaarista ergonomisista ratkaisuista ja
sitd kautta syntyneista lihasjannitystiloista, nivelsiteiden ja nivelkapseleiden seka alueen
hermojen puristumisesta ja venymisestd. Seurauksena on mekaanisesti aiheutuva
tulehdusreaktio ja hermopéaétteiden kipuaistimus (Kisner ym. 1990).

Tutkimusten (Holmstrém ym. 1992; Helibvaara ym. 1993; Bovim ym. 1994; Lau 1996)
antamat naytét ovat kuitenkin ristiriitaisia ja viitteet niskakipujen yhteydesta
asentovirheeseen ovat tilastollisesti merkitsevia vain voimakkaan paan eteen tydntymisen
osalta.

2.3.3. Fyysiset tekijat

lkaantymisesta johtuvalla rangan rappeutumisella on esitetty olevan yhteytta niskaoireisiin
esimerkiksi kokoomaty6hon liittyen (Holmstrom ym. 1992). Degeneroituminen kohdistuu
luihin, lihaksiin, nivelsiteisiin, fasettiniveliin ja diskuksiin sekd neuraaliseen kudokseen.
Réntgenologisissa 16ydoksissa anteriorinen osteofyyttimuodostus ja  diskuksen
madaltuminen nayttavat liittyvdn degeneratiivisiin, mutta myds trauman jalkeisiin,
niskakipuihin ennustavana I6ydoksena. Degeneratiiviset I6ydokset saattavat olla seurausta
my6s traumojen “alulle panemista” degeneratiivisista prosesseista, jotka ilmenevéat
esimerkiksi erilaisina diskuksen rappeutumissairauksina. Degeneratiivisten muutosten
vaikutus niskakipuihin nayttda tulevan ilmi vasta kun yksil6lliset muutokset ovat riittdvan
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suuret. lan merkitys niskaoireiden aiheuttajana kasvaa, kun se liittyy pitkdan
tyosséoloaikaan. (Gore ym. 1987; Kamwendo ym. 1991; Helibvaara ym. 1993; Barry
ym.1995; Dreyer ym.1998.)

Naisilla niskaoireita esiintyy selkedsti enemméan ja lisdksi kroonisten niskaoireiden
esiintyminen liittyy muihin tuki- ja liikuntaelimistén vaurioihin tai sairauksiin (Mékela ym.
1991). Syyna naisilla useammin esiintyviin niskaoireisiin arvellaan olevan ainakin
antropometrisista mitoista eli naisten pienemmasta koosta johtuva suurempi suhteellinen
kuormitus raskaissa tdissd ja myds naisten sijoittuminen niskaoireiden suhteen,
riskialttimmille aloille, kuten jatkuvia toistoliikkeitd vaativaan toimistotydhdn, esim.
konekirjoitukseen ja paatetyoskentelyyn (Kamwendo ym. 1991; Krause ym. 1997). Naisilla
paan painon, suhteessa kaularangan ojentajien ja koukistajien lihasvoimaan, on huomattu
olevan miehid pienemmén, joten myds taman on arveltu olevan naisilla yksi tekija
lisdamaan niskaoireita (Valkeinen 1999; Rezasoltani 2000).

Ihmisten elintapoihin liittyvilla tekij6illa on arveltu olevan yhteyksid niskaoireiden
esiintymiseen. Heikkoja yhteyksid on arveltu olevan esim. ylipainolla ja niskaoireilla
(Makelda ym. 1991). Alaselan kipuoireilun kohdalla myés mm. tupakoinnin ja
alaselkavaivojen on todettu korreloivan keskenéan (esim. Alaranta ym. 1994) . Elintapojen
ja tuki- ja liikuntaelimiston hairididen yhteydet ovat vield epéaselvia, haéirididen
moniulotteisuuden ja epaselvan patofysiologian vuoksi.

Niskan alueen isometriselld lihasvoimalla néyttéé myds olevan yhteyttd niskakipujen
esiintymiseen (Kilbom 1988; Silverman ym. 1991; Rodriguez ym. 1992). Alentuneet
isometriset lihasvoimat, etenkin niskan koukistaja- ja ojentajapuolen lihaksissa, selittévat
niskakipujen esiintymista (Berg ym. 1994; Rezasoltani 2000). Heikentyneeseen
niskalihasten voimaan ja niskakipuihin nayttaa liittyvan myos paan eteen tydntynyt asento
(Griegel-Morris ym. 1992). Edelleen tarvitaan lisdnayttéja lihasvoiman ja niskaoireiden
vélisestd yhteydesta etenkin eri lihastydmuotojen osalta. On my&s epéaselvaa aiheuttaako
lihasten heikkous kivun vai kipu lihasheikkouden. Kroonisen niskakivun "syntymekanismi”
on siis tuntematon (Berg ym. 1994). Valkeinen (1999) selvitti tutkimuksessaan (n=59) ian
ja sukupuolen merkitysté niskalihasten isometriseen voimantuottoon. Naisten isometrinen
maksimivoima kaularangan koukistajapuolella oli keskimaarin 50% ja ojennuspuolella 61%
miesten vastaavista arvoista. Naisilla ojennus- ja koukistajapuolen lihasten isometrinen
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lihaskestavyys (kuormitus 60% maksimista) oli puolestaan miehia parempi. alla ei todettu

olevan merkitsevaa vaikutusta lihaskestéavyyteen.

Takalan (1991) julkaisemassa hartialihasten pankkitoimihenkildiden (n=20) isometrista
lihasvoimaa ja kestavyyttd mitanneessa, ei satunnaistetussa, poikittaistutkimuksessa ei
havaittu eroja, EMG:lla mitattuna, niska-hartiaoireisten ja oireettomien koehenkiléiden
vélilla. Takala kuitenkin toteaa, ettei tdmé merkitse sité, etteikd lihaskunnolla olisi yhteytts
niska-hartiaoireisiin. Kilbomin (1988) mukaan tutkimusten valossa on syytd olettaa, etta
hyvéa lihaskunto alentaa riskid joutua lihaksensiséisiin anaerobisiin olosuhteisiin ja sita
kautta lihasvasymykseen, jonka seurauksena olisi niskaoireilua. Todennakdisesti myds
neuraalikudoksella on lihaskunnon lisdksi merkittava yhteys lihasvasymykseen ja sita
kautta my6s niskaoireisiin, mutta tutkimukselliset nayt6t hermoston osuudesta ovat viela
I1&hinna teoriatasolla.

Hagen ym. (1997) huomasivat kaularangan liikkuvuusmittauksissa miespuolisilla
metsdkoneoperaattoreilla (n= 80) kaularangan liikkuvuuden olevan pienemmén niilla
henkil6illd, jotka raportoivat niskakivun esiintymisesta viimeisen seitseman péivan aikana
verrattuna niihin, joilla kipuja ei ollut ko. aikana esiintynyt. Tutkijaryhmén mielesta
likkuvuuden testausmittaus saattaa olla hyodyllinen tyévéline kuvaamaan niskavaivaa ja
saattaa mahdollistaa my6s terapeuttisten toimenpiteiden vaikutusten seuraamisen.
Jordanin ym. (1997) tutkimuksessa myés naispuolisilla kroonista niskakipua sairastavilla
potilailla (n=119) kaularangan aktiivinen liikkuvuus oli alentunut. Norlanderin ym. (1998)
poikkileikkaus tutkimuksessa (n=281) osoitettiiﬁ myés, ettd alentunut liikkuvuus koukistus
suunnassa C7-Th1 ja Th1-Th2 segmenteissa ennusti tilastollisesti merkitsevasti (p<0,05)
niska-hartiakipuja ja heikkousoireita késissé. Alentunut liikkuvuus selitti heidén
tutkimuksen mukaan 14 % niska-hartiakivuista ja 15 % kasien heikkousoireista.

Tutkimuksellista naytt6a niskan alueen pehmytkudosten elastisuuden vaikutuksesta
niskaoireisiin ei 16ytynyt, ei my&skaan tasapainon ja yleisen koordinaation vaikutuksista

niskaoireisiin.

Madeline ym. (1999) ovat tutkineet kliinisessa tutkimuksessaan (n=12 niskakipu, n=6 ei
niskaoireita) ja kokeellisessa tutkimuksessaan (n=10) hartialihasten koordinaation
vaikutusta koettuun akuuttiin ja krooniseen niskakipuun. He tarkastelivat EMG:n avulla
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muutoksia lihasten aktivoitumisjarjestyksessd ja koordinaatiossa ja 3D liikeanalyysilla
ty6rytmin alentumista niin akuutin kuin kroonisen niska-hartiakivun seurauksena. Nama
muutokset voivat Madelinen ym. mukaan liittya tuki- ja liikkuntaelimistdn héirididen
kehittymiseen.

2.3.4. Psykososiaaliset tekijat

Psykososiaalisista tekij6ista sosiaalisella asemalla on esitetty olevan yhteytta yleisesti tuki-
ja liikuntaelinsairauksien esiintymiseen. Viitteitd etenkin siitéd, ettd korkeasti koulutetuilla
naisilla esiintyy enemmaéan niska-hartiaoireita on saatu mm. Barnekow-Bergkvistin ym.
(1998) poikittaistutkimuksessa (n= 425). Miehillda huolet ja yksityisyrittdjyys, naisilla
johtavaan asemaan liittyva suuri paatantavalta ja tyén yksitoikkoisuus olivat selvimmin
yhteydessd niskaoireiden esiintymiseen. Yleisesti sosioekonomisten luokien valilla ei
heiddn mukaansa kuitenkaan ole tilastollisesti merkitsevid eroja. Viikari-Junturan ym.
(1991) pitkaaikaisseurantatutkimuksessa (n=162, seuranta-aika 30 vuotta) perheen
sosiaalinen asema tutkittavien lapsuudessa ei ollut yhteydessa aikuisilla esiintyviin niska-
hartiaoireisiin.

Yhteiskunnallisella asemalla naytta&d olevan kuitenkin psyykkisiin syihin liittyen yhteytta
niska-hartiavaivojen syntyyn ja esiintymiseen. Kiireinen elaméntapa, psyykkinen stressi,
kuormittavat tydolot ja muut vastaavat tekijit ovat omiaan aikaan saamaan niska-
hartiavaivojen kehittymista ja esiintymista. (Armstrong ym. 1993; Lau ym. 1996.)

Terveyden séilyttdmisen huonoilla psyykkisilla resursseilla (sense of coherence) on Viikari-
Junturan ym. (1998) mukaan myds yhteytta niska-hartiakipujen esiintymiseen. Henkil&t,
joilla stressin sietokyky ja tydskentely kasvavan tydpaineen alaisena ovat heikkoja,
karsivat muita useammin niska-hartiakivuista. Saman suuntaisia vaikutuksia yksildn
hallintamekanismien yhteydesta kroonisiin niskaoireisiin on raportoinut my6s. mm.
Armstrong tyéryhmineen (1993). Tyon suuret vaatimukset ja vahaiset yksilén kokemat tyon
hallintamahdollisuudet olivat taas tyOperdisia riskitekij6itd niska-hartiaoireille Barnekow-
Bergkvistin ym. (1998) mukaan. Heidan mukaansa my6s huolilla, nukkumisen vahyydella
ja paansaryilla on yhteytta niska-hartiaongeimiin.
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Lintonin (1995) mukaan “huono“ psykososiaalinen ymparistd lisda riskia niskakipuihin
kolminkertaisesti verrattuna “hyvaan“ ymparistoon. Tydn sisédltd ja tydpaikalla saatu
sosiaalinen tuki olivat hdneen mukaansa yhteydessa tyén kokemiseen ikavystyttavaksi ja
yksitoikkoiseksi. Lisdksi tydn korkeat vaatimukset, ajan puute ja ilmapiirin huonous liittyivét
myés niska-hartiakipujen esiintymiseen. Tyotyytyvdisyyden merkityksests niska-
hartiakipujen esiintymiseen on saatu viitteita myés mm. Kamwendon ym. (1991) sairaalan
osastosihteereille tekemésta tutkimuksesta.
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3. KROONISTEN NISKAOIREIDEN HOITO JA KUNTOUTUS

Kroonisten niskaoireiden hoito- ja kuntoutusmenetelmia on runsaasti. Hoitomenetelmien
tutkiminen on ollut vahaista ja tutkimusten taso on yleensa heikko. Nykyinen niskaoireiden
hoito ja kuntoutus perustuu enemman hyviaksi todettuun kaytantéon kuin tutkimustietoon.
Painopiste on siirtyméssa passiivisista menetelmistda enemméan aktiiviseen toimintaan
kuten liikuntaan, ryhmaterapioihin ja kayttaytymistieteellisin menetelmiin. Hoidon ja
kuntoutuksen toteuttajina kuntoutuslaitoksissa, ovat entistd useammin moniammatilliset
hoito- / kuntoutustiimit. Kuntoutukseen liittyy usein myds kotona ja tydpaikoilla tapahtuva
ergonominen ohjaus ja tydn tauotus. Avainasioita uudentyyppisessa kuntoutuksessa ovat
kivun ja stressin hallinta, aktiivisuus, itsehoito, toiminnallisuus ja moniammatillisuus. (Barry
ym. 1995; Schuldt ym. 1995; Aker ym. 1996; Hinkka 1998; Levoska 1998.)

3.1. Konservatiiviset fysioterapiamenetelmét ja niiden vaikuttavuus

Fysikaalisiin hoitoihin kuuluvat pinta- ja syvalampohoidot, kylméhoidot ja erilaiset kivun
sahkohoidot. Fysikaaliset hoidot ovat passiivisia hoitomuotoja. Niita kéytetaan
niskaoireisille yleensa esihoitoina ja muihin hoitoihin yhdistettyina, joten niiden itsenaisesta
vaikutuksista on suhteellisen v&han tietoa;. Niilla pyritadn vaikuttamaan l&hinna
kipuoireisiin, lihasjannitykseen ja kaularangan liikelaajuuksiin ja tata kautta yksilén koko
toimintakykyyn. L&hinna positiivista tutkimuksellista nayttéa yksittdisena menetelména
fysikaalisista hoidoista on TNS- siéhkékipuhoidolla. (Aker ym. 1996; Levoska ym. 1993;
Levoska 1998.) Fysikaalisten hoitojen yhdysvaikutuksista ei juuri ole kontrolloitua
tutkimuksellista nayttéa ja ne harvat tutkimukset koskevat Iahinna yksittaisia menetelmia,
joita kliinisessa tydssa kaytetaan kuitenkin harvoin yksittéisind hoitomenetelmina. '

Manuaalisiin hoitoihin luetaan manipulaatio, mobilisaatio ja hieronta. Niitd voidaan kayttaa
yksin tai yhdistettynd muihin hoitoihin. Niidenkin vaikuttavuudesta néytét ovat ristiriitaisia
(Aker ym. 1996). Mobilisaatiohoidoilla pyritadn vaikuttamaan [ahinna kipuun,
lihasjannitykseen ja rangan liikkuvuuteen ja sit4 kautta yleiseen toimintakykyyn. Koesin
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ym. (1991) meta-analyysissa, koskien 1966-1990 ilmestyneitd julkaisuja rangan
manipulaatiosta ja mobilisoinnista, todettiin joidenkin tulosten olleen lupaavia, mutta
tutkimuksellinen nayttd ei ole viela vahva. Tutkimuksen kriteerit tayttévia niskaoireisiin
liittyvid tutkimuksia 16ytyi viisi (5). Niistéd koimessa (3) tulokset olivat kipujen esiintymisen
kannalta positiivisia. Kahdessa (2) tulokset olivat taas negatiivisia eli hoidoilla ei ollut
vaikutusta. Hieronnan vaikuttavuudesta niskaoireisille ei ole olemassa luotettavia
tutkimuksia. Hieronta koetaan yleensa subjektiivisesti kipuoireita lievittdvaksi (Levoska
1998).

Rogersin (1997) toteuttamassa pilottitutkimuksessa tutkittin rangan manipuloinnin
vaikutusta paan asentoproprioseptiikkaan (Head repositioning skill scores) ja koettuun
kipuun (Visual analogue scores) kroonisilla niskakipupotilailla (n=10). Tuloksia verrattiin
venytysharjoitteita toteuttaneisiin  kroonisten niskakipupotilaiden tuloksiin (n=10).
Tutkimuksessa ei ollut kontrolliryhmaa. Paan asentoproprioseptiikan kohdalla rangan
manipulointia saanut ryhma sai tilastollisesti melkein merkitsevasti (p< tai= 0,05)
paremmat pisteet intervention jalkeen kuin venytysharjoitteita toteuttanut ryhma.

Levoskan ym. (1993) kontrolloidussa kliinisesséa pitkittaistutkimuksessa
toimistotyontekijdiden (n=47) niska-hartiaoireita hoidettiin aktiivisella dynaamisella niska-
hartialihasten harjoittelulla ryhméssa ja toista toimistotyntekijairyhmaa passiivisilla
fysioterapiamenetelmilld (pintalampd, hieronta ja venyttely x 15). Tutkimuksessa ei ollut
kontrolliryhmaa. Vaikuttavuutta mitattiin  isometrisillda maksimilihasvoiman testauksilla
kaularangan eri liikkesuunnissa ja kasien ‘puristusvoimassa; hartiaseudun lihasten
kestavyytta mitattiin dynaamisilia lihastesteilla (Invalidisaatién testisto),
lihasjannittyneisyyttd manuaalisesti palpoimalla ja paine-antura mittarilla (pressure
threshold meter). Tulosten mukaan aktiivinen lihasharjoittelu vdhensi niskaoireita yhta
paljon kuin passiiviset fysioterapiamenetelméat. Molemmat menetelmét alensivat niska-
hartia oireita tehokkaasti. Qireet kuitenkin palasivat kolmen kuukauden seurantajakson
jalkeen aktiiviryhmassd 70 %:lla ja passiivista fysioterapiaa saaneilla 90 %:lla. Vuoden
seurannan jalkeen eroja oireiden suhteen ei enas esiintynyt eli molempien menetelmien
antama hyéty oli lyhytaikaista.

Jordan ym. (1998) vertasivat satunnaistetussa, prospektiivisessa, kiiinisessd, sokko-,
pitkittaistutkimuksessaan (4 kk ja 12 kk seuranta) kroonisille (yli 3 kk kipuoireet)
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niskakipupotilaille (n=119) saanndllisen isometrisen niska-hartiaseudun lihasharjoittelun
(kaksi krt viikossa, kuuden viikon ajan), fysikaalisten hoitojen (Iamp6 +ultra-4ani +hieronta
+manuaalinen traktio, lisdksi PNF harjoitukset ja ergonominen neuvonta
kotiharjoituksineen, kaksi krt vilkossa, kuuden viikon ajan) ja kiropraktikon toteuttamien
rangan manipulaatio hoitojen (liséksi traktiota ja manuaalista kasittelya lihaksille, kaksi krt
viikossa, kuuden viikon ajan) vaikutuksia toisiinsa. Lis&ksi kaikki potilaat osallistuivat
kertaluontoiseen niskakouluun. Tutkimuksessa ei ollut kontrolliryhmad. Subijektiivisina
vaikuttavuusmittareina k&ytettin vajaakuntoisuus indeksid (Disability index) ja kipu
asteikkoa (Pain Scale, ei janaa, kipu 0-10, O=ei kipua ja 10=pahin kuviteltavissa oleva
kipu). Jokainen potilas antoi itse arvionsa naisté ilman ulkopuolista kontrollointia. Potilailta
mitattiin myds niskan isometrinen maksimi flexio- ja extensio-voima sekd isometrinen
lihaskestdvyys niskan ojentajalihaksista. Liséksi mitattiin kaularangan akfiivinen extensio-
suuntainen liikelaajuus. 88% potilaista oli tyytyvéisia, heti hoitojakson jélkeen, saamiinsa
terapioihin (97% nelja kk, 93% 12kk kohdalla). Kaikissa kolmessa ryhmassa tapahtui
kehitystd itsearvioidun kivun, vajaakuntoisuuden ja ladkkeiden kaytén vahenemisen
kohdalla. Kontrolliryhm&n puuttumisen takia tutkimusryhmé ei kuitenkaan voinut vetaa
johtopaatoksia tuloksista, koska ei tiedetty johtuiko edistyminen interventioista vai ajan
kulumisen vaikutuksesta.

Fysioterapiassa on siirrytty 1980- ja 1990- lukujen aikana kdyttamaan entistd enemman
aktiivista liikeharjoittelua. Liikunnalla on todeftu olevan suotuisa vaikutus mm. tuki- ja
liikuntaelimistén oireisiin. Liike- ja liikuntahoidoilla eli ns. terapeuttisella harjoittelulla
pyritddn vaikuttamaan I&hinna yksildider; fyysiseen suorituskykyyn. Aktiivista
ryhméakuntoutusta on Suomessa kaytetty laajalti tydterveyshuollossa, kuntoutuslaitoksissa
ja terveyskeskuksissa. Terapeuttisen harjoittelun vaikuttavuudesta niskakipuun ei 16ydy
tutkimuksellista nayttéa. Katsauksen mukaan esim. harjoittelun annostelusta, niskakipu
oireista karsiville, ei ole tietoja.

Terapeuttinen harjoittelu kroonisissa niskahairidissa on kansainvalisissa
tutkimusartikkeleissa ymmarretty pitkalti niskan ja hartia-alueen lihasvoimaharjoitteluksi,
kuten Rodriguez ym. (1992) toteavat. Niskalihasten heikkoudella on arveltu olevan yhteys
kroonisiin niskaoireisiin (Silverman ym. 1991, Rodriguez ym. 1992). Edelleen on
tuntematonta onko lihasten heikkous syy vai seuraus niskaoireisiin.
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Takala ym. (1994) tutkivat tydaikana toteutetun ryhmévoimistelun vaikutusta niskakipuihin.
Tutkimusjoukko kasitti 44 kirjapainoalan naispuolista tyontekijaa, jotka satunnaistettiin
kahteen ryhméan tyétehtavien, viimeisend kuukautena esiintyneiden niskaoireiden ja ian
mukaan. Harjoittelu toteutettiin kerran (1) viikossa 45 minuutin jaksossa 10 viikon ajan.
Toinen ryhmistd oli kevaalla harjoitteluryhmé, toinen kontrolliryhma ja syksylld osat
vaihdettiin. Subjektiivista niskakiputuntemusta arvioitiin kipujanamittarilla (VAS) ja
paineluarkuutta arvioitiin ns. painearkuusmittarilla. Mittaukset toistettiin kevaalla ja syksylla
ennen ja jélkeen intervention. Ryhmévoimistelulla ei todettu olevan selvdé vaikutusta
kipuihin. Molemmissa ryhmiss kivut vahenivét kuitenkin kevaan harjoittelun jalkeen, mutta
palasivat syksyyn mennesss, eivatkd enda helpottaneet syksyn intervention jalkeen.
Osallistumisaktiivisuus sekd kevaan ettad syksyn ryhméssa oli kahdeksan (8) kertaa
kutakin ryhmalaista kohti.

Randlov ym. (1998) vertasivat intensiivisen (n=27) ja vdhemman intensiivisen (n=25)
kolmen (3) kuukauden dynaamisen lihaskuntoharjoitusohjelman vaikuttavuutta
satunnaistetussa, kliinisessa ja kontrolloidussa pitkittaistutkimuksessaan kroonisesta (yli
kuusi (6) kk oireilua) niska-hartiakivusta karsivilld naisilla. Vaikuttavuusmittauksissa
arvioitiin paivittaista toimintakykya (ADL), kipua (alussa ja 12 kk seurannassa) ja mm.
tyytyvaisyytta intervention tulokseen (postikyselylld kuuden (6) ja 12 kk kohdalla). Niska-
hartialihasten isometriset voima- ja kestdvyysmittaukset tehtiin intervention alussa ja
lopussa. Alkutilanteessa ryhmét eivat eronneet idn, kivun, ADL -pisteiden tai fyysisen
suorituskyvyn testien perusteella toisistaan. Heti intervention jalkeen molempien ryhmien
tulokset olivat kauttaaltaan parantuneet tilastollisesti merkitsevasti (p< tai=0,01). ADL -
pisteiden osalta tilastollisesti merkitsevé ero alkutilanteeseen sdilyi koko 12 kk:n seuranta-
ajan. Lihaskuntoharjoitusohjelmien valilla ei ollut tuloksissa tilastollisesti merkitsevié eroja.

Highland ym. (1992) tutkivat kahdeksan viikon dynaamisen IihasVoimaharjoittelun
vaikutusta 90 koehenkiltlle (51 naista, 39 naista), joista kuudella (6) oli diagnoosina
vélilevyn degeneraatio, 14:sta vililevyn pullistuma ja lopuilla 70:ll& niska-alueen
lihasjannittyneisyys. Kontrolliryhmaa tutkimuksessa ei ollut. Harjoittelu suoritettiin ns.
kaularangan ojennuskoneella (MedX Cervical Extension Machine), jolla myds isometrisen
maksimivoiman mittaaminen tapahtui. Harjoittelukuorma oli 80 % mitatusta isometrisesta
maksimivoimasta ja ensimmaisen neljén viikon aikana harjoittelu tapahtui kaksi (2) krt
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viikossa ja jalkimmaisilla neljalla (4) viikolla kerran (1) viikossa. Toistoja tehtiin jokaisessa
harjoituksessa 20:een saakka tai sen hetkiseen uupumukseen saakka, jos suoritukset
jaivat sen alle (sarjojen maaraa ei tutkimusartikkelissa kerrottu). Koettua kipua arvioitiin
nollasta kymmeneen (0-10) analogisella mittarilla ja lisdksi mitattiin kaularangan
likelaajuus eteen - taakse (flex —ext) suunnassa seké isometrinen maksimilihasvoima ja
kaikki mittaukset toistettin ennen ja jilkeen kahdeksan (8) viikon harjoittelun.
Merkittdvimmé&t parannukset tapahtuivat lihasvoimassa ja liikelaajuudessa, mutta myos
koettu kipu vahentyi tilastollisesti merkitsevasti (p<0,01). Tutkijat pystyivat suosittelemaan
tallaista lihasvoimaharjoittelua ja mittausta kliiniseen kayttéon.

Ylinen ym. (1994) arvioivat spesifin kolmen (3) viikon kuntoutusohjelman vaikuttavuutta
laitoskuntoutuksessa niska-hartiakipu potilailla (n=56, 41 naista, 15 miesta, 29-54 v.).
Tutkimuksessa ei ollut kontrolliryhmaa. Vaikuttavuusmittareina kaytettiin niskan extensio ja
flexio suuntaista isometrista maksimilihasvoimaa, jota mitattin isometrista lihasvoimaa
mittaavalla mittauslaitteella (Isometric strain gauge system). Liséksi potilaat arvioivat
subjektiivista kiputuntemusta kipujanamittarilla (Visual Analogue Scale = VAS) ja
toimintakykya arvioitin Oswestryn indeksilla. Mittaukset toistettiin kolmen viikon
kuntoutusjakson alussa ja lopussa. Isometrinen lihasvoima parani selkeasti molemmissa
likesuunnissa (flex ka. 83 N->117 N, ext ka. 158 N->207N) ja koettu niskakipu aleni seka
toimintakyky parani korreloiden hyvin kohonneeseen suorituskykyyn.

Myds Berg (1994) tutkimusryhmineen on tutkinut niskan lihasvoimaharjoittelun vaikutusta
keski-ikdisilla pesulatyossid olevilla naisilla‘ (n=17). Heistd yhdeksadn (9) raportoi
niskakipuja. Tutkimuksessa ei ollut kontrolliryhmaa. Bergin ym. tutkimuksessa koehenkil6t
harjoittelivat kahdesti (2) viikossa kahdeksan (8) viikon ajan ja jokainen harjoituskerta kesti
12 minuuttia, siséltden kolme (3) 12 toiston sarjaa niskan vastustettuun rotaatioon,
flexioon ja extensioon suoritettuna dynaamisella harjoitusergometrilla (Ergometer for
dynamic training). Vastus saadettin yksil6llisesti ja sitad lisattiin joka toinen viikko
progressiivisesti. Vaikuttavuusmittareina kaytettiin samalla laitteella mitattuja isometrisia
maksimilihasvoima mittauksia, edelld mainituissa suunnissa, ennen ja jalkeen
harjoitusjakson. Lisdksi mitattiin koettua kipua neliasteisella kipuarviolla (0= ei kipua -
3=ankara kipu). Isometrinen maksimilihasvoima parani harjoitusjakson aikana kaikissa
likesuunnissa; keskimaarin rotaatiossa 35 %, flexiossa 27 % ja extensiossa 19 % (p<0.,05)
ja koettu kipu vaheni (p<0,05).
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Norjalaisten  Vasseljen ym. (1995) satunnaistetussa, terapiamenetelmien
vaikuttavuustutkimuksessa (n=33) verrattiin yksildllisen fysioterapian (n=12) ja
ryhmaharjoittelun  (n=12), sek& voimakkaista niskakivuista kérsivien yksil6llista
fysioterapiaa (n=9) saavien ryhmien vélisia muutoksia m. trapetziuksen EMG-
aktiivisuuteen, koettuun kipuun ja lihasjannitykseen, joita mitattiin kipujanamittarilla (Visual
Analogue Scale=VAS). Kontroliryhmda ei ollut. Mittaukset tehtiin ennen ja jalkeen
interventioiden sekad kuusi (6) kuukautta myéhemmin. Kaikilla kolmella ryhmatlia koettu
niska-hartiaseudun lihasjannitys ja kipu aleni, kun taas m. trapetziuksen EMG-aktiivisuus
ei juuri muuttunut. Hyodyt kaikissa kolmessa ryhmassd olivat samanlaisia, mutta
yksilofysioterapiaa saaneet ryhmat hy6tyivat enemman subjektiivisilla mittareilla mitattuna.

Erilaisilla liikuntaohjelmiila tyopaikoilla on Shephardin (1996) mukaan osoitettu
vahennettavan tyosta poissaoloja, terveydenhuollonkustannuksia ja terveysongelmia.
Tutkimuksellista nayttéd Shephard 16ysi myés mm. liikuntapainotteisten ohjelmien
positiivisista vaikutuksista fyysiseen suorituskykyyn ja véhentyneeseen sairauden
kokemiseen. Liikunnalla tiedetdadn my6s olevan positiivisia vaikutuksia psyykkiseen
jaksamiseen ja esimerkiksi depression esiintymisen vdhenemiseen.

Ergonominen ohjaus ja neuvonta kuuluu olennaisena osana konservatiivisiin
fysioterapiamenetelmiin. Sitd kaytetdan esim. tydterveysfysioterapiassa, interventiona
varhaiskuntoutuksessa ja yhdistettynd esim. niskakouluohjelmiin. Pyrkimyksend on tyén,
tyémenetelmien ja tydvélineiden sovittamir;en ihmisen ominaisuuksia ja tarpeita
vastaavaksi. Tyoksi voidaan tassa mielessd mieltdd myds koti ja vapaa-aika ergonomian
perusajatuksen laajentamiseksi koskemaan koko sen kéyttdaluetta. (Luopajérvi 1997.)
Grossin ym. (1996) julkaiseman meta-analyysin mukaan tieteellinen nayttd niskaoireisten
ohjauksesta, neuvonnasta ja opetuksesta puuttuu. Tutkimusten arviointi on vaikeaa, koska
tuloksissa on runsaasti sekoittavia muuttujia; potilaat etsivat ja saavat lisatietoja ja neuvoja
muualtakin. Lisdksi neuvonta ja ohjaus on useimmiten yhdistetty muihin hoito- ja
terapiamenetelmiin.

Linton ym. (1991) vertasivat sairaalan osastosihteereilld (n=76) perinteista niskakoulua ja
hoitomydnteisyyttd korostavaa niskakoulua, johon siséltyi aktiivista liikeharjoittelua,
toisiinsa. Hoitomyo6nteisyys oli jalkimmaisessa ryhmassd parempi, mutta niska-hartia
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oireilun suhteen eroja ei todettu. Tutkimuksessa oli myos kontrolliryhm4, jonka tuloksista
niskakouluryhmien tulokset eivat eronneet.

Myds akupunktiota on kadytetty runsaasti niskan alueen oireissa ja etenkin paansaryn
hoidossa. Carlsson ym. (1990) vertasivat akupunktion ja fysioterapian vaikuttavuutta
lihasarkuuteen lihasjannitys péasnsaryssd, satunnaistetussa ja kontrolloidussa
tutkimuksessaan (naisia, n=62). Kontrolliryhmana oli 30 oireetonta naista. Tulosmuuttujia
olivat paansaryn voimakkuus, lihasarkuus ja niskan liikkuvuus, jotka mitattiin ennen ja
jalkeen hoitojen. Hoitojen aluksi lihasarkuus koeryhmissa lisdéntyi ja niskan rotaatiot
alenivat verrattaessa kontrolliryhméan (muuttujia seurattiin jokaisen hoitokerran jélkeen).
Tutkimuksessa oli tilastollisesti merkitseva korrelaatio lihasarkuuden ja padnséaryn
voimakkuuden valilla. Hoitojakson jalkeen lihasarkuus ja p&ansdryn voimakkuus aleni
molemmissa hoitoryhmissa. Paansarky ja kipulddkkeiden kéyitd vaheni enemmén
fysioterapia ryhmassa. Lihasarkuus vaheni kaikissa mitatuissa lihaksissa
fysioterapiaryhméassd, mutta vain muutamassa lihaksessa akupunktioryhméssé. Niskan
rotaatioliikkuvuuteen ei kummallakaan hoidolla ollut vaikutusta. Fysioterapian ja
akupunktiohoitojen tarkempi siséltd ja annostelu jai artikkelissa epaselvéksi. Akupunktion
vaikuttavuudesta mm. Aker ym. (1996) ovat l|6ytdneet kaksi meta-analyysiinsé
kelpuuttamaa kontrolloitua kokeellista tutkimusta ja niissd molemmissa (Loy ym. 1983;
Petrie ym. 1983) akupunktiolla on saatu parempi tulos niskaoireissa kuin placebohoidoilla.
Tamankin hoitomuodon osalta tieteellisesti vahvan ndytdon saaminen on puutteellista,

johtuen tutkimusten metodologisesti huonosta tasosta ja niiden vahaisesta lukuméaarasta.

Ruotsalaisten Persson ym. (1997) tutkimuksessa selvitettiin pitkdkestoisen radikulaarisen
kaularankaperéisen kivun hoitoa leikkauksella, fysioterapialla ja tukikauluksella. Tasséa
satunnaistetussa seurantatutkimuksessa (n=81, 28-64 v, mittaukset ennen hoitoja, 14-16
viikon jalkeen ja 12 kk edellisen mittauksen jélkeen) terapeuttiset vaikutukset arvioitiin
kipujanamittarilla (Visual Analogue Scale=VAS), toimintakykymittarilla (Sickness impact
profile=SIP) ja mielialakyselylla (Mood Adjective Check List=MACL). Ensimmaiseli&
mittauskerralla ryhmét eivat eronnet toisistaan. Toisella mittauskerralla leikkausryhmé
raportoi vahemman kipua kuin tukikaulusryhmé ja fysioterapiaryhmén toimintakyky oli
parempi kuin tukikaulusryhmin. Kolmannella mittauskerralla ryhmien vélilld ei ollut eroja
valittujen mittarien tulosten mukaan. Tutkijat paatyivatkin yhteenvetoon, ettei yllamainituilia
hoitomuodoilla ole eroa vaikuttavuuteen pitempijaksoisessa seurannassa.
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Perssonin ym. (1997) tutkimuksen fysioterapia toteutettiin kolmen (3) kuukauden aikana,
yhdesté (1) kahteen (2) krt viikkossa, yhteensd 15 kertaa, yhden kerran kestdessa 30-45
min. Aktiivisen terapian harjoitukset suunniteltiin yksildllisesti kuten myds toteutetut
passiiviset, fysikaaliset hoidot. Yleisimmat passiiviset menetelmét olivat kaularangan
manuaalinen traktio ja kevyt mobilisointi yhdistettynd lampd- ja rentoutushoitoihin.
Aktiiviset harjoitukset sisalsivat venytys-, liikkuvuus- ja isometrisid lihasvoimaharjoituksia
niska-hartia-alueen lihaksille lihasvoiman ja aerobisen kapasiteetin parantumiseksi. Lisaksi
koehenkilot tissa ryhméssa saivat ergonomista ja asennonhallinnan ohjausta.
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3.2. Moniammatilliset kuntoutuskurssit ja niiden vaikuttavuus

Kuntoutuskurssit ovat laaja-alaisia yksiloihin kohdistuvia toimenpiteitd, joilla pyritdén
tavoitteiden mukaiseen terveyden edistdmiseen ja terveyskadyttdytymisen muutoksiin.
Yleensd tavoitteena on kohentunut terveys sekd tyd- ja toimintakyky. Kuntoutuksen
pohjana on laaja-alainen kokonaisvaltaiseen hyvinvointiin  pyrkivda positiivinen
terveyskasitys. (Hinkka 1998.)

Suomalaisessa kuntoutusjarjestelmassa varhaiskuntoutus on kehittynyt 1970-luvulta
alkaen moniammatilliseksi interventioksi, jossa pyritaén ensisijaisesti estimaan ihmisten
vajaakuntoistumista ja tydelamasta syrjaytymistd. Syyt kuntoutustarpeeseen |6ytyvit
nykykasityksen mukaan psykofyysisten tekijdiden lisdksi sosiaalisen ympériston puolelta.
(Jarvikoski 1994.) Varhaiskuntoutuksessa voidaan menetelmand kayttdda mm.
laitoskuntoutuskurssia  tyontekijéihin  suunnattuna interventiona. Varhaiskuntoutus
kohdistuu tall6in esim. niskaoireilevan henkilén tyokyvyn ja terveyden edistamiseen
yleensé. (Hinkka 1998.)

Karppi ym. (1994) vertasivat pitkittaistutkimuksessaan (3kk ja 1v seuranta) sydan ja
verenkiertoelimistdon aerobisen kestévyysharjoittelun (n=88) ja niska-hartiaseudun sekéa
yldraajojen lihaskunnon kehittimiseen tahtaavan lihaskuntoharjoittelun (n=87) (sisalsi
myds tasapaino ja koordinaatio harjoituksia) vaikutuksia niskaoireista karsiville
naispuolisille toimistotydntekijbille. Toteutetijt varhaiskuntoutusohjelmat (1 viikko
perusohjelma, + 3 pédivan seuranta 3kk ja 1v kohdalla) painottuivat fyysiseen harjoitteluun.
Kurssilla késiteltiin neuvontaa harjoittelusta, henkistd hyvinvointia, ergonomiaa ja ty6n
fyysista ja psyykkista kuormittavuutta sek& motivaatiota koskevia aihealueita, jotta myds
mahdolliset tdmédn alueen ongelmat olisi tiedostettu. Psykologiset interventiot toteutettiin
ryhmissd, kuten muutkin  kurssin sisaltoén kuuluneet osiot (esim. fyysiset
harjoitusohjelmat). Kuntoutuskurssien  ohjelmat  molemmilla ryhmilla  ‘olivat
harjoitusohjelmia lukuun ottamatta samanlaiset. Hoitomenetelmien vertailua varten
tutkimukseen osallistuneet satunnaistettiin 7-8 hengen hoitoryhmiin.

Kumpikaan harjoitusohjelmista ei osoittautunut toistaan paremmaksi, mutta
lihaskuntoharjoittelu lisasi koettua hyvinvointia enemman kuin kestévyysharjoittelu.
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Fyysista suorituskykyd kuvaavien testien tuloksissa positiivinen vaikutus nakyi hyvin
heikkona. Tutkijoiden mielesta tuloksiin vaikuttavuudesta tuleekin suhtautua kriittisesti,
koska ryhmien toteuttama harjoittelu ei toteutunut taysin harjoittelulle asetettujen
tavoitteiden mukaisesti ja ryhmalaiset olivat tehneet osaksi myés toisen ryhmén alueeseen
"kuuluneita® harjoitteita. Kotiharjoittelun kontrolloinnin todettiin téssakin tutkimuksessa

olleen vaikeaa ja yksildlliset erot toteutuksen noudattamisessa olivat suuret.

Hinkan (1998) pitkittaistutkimuksessa arvioitiin kahden lyhytkestoisen (alkujakso viisi (5)
vrk, jatkojakso viisi (5) vrk kolmen (3) kk:n kuluttua, seurantajakso kolmen (3) vrk yksi (1)
vin kuluttua) liikuntapainotteisen kuntoutuskurssin ja niitd seuranneen itsendisen
harjoittelun vaikuttavuutta niskaoireisilla toimistotyontekija naisilla. Toinen ryhmista
noudatti kestavyysharjoittelua (n= 88) ja toinen lihaskuntoharjoittelua (n= 87). Kursseihin
liittynyt muu ohjelma oli molemmille ryhmille sama. Muu ohjelma sisélsi psykologisen
intervention, ergonomia- ja ravitsemusneuvontaa, rentoutusharjoituksia, keskusteluryhmi&
ja stressin hallinnan harjoituksia. Jaksojen valilla osallistujat harjoittelivat itsenaisesti
saamiensa ohjeiden mukaan ja harjoitusohjelmat tarkastettiin seurantakerroilla.

Vaikuttavuutta Hinkan tutkimuksessa tarkasteltin kahdella tavalla: ensimméisessa
vaiheessa verrattiin harjoitteluryhmissa vuoden aikana tapahtuneita muutoksia ja toisessa
vaiheessa arvioitiin kuntoutusintervention vaikuttavuutta kuntoutujien omista yksiléllisista
tavoitteista kasin. Vaikuttavuusmittareina Hinkka kaytti myds erilaisia vaikuttavuutta
kuvaavia indekseja. Indeksien validiteetti liittyi paatelmiin, ei sindnsa mittareihin. Vuoden
seurannassa lihaskuntoryhméssa tapahtui enemman mydnteisia muutoksia, mutta
molemmissa ryhmissa laadulliset ja méaéaralliset muutokset olivat mydnteisia terveyden eri
osa-alueilla. Harjoittelumenetelmien liséksi ryhmien vaélisid eroja selittivat poikkeamat
suunnitellusta harjoittelusta. Kuntoutuksesta hyotyivat eniten sosiaaliset kuntoutujat, joilla
ei ollut psyykkisia ongelmia. Hinkan ja Karpin ym. kurssiohjelmien yksityiskohtainen
siséltd oli sama, koska kyseessa oli itse asiassa sama tutkimus, jota oli analysoitu eri
tavoin.
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3.3. Vaikuttavuustutkimukset

Konservatiivisten interventioiden tehoa ja vaikuttavuutta niskaoireisille on tutkittu vahan.
Aker ym. (1996) I8ysivat vuosilta 1985-1993 yhteensa 24 kriteerit (Cohrane Database of
systematics review) tayttanyttd satunnaistettua Kkliinistd tutkimusta systemaattisessa
kirjallisuuskatsauksessaan ja meta-analyysissdan. Kyseisten tutkimusten interventiot
koskivat yhdeksdssd (9) tutkimuksessa manuaalisia hoitomenetelmid, 12 fysikaalisia
hoitoja, neljassa (4) laakehoitoja ja kolmessa (3) kasvatuksellisia menetelmia. Tulosten
mukaan kaikilla nykyisin yleisesti kdytossa olevilla menetelmilla on ndytén puute tehosta ja
vaikuttavuudesta. Suurimmassa osassa tutkimuksista positiivista nayttdéd saaneiden
tutkimusten metodologinen taso oli Akerin ym. mukaan heikko. Yleensa vaikuttavuutta oli
arvioitu viikko- nelja viikkoa intervention jalkeen ja pidempi aikainen seuranta oli tehty vain
muutamassa tdhdn meta-analyysiin padsseessa tutkimuksessa. Yleistd on myds mm.

kontrolliryhmien puuttuminen ja otosten pieni koko.

Vastaavanlaisen meta-analyysin satunnaistetuista kliinisistd tutkimuksista niskaoireisten
hoitojen vaikuttavuudesta ovat tehneet vuosilta 1966-1995 myés Kjellman ym. (1999). He
I0ysivat 27 kriteerit tayttavaa tutkimusta fysioterapiasta ja kiropraktisista hoidoista.
Yleisesti tutkimusten metodologinen laatu oli huono (Metodologiset laatupisteet =MQ <50).
Yhdeksan (9) tutkimusta ylitti 50 pisteen MQ:n. Vuoden 1990 jalkeen julkaistujen
tutkimusten metodologinen taso oli useimmiten korkea.

Positiivisia tuloksia Kjellmannin ym. (1999) mhkaan raportoitin 18:sta tutkimuksessa ja
niistd metodologinen laatu oli korkea elektromagneettista terapiaa, manipulaatiota ja
aktiivista fysioterapiaa interventioina kayttaneilla tutkimuksilla. Korkea metodologinen taso
oli myds traktio ja akupunktio hoitointerventioita kéayttaneilld tutkimuksilla. Niiss&
interventiolla ei ollut vaikuttavuutta tai vaikuttavuus oli negatiivinen. Mittareina
vaikuttavuudelle (tulosmuuttujina) kaytettiin yleisesti kipua, liikelaajuutta, yleistd arviota
parantumisesta, selviytymistd péivittdisistd toiminnoista ja kipuldakkeiden ké&yttda.
Seuranta-aika intervention alusta oli ndissd 27 tutkimuksessa 23:ssa alle 6kk.
Tutkimuksista kahdeksassa (8) indikaationa oli krooninen niskakipu. Sek& akuutti ettd
krooninen niskakipu “sekaisin” oli indikaationa 11:sta analyysiin kuuluneessa
tutkimuksessa. Neljassa (4) tutkimuksessa indikaationa oli "whiplash” ja lopuissa neljassa
(4) paansarky.
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3.4. Kipu vaikuttavuusmittarina

Kiellman ym. (1999) toteavat meta-analyysisséddn vyleisimmiksi niskaoireiden
interventiotutkimuksissa kéytetyiksi vaikuttavuusmittareiksi kipumittarit ja kaularangan
likelaajuuden mittarit. Meta-analyysiin mukaan hyvaksytysta 27:sté tutkimuksesta 16:sta
vaikuttavuusmittarina oli kaytetty kipua ja kahdeksassa (8) liikelaajuutta. Kolmas
useammassa tutkimuksessa kaytetty mittari oli jokapaivaisen toimintakyvyn (ADL) mittari,
jota oli kaytetty neljassa (4) tutkimuksessa. Muita vaikuttavuusmittareita oli kutakin kaytetty

vain yhdessa meta-analyysisséd mukana olleessa tutkimuksessa.

Kipua subjektiivisena, yksil6llisesti koettuna, tuntemuksena on vaikea kuvailla ja luokitella.
Lukuisista kivunmittausmeneteimistd herkimmaksi on osoittautunut ns. VAS (visual
analogue scale) -mittari (Huskisson 1974). Koetun kivun mittaamista ei Huskissonin
mukaan saa sotkea "sairauskivun® (measurement of pain in disease) mittaamiseen.
Koettua kipua on hdnen mukaansa helppo tutkia, koska sitd voidaan mitata arsytyksen
voimakkuuden muodossa. Patologisessa kivussa arsytyksen luonne on usein tuntematon,
sen voimakkuus on vaikea mitata ja sairauden vakavuus ei suoranaisesti liity kivun
voimakkuuteen, koska se on riippuvainen yksilllisesti koetusta kiputasosta.

VAS -—mittauksissa parhaana mittarina pidetddn vaakasuoraa 100 mm janaa, jonka
vasemmassa pédssa lukee: "kipua ei esiinny” ja oikeassa padssa: "kipu on pahin
mahdollinen”. Tutkittava merkitsee janalle oman subjektiivisen arvionsa kokemastaan
kivusta. Lievana kipuna janalle merkitylle kiputuntemukselle pidetdan n. 30 mm:n kohtaa ja
ankaran/kovan kivun rajana pidetaén noin 55-65 mm:a. (Collins ym. 1997).

Carlsson (1983) toteaa tutkimusartikkelissaan VAS -mittarin olevan yksinkertainen ja
yleisesti kdytetty mittari arvioitaessa kivun voimakkuutta ja kliinisessa kaytdssa myds
kayttokelpoinen mittari mittaamaan hoitojen vaikuttavuutta. Carlssonin mukaan kroonisilla
kipupotilailla VAS -mittauksista saatujen arvojen validiteetti on epatyydyttdva. Ns.
absoluuttinen VAS -mittari eli 100 mm pitkd vaakasuora jana osoittautui sopivaksi
kliiniseen kayttdén, verrattaessa sitd suhdejanana toteutettuun VAS -mittaukseen.
Suhdejana VAS -mittauksessa muistaminen alensi mittauksen luotettavuutta.
Tutkimuksessa mukana olleet potilaat (n=5) erosivat melkoisesti kyvyssa kayttad VAS -
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mittaria toistettavasti. Carlsson suosittaa, etta kaytettdessa VAS -mittausta potilaan ei saa
antaa verrata kipujanalle tekem&ansa kipuarviota aikaisemmin tekemiinsd arvioihin.
Saman suuntaisiin tuloksiin VAS -mittausten validiteetista ja reliabiliteetista on paéssyt
mydhemmin myds esim. Jensen ym.(1993). Huskissonin (1974) aikaisemmin jo mainitussa
tutkimuksessa todettiin sadan perakkdisen mittauksen jakauman olevan VAS -

mittauksessa paremman kuin kipua kuvailevilla mittareilla.

Toinen tavallisesti kaytetty kivun kokemisen mittari on kipupiirros, jota potilaat kayttavat
hoitojen aikana kuvaamaan kivun paikkaa ja voimakkuutta osana tarkempaa diagnosointi
prosessia. Kipupiirros on myds suhteellinen nakemys kivusta, mihin vaikuttavat erilaiset
psykologiset tekijat yksilollisestd kivun kokemuksesta. Jotta kipupiirros olisi validi ja
reliaabeli mittari, se vaatii tarkan skeeman ja laskentasysteemin, jota noudatetaan
arvioitaessa kipupiirrosta. (Margolis ym. 1985.) Parker ym. (1995) arvioivat
tutkimuksessaan (n=100) kipupiirrosten kolmen uuden pisteytyssysteemin kykya ennustaa
psyykkista ahdistusta alaselkakipuisilla. Uusilla kipupiirrosten pisteytyssysteemeilld oli
korkea reliabiliteetti, mutta ne eivat pystyneet erottamaan ahdistuneita potilaita riittavan
spesifisti. Kipujanan tai kipupiirroksen reliabiliteetista ja validiteetista nimenomaan

niskaoireisille ei ole erillisia tutkimusnayttsja.

3.5 Niskalihasten isometrinen maksimilihasvoima vaikuttavuusmittarina

Niskaoireilla, ja etenkin niskakivuilla, on muutamien tutkimusten ( Silverman ym. 1991;
Ylinen ym. 1994; Berg ym. 1994; Ylinen ym. 1999) mukaan oletettu olevan yhteytta
heikentyneeseen niskalihasten lihasvoimaan. Kaularangan lihasten isometrista
lihasvoimaa on mitattu hyvin erilaisilla laitteilla ja erilaisissa mittausasennoissa,
tavallisimmin istuma- tai makuuasennoissa. Mitatut liikesuunnat ovat yleisimmin olleet
eteen- ja taaksetaivutus. Levoska (1993) on véitoskirjassaan mitannut lisdksi
sivutaivutusvoimia tutkimuspdydan paatukeen kiinnitetyllda dynamometrilld. Héanen
tekemisséan kaularangan isometrisen maksimilihasvoiman mittauksissa asentona on ollut
pain- (ojennusvoima ja sivutaivutusvoima) ja selinmakuu (koukistusvoima).
Luotettavuustutkimusten perusteella dynamometri on luotettava mittaamaan niin ojennus-
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(r=0.73) kuin sivutaivutusvoimia (r=0.74 oikea, r=0.80 vasen). Koukistusvoiman
mittauksessa luotettavuus on huonompi (r=0.54).

Istuma-asennossa tapahtuvaa kaularangan ojennusvoimaa mittaavaa laitetta eli ns. MedX-
laitetta ovat kayttaneet Legget ym. (1991) ja Highland ym. (1992). Leggetin mukaan laite
oli luotettava ojennusvoiman mittauksissa. Berg ym. (1994) mittasivat kaularangan
lihasvoimia istuma-asennossa ns. kyparadynamometrin avulla. Téassd laitteessa
heikkoutena oli voiman tuottaminen muista lihaksista jalka- ja kasitukien avulla.
Ojennusvoimaa on mitattu myds kadessa pidettavalla dynamometrilld, joka laitetaan
koehenkildn takaraivolle, hanen ollessa painmakuulla (Silverman ym.1991).

Julinin ym. (1996) tekemassa tutkimuksessa verrattin REHAX-dynamometrin ja Ylisen
dynamometrin (Y-laite) luotettavuutta kaularangan isometrisen maksimilihasvoiman
mittauksissa. Naissakin laitteissa mittaukset tapahtuivat istuen ja REHAX- laite mittaa
ojennus- ja koukistusvoimia, seka Y-laite lisdksi kiertoja. Molemmat laitteet osoittautuivat
luotettaviksi. Y-laitteella saman mittaajan saman p&ivdn aikana toistettujen mittausten
toistettavuus oli erinomainen koukistuksen ja ojennuksen osalta (0.96-0.98).

Valkeisen (1999) tutkimuksessa eri mittausten reliabiliteetti saman mittaajan tekemissa
mittauksissa oli  kaularangan koukistaja- ja ojentajalihasten isometrisessa
maksimilihasvoimassa miehilla 0.82-0.94 ja naisilla 0.71-0.98 valilla. Joten tassakin
tutkimuksessa toistettavuus mittauksiin kaytetylia Y-laitteella oli hyva.

Samoilla ja eri mittauslaitteilla mitattuja kaularangan isometrisia maksimilihasvoimia
verrattaessa voidaan havaita, ettd miehet ovat naisia vahvempia niskalihasten
voimantuotto-ominaisuuksiltaan (Levoska ym. 1992; Levoska 1993; Julin ym. 1996;
Valkeinen ym. 1999).
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3.6. Muut yleiset vaikuttavuusmittarit

Kaularangan liikelaajuuksien mittaamisessa puhutaan yleensa aktiivisista ja passiivisista
liikelaajuuksista. Passiiviset liikelaajuudet ovat normaalisti hieman suuremmat, kuin
aktiiviset (Dvorak ym. 1992). Hagenin ym. (1997) artikkelissa mainitaan Kapandjin antamat
“normaaliarvot” kaularangan aktiivisille liikelaajuuksille. Niiden mukaan kokonaisflexio-
extensiolike on 130-145°, bilateraalinen rotaatiolike 160-180° ja bilateraalinen
lateraaliflexioliike 90°. Naita arvoja voidaan kuitenkin pitd& vain suuntaa antavina, silla eri
tutkimukset ilmoittavat hyvin vaihtelevia kaularangan liikelaajuuksia. Youdaksen ym.
(1992) artikkelissa onkin esitetty, etta mittausmenetelmét ja koehenkildjoukot vaihtelevat

eri tutkimuksissa huomattavasti.

Kaularangan liikkkuvuutta on mitattu monilla mittareilla: mm. MIE -mittarilla, liquid
inclinometer (Alaranta ym. 1994), CMS-goniometrilld, cervical measurement system
(Denner 1998), painovoima-goniometrilla, gravity goniometer (Kuhiman 1993),
elektrogoniometrilla (Dvorak ym. 1992), tavallisella goniometrilld (Pellecchia ja Bohannon
1998), Myrin -mittarilla (Hagen ym. 1997) ja CROM —mittarilla, cervical range of motion
(Youdas ym. 1992). Edelld lueteltujen mittareiden reliabiliteetti on mitattu useimmissa
tutkimuksissa ja se on todettu suhteellisen hyvaksi kaikilla mittareilla. Kaularangan
liikkuvuuksien mittaamiseen on siten kaytettdvissd joukko testattuja mittareita, mutta
yksil6llinen vaihtelu tuloksissa on suuri, miké ‘aiheuttaa huomattavia eroja ja vaikeuttaa

niiden vertailtavuutta.

Toimintakyvyn mittaamiseksi tuki- ja liilkuntaelimistdn héiriissa on kehitetty lukuisa joukko
mittareita. Yleisimmin k&ytettyja niistd ovat Oswestry, Roland-Morris ja Million. N&ma
mittarit ovat melko hyvin toistettavia ja kayttokelpoisia useimmille potilaille. Mittareiden
kyky huomata muutokset vajaakuntoisuus tasolla ajan funktiona on osoitettu
seurantatutkimuksissa ja satunnaistetuissa kliinisiss& koeasetelmissa. Sis4llén validiteettia
ei ole kuitenkaan niilla mittareilla kovin hyvin osoitettu ja niiden sisalléllista rakennetta ei
ole adekvaatisti tutkittu. (Kopec ym. 1995.)
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4. TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA ONGELMAT

Tutkimuksen tarkoituksena on verrata koetun kivun ja kaularangan lihasvoiman tasoa
ennen laaja-alaisen kahden viikon niskakuntoutuskurssin toteutusta kuusi kuukautta
intervention jalkeen tilanteeseen eli selvittda vaikutusta keskipitkalla aikavalilia.

Ongelmat

1. Muuttuko kroonisten niskaoireisten henkiléiden subjektiivisesti koettu kipu verrattaessa
a) eri sukupuolilta ja b) eri kuntoutusryhmiltd kipujanalla saatuja arvoja ennen
laitoskuntoutusinterventiota ja kuusi kuukautta sen jalkeen?

2. Muuttuvatko kroonisten niskaoireisten henkildiden kaularangan isometriset
maksimilihasvoimat verrattaessa a) eri sukupuolilta ja b) eri kuntoutusryhmiltd saatuja
arvoja ennen laitoskuntoutusinterventiota ja kuusi kuukautta sen jalkeen?

3. Onko subjektiivisesti koetun kivun ja kaularangan isometrisen maksimilihasvoiman
valilla yhteytta? ‘
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5. TUTKIMUSASETELMA

Tutkimusaineisto koostuu vuosina 1995-1997 niskakuntoutuskursseilla keratyista
kyselylomakkeista ja testeistad. Niskakuntoutuskurssien potilaat olivat pitkaaikaisista
niskaoireista karsivid asiakkaita (n=127), jotka oli Kansaneldkelaitoksen valintakriteerien
mukaisesti hyvaksytty kuntoutukseen. Niskaoireet rajoittivat potilaiden kykya tehda ty6ta
tai selviytya paivittaisista toiminnoista. Kahden viikon (10-12 vrk) kuntoutuskurssin aikana
asiakkaat k&vivat l&pi laaja-alaisen  kuntoutusohjelman ja saivat “evaitd”
(kotiharjoitusohjeet, informaatio, motivaatio jne.) itsehoidon toteuttamiseksi kotioloissa.
Harjoittelun toteuttaminen oli asiakkaiden itsensé vastuulla. Kuusi kuukautta myShemmin
(vaihteluvali 4-8 kk) kolmen vuorokauden seurantajaksolla tutkittiin sen hetkinen tilanne ja
motivoitiin asiakkaita jatkamaan omatoimista harjoittelua edelleen.

5.1.Koehenkil6t ja kuntoutuskurssin yleinen sisalto

Tutkimuksen koehenkilsita oli 127, joista 96 naista ja 31 miestd. Naistd kolmelta puuttui
VAS-kipujana mittaustulos ja kymmeneltd maksimaalisen isometrisen lihasvoiman
mittaustulokset loppuseurannassa. Koehenkilét olivat ialtéd&n 35-59 —vuotta, keski-iké 47,9
(SD 5,8) (naiset 47,8 (SD 5,8), miehet 48,5 (SD 5,9)). Koehenkildiden antropometriset
mitat 16ytyvit taulukosta 2. Koehenkil6t olivat kroonisista niskaoireista karsivia asiakkaita,
jotka tybskentelivdt monenlaisissa tyétehté\}issé, jotka on selvitetty taulukossa 3.
Aikaisemmat hoidot niskaoireisiin eivét olleet esteené tutkimukseen hyvaksymiselle.



Taulukko 2. Koehenkiléiden antropometriset ominaisuudet.

Ryhma N k& SD Paino SD Pituus SD
1 10 49,5 (4,6) 76,9 (13,3) 163,9 (6,7)
2 9 46,2 (7.8) 70,9 (9,9) 166,7 (5,9)
3 10 46,6 (5,8) 76,7 (16,8) 168,2 (4,9)
4 8 48,6 (4,5) 83,4 (10,2) 165,9 (7,5)
5 10 49,3 (6,2) 74,2 (9,1) 169,0 (7,9)
6 9 47,7 (6,3) 64,7 (7,4) 162,0 (8,3)
7 10 49,2 (5,6) 67,4 (15,8) 161,2 (7,6)
8 10 46,5 (6,4) 67,3 (13,8) 161,6 (5,5)
9 9 484 (5,3) 77,8 (16,1) 167,4 (7.,5)
10 10 49,2 (6,8) 70,9 (16,2) 162,3 (7.,4)
11 10 46,0 (6,6) 70,7 (13,3) 164,9 (6,2)
12 10 48,4 (5,6) 71,2 (11,9) 166,9 (9,0)
13 9 46,1 (5,0) 75,2 (12,2) 172,4 (7.,4)
Nainen 96 47,8 (5,8) 69,5 (11,9) 162,6 (5,5)
Mies 31 48,6 (5,9) 82,9 (13,0) 174,5 (5,4)
Kaikki 127 47,9 (5,8) 72,7 (13,4) 165,5 (7,5)
Taulukko 3. Koehenkildiden ammatteihin jakaqtuminen.
Tyo N %
Kevyt istumaty6 34 26,8
Raskas istumaty® 9 7.1
Ruumiillisesti kevyt seisomatyo tai kevyt liikkuva tyé 17 13,4
Ruumiillisesti kevyehké tai keskiraskas liikkuva ty6 32 25,2
Raskas ruumiillinen tyo 31 244
Erittdin raskas ruumiillinen tyd 4 3.1
Yhteensa 127 100
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Kliinisen tutkimuksen ja testien jalkeen kaikille asiakkaille suunniteltiin yksildllinen
fysioterapiaohjelma. Ohjelma sisélsi erilaisia yhdistelmia hierontaa, venyttelyja , kylmé- ja
lampéhoitoja, ultra-aanta, sahkokipuhoitoja, akupunktiota, artikulaatiota, manipulaatiota ja
manuaalisia vetohoitoja riijppuen asiakkaan kunnosta, kipuhoito kokemuksista ja eri

menetelmien sietokyvysta.

Kaikki potilaat osallistuivat aerobiseen harjoitteluohjelmaan yleiskunnon kohottamiseksi.
Tahan liittyi lihasvenytysharjoitukset paalihasryhmille. Se sisélsi kaksi — kolme kertaa
viikossa 30 minuuttia kerralla tapahtuvaa nopeaa kévelyd, kevyttd holkkaa pehmealia
alustalla, kuntopyoralld ajoa tai step-aerobicia. Yleisohjelmaan siséltyneet oppitunnit
sisdlsivat ergonomian ja oikeitten tydskentelyasentojen ohjausta ja opetusta, seké
perusteita harjoituksille. Asiakkaat toteuttivat myds eri ty6-olosuhteisiin liitettyja
stabilisoivia niskaharjoituksia kahdesti viikossa.

Lis&ksi asiakkaat toteuttivat kiertoharjoitteluna kolme kertaa viikossa kuntosalilaitteilla
ohjattua harjoittelua. Harjoittelua toteutettin dynaamisena yléraajoille, alaraajoille, hartia-
alueelle ja vartalon lihaksille. Harjoitusohjelma oli suunniteltu erityisesti kehittaméan
niskalihasten voimaa. Niskalihakset on luokiteltu posturaalisiksi eli asentoa yllapitaviksi
lihaksiksi, jotka tyoskentelevit isometrisesti stabiloiden padn asennon kehon liikkkumisen
aikana. Taman vuoksi niskalihaksille suunnitellut harjoitukset toteutettiin paasaantoisest
isometrisind, kayttden elastista vastuskumia ja taljaa. Sarjoja pyrittiin tekemé&én liiketta
kohti kolme ja toistoja sarjassa 15-20. Elastisella vastuskumilla harjoiteltiin heti, kun silla
suoritettava kotiharjoitusohjelma opittiin. Ohja:c\jat kontrolloivat oikeat suoritusasennot ja
suoritustavat. Niskaharjoitusten tavoitteena oli opettaa oikea p&&nasento ja stabilisoida
paata seka niskaa tystilanteissa ryhdikkaén seisoma- ja istuma-asennon liséksi.
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5.2. Mittarit ja mittausten suorittaminen

Kipujana (VAS) mittaus suoritettiin esitietolomakkeella (LIITE 2) olevalla vaakasuoralla 10
cm:n janalla, johon koehenkil6 merkitsi rastin kivun tai siryn voimakkuuden mukaan.
Janan ylédpuolella vasemmassa reunassa luki "kivuton” ja oikeassa "pahin mahdollinen
kipu®. Kirjallisessa kipujanan yiapuolisessa ohjeessa pyydettiin koehenkil6ad merkitseméaan
rasti janalla kohtaan, joka parhaiten kuvasi koettua kipua viimeisen viikon aikana.
Kipujanalle merkityt kipuarviot koehenkil6t tekivat alku- ja lopputilanteessa.

Isometristen niskan lihasvoimamittausten suorittaminen tapahtui voimadynamometrilla (Y-
laite, kuva 2 LHTTEESSA 3). Kyseinen laite on suunniteltu erityisesti kaularangan
lihasvoimien mittaamiseen. Tarkat testin suoritusohjeet Ioytyvat liitteesta (3).
Lihasvoimamittaukset suorittivat sekd alku- ettd loppumittauksessa samat kaksi
koulutettua ja kokenutta testaajaa.

5.3. Mittareiden reliabiliteetti ja validiteetti

Y-laite voimadynamometrin mittausten toistetta;/uuﬁa on tutkinut Ylinen ym. (1999 , n=33)
18-35 -vuotiailla niskahairidistd oireettomilla miehilla ja naisilla. Mittaukset suoritettiin
niskan neutraaliasennossa (0) extensio-, flexio ja rotaatiosuuntiin isometrisend maksimi
voimatestind. Samana paivana saman mittaajan toistamissa mittauksissa ei misséaén
likesuunnassa ollut tilastollisesti merkitseviad eroja (p<0.05) Pearsonin korrelaation
vaihdellessa 0.89 ja 0.98 vililla. Saman mittaajan eri péaivind suorittamien mittausten
toistettavuus oli erinomainen, Intraclass korrelaatiokeroin vaihteli 0.94 ja 0.98 valilla.
Toistettavuus (Intratester) oli siis kaikilla mitatuilla parametreilld hyva. (Ylinen ym. 1999).

Julinin ym. (1996, n=83) tutkimuksessa Y-laitteella saman mittaajan saman paivan aikana
toistettujen isometristen maksimi voimamittausten toistettavuus oli erinomainen
koukistuksen ja ojennuksen osalta (0.96-0.98). Valkeisen (1999, n=29) tutkimuksessa eri
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mittausten reliabiliteetti (korrelaatio) saman mittaajan tekemissa mittauksissa oli
kaularangan koukistaja- ja ojentajalihasten isometrisess& maksimi lihasvoimassa miehilla
0.82-0.94 ja naisilla 0.71-0.98 vaililla. Joten tassdkin tutkimuksessa toistettavuus,
mittauksiin kaytetylla Y-laitteella, oli hyva.

VAS -mittausten (Visual Analogue Scale) toistettavuus korrelaatio saman paivan aikana
tapahtuneissa useammissa mittauksissa (= tai > nelja) vaihteli Jensenin ym. (1993)
tutkimuksessa 0.71-0.81 vélilia ja perakkaising paivind tapahtuneissa mittauksissa 0.90-
0.92 valilia. Mittausten sisdinen pysyvyys saman paivan mittauksissa vaihteli 0.96-0.97
vélilla ja eri paivia verrattaessa 0.90-0.92 vililla. Saman tutkimuksen mukaan validiteetti
korrelaatio (mittareiden valinen korrelaatio ja keskimaarsinen kipuarvio viikon ajalta)
mittareiden valilld yhden paivan arvioiden keskiarvona vaihteli 0.85-0.91 vililla ja eri
paivien arvioiden keskiarvona 0.86-0.97 valilla. Vaikka tutkijoiden mukaan yksittiisen
kipuarvion reliabiliteetti ja validiteetti ei ole aivan samaa luokkaa (reliabiliteetti korrelaatio
0.63 ja validiteetti korrelaatio 0.74), niin yksittdinen VAS-mittaus on kaytannéliinen mittari
"perustutkimuksessa”, etenkin arvioitaessa kroonista kipua suuremmissa ryhmissa. Myés
Carlsson (1983) toteaa tutkimusartikkelissaan VAS -mittarin olevan yksinkertainen ja
yleisesti kdytetty mittari arvioitaessa kivun voimakkuutta ja Kliinisessa kaytossa myds
kayttokelpoinen mittari mittaamaan hoitojen vaikuttavuutta.

5.4. Tulosten analyysimenetelmat

Tulosten tilastollista tarkastelua tein koko otoksesta alkutilanteen ja kuuden kuukauden
tilanteen valilla parittaisen t-testin avulla (Paired Samples Test; Nummenmaa ym. 1997).
Tunnuslukuina kéytin keskiarvoja ja —hajontoja, sek# varianssia. Ryhmien ja sukupuolten
vélisté vertailua tein profiilianalyysilla pitkittsisaineistolle (General Linear Model, repeated
measures; Nummenmaa ym. 1997). Isometrisen kaularangan maksimilihasvoiman ja
kaularangan alueen kipujen vilistd riippuvuutta arvioin muodostamalla lihasvoima- ja
kipuarvoista summamuuttujat, joiden valinen korrelaatio analysoitin Pearsonin
korrelaatiokertoimella koko ryhméné ja sukupuolittain. Tulokset analysoin SPSS-ohjelmalla
(SPSS for Windows, 9.0 ja 10.0, SPSS inc.).
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6.TULOKSET

6.1. Koetun kivun muutokset sukupuolittain

Tulosten mukaan koettu niskakipu ja paakipu (Taulukko 5.) vdhenivat naisilla (N=94)
tilastollisesti merkitsevasti (p<0,01) seuranta-aikana ja yléraajakipu tilastollisesti erittéin
merkitsevasti (p<0,001). Miehilla (N=30) koettu niskakipu aleni tilastollisesti merkitsevasti
ja paakipu melkein merkitsevasti (p<0,05). Ylaraajakivussa ei tapahtunut miesten kohdalla
tilastollisesti merkitsevaa muutosta.

Taulukko 5. Koettu kipu sukupuolittain ennen (pre) ja 6 kk jalkeen (post) kuntoutusjakson
sekd muutosten merkitsevyys (Paired Samples T-test) tilastollisesti.

Kipu Parametrit Nainen Mies
Pre Post Pre Post

Niska Keskiarvo 49 41 48 34
N 94 94 30 30
SD 2,2 24 3.0 2,6
T 32 3.6
P(2-tailed) i i

Paa Keskiarvo 36 28 38 25
N 94 94 30 30
SD 26 29 29 25
T 27 23
P(2-tailed) - *

Yl#raaja Keskiarvo 39 28 28 3.1
N 94 94 30 30
sD 24 2,7 2,8 30
T 36 0,6
P(2-tailed) b NS

P<0,05

Profiilianalyysilla (General Linear Model) vertailtaessa (ikd kovariaattina) koetun kivun
muutosta miesten ja naisten vaililla niska- ja paakivun suhteen ei ollut tilastollisesti
merkitsevas eroa (p>0,05). Sen sijaan yl4raajakivun suhteen koettu kipu miehilld lisdéntyi
ja naisilla pieneni. Ero miesten ja naisten vililla oli timén muuttujan kohdalla tilastollisesti
melkein merkitseva (p=0,022).
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6.2. Kaularangan isometrisen maksimilihasvoiman muutokset sukupuolittain alussa ja 6 kk
jalkeen

Naisilla isometrinen maksimilihasvoima lisaantyi fleksioon ja rotaatioon tilastollisesti erittéin
merkitsevasti (p<0,001; ***) (Taulukko 6) ja ekstensioon ftilastollisesti merkitsevasti
(p<0,01;**). Miehilla tulokset olivat merkitsevyydeltdén lahes yhtenevat naisten kanssa,
poikkeuksena oli kaularangan rotaatio vasemmalle, joka miehilla oli ekstensio- suunnan
ohella "vain” tilastollisesti merkitseva (p<0,01;**) muutos (naisilla erittdin merkitseva).

Taulukko 6. Kaularangan isometrinen maksimilihasvoima (N) ennen (pre) ja 6 kk jéalkeen
(post) kuntoutusjakson sukupuolittain sekd muutosten merkitsevyys (Paired Samples T-
test) tilastollisesti.

Liikesuunta Parametrit Nainen Mies
Pre Post Pre Post

Flexio Keskiarvo 7.9 9,8 15,2 17,5
N 90 90 27 27
sD 22 23 55 53
T -10,9 4.1
P(2-tailed) - -

Extensio Keskiarvo 171 20,2 26,5 29,7
N 90 90 27 27
sb 4,2 39 83 75
T -10,1 -39
P(2-tailed) - -

Rotaatio oik Keskiarvo 07 08 13 1,5
N 90 90 27 27
sD 0,2 0.2 05 0,5
T 8,4 4.4
P(2-tailed) e b

Rotaatio vas Keskiarvo 0,7 0,9 1,3 15
N 20 90 27 27
SD 0,2 0,2 0,5 05
T 97 -3.1
P(2-tailed) bl b

Lat. fix oik Keskiarvo 12,6 15,2 19,4 22,5
N 90 90 27 27
sD 35 3,2 7.1 73
T -9.8 -4.8
P(2-tailed) - e

Lat. fixvas Keskiarvo 12,7 15,3 19,5 220
N 90 90 27 27
SD 34 34 7.5 7.2
T -9,6 4.1
P(2-tailed) b bl

P<0,05
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6.3. Koetun kivun muutokset kuntoutusryhmittéin

Kuvioissa 5.-7. esitetdan koettu kipu niskassa, paassé ja ylaraajoissa kuntoutusryhmien
kuntoutuksen alkaessa ja 6 kk sen jilkeen. Taulukossa 7. (LIITE 4) koettu kipu
kuntoutusryhmittdin ennen (pre) ja 6 kk jalkeen (post) kuntoutusjakson (keskiarvot, N, SD
ja varianssit) seka muutosten tilastollinen merkitsevyys (P, Paired Samples T-test).

Koettu niskakipu véheni kaikissa muissa ryhmissa paitsi ryhméssé kymmenen, jossa se
siis lisaantyi ryhman keskiarvona. Kymmenen ryhman (2,3,4,5,7,9,10,11,12,13)
muutoksella ei ollut tilastollista merkitsevyyttd (NS), kahden ryhman (6,8) muutos oli
tilastollisesti melkein merkitseva (p<0,05) ja yhden ryhmén (1) merkitseva. (LIITE 4.)

Koettu paakipu vaheni kymmenessa ryhmassa (1,2,3,4,5,8,9,11,12,13) ja kolmessa
ryhmassa (6,7,10) paakipu lisaantyi. 11 ryhman muutoksella ei ollut tilastollista
merkitsevyyttd ja kahden ryhman (1,12) muutos (kivun véheneminen) oli tilastollisesti
melkein merkitseva. (LIITE 4.)

Koettu ylaraajakipu vaheni kahdeksassa ryhméassa (1,4,5,6,8,9,12,13) ja lisééntyi viidessa

(2,3,7,10,11). 11 ryhman muutoksella ei ollut tilastollista merkitsevyytté ja kahden ryhmén
(4,9) muutos (kivun vaheneminen) oli tilastollisesti melkein merkitseva. (LHTE 4.)

Niskakipu kuntoutusryhmittiin ennen ja 6 kk jélkeen

Keskiarvo

-Niskakipu alussa

om

[ Iniskakipu 6 kk

jalkeen cm

Kuntoutusryhmat

Kuvio 4. Niskakipu alussa ja 6 kk jalkeen kuntoutusryhmittéin.
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Paakipu kuntoutusryhmittain ennen ja 6 kk jalkeen
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Kuvio 5. Paakipu alussa ja 6 kk jalkeen kuntoutusryhmittain.
Ylaraajakipu kuntoutusryhmittéin
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' I__:]Yéraajakipuekk v
0 jatkeen

Kuntoutusryhmat
Kuvio 6. Ylaraajakipu alussa ja 6 kk jalkeen kuntoutusryhmitt&in.
Koko otosta (N=124) tarkasteltaessa koettu niskakipu vaheni seuranta-aikana tilastollisesti

erittdin merkitsevasti (p<0,001), paa- ja ylaraajakipu vaheni tilastollisesti merkitsevasti
(p<0,01) (LIITE 4).



40

6.4. Kaularangan isometrisen maksimilihasvoiman muutokset kuntoutusryhmittéin

Kuvioissa 7-12 esitetddn kaularangan isometrinen maksimilihasvoima eri liikesuunnissa
kuntoutusryhmittéin kuntoutuksen alkaessa ja 6 kk sen jalkeen. Taulukoissa 8. ja 9. (LIITE
5(1-2)) esitetddn isometrinen maksimilihasvoima kuntoutusryhmittdin kuntoutuksen
alkaessa (pre) ja 6 kk jéalkeen (post) (keskiarvo, N, SD, varianssi) ja ryhman muutoksen

tilastollinen merkitsevyys (P, Paired Samples T-test).

Isometrinen maksimilihasvoima lisaantyi kaularangan fleksiossa kaikilla ryhmilla. Kahden
ryhman (1,4) muutoksella ei ollut tilastollista merkitsevyyttd. Kuudella ryhmalla
(2,3,7,10,11,13) muutos oli tilastollisesti melkein merkitseva (p<0,05). Neljalla ryhmalla
muutos oli tilastollisesti merkitseva (p<0,01) ja yhdella ryhmalila (8) erittdin merkitseva
(p<0,001). (LUTE 5(1).)

Kaularangan ekstensiossa isometrinen maksimilihasvoima lisdantyi kaikilla ryhmilla.
Kahden ryhman (9,11) muutoksella ei ollut tilastollista merkitsevyyttd, kahdeksalla
ryhmalla (1,2,3,4,7,8,10,13) muutos oli tilastollisesti melkein merkitseva ja kolmelia
ryhmalla (5,6,12) merkitseva. (LIITE 5(1).)

Kaularangan rotaatiossa oikealle isometrinen maksimilihasvoima lisdantyi kaikilla ryhmilla.
Viiden ryhman (1,2,4,12,13) muutoksella ei ollut tilastollista merkitsevyytta, neljalia
ryhmalla (3,5,9,10) muutos oli tilastollisesti melkein merkitseva ja neljalla ryhmalla
(6,7,8,11) merkitseva. (LIITE 5(1).)
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Kuvio 7. Kaularangan fieksio alussa ja 6 kk jalkeen kuntoutusryhmittéin.
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Kuvio 8. Kaularangan ekstensio alussa ja 6 kk jalkeen kuntoutusryhmittain.
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Kaularangan rotaatio oik. kuntoutusryhmittéin

ennen ja 6 kk jalkeen
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Kuntoutusrybmat

Kuvio 9. Kaularangan rotaatio oikealle alussa ja 6 kk jalkeen kuntoutusryhmittain.

Kaularangan rotaatiossa vasemmalle isometrinen maksimilihasvoima lisaantyi kaikilla
ryhmilla. Neljan ryhmén (1,2,12,13) muutoksella ei ollut tilastollista merkitsevyyttd, neljalla
ryhméllda (3,5,6,9) muutos oli tilastollisesti melkein merkitseva ja viidellda ryhmalla
(4,7,8,10,11) merkitseva. (LIITE 5(2).)

Kaularangan lateraalifleksiossa oikealle isometrinen maksimilihasvoima lisaantyi kaikilla
ryhmilla. Kolmen ryhmén (1,9,11) muutoksella ei ollut tilastollista merkitsevyytta, viiden
ryhman (2,3,10,12,13) muutos oli tilastollisesti melkein merkitseva, neljan ryhmén (4,6,7,8)
merkitseva ja yhden (5) erittéin merkitseva. (LIITE 5(2).)

Kaularangan lateraalifleksiossa vasemmalle isometrinen maksimilihasvoima lisaantyi
kaikilla ryhmilla. Kolmen ryhmén (1,6,9) muutoksella ei ollut tilastollisista merkitsevyytta,
kuuden ryhman (2,3,7,10,11,13) muutos oli tilastollisesti melkein merkitseva, kahden
ryhmén (8,12) tilastollisesti merkitseva ja kahden ryhman (4,5) erittdin merkitseva. (LIITE
5(2).)
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Kaularangan rotaatio vas. kuntoutusryhmittéin
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Kuvio 10. Kaularangan rotaatio vasemmalle alussa ja 6 kk jalkeen kuntoutusryhmittain.
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Kuvio 11. Kaularangan lateraalifleksio oikealle alussa ja 6 kk jalkeen kuntoutusryhmittéin.
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jalkeen (N)

Kuvio 12. Kaularangan lateraalifleksio vasemmalle alussa ja 6 kk jalkeen

kuntoutusryhmittain.

6.5. Kivun ja kaularangan isometrisen maksimilihasvoiman suhde

Kivun ja isometrisen maksimilihasvoiman vélilla naisilla oli tilastollisesti melkein merkitseva

(*) negatiivinen riippuvuus eli Pearsonin korrelaatiokerroin naisilla oli -,232 (Kuvio 13.).

Miehilla oli puolestaan tilastollisesti merkitseva (**) negatiivinen riippuvuus eli Pearsonin

korrelaatiokerroin miehilla oli -,495 (Kuvio 14.). Koko koehenkild joukossa oli tilastollisesti

merkitseva negatiivinen riippuvuus (**) eli Pearsonin korrelaatiokerroin on —260 (Kuvio

15). Kuvioista 13.-15. kdy ilmi, etta lineaarinen malli (regressio square = regressio suora)

soveltuu selittaméan kivun ja kaularangan isometrisen maksimilihasvoiman suhdetta

lahinnd miehilla (R-square= 0,25).
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Kivun ja lihasvoiman vilinen yhteys, sukupuolittain

50,00~ Nainen o ) Mies
T o9} R-Square = 0.05 . R-Square = 0.25
© r=0,232 r=-0,495
& o Y= : ) Y=

40,00 = -5 o
-
£
9
& 3000m
E :
E
=
2]
) ‘
3 -
2_ 20,00
[~

10,00 =

g g - . " a2 g B e e g g - e g -
40,00 80,00 120,00 160,00 200,00 240,00 280,00 40,00 80,00 120,00 160,00 200,00 240,00 280,00

Lihasvoima (summa,N) Lihasvoima (summa,N)
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Kuvio 15. Kivun ja lihasvoiman valinen hajontakuvio, korrelaatio ja regressiosuora koko
otoksesta (N=116)
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7.POHDINTA
Kipumuutokset

Kuntoutusjakson alussa kipuarvot olivat niskan alueella molemmilla sukupuolilla VAS
arvoina (0-10) n. 5 cm luokkaa, paakivun osalta molemmilla sukupuolilla vajaat 4 cm ja
yléraajakivun osalta naisilla n. 4 cm ja miehilla n. 3 cm. Verrattaessa lahtdarvoja Ylisen ja
Ruuskan (1994) tekeméaan vastaavan tyyppiseen tutkimukseen, jossa ne olivat n. 7 cm,

Iahtéarvot olivat alemmat.

Sukupuolten valilla eroa kivussa oli tilastollisesti vain yldraajakivun kohdalla, joka miehilla
ainoana kipumuuttujana oli lisaantynyt (2,8—>3,1 cm). Miesten otoksen koko (N=30)
mahdollistaa helpommin yksittaisten poikkeamien vaikutuksen keskiarvoon. Ylaraajakivun
lisddntyminen voi olla yhteydessd my6s ohjattuihin harjoitusohjelmiin, joissa kuntoutuijille
ohjattiin  kuminauhajumppaharjoituksia ja yleensakin liikkeitd suoritettaviksi yléraajoja
kuormittavilla liikkeilld. Ylaraajakivun osalta miesten lahtétaso VAS-mittauksissa oli naisia

alhaisempi.

Ryhmien kohdalla seitsemalla (1,4,5,8,9,12,13) ryhmalla kipukeskiarvo pieneni kaikkien
kolmen (niska-, paa-, yldraaja-) kipumuuttujan kohdalla seuranta-aikana. Neljan (2,3,6,11)
ryhméan kohdalla pieneni kahden muuttujan keskiarvot ja néistd yhdella (11) ryhmalla
kolmannenkin muuttujan kipukeskiarvo pysyi samana. Yhdelld ryhmalla (10) Kkaikki
kipumuuttujien keskiarvot lisdantyivat (ei tilastollista merkitsevyyttd) ja yhden ryhmén
osalta (7) yhden kipumuuttujan keskiarvo pieneni, yhden lisdantyi ja yhden pysyi samana.
Ryhmien sukupuoliakauma tai ikd ei selittanyt tuloksia. Yleisesti ryhmékohtaisia
kipukeskiarvoja tarkasteltaessa kipu kaytannossa siis laski kaikilla kolmella muuttujalla.

Isometrisen maksimilihasvoiman muutokset

Tassa tutkimuksessa isometrinen maksimilihasvoima parani seuranta-aikana kaikissa
likesuunnissa ja kaikilla tasoilla tarkasteltuna (koko otos, molemmat sukupuolet,
kuntoutusryhmét). Ko. tyyppinen laitoskuntoutus ja sieltd saadut “harjoitusevéaat

"

nayttaisivat taman tutkimuksen perusteella parantavan kuntoutujien isometrista
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maksimilihasvoimatasoa. Tulokset ovat hyvin pitkélti yhtenevéisia Levoskan ja Keinédnen-
Kiukaanniemen (1993) tutkimuksen kanssa. Heilldkin isometrinen maksimilihasvoimataso
parani 6 kk saakka, mutta heilla muutokset palautuivat alkutasolie 12 kk mennessé. Tama
kannattaisikin huomioida kuntoutusjaksojen suunnittelussa riittdvan pitkdnéa seurantana ja
jopa laitoskuntoutusten jaksottamisena kuten on tehty esimerkiksi varhaiskuntoutuksen
puolella. Kuntoutujien harjoitusmotivaation sailyttaminen varsinaisten
laitoskuntoutusjaksojen jalkeen korostuu. Huomioitavaa oli ettei kummallakaan
sukupuolella ollut keskiarvoissa mainittavia puolieroja rotaatioissa ja lateraalifleksioissa.

Kivun ja isometrisen maksimilihasvoiman suhde

Téssd tutkimuksessa saatiin viitteitd siihen, ettd mita suurempi oli koehenkildén
isometrinen maksimilihasvoima, sita vahemman hanella esiintyi niska-hartiaseudun kipuja.
Tulokset olivat samansuuntaisia kuin Ylisen ja Ruuskan (1994) tutkimuksessa, jossa
isometrisid maksimilihasvoimia mitattiin kaularangan fleksio- ja ekstensio- suunnissa ja
kipua yhdellda niska-hartiaseudun kipujanalla (VAS). Riippuvuus oli heilldkin
samansuuntainen molemmilla sukupuolilla. Tédméan tutkimuksen kanssa vastaavan
lagjuista kaularangan kuuden eri liikkesuunnan lihasvoiman mittaamisena toteutettua
tutkimusta ei ole aikaisemmin tiettavasti raportoitu. Taman tutkimuksen tulokset viittaavat

ettd, niskalihasvoimilla on merkitysta niskaoireissa.

Tutkimus ei selita, aiheuttaako alkujaan alhainen lihasvoimataso kipujen syntymisen vai
ovatko lisdantyneet kivut syyna lihasvoimatason alentumiseen. Sen tutkimiseen tarvitaan

tulevaisuudessa riittavan laajaa kohorttitutkimusta.
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Yleistéd

Niskaoireiden “parantamiseksi” ei ole I0ydetty mitdan yksittdistd hoitomuotoa.
Kuntoutusinterventiot niskaoireiden avohoidossa painottuvat fyysiseen harjoitteluun,
vaikka syiden todetaan, esim. Armstrongin (1993) ja Levoskan (1998) mukaan, olevan
moninaisia. Interventioilla ei talléin todenndkéisesti pystytd vaikuttamaan todellisiin
niskaoireiden taustalla oleviin syihin, kuten "huonoon” tydergonomiaan tai sosiaalisiin
suhteisiin. Vaikuttaminen kohdistuu siis pitkélti havaittuihin fyysisiin oireisiin, vaikka
interventioiden kohteena niskaoireissa tulee olla koko ihminen, h&énen terveytensa ja
aktiivisuutensa osallistua yhteiskunnan toimintaan. Niskakuntoutuksen on siis huomioitava
myds ihmisen ymparisto.

Kirjallisuuskatsauksen perusteella on edelleen puutetta tutkimuksista, joissa osoitettaisiin
laaja-alaisen kuntoutuksen tai yksittdisten kuntoutustoimenpiteiden hydty. Vahaisen
naytdon lisdksi olemassa olevissa tutkimuksissa kerrotaan interventioiden sisaltd
esimerkiksi terapeuttisen harjoittelun osalta heikosti tai ei ollenkaan. Tutkimuksissa ei
yleensé eritella tarkemmin mita ja miten on tehty, eikd kerrota esimerkiksi harjoittelun
kestosta, intensiteetistd, nopeudesta, vastuksesta ja koehenkildiden motivaatiosta.
Niskaoireiden kuntoutuksen tutkimus perustuu pitkalti, enemman tutkitun, alaselk&oireiden
kuntoutuksen tutkimiseen, miké on luonnollistakin, koska niskaoireilla ja alaselkaoireilla on
palion muutakin yhteistd kuin selkd. Esimerkiksi nykykasitysten mukaiset oireiden
syntymekanismit ovat pitkalti yhtenevia, mutta erojakin kylla on.

Otosten pieni koko, satunnaistamisen ja sokkotutkimusten puute ovat yleisimmét puutteet,
jotka heikentavat 16ydoksida ja niskaoireiden tutkimusten metodologista tasoa. Hyvin
monesti tutkimuksista puuttui myds kontrolliryhmé. Harvoissa tutkimuksissa seuranta-aika
oli riittavd. Useimmiten seuranta-aika rajoittui heti intervention jalkeen tehtyihin
seurantamittauksiin. Tarvitaan siis laajempia ja kontrolloituja, seurantatutkimuksia,
osoiftamaan eri kuntoutusmuotojen, -ohjelmien ja menetelmien spesifia vaikuttavuutta.

Kuntoutuksen vaikuttavuuden mittaaminen on yleensé tehtyjen interventioiden tuloksen
mittaamista. Onko tama sitten yleensd mahdollista, esimerkiksi moniammatillisten
kuntoutusinterventioiden kohdalla, kun valissa on runsaasti sekoittavia tekijoita.
Esimerkiksi Hinkan (1998) mukaan kuntoutusintervention tulokseen vaikuttavat myos
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monet muut tekijat kuin itse interventio. Esimerkiksi miten kuntoutustiimi vaikuttaa
tulokseen? Enta jos interventio ei auta, onko syy psykologisissa syissd, motivaatiossa vai
interventiossa itsessddn? Karpin ym.(1999) mukaan harjoitteluun motivoitumiseen
tiedetdsn ainakin vaikuttavan; harjoittelusta koetun hyédyllisyyden, sairauden laadun
(ovatko niskaoireet riittdvan motivoiva syy?) ja ihmisten vaihtelevan eldméntilanteen.
Liséksi niskaoireiden seurauksena tullut vajaakuntoisuuskin voidaan kokea
hyvéksyttavand toimintatapana ja se voi olla merkki esimerkiksi eldkehakuisuudesta,
jolloin taustalla olevat todelliset syyt jaavat monesti tuntemattomiksi. Kun syy ei siis ole
yksiselitteisesti selva, on toimenpiteiden kohdistaminen "oikein” vaikeaa.

Vaikuttavuusmittareiden tulisi entistd paremmin mitata niskaoireisten ihmisten
selviytymista ja suoriutumista jokapaivaisista toiminnoista ja tydtilanteista juuri niissa
aidoissa tilanteissa, jotta mittaritkin mittaisivat niita todellisia vaikutuksia, mitd kroonisten
niskaoireisten potilaiden kuntoutusinterventioilla saavutetaan. Kun mittarina on esimerkiksi
tyéhon palaaminen, miten erotetaan ne joilla ei ole todellista halua palata ja oireet ovatkin
vain heijastusta tasta haluttomuudesta? Toisaalta esimerkiksi tydhén palaaminen on nyky-
yhteiskunnassa "huono” mittari, koska kaikille ei ole koskaan mahdollisuutta palata ty6hén
esimerkiksi tyottbmyyden seurauksena. Mittareiden kohdalla on aina huomioitava myos
se, tutkitaanko todella esimerkiksi intervention vaikuttavuutta vai onko Kkyseessé
enemmankin mahdollisen muutoksen tarkastelu ja kuvaaminen.

Varhaiskuntoutuksen puolella térmataan tilanteeseen, jossa lahtétilanne esimerkiksi
jonkun fyysisen suorituskyvyn osatekijan kohdalla on jo alussa hyva. Tuloksen
paraneminen ei enai oleellisesti paranna ty6- ja toimintakykya ja sitd ei myoskaan
intervention vaikutuksesta tapahdu. Tulos on vaikuttavuusmittarilla arvioituna siis "huono”,
vaikka todellisuudessa osatekija on edelleen hyvélld tasolla. Tahdn asiaan kiinnitti
huomiota myds Kijellman ym.(1999) meta-analyysissaéan, raportoidessaan lédhtétason
ominaisuuksien vertailun olevan vyksi suurimmista puutteista niskaoiretutkimusten
metodologiaa tarkasteltaessa. Yhden ratkaisumallin tdméan puutteen korjaamiseksi esitti
Hinkka (1998) tutkimuksessaan, kayttamalld ns. muutosindeksejd vaikuttavuuden tai

muutoksen arvioinnissa.
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Tutkimusasetelman arviointia

Mielesténi tutkimusasetelmassa olisi ollut hyvd tehdd mittaukset myds heti
kuntoutusintervention jalkeen, jolloin olisi selkeasti paasty arvioimaan intervention
vaikuttavuutta valittdmasti ja seurannan jilkeen. Profiilianalyysia en wvoinut kéyttaa
luotettavasti alkuperaisen suunnitelman mukaisesti (tutkimuksen analysointi) ryhmien

erojen tarkastelussa, koska varianssien yhtasuuruuden vaatimus ei tayttynyt.

Ryhméavertailussa on huomioitava, ettd naisten ja miesten isometriset
maksimilihasvoimatasot eroavat toisistaan (Valkeinen 1999, Rezasoltani 2000) ja koska
ryhmissa tdssa tutkimuksessa miesten ja naisten lukumaéara vaihteli ryhmaa kohti, ei
ryhmien valista vertailua voitu suorittaa profiilianalyysilla luotettavasti. Tarkastelemalla vain
toista sukupuolta olisi pystytty tallaista tarkastelua suorittamaan, mutta koska perusideana
oli sailyttaa ryhmat mahdollisimman "isoina” ja "kokonaisina” analysoinnissa pitaydyttiin ko.
tasolla. Otosten pieni koko esti tilastollisen merkitsevyyden analysoinnin talla

analyysiteniikalla

Kuntoutusajan vaihtelulla ei tassa tutkimuksessa ollut vaikutusta tuloksiin. Se vaihteli
kuntoutusjaksojen erilaisesta toteutusaikataulusta johtuen 12:sta 14 vrk:een (osalla jakso
kahdessa osassa ja osalla kolmessa). Seuranta-aika oli kuusi kuukautta.
Jatkotutkimuksissa olisi mielenkiintoista verrata olisiko kuntoutusajan suuremmalla
vaihtelulla merkitystd kuntoutusjaksojen tuloksiin ja pyrkid huomioimaan/vakioimaan
tarkemmin seuranta-ajan fyysinen aktiivisuus ja harjoittelu. Liséksi olisi selvitettdva onko
nykykdytannén mukainen kuntoutusjakson pituus riittdvd kunnollisen ohjauksen ja

harjoitusohjelmien oppimisen optimoimiseksi.
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LUTTEET

LITE 1 (1)
NISKAN ALUEEN ANATOMIA JA FYSIOLOGIA

Kaularanka voidaan jakaa anatomisesti ja fysiologisesti kahteen osaan: ylé- ja
alasegmenttiin (Kuva 1). Ylasegmentti koostuu kahdesta ylimméastd nikamasta eli
atlaksesta (C1) ja axiksesta (C2). Yiasegmenttiin kuuluu kaksi tidrkedd nivelta:
kallonpohjan ja atlaksen vélinen atlanto-occipitaalinivel ja atlaksen axiksen vélinen atlanto-
axiaalinivel, jossa axiksen dens niveltyy atlakseen yhdesséa niiden yla- ja alanivelpintojen
kanssa. Alasegmentin muodostavat viisi muuta kaularangan nikamaa (C3-C7). Ne
niveltyvét toisiinsa pikkunielten ja vélilevyjen vélitykselld. Nikamia yhdistdvét toisiinsa
lisdksi nivelsiteet ja lihakset. Atlasta lukuunottamatta, kaikissa kaularangan nikamissa on
suoraan taakse osoittava okahaarake (processus spinosus). Lisaksi nikamissa on suoraan
sivuille osoittavat sivuhaarakkeet (processus transversus). Haarakkeiden valille
muodostuu kaularangan lihaksisto, jonka tehtavana on kaularangan liikkeiden tuottaminen.
(Kapandji 1974.)

Jaddn

19MO7

Kuva 1. Kaularanka kuvattuna sivusta. Kuvassa myés yla- ja alasegmentit. (Porterfield
ym.1995.)
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LITE 1(2)
Kaularangan alueella on yhteensa ldhes 50 lihasta (Taulukko 1). Useiden eri lihasten ja
pienten nivelten vaikutuksesta kaularangan liikkuvuus on kaikissa sen liikkesuunnissa,
ojennuksessa, koukistuksessa, sivutaivutuksissa ja kierroissa, suuri, verrattuna muuhun
osaan rankaa. Kaularangan suurta liikkuvuutta tarvitaan suuntaamaan p&an alueen
aistien, kuulon ja néén, toimintaa tarkasti ja nopeasti havaitun &rsykkeen mukaan.
Dynaamisten liikkeiden lisdksi kaularangan lihaksilta tarvitaan, p&ain pystyasennon
yllapitdmiseksi painovoimaa vastaan, kyky4 tyGskennelld myds staattisesti. (Porterfield
ym. 1995.)

Taulukko 4. Kaularangan lihakset ja lihasten tehtavat (Porterfield ym.1995).

Lihas Tehtava
Trapetzius kohottaa hartiarenkaan (olkapa4, solisiuu, fapaluu), tukee
lapaluuta ja olkapéita

Stemocleidomastoideus  kaularangan koukistus ja kierto vastakkaiselle puolelle,
ylaniskan ojennus,

apuhengityslihas
Levator scapulae kaularangan sivutaivutus ja lapaluun nosto
Splenius capitis ja cervicis kaularangan ojennus ja kierto vastakkaiselle puolelle
Semispinalis ryhma kaularangan ojennus
Longissimus ryhmé kaularangan sivutaivutus ja stabilointi
Suboccipitalis péin asentosastely ja yldniskan liikutus
Scalenius kaularangan sivutaivutus ja koukistus
Longus colli ja capitis kaularangan koukistus

Rectus capitis anterior ja  p&an ny6kkays, pa4n ja niskan asento- ja likesaately
Cervicis
Infra- ja suprahyoidalis paan nytkkays, paan ja niskan asento- ja liikesaately




LITE 2

{A., Merxitse Kkoko "kipea' alue ja kaikkil paixat, jolssa on kipua,

siis ayds esin.
nerxitsemistapaa.

sdrky, jomotus,
vihlova Xipu

A. ZDESTA

OIKEA

sateilykivun alueec. Xiytia seuraavaa

pistédvd puutuneisuus, turtumus, visymyk-
XXX sen tai jdykkyyden tunne 0000

VASEN

TAKAA

OIKEA

'Alaraa)akipu
Niskakipu

Pddkipu

Rintakipu
Selkdkipu
Vatsak:ipu

Yl&raajakipu

Kivun tai sdryn voimakkuus

kivuton

B. Laita yksi rasti janalla xuhunkin kohtaan, joka parhaiten
Xxuvaa kipuasi viimeisen viikon aikana

pahin
mahdollinen kipu

uinka peata paividd tai kuukautta olet ollut sairasiomalla tal maara-

ikaiseila tyékyvyttomyyseldkkeelld viimeisen/f kk:n jaksolla?
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LITE 3 (1)

JY 140195

Isometristen niskan lihasvoimamittausten suoritus
A. Mitattavan henkilén asento:

-mittaukset suoritetaan mitattavan istuessa pyérill liikkuvassa tuolissa

-tuolin korkeus saadetaan polvinivelten 90 asteen fix kuimaan

-pyydetdadn henkild istumaan tuoliin ryhti ojennettuna

-kddet pidetdan mittauksen ajan rentoina reisien ldhentéjélihasten paalla (ei kiinni reisista)
-alaraajat pidetdan mittauksen ajan rentoina, eika jaloilla saa ponnistaa

-vartalolihakset pidetdan rentoina, eika hartioita saa pyrkid nostamaan/kaantamaan

B. Mittauslaitteiden asetukset mittausjarjestyksessa:

1. Rotaatio

-mitattava istuu mittariin péain

-rotaatiomittarin kohdistimet lasketaan korvakaytavien tasolle

-ap-suunnassa mitattava asetetaan tuolia siirtamalla niin, ettd kohdistimet ovat
korvakaytavien kohdalla

-mittausanturi asetetaan leuan etureunan alle

-ylatuen ylareuna asetetaan kainalovaon etureunan korkeudelle ja kiinnitysremmi
fiksoidaan

-alatuki asetetaan suoliluun etureunan korkeudelle ja kiinnitysremmi fiksoidaan
-poistetaan vélys péan ja rotaatiomittarin valilta

-mikéli ohimotuet painavat epamielyttavasti suorituksen aikana, voidaan niiden paikka
muuttaa (ei vaikuta vipuvarren pituuteen)

2. Fleksio:

-mitattava istuu mittariin péin

-mittausanturin alareuna asetetaan mediaalisesti silmakulmien korkeudelle keskelle
(varo, ettei pdan asento muutu)
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-ylatuen yldreuna asetetaan kainalovaon etureunan korkeudelle ja kiinnitysremmi
fiksoidaan

-alatuki asetetaan suoliluun etureunan korkeudelle ja kiinnitysremmi fiksoidaan

3. Ekstensio:

-mitattava istuu mittarista poispain

-mittausanturin ja tuen korkeudet ovat samat kuin edellisessa
-vartalon kiinnitysremmit fiksoidaan

4. Sivutaivutus:

-mitattava istuu sivuttain oik./vas. mittariin ndhden

-mittausanturin ja tuen korkeudet ovat samat kuin edella

-mittausanturi keskitetdan korvakaytavan kautta kulkevaan pystysuoraan linjaan
-vartalon kiinnitysremmit fiksoidaan

D. Mittausten toistomé&arat:

-suoritetaan 3 kpl submaksimaalisia harjoitusmittauksia mitattavan henkilén totuttamiseksi
niin, ett4 voima naissa on kohtalainen ja vahitellen lisddntyen- ei vield tdydella teholla
(palautusaika 20 s)

-suoritetaan 3 kpl mahdollisimman kovia ponnistuksia (palautusaika valilld n. 1-2 min)

-mikali 2. ja 3. mittauksen valill4 ero on yli 10%, suoritetaan lisdmittauksia, kunnes kasvu
jaa alle tdman

E. Suoritus ja valvonta ohjeet:

Kasky: Ponnista tasaisesti niin lujaa kuin mahdollista. Ei saa nykaistd. Ponnistuksen
aikana hengita hitaasti ulos. (Valsalvan efektin valttdmiseksi).

Kéaskyt annetaan samantasoisella kuuluvalla &&nella — ei huutaen
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Huomio! Kaularangan alkaessa taipua kuormituksen aikana, suoritus tulee pysayttaa. Ts.
suoritusta on koko ajan valvottava tarkasti. Paras lukema niskan ryhti séilyttden otetaan
huomioon.

Tarkista rotaatiomittarin ohimotukien asennot, jotka ovat normaalisti:
"a) etummaisen tuen etdisyys 3 cm asteikolla

b) takimmaisen tuen etaisyys 1 cm asteikolla

(niitd voidaan muuttaa joko pdan mukaan tai mikali ne painavat kivuliaasti esim. m.
temporalista ohimolla)

Ks. mittarin kdyttdasennot liitteesta
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