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Määritelmä 
 

OMT-fysioterapeutti, kouluttaja, Markku Paatelma [15]: "Koska SI-niveleen koh-
distuu kova rasitus… …on nivel suhteellisen altis virheasennoille tai lukkiutu-

misille."  

 

Kun SI-nivel on virheasennossa tarkoittaa se sitä, että suoliluu nousee ylemmäs 

suhteessa ristiluuhun. Tällöin virheasennon puolella oleva jalka lyhenee, koska 

suoliluu nousee ylemmäs selkärankaan nähden. Tämä aiheuttaa lantiokorin vinou-

tuman sivusuunnassa ja ristiluuhun painetta sivuttaissuuntaiseen kallistumaan. 

Seurauksia tulee myös ylemmäs rankaan kompensaatiomuutoksina eli skolioosina. 

fysiatri Jussi Timgren [7], fysiatri Markku Turunen [10], kuntohoitaja Timo Maaranen 

[14], OMT Petteri Koho (Selkämessut 2006), fysioterapeutti Jukka Kangas [3] 

 

Usein suoliluu myös kiertyy eteenpäin, joskus myös taaksepäin. Tästä sitten aiheutuu 

vääntö ristiluuhun. Eteenpäin kiertynyt suoliluu vääntää ristiluuta eteenpäin aiheut-

taen lannerangan lordoosin ja kyfoosin korostumista sekä huonoa ryhtiä. Seurauksia 

tulee mm. altistuminen spondylolisteesille mutta myös muille lannerangan vaivoille. 

Timgren [7], Turunen [10], Maaranen [14], Kangas [3] 

 

Kiertynyt lantio rasittaa myös piriformista, psoas-lihaksia ja monia muita lihaksia 

aiheuttaen lihaskiristystä kylkiin, rintarankaan, niskaan ja olkapäihin saakka. Ja alas-

päin pakaraan, reiteen, pohkeeseen ja akillesjänteeseen saakka. Näistä löytyy paljon 

tutkimuksia. Timgren [7], Turunen [10], Maaranen [14], OMT Petteri Koho (Selkä-

messut 2006) 

 

Lääkärikunta puhuu myös nivelen hakautumisesta. Airaksinen [1] Joskus jopa 

dislokaatiosta. Turunen [10], mutta myös virheasennosta on mainintoja Sihvonen 

[2]. Naprapaateilla, kiropraktikoilla, osteopaateilla ja kansanparantajilla on myös 

monta eri nimitystä: tukossa, lukossa, siirtynyt, poissa paikoiltaan,… 

 

 

Yleisyys 
 

Lantion epäsymmetriaa ja toimintahäiriötä on todettu selkäpotilaista varsin monilla. 

Fysiatri Timgren [11]: 87%, fysiatri Niemistö [18]: 76%, Einas Al-Eisa [9]: 94%, 

Krawiec [6]: 95%, Shaw [8]: 98%. Ja paljon lisääkin löytyy… Lewit and Janda [22] 

Mierau and Cassidy [23] 

 

Myös Jukka Kangas kertoo kirjassa Selän rakenne, toiminta ja kuntoutus (2005) 

paljon hyvää asiaa lantion virheasentojen yleisyydestä ja niiden vaikutuksesta 

lannerankaan ja alaraajoihin.  

 

Richard DonTigny (1992-2002 Advisory board, World Congress on Low Back 
Pain and the Pelvis) puhuu tuosta SI-nivelen virheasennosta, joka on hänen 

mielestään varsin suuri syyllinen selkävaivoissa, skolioosissa ja monissa muissakin 

oireissa: "Eight of ten people in the world will have low back pain at one time 

or another and I firmly believe that most of it is SIJD." DonTigny [16] 
 

Tuota samaa lausetta olen kuullut muutamilta suomalaisiltakin SI-nivelien toiminnasta 

ymmärtävien ammattilaisten suusta muutamien ulkomaisten kirjoitusten lisäksi. Ja 

monet lääkärit eivät ole kuulleetkaan moisesta ongelmasta tai eivät usko sen 

olemassaoloon. 



 

SI-nivelen virheasento on hyvin yleinen ongelma. Sitä on lähes kaikilla selkävaivoista 

kärsivillä. Lisäksi monella se on ”oireeton”, eli kipua ei ole alaselässä vaan vain 

alaraajoissa tai yläselässä. Monesti se on myös oireeton vuosikausia. Timgren [7], 

Maaranen [14] 

 

SI-nivelen virheasento ei aina aiheuta kipua välittömästi vaan vasta vuosia tai vuosi-

kymmeniä myöhemmin, koska se ei aina kipuile itse vaan vasta hitaasti kehittyvät 

toimintahäiriön seuraukset aiheuttavat ongelmia. Turunen [10] 

 
 
Oireet 
 

Paatelma [15]: "Lukkiintuma tai virheasento SI-nivelessä saa aikaan myös virhekuor-

mituksen lannerangassa."  

 

Juuri tuosta syntyy ne tavalliset ongelmat selkään. Lanneranka kuormittuu luonnot-

tomasti ja aiheuttaa lihaskiristystä. Se aiheuttaa myös välilevyrappeumia ja kulumista. 

Maaranen [14] 

 

Nuo lihaskireydet ovat sitten piriformiksen, takareiden, pitkien selkälihasten ja jalan 

loitontajalihaksien kireyttä. Lisäksi voi esiintyä paljon muitakin ongelmia, kuten kipuja 

useissa eri paikoissa: pakaralihaksessa, nivusessa, lonkassa, polvessa, sääressä, 

pohkeessa, akillesjänteessä, kantapäässä, jalkaterässä, varpaissa,… Turunen [10], 

Timgren [7] 

 

Lisäksi aina kun suoliluu on kiertynyt ja lantio on vinossa, niin reisiluu ja lonkkanivel 

joutuvat luonnottomaan liikkeeseen. Se vääntää lonkkaniveltä ja kuluttaa sitä. 

Virheasento vaikuttaa myös polveen ja nilkkaan: koko jalka toimii luonnotto-

masti, askellus on väärä ja nivelet kuormittuvat luonnottomasti. Lisäksi tulee lihas-

kireyttä, joka entisestään kinnaa niveliä. Tästä väärästä askelluksesta seuraa ongel-

mia aina jalkaterään ja varpaisiin saakka. Näistähän Petteri Kohokin mainitsi 
Selkämessuilla 2006. Myös Jukka Kangas kertoo kirjassa Selän rakenne, toiminta ja 

kuntoutus (2005) paljon hyvää asiaa lantion virheasentojen vaikutuksesta lanne-

rankaan ja alaraajoihin, mm. lonkkanivelen ongelmiin.  

 

Ja koska suoliluun harjalta lähtee lihaksia ylös rankaan ja kylkiluihin, aiheuttaa vino 

lantio lihaskireyttä niihin vetäen yläkroppaa vinoon. Tuo aiheuttaa sitten lihaskireyttä 

niskassa saakka. Ja taas seuraa kipuja ja vaivoja yläselkään, niskaan, olkapäihin ja 

niitä kautta aina sormien tuntohäiriöihin ja pääkipuun saakka. Lisäksi näitä oli mulla: 

Jännityspäänsärkyä, hengitysvaikeuksia, sydämen ongelmia, verenpainetta,... 

 

Ja kun virheellisesti toimivalla lantiolla tehdään nostoliike, on seurauksena 
helposti välilevyn pullistuma. Eli pullistuma on useimmiten vain seurausta lantion 

ja lannerangan toimintahäiriöstä. Shaw [8], Maaranen [14] 

 
Juha Koistinen kirjassa Selän rakenne, toiminta ja kuntoutus (2005) 
"Sakrumin eteenkallistuneen asennon ja kehon painovoiman vaikutuksesta alimpaan 

lannenikamaan kohdistuu eteen-alas suuntautuva voima, jonka seurauksena L5-

nikama pääsee liukumaan translatorisesti eteen suhteessa sakrumiin." 

 

Ja joskus myös molemmat SI-nivelet voi mennä virheasentoon. Tällöin lantio on 

suht suora sivusuunnassa, mutta kallistunut pahasti eteenpäin aiheuttaen voimakkaan 

lordoosin ja voiman, josta Koistinen juuri yllä kertoo. Tällöin lanneranka on kovilla ja 

seurauksena on helposti spondylolisteesia ja suorastaan nikamien rappeumaa. 

Roussouly [5], Jackson [4] 

 

Ja näistä lantion virheasentojen aiheuttamista oireista seuraa paljon neurologisia ja 

hermostollisia seurauksia. Timgren [11] 



 

Markku Paatelma kirjassa Selän rakenne, toiminta ja kuntoutus (2005) 
"Kokeiden mukaan manipulaatiolla voidaan vaikuttaa autonomiseen hermostoon, 

verenpaineeseen, sympaattiseen hermostoon, hengitystiheyteen, sydämen sykkee-

seen ja diastoliseen verenpaineeseen." 

[Melzak, Wyke (1985), Zusman (1989), Butler (1991), Wright (1995), Kuraishi 

(1991),…] 

 

Totta kai, kun lantio on suoristettu ja selkärangan vääntyminen korjattu, nikamalukot 

avattu rintarangasta jne. Lihakset rentoutuvat, happi kulkee, nestekierto normali-

soituu ja hermostohäiriöt poistuu. Nämä lihaskireyksien vaikutukset hermostoon on jo 

hierojienkin oppikirjoissa mainittu. 

 

 

Tutkiminen 
 

Ja koska jalka lyhenee tuon virheasennon seurauksena ja useiden tutkimusten 

mukaan eniten kipuja ja ongelmia ihmisillä on pidemmän jalan puolella (75%:lla). 

Friberg [13]. Tällöin se kipu on usein siellä terveen, eli oikealla paikallaan 
olevan, SI-nivelen puolella! Näin mainitsee myös suomalaisiakin fysioterapeutteja 

kouluttanut Darren Higgins [27]. Ja sitten kun käytetään provokaatiotestejä, niin kipu 

löytyy usein sieltä terveen SI-nivelen puolelta vaikka vika onkin toisella puolella... ja 

sitten sitä tervettä SI-niveltä yritetään manipuloida? 

 

Eli kun puhutaan SI-nivelperäisestä kivusta niin tarkoitetaan siis itse kipua 
eikä kivun syytä eli itse virheasentoa. Miksi etsitään kipua? Miksi ei etsitä sitä 
kivun syytä? 
 
Tähän sopiikin dosentti Bo Christer Bertilsonin lausunto Nikama 1/2005-lehdestä: 

"Selkäkipupotilaista 80% jää diagnosoimatta tai saa virheellisen diagnoosin."  
 

Suurin osa diagnooseista menee siis väärin! DonTigny [17] kertoo: 

"Here is the mind blower. In 1982 the American Academy of Orthopaedic Surgeons 

met in Toronto specifically to address LBP. They established criteria for testing and for 

the interpretation of those tests. They assumed that the SIJ was so strong as to be 

immune to injury through minor trauma and paid scant attention to it. They also 

reported that 'in spite of thorough examination they could establish a firm diagnosis 

less than 15% of the time.   

What they did not seem to realize is that when you use their recommended tests and 

interpret those test in the recommended manner that you will be compelled to miss 

the diagnosis over 85% of the time! It's not that they are not an intelligent group, 
but they just have not considered all of the evidence.” 

  

No miten tuota SI-nivelen virheasentoa sitten pitäisi tutkia? 
 

Fysiatri Turunen [10] kertoo miksi provokaatiotestit eivät ole hyvä tapa: 

"Provokaatiotestit eivät ole hyviä, koska kipu voi olla missä vain. Ei se aina 

ole SI-nivelessä. Virheasennossa oleva SI-nivel ei aiheuta kipua itseensä 

vaan muualle." 

 

Fysiatri Niemistö [19] kertoo: ”Lantiorenkaan asentoa arvioitaessa palpoidaan ASIS 

(anterior superior iliac spine), PSIS (posterior superior iliac spine), istuinkyhmyt, 

sacrumin sulcukset, ILA (inferior lateral angle) sekä symphysis pubis. Tällöin 

arvioidaan myös suoliluunharjanteiden, hymykuoppien ja pakaroiden alareunan 

perusteella lantion symmetrisyys.” 

 



Tehdäänkö tuo siis makuultaan vai potilaan seisoessa? Muuten tuo kuulostaa hyvältä, 

mutta seistessähän SI-nivelen virheasennon takia erimittaiset jalat kallistaa ja kiertää 

lantiota. Eli lantio on vinossa, koska jalat vaikuttavat sen asentoon. Ja entä jos 

molemmat SI:t on virheasennossa, niin kuinka se huomataan? 

 

Niemistö jatkaa: ”SI-nivelen liikkuvuutta testattaessa tukipisteenä on PSIS. 

Epäsymmetrisyys eteen-, taakse- ja sivutaivutuksissa huomioidaan. Vastakkaisen 

polven nostotestissä (contralateral test) toinen peukalo PSIS ja toinen peukalo 

sacrumin alareunassa arvioidaan SI-nivelen liikkuvuutta ja huomioidaan puolierot.” 

 

Tuo on juuri sitä palpoimista, jota kaikki lääkärit (ja monet tutkimukset) haukkuvat 

huonoksi tavaksi. Liikkeen palpoiminen on vaikeata. Vain selkeät tapaukset havaitaan 

tuolla tavalla. Noilla taivutuksilla ei kovin hyvin niitä nivelen virheasentoja kuitenkaan 

havaita. 

 

Niemistö: ”SI-provokaatiotesteinä käytän henkilökohtaisesti distraktiota, kompressio-

ta, Gaenslenin testiä, thigh thrust, sacral thrust sekä vyötestiä. Sacrumin torsio-

tapauksissa lähes säännönmukaisesti havaitaan palpaatioarkuutta pitkässä dorsaal-

isessa SI-ligamentissa (Fortin sign).”  

 

Monta eri testiä etsimään onko kipua vai ei. Mutta moni lantion (SI-nivelen) 
virheasento ja toimintahäiriö on oireeton. Timgren [7], Turunen [10], Niemistö 

[18], Krawiec [6] Varsinkin lapsilla! Lewit and Janda [22], Mierau and Cassidy [23], 

Salminen [20], Nissinen [21]  

 

Niemistö ”Käytettäessä SI-nivelen liikkuvuus- ja provokaatiotestausta, on muistettava 

että minkään yksittäisen testin luotettavuudesta ja toistettavuudesta ei ole saatu 

tieteellistä näyttöä.” 

 

Eli jos yksi testi provosoi kipua, niin pitää vielä tarkistaa toisella ja monella muullakin, 

ettei potilas vain kuvittele kipua? Ja jos kaksi eri testaajaa saa samalla testillä eri 

tuloksen, niin eikös se kerro testaajan huonoudesta eikä testin huonoudesta?  

 

”Kun vaaditaan samanaikaisesti viisi positiivista SI-provokaatiotestitulosta yllämaini-

tuista testeistä sekä tutkijan sisäinen (intratester) että tutkijoiden välinen (intertester) 

toistettavuus paranee (Mark Laslett 1994).” 

 

Tarvitaan useita testejä, koska asiantuntija ei muuten löydä kipua, ja että useampi 

asiantuntija päätyy varmasti samaan lopputulokseen: Kyllä on kipua, potilas ei ehkä 

kuvittelekaan sitä? 

 

Noilla provokaatiotesteillä siis tutkitaan kipua, ei SI-nivelen virheasentoa tai 
usein ei edes toimintahäiriötä. Provokaatiotestien tulokset eivät saisi vaikuttaa 

diagnoosiin. Niillä tutkitaan vain kipuoireita. 
 
Myös uusimmassa Manuaali-lehdessä (4/2006) OMT Mikael Falck kertoo kirjaamis-

esimerkeissään seuraavaa: ”dx SIPS ja SIAS alempana kuin sin” ja ”SI-provokaatiot 

oireettomat”. Lantio on siis vinossa, mutta miksi? Kyseessä ehkä oireeton SI-nivel? 

Kipu onkin yleensä aina muualla, kuin missä se asentovirhe on eikä aina edes 

kummassakaan SI-nivelessä. Tutkittiinkohan nuo SIPS/SIAS korkeudet potilaan 

seistessä vai maatessa? Se ei taaskaan selvinnyt… 

 

 



Hoito 
 

Paatelma [15]: "Lannerangan virheellinen käsittely voi lisätä SI-nivelen ärsytystä tai 

päinvastoin."  

 

Juuri tuon takia oikean diagnoosin tekeminen on tärkeätä! Juuri yllä 
todettiin, että suurin osa diagnooseista tehdään väärän SI-nivelen puolelle tai 

testin tulos jää negatiiviseksi, koska SI-nivelen virheasennon aiheuttamat ongelmat ja 

kipu on aivan muualla.  
 

On olemassa monenlaisia tekniikoita SI-nivelen virheasennon korjaamiseksi. Osa on 

lannerangalle varsin turvallisia. Olen nähnyt kuinka pullistumista ja nikamansiirtymistä 

kärsiviä sekä moneen kertaan leikattuja potilaita on onnistuneesti manipuloitu 

kivuttomaksi useankin eri asiantuntijan tekniikalla. 

 

Lannerankaa ei tulisi juurikaan käsitellä vaan vain itse SI-niveltä eli lantiokoria! Kun 

lantio on stabilisoitu, niin lanneranka kyllä oikenee ja palautuu luonnolliseen linjaansa 

melko itsestään. Vain rintarangasta ja niskasta tulee avata sinne syntyneet nikama-

lukot. Niitä tulee aina, jos lantiossa on ollut toimintahäiriötä. Niidenkin avaaminen 

tuntuu olevan monille manuaalihoitoja antavalle varsin ylivoimaista… 

 

Oikea SI-nivelen hoitotulos on tällaista: Cibulka [12] 

 

Mika Tapanainen kirjassa Selän rakenne, toiminta ja kuntoutus (2005) 

"Asentoa ja liikkuvuutta selvittävä palpaatio tehdään staattisesti ja dynaamisesti. 

Cassidy ja Mierau totesivat manipulaatiohoidon erittäin tehokkaaksi hoitomuodoksi SI-

nivelen oireyhtymiin. Jopa 90% potilaista sai helpotusta kroonisiin SI-

oireisiin…" 

 

 

 
Potilaiden terveiset 
 
Suomessa vinosta lantiosta ja sen aiheuttamista selkäkivuista ja muista ongelmista 

kärsii ainakin pari miljoonaa ihmistä! Maailmalla useita satoja miljoonia… Mann [28] 

 

Kunpa tämä niin harvojen oikeiden asiantuntijoiden 
osaaminen kiinnostaisi muitakin!!!!  
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