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1 MIKA IHMEEN MDT?

MDT-menetelma, McKenzie-menetelma tai mekaaninen diagnostisointi ja terapia on
Uusi-Seelantilaisen fysioterapeutin Robin McKenzien kehittama tuki- ja
lilkuntaelinten toimintahairididen ja kiputilojen tutkimus- ja terapiamuoto. Nykyaan
se on laajasti tunnettu ympari maailman. Kansainvalinen McKenzie Instituutti on
perustettu vuonna 1982 ja Suomen McKenzie Instituutti ry on ollut toiminnassa
vuodesta 1993 lahtien. Instituutin tarkoitus on organisoida menetelman koulutusta ja

tutkimustyota. (Suomen McKenzie Instituutti 2012.)

Suomessa mekaanisen diagnostisoinnin ja terapian koulutuksen jarjestda Suomen
McKenzie instituutin koulutuskeskus, joka sijaitsee Jyvaskylassa. Koulutusta
jarjestetaan niin ladkareille, kuin fysioterapeuteille. Fysioterapeuteille tarkoitettu
koulutuskokonaisuus koostuu neljasta eri osasta, jotka ovat lannerangan mekaaninen
diagnostisointi ja terapia (28 tuntia), kaula- ja rintarangan mekaaninen
diagnostisointi ja terapia (28 tuntia), seka kaksi ongelmanratkaisutydpajaa (2x28
tuntia). (Suomen McKenzie Instituutti 2012.) Tassa tyossa keskitytdaan pelkastaan

lannerangan mekaaniseen diagnostisointiin ja terapiaan.

Menetelman erityispiirre on potilaan arviointiprosessi, jossa keskeista on syy-
seuraussuhteiden ymmartaminen. Potilas tutkitaan vakioidulla
kuormitusmenetelmalla kayttamalla pitkdkestoisia rangan asentoja ja/tai toistettuja
liikkeita. Liikkeen laatu tai kipu reagoi eri tavalla eri kuormitukseen. Arvioinnin
pohjalta potilaat luokitellaan neljaan oireyhtymaan, jotka ovat:
Rakennehairidoireyhtyma (derangement syndrome), Toimintahairidoireyhtyma
(dysfunction syndrome), asentoperdinen oireyhtyma (postural syndrome) ja luokka
"muut”. Jokaiselle oireyhtymalle on olemassa oma terapiapolkunsa. (McKenzie
Institute International 2012.) Tassa tydssa kaytan oireyhtymista tekstin

selkeyttamisen vuoksi yksinkertaistettuja nimityksia. Rakennehairidoireyhtymasta



kdytan nimitysta rakennehadirio, toimintahairidoireyhtymasta kdytan nimitysta
toimintahairio ja asentoperaisestd oireyhtymasta kaytan nimitysta asentoperdinen

alaselkakipu.

Tutkimustensa pohjalta terapeutti maarittaa potilaalle henkilokohtaisen
terapiaohjelman, jonka tavoitteena on poistaa kipu ja palauttaa rangan normaali
lilkkuvuus ja toiminta. Keskeinen osa terapiaa on potilaan opettaminen. Tarkoitus on
jakaa tietoa selkdongelmista ja niiden syytekijoista niin, etta potilaalla olisi jatkossa
itsellaan riittavat tyokalut ennaltaehkaista ja tarvittaessa kuntouttaa uusiutuvat
selkakipujaksonsa. Menetelma siirtda vastuun potilaalle itselleen ja ndin vahentda

riippuvuutta terapeutista. (McKenzie Institute International 2012.)

Kenelle MDT-menetelma sitten sopii? McKenzien menetelman mukaisella terapialla
voidaan kuntouttaa mekaanisia, eli rangan kuormituksesta johtuvia alaselkaoireita.
Mietittdessa kenelle menetelma sopii ja kenelle ei, on kyettdva kuitenkin erottamaan
menetelman mukainen terapia ja tutkimisprosessi toisistaan. MDT-menetelma ei ole
ratkaisu kaikkiin ongelmiin. On olemassa tilanteita, joissa menetelman mukaisesta
terapiasta ei ole hyotya. Tallaisia tapauksia voivat olla esimeriksi murtumat,
kasvaimet tai leikkausta vaativat valilevyongelmat. Kaikki potilasryhmat voidaan
kuitenkin tutkia MDT-menetelmalla. Koska vakavien patologisten tilojen kipukaavat
eroavat selvasti mekaanisesta kivusta, voidaan menetelman avulla tunnistaa sellaiset
henkilot, jotka eivat hyddy mekaanisesta terapiasta, vaan vaativat muita
tutkimusmenetelmia. Menetelman mukaisesta terapiasta eivat siis voi hyotya kaikki,
mutta sen tutkimisprosessi voi olla hyodyllinen vakavienkin selkdkiputilojen

erotusdiagnostiikassa ja jatkohoitoon ohjaamisessa. (Donelson 2007, 103.)

Tdssa opinndytetydssa perehdyn MDT-menetelmaan alaselkakivun hoidossa
kirjallisuuden ja tutkimustiedon avulla. Tyossa kdyn lapi alaselkdkivun luokittelun,
mekaanisen alaselkakivun kasitteen, MDT-menetelman mukaisen potilaan
tutkimisprosessin ja terapian. Teoriakatsauksen pohjalta suunnittelin luennon, joka

esitettiin fysioterapeuttiopiskelijoille.



2 ALASELKAKIVUN LUOKITTELU

Alaselkakipu voidaan karkeasti luokitella kolmeen eri aiheuttajaan: vakavaan
sairauteen, hermojuuren toimintahairioon tai epaspesifiin aiheuttajaan, jolloin kivulle
ei loydy selkeda syyta (Malmivaara, Erkintalo, Jousimaa, Kumpulainen, Kuukkanen,
Pohjolainen, Seitsalo & Osterman 2008). Jopa 80 % aikuisviestdsta on
alaselkdkipujakso elamansa aikana ja usein kipujaksolla on taipumus uusiutua.
(Malmivaara 2008). Selkakipujen yleisyydesta huolimatta kivun syytekijoiden
luokittelu on usein puutteellista. Selkdkiputapauksista jopa 85 % kivun aiheuttajalle
ei l0ydy selkeda syyta tai diagnoosia. Tarkan diagnoosin puuttuessa myds yksildllisen
kuntoutuksen jarjestaminen on ymmarrettavasti hyvin vaikeaa. (Donelson 2007, 13;

16-17.)

Alaselkakivun fysioterapiassa kivun ja sen aiheuttajan luokittelu on tarkeaa. Eri
alaryhmien tunnistaminen auttaa ymmartamaan alaselkdkivun luonnetta ja sen
hoitoa entistd paremmin. Tarkemman luokittelun avulla myds terapian tuloksia ja
ennustetta voidaan arvioida paremmin ja kehittaa aiheeseen liittyvia tutkimuksia
oikeaan suuntaan. Puutteellisesta diagnosoinnista johtuen potilaille maaratyt
terapiakdytannot voivat olla hyvin monimuotoisia ja vaihtelevia, joka puolestaan
johtaa suuriin kustannuksiin. Ndin ollen tarkemman luokittelun ja yksiléllisemman
hoidon ja fysioterapian avulla voidaan saavuttaa myds taloudellisia vaikutuksia.
(Donelson 2007, 19; 26-27, 43-44.) MDT-menetelman luokitteluun perustuvalla
terapiaohjelmalla asiakas saa juuri omaan vaivaansa yksilGitya fysioterapiaa

(Donelson 2007, 74, 83).



3 MEKAANINEN ALASELKAKIPU

Mekaanisella kivulla tarkoitetaan asennosta ja kuormituksesta johtuvaa kipua, joka
voi saada alkunsa ilman selvaa kudosvauriota. Kun kudoksiin kohdistuu riittavan
pitkddan mekaaninen kuormitus, aiheuttaa tama jatkuva venytys tai jannitys
kipuaistimuksen. Mekaaniselle kivulle on tyypillista kivun haviaminen, kun kuormitus
loppuu tai jos kuormituksen suuntaa vaihdetaan. (McKenzie & May 2003, 52-53.)
Pitkdan jatkunut kuormitus voi aiheuttaa kudoksiin myds mikrotraumoja, jotka

kasautuessaan heikentavat kudosta (Porterfield & DeRosa 1998, 18).

Mekaaninen kipu on yleensa somaattista, eli Iahtdisin muskuloskeletaalisesta
kudoksesta (McKenzie & May 2003, 49). Lannerangan alueella kipua aistivia
rakenteita ovat esimerkiksi, lihakset, ligamentit, Sl-nivelet, zygapofyseaalinivelten
nivelkapselit tai valilevyt (Porterfield & DeRosa 1998, 27—-29). Lannerangan
mekaaninen kipu on yleensa hyvin vaikeaa paikallistaa johonkin tiettyyn kudokseen
tai kohtaan ja se onkin yleensa ainakin jossain maarin heijastekipua. Téama johtuu
siitd, ettd ihoa syvemmista kudoksista ei vality aivoihin kovin tarkkaa kipusignaalia,
vaan kipu tuntuu laajemmin yleensd myotomien alueella. (McKenzie & May 2003, 49;
Braggins 2000,111.) Mika tahansa edelld mainituista rakenteista voi olla myos

alaraajoihin heijastuvan alaselkdkivun ldhteena (Porterfield & DeRosa 1998, 30).

Heijastekipu ja radikulaarinen sateilykipu eivat tarkoita taysin samaa asiaa.
Sateilykipu syntyy, kun jo valmiiksi artyneisiin hermojuuriin kohdistuu painetta. Se on
luonteeltaan erilaista kuin somaattinen kipu ja siihen liittyy myds neurologisia oireita,
kuten lihasheikkoutta tai tuntopuutoksia. Lannerangan alueelta |ahtdisin oleva
sateilykipu tuntuu alaraajassa, yleensa kyseessa olevan selkdaydinhermon
hermottamien dermatomien alueella. (McKenzie & May 2003, 51; Braggins 2000,
112.) Tyypillisesti radikulaarinen sateilykiputuntemus eroaa heijastekivusta siten,

etta sateilykivussa alaraajassa tuntuvat oireet ovat selkdkipua voimakkaampia.



Heijastekivussa puolestaan selkdoireet tuntuvat voimakkaampina. (Porterfield &

DeRosa 1998, 30).

Mekaaninen kipu voi esiintya yhta aikaa kemiallisen kivun kanssa. Kemiallinen kipu
on yleensa jatkuvaa. Se ei reagoi rangan kuormitukseen samalla tavalla kuin
mekaaninen kipu. Kemiallinen kipu voi pahentua, mutta ei koskaan helpottua
mekaanisen kuormituksen seurauksena. (McKenzie & May 2003, 54-55.) Kemiallinen
kiputuntemus voi syntya esimerkiksi trauman yhteydessa, kun sen jalkeinen
paikallinen tulehdusreaktio aktivoi vapaita hermopaatteita arsyttavia kemikaaleja,

jotka aiheuttavat kemiallisen kipureaktion (Braggins 2000, 110).

3.1 Valilevy alaselkakivun aiheuttajana

Vidlilevyn tehtdva on toimia iskunvaimentimena, yhdistaa nikamat toisiinsa ja samalla
erottaa ne toisistaan niin, ettd selkdydinhermot paasevat kulkemaan nikamien
valista. Yhdessa zygapofyseaalinivelten kanssa se muodostaa kokonaisuuden, joka
mahdollistaa rangan segmentaalisen liikkeen (Kuvio 1). (Magee 2008, 517.) liman
valilevya kahden nikaman valilla voisi tapahtua ainoastaan liukumista. Valilevy
erottaa littedt nivelpinnat toisistaan ja sen kuormitukseen mukautuva rakenne

mahdollistaa rangan keinuvat liikkeet ja taivutukset. (Bogduk 1997, 13-14.)
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KUVIO 1. Vililevy sivulta (Tortora & Derrickson 2009, 218).

Vililevy koostuu sitd ymparoivasta sidekudoskerroksesta, annulus fibrosuksesta, ja
valilevyn sisdisesta hyytelomaisesta massata, nucleus pulposuksesta (Kuvio 2).
Annulus fibrosus koostuu noin 20 erillisestd kollageenirenkaasta, jotka muodostavat
suojaavan kerroksen nucleuksen ympdrille ja estavat sen siirtymisen pois paikaltaan
rankaa kuormitettaessa. Valilevy kiinnittyy nikamarunkoihin noin millimetrin
paksuisten paatelevyjen avulla. Vililevyn sisélla ei enda aikuisialla ole verisuonitusta,
vaan ravinnonsaanti tapahtuu diffuusiolla joko paatelevyjen tai annuluksen
distaaliosien kautta. Kipua aistivia hermoja sijaitsee terveessa valilevyssa ainoastaan
annuluksen uloimmissa kerroksissa. Valilevyn koko massasta voi nuorella olla vetta
jopa 90 %, mutta ikdantymisen seurauksena veden osuus viahentyy useita kymmenia

prosentteja. (Vanharanta 2005, 54-59).

Nucleus
' pulposus

Annulus
fibrosus

KUVIO 2. Valilevyn rakenne (Porterfield & DeRosa 1998, 140).



Vililevy mukautuu rakenteensa ansiosta hyvin rangan liikkeisiin. Rangan
eteentaivutuksessa valilevyn etuosaan kohdistuu nikaman aiheuttama paine, joka saa
nucleuksen siirtymaan taaksepain pois paineen alta. Taaksetaivutuksessa nucleus
kayttaytyy samalla tavalla, mutta liikkuu vastakkaiseen suuntaan. (Middleditch &
Oliver 2005, 76—77.) Juuri talla valilevyn sisdisella siirtymallda on McKenzien
ajattelumallin mukaan yhteys alaselkakipuihin ja erityisesti rakennehairion syntyyn.

(McKenzie & May 2003, 149.)

3.2 Valilevyongelmien eteneminen

Valilevyn rappeutuminen voi liittya ikdantymiseen tai se voi syntya trauman
seurauksena. lkdantymiseen liittyvat muutokset voivat alkaa hyvin varhain ja ne
jatkuvat lapi elaman. Kaytdnnossa tama tarkoittaa koko valilevyn toiminnan
muuttumista. Nucleus ei enda kykene toimimaan yhta tehokkaasti ja jakamaan
painetta, joten myods annulukseen kohdistuu talldin yha suurempi kompressio.
Annulukseen kohdistuvan rasituksen seurauksena siihen alkaa muodostua pienia
halkeamia. (Vanharanta 2005, 59-60.) Naihin halkeamiin muodostuu uusia
verisuonia ja hermopaatteita. Verisuonet kuljettavat halkeama-alueelle
tulehdussoluja ja valittajaaineita, jotka yhdessa arsyttavat kipuhermopaatteita. Myos
taman kemiallisen drsytyksen oletetaan olevan yhteydessa rappeutuneen valilevyn

aiheuttamaan kipuun. (Grénblad 2005.)

Vililevyn vauriot voidaan jakaa vakavuusasteeltaan neljaan eri luokkaan (Kuvio 3).
Protruusiossa annulus sdilyy vield ehjana, mutta nucleus on siirtynyt selvasti
paikoiltaan ja annuluksen seindmat ovat heikentyneet. Prolapsissa annuluksen
seinama on jo repeytynyt ja nucleusmassa on tyontynyt annuluksen ulkoreunalle asti.
Seuraava vaihe on vililevyn ekstruusio, jossa annulus rikkoutuu ja valilevyn sisdista

massaa paadsee tydntymaan epiduraalitilaan. Valilevyn vaurioitumisen neljannessa
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vaiheessa, sekvesterissa, nucleusmassaa ja osia annuluksesta irtoaa niin, etteivat ne

ole enda yhteydessa valilevyyn. (Magee 2008, 519.)

Annulus fibrosus Disc herniations

(Annular fibers disrupted)
Nucleus pulposus Free nuclear
material
°0Q
o
‘f<_,> Wo
C
PROTRUSION EXTRUSION
B D
PROLAPSE SEQUESTRATION

KUVIO 3. Vélilevyvaurion eteneminen (Magee 2008, 519).

McKenzien (1981, 4-7) ajatusmallin mukaan ihmisten elamantyyli voi nopeuttaa
valilevyongelmien syntya. lhmisilla on yleensa tapana tydskennelld asennoissa, joissa
lanneranka on pitkdkestoisessa eteentaivutuksessa. Tama toistuu niin istuma-

asennossa kuin monissa muissakin paivittaisissa toiminnoissa.

Fleksiosuuntainen kuormitus aiheuttaa jatkuvan venytyksen annuluksen seindman
takaosaan. Rasitusta lisda nucleuksen siirtyminen taaksepain pois paineen alta.
Jatkuva kuormitus ja venytys rasittavat annuluksen seinamia ja altistavat
tyypillisimmille valilevyongelmille, eli posteriorisille valilevyn siirtymille. (Gronblad
2005.) Ongelma on viela korjattavissa, jos annuluksen uloin seindma on sailynyt
ehjana. Pois paikaltaan liikkunut kudos voidaan tall6in palauttaa takaisin paikoilleen

rankaa oikeaan suuntaan kuormittamalla. (McKenzie & May 2003, 96.)

4 MDT-MENETELMAN OIREYHTYMALUOKITUKSET

MDT-menetelman oireyhtymien luokittelusta huolimatta oireyhtymat eivat ole
toisistaan erillisia, vaan voivat muodostaa jatkumon. Selkaoireet voivat alkaa hyvin
pienesta valilevyn sisdisesta siirtymasta ja korjaantua itsestdan. Ensimmaiset

kipuoireet voivat olla puhtaasti asentoperaisia, mutta kehittya pitkittyessaan ensin
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lievaksi ja myohemmin vakavaksi rakennehdirioksi. Rakennehairién parannuttua
jaljelle voi jaada huonosta kudoksen paranemisesta johtuva toimintahairio tai

kiinnikkeinen hermojuuri. (McKenzie & May 2003, 149.)

4.1 Rakennehairio — derangement syndrome

Rakennehairio on kaikkein yleisin MDT-menetelman oireyhtymaluokituksista
(McKenzie & May 2003, 150). Hefford (2008) tutki MDT-menetelman
oireyhtymaluokitusten keskindista esiintyvyytta. Tutkimukseen osallistui 187
alaselkdoireista potilasta. Naista 151 potilasta (80,75 %) luokiteltiin rakennehairioksi,
11 (5,88 %) toimintahairidksi, 1 (0,53 %) asentoperaiseksi ja 24 (12,83 %) muuksi kuin

mekaaniseksi oireyhtymaksi. Tama tutkimus vahvistaa rakennehairion yleisyyden.

Rakennehairiolla, eli nikamavalilevyn sisdisen rakenteen hairiolla, tarkoitetaan
rangan yhden liikesegmentin sisdista tilaa, joka estdaa sen normaalin liikkeen ja
aiheuttaa kipua. Se aiheutuu minka tahansa kudoksen siirtymisesta pois paikaltaan,
joka voi vaikuttaa myds nivelpintojen asentoon. Rakennehairion ja kudosten
siirtymisen oletetaan johtuvan erityisesti valilevyn sisdlla tapahtuvista muutoksista.

(McKenzie & May 2003, 150-151, 545.)

Rakennehairiot voidaan luokitella edelleen alaryhmiin sen mukaan, mihin suuntaan
valilevyn sisdinen siirtyma on tapahtunut. Yleisimmin siirtyma tapahtuu
sagittaalitasossa taaksepdin. Hieman harvinaisemmassa tapauksessa siirtyma
tapahtuu frontaalitasossa ja tarvitsee palautuakseen myds lateraalisen
kuormituksen. Kaikkein harvinaisinta on valilevyn sisdinen siirtyma eteenpain.

(McKenzie & May 2003, 163.)

Rakennehairio kayttaytyy yleensa dynaamisesti, eli oireet eivat pysy koko ajan
samanlaisina. Tyypillista on oireiden esiintymistiheyden ja niiden voimakkuuden

vaihtelu. Kipu voi alkaa dkisti tai pidemman ajan kuluessa. Potilaalla voi esiintya joko
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paikallisia tai radikulaarisia oireita. My0ds oireiden paikan vaihtelu rangan puolelta
toiselle on mahdollista. Oireet reagoivat rangan mekaaniseen kuormitukseen, eli
pitkakestoisiin asentoihin tai toistettuihin liikkeisiin. Jokin tietty liike aiheuttaa kipua
tai siirtda tuntemuksia kohti periferiaa. Liike johonkin toiseen suuntaan puolestaan

vahentaa potilaan oireita tai ne sentralisoituvat.

Rakennehairiossa potilaan rangassa on aina liikerajoitusta ja liike johonkin suuntaan
voi olla estynyt kokonaan. Liikkeen ollessa johonkin suuntaan taysin estynyt, voi
potilaalle syntya tilapainen pakkoasento. Pakkoasento voi nayttaytya ulospain
huomattavasti lisdantyneena lordoosina, kyfoosina tai sivusiirtymana (lateral shift).
Pakkoasento on yleensa selvasti havaittavissa, eika potilas useinkaan kykene itse
korjaamaan asentoaan. Pakkoasennot johtuvat merkittavasta kudoksen siirtymasta.

(McKenzie & May 2003, 546-548.)

Sentralisaatio

Rakennehairiodn liittyy olennaisesti ilmié nimelta sentralisaatio. Sentralisaatiolla
tarkoitetaan seldsta johtuvan, mutta ei valttamatta seldssa tuntuvan, kivun
siirtymista dareisosista kohti rankaa (Kuvio 4). Jos kipu on paikallista, alkaa kipualue
vahitellen pienentya ja paikallistua tiettyyn kohtaan. Kivun siirtyminen tapahtuu
rankaa kuormittavien terapeuttisten liikkeiden seurauksena. Kivun
sentralisoituminen voi tapahtua erittdin nopeasti tai se voi vaatia pidemman
ajanjakson, jolloin oireet helpottavat vahitellen. Kivun voidaan sanoa olevan
sentralisoitunut, kun kaikki distaaliset oireet ovat hdvinneet, eivatka ole palanneet
normaalin paivittdisen toiminnan yhteydessa. Tyypillisimmassa tapauksessa
sentralisaatio esiintyy rangan ekstension yhteydessa, mutta sita esiintyy myds
lateraali- ja fleksiosuunnissa. (McKenzie & May 2003, 168—-170;173—-174.) Donelson,
Grant, Kamps ja Medcalf (1991) tutkivat rangan kuormitussuuntien ja sentralisaation
valista yhteytta ja totesivat sentralisaation esiintyvan ekstensiosuuntaisessa
kuormituksessa 40 %:lla potilaista. Vastaavasti fleksiosuuntaisessa kuormituksessa

sentralisaatio havaittiin ainoastaan 7 %:lla potilaista.
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KUVIO 4. Kivun sentralisoituminen (Siitonen, T. & Van Wijmen, P. 2005, 329).

Potilaan oireiden sentralisoituessa jonkin liikkeen seurauksena, on ennuste yleensa
hyva ja terapiassa kdytettdva oikea liikesuunta (DP= directional preference) |0ytynyt.
(McKenzie&May 2003, 173) Sentralisaation ja hyvan kuntoutumisennusteen
yhteyden totesivat esimerkiksi Long, May ja Tak (2008) analysoidessaan uudelleen
aikaisempaa tutkimusaineistoa. He analysoivat 312 koehenkil6a kasittdneen
tutkimuksen pyrkiessaan selvittamaan potilaiden ennusteeseen vaikuttavia tekijoita.
Potilaat, joiden oireet sentralisoituivat, saivat 7,8 kertaa todennakdisemmin hyvia
tuloksia. Hyvaksi tulokseksi laskettiin vahintdan 30 % pisteiden vdheneminen Roland-

Morris — toimintakykykyselyssa. Keskimaarin pisteet laskivat 58,2 % (9,8 pistetta).

Oireiden vahenemisen yhteydessa myo0s liikerata kasvaa ja liikkeen laatu seka
toimintakyky paranevat (McKenzie & May 2003, 169). Bybee, Olsen, Cantu-Boncser,
Allen ja Byers (2009) tutkivat sentralisaation ja lannerangan liikkuvuuden valista
yhteytta alaselkakipupotilailla. Tutkimukseen osallistui yhteensa 42 ialtaan 17-77 -
vuotiasta koehenkiloa. Potilaat tukittiin ja kuntoutettiin kayttden MDT-menetelmaa.
Koehenkildiden rangan liikkuvuus mitattiin seka ekstensio- etta fleksiosuuntaan

kayttaen kahta kaltevuusmittaria. Samalla kirjattiin yl6s kaikkein distaalisin potilaan
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tuntema oire. Oireiden kayttaytymisen perusteella koehenkilot luokiteltiin kolmeen
ryhmaan: taysin sentralisoituneihin, osittain sentralisoituneihin ja ei-
sentralisoituneihin. Tutkimuksessa voitiin todeta, etta taysin ja osittain
sentralisoituneiden potilaiden ryhmassa lannerangan liikkuvuus parani merkittavasti
ekstensiosuuntaan. Ei-sentralisoituneiden ryhmassa lannerangan liikkuvuus ei
muuttunut merkittavasti. Fleksiosuuntaisessa liikkuvuudessa ei tapahtunut

merkittavia muutoksia missdaan ryhmassa.

Sentralisaation vastakohta on kivun periferioituminen, eli siirtyminen rangasta yha
kauemmas distaaliosiin. Kivun periferioituminen liittyy suoraan rangan mekaaniseen
kuormitukseen ja on olennainen osa diagnostisoinnin kannalta. Kuntoutuksen
alkuvaiheessa on valiaikaisesti valtettava taivuttamasta rankaa suuntaan, joka saa
oireet periferioitumaan, eli toisin sanottuna pahentaa niita. (McKenzie & May 2003,

171.)

4.2 Toimintahairio — dysfunction syndrome

Toimintahdiriossa kipuoireen aiheuttaa huonosti parantunut kudos, joka on voinut
vaurioitua esimerkiksi trauman tai aikaisemman rakennehairién seurauksena. Tall6in
kudokseen voi muodostua arpikudosta tai kiinnikkeita, jotka vaikuttavat haitallisesti
sen normaaliin toimintaan. Kyseessa oleva kudos voi olla joko lihaskudosta tai
nivelten passiivisia rakenteita, mutta selkdarangassa kyse on useimmiten
jalkimmaisestd. Kun tata huonosti parantunutta kudosta kuormitetaan sen salliman
liilkeradan loppuun asti, syntyy toimintahairiélle tyypillinen kiputuntemus, eli kipua
tuotetaan ainoastaan loppuliikeradalla. Tama kipu ei kuitenkaan kuormituksen

loputtua jaa pahemmaksi. (McKenzie & May 2003, 647-648.)

Toimintahdirio voi esiintyd myos yhta aikaa rakennehairién kanssa. Rakennehairion

ollessa oireiden pddaiheuttaja, on se kuitenkin kuntoutettava ensin. Vasta
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rakennehdirion parannuttua voidaan tarvittaessa aloittaa toimintahdirion kuntoutus.

(McKenzie & May 2003, 647.)

Toimintahairiolle on tyypillista, etta oireita ei esiinny normaaleissa paivittdisissa
toiminnoissa, koska silloin rankaa kuormitetaan harvoin liikeradan loppuosalle
saakka. Toinen oireyhtyman ominaispiirre on, ettei kipu jaa paalle, vaan loppuu
kuormituksen loppuessa. Toimintahairidssa esiintyy aina liikerajoitusta erityisesti
loppuliikeradalla. Olennainen ero rakennehairiédn verrattuna on se, etta kipu toistuu

aina samanlaisena, eikd vaihda paikkaa. (McKenzie & May 2003, 652-653.)

Toimintahairiot voidaan luokitella sen liikesuunnan mukaan, joka aiheuttaa potilaan
oireet. Esimerkiksi ekstensiosuuntaisessa toimintahairiéssa rangan kuormittaminen
ojennusliikeradan loppuun saa aikaan potilaan kivun. Fleksiosuuntaisessa
toimintahairiossa kipu puolestaan syntyy eteentaivutuksen loppuliikeradalla.

(McKenzie & May 2003, 660;662.)

Toimintahairidksi luokitellaan myds kiinnikkeinen hermojuuri. Tama oireyhtyman
muoto on kuitenkin hyvin harvinainen. Kiinnikkeinen hermojuuri voi syntya
esimerkiksi rakennehdirion aiheuttaman iskiasoireiston paranemisen seurauksena.
Padasiassa sen oireet kayttaytyvat kuten tavallisessa toimintahairiossa, mutta
kiinnikkeinen hermojuuri aikaansaa distaalisen oireen. Se on ainoa oireyhtyma, jossa
terapiassa kaytettavilla liikkeilld tuotetaan distaalisia oireita. Terapia perustuu
kiinnikkeiden poistamiseen toistuvilla venytysliikkeilla. Venytysliikkeet arsyttavat
samalla hermojuurta, josta johtuvat tuntemukset alaraajassa. Tamakaan kipu ei jaa

pahemmaksi venytyksen paatyttya. (McKenzie & May 2003, 669;675—676.)
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4.3 Asentoperainen alaselkakipu — postural syndrome

Taman oireyhtyman oireet johtuvat pitkakestoisesta kuormituksesta, jossa asennolla
on keskeinen rooli. Pitkdaan jatkuva kuormitus joko ylivenyttaa tai -rasittaa lihaksia,
janteita ja nivelten rakenteita, jotka reagoivat kuormitukseen kivulla. Tassa
oireyhtymadssa on kysymys terveen kudoksen oireilusta. Asentoperainen kipu on

harvinaisin kolmesta oireyhtymaluokituksesta. (McKenzie & May 2003, 681.)

Asentoperdinen kipu on tyypillisesti ajoittaista. Kivun esiintymisessa aika on
olennainen tekija. Kipu ilmaantuu, kun rangan kuormitusta yllapidetaan riittavan
pitkdan ja haviaa, kun kuormitus lopetetaan. Liikkuessa kipua ei esiinny. Tasta syysta
oireita ei saada esille toistoliikkeillad testattaessa. Potilaan oireet liittyvat olennaisesti
kokonaisryhtiin ja oireita voi esiintya yhtaaikaisesti monessa rangan osassa.
Tyypillisesti potilaat ovat nuoria. Oireita esiintyy jopa kouluikaisilla lapsilla. (McKenzie

& May 2003, 681;685-686;690.)

Useimmiten asentoperdinen kipu johtuu joko pitkdkestoisesta istumisesta,
seisomisesta tai makaamisesta. Esimerkiksi istuttaessa pitkaan lysahtdaneessa istuma-
asennossa, lanneranka pyoristyy ja ligamentit, nivelkapselit ja muut nivelen
rakenteet ovat jatkuvassa venytyksessa. Kun venytys jatkuu riittavan pitkaan, se

aktivoi nosiseptoreita ja saa aikaan kiputuntemuksen. (McKenzie & May 2003, 690.)
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5 POTILAAN FYSIOTERAPEUTTINEN TUTKIMINEN JA
ARVIOINTI

5.1 Esitiedot

Potilaan haastattelulla terapeutti kartoittaa potilaan tautihistorian, joka ohjaa
my6hemman tutkimisen. Esitietojen avulla pyritadan saamaan kasitys potilaan sen
hetkisesta tilanteesta ja oireiden laadusta. Haastattelemalla terapeutti kerda suuntaa
antavan tiedon potilaan mahdollisesta oireyhtymaluokituksesta. Mekaanisessa
diagnostiikassa ja terapiassa kaikkein olennaisinta on selvittdaa, miten tdman hetkinen
kipu reagoi rangan liikkeisiin ja erilaiseen kuormitukseen. Kasitys kuormituksen ja
kivun yhteydesta pyritddn muodostamaan jo haastatteluvaiheessa. Olennaisia tietoja
ovat muun muassa kivun sijainti, mahdollinen sateily- tai heijastekipu, kivun
esiintymistiheys ja tilanteet, jotka pahentavat tai helpottavat kipua.
Kokonaistilanteen hahmottamiseksi on myds selvitettdava ovatko potilaan oireet
paranemassa, pysyneet ennallaan vai pahenemassa. (McKenzie & May 2003, 375—

377.)

Jo potilaan haastatteluvaihe on osa myos fyysista tutkimista. Koko haastattelun ajan
potilas istuu esimerkiksi jakkaralla tai hoitopdydan reunalla. Talldin potilas ei voi
tukea selkdansa mihinkaan ja todellinen istuma-asento paljastuu. Huomiota
kiinnitetaan erityisesti rangan asentoon. Onko esimerkiksi lannerangan lordoosi
lisdantynyt tai vahentynyt, istuuko potilas asymmetrisesti tai kannatteleeko han
itseddan? (McKenzie & May 2003, 397—-400; Kilpikoski 2012). Yleensa potilas istuu
selkd pyoreana kyfoosissa. Taman pitkakestoisen staattisen kuormituksen jalkeen,
ennen kuin potilas nousee yl6s, hdanen sen hetkiset oireensa selvitetdan. Potilaalta
kysytaan: onko hanella oireita juuri nyt? Jos on, kuinka voimakkaita ne ovat (VAS 1-
10)? Myos oireiden laatu selvitetdan. Ovatko oireet esimerkiksi kipua, puutumista,

pistelya vai tunnottomuutta? Kaikkein olennaisinta on selvittaa potilaan distaalisin
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oire. Taman jalkeen potilasta pyydetdaan ojentamaan selkdadansa mahdollisimman
suoraksi dariekstensioon. Taman jalkeen arvioidaan, mita oireille tapahtuu. Tuleeko
potilaalle esimerkiksi kipua liikkeen aikana (rakennehairio) vai vasta liikkeen lopussa
(rakennehairio tai toimintahairio)? Enta missa oireet tuntuvat? Pahenivatko oireet
alaraajassa, pysyivatkd ne samana vai helpottivatko ne? Enta seldssa? Poistuivatko

ne jalasta, mutta voimistuivat seldssa (sentralisaatio)? (Kilpikoski 2012).

Potilaan vastausten perusteella terapeutti arvioi, mihin luokkaan potilas kuuluu.
Onko kyseessa rakennehairio, toimintahairio tai asentoperainen kipu vai jotain ihan
muuta? (McKenzie & May 2003, 393). Tassa vaiheessa pystytdan jo usein
selvittdmaan, mika kuormitussuunta helpottaa ja mika pahentaa potilaan oireita,
tuleeko potilas testata pitkdkestoisten asentojen vai dynaamisten liikkeiden avulla ja
mita testeja tulee fyysisesti tutkia (Kilpikoski 2012). Kun haastattelu on saatu
loppuun ja terapeutilla on oletus potilaan tilasta ja oireyhtymasta, pyritaan diagnoosi

vahvistamaan fyysisella tutkimisella. (McKenzie & May 2003, 393.)

Haastattelun ja esitietojen tarkoituksena on my@s rajata pois niin sanotut punaiset
liput, eli vakavat patologiset tilanteet, jotka eivat hyody mekaanisesta terapiasta.
Nama tapaukset ovat erittdin harvinaisia ja vaativat muita tutkimusmenetelmia.
Vakavaa patologiaa on syyta epailla jos potilaalla havaitaan esimerkiksi
tuntopuutoksia, motorista heikkoutta, kdvelyvaikeuksia tai ratsupaikkaoireyhtyma.

(McKenzie & May 2003, 390.)

5.2 Fyysinen tutkiminen

Fyysiseen tutkimiseen kuuluvat ryhdin arviointi ja rangan tutkiminen kuormittamalla
sita mekaanisesti toistoliikkeilla ja/tai pitkdkestoisilla asennoilla. Tarvittaessa
tehddan myo6s neurologiset testit. Fyysisen tutkimisen tavoitteena on vahvistaa
haastatteluvaiheessa luotu hypoteettinen diagnoosi, luokitella potilaan oireyhtyma ja

terapiassa kaytettdva kuormitussuunta niin, ettd hanelle voidaan suunnitella juuri
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ongelmaa vastaava harjoitusohjelma. (McKenzie & May 2003, 395—-396; Kilpikoski
2012).

Fyysiseen tutkimiseen kuuluu ryhdin havainnointi istuen ja seisten. Ryhdin
havainnoinnin lisdksi olennaista on potilaan oireiden kadyttaytyminen toistetuilla
liikkeilla ja pitkakestoisilla asennoilla testattaessa. Potilaalta testataan toistetusti
lannerangan fleksio seisten, ekstensio seisten, fleksio makuulla ja ekstensio
makuulla. Tarvittaessa testataan my0s sivuliuku molempiin suuntiin, eli potilas
tyontada lantiotaan joko oikealle tai vasemmalle hartioiden ja jalkojen pysyessa
paikallaan. Toistotestien aikana terapeutti tarkkailee oireiden kayttaytymista.
Syntyyko kipua liikkeen aikana vai vasta kuormituksen loppuvaiheessa? Enta
ilmeneekod sateily- tai heijastekipua? Myos liikkeen laatua tarkkaillaan. (McKenzie &

May 2003, 413-418.)

Joissain tapauksissa oireita ei valttamatta saada provosoitua tai helpotettua
toistoliikkeilla. Talloin testataan oirekayttaytymista pitkakestoisilla asennoilla. Naita
asentoja voivat olla esimerkiksi kasassa istuminen, istuminen jalat suorina, istuminen
selka suorana, seisominen selka suorana tai makaaminen vatsallaan. (McKenzie &

May 2003, 418-419.)

Potilaan oireita tarkkaillaan jatkuvasti seka kuormituksen aikana, ettd sen jalkeen.
Tutkittaessa terapeutin on selvitettava lisdantyyko tai vaheneeko oire, tuottaako
jokin liike oireen, haviaako oire jossain liikkeessa, tapahtuuko sentralisaatiota vai
periferioituuko kipu? Onko oire parempi vai pahempi kuormituksen loputtua?
Mekaanisen tutkimisen ja oireiden kayttaytymisen pohjalta terapeutti tekee
johtopadatokset, madarittelee oireyhtyman ja terapiassa kaytettavan

kuormitussuunnan. (McKenzie & May 2003, 422-423.)
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5.3 Tutkimuksia MDT-menetelman luokittelun

luotettavuudesta

Seuraavaan taulukkoon on koottu tutkimuksia MDT-menetelman tutkimisprosessin ja

potilaiden luokittelun luotettavuudesta. Tutkimuksia etsittiin EBSCO, PEDro, PubMed

ja CINAHL — tietokannoista hakusanoilla: MDT, McKenzie, McKenzie method ja

McKenzie method reliability. Taulukkoon valitsin mahdollisimman uusia tutkimuksia

(vuosilta 2000-2012).

TAULUKKO 1. Tutkimuksia MDT-menetelman luokittelun luotettavuudesta

Tutkimus Tarkoitus Kohderyhmi ja Tulokset

menetelma
Spoto, M. & Collins, | -Kuinka fysioterapeutit -Kysely -Patofysiologinen luokittelu
J. 2008. diagnosoivat fysioterapeuteille yleisin (38%)
Physiotherapy alaselkakivun USA:ssa? (n=850) -McKenzie -menetelma

diagnosis in clinical
practice: a survey of
orthopaedic
certified specialists

-253 vastausta

toiseksi yleisin (32%)

in the USA.

Razmjou, H., -Kahden terapeutin -Kaksi MDT- -Arvioitiin kaikki

Kramer, J.F. & valinen luotettavuus terapeuttia tutki oireyhtymaluokitukset,
Yamada. 2000. MDT:n potilaat (n=47) rakennehairion alaluokat,
Intertester oireyhtymaluokittelussa -Akuutteja, sub- sivusiirtyma ja sen merkitys,
reliability of the akuutteja & later. komponentin merkitys
McKenzie kroonisia ja sagittaalitason hairion
evaluation in -Luotettavuuden merkitys

assessing patients arviointi -Kappakertoimet valilla

with mechanical kappakertoimella 0,52-1.00

low back pain.

-Luotettavuus oli korkea

Kilpikoski, S.,
Airaksinen, O.,
Kankaanpaa, M.,
Leminen, P.,
Videman, T. & Alen,
M. 2002.
Interexaminer
reliability of low
back pain
assesment using the
McKenzie method.

-Kahden terapeutin
vdlinen luotettavuus
MDT:n
oireyhtymaluokittelussa

-Kaksi MDT-
terapeuttia arvioi
potilaat (n=39)
-Luotettavuus:
Kappakerroin &
terapeuttien
yhdenmukaisuus
(%)

-Paaryhmien luokittelu:
kappa=0,6 & 95%
-Alaryhmat: kappa=0,7 ja
74%

-Luotettavuus oli hyva

Clare, H., Adams, R.
& Mabher, C. 2005.
Reliability of
McKenzie
classification of

-Terapeuttien valinen
luotettavuus MDT:n
luokitteluprosessissa
-Alaselka- ja kaularanka

-14 MDT-
terapeuttia tutki
potilaat (n=50,
joista 25
alaselkapotilaita)

-Lannerangan
padoireyhtymat:
kappa=1,00 & 100%
-Alaluokat: kappa=0,89 &
92%
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patients with -Luotettavuus: -MDT saattaa olla luotettava
cervical or lumbar Kappakerroin & alaselkakipujen
pain. terapeuttien luokittelussa
yhdenmukaisuus
(%)

Yhteenvetona tutkimuksista voidaan todeta, etta terapeuttien valista luotettavuutta
selvitettdaessa tutkimusten tulokset ovat toisiaan vastaavia. Jokaisessa tutkimuksessa
terapeuttien valinen luotettavuus on todettu hyvaksi. Lisdksi Spoton ja muiden
(2008) tutkimuksesta kay ilmi, ettd MDT-menetelma on toiseksi yleisin alaselkdkivun
luokittelumenetelma USA:ssa. Tama kertoo menetelman luotettavuudesta ja

kayttokelpoisuudesta.

6 MDT-MENETELMAN MUKAINEN TERAPIA

Mekaanisen diagnostisoinnin ja terapian menetelmassa korostuu potilaan oma
vastuu terapiaohjelmastaan ja sen toteuttamisesta (McKenzie & May 2003, 445).
Terapia koostuu aina sekd opetuksellisesta osasta, ettd mekaanisesta osasta eli
yksil6llisesta harjoitusohjelmasta (Kilpikoski 2012). Tarkoitus on, etta potilaalle
annetaan valmiudet tehda itse harjoituksia paivittdain. Tama tarkoittaa sita, etta
harjoituksia voidaan suorittaa huomattavasti useammin, kuin jos potilas saisi
terapiaa ainoastaan vastaanotolla. Potilaalle ei myoskaan kehity riippuvuutta
terapeutista. Runsaalla harjoittelumaaralla saavutetaan muitakin hyotyja. Mikali
potilaan omatoimiset harjoitukset eivat jostain syysta riitd vdhentdmaan oireita,
saatetaan tarvita terapeutin suorittamia voimakkaampia tekniikoita. Tatd ennen
tehtyjen harjoitusten ansiosta potilaan rangan kestavyys on testattu ja rankaa

voidaan turvallisesti mobilisoida tai manipuloida. (McKenzie & May 2003, 445-446.)

Terapian mukaiset harjoitusliikkeet tehddaan useimmiten toistettuina liikesarjoina.
Yhdessa sarjassa tehddan keskimaarin 10-15 liiketta. Sarjojen maara vaihtelee

hieman oireyhtymasta ja oireiden kayttaytymisesta riippuen. Yleensa sarjoja on
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tehtdva vahintaan neljasta viiteen kertaan paivassa. Rangan kuormitusta lisdtdan
progressiivisesti. Aluksi kdaytetaan potilaan itse aikaansaamaa kuormitusta ja vasta

tarvittaessa turvaudutaan terapeutin tekniikoihin. (McKenzie & May 2003, 446—449.)

Kuormituksen lisddaminen on tapauskohtaista ja riippuu taysin oireiden
kayttaytymisesta. Mikali senhetkinen kuormitusstrategia riittda vahentamaan tai
sentralisoimaan oireita, ei kuormitusta ole tarpeen lisata. Lisadmistd voidaan harkita
siind vaiheessa, kun kdytdssa oleva tekniikka ei riitda helpottamaan oireita enaa
harjoittelun jalkeen, eli vaikutus ei ole pitkdkestoinen. Kuormituksen lisdéaminen voi
kaytannossa tarkoittaa siirtymista staattisesta kuormituksesta dynaamiseen ja
edelleen terapeutin tekniikoihin. Valilla voi olla aiheellista my6s muokata
kuormitusta, esimerkiksi vaihtamalla liikkeen alkuasentoa. (McKenzie & May 2003,

445-449.)

6.1 Rakennehairion fysioterapia

Rakennehdirion terapiapolku etenee vaiheittain. Aluksi pyritdan korjaamaan
hairio ja vakiinnuttamaan korjattu tilanne. Taman jalkeen keskitytdaan rangan
normaalin toiminnan palauttamiseen ja terapian viimeisessa vaiheessa on tarkoitus
antaa potilaalle riittavat evaat, ettd han kykenisi ennaltaehkdisemaan kipujakson
uusiutumisen. Tassa vaiheessa korostuu potilaan oma aktiivisuus ja terapian

opetuksellinen osuus. (McKenzie & May 2003, 565.)

Rakennehdirion korjaamiseksi on fyysisen tutkimisen pohjalta valittava oikea rangan
kuormitussuunta. Rankaa oikeaan suuntaan kuormittamalla potilaan oireet
helpottavat, sentralisoituvat tai poistuvat kokonaan. Oireyhtyman korjaantumiseen
pyritddn padasemaan aina potilaan itsensa tekemien harjoitusten avulla, mutta
joissain tapauksissa voi olla aiheellista kdyttaa terapeutin tekniikoita kuormituksen
lisadamiseksi. Paranemisprosessi etenee vaiheittain. Aluksi esimerkiksi jalassa tuntuva

distaalinen kipu siirtyy kohti rankaa. Jos kipua tuntuu ainoastaan seldssa, alkaa
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kipualue vahitellen pienentya ja lopulta se haviaa kokonaan. Rakennehairion
katsotaan korjaantuneen taysin vasta, kun potilaan alunperin mainitsemaa kipua ei
enaa esiinny normaalien paivittdisten toimintojen yhteydessa. Harjoittelun
aloitettuaan potilaalla voi esiintya uusia kiputuntemuksia, jotka paikallistuvat rangan
alueelle. Nama kivut tuntuvat usein ikdaan kuin venytykseltd, eivatka vastaa potilaan
alkuperaista oiretta. Uudenlaiset tuntemukset ovat taysin normaali reaktio. Ne
johtuvat rangan uudenlaisesta kuormituksesta ja poistuvat hyvin nopeasti rangan

tottuessa erilaiseen rasitukseen. (McKenzie & May 2003, 566—568.)

Rakennehairion terapiassa voidaan kdyttaa useaa eri terapiapolkua riippuen potilaan
oireiden kayttaytymisesta (McKenzie & May 2003, 587). Seuraavat kuvat ovat

esimerkkiharjoituksia, joita voidaan kayttdaa posteriorisen rakennehairion terapiassa.

KUVIO 5. Kyynérnoja (mukailtu lahteestd McKenzie & May 2003, 592.)

KUVIO 6. Ekstensio pdinmakuulla (mukailtu lahteestda McKenzie & May 2003, 592.)
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KUVIO 7. Ekstensio seisten (mukailtu lahteestd McKenzie & May 2003, 592.)

Tassa tapauksessa oireet provosoituvat rangan fleksiosuuntaisesta kuormituksesta ja
rangan ekstensio helpottaa oireita. Kuormitussuuntana kdytetaan siis rangan

ekstensiota. (McKenzie & May 2003, 589-590.)

Rakennehairion korjaantumisen alettua, on potilaan kyettava sailyttamaan
saavutettu tilanne. Tassa vaiheessa korostuvat potilaan oppiminen ja oman
ongelmansa perimmaisten syiden sisdistaminen. Tilanteen yllapitamiseksi tulee
potilaan valttaa oireita aiheuttavia kuormituksia ja tehda hanelle ohjattuja
harjoituksia. Hanen on saatava tilanteensa hallintaan niin, ettd han kykenee
suoriutumaan paivittaisista toiminnoistaan normaalisti ja vahitellen palauttamaan
oireyhtyman aiheuttamat muutokset takaisin aikaisemmalle tasolle. Tilanteen
yllapito voi kdytannossa tarkoittaa esimerkiksi pitkien staattisten
tyoskentelyasentojen valttamista tai niiden keskeyttamista ennen oireiden alkua.
Erittdin olennaista on myo6s uudelleen opitun oikean ryhdin sailyttaminen

jokapaivaisessa elamassa. (McKenzie & May 2003, 569-571.)

Tilanteen vakiinnuttua voidaan terapiassa edeta rangan toiminnan palauttamiseen.
On tarkeda, etta rangan toiminta palautuu terapian jalkeen mahdollisimman

normaalille tasolle. Terapian jalkeen kaikkien liikesuuntien on oltava kivuttomia ja
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lilkeratojen normaaleja. Tassa vaiheessa varmistetaan, ettd oireyhtyman
paraneminen on rangan normaalin toiminnan kannalta riittdva. Rangan toiminta ja
oireiden kayttdaytyminen testataan jalleen toistoliikkeilla. Esimerkiksi posteriorisen
rakennehdirion jalkeen, kun harjoitusten suuntana on ollut ekstensio, aloitetaan
fleksioharjoitusten tekeminen vaiheittain. Oireyhtyman korjaannuttua ei tdama
lilkesuunta saa enaa aiheuttaa potilaalle oireita. Kipua saa tuntua ainoastaan
lilkeradan lopussa, mutta se ei saa jadda pahemmaksi kuormituksen jalkeen. Fleksio
ei saa tuottaa tai provosoida mitdan muita oireita. Alkuvaiheessa potilaan tuli valttaa
liilketta tdhan suuntaan, mutta tassa vaiheessa kielto kuitenkin puretaan ja potilasta
rohkaistaan taivuttamaan rankaansa normaalisti joka suuntaan. (McKenzie & May

2003, 571-573.)

Ihannetapauksessa terapiajakson jalkeen potilas on omaksunut itselleen keinot,
joiden avulla han voi ehkaista selkdkivun uusiutumisen. Potilaalle on annettava tietoa
tasaisesti koko terapiajakson ajan, silla hdanen on sisdistettava opittavat asiat ennen
jakson loppumista. Potilaan on hyva olla tietoinen myds siita tosiasiasta, etta
selkakipu voi olla luonteeltaan uusiutuvaa. Kaytanndssa uusiutuvien kipujen
ennaltaehkaisy tarkoittaa pitkakestoisten oireita aiheuttavien asentojen valttamista
ja harjoitusten jatkamista, oikean ryhdin omaksumista unohtamatta. (McKenzie &

May 2003, 573.)

6.2 Toimintahairion fysioterapia

Toimintahdiridssa kivun aiheuttajana on aikaisemmin vaurioitunut ja sittemmin
huonosti parantunut kudos. Kun huonosti parantunutta kudosta venytetaan,
aiheutuu potilaan tuntema kipuoire. Tallaisessa tapauksessa terapiassa kaytettavien
liilkkeiden on oltava kudosta muokkaavia. Kuormittamalla rankaa oikeaan suuntaan
kudoksen paranemisprosessin uudelleenmuodostumisvaiheessa, kiinnikkeiden
syntyminen estyy ja kudoksen normaali toiminta palautuu. Kudosta venytetdaan

sdaannollisesti aiheuttamatta kuitenkaan uusia vaurioita. Jos oireyhtyma on ollut
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potilaalla jo pitkdan, kudosten muokkautuminen ja ongelman paraneminen kestavat
pidempaan. Oireyhtyman paraneminen voi kestaa jopa useita viikkoja tai kuukausia.

(McKenzie & May 2003, 647;655-656.)

Toimintahdirion terapiassa kaytettava kuormitussuunta on, pdinvastoin kuin
rakennehdiriéssa, juuri se suunta, joka saa aikaan potilaan oireen. Terapia koostuu
oikeaan liikesuuntaan riittdvan usein tehdyista kudosta venyttavistad harjoituksista.
Lilkkeen aikaansaaman tuntemuksen tulisi kuitenkin poistua viimeistdan kymmenen
minuutin kuluttua harjoitusten lopettamisesta. Mikali kipu jaa paalle, esiintyy
sateilykipua tai oireet muuten yllattden pahenevat, on harjoittelu lopetettava
valittdmasti. Oireiden pahentuessa on potilas tutkittava uudelleen, jonka jalkeen
terapeutti voi tarvittaessa muuttaa kuormitusstrategiaa. Oikein tehtyina harjoitukset
venyttdavat huonosti parantunutta kudosta, jolloin sen elastisuus paranee, liikerata

kasvaa ja vahitellen myos kipuoireet helpottavat. (McKenzie & May 2003, 656-657.)

Myds toimintahairion terapiassa korostuu potilaan oma rooli. Hanen on
ymmarrettava oireidensa syy ja oltava valmis sitoutumaan saannélliseen
harjoitteluun. Mikali harjoituksia ei kyetd tekemaan maaratylla tavalla tai riittavan
usein, kestaa kudoksen korjautuminen ja kivun poistuminen todennakoéisesti

pidempaan ja vaiva saattaa kroonistua. (McKenzie & May 2003, 657.)

Seuraavat harjoitukset ovat esimerkkiharjoituksia, joita voidaan kayttaa
fleksiosuuntaisen toimintahairion terapiassa. Tassa tapauksessa potilaan oire
provosoituu ainoastaan fleksion loppuliikeradalla, jolloin venyttavat harjoitukset
tehdaan juuri tdhan suuntaan. Harjoitus paatetdan kuitenkin ekstensiosuuntaiseen
kuormitukseen rakennehairion syntymisen ennaltaehkaisemiseksi. (McKenzie & May

2003, 663.)
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KUVIO 8. Fleksio seisten (mukailtu lahteestd McKenzie & May 2003, 663)

KUVIO 9. Fleksio selinmakuulla (mukailtu lahteestd McKenzie & May 2003, 663)

KUVIO 10. Ekstensio painmakuulla (mukailtu lahteestd McKenzie & May 2003, 663)

6.3 Asentoperaisen alaselkakivun fysioterapia

Asentoperdisen alaselkakivun fysioterapiassa on olennaisinta opettaa potilaalle,
mista hanen oireensa johtuvat. Potilaan on siis ymmarrettava, ettd hanen
tapauksessaan pitkakestoisilla asennoilla ja oireilla on selkea yhteys. Oivallettuaan

tdman yhteyden ja saatuaan ohjausta, potilas kykenee itse hoitamaan ongelmansa.
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Asentoperdisen kivun fysioterapia on yhdistelma oireita aiheuttavien asentojen
valttamistd ja asentoa korjaavien harjoitusten tekemista. (McKenzie & May 2003,

688-689.)

Pitkaan jatkuneen virheellisen asennon seurauksena potilaan asentotunto on
saattanut hairiintya, joka vaikeuttaa ryhdin uudelleenoppimista. Potilaan keho ikdaan
kuin tulkitsee vaaran ryhdin oikeaksi. Kysymys on puhtaasti virheelliseen ryhtiin
tottumisesta. Asentotunto korjaantuu ainoastaan aktiivisesti harjoittelemalla.
Apuvilineista tai pelkdstaan selkalihaksia vahvistavista harjoituksista ei ole hyotya
oikean asennon oppimisen kannalta. Potilaan on itse opittava tunnistamaan
millaisessa asennossa hdanen rankansa on ja millainen hyvan ryhdikkdan asennon
tulisi olla. Ryhdinkorjausharjoitusten aloittamisen jalkeen uusi ryhdikds asento
opitaan yleensa muutamassa viikossa. Potilaan on hyva tiedostaa, ettad uuden ryhdin
opettelemisen jalkeen hanella saattaa esiintya rangassa uusia kipuoireita, jotka
liittyvat uuteen kuormitukseen ja havidvat itsestdaan, kun uusi asento alkaa tuntua
normaalilta. Tyypillisimmin asentoperadinen alaselkadkipu johtuu virheellisesta istuma-

, seisoma- tai nukkuma-asennosta. (McKenzie & May 2003, 688;693—694.)

Seuraavaa esimerkkiharjoitusta voidaan kayttda asentoperaisen kivun yhteydessa
opetettaessa potilaalle ryhdikasta istuma-asentoa. Aluksi potilas istuu lysahtaneessa
asennossa, josta han korjaa asentonsa korostetun ryhdikkaaksi. Rentouttamalla noin
10 % yliryhdikkaadsta asennosta, saavutetaan luonnollisen ryhdikas istuma-asento.

(McKenzie& May 2003, 692.)
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KUVIO 11. Lysahtanyt istuma-asento (mukailtu lahteestd McKenzie & May 2003, 692)

KUVIO 12. Ryhdikas istuma-asento (mukailtu lahteestd McKenzie & May 2003, 692)

6.4 Potilaan seuranta

Ensimmaisella tapaamiskerralla terapeutti on tutkimisensa pohjalta maarittanyt
potilaalle hypoteettisen diagnoosin. Seurantatutkimus tehdaan jokaisella
jatkokadynnilla ja sen tarkoitus on verrata potilaan tilannetta lahtotilanteeseen ja
seurata terapian vastetta. Seurantatutkimuksen rakenne on strukturoitu ja sen avulla

potilaalta selvitetdaan muun muassa, kuinka han on noudattanut annettuja ohjeita ja
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tehnyt harjoituksia seka kuinka han itse kokee tilanteensa muuttuneen ensimmaisen

tapaamisen jalkeen. (McKenzie & May 2003, 513-516.)

Terapian vaikuttavuutta seurataan tarkkailemalla seka itse oiretta, etta mekaanista
vastetta. Terapian tehoa potilaan oireisiin voidaan mitata esimerkiksi kivun paikan,
voimakkuuden tai esiintymistiheyden mukaan. Myds vaikutus potilaan
suoriutumiseen paivittaisistd toiminnoistaan on hyva ottaa huomioon. Mekaanisella
vasteella puolestaan tarkoitetaan terapian vaikutusta liikkeen sujuvuuteen ja rangan
asentoon. Terapiassa kdytettavan kuormitussuunnan ollessa oikea, liikeradan tulisi
kasvaa, laadun parantua ja mahdollisen pakkoasennon poistua. (McKenzie & May

2003, 517.)

Jos potilaan tila todetaan tutkimisen jalkeen paremmaksi, ei harjoitusohjelmaan
tarvitse tehdd muutoksia. Mikali oireiden vaste on jatkotapaamisellakin epaselva, on
syyta tehda lisatutkimuksia oireen syyn selvittamiseksi. Joissain tapauksissa voidaan
tarvita useamman tapaamiskerran mittainen jakso, jolloin potilasta tutkitaan
paivittain. Potilaalta on selvitettava oireiden kayttaytyminen tarkalla haastattelulla ja
fyysisella tutkimisella. Vasta tdman jalkeen voidaan tehda johtopaatos jatkon

suhteen. (McKenzie & May 2003, 518.)

Potilaan tilanteen ollessa jatkuvasti |ahtotilannetta huonompi, voi olla mahdollista,
ettd koko terapian periaatetta tai mekaanista luokittelua on muutettava. On myds
mahdollista, etta potilaan oireyhtyma on korjaantumaton tai kyseessa on jokin muu
kuin mekaaninen ongelma. Jos taas potilaan tilanne ei ole parempi eikd huonompi,
vaan pysyy muuttumattomana, on selvitettdava harjoitteleeko potilas varmasti
riittdvasti. Myos kuormituksen lisdamista, esimerkiksi terapeutin tekniikoita, tulisi
harkita. Tassa tilanteessa voidaan myds joutua lopulta muuttamaan koko

terapiapolkua tai potilaan luokitusta. (McKenzie & May 2003, 517-518.)
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Potilaan seurantatutkimisen tarkoituksena on taata mahdollisimman hyva tulos.
Terapeutin suorittamalla tutkimuksella pyritaan varmistamaan, etta terapialla on

todella ollut halutunlainen vaikutus oireisiin. (McKenzie & May 2003, 513.)

6.5 Alaselkakipujen itsehoito

MDT-menetelmassa potilaan rooli selkdkipunsa kuntoutuksessa korostuu ja kivun
itsehoito on tarkea osa terapiaa. Esimerkiksi asentoperaisen kivun terapiassa vain
potilas itse kykenee korjaamaan oman ryhtinsa oireiden helpottamiseksi.
Toimintahdairion terapiassa puolestaan ainoastaan potilaan itsensa tekemat
harjoitukset takaavat kudoksen uudelleenmuokkaamiseen tarvittavan usein
toistuvan venytyksen. Itsehoitoon motivoituakseen potilaan on oltava selvilla
selkakipunsa aiheuttajasta ja siitd, miten han voi siihen vaikuttaa. Potilaan

opettaminen kuuluu siis olennaisena osana terapiaan. (McKenzie & May 2003, 445.)

Tata opettamistarkoitusta ja itsehoidon mahdollistamista varten on kirjoitettu
terapian yhteydessa potilaille jaettava, yli 100-sivuinen teos, Kuntoutua itse selkasi
(McKenzie 2010). Se on osa terapiaa ja kuuluu jokaiselle potilaalle (Kilpikoski 2012).
Teoksessa kasitellaan aluksi menetelman syntyyn liittyvaa historiaa ja selkakipuun
yleisesti liitettyja myytteja. Taman jalkeen kdaydaan lyhyesti lapi selkdrangan
anatomia, normaali toiminta ja yleisimmat mekaanista selkdkipua aiheuttavat
syytekijat. Naiden asioiden kasittely helpottaa potilasta ymmartamaan menetelmaa
ja han saattaa kokea samaistumista esitettyihin esimerkkitapauksiin. (McKenzie

2010, 1-33).

Taustatietojen jalkeen teoksessa annetaan potilaalle neuvoja siihen, kuinka han voi
itse vaikuttaa selkakipuihinsa. Teoksessa kdydaan lapi oikean asennon ylldapitoon
liittyviad asioita ja ohjeistetaan muun muassa oikea nostotekniikka. Nama ovat
olennainen osa jokaisen henkilon paivittdisia toimintoja. Teoksen loppuosa koostuu

paaasiassa menetelmaan kuuluvista harjoituksista. Harjoitukset on esitetty kuvien
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kera ja oikea suoritustekniikka on kuvattu hyvin yksityiskohtaisesti. Nain potilaat
voivat vield terapiajakson jalkeenkin jatkaa turvallisesti harjoittelua ja tarvittaessa
tarkistaa teoksesta oikean suoritustekniikan. Teoksen sisaltamien ohjeiden ja
opastuksen ansiosta potilailla on itsellaan kdytdssa turvallinen ennaltaehkaisykeino ja

ensiapu, jos uusi kipujakso yllattaa. (McKenzie 2010, 33—-117)

Udermann, Spratt, Donelson, Mayer, Graves ja Tillotson (2004) tutkivat Kuntouta itse
selkasi — teoksen avulla potilaille suunnatun kirjan vaikutusta alaselkdkipuun ja
potilaiden kayttaytymiseen. Tutkimukseen osallistui 62 potilasta, joista 48 olivat
mukana koko 18 kuukautta kestdneen seurantajakson loppuun saakka.
Vaikuttavuuden arviointikeinoina kaytettiin kipua, alaselkdkipujaksojen maaraa,
potilaiden myontyvyytta itsehoitoon, tietoisuuden lisdantymista ja potilaiden
mielipidetta itsehoitomateriaalin sisallésta. Viikon kuluttua materiaalin lukemisesta
51,62 % potilaista ilmoitti kipunsa vahentyneen, he ymmarsivat sisdllon ja mielipiteet
siitd olivat hyvia. Yhdeksan kuukauden seurannassa oli tapahtunut tilastollisesti
merkittavia muutoksia kivun maarassa, kipujaksojen maarassa ja koetussa hyddyssa.
18 kuukauden seurannassa nama hyddyt pysyivat samoina, tai jopa kehittyivat

edelleen.

6.6 Tutkimuksia MDT -menetelman vaikuttavuudesta

Mekaanisen diagnostisoinnin ja terapian menetelmaa on tutkittu paljon. Seuraavaan
taulukkoon on koottu tutkimuksia menetelman vaikuttavuudesta. Tutkimuksia
etsittiin EBSCO, PEDro, PubMed ja CINAHL tietokannoista hakusanoilla: McKenzie,
McKenzie method, MDT, McKenzie low back pain, mechanical diagnosis and therapy,
directional preference ja centralization. Loytyneista tutkimuksista pyrin valitsemaan

tyohoni mahdollisimman uusia tutkimuksia (vuosilta 2000-2012).
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TAULUKKO 2. Tutkimuksia MDT-menetelmén vaikuttavuudesta

Tutkimus Tarkoitus Menetelma Johtopaatokset

Clare, H.A., -MDT-menetelman -Kuusi tietokantaa -McKenzie vahensi kipua
Adams, R. & vaikutus rangan kipuun -Valittiin kuusi RCT- keskim. 8,6 ja haitta-
Mabher, C.G. tutkimusta astetta 5,4 pistetta

2004. A -McKenzie verrattuna vertailuhoitoja enemman
systematic muihin -Seuranta alle 3kk

review of terapioihin/hoitoihin -Arviointiasteikko 0-100
efficacy of

McKenzie

therapy for

spinal pain.

Long, A., May, -Epéaspesifin -Uusintatutkimus -Tulokset paranivat

S. & Fung, T. harjoitteluterapian ja aikaisemman RCT:n merkittavasti

2008. Specific MDT:n spesifiin pohjalta -Kahden vko:n aikana 86%
directional luokitteluun perustuvan -Epéspesifilla terapialla ilmoitti oireiden

exercises for
patients with
low back pain:
a case series.

terapian erot

huonoja tuloksia saaneet
saivat mahdollisuuden
MDT:aan (n=96)

vahentyneen
-Epaspesifilla terapialla
vastaava osuus oli ollut
22%

Petersen, T.,
Larsen, K.,
Nordsteen, J.,
Olsen, S.,
Fournier, G. &
Jacobsen, S.
2011. The
effect of the
McKenzie
method as
compared with
that of
manipulation
when used
adjunctive to
information
and advice for
patients with
clinical signs
suggestive of
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Tutkimustulosten perusteella voidaan todeta, ettd MDT-menetelmalla on saatu
vahintdan vertailuhoitoja vastaavia tuloksia. Tutkimuksista kay ilmi alaselkadkivun
luokittelun merkitys. Tutkimuksissa, joissa potilaiden terapia sisalsi luokitteluun ja

oireiden sentralisoitumiseen perustuvia yksil6llisia harjoituksia, tulokset olivat hyvia.

7 OPINNAYTETYON LAHTOKOHDAT JA TAVOITTEET

Idea tahan opinndytetydéhon on peraisin tydharjoittelujaksoltani. Olin
harjoittelujaksolla paikassa, jossa kaytettiin MDT-menetelmaa potilaiden
kuntoutuksessa. Aloittaessani harjoittelun, en ollut aikaisemmin kuullutkaan
menetelmastd, mutta jakson aikana sain vahitellen tutustua menetelman mukaiseen
tutkimiseen ja terapiaan. Minulla oli jakson aikana useita alaselkdoireisia potilaita ja
pian huomasinkin menetelman mielestani kdyttokelpoiseksi heidan
kuntoutuksessaan. Tama herdtti mielenkiinnon tutustua menetelmaan paremmin ja
kun opinnaytetyon aloittaminen tuli ajankohtaiseksi, paatin tehda tyon MDT-

menetelmaan liittyen.

Opinndytetyon tarkoitus oli toisaalta oman ammatillisen osaamiseni kehittaminen
perehtymalla MDT-menetelmdan kirjallisuus- ja tutkimuskatsauksen avulla.
Opinnaytetyon toinen paatarkoitus oli jakaa tietoa menetelmasta myos muille
fysioterapeuttiopiskelijoille. Kirjallisuus- ja tutkimuskatsauksen pohjalta laadin
luennon, joka esitettiin fysioterapeuttiopiskelijoille. Koska MDT-menetelma on
erillinen koulutuskokonaisuutensa, ei sita juurikaan kasitelld fysioterapian
koulutusohjelmassa. Menetelma on kuitenkin yleisesti kaytdssa, joten koin tallaisen

luennon hyodylliseksi.
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7.1 Luennon suunnittelu ja toteutus

Aloitin luennon suunnittelun, kun opinnaytetyon teoriaosuus oli lahes valmis.
Luennolle pyrin tiivistamaan teoriaosuudesta kokonaisuuden, josta opiskelijat
voisivat saada lyhyessa ajassa mahdollisimman kokonaisvaltaisen kuvan MDT-
menetelmasta alaselkdkivun fysioterapiassa. Luennolle oli varattu aikaa
keskusteluineen vajaa tunti, joten ajankayton oli oltava tehokasta. Niinpa pyrin
keskittymaan luennolla ainoastaan menetelman kuvaamiseen, esimerkiksi
tutkimustietoa en luentoon sisallyttanyt. Luentoon ei sisaltynyt myoskaan kaytannon

esimerkkeja. Luennon etenemisen rungoksi laadin PowerPoint — esityksen (Liite 1).

Luento esitettiin 12.10.2012 Jyvaskylan ammattikorkeakoululla. Se sisallytettiin
Fysioterapia tuki- ja liikuntaelimiston toimintarajoitteissa — opintojaksoon ja
luennolle osallistui yhteensa 21 toisen vuoden fysioterapeuttiopiskelijaa. Luennon
aloitin kaymalla lyhyesti lapi, mita MDT-menetelmalla tarkoitetaan. Taman jalkeen
kasittelin alaselkakivun luokittelun merkitystd sen hoidossa ja fysioterapiassa.
Luokittelun jalkeen kavin lapi mekaanisen alaselkdkivun kasitteen ja erityisesti
valilevyn merkityksen alaselkakivun aiheuttajana, seka sen yhteyden alaselkakivun
mekaaniseen diagnostiikkaan ja terapiaan. Nama asiat toimivat alustuksena ja
teoriapohjana itse menetelman kasittelylle. Seuraavaksi kdvin lapi MDT-menetelman
oireyhtymaluokitukset, tutkimisprosessin ja menetelman mukaisen terapian.
Luennon lopuksi kerroin vield lyhyesti MDT-koulutuksesta. Luennon runko oli siis

hyvin paljon opinndytetyon teoriaosuuden kaltainen, mutta tiivimmassa muodossa.

7.2 Luennon kehittaminen palautteen avulla

Luennolle osallistuneilta opiskelijoilta kerattiin palautelomakkeella (liite 2) kirjallinen
palaute. Palautteen avulla pyrin selvittdmaan, olivatko opiskelijat kuulleet

menetelmasta aikaisemmin, kokivatko he luennon itselleen hyddylliseksi, mitd mieltd



37

he olivat luennon toteutuksesta ja sisallosta, seka kuinka he toivoivat sita
kehitettavan. Luennolle osallistui yhteensa 21 fysioterapeuttiopiskelijaa, joista viisi

joutui poistumaan kesken luennon. Taytettyja palautelomakkeita sain lopulta 16.

Oma oletukseni oli, etta suurin osa opiskelijoista ei olisi ollut kuullut menetelmasta.
16 osallistujasta ainoastaan kolme ilmoitti kuulleensa menetelmasta enemman kuin
vain nimen tai maininnan oppitunnilla. Loput 13 osallistujaa ilmoittivat, etteivat he
olleet kuulleet menetelmasta ollenkaan tai olivat kuulleet siita vain mainintana

oppitunnilla. Tassa suhteessa oma oletukseni piti siis paikkansa.

Palautelomakkeen perusteella jokainen 16 osallistujasta ilmoitti kokeneensa luennon
hyodylliseksi. Tassakin suhteessa oma oletukseni toteutui. Luento ja sen ajankohta
koettiin yleisesti todella hyddyllisiksi ja palautteiden perusteella se myos heratti
opiskelijoiden mielenkiinnon menetelmaa kohtaan. Palautelomakkeisiin sain
esimerkiksi seuraavia vastauksia: “Kylld. Sai lyhyessd ajassa selkedn yleiskatsauksen
asiaan. Nyt ainakin tiedén, mistd téssé on kyse.”; “Kylld, antoi perustiedot minulle
uudesta aiheesta. Esitys sai myds mielenkiinnon herddmdadn, joten tutustun
mahdollisesti tdhdn enemmcdinkin” ja ”Oli oikein hyddyllinen, sopivasti ennen TULES-

harjoittelua”.

Jokainen 16 osallistujasta koki my0s, ettd luennon esitys oli selkea ja helposti
ymmarrettava. Tama kertoo siitd, ettd olin kyennyt tiivistamaan esitykseen
opiskelijoiden mielesta olennaisimmat asiat. Luennolla kdytetty PowerPoint — esitys
(liite 1) koettiin selkedksi ja hyodylliseksi. Palautteet olivat muun muassa
seuraavanlaisia: “0Oli, hyvin ymmdrrettévd ja kuulijakeskeinen.”; ”Esitys oli hyvin

17

selked, mutta siitd sai tarkkaakin tietoa. Todella hyvdt diat ja ydinsanat!” ja ”Erittéin

selkedisti rakennettu, helppo seurata. Diat hyvin rakennettu, niissd oli tarpeeksi mutta

Ill

ei liikaa asiaa. Todella hyvd esitys!”. Myos luennon sisdltéon oltiin paaasiassa
tyytyvaisid. Palautteen antaneista 12 koki sisallon sopivaksi. Neljassa palautteessa
tuotiin esille kehitettavia asioita. Luentoon olisi ndiden palautteiden mukaan kaivattu

lisaksi tutkimustietoa, tarkempaa tietoa selkakivun aiheuttajista ja selkarangan
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anatomiasta, sekd menetelman mukaisen terapian painottamista esityksessa. Rangan
anatomia ja selkakivun aiheuttajat kuuluvat opintojakson sisaltéon, joten niitd en
tietoisesti kovin tarkasti esityksessa kasitellyt. Tutkimustietoa olisi omasta
mielestanikin ollut aiheellista esitelld luennolla, mutta tiukasta aikataulusta johtuen
en sita esitykseen sisallyttanyt. Myos menetelman mukaista terapiaa kasiteltiin vain
Iyhyesti juuri aikataulusta johtuen. Lisdaksi halusin kayttaa vain mahdollisimman
lyhyita ja yksinkertaisia esimerkkeja terapiassa kdytettavista harjoituksista, etta ne

olisi mahdollisimman helppo ymmartaa.

Osallistujilta saatu vapaa palaute oli myonteistd 11 lomakkeessa. Viidessa
lomakkeessa tdma kohta oli jatetty tyhjaksi. Kehittamisehdotuksia oli annettu
kolmessa palautteessa. Ndista kahdessa olisi kaivattu enemman esimerkkeja
menetelmaan kuuluvista harjoituksista ja yhdessa ehdotettiin tarkemman
tapausesimerkin sisallyttamista esitykseen. Palautteen perusteella kuulijat olivat
kiinnostuneita konkreettisista harjoitusesimerkeista. Tama olisi hyva ottaa
huomioon, mikali luentoa halutaan kehittda edelleen. My6s tapausesimerkin
sisallyttaminen esitykseen antaisi varmasti kaytannonlaheisemman kuvan
menetelman mukaisen tutkimisen ja terapian yhteydesta. Tata on syyta harkita,

mikali vastaavanlaisia esityksia pidetaan tulevaisuudessa.

Kokonaisuutena luennosta saatu palaute oli erittdin myonteista. Tama kertoo siita,
ettd opiskelijoille suunnatulle luennolle voisi olla tarvetta tulevaisuudessakin. Tyota
voisi kehittda myos laajemmassa mittakaavassa tekemalla yhteisty6ta esimerkiksi
Suomen McKenzie Instituutin koulutuskeskuksen kanssa. YhteistyOssa voitaisiin
suunnitella opiskelijoille tarkoitetut materiaalit kaikista MDT-menetelman osa-
alueista. Materiaalin avulla opiskelijat saisivat perustiedot menetelmasta ja samalla
materiaali tekisi MDT-menetelmaa tunnetummaksi. Materiaalit voitaisiin julkaista

esimerkiksi Suomen McKenzie Instituutin Internet-sivuilla.
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7.3 Omat mielipiteeni luennosta

Omasta mielestani onnistuin luennon pitamisessa hyvin, vaikka minulla ei ollutkaan
aikaisempaa kokemusta tallaisesta. Luennolla muistin kertoa kaiken sen, mita olin
suunnitellutkin. Myds saamani palautteen pohjalta voin pitda luentoa onnistuneena.
Ennen luentoa minua mietitytti eniten ajankayttd. Etukateen oli vaikeaa miettia,
kuinka kauan tekemani diaesityksen lapikdymiseen kuluisi aikaa. Niinpa paatin pelata
varman paalle ja pidin esityksen mahdollisimman yksinkertaisena. Lopulta esitykselle
varatusta vajaasta tunnista luennon pitamiseen kului 45 minuuttia, joten paljon

enempaa asiaa luennolle ei olisi mahtunutkaan.

Vaikka luento olikin mielestani onnistunut, olisi sitd voinut viela kehittaa. Nyt
keskityin ainoastaan luennoimiseen. Mielestani luennosta olisi saanut paremman, jos
olisin kayttanyt enemman havainnollistamiskeinoja. Olisin voinut kayttaa esimerkiksi
luokassa saatavilla olleita rangan malleja tutkimis- ja harjoitusliikkeiden
havainnollistamiseen. Ehka kaikkein mielenkiintoisimman esityksesta olisi saanut, jos
olisin tehnyt tiiviimpaa yhteistyota jonkun MDT-koulutuksen kdayneen fysioterapeutin
kanssa. Talloin olisin voinut yrittda jarjestaa luennolle aidon potilaan
tutkimusprosessin ja sen pohjalta terapian suunnittelun. Tata ehdotettiin myos
yhdessa palautelomakkeessa. Oma ammattitaitoni ei tahan olisi riittéanyt, joten MDT-
koulutetun fysioterapeutin lasnaolo olisi ollut valttdmatonta. Tahan minulla ei
kuitenkaan ollut resursseja, silla oma aikani kului luennon sisallon suunnitteluun.
Luentoon olisi voinut myos sisallyttaa sita varten kuvatun videon, joka sisaltaisi
esimerkiksi potilaan tutkimisprosessin, terapian suunnittelun ja oikean potilaan
haastattelun. Haastattelun avulla saataisiin selville myos potilaiden kokemuksia MDT-
menetelmasta. Potilaiden kokemusten selvittdminen olisi aiheellista, silla
menetelmadn mukainen terapia vaatii paljon sitoutumista, omatoimisuutta ja tiedon

omaksumista.

Luennon sisaltoon olen itse padasiassa tyytyvdinen, mutta myds sita olisi voinut

kehittda. Opintojakson vastuuopettajalta saamani palautteen mukaan olisin voinut
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etukateen selvittda, mita asioita opintojaksolla oli kasitelty jo ennen luentoani. Osa
luennolla lapikdaymistani asioista, esimerkiksi sentralisaatio ja mekaanisen kivun
kasite, olivat kuulijoille jo ennestaan tuttuja. Naiden sijaan olisin voinut kayttaa
luennolla enemman aikaa esimerkiksi tutkimisprosessin ja harjoitusliikkeiden

havainnollistamiseen.

8 POHDINTA

Opinnaytetyon tarkoitus oli oman ammatillisen tietoni liséaminen perehtymalla
MDT-menetelmaan ja taman tiedon jakaminen myos muille opiskelijoille. Mielestani
tekemani katsaus kirjallisuuteen ja tutkimuksiin palveli hyvin omaa tavoitettani.
Opinnaytetyon avulla sain itselleni taysin uudenlaisen ja kokonaisvaltaisemman
kuvan alaselkdkivun mekaanisesta diagnostiikasta ja terapiasta. Omat kokemukseni
harjoittelujakson ajalta helpottivat tiedon ymmartamista, silla pystyin vertaamaan
teoriatietoa oikeisiin kdytannon esimerkkeihin. Tyon tekeminen lisasi mielenkiintoani
menetelmaa kohtaan entisestaan, silla tassa tydssa keskityin ainoastaan
alaselkdkivun mekaaniseen diagnostiikkaan ja terapiaan. MDT-menetelmaan

kuuluvat muut osiot ovat minulle edelleen taysin tuntemattomia.

Mielestani mekaaninen diagnostiikka ja terapia vaikuttaa kdyttokelpoiselta
menetelmalta alaselkdoireisten kuntoutuksessa. Loytamani tutkimustiedon
perusteella MDT-menetelmalla on saatu vahintaankin yhta hyvia tuloksia kuin
tutkimuksissa mukana olleilla vertailukohteilla (Petersen ym. 2011; Paatelma ym.
2008). Lisaksi tutkimustiedon perusteella MDT-menetelman mukaisen asiakkaiden
luokittelun voidaan todeta olevan luotettavaa (Razmjou ym. 2000; Kilpikoski ym.
2002; Clare ym. 2005). Tutkimuksiin perehtyminen selvitti minulle myds kivun
aiheuttajan luokittelun merkitysta kuntoutustuloksiin. Niissa tutkimuksissa, joissa

tutkittavat saivat yksilollisia, MDT-menetelman luokitteluun perustuvia harjoituksia,
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my0s terapian tulokset olivat huomattavan hyvia (Long ym. 2008; Kilpikoski ym.

2008; Surkitt ym. 2012).

Tassa opinndytetydssa korostuu teoriatieto, koska ensisijainen tavoite oli MDT-
menetelmadan perehtyminen. Tasta syysta aiheen kriittinen tarkastelu on jaanyt
tyossa vahemmalle. Ty6ta tehdessani jouduin lahtemaan liikkeelle lahes tyhjasta.
Vaikka minulla oli hieman kokemuksia MDT-menetelmasta kdaytannon tyosta, jouduin
pian toteamaan, etta todellisuudessa en tiennyt siitd juuri mitdan. Minun oli siis
koottava itselleni riittava tietopohja, etta kykenin pitdmaan aiheesta uskottavan
luennon. Toisaalta tyotd tehdessa olisin voinut tarkastella aihetta kriittisemmin
valikoimalla tydhon enemman ldhteita “McKenzien koulukunnan” ulkopuolelta.

Kriittisempi tarkastelu olisi myds lisannyt tyon luotettavuutta.

Vaikka opinnaytetyo lahti taysin omasta ajatuksestani, eika silld ollut
toimeksiantajaa, tein kuitenkin yhteistyota Sinikka Kilpikosken (TtT, fysioterapian
opettaja, Diploma in MDT, MDT-kouluttaja) kanssa. Haneltd sain muun muassa MDT-
menetelmaan liittyvaa [ahdemateriaalia. Lisdksi han tarkasti tyoni teoriaosuuden,

joka lisaa tyon luotettavuutta.

Kokonaisuutena olen tyytyvainen opinnaytetydprosessiin. Prosessi syvensi omaa
ammatillista tietdmystani ja mika tarkeinta, luennolle osallistuneet opiskelijat kokivat
esitykseni itselleen hyodylliseksi. Tama tyo oli koulussamme ensimmainen laatuaan
ja toivonkin, etta tdman tyon pohjalta syntyisi myds muita opiskelijoille suunnattuja

opinnaytetoitd mekaanisen diagnostiikan ja terapian menetelmaan liittyen.
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LITTEET

Liite 1. Luentodiat 1-22

ALASELKAKIVUN
MEKAANINEN
DIAGNOSTIIKKA JA TERAPIA
(MDT)

Mika ihmeen MDT?
I

= Uuzi-Seelantilaisen fysioterapeutin, Robin McKenzien, kehitdmd menetelmd
= Tuki- ja lilkentoelimistén kiputilojen diognostisointi- ja terapiamueoto
= Mekooninen diognostiikka —* kipu reogoi
o Toistetut likkeet
o Pitkdkestoizet asennot
=  Oireyhtymien lvokittelw
o Rokennehiiridoireyhtymd [derangement syndrome}
o Toimintghdiridoireyhtymd {dysfunction syndrome)
o Asentoperdinen cireyhtymd (posteral syndrome)
o Mt
= Lueckittelven perusteva vksildllinen terapiachjelma
o Potilaon omatoimizeus, ennaltoehkdisy, teropeutiriipprweuden vihentdminen
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Alaselkakivun luokittelu

N ——
Alaselkakivut erittdin yleisia

0 Noin 80% thmisistd jossain elamanvaiheessa

Alheuttajan luokittely

O Vakava sairaus

0 Epéispesifi atheuttaja

Jopa 85%:ssa el tarkkaa diagnoosia

=2 yksiléllinen hoito /kuntoutus vaikeaa

Luokittelu jatkuu...

N ——
o MDT-menetelmdlla potilaat luokitelloan ryhmiin
o Joka ryhmille omanlaisensa terapiapolku

= yksilsllisempi fysioterapia

Talouvdelliset vaikutukset

o Erotusdiagnostikka

o Mekaaniseen luokitteluun sopimattomat potilaat =2
jatkotutkimuksiin chjoaminen
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Mekaaninen alaselkdkipu
I

= Rangan likkeiden tai asentojen atheuttama kipu
0 Pitkakestoinen kuormitus

0 Kvormitusta muuttamalla kiputuntemus helpottaa tai
pahenee

o Selkarangan alueella kipua aistivia rakenteita mm. lihakset,
nivelkapselit, ligamentit, Sl-nivelet, vililevyt

Syvista kudoksista tulevaa kipua vaikea paikallistaa
o Heijastekipu
o Sateilykipu

o Paine hermojuureen = neurclogiset oirest

Vdlilevy alaselkdkivun aiheuttajana
I

= ¥ililevyn rokenne

o Mukovtwe rongon liikdeeisiin

o MNuclevs siirtyy kvormitvksen mukoan

Yialilevyn roppevteminen ja sisdinen siirymd

o Vililevyperdinen aloselkdkipu

= Ihmisten eldméntyyli voi nopevtton rappevtumista

= Vililevyongelma on vield korjottavissa, kun annuluksen seindmd on sdilymyt ehidnd




Rakennehdairicoireyhtymda

N
O Yleisin oireyhtymd

= Yhden rangan lilkesegmentin sisdinen fila, jossa jokin
kudos on siirtynyt pois paikoiltaan

=) Dynaaminen oirekuva
0 QOireiden esiintymistiheyden ja paikan vaihtely
0 Oireet reagoivat mekaaniseen kuormitukseen
O Liikerajoitus

O Pakkoasennot

Rakennehdairicoireyhtymda
I

O Sentralisaatio

0 Liittyy olennaisesti rakennehdiriasn

0 Selasta johtuvan, mutta ei valttGmatta seldssa tuntuvan,
hefjastekivun siirtyminen kohti rankaa

0 Hyva ennuste

0 Vastakohta on kivun periferioituminen
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Kivun sentralisoituminen

Toimintahdiriéoireyhtymd

I I ——

o Qireen aiheuttajana huonosti parantunut kudos
0 Esim. trauma tai korjoantunut rakennehdiria
o Arpikudos, kiinnikkeet

0 Kudoksen kvormittaminen liikkeradan loppuun asti
aiheuttaa kiputuntemuksen
o Toistuu aina samanlaisena
o Loppuu kun kuormitus loppuu

0 Liikerajoitus loppuliikeradalla

0 Kiinnikkeinen hermojuuri
0 Distaaliset oireet

50



Asentoperdinen oireyhtyma
I

O Terve kudos oireilee

O Ryhdin merkitys

0 Pitkéikestoinen kuormitus =2 lihakset, jénteet ja
nivelten rakenteet rasittuvat

O Kipu jaksottaista

0 Aika olennainen tekijd

O Useimmiten aiheuttajana pitkdkestoinen istuminen,
seisominen tai makaaminen

O Toistoliikkeilltn testattaessa el oireita

Fysioterapeuttinen tutkiminen ja
arviointi
N ——

O Haastattelv

0 Kokonaistilanteen hahmottaminen

0 Hypoteettinen diagnoosi

0 Red flags
O Fyysinen tutkiminen

0 Diagnoosin vahvistaminen

0 Toistetut likkeet: fleksio, ekstensio, sivuliuku

0 Pitkakestoiset asennot

o Oireiden kéyttdytyminen = oireyhtymiluckitus



MDT-mentelmdn mukainen terapia

o Potilaan vastuw omasta kuntoutumisestaan
Opetuksellinen osuus
Harjoitusohjelma
Toistetut likesarjat (10-15 toistoa/sarja)
Useita kertoja pdivassd

0 Kuormituksen lisGdminen progressiivisesti
Pofilaan omatoimiset harjoitukset
Terapeutin tekniikat

o Tavoitteena selkdkipujen itsehoito ja
terapeuttiriippuvuuden vahentdminen

Kuntouta itse selkdsi -teos

Rakennehdiridoireyhtyman fysioterapia

Harjoituslilkkeet
Kivun sentralisoituminen ja héviéiminen
o Kaorjatun tilanteen yllapito
Rangan kuormituksen vélftéminen oireita provoscivaan suuntaan
Oikean ryhdin omaksuminen
Harjoitusliilkkeiden jatkaminen
o Rangan toiminnan palauttaminen
Kuormitus sallifaan kaikkiin suuntiin

Kailklkien likesuuntien oltava kivuttomia

Ennaltaehkaisy
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Rakennehairidoireyhtyman fysioterapia
-

= Esimerkkiharjoituksia posterioriseen
rakennehdiriGoireyhtymadn

Toimintahd&iridoireyhtyman fysioterapia
-

= Huonosti parantuneen kudoksen muokkaaminen

(]

Rankaa kuormitetaan suuntaan, joka saa aikaan
kiputuntemuksen

o Kipu ei saa jaada padlle
= Esimerkkiharjoituksia fleksiosuuntaiseen
toimintahdiridoireyhtymadan
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Asentoperdisen oireyhtymdn

fysioterapia
-b

= Pofilaan opettaminen = ymmarrettéva mistd oireet johtuvat

= Oikean ryhdin omaksuminen
o Asentotunto

= Esimerkkiharjoitus

Potilaan seuranta
I

O Sevrantatutkimus tehdddn jokaisella jatkok&ynnilla
0 Strukturoitu rakenne
C Seuvrataan ferapian vastetta

0 Mahdollinen kvormituksen lisdidminen tai
muokkaaminen

O Varmistetaan mahdollisimman hyvd tulos
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MDT-koulutus
I

O Erillinen koulutus fysioterapeuteille ja ladkdreille

O Koulutus koostuu neljastd osasta
0 Lanneranka
0 Kaula- ja rintaranka

0 Ongelmanratkaisutydpaja x2

0 Suomen McKenzie instituutin koulutuskeskus
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Liite 2. Palautelomake

1. Olitko kuullut MDT-menetelmaésta aikaisemmin?

2. Oliko tdma esitys mielestasi hyddyllinen?

3. Oliko esitys selked / helposti ymmarrettava?

4. Kasiteltiinko jotain asiaa liikaa / liian vahan?

5. Vapaa sana / kehittdmisehdotukset:
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