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1 Johdanto

1.1 Alaselk&kipu opinnaytetyon aiheena

Alaselkakipu on yleinen vaiva ja merkittava tyokyvyttémyyden aiheuttaja niin
Suomessa kuin muissakin Euroopan maissa. Lahes joka kolmas tyoikainen on
karsinyt alaselkékivuista viimeisen kolmen kuukauden aikana ja joka
kymmenes on taman vuoksi kaynyt ladkarin vastaanotolla (Saarelma 2014.)
Jopa 84 % ihmisista karsii alaselkakivusta jossain vaiheessa elamaansa
(Airaksinen, Brox, Cedraschi ym, 2006, S198.). Alaselkékivusta on kyse kun
kipu paikantuu alimpien kylkiluiden alapuolelle ja pakarapoimujen ylapuolelle.

(Pohjolainen, Karppinen & Malmivaara, 2009, 178.)

Alaselkakivut voidaan jaotella niiden keston mukaan joko akuuttiin eli alle
kuusi viikkoa kestdneeseen, subakuuttiin eli 6-12 kestdneeseen tai krooniseen
eli yli 12 viikkoa kestaneeseen alaselkakipuun. (Kaypa hoito 2015,
Pohjolainen ym. 2009, 180.) Noin 10-40% alaselkéakivuista kroonistuu ja 44-
78% alaselkéakivuista uusiutuu. (O’Sullivan 2005, 242; Airaksinen ym. 2006,
S198.) Lisaksi kipujaksojen véliset oireettomat jaksot unohdetaan helposti,
jolloin kipu mielletdan virheellisesti krooniseksi. (Pohjolainen ym. 2009, 180.)
Valtaosa, jopa 85-90% alaselkakivuista on epaspesifisia, joka tarkoittaa
etteivat selan alueella ilmenevat oireet viittaa vakavaan sairauteen tai

hermojuuren toimintahairioon. (Kaypa hoito —suositus, 2014.)

Opinnaytetyon aiheena alaselkékivut ovat ajankohtainen ja laaja aihealue.
Yksi kaytetyimmista menetelmista alaselan kivuista karsivien asiakkaiden
fysioterapiassa on terapeuttinen harjoittelu. Harjoittelun muotoja on monia,
esimerkiksi rangan stabilointiharjoitukset, yleiset harjoitukset ja motorisen
kontrollin harjoitukset. Toiminnallisessa opinnaytetydssamme kokoamme
kuvailevan kirjallisuuskatsauksen alaselkakivuista karsivien asiakkaiden
terapeuttiseen harjoitteluun ja pohdimme harjoittelun progressiivista
etenemista. Tyon toimeksiantajana toimii Perusturvaliikelaitos Saarikan

tyofysioterapian puoli.



1.2 TyOn tarkoitus ja tavoite

Opinnaytetyon tehtavanantona on suunnitella harjoitusohjeita Saarikan
tyofysioterapian vastaanotolle saapuville alaselkakivuista karsiville asiakkaille.
Yleispatevien ohjeiden laatiminen kyseiselle asiakasryhmaélle on haastavaa,
silla alaselkakivut pitavat sisallaan laajan kirjon erilaisia syita ja vaivoja ja
kivun pitkittyminen ja uusiutuminen ovat alaselkakivulle tyypillisia piirteita.
Nain ollen opinnaytetydn tarkoitus on vastata toimeksiantajan havaitsemaan
tydelaman haasteeseen ja tuoda konkreettista hyétya ja uusia ideoita

kohderyhman progressiiviseen terapeuttisen harjoittelun suunnitteluun.

Tyon tavoite on laatia kuvalliset harjoitusohjeet alaselkakivusta karsiville
asiakkaille. Harjoitukset ovat helposti vaikeusasteeltaan muokattavissa, joten
fysioterapeutit voivat soveltaa niitd vastaamaan kunkin asiakkaan yksildllisia
tarpeita hanen lahtdtasonsa ja kivun vaikeusasteensa huomioiden.
Harjoitusohjeet ovat séhkdisessa muodossa opinnaytetyon liitteena ja ne
lisatdan toimeksiantajan kayttéon Physiotools-ohjelmaan tydn esityksen

jalkeen.
Opinnaytety0ssa vastataan kysymyksiin:
1. Miten alaselké&kivut luokitellaan fysioterapiassa?

2. Miten alaselkakipuisen asiakkaan terapeuttinen harjoittelu etenee

progressiivisesti?

3. Millaisia harjoituksia alaselkdkipuisen asiakkaan terapeuttinen harjoittelu

sisaltaa?



1.3 Aiheen valinta ja rajaus

Opinnaytetyoprosessi alkoi aiheen valinnasta. Tarve kyseiselle opinnaytetyoélle
havaittiin tybelamassa, toisen opinnaytetyontekijan tuki- ja likuntaelimiston
fysioterapiaan painottuvan tyharjoittelujakson aikana toimeksiantajan

vastaanotolla kevaalla 2014.

Saarikan tyofysioterapeuteilla on muun muassa McKenzie -koulutuksen
pohjalta karttunutta asiantuntemusta ja erityisosaamista alaselkakivuista
karsivien asiakkaiden tutkimisesta ja akuuttivaiheen terapeuttisesta
harjoittelusta. Lisaksi alaselkakivun alkuvaiheen terapeuttisen harjoittelun
ohjeistus on kuvattu fysioterapian suoravastaanottokoulutuksessa 2013
Jyvaskylassa. Opinnaytetydlté toivottiin jatkoa alkuvaiheen harjoituksille, silla
fysioterapeutit kokevat toisinaan kaytannonohjaustyén haasteena miten
terapeuttista harjoittelua voidaan jatkaa progressiivisesti alkuvaiheen kipua
lievittdvien ja ensimmaisten motorisen kontrollin harjoitusten jalkeen, tai kivun

pitkittyessa tai uusiutuessa.

Myo6s molempien opinnaytetydn tekijéiden kiinnostuksen kohteet ohjasivat
aiheen valintaa. Kirjoittajien yhteisia motiiveja ovat muun muassa halu
syventaa omaa osaamista tuki- ja likuntaelimiston toimintarajoitteisiin
keskittyvassa fysioterapiassa seka kiinnostus terapeuttisen ja toiminnallisen
harjoittelun suunnitteluun fysioterapiassa. Lisaksi opinnaytetyontekijat toivovat
opinnaytetydprojektin vaikuttavan myonteisesti heidan tyollistymiseensa

tulevaisuudessa.

Opinnaytetyon aihe rajataan subakuutista ja kroonisesta epéspesifisesta
alaselkakivusta karsivien tyoikaisten asiakkaiden fysioterapiaan. Fysioterapian
menetelmana kasitellaén toimeksiantajan toiveen mukaisesti terapeuttista
harjoittelua. Terapeuttisella harjoittelulla tarkoitetaan tassa tydssa
fysioterapeutin ohjaamia tai teettdmia harjoitteita, joilla vaikutetaan aktiivisesti
asiakkaan lihaksistoon.



Opinnaytety6n kohderyhma on tyoikaiset, joilla tydssa tarkoitetaan
Tilastokeskuksen méaaritelm&n mukaisesti 15-74 vuotiaita henkilGita.
(Tilastokeskus 2015.) Anatomisesti tydssa tarkastellaan lanneranganaluetta,
eika oteta kantaa esimerkiksi Sl-nivelten tai alaraajojen toimintaa liittyviin
ongelmiin. Koska opinnaytety0 tulee fysioterapeuttien kayttoon, kaytetaan

siind ammattisanastoa.
1.4 Opinnaytetydmenetelmat

Tyo6ote kyseisessa opinnaytetydssa on toiminnallinen, joka tarkoittaa etta siina
yhdistyvat kaytannon toteutus eli harjoitusohjeiden laadinta ja sen raportointi
tutkimusviestinnén keinoin. Vilkka ja Airaksinen (2004, 9) kuvaavat
toiminnallista opinndytetyota vaihtoehtona tutkimukselliselle opinnaytetyélle.
Toiminnallisen opinnaytetydn tavoite on usein kaytannon ohjeistaminen,
opastaminen tai jarkeistaminen tydelamassa ja sen tuotoksena voi olla
esimerkiksi ammatilliseen kaytantdon suunnattu ohje, kuten kyseisessa
opinnaytetydssa. Kyseessa on siten tydelaman kehittdmistyo, josta Lumme
ym. kayttavat nimitysta monimuotoinen opinnaytety6. (VirtuaaliAMK-verkosto,
2006.) Opinnaytetytssaan opiskelijan on osoitettava riittavaa alan tietojen ja
taitojen hallintaa ja kyettava yhdistamaan se kaytantoon. (Vilkka & Airaksinen,
2004, 9-10; Lumme, Leinonen, Leino, Falenius & Sundqvist, 2006.)
Opinnaytetyon tekijoiden mielesta toiminnallinen ty6ote ja tydelamalahtdinen

toteutus tukevat vahvasti opiskelijan ammatillista kasvua ja kehitysta.

Myds toiminnallisen opinnaytetydn toteutuksessa tulee pyrkia
tutkimukselliseen otteeseen (Vilkka & Airaksinen, 2004, 10). Sen vuoksi
opinnaytetyon aineistonkeruumenetelmaksi on valittu kuvaileva
kirjallisuuskatsaus. Salminen luonnehtii menetelmaa yleiskatsaukseksi ilman
tarkkoja metodisia saantoja. Menetelmassa kaytetyt aineistot ovat laajoja,
joten sen avulla pystytdan kuvaamaan tutkittavaa ilmiota hyvinkin laaja-
alaisesti ja luokittelemaan sen ominaisuuksia. (Salminen, 2011, 6.) Kuvaileva
kirjallisuuskatsaus valittiin opinnaytetydn aineistonkeruumenetelmaksi, silla
tyon aihe on laaja ja vaatii monipuolista ja syvallista luotettavaan

lahdemateriaaliin perehtymista. Aineistot on koottu Jyvaskylan



ammattikorkeakoulun Nelli-portaalin tietokannoista (PUbMED, Pedro,
Cochrane Library) seka alan kirjallisuudesta, lehdista ja muista julkaisuista.
Tiedonkeruuseen kaytetyt tarkeimmat hakusanat olivat exercise therapy, low
back pain, motor control exercise, nonspesific low back pain, chronic low back
pain ja se suoritettiin aikavalilld 15.10.—-19.11.2014 ja 15.5.-15.7.2015.

1.5 Opinnaytetyon teoreettinen viitekehys

OpinnaytetyOn teoreettisena viitekehyksené kaytetdan Comefordin ja
Mottramin (2012) mallia terapeuttisen harjoittelun tavoitteista. Heidan
mukaansa vastoin yleista olettamusta nama tavoitteet eivat etene lineaarisesti
aikajarjestyksessa vaan muodostavat toisistaan rippumattoman,
moniulotteisen kaavan kuvion 1. havainnollistamalla tavalla. Asiakkaan
harjoitteluohjelma voidaan suunnitella tahtddmaan joko yhteen tai useampaan
tavoitteeseen. Tavoitteet ovat rinnakkaisia ja yhdenvertaisia siten, ettei
valittuun tavoitteeseen tahtadminen edellyta tietyn toisen tavoitteen taydellista
osaamista. Fysioterapeutti valitsee tavoitteet yksilollisesti ja kunkin asiakkaan

ongelmaan sopivaksi fysioterapeuttisen tutkimuksen pohjalta.

Ennen tavoitteen asettelua fysioterapeutti tutkii asiakkaan, jonka pohjalta
laaditaan tavoitteet ja niihin tahtaavat harjoitteet. Ennen toiminnallisia
harjoituksia tai kuormitettua liiketta, asiakkaan on pystyttava hallitsemaan

rangan tarkoituksenmukainen asento ensin staattisesti ja sitten liikkeessa.

Harjoittelu etenee progressiivisesti siten, ettd asiakkaan kunnon ja
toimintakyvyn edistyessa myos tavoitteet muuttuvat ja harjoittelua muutetaan
uusiin tavoitteisiin sopiviksi. Tavoitteet voidaan maaritella joko lyhyen tai
pitkanajan tavoitteiksi. (Comeford & Mottram 2012, 65-.)
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Kuvio 1. Terapeuttisen harjoittelun tavoitteet Comefordin ja Mottramin (2012)

mukaan.

Kudoksen kuormituksen laskuun ja kivun lievitykseen soveltuvat Saarikan
tyofysioterapeuttien kayttdma McKenzie —menetelma ja aiemmin mainitun
suoravastaanottokoulutuksen pohjalta kertynyt osaaminen. Opinnaytetydssa
keskitytaan erityisesti harjoituksiin joiden tavoitteena on joko toiminnallisen
lilkelaajuuden kontrollointi tai voiman lisddminen. Harjoitukset joiden
tavoitteena on toiminnallisen liikelaajuuden kontrollointi, kohdistuvat globaalin
lihasryhméan motoriseen kontrolliin. Voimaa lisdavilla harjoituksilla sen sijaan
pyritdan palauttamaan lihaksen kunto mahdollisen atrofian jaljilta ja
kasvattamaan lihaksen kuorman sietokykya. Harjoituksilla voidaan pyrkia
vaikuttamaan myds lihaksen kestavyysominaisuuksiin. (Comeford ja Mottram
2012, 65.)
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2 Suoravastaanottotoiminta fysioterapiassa

Suoravastaanottotoiminta fysioterapiassa on hiljalleen yleistymassa
Suomessa. Fysioterapeutin suoravastaanotto tarkoittaa fysioterapeutin
vastaanotolle tulemista hoidon tarpeen arviointiin ilman laakarin lahetetta.
Tallainen toiminta on tavallisinta akuuteista selkakivuista karsivien potilaiden
kohdalla (Teittinen 2014, 7). Suoravastaanottotoiminnalla pyritaan
nopeuttamaan potilaiden hoitoon paasya, valttamaan oireiden pitkittymista ja
ladkarin vastaanoton paineistumista. (Ropponen, Troberg 2010, Teittinen
2014, 7-8.)

Suoravastaanottotoiminnan muita hyotyja ovat potilastyytyvéaisyyden nousu
nopean hoitoon paasyn seurauksena, parempi ennuste toimintakyvyn
sailyvyydessa sekéa kustannussaastot (Teittinen 2014, 8). Fysioterapeutteja
koulutetaan niin, ettd he pystyvat hoitamaan tuki- ja likuntaelimistén oireista
karsivat potilaat naytt6on perustuvin hoidoin (Teittinen 2014, 7).
Suoravastaanottotoiminnan kautta myos fysioterapeutin tehtavankuva on
laajentunut. Fysioterapeuteilla on oikeus antaa yhdesta viiteen vuorokauteen
kestavia sairaslomia ja he voivat suositella sopivaa kipulaakitysta.
Fysioterapeultti voi saada koulutusta my6s muun muassa rontgenkuvien

tulkitsemiseen ja paikallisten laékeinjektioiden antamiseen. (Teittinen 2014, 9.)

Saarikassa on aloitettu syksylla 2006 suoravastaanotto ns.
selkavastaanottona. Talloin osa fysioterapeuttien ajoista on varattu ainoastaan
selkaasiakkaille, jotka tulevat ilman lahetettd. Kaikille tuki- ja
likuntaelinoireisille suoravastaanotto on alkanut syksylla 2013. Humpin ja
Saurasen (2015) mukaan suoravastaanottoaikoja kayttavilla asiakkailla voi
olla lahes mita tahansa tuki- ja likuntaelimiston oireita. Myos
asentohuimaustapaukset ovat yleisid. Alaselk&oireisia on kuitenkin eniten,
noin 40 %. (Humppi 2015.)

Asiakkaat tulevat Saarikassa tyofysioterapeutin vastaanotolle osaksi laékarin
suullisen ohjauksen seurauksena, mutta enimmékseen tyoterveyshoitajien ja

vastaanottoavustajien lahettdminé ja itse aikaa varaamalla. Saarikassa
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fysioterapian suoravastaanottotoimintaa ovat tuki- ja likuntaelimiston
ongelmille tarkoitetut "FYSVAS” ajat seka "SELKA ” ajat, jotka on varattu
alaselkakivuista karsiville asiakkaille. Suoravastaanotolla tydskentelevat siihen
koulutuksen saaneet fysioterapeutit seka tyéterveyshuollon fysioterapeutit.
(Humppi 2015.)

2.1 Opinnaytetydn toimeksiantaja

Perusturvaliikelaitos Saarikka toimii Kannonkoskella, Karstulassa, Kivijarvella,
Kyyjarvella seka Saarijarvella ja vastaa kuntien noin 20 000 asukkaan
sosiaali- ja terveydenhuollosta varhaiskasvatuksen palveluita lukuun
ottamatta. Fysioterapia- ja kuntoutuspalvelut Saarikassa sisaltavéat
la&kinnallistd kuntoutusta, tyofysioterapiaa, kuntoneuvolapalveluita,
vuodeosastopotilaiden kuntoutusta seka apuvélinepalveluja. Tyofysioterapian
palveluita kayttavat tyoterveyshuollon kanssa sopimuksen tehneet yritykset,

yrittdjat seka maatalousyrittgjat. (Saarikka 2013.)

Karstulassa ja Saarijarvella toimii fysioterapeutin suoravastaanotto, johon
ohjataan ensikaynnille asiakkaat, joilla on tuki- ja likuntaelinoireita.
Suoravastaanotolla fysioterapeutti tutkii asiakkaan, antaa kotiharjoitteita ja voi

tarpeen vaatiessa ohjata asiakkaan laakarille. (Saarikka 2014.)

Saarikassa on kaytossa Keski-Suomen Sairaanhoitopiirin esitietolomake,
jonka asiakkaat tayttavat ennen vastaanotolle tulemista, mikali he tulevat
suoravastaanottoaikana. (Liite 1.) Lomakkeen tayttaminen helpottaa

fysioterapeuttia saamaan yleiskatsauksen suoravastaanottoajalla tulevan

asiakkaan tilanteesta.

2.2 Alaselkéakivuista karsivan asiakkaan arviointi
suoravastaanotolla
Ennen fysioterapeultti toteutti vain laakarin diagnoosin perusteella maaréattyja

hoitoja. Nykyaan ladketieteellinen diagnoosi ei kerro kuitenkaan kaikkea

fysioterapedutille, joten fysioterapeutti tekee oman arvionsa potilaasta ja
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haitasta. Olennainen osa fysioterapeutin tyota on potilaan tutkiminen, jonka
pohjalta fysioterapeutti tekee johtopaatoksia, arvioi ja suunnittelee ja
toteutettaa fysioterapian. (Teittinen 2014, 17.)

Kaypa hoito -suosituksen (2014) mukaan alaselkakipuisen asiakkaan
tutkiminen tulee suorittaa tietylla tavalla. Anamneesi eli haastattelu on
tutkimuksen tarkein osa. Haastattelussa suljetaan pois ns. red flags:it ja yellow
flags:it (ks. Taulukko 1 ja 2). Haastattelussa selvitetddn mahdolliset aiemmat
alaselkakipujaksot, oireiden tai kivun kesto ja paikantuminen, mahdolliset
psykologiset riskitekijat, kivun intensiteetti seka kivusta aiheutuva haitta arki-

ja tydelamassa. (Kaypa hoito 2014.)
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Taulukko 1. Alaselkakivun Red Flags (mukaillen Ladeira 2011,192; Kaypa

hoito 2014.)
RED FLAGS

Cauda equina -

syndrooma

Selkérangan

murtumat

Syo6pa tai infektiot

Vatsanpuoleinen
aortan
valtimopullistuma/

repeama

Nikama-

niveltulehdukset

Ratsupaikka oireet, tuntopuutokset, SLR pos., motoriset ongelmat,
virtsarakon toimintahairiot, inkontinenssi, useat/molemminpuoliset

neurologiset oireet alaraajoissa.

Kovaenergiset onnettomuudet, pienienergiset traumat mikali
mahdollinen osteoporoosi tai yli 50v, rakenteellinen

epamuodostuma, selkakivut jotka ilmestyvat selinmakuulla.

Yli 50v tai alle 20v, kuume, painon putoaminen, kylmyys,
huonovointisuus, aikaisempi pahalaatuinen syop4, viimeaikaiset
bakteeri-infektiot, nopea tai dskettdainen rangan epadmuodostuma
(kuten skolioosi), ei-mekaaninen tai lisdantyva kipu joka ei helpotu

yolla.

Ik&a yli 50/60v, taustalla sydantauti, jalkakipu, rintakipu, pulssin

tuntuminen vatsassa, sietaméttoman kova kipu.

Alle 45v, aamujaykkyys, vaihteleva pakarakipu, merkityksellinen
lannerangan fleksion rajoitus, selkakipuun herddminen aamuydlla,

muut niveltulehdukset, ihottumat, ripuli, herkkatuntoisuus
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Taulukko 2. Alaselkakivun Yeallow Flags (mukaillen Ladeira 2011,193; Kaypa

hoito 2014.)

YEALLOW FLAGS, jotka estavét tai hidastavat paranemista

Psykiatriset

hairiot

Sosioekonomiset
asiat, tyohon
liittyvat asiat

Kayttaytyminen

ja asenteet

Sekalaiset

Aiempi historia, selkékivuista aiheutuva hermostuneisuus,
masennus, stressi seka eristaytyminen, selkékivun aiheuttamat

uniongelmat

Raskaat nostot, tydn epavarmuus, epasosiaaliset tydtunnit, henkinen
tyokuormitus, metsatyontekijat, tyytyméattomyys tydhon, tuen puute
tyossa, palkkaongelmat

Sopimaton tai rajoitettu usko kehittymiseen tai tydkykyyn,
haluttomuus parantaa fyysista kuntoa, olettamukset siita, etta
passiivinen "hoito” (kuten vuodelepo) on parempi kuin aktiivinen
osallistuminen (kavely, kuntoilu, harjoittelu), korkea

pelkokayttaytyminen,

Diagnoosin ja ennusteen sekavuudet, kivun |ahtosyyn
vaarinymmarrys, negatiiviset kokemukset aiemmista

selkakipujaksoista, maahanmuuttotausta
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Haastattelun jalkeen jatketaan Kliinisen tutkimuksen avulla erilaisin testein
selvittdmaan oireiden syyta. Alaselkakipuisen asiakkaan kliininen tutkimus
suoritetaan Kaypa hoito -suosituksen (2014) mukaan seuraavan taulukon

mukaisesti.
Taulukko 3. Alaselkakivun kliininen tutkiminen (Kéaypa hoito 2014.)

Inspektio eli  Kavely, istuminen, yldsnousu, riisuutuminen, tutkimuspoydéalle nousu
tarkkailu ja siind kaantymiset

Selkarangan ryhti (mahdolliset skolioosit, kyfoosit ja lordoosit)

Selén Eteen-, taakse- ja sivutaivutukset

liikkuvuus Liikerytmihairiot

Testit Suoran jalan nostotesti (hermojuuren puristus)
Alaraajojen lihasvoima (polven ojennus, nilkan ja isovarpaan ojennus-
ja koukistusvoima, kanta- ja varvaskavely)
Janneheijasteet (patellaheijaste, akillesheijaste, Babinskin heijaste)
Alaraajaoireisen ihotunto (L4, L5, ja S1 tuntoalueet)

Fysioterapiassa kaytetddn myds muita spesifeja testeja, joilla voidaan eritella
ja luokitella alaselkékivun syitd. Naitd ovat muun muassa mekaanisen
terapian testit seka liikkekontrollin hairidita erittelevat testit. Fysioterapeutit
kayttavat eri testistdja oman koulutuksensa mukaan. Alaselkakipujen
luokitteluja kasitellaan kappaleessa 4.3 ja sen alakappaleissa. Spesifeja

testeja ei esitella tassa opinnaytetyodssa.
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3 Alaselan toiminnallinen anatomia

3.1 Liikesegmentti

Alaselalla tarkoitetaan anatomisesti lannerankaa, joka muodostuu viidesta
nikamasta L1-L5 ja niiden valilla olevista valilevyista. Yksi nikama koostuu
nikamarungosta, nikamakaaresta seka poikki- ja okahaarakkeista, nikama-
aukosta seka yla- ja alapuolisista pienista nivelpinnoista, joita kutsutaan
fasettinivelen nivelpinnoiksi. (Middleditch, Oliver 2005, 40, 45, 51-52.)

Alaselkaan liitetddn usein myaos ristiluuhun Sl-nivelten kautta yhdistyvét
suoliluut. Alueen luisia komponentteja yhdistaéa ja stabiloi monimutkainen ja
erittain tihed sidekudoskompleksi. (Willard 2007, 5.) Nikamat, ristiluu seka
suoliluut yhdessa muodostavat tarkean komponentin, joka tukee ylavartaloa,
ja jonka kautta ylavartalon paino siirtyy alaraajoihin, niin staattisissa
asennoissa kuin liikkeessakin (Willard 2007, 5; Magee 2014, 550).

Ligamentit osallistuvat merkittavasti lannelordoosin ja nikamien valisen
likkeen stabiliteettiin. Ligamentit, jotka kiinnittyvéat nikaman kaareen,
ehkaisevat nikamien valista, eteenpain suuntautuvaa, siirtymista tai
liukumista. (Middleditch, Oliver 2005, 41-43.) Néaita ligamentteja ovat
okahaarakkeiden valissa kulkeva lig. interspinosus ja nikamakaaren
sisdpuolella kulkeva lig. flava, joka rajaa hermojuuriaukon mediaalisesti ja
dorsaalisesti (Platzer 2009, 56; Middleditch, Oliver 2005, 48-49.). Lig.
longitudinal posterior kulkee nimensa mukaisesti nikamarungon takaosasa
nikamasta toiseen. Ligamentin saikeita kiinnittyy valilevyn pintaan, joten silla
on kaksi tehtavaa: se osallistuu eteen- ja taaksetaivutusliikkeen rajoittamiseen
seka suojaa valilevya. Ligamentti joka kulkee okahaarakkeen paasta toiseen,
on lig. supraspinosus. (Platzer 2009, 54-58.) Lisdksi lannerankaa ja lantiota
tukee tarked ligamentti, lig. iliolumbar stabiloiden L5-nikaman suoliluuhun ja
estaen nikamaa tyontymasta eteenpain (Magee 2014, 550; Platzer 2009, 58;
Middleditch, Oliver 2005, 43).



17

Nikamien valissa sijaitsevat valilevyt koostuvat geelimaisesta sisuksesta
(nucleus pulposus) ja rustomaisista ulkokerroksista (annulus fibrosus) seka
valilevyn péaalla olevasta paatelevysta (end plate) (Middleditch, Oliver 2005,
64-67). Sisuksen nestemainen muoto mahdollistaa valilevyn mukautumisen
likkeseen seka valittdd voimia ja painetta seuraavalle nikamalle. Véalilevyn
ulkokerrokset ovat yhteydessa anterioriseen seké posterioriseen lig.
longitudinaliin. Lannerangan alueella rustomainen ulkokerros on lahes kaksi
kertaa paksumpi vélilevyn etuosassa kuin takaosassa, ja taman takia takaosa
on herkempi repeytymille ja degeneratiivisille muutoksille. (Middleditch, Oliver
2005, 64-65.) Valilevyn paatelevy erottaa paallimmaiset nikamat toisistaan.
Paatelevyilla on kaksi tehtavaa. Paatelevyn kautta tapahtuu nikaman
hohkaluun ja valilevyn valinen aineenvaihdunta. Paatelevy estaa myos

nucleuksen pullahtamisen nikaman pintaan. (Middleditch, Oliver 2005, 66-67.)
3.2 Segmentaalinen liike lannerangassa

Lannerangassa suurin liikesuunta on eteentaivutus eli fleksio ja suurin liike
tapahtuu nikamien L4 ja L5 valilla (noin 13°). Fleksioliikkeessa lannerangassa
tapahtuu nikamien valilla eteenpdain suuntautuvaa kallistumista ja liukumista ja
fasettinivelet aukeavat. Pitkalle eteentaivutuksessa takaosan passiiviset
rakenteet (ligamentit ja nivelkapselit) rajoittavat liiketta. (Middleditch, Oliver
2005, 201-202; Sandstrom, Ahonen 2013, 221). Fleksiossa valilevyyn
kohdistuu painetta etuosaan, jolloin annuluksen takaosa venyy. Taydessa
fleksiossa valilevyn siséinen paine kasvaa jopa 80%. (Middleditch, Oliver
2005, 76, 201-202.)

Lannerangan ekstensiossa nikamien valilla tapahtuu taaksepain suuntautuvaa
kallistumista seka pieni liukuminen. Ekstensio aiheuttaa venytysta valilevyn
annuluksen etuosaan jolloin valilevyn massa tyontyy eteenpain. Taméan
seurauksena nikama-aukko laajenee ja paine valilevyn takaosasta pienenee.
(Middleditch, Oliver 2005, 77, 203.)

Rotaatiota tapahtuu lannerangassa yhteensa vain 3-4° molemmille puolille.

Rotaatiota rajoittavat eniten fasettinivelet. Rotaatiossa supraspinosus ja
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infraspinosus ligamentit kiristyvéat ja valilevyn annulus joutuu kovan
puristusvoiman kohteeksi. Valilevy kestaa 3-4°rotaation, mutta yli 4 %
rotaatiossa valilevyn annulukseen tulee mikrovaurioita. Erittain voimakas
rotaatio voi aiheuttaa fasettinivelten kiilautumista, valilevyn repeamista,
venymista ja kuormittumista tai voimakasta jannitysta vastakkaisen
fasettinivelen nivelkapseliin. Taydellinen valilevyn repeytyminen tapahtuu 12°
rotaation kohdalla. (Middleditch, Oliver 2005, 203-204.)

Lateraalifleksiota eli sivutaivutusta lannerangassa tapahtuu noin 10°, josta
suurin osa tapahtuu lannerangan ylaosasta. Sivutaivutus on toiminnallisesti
tarkea liikke yhdistettyna eteentaivutukseen esimerkiksi joissain nostoissa.
(Middleditch, Oliver 2005, 77, 203-204.) Alaselan liikelaajuudet nikamatasolla

on esitelty taulukossa 4.

Taulukko 4. Lannerangan liikkeet nikamatasolla, asteet noin lukuja
(Middleditch, Oliver 2005, 174-175).

Fleksio Ekstensio Lateraali Rotaatio

fleksio
L1/L2 8° 4° 2° 4°
L2/L3 10° 3° 3° 4°
L3/L4 11° 2° 4° 4°
L4/L5 13° 3° 2° 3°

L5/S1 11° 4° 1° 3°
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3.3 Hermolihastoiminta

3.3.1 Nikamien ja vélilevyjen aineenvaihdunta ja hermotus

Valilevyn aineenvaihdunta tapahtuu diffuusion avulla paatelevyn alla olevien
hiusverisuonten avulla seka valilevyn ymparilla olevien verisuonten kautta
(Middleditch, Oliver 2005, 74).

Vélilevyjen hermotus lannerangan alueella on melko monimutkaista.
Hermopaatteita on valilevyn annuluksen ulkopinnalla. Hermopaatteet valilevyn
takaosaan haarautuvat sinuvertebral hermoista, jotka taas haarautuvat
dorsaalisesta haarasta (lumbar dorsal rami). Sinuvertebral hermosta
haarautuvat hermopééatteet ovat vapaita hermopaatteitd, jotka toimivat siis
nosiseptoreina (kiputunto) ja proprioseptoreina (asentotunto), joten hermot
ovat afferentteja, eli vievat arsykkeet keskushermostolle. Nama hermopaatteet
hermottavat lig. intraspinalista, annulus fibrosusta seka fasettinivelten
nivelkapselia. (Middleditch, Oliver 2005, 239; Bocduk, Tynan, Wilson 1981.)
Seuraavassa taulukossa (Taulukko 5.) esitellaédn lannerangasta lahtevien
hermojuurien hermottamat lihakset ala-raajoissa (mukaellen Magee 2008,
552.)
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Taulukko 5. Lannerangasta lahtevien hermojuurien hermottamat lihasryhmat.
(mukaellen Magee 2008, 552.)

Hermojuuri Hermottama lihasryhma ala-raajoissa

L1-L2 Lonkankoukistajat (psoas, iliacus) seka reiden lahentajalinaksia
L3 Polven ojentaja (quadriceps), reiden lahentajalihaksia

L4 Nilkan dorsifleksorit

L5 Varpaiden ojentajat

S1 Nilkan plantaarifleksorit, nilkan eversiolihakset, lonkan ojentajat

seka polven koukistajat

S2 Polven koukistajat

S3 Mm. varpaiden fleksorit
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3.4 Lihakset ja lihaskalvot lannerangan alueella

Useimmilla lihaksilla, jotka sijaitsevat sel&n puolella on toiminnallinen yhteys
myos vartalon etupuolelle ja painvastoin. (McGill 2007, 46.) Lahes kaikilla
lanneselan alueella risteilevilla lihaksilla on jokin merkitys lannerangan
toimintaan. Selan alueen lihakset saavat jannittyessaan aikaan kompression
nikamien kesken ja tama on yksi tarkea stabilaatiomekanismi. (Sandstrom,
Ahonen 2011, 223-225.) Sandstrom ja Ahonen (2011, 226.) jakavat

lannerankaa tukevat lihakset paikallisiin ja globaaleihin lihaksiin.
3.4.1 Paikalliset stabiloivat lihakset

Paikalliset lihakset kiinnittyvat joko suoraan tai lihaskalvojen valityksella
nikamiin. Naité lihaksia ovat poikittainen vatsalihas (m. transversus
abdominis), pallealihas (m. diaphragma), lannelihakset (m. psoas major
&minor), monijakoinen lihas (m. multifidus), nelikulmainen lannelihas (m.
guadratus lumborum), lantionpohjan lihakset (diaphragma pelvis) seka

kiertgjalihasket (rotatores).

Alaselkakivun tiedetaan vaikuttavan erityisesti m.multifiduksen toimintaan ja
kokoon ja tutkimusten mukaan erityisesti taman lihaksen toiminnanhéirio
myo6tavaikuttaa subakuutin tai kroonisen mekaanisen selkakivun
kehittymiseen ja toistumiseen. (DeRosa & Porterfield 2007, 52; Danneels
2007, 92-93; Sahrmann 2002, 67.) Multifidus on joukko pienia lihaksia, jotka
sijaitsevat aivan nikamien laheisyydessa mediaalisesti ja niiden kulkusuunta
on hieman viisto. Multifiduksen l&htokohtana toimivat ristiluun takaosa,
sacrotuberous ligamentti, m. erector spinaen aponeuroosi seka PSIS.
Lihasjoukon tarkeimmat tehtavat lannerangan alueella ovat selan ojennus,
eteentaivutuksen kontrollointi, kiertoon osallistuminen seka lannerangan
stabilointi. Multifiduslihaksen saikeiden supistuminen tuottaa painetta ja
kompressiota lannenikamien vélille ja valilevyille, jolloin lihakset tukevat
rankaa. (Sahrmann 2002, 67; DeRosa & Porterfield 2007, 51; Danneels
2007,89; Middleditch, Oliver 2005, 131-134.)
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3.4.2 Globaalit stabiloivat lihakset

Globaalit eli pinnalliset lihakset eivat suoraan liity lannerangan nikamiin, mutta
ne vaikuttavat lantion tai rintakehan liikkkeen kautta lannerankaan. Nailla
lihaksilla ohjataan suurempia voimia ja tuetaan rankaa erityisesti
nostotilanteissa. N&ita ovat suora vatsalihas (m. rectus andominis), vinot
vatsalihakset (m. oblique internus & externus), selkarangan ojentajalihakset
(m. erector spinae & semispinalis), levea selkalihas (m. latissimus dorsi) seka

suolikylkiluulihakset (m. iliocostalis). (Sandstrom, Ahonen 2011, 226.)

M. erector spinae jaetaan kahteen lihasryhmé&éan lannerangan alueella, jotka
ovat pars iliocostalis seka pars longissimus. Nama voidaan jakaa vielakin eri
osiin niiden kulkupaikkojen mukaan, joko kylkiluu- tai lanneranka osaan.
Lannerangan alueella kulkee iliocostalis lumborum, jonka lahtokohtana ovat
ristiluu seké lanneselkékalvo ja kiinnittymiskohtana toimivat ylemmat
lannenikamat seka kylkiluut 6-9. Longissimus jaetaan myds eri osiin,
lannerangan osalta merkittava osa on longissimus thoracis, jonka
l&htbkohtana ovat ristiluu, lanne- ja rintarangan oka- ja poikkihaarakkeet.
Kiinnittymiskohtana ovat kylkiluut lukuun ottamatta 1. ja 2. kylkiluuta. (Platzer
2009, 72.) Erector spinae kiinnittyy laajalla kalvojannerakennelmalla
ristiluuhun, joka toimii sen origona (lahtékohtana). Tama aiheuttaa ilumin ja
sacrumin valista nutaatiota eli eteenpain kallistumista, mik& johtaa
lisddntyneeseen jannitykseen tarkeissa tukirakenteissa Sl-nivelen ymparilla.
Alaselan muita tarkeita lihaksia ovat m. psoas major, jonka lahtékohtana ovat
reisiluun pieni sarvennoinen ja kiinnittymiskohtana lannenikamien seka Th12
nikaman rungot ja poikkihaarakkeet. Lihaksen tehtava on lonkan ja
lannerangan koukistus. Erector spinaen ja m. psoas majorin yhdessa
aiheuttavat kompressiota lannerangan segmentteihin ja estaa eteen- ja
taaksepain suuntautuvan liikkeen tapahtumista nikamien valilla. (DeRosan,
Porterfield 2007, 52.)
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3.4.3 Keskeiset kalvorakenteet ja niilden merkitys
stabiloijina

Useimmat lihaksista kiinnittyvat ja ovat jollain tavalla yhteydessa kahteen
toiminnallisesti merkittavaan kalvorakennelmaan keskivartalon alueella,
lanneselkakalvoon tai vatsankalvoon. McGillin (2007, 67) mukaan luonnollinen
selan "tukivyd” koostuu lanneselkakalvosta, etummaisesta vatsankalvosta
seka keskivartalon sivuilla olevista aktiivisista lihaksista. Namé& kolme yhdessa
muodostavat ns. "korsetin”, joka tukee lannerankaa ja toimii voimien

valittajana ja siirtajaa yla- ja alavartalon valilla.

Lumbodorsal fascia eli lanneselkékalvo on tihe&a verkosto, joka ulottuu
ristiluusta ylaselkaan. Kalvon luisina laht6kohtina ovat okahaarakkeiden paat,
seka suoliluun PSIS. (McGill 2007, 66.) Kalvo muodostuu kolmesta
kerroksesta. Uloin kerros on seka paksuin etta vahvin kerroksista, se sijaitsee
m. erector spinaen ja m. multifiduksen paalla. Se on ainoa osa kalvosta, joka
jatkuu rintarangan alaosaan saakka. Kalvon uloimman kerroksen tehtavana
on siirtdd voimaa olkarenkaan, lannerangan, lantiorenkaa seké alaraajojen
valilla. Kalvoon kiinnittyvien lihasten, kuten m. latissimus dorsin ja m. gluteus
maximuksen, supistuminen aiheuttaa kalvon uloimmassa kerroksessa
jannitettd. (DeRosa, Porterfield 2007, 48-49.) Kalvon keskikerros kiinnittyy
lannerangan nikamien poikkihaarakkeisiin ja erottaa m. erector spinaen m.
guadratus lumborumista. Sisin kalvo, eli etukalvo, on ohut ja se peittda m.
guadratus lumborumin etuosan ja nousee lateraalisesti kylkiluiden alle ja on

yksi m. diaphragman kiinnityskohta.
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Kuvio 2. Anatomiset suhteet lihasten vélilla lanneselkékalvoon (posterior,

middle ja anterior layer). (Porterfield, DeRosa, 1998.)

Kuvio 3. Latissimus dorsin ja gluteus maximuksen yhteys

lanneselkakalvon kautta. (Porterfield, DeRosa, 1998.)
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Kaikki kolme lanneselkdkalvon kerrosta yhdistyvat keskivartalon
lateraalipuolella ja mahdollistavat kiinnittymiskohdan kolmelle syvalle
vatsalihakselle, jotka ovat m. external oblique ja m. internal oblique seka m.
transversus abdominis. (McGill 2007, 68; DeRosa, Porterfield 2007, 48-49.)
Naiden kolmen syvan vatsalihaksen supistuminen aiheuttaa jannitysta
vatsankalvossa samalla lailla kuin m. latissimus dorsi ja m. gluteus maximus

lanneselkakalvossa (DeRosa, Porterfield 2007, 58).

Abdominal fascia eli vatsankalvo on yhteydessa m. external oblique (ulompi
vino vatsalihas) ja m. internal oblique (sisempi vino vatsalihas) seka m.
transversus abdominis (poikittainen vatsalihas) kalvojanteisiin
(aponeurooseihin) seka m. rectus abdominiksen (suora vatsalihas) omaan
kalvorakenteeseen, tuppeen. Vatsankalvoon liittyy myés m. pectoralis major
(iso rintalihas), m. serratus anterior (etumainen sahalihas) seka m. abdominal
oblique (vino vatsalihas). (DeRosa, Porterfield 2007, 55.) Taman rakenteen
kautta yhteys olkarenkaan ja lantion valilla vatsankalvon kautta on
merkityksellinen. (McGill 2007, 56; DeRosa, Porterfield 2007, 56.) Sisempi
vinovatsalihas ja poikittainen vatsalihas ovat avainasemassa lannerangan
stabiloinnissa. (DeRosa, Porterfield 2007, 55.) Poikittaisen vatsalihaksen
kalvo kulkee m. multifiduksen ja m. erector spinaen ylitse ja jannittyessaan se
aiheuttaa janteyden lisaantymistéa kyseisten selkélihasten yli. Tama lisaa

stabiloivaa vaikutusta lannerangassa. (Sandstrom, Ahonen 2011, 226.)

Sisemman vinon vatsalihaksen kiinnittymisalue on laaja, se kiinnittyy suoliluun
harjuun seka lanneselkékalvoon. Lihas vaikuttaa monella tavalla lantion
likkeisiin seka tukemiseen vatsankalvon kautta. (DeRosa & Porterfield 2007,
55.)

Lihaskalvoilla on merkitysta osana stabiloivaa ja kannattavaa jarjestelmaa
selassé ja koko kehossa; myofaskiaalisten kalvojen valityksella kehon osia
kuten yla- ja alavartaloa voidaan liittaa yhteen ja néin syntyy toiminnallisia
kokonaisuuksia. Kalvojarjestelman kautta pystytaan siirtdmaan liike-energiaa

kauaskin supistuvasta lihaksesta. (Sandstrém, Ahonen 2011, 221-223.)
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Selan ja vatsapuolen lihasten yhtdaikainen toiminta lisaa koko selkarangan
stabiliteettia kompressiovoimalla jopa 12-18% ja lannerangan alueella lahes
40%. (Sandstrém, Ahonen 2013, 219.) Vatsaontelonpaineen merkitys
lanneselan tukemisessa on tarkea huomioida. Sita kaytetaan erityisesti
nostoissa, ponnistuksissa ja hypyisté alastuloissa. Sisddnhengityksen aikana
pallea laskeutuu alaspain, samalla lantionpohja kaareutuu hieman ylospéain,
jolloin naiden valiseen tilaan syntyy paine eteen, taakse ja sivuille. Samalla
vatsalihakset tukevat ja nostavat painetta edesta ja sivuilta ja selkalihakset
takaa. (Sandstrom, Ahonen 2013, 237.)

4 Alaselkakipu

4.1 Alaselkakivun mekanismit

Kansainvalisen kivuntutkimusyhdistys IASP:n (International Association for the
Study of Pain) maaritelman mukaan kipu on joko sensorinen tai
emotionaalinen epamiellyttdva kokemus, johon liittyy mahdollinen tai selva
kudosvaurio tai sitd kuvataan samalla tavoin. Kivun paaasiallinen tehtava ja
biologinen merkitys on varoittaa elimistéd mahdollisesta kudosvauriosta. Nain
ollen kivun aistiminen johtaa yleensa toimintoihin, joilla pyritddn estamaan

kudosvaurion synty tai eteneminen. (Kalso 2009, 104; Vainio 2009, 150.)

Kipujarjestelma on monimutkainen kokonaisuus, jota voidaan maaritella
monien eri luokitteluperiaatteiden pohjalta. (Vainio 2009, 150.) Vainion
mukaan kivun mekanismiin perustuvan jaon ymmartaminen ja erityisesti
kudos- ja hermovauriokivun erottaminen toisistaan on relevanttia kliinisessa
tydssa, silla talla on huomattava merkitys hoidon valinnan kannalta. Nain ollen
jako esitellaan myos tassa opinnaytetydssa, taulukossa 6. Jaottelun kaksi
paaluokkaa ovat nosiseptiivinen eli kudosvauriokipu ja neuropaattinen eli
hermovauriokipu. Nosiseptiivisen ja neuropaattisen kivun valimuodoksi

erotetaan liséksi neurogeeninen eli hermokipu. Neuropaattisen ja
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neurogeenisen kivun erottaa toisistaan kipua valittdvan hermojarjestelman
terveydentila; neuropaattisessa kivussa hermojarjestelma on vioittunut ja
reagoi herkistyneesti stimuluksiin, jotka eivat normaalisti aiheuta kipua.
Neurogeenisessa kivussa sen sijaan hermojarjestelma on terve, mutta
hermorunkoa arsyttaa valiaikaisesti jokin mekaaninen tekija, kuten valilevyn
pullistuma. Neljanneksi erilliseksi luokaksi erotetaan idiopaattinen kipu, josta
on kyse kun kiputuntemusta ei voida selittd& kudos- tai hermovaurioperaisilla
syilla. Idiopaattisen kivun yhteydessa puhutaan usein myds psykogeenisesta
kivusta. (Vainio 2009, 154-157.)

Taulukko 6. Kivun mekanismiin perustuva jako. (Vainio 2009, 154-157;
Haanpaa 2009, 310.)

1. - Kipuhermopaatteet, nosiseptorit, reagoivat voimakkaaseen
Nosiseptiivinen arsykkeeseen varoittaen mahdollisesta kudosvauriosta
kipu - Esimerikiksi paine ja muut mekaaniset tekijat, lampo seké

kudoksessa tapahtuvat biokemialliset muutokset kuten iskemia
tai tulehdusreaktiot aktivoivat nosiseptoreita

- Kipua vélittava ja aistiva jarjestelma terve

- Aiheuttajat: esimerkiksi tulehdukset, iskemia, tuumorit

Neurogeeninen - Mekaaninen arsyke (esim. valilevyn pullistuma) painaa
kipu hermorunkoa
- Ei aiheuta pysyvaa vauriota hermoon
- Paranee kun kivun aiheuttaja (hermoa painava tekija) saadaan

poistettua
2. - Kipua valittava hermojarjestelma on vioittunut
Neuropaattinen » hermosolut reagoivat normaalia herkemmin stimuluksiin
Kip - Epanormaalit tuntemukset, kuten pistely, polttelu, puutuminen

tuntohairiot tyypillisia

- Huono vaste tavallisiin kipulddkkeisiin

- Perifeerinen (esim. selkdrankaperaiset hermojuurivauriot) tai
sentraalinen (esim. aivoverenkiertohairioon tai MS-tautiin liittyvat

kiputilat)
3. Idiopaattinen - Asiakkaan kivulle ei I6ydeta kudos- tai hermovaurioperaista
Kipu selitysta

- Taustalla saattaa olla depressiota, deluusiohéaritta tai
konversio-oireita, jolloin kyseessa saattaa olla psykogeeninen
kipu
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Alaselkakipu voi olla peréisin useasta hermotetusta kudoksesta, kuten
lihaksista, fasettinivelistd, ligamenteista tai valilevyista. (Pohjolainen ym. 2009,
178.) Lihaksista lahtoisin oleva kipu on useimmiten toissijaista ja seurausta
esimerkiksi liiallisesta venymisesta, lihaksen repeytymisesta, lihasspamista,
ruhjeesta tai lihaksen ylikuormittamisesta. Ligamenttien nosiseptiivisia
hermopaatteita aktivoivat erityisesti ylivenyminen ja degeneratiiviset
muutokset. (Middleditch, Oliver 2005, 248.) Edella mainituissa tapauksissa
mekaaninen arsytys aiheuttaa kudokseen mikrotraumoja, jotka aistitaan
kipuna. Tyypillisesti kudosvaurioperaisen kivun taustalla on vaaranlainen
toistuva liikkemalli, kuormittava pitkaaikainen asento tai liiallinen kuorma joko
toistuvassa tai yksittdisessa liikkeessa. Esimerkiksi istuminen, seisominen ja
nostaminen asennoissa, joissa rangan kuormitus ei ole optimaalinen ovat
arkipaivaisia tilanteita, joista alaselkékipuun johtava mekaaninen arsytys voi
saada alkunsa. Myds monet muut tekijat kuten traumat ja kasvaimet voivat
aiheuttaa mekaanista kipuun johtavaa arsytysta. (Middleditch, Oliver 2005,
248-249; Sahrmann 2002, 4-5; Vainio 2009, 155.)

Mekaanisten tekijoiden lisdksi kudoksen biokemialliset muutokset aktivoivat
nosiseptoreita. Erilaiset tulehdusreaktiot ja kudoksen hapenpuute eli iskemia
saavat kudoksessa aikaan kemiallisia muutoksia ja aktivoivat polymodaalisia
nosiseptoreita. (Vainio 2009, 155.) Kemiallisen arsytyksen oireita ovat
ihotunnon heikkeneminen kyseisella hermojuuren alueella, heikentynyt
lihasvoima seké heikot ja puuttuvat refleksit. (Middleditch, Oliver 2005, 250-
251.) Iskeeminen selk&kipu voi johtua myds verenkierron ongelmista, jolloin
oireet lisaantyvat fyysisen aktiivisuuden ja lihastyon kasvaessa, jolloin oireina
on rytminen, tdsmallinen kipu. (Middleditch, Oliver 2005, 249-250.)

Perinteisesti varsinkin kroonisen alaselkakivun péaaasiallisena aiheuttajana on
pidetty valilevymuutoksia. (Pohjolainen ym. 2009, 179.) Esimerkiksi valilevyn
pullistuma voi painaa hermorunkoa ja aiheuttaa neurogeenista kipua.
Valilevyn repeytyessa sen sijaan rustoisen annulus fibrosuksen sisélta tihkuva
geelimainen nucleus pulposus voi aiheuttaa kemiallista arsytysta
hermorunkoon. (Middleditch, Oliver 2005, 250-251.) Valilevyn sisaisen
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rakenteen hairiditéa on todettu olevan 81 prosentilla ihmisistd, jotka karsivat
alaselk&kivuista. Toisaalta tiedetaan, etteivat kuvantamismenetelmin (MRI)
havaitut 16ydokset ole aina yhteydessa koettuihin oireisiin. (Kilpikoski 2011, 4-
5)

4.2 Alaselkakivun riskitekijat

Kaypa Hoito -suosituksen (2014) mukaan selkékivun merkittavimmat
riskitekijat ovat fyysisesti raskas ja selk&& kuormittava tyd, kuten toistuvat
nostot, tarina ja hankalat tydasennot, mutta myds istumaty6. Lihavuudella on
yhteys erityisesti valilevytyran ja kipuoireyhtymien riskiin. Ylipainon on todettu
ennustavan tyokyvyttomyyselakkeeseen johtavia pitk&aikaisia selkasairauksia,
kuten valilevytyraa seka kipuoireyhtymid. Tupakointi lisdd myds selkakipujen
ja iskiasoireyhtyman esiintyvyytta, silla se saattaa vaikuttaa valilevyn
aineenvaihduntaan. Myds psykososiaalisilla tekijoilla on merkitysta, mutta
niiden vaikutus lienee kuitenkin enemman kivun kokemukseen ja
tyokyvyttomyyden kehittymiseen. Myo6s perintotekijoilla on merkittava yhteys
selkékipuun. (Kaypa Hoito 2014; Viikka-Juntura ym. 2009.)

Kivun kroonistuminen on ongelmallinen ilmid, jolle ei ole pystytty selittdmaan
positiivista fysiologista tehtavaa. (Kalso ym. 2009, 104.) Airaksisen ym. (2006,
S199.) mukaan alaselkakivun kroonistumisen ennustavat tekijat ovat alhainen
tyopaikan tuki akuutin selkakivun yhteydessa (nayténaste A), téihin
palaamisen vaikeudet, mikali asiakkaalla on ollut sairaslomaa alaselkékipujen
takia yli 12 viikkoa (A). Nayton asteeltaan kohtalaisia (B) tekij6ita ovat
psykososiaalinen stressi, alakuloinen tai masentunut mieliala, kova kipu ja
toiminnalliset haitat, potilaan omat oletukset sek& aiemmat kipujaksot. My6s
maaraaikaiset tydsuhteet, raskaat tydtehtavat, joita ei saa muutettua ja
sateilyoireet ovat alaselkakivun kroonistumisen ennustavia tekijoita (B). Tuki-
ja liikkuntaelimiston kipuongelmien kroonistumisessa psykososiaalisilla tekijoilla
on suurempi merkitys altistavana tekijana kuin fysiologisilla tekijdilla. (Elomaa
& Estlander 2009, 109.)
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Alaselkakivun uusiutumisen ennusteeseen vaikuttavat aiemmat kipujaksot,
selkarangan ylilikkuvuus seka ylilikkuvuus muissa nivelissa. Alaselkékivun
kroonistumisen ennusteeseen vaikuttavat myos oireet polven alapuolella,
psykologiset tekijat, pelkotilat kivusta, liikkeista ja loukkaantumiset,
epéedulliset odotukset paranemisesta, kovat kivut sek& passiivinen
elamantyyli. (Diletto ym. 2012, 13.)

4.3 Alaselkakivun luokittelu

4.3.1 Alaselkakivun ladketieteelliset ylaluokitukset

Alaselkékipuja voidaan jaotella useiden eri luokitteluperiaatteiden mukaan.
Yleisimmin kipua jaotellaan sen keston mukaan, kasitteilla akuutti, subakuutti
ja krooninen. Alaselkékivun maarittely sen keston mukaan on tarpeellista
hoidon ja kuntoutuksen kannalta, silla se maaraa osaltaan kaytettyjen
toimenpiteiden valintaa. Fysioterapian kannalta erityisesti siirtyma akuutista
alaselk&kivusta subakuuttiin on keskeinen, silla aktiivinen kuntoutus on
aloitettava viimeistaan tassa vaiheessa. Samoin tarkemman diagnoosin teko
on yleensa tarpeen kuuden viikon jalkeen. (Kaypa hoito 2014; Pohjolainen ym.
2009, 180, 189.)

Kaypéa hoito —suositus jakaa selkakivut kolmeen Kliiniseen paaluokkaan.
Nama luokat ovat mahdollisen vakavan tai spesifisen selkdsairauden
aiheuttamaan selkakipu, hermojuuren toimintahairion aiheuttamaan selkakipu
ja epaspesifi selkékipu. Epaspesifit selkékivut muodostavat naista
ehdottomasti suurimman ryhman, niiden osuuden ollessa 85-90% kaikista
selkékivuista. (O’Sullivan 2005, 1; Kaypahoito 2014; Pohjolainen ym. 2009,
181.) Alaselkakivun epaspesifisyydella tarkoitetaan, ettei selan alueella
ilmenevia oireita pystyta selittdmaan tunnetuilla spesifisilla patologisilla syill&,
joita ovat muun muassa tulehdus, kasvain, osteoporoosi, murtuma,
rakenteellinen virhe, tulehduksellinen sairaus ja cauda-equina oireyhtyma.
(Airaksinen ym. 2006, 17.)
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Yhdesta viiteen prosenttia alaselkékivuista aiheutuu vakavan sairauden, kuten
selkarankareuman ja loput 5-14% hermojuuren toimintahairion seurauksena.
(Pohjolainen ym. 2009, 181.) Alaselkékivun kliiniset paaluokat on esitelty

tarkemmin taulukossa 7.

Taulukko 7. Alaselkakivun kliiniset paaluokat. (Kaypé hoito 2015; Pohjolainen
ym. 181.)

Luokka Maaritelma

1. Mahdollinen vakava tai spesifinen Esimerkiksi selkdrankareuman, oireileva
selkdsairaus. nikaman siirtyman, murtuman,
ratsupaikkaoireyhtyman, infektion tai

sybvan etapesékkeen aiheuttama

selkakipu.
2. Selkékivut, joiden taustalla on Iskiasoire ja katkokavely ovat selvia
hermojuuren toimintahairio. merkkeja kyseisen luokan selkékivuista.
3. Epaspesifiset selkakivut. Paaosin selan alueella ilmenevat oireet,

jotka eivét viittaa vakavaan sairauteen tai

hermojuuren hairioon.

4.3.2 Alaselkakivun luokittelu fysioterapiassa

Epaspesifeja selkékipuja on pyritty jaottelemaan fysioterapiassa yha
tarkemmin useiden eri luokitteluperiaatteiden avulla ja eri auktoriteettien
toimesta. Niiden yleisyyden lisaksi tata selittanee osaltaan se, etta epaspesifit
alaselkakivut pitavat sisallaan laajan kirjon erilaisia selan alueella ilmenevia
oireita, vaivoja ja syita. Tarkempien luokitusten uskotaan parantavan
fysioterapian tuloksia ja oletettavasti eri luokitusten tunteminen helpottaa

myos Kliinista fysioterapeutin ty6ta. (O’Sullivan 2005, 1; Kilpikoski 2011, 4.)
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Luokituksen valinta riippuu alaselkékivun kestosta, fysioterapeutin
koulutuksesta ja tydkokemuksesta seka alaselkékivun taustalla vaikuttavista
mekanismeista. Eri luokituksia voidaan myds yhdistella, koska mik&an luokitus

ei nayta olevan toistaan parempi. (Paatelma 2011, 35.)

Seuraavaksi opinnaytetydssa esitellaan alaselkakipujen luokitteluperiaatteet
mekaanisen terapian (Robin McKenzie) seka liike- ja liikekontrollin hairididen
(Peter O’Sullivan ja kollegat) nakdkulmasta. Tydssa ei sitouduta kumpaakaan
lahestymistapaan vaan tarkastellaan molempia nakdkulmia objektiivisesti.
Alaselkakipuja voidaan luokitella myds monien muiden luokitteluperiaatteiden
pohjalta, esimerkiksi patoanatomisesta ndkdkulmasta, joka on ollut
perinteisesti fysioterapeuttien eniten hyédyntama luokittelumenetelma
(Paatelma 2011, 25).

McKenzie on mekaanisen diagnostisoinnin ja terapian menetelma, jonka
avulla fysioterapeutti voi erotella nopeasti asiakkaat, jotka hyotyvéat
mekaanisesta terapiasta. Menetelman kehitti Robin McKenzie vuonna 1981 ja
se on fysioterapeuttien ja ladkarien kaytossa ympari maailmaa esimerkiksi
USA:ssa, Englannissa ja kasvavassa maarin myos Suomessa. Menetelma on
kaytdssa myos Saarikan tyofysioterapiassa. McKenzie jakaa selkakivut
taulukossa 8. esitetyn luokittelun mukaan viiteen ryhmaan, joista jokaisen
hoitoperiaate on erilainen. Asiakkaan selan alueella ilmenevia oireita
arvioidaan aktiivisten liikkeiden ja asentojen yllapitdAmisen aikana.
Fysioterapeutti muodostaa hypoteesin alaluokituksesta haastattelun ja
fyysisten tutkimusten perusteella, joka varmistuu yleensa kolmannella-
viidennella hoitokaynnilla. (Kilpikoski 2011, 5-7.)



33

Taulukko 8. Selkakivun luokittelu McKenzien-menetelman mukaan. (Mukaeltu
Kilpikoski 2011, 7; Kilpikoski 2010, 23.)

1. ASENTO-
PERAINEN
SELKAKIPU

(Postural-
oireyhtyma)

Kipua vain
pitkakestoisen
liikeradan
lopulla,
kuormitettuna.
Kuormituksen
jlkeen oireet
eivat jaa
pahemmiksi,
kaikki tutkimus-
I6ydokset
normaalit.

Poistettavissa
mekaanisella
terapialla.

2. NIVELEN
TOIMINTA-
HAIRIOSTA
JOHTUVA
SELKAKIPU

(Dysfunction/
Adherent
nerveroot -
oireyhtyma)

Kipua
rajoittuneen
likeradan
lopussa, ei jaa
pahemmaksi
kuormituksen
jalkeen.

Poistettavissa
mekaanisella
terapialla.

3. NIVELEN
SISAISEN
RAKENNE-
HAIRION
AIHEUTTAMA
SELKAKIPU

(Derangement
-oireyhtyma)

Kuormitusstrat
egiat
vahenevat ->
kipu poistuu ja
sentralisoituu,
pahenee
kuormituksen
paatyttya

Poistettavissa
mekaanisella
terapialla.

4. NIVELEN
SISAISEN
RAKENNE-
HAIRION
AIHEUTTAMA
SELKAKIPU

(Derangement
—oireyhtyma/
Entrapment =
hermojuuren
pinnetila)

Kuormitus-
strategiat eivéat
vahenna,
poista tai
sentralisoi
kipua. Kipu ei
vahene
kuormituksen
jalkeen tai se
periferioituu ja
pahenee.

Ei voida
vaikuttaa
mekaanisella
terapialla.

5. MUUT
SELKAKIVUT

(Selkakivut,
joita ei voida
luokitella
mekaanisiin
oireyhtymiin)

Esim.
spondylolistee
Si, stenoosi,
lonkka- tai SI-
nivel,
mekaanisesti
maarittelemat
on
kipuoireyhtym
a.

Ei voida
vaikuttaa
mekaanisella
terapialla.

Mekaanisessa diagnostisoinnissa on keskeista tarkkailla sentralisoituuko vai

periferoituuko alaselkakipu. Kivun sentralisoitumisella tarkoitetaan sen

progressiivista vetaytymista kehon aareisosista kohti keskustaa.

Periferoituminen puolestaan viittaa kivun leviamiseen keskustasta kohti

aareisosia, eli alaselasta kohti jalkateria. (Kilpikoski 2011, 5; Magee 2014,

559.) Sinikka Kilpikosken vaitostutkimusessa 2010 selkakivun

sentralisoitumisen havaittiin olevan yhteydessa valilevyperéaisiin MRI-

|6yddksiin. Sen sijaan kivun periferoituminen ennusti selkakivun pitkittymista ja
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sen todettiin ennustavan tarvetta lisatutkimuksille. Samassa
vaitostutkimuksessa McKenzie-menetelmalla saatiin kuuden kuukauden
mittauksissa parempia tuloksia alaselan ja jalan oireisiin VAS-kipujanalla ja
haitta-asteindeksilla (Roland-Morrin —indeksi) mitattuna seka seitsamassa eri
ADL-toimessa arvioituna, verrattuna OMT-terapiaan ja Kaypahoito -
suosituksen ohjeistukseen "pysya normaalisti aktiivisena”. (Kilpikoski 2011, 6;
Kilpikoski 2010, 51.)

McKenzien mukaan mekaanisella terapialla voidaan vaikuttaa kolmeen
ensimmaiseen taulukossa 2. esitettyyn ryhm&an; asentoperadisiin ja nivelen
toimintahairididen aiheuttamiin alaselkakipuihin, seka nivelen sisaisista
rakennehairidista johtuviin alaselkakipuihin, joissa kipu saadaan aktiivisten
likeharjoitusten avulla sentralisoitumaan. Mekaanisella terapialla sen sijaan ei
voida vaikuttaa nivelen sisdisesta rakennehéiridsta johtuvaan periferoituvaan
alaselkakipuun, eikad alaselk&dongelmiin joita ei voida luokitella mekaanisiin
oireyhtymiin, kuten spondylolisteesiin, stenoosiin tai lonkka- ja Sl-nivelen
ongelmiin. (Kilpikoski 2011, 7.)

Fysioterapeuttisessa tutkimuksessa tarkasteluun on mekaanisen tutkimisen
rinnalle otettu yh& kasvavassa maarin liikkeen kontrolliin liittyvat ongelmat ja
niiden yhteys oireisiin ja patologiaan. (Kilpikoski 2011, 4-5; Comeford,
Mottram 2012, 47.) Esimerkiksi Hodges ja Cholewicki (2007) ovat keranneet
nayttda syvien lihasten motorisen kontrollin yhteydesta rangan stabiliteettiin.
O’Sullivan ja Dankaerts sen sijaan ovat tutkineet lihasten rekrytoitymisen
yhteytta likkeen suunnasta riippuvaiseen kipuun. Myos lihaskalvojen
(Vleeming et al, 2007) ja syvien keskivartalon lihasten harjoittelun (McGill,
2002) osuutta liikkeiden hairidissa on tutkittu viime vuosikymmenina.
(Comeford, Mottram 2012, 3, 7-8, 43.) Alaselkakivun luokittelua liikkeen

kontrollin hairididen pohjalta kasitella&n opinnaytetydssa seuraavaksi.

2000-luvun alussa Shirley A. Sahrmann toi teoksessaan Diagnosis and
Treatment of Movement Impairment Syndromes (2002) liikkeen hairididen
maarittelyssa esiin nakokulman, jossa virheellinen usein toistuva tai

pitkakestoinen liike tai asento nahdaan patologisten muutosten aiheuttajana -
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ei painvastoin eli kipu liikehairion aiheuttajana. Hanen mukaansa yksittaiset
tapahtumat aiheuttavat tuki- ja likuntaelimiston kipuja huomattavasti
harvemmin kuin toistuvat tavat ja asennot. Liikekontrollin hairi6ille on tyypillista
niiden suuntaspesifisyys, joten kliinisessa tydssa on loydettava haitallisen
kontrolloimattoman liikkkeen suunta ja sen yhteys oireisiin ja kudoksen
patologisiin muutoksiin. (Comeford, Mottram 2012, 4-5; Lehtola 2015.)
Sahrmannin mukaan alaseldssa néaiden hairididen diagnostiset luokat ovat
rotaatio-ekstensio, ekstensio, rotaatio, rotaatio-fleksio ja fleksio. (Sahrmann
2002, 74.) Hairiintyneessa liikkesuunnassa havaitaan joko selkédrankaan
kiinnittyvien lihasten aktivaation heikentymista tai lihassuojamekanismi, joten
hoitovaste perinteisiin kuntoutusmenetelmiin on vaatimaton ja lyhytkestoinen.
(Lehtola 2015.)

Kinetic Control —systeemin kehittajien Mark Comefordin ja Sarah Mottramin
mukaan kudoksen epanormaali kuormitus ja venytys, joka ylittaa kudoksen
sietokyvyn voi johtaa kipuun ja patologisiin muutoksiin kuvion 4.
havainnollistamalla tavalla. Heiddn mukaansa kivulla on todennakoéisesti
yhteys liikkkeen toiminnanhéirioon, mikali se esiintyy tietynlaisen asennon,
staattisen kuorman kannattelun tai staattisen pidon yhteydessa, kehittyy
pitkan ajan kuluessa tai ylikuormituksen (kevyen mutta toistuvan tai yksittaisen
voimakkaan) seurauksena tai esiintyy toistuvina jaksoina tai kroonisesti.
(Comeford, Mottram 2012, 4; Lehtola 2015. ) Lisaksi tutkimukset ovat
osoittaneet muutoksia kipupotilaiden lihasten rekrytoitumiskaavoissa ja
synergistilihasten koordinaatiossa. Kipupotilaat kayttavat usein erilaisia
likestrategioita, kuin kivuttomat ihmiset. Nama virheelliset liikemallit
kuormittavat usein kipeytyneita alueita, kuten alaselkaa ja altistavat asiakasta

entisestaan kipukierteen kroonistumiselle. (Comeford, Mottram 2012, 3-5, 36.)
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Kuvio 4. Kontrolloimattoman liikkeen yhteys kipuun ja patologisiin
muutoksiin. (Mukaeltu l&hteestd Comeford & Mottram 2012, 5.)

Peter O’Sullivanin mukaan jopa 60% kaikista selkékivuista ja kaksi
kolmasosaa epaspesifeista kroonisista selkékivuista aiheutuu lilkehairion tai
likekontrollin h&irion seurauksena. Virheellinen liike aiheuttaa kudokseen
mekaanista arsytysta, joka lopulta aistitaan kipuna. Alaselan liikehairiélle on
tyypillista liikerajoitus kivuliaaseen suuntaan, jolloin asiakas valttaa kyseista
likettd. Liikekontrollinh&iriodn puolestaan liittyy kipua provosoiva kaytos
asiakkaan liikkumisessa, eli asiakas liikuttaa rankaa toistuvasti kipua
aiheuttavaan liikesuuntaan. Asiakas ei yleensa itse tiedosta tatd. Molemmista
hairidista seuraa ensisijaisesti fyysisia ja toissijaisesti myos kognitiivisia
kompensaatioita, jotka altistavat alaselkakivun pitkittymiselle ja uusiutumiselle.
Vain spesifeissa selkakivuissa asiakkaan motoriset vasteet kipuun ovat
adaptiivisia, eli patologia aiheuttaa selkakivun ja selkdkipu muutoksia
likkumisessa. (O’Sullivan 2005, 242, 246; Luomajoki 2011, 5.) Alaselkakivun

luokittelu O’Sullivanin mukaan on esitelty kuviossa 5.
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Kuvio 5. Alaselkakivun luokittelu O’Sullivanin mukaan (mukaeltu
Luomajoki 2011, 7; O’Sullivan 2005, 242.)

Jaljelle jadvan kolmasosan epaspesifeista selkékivuista selittavat padosin
psykososiaaliset tekijat ja kivun "sentraalinen sensitisaatio”, jolloin kipua
aistivaa kudosta ei arsytda mekaaninen tekija. Tallaisia tekijoita ovat muun
muassa pelkovalttdmiskayttaytyminen ja kipujen katastrofisointi ja ne ovat
myo6s merkittavia kivun kroonistumiselle altistavia tekijoita (kts. alaselkéakivun
Yellow flagsit, kappale 3.2). Fysioterapeutin on tarkea tunnistaa eri alaryhmiin
kuuluvat asiakkaat, silla he hyotyvat eri fysioterapiamenetelmista. Tarvitaan
kuitenkin vield lisaa tutkimusnayttoa siita, mitka fysioterapiamenetelmat
sopivat parhaiten kullekin alaryhmalle. (O’Sullivan 2005, 242; Luomajoki 2011,
57)

Huono ja heikko lihasten toiminta ovat yhteydessa alaselkékipuun. Viela ei ole
paasty yhteisymmarrykseen siitd, johtuuko kipu huonosti toimivista lihaksista
vai toisinpdin. Kuten opinnaytetydssa on aiemmin mainittu, erityisesti

m.multifiduksen toiminnassa on huomattu muutoksia alaselkakivuista karsivilla
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asiakkailla. (Diletto ym. 2012, A20.) Alaselkakivuista karsivilla asiakkaille
esiintyy usein myos lihasepatasapainoa, kuten heikkoutta vatsa- ja
pakaralihaksissa ja kireyttad esimerkiksi erector spinaen lihaksissa seka
lonkankoukistajissa. Kun heikkoutta esiintyy yhdessa lihasryhmassa, likemalli
muuttuu, josta seuraa korvaavia liikkeita. (Middleditch, Oliver 2005, 119.)
Puutteellisen segmentaalisen kontrollin seurauksena jopa hyvin pienetkin
likkeet kuten kynan nostaminen lattialta, saattavat aiheutua ongelmia selan
toiminnalle. Kyse ei ole kuorman suuruudesta vaan kehon kyvysta hallita
liketta. (Sandstrom, Ahonen 2013, 219.)

5 Terapeuttinen harjoittelu alaselkakivuista

karsivan asiakkaan fysioterapiassa

5.1 Terapeuttisen harjoittelun vaikutus

alaselkakipuihin

Terapeuttinen harjoittelu on nayttdon perustuvasti vaikuttavaa ja se yksi
kaytetyimmista fysioterapian menetelmista subakuutista tai kroonisesta
alaselkakivusta karsivien asiakkaiden fysioterapiassa. (Comeford, Mottram
2012, 64; Smith, Littlewood, May 2004.)

Useimmiten alaselkdkipujen fysioterapiassa terapeuttinen harjoittelu
pohjautuu joko motorisen kontrollin harjoitteisiin tai yleisiin harjoitteisiin.
(Brumitt, Matheson & Meira 2013.) Myas liikkeen kontrollin hairiéhin
kohdistuvat lahestymistavat ovat nousseet pintaan viime vuosina, joihin
perustuvat muun muassa Sahrmannin, O’Sullivanin seka suomalaisen alan
asiantuntijan Hannu Luomajoen menetelmat. Terapeuttisen harjoittelun
hyo6tyja ovat mm. kivun lieventyminen, tyokyvyn paraneminen, toimintakyvyn
paraneminen, kohentunut mieliala seka kivun pelon vahentyminen. (Lehtola,

Luomajoki, Leinonen, Gibbons, Airaksinen 2012.)
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Yksi kaytetyimmista terapeuttisen harjoittelun lahestymistavoista on rankaa
stabiloiviin lihaksiin (mm. syvaan poikittaiseen vatsalihakseen,
multifiduslihaksiin, lantionpohjanlihaksiin) kohdistettu harjoittelu. Lehtolan ym.
(2012) mukaan stabilointiharjoitukset nayttavat pitkalla tahtaimella vaikuttavan
tehokkaammin subakuutista selkakivusta karsivan asiakkaan paranemiseen ja
hoidontarpeeseen kuin manuaalinen kasittely. Spesifisten harjoitteiden
vaikuttavuus saattaa olla kuitenkin tehokkaampaa kivun vahentymisessa
lyhyella aikavalilla erityisesti asiakkaiden kanssa, joilla on todettu liikkekontrollin
hairi6. (Lehtola ym. 2012.)

Useista aihetta kasittelevista tutkimuksista huolimatta on kuitenkin viela
epaselvaa, millainen harjoittelu on vaikuttavinta epaspesifisen alaselkakivun
hoidossa (Lehtola ym. 2012). Vaikka stabilointiharjoituksia kaytetaan paljon
fysioterapiassa, on niitakin tukeva tutkimusnayttd edelleen melko puutteellista.
(Lehtola ym. 2012; Smith ym. 2014.) Koska vaihtoehtoisia terapeuttisen
harjoittelun muotoja on monia, tulee fysioterapeutin osata valita sopivin muoto
kunkin asiakkaan mukaan. Esimerkiksi liikekontrollih&irion aiheuttaman
alaselkakivun kuntoutuksessa yleisilla harjoitteilla tai motorisen kontrollin
harjoitteilla ei tutkitusti ole kovin pitkaaikaista positiivista vaikutusta kipuun.
(Lehtola 2015.)

5.1.1 Opinnaytetydhon valitut tutkimukset

Opinnaytety0hon valituissa tutkimuksissa pyrittiin selvittamaan yleisten
harjoitteiden (general exercise), motorisen kontrollin harjoitteiden (motor
control exercise) ja stabiloivien harjoitusten vaikuttavuutta epaspesifiin,
subakuuttiin tai krooniseen alaselkakipuun. Tutkimuksissa kaytetyt yleiset
harjoitteet voivat sisaltdd voimaharjoitteita lisdvastuksella, painoilla tai ilman,
tai harjoitukset voivat olla kohdistettuja parantamaan lihasten koordinaatiota,
venyvyytta tai kestavyytta. Motorisen kontrollin harjoitteet ja stabiloivat
harjoitteet on tutkimuksissa kohdistettu syvien lihasten, ns. tukilihasten oikea-
aikaiseen aktivoimiseen seka selkarangan neutraalin asennon loytamiseen ja

yllapitamiseen esimerkiksi raajan liikkeessa. (Koumantakis, Watson, Oldham
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2005.) Seuraavaksi taulukossa 9. esitetaan yhteenveto opinnaytetydhon

valituista tutkimuksista.

Taulukko 9. Opinnaytetyohon valitut tutkimukset (jatkuu sivuilla 40-42).
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Macedo, Latimer, Maher, ym. (2012) tutkimukseen osallistui 172 henkil64,
jotka jaettiin satunnaisesti kahteen ryhmaan. Molemmille ryhmille pidettiin 14
ohjattua ja valvottua yksilollistd ohjauskertaa kahdeksan viikon intervention
aikana. Tulosten paamittareina olivat kipu edellisen viikon aikana
(numeroasteikolla) ja toimintakyky (Patient-Spesific Functional Scale).
Toissijaiset mittarit olivat toimintavaikeudet (24-item Rolland-Morris Disability
Questionnaire), yleinen muutoksen vaikutus seka elaménlaatu. Mittaukset
tehtiin ennen intervention aloittamista, kaksi, kuusi ja 12 kuukautta

intervention jalkeen. (Macedo ym. 2012.)

Motorisen kontrollin harjoitteiden tavoitteena oli mahdollistaa asiakkaan selén
ja lantion kontrollin ja koordinaation palauttaminen kayttaen motorisen
oppimisen periaatteita. Ensimmaisessa vaiheessa asiakkaiden asento,
likekaavat ja lihasaktiivisuudet arvioitiin, mink& pohjalta opetettiin kuinka
aktivoida vartalon syvia lihaksia isometrisesti. Palautteena kéaytettiin
palpaatiota seka ultradganta. Ensimmaisessa vaiheessa harjoitteet sisalsivat
myo6s hengityksen kontrollointia, selan asennon hakemista seka alaraajojen ja
vartalon liikkeiden yhdistamista. Toisessa vaiheessa siirryttiin
toiminnallisempiin harjoituksiin, ensin staattisiin ja sitten dynaamisiin liikkeisiin.
Koko intervention ajan keskityttiin myos hengitykseen, vartalon lihasten
kayttoon, asentoon seka liikekaavoihin. Harjoitteet pyrittiin tekemaan aina

kivuttomasti. (Macedo ym. 2012.)

Lisdantyvan aktiivisuuden ryhmassa tavoitteena oli lisata henkilon fyysista
aktiivisuutta suorittamalla yksiloityja, submaksimaalisia harjoitteita. Ohjelma oli
yksiloity asiakkaalle sellaiseksi, etta se sisélsi liikkeita, jotka olivat tuottaneet
aiemmin kipua tai niita oli vaikea toteuttaa kivun takia. Progressio tapahtui

lisdantyvan harjoitteluajan mukaan. (Macedo ym. 2012.)

Macedo, ym. (2012) tutkimuksen (ks. kuvio 6.) tulokset osoittavat, ettéa
motorisen kontrollin harjoitteilla ja yleisen aktiivisuuden lisaamisella on
samanlaiset vaikutukset kivun ja toimintavaikeuksien vahentymiseen seka

toimintakyvyn ja elamanlaadun paranemiseen.
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Motor Control Versus Graded Activity for Low Back Pain
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Kuvio 6. Tulokset Macedo ym. 2012

Koumantakis, Watson ja Oldham (2005) tutkimukseen osallistui loppuun
saakka 55 henkil6a, jotka olivat karsineet uusiutuneesta epaspesifista
alaselkakivusta. Henkil6t jaettiin satunnaistetusti kahteen ryhmaan, yleisen
harjoittelun rynméaan seka ryhmaan, jossa stabilointiharjoitukset ol
yhdistettyna yleisiin harjoitteisiin. Interventio kesti kahdeksan viikkoa,
harjoitteita molemmat ryhmat tekivat kaksi kertaa viikossa ohjatusti, yksi kerta
kesti 45-60minuulttia.

Stabiloivia harjoitteita tekevan ryhman harjoitteet etenivat progressiivisesti
koko 8 viikon ajan. Alussa (viikot 1-2) harjoitteet olivat isometrisia pitoja 10x10
sekuntia eri alkuasennoissa (konttausasento, selinmakuu, istuminen ja
seisominen). Pidot kohdistettiin m. transversus abdominikseen navan
alapuolelle seka samanaikaisesti multifiduslihnakseen. Fasilitointia kaytettiin

hyodyksi aktivoinnin helpottamiseksi. Viikoilla 3-5 harjoitteisiin lisattiin
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dynaaminen liike, joko raajan- tai selkdrangan liike sailyttden edelleen edella
mainittujen lihasten yhtaaikainen aktivaatio. Viimeisilla viikoilla 6-8 lisattiin
raskaampia toiminnallisia harjoitteita progressiivisesti asiakkaan mukaan.
Taman tutkimuksen harjoitusprotokollaan on kaytetty myos muissa

tutkimuksissa, kuten Lehtolan ym. (2012) tekemassa tutkimuksessa.

Yleisi& harjoitteita tekevan ryhméan harjoitteet kohdistuivat vartalon ojentajiin
(seléan ojentajat) ja koukistajiin (vatsalihakset), harjoitteet olivat viikoittain
hieman erilaisia. Molempien ryhmien alkulammittely oli sama. Lammittely
koostui kevyesta aerobisesta harjoituksesta seka selan ja lantion/alaraajojen
venyttelysta. (Koumantakis ym. 2005.)

Tutkimuksessa tuloksia mitattiin itse-raportoidulla kiputuntemuksella (Short-
Form McGill Pain Questionnaire), aktiivisuuden rajoitteilla (Roland-Morris
Disability Questionnaire) seka kongnitiivisella tilalla (Pain Self-Efficacy
Questionnaire, Tampa Scale of Kinesiophobia, Pain Locus of Control Scale).
Mittaukset tehtiin ennen ja jalkeen intervention seka kolmen kuukauden
kuluttua intervention loputtua. Molemmissa ryhmissa tulokset paranivat. Itse
raportoitu toimintakyvyttdmyys parani enemman pelkkia yleisia harjoitteita
tekevassa ryhmassa heti intervention jalkeen, mutta tulokset eivéat pysyneet
enaa kolmen kuukauden mittauksessa. Tutkimuksen mukaan stabilointi
harjoitteilla ei saavuteta merkittavia hyotyja potilaille, joilla on joko subakuutti
tai krooninen alaselkakipu, eik& heilla ole todettu kliinisia merkkeja rangan
epastabiiliudesta. (Koumantakis, ym. 2005.)

Costa, Maher, Latimer, Hodges, Herbert, Refshauge, McAuley seka Jennings
(2009) toteuttivat placebo lahtékohtaisen tutkimuksen, johon osallistui 154
potilasta, joiden alaselkakivun kesto oli yli 12 viikkoa. Interventio kesti
kahdeksan viikkoa ja sisalsi 12 motorisen kontrollin harjoittelukertaa.
Harjoitusohjelma sisélsi kaksi tasoa, ensimmaisella tasolla harjoiteltiin vartalon
syvien lihasten aktivointia (m. TrA ja multifidus) seka pyrittiin vahentdmaan
pinnallisten spesifisten lihasten yliaktiivisuutta. Naihin yhdistettiin myods
lantionpohjanlihasten aktivointia, hengityksen kontrollointia seké& selkarangan
ja liikkeen kontrollointia. Tasolla kaksi harjoitteet olivat hieman
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monimutkaisempia lisddmalla toiminnallisia tehtévia, seka vartalon ja raajojen
likkeita, edelleen sailyttaen optimaalisen vartalon asennon ja oikean
likekaavan. Placebo-ryhmalle annettiin estettya ultadanta seka

lyhytaaltoterapiaa, intervention aikana ryhma sai 12 hoitokertaa.

Ensisijaiset tulokset mitattiin kivun intensiteetilla (numeroskaala 0-10),
aktiivisuudella (Patient-Spesific Functional Scale). Tulokset mitattiin alussa
seka seurannat olivat kaksi, kuusi ja 12 kuukautta intervention alettua. My6s
potilaan yleista palautumista mitattiin heti intervention jalkeen (Global
Perceived Effect Scale (GBE)). Sekundaarisina tuloksina mitattiin potilaan
aktiivisuuden rajoitteita Roland-Morris Disability Questionnaire —testilla
(RMDQ) kahden, kuuden ja 12 kuukauden jalkeen.

Tutkimuksessa selvisi, ettd motorisen kontrollin harjoittelu paransi aktiivisuutta
seka potilaan yleista palautumista kahden kuukauden mittauksessa (ks. kuvio
7). Kipuun harjoittelu ei ollut selkeasti kahden eik&é kuuden kuukauden
mittauksissa vaikuttanut, eika aktiivisuuden rajoitteisiin 12 kuukauden
seurannassa. Tulokset siis puhuvat hieman motorisen kontrollin puolesta
vaikuttavana verrattuna placebo-vaikutuksiin hoitomuotona kroonisen

alaselkakivun puolesta, mutta ne eivat ole merkittavia.

Motor Control Exercise for Chronic Low Back Pain

= 51 . 10
41 1 T £ ) .
34 1 I o 8 1 * .
21 71 & I
s 11 -'r.-.---bn-....' E 6 .“‘ ._._,..-.
5 01 T ~ "--...‘ & 5 a “-‘",... Ponnnan -
E -1 1 - 1 4 .
€3] | 3 1 1|
- o =a= Placebo Group 1 == Placebo Group
5 - «#®+ Exercise Group 0 ~#- Exercise Group
(v} v v - v v N
Baseline Zmo 6mo  12mo Baseline 2mo émo 12mo
10 on
B 1
g éli
c
% ¢ g0
‘ £
] ). z*
- * == Pacebo Group : ° == Placebo Group
0 9 =®= Exercise Group g 0 ~®- Exercise Group
Baselne 2mo 6mo 12mo Bascine 2mo 6mo  12mo

Kuvio 7. Tulokset Costa ym. 2009.
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Smith, Littlewood ja May (2014) ovat tehneet systemaattisen meta-analyysin
kayttaen stabilointiharjoituksien vaikuttavuudesta epéspesifiin alaselkakipuun.
Stabilointiharjoitukset sisaltavat keskivartaloon (core) kohdistuvia harjoituksia,
motorisen kontrollin harjoitteita, syvien lihasten aktivointia. Systemaattiseen
meta-analyysiin hyvaksyttiin 29 tutkimusta, jotka ovat ilmestyneet 10/2006—
10/2013 valilla. Kaikki tutkimukset olivat satunnaistettuja ja kontrolloituja,
PEDro:n laatuasteikolla 4-9 (keskiarvolla 6.6). 22 tutkimuksessa mitattiin
intervention jalkeista kipua, lyhyella aikavalilla seurannassa heterogeenisyys
tutkimusten tulosten valilla oli 67 %, keskipitkalla seurannalla 50 % ja pitkalla
seurannalla 45 %. 24 tutkimuksessa mitattiin intervention vaikutusta
toimintakykyyn tai toimintakyvyn rajoitteisiin, ndissa tutkimuksissa lyhyen ajan
seurannassa tutkimustulosten heterogeenisyys 83 %, keskipitkassa
seurannassa 65 % ja pitkassa seurannassa 56 %. Meta-analyysin rajoitteena
todettiin se, ettd hoitavien fysioterapeuttien soikkoistaminen on haastavaa.

Meta-analyysin tulokset osoittavat, ettéa stabilointiharjoitukset eivat ole
vaikuttavampia kroonisen epaspesifin alaselkakivun hoidossa verrattuna
muihin aktiivisiin harjoitusmuotoihin pitkalla aikavalilla. Stabilointiharjoitteet
vaikuttavat positiivisesti alaselkakipu oireisiin, mutta eivat Kkliinisesti
merkittavasti. Taman tutkimuksen perusteella ei voida siis suositella
stabilointiharjoituksia parempana hoitomuotona kuin yleiset harjoitteet.
Tutkimus osoittaa sen, etta ajatukset kivusta ja liikkeesta tuottavat
epatoivottuja tuloksia (Smith ym. 2014), joten kipukayttaytymiseen ja pelkoon
kivuliaasta liikkeesta olisi I0ydettava tehokkaampia ratkaisuja.

Tutkimus (Lehtola ym. 2012), jonka lopullisia tuloksia ei ole viela yleisesti
julkaistu, selvitti yleisten harjoitusten ja spesifisten liikekontrollin hairién
harjoitusten vaikuttavuutta potilailla, jotka karsivat uusiutuneesta subakuutista
alaselkakivusta ja joilla on todettu liikekontrollin hairio O’Sullivanin luokituksen
mukaan ja Luomajoen ym. (2007) testeilla (Luomajoki, Kool, D de Bruin,
Airaksinen, 2007). Tutkimukseen hyvéaksyttiin 70 potilasta, joista 64 suoritti
intervention hyvaksytysti loppuun. (Lehtola 2015.)
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Yleisien harjoitusten ryhmalaiset harjoittelivat McGillin kuvaamalla ja
Kaumantakisin ym. (2005) tutkimalla yleisten harjoitteiden ohjelmalla.
Hoitokertoja oli viisi, yksi kestoltaan 45 min, joka sisalsi myds 10-15 minuutin
manuaalisen kasittelyn. Interventioon sisaltyi myds kotiharjoitusohjelma, jota
suositeltiin tehtavaksi kolme kertaa viikossa. Harjoitusohjelman tavoitteena ol
fyysisen toimintakyvyn ja luottamuksen lisdaminen. Harjoitteet etenivét

progressiivisesti jokaisella hoitokerralla asiakkaan tason mukaan.

Liikekontrolli hairioon vaikuttavat harjoitteet olivat yksil6lliset ja suuntaspesifit
asiakkaan liikehairion mukaan. Niiden tavoitteena oli alaselan likkekontrollin
hairion korjaaminen, fyysisen toimintakyvyn ja luottamuksen lisaaminen.
Harjoitteiden suorittaminen edellytti enemman sensomotorista hallintaa ja
neurokognitiivista toimintaa kuin yleiset harjoitteet. Liikekontrollin harjoitteet
ohjattiin istuma-asennossa, konttausasennossa ja seisoma-asennossa.
Hoitokertoja fysioterapeutin kanssa oli viisi, yksi kerta kestoltaan 45 minuuttia,
joka sisalsi 10-15 minuutin manuaalisen kasittelyn. Myds kotiharjoitteet
ohjattiin jokaisella hoitokerralla. Kotiharjoitteita neuvottiin suorittamaan kolme

kertaa viikossa. (Lehtola ym. 2012.)

Mittareina kaytettiin ensisijaisesti Roland-Morrisin Disability Questionnaire -
kyselyd (RMDQ) seka toissijaisesti PSFS (Patient-Spesific Functional Scale)
asteikkoa, Oswestryn haittaindeksia, Luomajoen liikekontrollin testeja seka

tydsta poissaolon maaraa.

Tutkimuksen tulokset esiteltiin FYSI-paivilla Jyvaskylan Paviljongissa kevaalla
2015 Vesa Lehtolan pitaméalla luennolla.

Seuranta mittaukset tehtiin 3 kuukautta ja 12 kuukautta intervention jalkeen.
Kolme kuukautta intervention jalkeen molempien ryhmien tulokset paranivat
merkittavasti. Verrattuna lahtotilanteeseen, likkekontrollin hairion ryhman
tulokset olivat kuitenkin seka tilastollisesti etta kliinisesti merkittavasti
parempia kuin yleisten harjoitteiden ryhmalaisilla. Tutkimus osoittaa siis, etté
potilaat joilla on todettu alaselan liikekontrollin hairid, hyotyy spesifista ja

yksil6llisesti raataldidysta harjoitusohjelmasta enemman kuin yleisia
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harjoitteita siséltavasta ohjelmasta heti intervention jalkeen ja tulos sailyy 12
kuukauden seurannassa. (Lehtola 2015.)

5.1.2 Tutkimustulosten arviointi

Macedo, ym. (2012) tutkimuksessa kaytetyt kliinikot eivét olleet sokkoutettuja
eikd heidan harjoitusprotokollan noudattamisesta ollut varmuutta. Heilla oli
kaikilla vahintaan kahden vuoden Kliininen tyékokemus. Molemmista ryhmista
tippui koehenkil6ita pois intervention aikana, lisdantyvan aktiivisuuden

ryhmasta nelja ja motorisen kontrollin ryhmésta kymmenen henkil6a.

Koumantakisin ym. (2005) tutkimuksen intervention toteuttaneet
fysioterapeutit omasivat hyvan kokemuksen stablitointiharjoitteiden
ohjaamisesta. Tutkimuksessa esiteltiin tarkasti ryhmien kayttamat
harjoitusohjelmat ja harjoitteiden suoritusohjeet. Tutkijat kertovat tutkimusta
rajoittavaksi tekijaksi sen, ettd esimerkiksi m. TrA:n ja multifiduksen
aktivaatiota stabilointi ryhmassa mitattiin fysioterapeutin omin kasin.
Tutkimusjoukko on myds melko pieni, mika heikentaa tutkimuksen
luotettavuutta. Intervention vaikuttavuutta mitattiin myos pelkastaan lyhyella
aikavalilla, viimeinen mittaus tehtiin kolme kuukautta intervention aloituksen

jalkeen.

Costa ym. (2009) tutkimuksessa kaytettiin ammattitaitoisia kliinikkoja, joille
kuntoutusprotokollat oli opetettu. Paarajoite tutkimuksen luotettavuudelle oli
se, ettei kliinikkoja voitu sokkouttaa kuntoutuksen ajaksi. Toisena rajoitteena
tutkimukselle oli se, etta kotiharjoitusohjelman vaikutusta ei mitattu. Placebo-
hoidoksi valittiin sahkoterapia, koska tiedettiin, ettei silla voi olla samanlaisia

vaikutuksia kuin aktiivisella harjoittelulla.

Lehtolan ym. (2015) tutkimuksen rajoittavina tekijoina pidettiin sita, ettei
hoitavia fysioterapeutteja voitu sokkouttaa. Tuloksiin vaikuttaa myds varmasti
jonkun verran tutkittavien harjoittelumotivaatio seka kivun subakuutti tila (joka
voi parantua myds spontaanisti). Myos fysioterapeutin taitotaso ja
hoitokertojan lukumé&arat ovat rajoittavia tekijoita tutkimuksen

luotettavuudessa.
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Yhteenvetona voidaan todeta, ettd opinnaytetyohon valitut tutkimukset
sisaltavat useita luotettavuutta heikentavia tekijoitd. Hoitavan fysioterapeutin
sokkouttaminen koettiin haasteena jokaisessa tutkimuksessa. Tutkimusjoukot
olivat 50 henkilosta Iahes 200 henkil6on. Interventiot kestivat tutkimuksissa
vahintaan 8 viikon ajan, mita voidaan pitaa riittavana intervention pituutena.
Myds mittareina kaytettiin pd&asiassa subjektiivisia oireita mittaavia mittareita,
kuten kipua ja toimintakyky&, mutta esimerkiksi jokaisessa tutkimuksessa
kaytetty Roland-Morris Disability Questionnaire on paljon kaytetty mittari
mittaamaan toimintakyvyn paranemista alaselkakipuisella henkil6ll&.
Paaasiallisina mittareina kaytettiin kyselylomakkeita ja esimerkiksi VAS-
kipujanaa. Kuten jo aiemmin tassa tydssa on tuotu esille, on alaselkakipuja
vaikea tutkia, koska niihin vaikuttavat monet tekijat kuten psykososiaaliset

tekijat, lihasepéatasapaino, liikekontrollin hairiot ja kayttaytymistavat.

Tutkimusten pohjalta voidaan todeta, ettei epaspesifin kroonisen tai
subakuutin alaselkakivun terapeuttiseen harjoitteluun ole viela l6ydetty
vaikuttavinta muotoa. Sekd motorisen kontrollin harjoituksilla etta yleisilla
harjoituksilla voidaan vahentaa alaselkéakipua seka siita johtuvia
toimintakykyhaittoja. Stabiloivien harjoitusten vaikuttavuudesta keratty
tutkimustieto on ristiriitaista, eivatka stabiloivat harjoitukset ole muita
harjoitusmuotoja vaikuttavampia kroonisen alaselkakivun kuntoutuksessa
pitkalla aikavalilla. Myos placebo-vaikutuksella saatiin 1ahes yhtalaisia tuloksia

verrattuna terapeuttiseen harjoitteluun.
5.2 Terapeuttisen harjoittelun eteneminen ja tavoitteet

Alaselkakivuista karsivan asiakkaan fysioterapia aloitetaan usein oikean
asennon léytamisen ja hallinnan harjoittelulla, jotka parantuessaan johtavat
oikeanlaiseen ryhtiin ja kannatukseen. Asennon hallinnassa omat tehtavansa
on niin passiivisella (valilevyt, ligamentit nivelkapselit), aktiivisella (lihakset)
kuin neuraalisellakin tukikarjestelmalla. (Sandstrom, Ahonen 2011, 221 -223.)
Ahonen ja Sandstromin (2011, 225.) kuvaavat syvien paikallisten lihasten
tehtavaksi "ydintuen” luomisen. Ydintuen lisdksi tarvitaan kuitenkin pinnallisten

globaalien lihasten voimaa toiminnallisissa tehtavissa kuten nostoissa,
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kantamisessa ja siirroissa. Syvien lihasten tulee aktivoitua ensin, sitten vasta
paikallisten voimakkaiden lihasten. (Sandstrém, Ahonen 2011, 225.)
Harjoittelun tulee edeta progressiivisesti seka maaran etta kuormituksen
suhteen ollakseen tehokasta. Ennen seuraavaan, haastavampia harjoitteita
sisaltavaan vaiheeseen siirtymista sensomotorisen hallinnan tulee olla
riittdvaé. (Sandstrom, Ahonen 2011, 222.)

Comefordin ja Mottramin (2012, 65, 69.) mukaan terapeuttista harjoittelua
voidaan soveltaa erilaisiin terapeulttisiin tarkoituksiin. Kuten opinnaytetytn
kappaleessa 2.4. on mainittu, harjoittelulla voidaan tdhdéata useisiin toisistaan
riippumattomiin tavoitteisiin. Heiddn mukaansa naméa optimaalisen

toimintakyvyn palauttamiseen tahtaavat tavoitteet on esitelty kuviossa 8.
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Kuvio 8. Terapeuttisen harjoittelun tavoitteet Comefordin ja Mottramin mukaan.
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Comefordin ja Mottramin mukaan terapeuttinen harjoittelu ei etene
kaavamaisesti diagnoosin pohjalta ennalta maaratysta tavoitteesta toiseen.
Esimerkiksi epaspesifeista alaselkékivuista karsiville asiakkaille ei voida
suunnitella yhta yleispatevaa harjoitteluohjelmaa, koska asiakkaiden
kinemaatiset mekanismit ovat erilaiset. Harjoittelun tulee edeta
progressiivisesti, mutta progression nopeus ja harjoittelun tuloksellisuus
riippuvat monista tekijoista, kuten asiakkaan proprioseptiikan toiminnasta ja
kipukayttaytymisesta. Aluksi harjoittelu voi alkaa kuormittamattomista ja
tuetuista asennoista, joista siirrytddn kuormitettuihin asentoihin. Haastetta
harjoitteluun voidaan lisata erilaisilla valineilla, kuten pienilla palloilla tai
tasapainolaudoilla. Lopulta harjoituksissa siirrytaan toiminnallisiin ja
tehtavakeskeisiin harjoituksiin. (Comeford, Mottram 2012, 65, 69.)

Richardson, Hodges ja Hides tarkastelevat alaselk&kipujen hoitoa ja ehkaisya
motorisen kontrollin ndkdkulmasta. "Stabilointimallissa” pyritdan vaikuttamaan
nivelsuojausmekanismiin, joka on hairiintynyt alaseléan kivuista karsivilla
asiakkailla. Terapeuttinen harjoittelu SST-mallin (segmental stabilization
training) mukaan etenee jarjestyksessa seuraavien vaiheiden kautta: 1.
paikallinen segmentaalinen kontrolli, 2. suljetun ketjun segmentaalinen
kontrolli ja 3. avoimen ketjun segmentaalinen kontrolli ja toimintaan
eteneminen. (Richardson, Hodges, Hides 2005, 176, 181-183.)

Motorisella oppimisella tarkoitetaan uuden liikemallin oppimista, koordinaatiota
ja hienoséatoa, jotka yhdessa johtavat pysyvaan muutokseen liikkeen
suorittamisessa. Richardson ym. (2005) kasittelevat motorisen kontrollin
periaatteita, koska alaselkékivun aiheuttamat toiminnanhairiot liittyvat paaosin

lihasjarjestelman kontrolliin.

Paikallisen segmentaalisen kontrollin harjoittelussa harjoitellaan syvien
synergistilihasten, eli m.transversus abdominiksen, m.multifiduksen syvien
osien, pallean ja lantionpohjan lihasten jannittamista yhté aikaa. Naiden
lihasten tulisi jannittya ilman globaalilihasten aktivoitumista. SST-mallin
mukaan kyseisessa harjoittelun vaiheessa vartalon painon tulee olla pienin

mahdollinen, joka onnistuu esimerkiksi selinmakuulla. Ensimmaiset
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harjoitukset tehdaan ilman kuormaa. Fasilitoinnin keinona voidaan kayttaa
esimerkiksi palpaatiota. Lihasten kontrollin edistamisella pyritaan
vaikuttamaan kineettisen tietoisuuden ja asentoaistin kehittymiseen.
(Richardson ym. 2005, 176, 178.)

Seuraavassa SST-mallin terapeuttisen harjoittelun vaiheessa, suljetun ketjun
segmentaalisen kontrollin harjoittamisessa, yhdistetaan paikallinen
segmenttitason hallinta vartalon, lantiorenkaan, raajojen ja rintakeh&n
likkeisiin. Harjoitukset suoritetaan painovoimaa vastaan ja niissa keskitytaan
kuormituksen hitaaseen progressiiviseen lisddmiseen ja alaselan lihasten
kykyyn yllapitaa staattista aktivaatiota. Richardsonin ym. mukaan kun asiakas
hallitsee edella mainitut vaiheet, voidaan harjoittelussa siirtya avoimen ketjun
segmentaalinen kontrollin harjoittamiseen. Pelkistettyna tama tarkoittaa
paikallisen segmentaalisen hallinnan sailyttamista rangassa, kun avoimen
kineettisen ketjun liike lisdtdan rangan viereiseen liikesegmenttiin, esimerkiksi
lonkkaniveleen. Tavoitteena on lopulta sailyttdd rangan segmentaalinen
kontrollin toiminnallisissa liikkeissa ja ADL-toimissa. (Richardson ym. 2005,
179.)

Verrattuna Richardsonin ja kollegoiden malliin segmentaalisen stabilisaation
harjoittelusta alaselkakivusta karsivilla asiakkailla, Comefordin ja Mottram
korostavat terapeuttisen harjoittelun yksildllista suunnittelua. He korostavat,
ettd saman diagnoosin saaneilla asiakkailla (esimerkiksi epaspesifi
alaselkakipu) kivun taustalla saattavat vaikuttaa hyvinkin erilaiset ongelmat.
Na&in ollen myos terapeuttisen harjoittelun tavoitteet ovat erilaiset. Lis&ksi
heiddn mukaansa ei ole tieteellistéa nayttoa siita, etta tietyn terapeuttisen
harjoittelun tavoitteen saavuttaminen edellyttaisi suoraa lineaarista etenemista

edellisesta tavoitteesta seuraavaan. (Comeford & Mottram 2012, 64-65.)
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5.3 Harjoitusten valinta ja perustelut

Seuraavaksi tydssa perustellaan Saarikan tyofysioterapian harjoituspankkiin
valitut harjoitukset. Perustelujen pohjana on katetty opinnaytetydssa aimmin
esiteltya teoriatietoa. Yhteenvetona harjoitukset on valittu opinnaytetyohon

seuraavia valintakriteereitd noudattaen:

e Harjoitukset eivat perustu mihinkaan tiettyyn terapiamenetelmaan, vaan
niitd voidaan soveltaa monipuolisesti fysioterapeutin harkintakyvyn
mukaan erilaisista epaspesifeista alaselkakivuista karsivien
asiakkaiden terapeuttisessa harjoittelussa. Fysioterapeutti kokoaa
harjoitusohjelman kunkin asiakkaan yksil6llisia tarpeita vastaavaksi.

e Harjoitukset on suunniteltu asiakkaille, jotka suorittavat onnistuneesti
ns. ensimmaisen vaiheen harjoitteet, joita ovat esimerkiksi syvien
vatsalihasten (m. transversus abdominis) aktivoiminen seka aktivaation
yllapito suljetun ketjun liikkeissa. Asiakas osaa myds hakea
lannerangan ja lantion neutraalin asennon itsenaisesti ja yllapitda sen

pienissa liikkeissa.

e Harjoitukset etenevat vaikeusasteeltaan progressiivisesti ja ne
esitellaan jarjestyksessa helpommista haastavampiin. Kyseiset
harjoitukset soveltuvat parhaiten terapeuttisen harjoittelun vaiheeseen,
jossa tavoitteena on toiminnallisen liikkelaajuuden kontrollointi tai

lihasvoiman lisdaminen.

e Harjoitukset on valittu kohderyhman erityispiirteet huomioiden
(tyoikainen, subakuutista tai kroonisesta epaspesifista alaselkakivusta

karsiva asiakas).

e Harjoitusten valinnan pohjana on kaytetty tieteellista tutkimusnayttoa.
Kuitenkaan mikaan yksittdinen harjoitusmenetelma ei ole tutkimusten
perusteella toisia parempi (motorisen kontrollin harjoitteet, yleiset

harjoitteet, stabilointiharjoitteet).
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e Harjoitusten valinnassa on huomioitu alaselkakivun aiheuttamia
anatomisia ja fysiologisia muutoksia lihaksiin ja niiden toimintaan,

esimerkiksi m. multifiduksen artrofia (surkastuminen).

Useissa harjoituksissa huomioidaan lihasyhteyksien vaikutus
stabilaatiomekanismina, esimerkiksi m.latissimus dorsin ja m.gluteus
maximuksen muodostama voimakas ristikkdinen yhteys lanneselkékalvon
kautta. Vaikka lahes kaikissa harjoituksissa tavoitteena on pitaa staattisesti
lannerangan neutraali asento, ei tule ajatella etté lannerangan taytyy olla
taysin stabiili. Opinnaytetytn kappaleessa 3.2 on kuvattu lannerangan
likkeet, joista suurin on eteentaivutus. Koko lannerangan liikkuvuutta tulee
kayttaa monissa toiminnoissa, mutta likkeen tulee olla hallittua ja
kontrolloitua. Harjoituspankin harjoitukset ovat pdéosin toiminnallisia, eli ne on
helppo liittda arkipaivaisiin toimintoihin.

Kuvat harjoituksista ja tarkemmat suoritusohjeet 16ytyvat opinnaytetyon
litteesta 2. Suoritusohjeet on kirjoitettu ohjaavalle fysioterapeutille, joten niissa
kaytetdan osittain ammattisanastoa. Fysioterapeutti muokkaa ohjeet kullekin
asiakkaalle sopivaksi. Harjoitusten tavoitteet on esitelty taulukossa 10.



56

Taulukko 10. Opinnaytetyon liitteeksi valitut harjoitukset (jatkuu sivuilla 56-58).

Harjoitus

1. Lantionnosto

2. Jalan lasku
keskivartalon
ristikkaisaktivoinnilla

3. Jalan lasku
keskivartalon

aktivoinnilla

4.7 Kissaja koira”

5. Yl&raajojen nosto

alustasta

6. Aktiivilankku

7. T-kierto

Lahtdasento

Selinmakuu (jalkapohjat

maassa, polvet 90°)

Selinmakuu (jalkapohjat
ilmassa, lonkissa ja

polvissa 90°)

Konttausasento

Kyynarnoja (polvet
alustassa tai irti
alustasta jalat suorana)

Tavoite

Alaselan
segmentaalinen kontrolli

lilkkeessa.

Alaselén
segmentaalinen kontrolli
liikkeessa seka vinojen

vatsalihasten aktivointi.

Alaselén
segmentaalinen kontrolli
liikkeessa seka
pinnallisten

vatsalihasten aktivointi.

Rangan keskiasennon
[6ytaminen ja
hahmottaminen ja
paikallisten lihasten
aktivaation

sailyttaminen.

Alaselan keskiasennon
sailyttaminen
pienemmalla
tukipinnalla ja raajan

liilkkeen aikana.

Keskivartalon staattisen
pidon harjoittelu ja
alaselan keskiasennon

pitaminen.



8. Veto alas istuen Istuma-asento

9. Veto & tyonto istuen

alhaalta

10. Veto alas & lantion Polviseisonta

ojennus

11. Keskivartalon
antirotaatio

12. Veto & tyonto
alhaalta

13. Veto & tyonto
ylhaalta
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Alaselén neutraalin
asennon hallinta ja
siihen liitetty ylaraajojen
liike vastusta vastaan.
Toiminnallisten
lihasyhteyksien
vahvistaminen
stabiloijana (m. lat dorsi

& m. gluteus max.).

Alaselén neutraalin
asennon hallinta
ylaraajojen liikkuessa
vastusta vastaan.
Rangan kierron

kontrollointi.

Alaselén neutraalin
asennon hallinta
yhdistettyna ylaraajojen
liikkeeseen.
Toiminnallisten
lihasyhteyksien
vahvistaminen
stabiloijana (m. lat dorsi

& m. gluteus max.).

Alaseléan neutraalin
asennon hallinta
ylaraajojen liikkuessa
vastusta vastaan.
Rangan kierron

kontrollointi.



14. Veto alas seisoen

15. Lonkkasarana seinaa

vasten

16. Lonkkasarana kepin

kanssa

17. Lonkkasarana

kurotuksella

18. Yhden jalan

lonkkasarana
19. Kyykky kepin kanssa

20. Veto alas ja

askelkyykky

Seisonta
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Alaselén neutraalin
asennon hallinta
yhdistettyna ylaraajojen
liikkeeseen.
Toiminnallisten
lihasyhteyksien
vahvistaminen

stabiloijana.

Alaseléan ja lantion
neutraalin asennon
hallinta lonkan

lilkkeessa.

Rangan oikean asennon
ja oikeiden lihasten
kayton siirtaminen ADL-

toimintoihin

Pinnallisten lihasten
tyon yhdistdminen
syvien lihasten

toimintaan.

Yl&- ja alavartalon
lihasten yhdistaminen

toiminnallisesti.
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6 Yhteenveto

Opinnaytetyon tarkoitus oli vastata toimeksiantajan havaitsemaan tydelaman
tarpeeseen ja suunnitella harjoitusohjeita Saarikan tyofysioterapian
suoravastaanotolle saapuville alaselkakivuista karsiville asiakkaille.
Opinnaytetyon tavoite oli koota esimerkkiharjoituksia ja laatia kuvalliset
kohderyhmalle sopivat harjoitusohjeet. Toiminnallisen opinnayetytn liitteeksi
kokosimme 20 harjoituksesta koostuvan harjoitepankin, jonka toimeksiantaja
littdd Physiotools-ohjelmaan. Saarikan fysioterapeutit kayttavat ohjelmaa
paivittain, joten sieltd harjoitukset ovat helposti ja nopeasti fysioterapeuttien

saatavilla.
Opinnaytety6ssa vastattiin seuraaviin kysymyeksiin:
1. Miten alaselkéakivut luokitellaan?

Alaselkakipujen eri luokitteluperiaatteita kasittelladn opinnaytetyon
kappaleessa 4.3. Alaselkékipuja voidaan luokitella niiden keston mukaan joko
akuuttiin, subakuuttiin tai krooniseen ja kliinisesti joko epaspesifiin, spesifiin tai
hermojuuren toimintahairidihin. Fysioterapiassa alaselkakipuja voidaan
jaotella muun muassa McKenzie-luokituksen mukaan tai O’Sullivanin mukaan
ensin spesifiin ja epéspesifiin, sitten epaspesifit alaselkakivut liikehairidihin,
likekontrollin hairiéhin tai keskushermoston yliherkkyyteen. Myés muita
luokituksia kaytetaan fysioterapiassa. Luokitusten oletetaan parantavan

terapian tuloksia.

2. Miten alaselkakipuisen asiakkaan terapeuttinen harjoittelu etenee

progressiivisesti?

Opinnaytetyon teoreettinen viitekehys eli terapeuttisen harjoittelun tavoitteet
Comefordin ja Mottramin mukaan esitelladn kappaleessa 1.5 ja terapeuttisen
harjoittelun etenemiseen syvennytaan tarkemmin kappaleessa 5.2.

Alaselkakivuista karsivan asiakkaan terapeuttinen harjoittelu aloitetaan usein

rangan oikean asennon loytamisella ja hallinnalla. Harjoittelun tulee edeta
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progressiivisesti sekd maaran etta kuorman suhteen. Harjoittelu voi alkaa
esimerkiksi kuormittamattomista asennoista, joista siirrytdan kuormitettuihin
asentoihin ja lopulta toiminnallisiin harjoituksiin. Asiakkaiden kinemaattiset

mekanismit ovat erilaiset, joten harjoittelu tulee suunnitella yksil6llisesti.

3. Millaisia harjoituksia alaselkakipuisen asiakkaan terapeuttinen harjoittelu

sisaltaa?

Alaselkakivuista karsivien asiakkaiden terapeuttiseen harjoitteluun kaytetaan
erilaisia harjoitusinterventioita fysioterapiassa, esimerkiksi yleisia harjoituksia,
motorisen kontrollin harjoituksia, stabiloivia harjoituksia ja liikkeen kontrolliin
kohdistettuja harjoituksia. Opinnaytetydn kappaleessa 5 esitelln
tutkimustuloksia terapeuttisesta harjoittelusta asiakkailla, jotka karsivat
subakuutista tai kroonisesta alaselkakivusta. Viela ei tiedetd mika harjoittelun
muoto on tehokkain. Opinnaytety6hon valitut harjoitukset on perusteltu

kappaleessa 5.3 ja kuvalliset ohjeet |0ytyvat liitteesta 2.

7 Pohdinta

7.1 Opinnaytetybvaiheiden, menetelmien ja teorian

pohdinta

Opinnaytetyoprosessi eteni suunniteltuja vaiheita noudattaen. Opinnaytetyon
tyostaminen alkoi kevaalla 2014 toimeksiantajan kontaktoinnilla, jota seurasi
varsinainen aiheen valinta ja rajaus seka opinnaytetyon suunnitteluvaihe, joka
saatiin paatokseen marraskuussa 2014. Taman jalkeen alkoi opinnaytetyon
teoriaosuuden kirjoittaminen. Aktiivisimmat kirjotusvaiheet toteutuivat
marraskuusta 2014 helmikuuhun 2015 seka kesékuusta elokuuhun 2015.
Jalkimmaisella aikavalilla koottiin ja kuvattiin myos opinnaytetyon

toiminnallinen tuotos. Alkuperainen suunnitelma oli palauttaa opinnaytetyo
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kevaan 2015 aikana, josta jouduttiin joustamaan reilusti. Opinnaytetyon esitys
oli 18.8.2015 ja lopullinen palautuspéiva 5.10.2015.

Erityisesti suunnitteluvaiheen tarkeyden ymmarsimme vasta myéhemmin
opinnaytetydn tiedonhankinnan ja kirjoitusprosessin edetessa, jolloin aiheen
lavea rajaus aiheutti haasteita tyon etenemiselle ja aikataulussa pysymiselle.
Jarkevan ja johdonmukaisesti etenevan kirjallisen tuotoksen kokoaminen ja oli
haastavaa, silla aihealuetta sivuavaa teoriatietoa oli valtavasti saatavilla.
Tiedonkasittelyn hitauteen vaikutti myos kuvailevan kirjallisuuskasauksen
hyddyntaminen opinnaytetyon tiedonkeruumenetelmana, silla tiedonhaku
toteutettiin ilman tarkkoja hakua rajaavia tekijoita. Esimerkiksi systemaattinen
kirjallisuuskatsauksen valinta olisi antanut selkeat raamit ja sdannot
tiedonhaulle, jolloin aikataulussa pysyminen olisi ollut todennéakdisesti

mahdollista.

Toisaalta kuvailevan kirjallisuuskatsauksen valinta opinnaytetydomenetelmaksi
oli perusteltua, silla opinnaytetyo sisaltaa yleiskatsauksen alaselén
toiminnallisesta anatomiasta, alaselkékipujen taustalla vaikuttavista tekijosta
seka fysioterapeuttien hyddyntamista luokittelutavoista ja terapeuttisen
harjoittelun muodoista. Naiden osa-alueiden ymmartaminen on luonnollisesti
valttamatonta harjoitusinterventiota suunniteltaessa. Tiedon kokoaminen ja
jasentely johdonmukaiseksi kokonaisuudeksi vaati perusteellista ja
monipuolista tutustumista fysioterapian perusteoksiin ja tutkimustietoon.
Vaikka opinnaytetydn paaasiallinen toimeksianto oli tybelamalahtoisen
toiminnallisen tuotoksen kehittdminen, emme halunneet joustaa opinnaytetyon

teoriaosuuden laajuudessa.

Alaselkakivut ovat laaja ja haastava aihealue, silla ne pitavat sisallaan laajan
joukon erilaisia asiakkaita, oireita, syitd ja seurauksia. Nain ollen myos
opinnaytetyd venyi sisalldltaan paikoin laajaksi. Harjoituspankin suunnittelun
kannalta sisallén painottaminen voimakkaammin nimenomaan tutkimustietoon
terapeuttisesta harjoittelusta olisi todennakoisesti ollut hyddyllista.
Oppimiskokemuksena laajan yleiskatsauksen kokoaminen oli kuitenkin
mielek&sta. Erityisesti epaspesifisten alaselkékipujen fysioterapiassa on
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tarkeaa kyeta tunnistamaan kivun taustalla vaikuttava mekanismit ja

mahdolliset yksilollisen kipua provosoivat tekijat.

Vaikka tietoa alaselkakivuista ja terapeuttisesta harjoittelusta oli paljon
saatavilla, tieteellisen uusimman tutkimustiedon hyédyntamista ja nain ollen
myds opinnaytetyon luotettavuutta rajasivat useat tekijat. Useat uusimmista
tutkimuksista ovat maksullisia ja opinnaytetydssa kaytettiin ainoastaan
maksuttomia aineistoja ja tietokantoja, joihin Jyvaskylan ammattikorkeakoulun
opiskelijat paasevat Nelli-portaalin kautta. Nain ollen opinnaytetyon lahteina

on kaytetty koroetusti alan kirjallisuutta.

Kuten opinnaytetyon kappaleessa 5.1.2 todetaan, opinnaytetydhon valittuihin
tutkimuksiin kohdistuu useita niiden luotettavuutta alentavia tekijoita, kuten
fysioterapeuttien sokkouttaminen ja vaihtelevuus tutkimusjoukkojen koossa.
Huomattava haaste tutkimusten tulosten ja laadun analysoinnissa on myos se
tosiasia, ettei tutkimuksissa aina tutkita ilmion kannalta keskeista piirretta tai

sopivilla kriteereilla rajattua tutkimusjoukkoa.
7.2 Opinnaytety6n toiminnallisen tuotoksen pohdinta

Toiminnallinen toteutus oli ehdottomasti luontevin vaihtoehto
tydelamalahtoiselle opinnaytetydlle ja se palveli niin toimeksiantoon liittyvia
kuin omiakin tavoitteitamme. Opinnaytetyon tuotokseksi koottiin 20
harjoituksesta koostuva, monipuolinen harjoitepankki toimeksiantajan
kayttoon. Kaytannontoteutukseen pohjana on kéaytetty opinnaytetytssa
esiteltya teoriatietoa. Opinnaytetytssa korostuu opinnaytetyon tekijoiden kyky
yhdistaa teoriaa kaytantéon. Harjoituksissa on piirteitd seka yleisista
harjoituksista, motorisen kontrollin harjoituksista, stabiloivista harjoituksista ja
like- ja liikekontrollinh&iridhin spesifisti suunnatuista harjoituksista.
Tutkimustulokset alaselkakivuista karsivien asiakkaiden terapeuttisesta
harjoittelusta ovat osittain ristiriitaisia, joten harjoituksissa ei sitouduta
mihinkaan tiettyyn harjoitusmetodiin.
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Opinnaytetyon harjoitepankissa tuodaan ennenkaikkea uusia ideoita,
vaihtoehtoja ja variaatioita harjoitusohjelmien suunnitteluun. Sen vuoksi
opinnaytetydn vahvuus on luova toiminnallinen tuotos. Liséksi tyon
visuaalinen ulkoasu on selked. Selkeat kuvat ja ohjeet harjoitusten
suorisustekniikoista ovat tarkeita, jotta fysioterapeutit voivat ottaa tuotoksen
kayttoon asiakastydssa. Harjoitukset esiteltiin yksityiskohtaisesti

opinnaytetyon esitystilaisuudessa toimeksiantajan tiloissa.

Opinnaytetyon tekijoilla ei ollut kaytossa tietoa yksittaisista harjoituksista, jotka
olisivat muita parempia tyoikaisten subakuutista tai kroonisesta
epaspesifisestd alaselkdkivusta karsivien asiakkaiden fysioterapiassa. Tama
johtunee todennakoéisesti siita, ettd asiakkaiden ongelmat ovat hyvinkin
erilaiset. Jatkoehdotuksena opinnaytetydlle olisi kuitekin mielenkiintoisa tutkia
esimerkiksi tapaustutkimuksen avulla, miten valitsemamme harjoitukset
vaikuttavat alaselkakipuun pitkalla aikavalilla. Lisaksi harjoitusohjeet voisi
laatia spesifisemmin rajatulle asiakasryhmalle, kuten asiakkaille joilla on
todettu sama liikekontrollin hairié. Lehtolan ym. (2015) tutkimuksessa
spesifisesti liikekontrollin hairiéihin suunnatuilla harjoituksilla saatiin
merkitsevasti paremmat tulokset kuin yleisilla harjoituksilla. Lisaksi
epaspesifisten alaselkakipujen tutkimiseen ja luokitusten kehittamiseen tulisi

panostaa tulevaisuudessa.
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Liite 2. Harjoitukset

Liikkeissa huomioitavaa

* Pyri pitamaan kaikissa * Mielikuvia alaseldn oikean
liikkeissa niskan asento asennon l6ytdmiseen
neutraalina. — Kuvittele itsellesi "vydnsolki”,

— Lonkkasaranassa katse siirtyy ja nosta sita hieman ylospain
kohti lattiaa yldvartalon — ”Kaannd hanta koipien valiin”
kallistuessa

— Konttaus:ja , * Pid4 hartiat rentoina
punnerrusasennoissa katse _ o
kohti lattiaa * Muista hengittaa

* Keskity jokaiseen toistoon!
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LANTION NOSTO ALASELKA
KONTROLLOIDEN

Aloitusasento: Selinmakuulla, jalat
koukussa ja jalkapohjat maassa.

Suoritus: Aktivoi alavatsan lihakset
painamalla alaselkada kohti alustaa.
Nosta lantio irti alustasta. Pida
alaselan asento samana koko liikkeen
ajan.

Haastavampi versio: Nosta lantiota
irti alustasta toinen jalka suorana irti
alustasta.

JALAN LASKU KESKIVARTALON
RISTIKKAISAKTIVOINNILLA

: _"'r ( Aloitusasento: Selinmakuulla, jalat
- ilmassa, polvet ja lonkat 90° kulmassa.

Suoritus: Paina kevyesti kadella
vastakkaiseen polveen, jolloin alaselka
painuu kohti alustaa. Laske vapaata
jalkaa kohti lattiaa polvea suoristaen.
Pida paine kimmenen ja polven valilla
koko suorituksen ajan.

Haastavampi versio: Jalan suoristuessa
ojenna vapaata yldrajaa suorana paan
yldpuolelle.
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JALAN LASKU KESKIVARTALON
AKTIVOINNILLA

Aloitusasento: Selinmakuulla,
kammenpohjat seinda vasten, jalat
ilmassa, lonkissa ja polvissa 90°
kulma.

Suoritus: Aktivoi alavatsan lihakset
painamalla alaselkaa kohti alustaa.
Tyonnd kammenia kevyesti kohti
seinaa. Suorista jalkaa ja laske sita
kohti lattiaa vain niin pitkalle, etta
pystyt sailyttdmaan alaselan
hallinnan. Palauta jalka takaisin
lahtdasentoon ja toista harjoitus
toiselle puolelle.

KISSA JA KOIRA

Aloitusasento: Konttausasento, polvet lantion
alapuolella ja kimmenet olkapdiden
alapuolella. Selka suorana.

Suoritus: Pyoristd selkad, rutista samalla
vatsalihaksia. Paina paa kasien valiin.
Seuraavaksi ojenna selkda notkolle
keskivartalon lihakset edelleen aktiivisina.
Anna katseen siirtya eteenpain liilkkeen
mukana.

Lopeta liike siten, ettd alaselkd jaa neutraaliin
keskiasentoon ja vatsalihaksiin napakka pito.
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KONTROLLOINTI RAAJAN
IRROTUKSELLA

Aloitusasento: Konttausasento, polvet lantion alapuolella
jakd@mmenet olkapdiden alapuolella. Selkd suorana. Laita
tyhja pullo/pallo alaseldn paalle

Suoritus: Nosta toista yléraajaa. Pida keskivartalo
paikallaan koko liikkeen ajan. Pullo/pallo ei saa tippua
suorituksen aikana.

Toista molemmille kasille.

AKTIIVILANKKU

HTOEHTO 1

Alkuasento: Kyyndrpdat olkapdiden
alapuolella, polvet maassa ja kiinni
toisissaan (vaihtoehto 1) tai jalat
suorana ja kantapaat yhdessa
(vaihtoehto 2).

Suoritus: Tyonna ylaselkas kohti

kattoa. "Vedad” kyynarpaita kohti
polvia (niitd kuitenkaan
liikuttamatta) ja purista
polvia/kantapaita yhteen pakaroita
samalla jannittaen.

Pidd asento ___ sekuntia.
Toista___ kertaa.
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Alkuasento: K&det suorina kdmmenet
olkapaiden alla, jalat lantionlevyisessa
haara-asennossa. Kaanna "hantaa
koipien véliin”. Tydnna ylaselkaa
kevyesti kohti kattoa.

T-KIERTO

Suoritus: Kdanna vartaloa lantio
johtaen kylkilankkuun. Kylkilankussa
tydnnd alemmalla kddelld itsedsi
poispain lattiasta ja kurota ylemmalla
kadella kohti kattoa. Seuraa katseella
ylempaa katta.

Palaa takaisin alkuasentoon ja toista
toiselle puolelle.

I= pida lantio
ylhaalla

VETO ALAS ISTUEN

Aloitusasento: Istu selkd suorana
kdsinojattomalla tuolilla, jalat
tukevasti maassa. Ota kasilla kiinni
kuminauhan paistd. Pida
keskivartalo tiukkana.

: ‘

Suoritus: Veda kadet alas lantion
viereen suorina. Pida keskivartalo
tiukkana ja samassa asennossa koko
liikkeen ajan.
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VETO & TYONTO ISTUEN ALHAALTA

G,

Aloitusasento: Istu selkd suorana kasinojattomallatuolilla, jalat tukevasti maassa. Ota
kasilla kiinni kuminauhan péaista. Pida keskivartalotiukkana.

Suoritus: Veda kuminauha ensin rintakehéalle. Tyonna sitten kddet suoraksi ylaviistoon.
Yladvartalo saa hieman kiertya kdsien mukana. Katse seuraa kasia. Pida keskivartalo

hallittuna koko suorituksen ajan.

Toista liike toiselle puolelle kddntden toinen kylki kuminauhan suuntaan.

VETO ALAS & LANTION OJENNUS

Aloitusasento: Istu lantio
kantapdiden paalla. Ota
kuminauhan paista kasilla
kiinni. Pida hartiat alhaalla ja
keskivartalo tiukkana.

Suoritus: Vedd kadet suorana
alas lantion viereen. Samalla
ojenna lantio ja nouse
polviseisontaan. Molempien
liikkeiden tulee tapahtua yhta
aikaa. Ylaasennossa purista
pakarat yhteen ja pida
keskivartalossa tiukka asento
seka kadet tiukkana vartalon
vieressa.
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KESKIVARTALON ANTIROTAATIO

I= hartiat
alhaalla

Alkuasento: Asetu polviseisontaan lattialle. K&danna "vyonsolkea” hieman
ylospéin (pakaratja vatsalihakset jannittyvat). Ota kuminauhasta késin kiinni.
Pida kddetrinnan edessd, kuminauhassa kevyt vastus.

Suoritus: Tydnna kasid suoraksi eteenpain. Ald paastd vartaloa kiertymaan. Pida
alkuasennossa haettu napakka asento koko liikkeen ajan. Palauta kddet takaisin
rinnan eteen ja toista liike.

Alkuasento:
Polviseisonta, kddnné
"vyonsolkea” hieman
ylospdin. Kuminauha
alaviistossa.

VETO & TYONTO ALHAALTA

A\

Suoritus: Veda kuminauha ensin rintakehalle. Tydnnasitten
kadet suoraksi yldviistoon. Ylavartalo saa hieman kierty3,
mutta lantiontulee osoittaa koko liikkeen ajan eteenpain.
Pida keskivartalo hallittuna koko suorituksen ajan.

Toista liike toiselle puolelle kddntden toinen kylki kuminauhan
suuntaan.
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Alkuasento: Suoritus: Veda kuminauha ensin |dhellerintakehaa. Tyonna
Polviseisonta, kadnna sitten kuminauha alaviistoon suorille kasille. Yl&vartalo saa
"yydnsolkea” hieman hieman kiertyd, mutta lantion tulee osoittaa eteenpéin koko
yl8spdin. Kuminauha liilkkeen ajan. Pida keskivartalo hallittuna suorituksen ajan.
ylaviistossa

Toista liike toiselle puolelle kddntaen toinen kylki
kuminauhansuuntaan.

VETO ALAS SEISOEN

Aloitusasento: Seiso selkd suorana,
pystysuorassa asennossa. Ota kasilla
kiinni kuminauhan paista. Pida
keskivartalotiukkana.

Suoritus: Veda kadet alas lantion
viereen suorina. Pida keskivartalo
tiukkana ja samassa asennossa koko
liikkeen ajan.

I= Purista pakaroita
lilkkeen aikana, se
helpottaa keskivartalon
asennon pitoa.
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LONKKASARANA

Alkuasento: Asetu noin 1
jalanmitan verranirti seinasta.
Ota pieni haara-asentoja kdanna
"vyonsolkea” kevyesti ylospain.

Suoritus: Aseta katesi
lonkankoukistajille ja "tydnna”
lantiota taaksep&in kohti seinaa.
Polvet pehmeasti koukussa.
Kosketa seindé ja palaa
alkuasentoon. Siirry 1cm kerrallaan
eteenpdinniin kauan kunnes juuri
ja juuri pystyt koskettamaan seinaa
ja palaamaantakaisin sailyttdaen
hyvénselan asennon ja
tasapainon.

Toista liiketta saavuttamaltasi
etdisyydelta.

LONKKASA-
RANA KEPIN
KANSSA

Alkuasento: Aseta keppi selkaa vasten. Takaraivon, lapojen vdlin ja alaselan
tulee olla kepissa kiinni. Seiso lantionlevyisessa haara-asennossa ja kdanna
"vybnsolkea” hieman yléspain.

Suoritus: Tyonna lantiota kohti takaseinda, polvet saavat hieman joustaa.
Pida kolme kontaktikohtaa kiinni kepissa koko liikkeen ajan. Liike on juuri niin
suuri, kun kaikki kohdat pysyvat kepissa. Mikali jokin kontakti irtoaa, palaa
aloitusasentoon ja suorita harjoitus pienemmalla liikkeella.
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LONKKASA-
SARANA
KUROTUK-
SELLA

Aloitusasento: Seiso lantionlevyisessa haara-asennossa ja kdaanna
"vydnsolkea” hieman ylospain. (alemmat vatsalihakset jannittyvat ja
alaselkd neutraalissa asennossa)

Suoritus: Vie lantiota kohti takaseinda, polvet saavat hieman joustaa.
Kurota samalla kasilla eteenpain. Loppuasennossa takareisissa tuntuu
venytys. Katse siirtyy liikkeen mukana kohti lattiaa. Selkd pysyy
neutraalissa asennossa. Palaa alkuasentoon ja purista pakaroita kevyesti
yhteen. Huom!J&ta liilke suoraan pystyasentoon, dld yliojenna alaselkaa.

YHDEN JALAN LONKKASARANA

I=Suoliluut osoittavat suoraan alaspdin
=

VAIHTOEHTO 1 VAIHTOEHTO 2

—

/ .'.' -. _'_“/

4. | |

Aloitusasento: Suoritus: Vie ilmassa olevaa jalkaa kantapaa johtaen
Siirra paino toiselle kohti vaaka-asentoa. Kadet lantiolla(vaihtoehto 1). Vie
jalalle ja nosta jalka vain niin pitkalle/korkealle ettd pystyt hallitsemaan
toinen jalka ilmaan. lantion ja seldn asennon ja tasapainon. Palaa hallitusti
Kdanna takaisin aloitusasentoon.

"vyonsolkea”

hieman yldspain. Kun hallitset lantion ja alaseld@n asennon, lisda liikkeeseen

kdsien kurkotus eteenpdin (vaihtoehto 2).
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KYYKKY KEPIN KANSSA

I= katse eteenpain

Aloitusasento: Aseta
keppi suorille kasille,
peukalot tai
kdmmenpohjat ylospain.
Seiso hieman lantiota
levedmmassa haara-
asennossa, varpaat
suoraan eteenpain tai
HIEMAN ulospdin.

Suoritus: Kyykkda viemalld lantiota taakse- ja alaspéin.
Kepin tulee pysya suorilla kasilla kokoajan. Tyénna
polvia kevyesti ulospain koko liikkeen ajan. Varpaat
kuitenkin osoittavat eteenpadin.

Kyykyn syvyys on sopiva kun pystyt pitdmaan kepin
suorilla kasilla.

VETO ALAS + ASKELKYYKKY TAAKSE

\\ _VAIHE 1
R

V

Aloitusasento: Kuminauha
tulee ylhadltépdin, ota
kasilla kuminauhasta
kiinni. Kaanna
"vyOnsolkea” hieman
ylospadin.

N At

\ VAIHE 2 \ ’ VAIHE 3
\ R

. Veda kuminauha suorilla kdsilla lantion viereen.
Pida “vyonsolki” kevyesti kddnnettyna ylospain.
Paina olkavarsia kevyesti kylkiluita vasten.

2. Pida vaiheen 1. asento. Ota toisella jalalla askel

taaksepadin ja vie polvea kohti lattiaa. Palaa

hallitusti vaiheeseen 1. ja toista askelkyykky
taaksepain toiselle jalalle.
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