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- Narratiivinen kirjallisuuskatsaus

Krooninen alaselkakipu on yleinen vaiva maailmanlaajuisesti, joka koskee arvioltaan 23%
maailman ihmisista. Selkakivun yleisyys ja vaivaan liittyva toimintakyvyttomyys aiheuttaa suuren
taloudellisen rasitteen yhteiskunnille. Arvion mukaan pelkdstaan Yhdysvalloissa alaselkékipu
aiheuttaa 50 miljardin dollarin kulut vuositasolla. Tassa opinnaytetytssa kasittelemme kroonista
epaspesifid alaselkakipua, joka maaritelladn yli kolme kuukautta kesténeeksi vaivaksi, johon ei
todeta liittyvan 16ydoksia vakavasta sairaudesta tai hermojuuren toimintahairiosta.

Taman opinnaytetydon tavoitteena oli selvittdd narratiivisen Kkirjallisuuskatsauksen keinoin,
pystytdaankd akupunktiolla, manuaalisella terapialla, ultradanihoidolla ja transkutaanisella
hermostimulaatiolla  vaikuttamaan kroonisen epaspesifin  alaselkékivun intensiteettiin.
Tutkimusaineisto koostui yhteensa 14, paasaantoisesti vuoden 2006 jalkeen julkaistuista
satunnaistetuista kontrolloiduista tutkimuksista, jotka olivat englannin kielisia. Aihealuetta kohden
I6ysimme 2-4 tutkimusta. Tutkimusten hauissa hyodynnettiin PubMed-tietokantaa.

Tutkimustuloksista ei voida tehda yleistettavaa johtopaatdsta tassa opinnaytetydssa kasiteltyjen
passiivisten hoitomuotojen suhteen tutkittaessa kivun intensiteettid tulosmuuttujana. Taysin
yhtenevia tutkimustuloksia ei ilmennyt aihealueiden sisélla. Osassa tutkimuksista nousi vahvasti
esiin plasebon vaikutus kipua lievittavana tekijana. Joka tapauksessa jokaisesta tdssa tydssa
kasitellysta passiivisesta hoitokeinosta saatiin myos joko pitka- tai lyhytaikaisia, kivun intensiteetin
laskuun viittaavia tuloksia.
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Chronic low back pain is a common disorder worldwide and it affects approximately 23% of
world’s people. The commonness of back pain and the disability it affects, causes a huge financial
burden for society. According to an evaluation low back pain causes 50 billion dollar costs every
year only in The United States of America. In this thesis we deal with chronic non-specific low
back pain, which is defined to last for over three months and it does not relate any findings from
serious illness or malfunction of nerve root.

The purpose of this thesis was to resolve trough the narrative literature review if the acupuncture,
manual therapy, ultrasound and transcutaneous electrical nerve stimulation can affect the
intensity of chronic non-specific low back pain. Research material consisted of 14 researches
which were mainly published after the year 2006. The researches were randomized controlled
trials and they were in English. We found from two to four researches for every subject. We used
PubMed database to find the researches.

The results of this thesis cannot make a general conclusion about the passive treatments that we
discussed in this thesis when we used the intensity of the pain as a variation. There were no
completely convergent results among the subjects. Some of the research showed a strong effect
of placebo as factor in pain relief. Every passive treatment we discussed about in this thesis
decreased intensity of the pain in long- and short-term.
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1 JOHDANTO

Alaselkékipu on yleinen vaiva maailmanlaajuisesti, erityisesti tydikaisten keskuudessa.
Arvioltaan noin 80% ihmisista karsii jossain vaiheessa elamaansa alaselkakivuista (Vai-
nio 2002, 283). Kyseisen alueen kipu on yksi yleisimmista tuki- ja liikkuntaelinvaivoihin
liittyvista sairauspoissaolojen syista (Selkaliitto ry). Merkittava osa sairauspoissaoloista
ja tyokyvyttomyyselakkeista johtuvat selkaan liittyvista sairauksista ja kroonisista kiputi-
loista. Lisaksi alaselkaan kohdistuvien vaivojen hoidosta ja kuntoutuksesta aiheutuvat

kulut ovat merkittavia yhteiskunnalle (Pohjolainen, Leinonen & Malmivaara 2014).

Selk&oireet jaotellaan kliinisesti kolmeen luokkaan: spesifinen selk&sairaus, epéspesifi-
nen selkdvaiva ja hermojuuren toimintahdirié. Spesifisiin selkdsairauksiin luetellaan sai-
raudet, jotka pystytaan selkeésti kliinisesti toteamaan. Esimerkiksi sisdelinten syopa, sel-
kéarankareuma ja oireileva nikamasiirtyma luetellaan tahan kategoriaan. Hermojuuren
toimintahairioksi luokitellaan oireet, joissa kipu sateilee selasta alaraajoihin. Esimerkkina
tamankaltaisesta toimintahairiésta on iskiasoireyhtyma. Epaspesifeihin selkévaivoihin
luetellaan selédn alueella iimenevat vaivat, joiden yhteydessa ei todeta 16ydoksia vaka-

vasta sairaudesta tai hermojuuren toimintahairiosta. (Pohjolainen ym. 2017).

Epéaspesifit selkavaivat jaetaan edelleen sentraalisesti ja perifeerisesti valittyviin selkéki-
puihin. Sentraalisesti valittyva kipu on yhteydessa psykososiaalisiin syihin kuten masen-
nukseen eli kivun taustalla ei tallgin ole mekaanista syyta. Perifeerisesti valittyvan kivun
taustalla on mekaaninen arsyke joko aktiivisen liikkeen tai staattisen asennon aikana.
Tamén kaltaisissa tapauksissa ihmisen alaselan motorinen hallinta on puutteellinen
(Luomajoki 2010, 8). Taman opinnaytetyon tarkoitus on selvittaa narratiivisen kirjalli-
suuskatsauksen keinoin, pystytddnké akupunktiolla, manuaalisella terapialla, ultradani-
hoidolla ja transkutaanisella hermostimulaatiolla vaikuttamaan kroonisen epaspesifin

alaselkakivun intensiteettiin.
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2 ALASELAN TOIMINNALLINEN ANATOMIA

2.1 Anatominen ja biomekaaninen nakdkulma

Yksittainen selkdnikama voi liikkua kahteen suuntaan. Se voi kdéntya tai kiertdd. Panja-
bin mukaan segmentaalisia liikkeita kontrolloi kolme jarjestelmaa. Nama jarjestelmat
ovat passiivinen, aktiivinen seka hermostollinen jarjestelma. Valilevy, nivelen pinnat seka
ligamentit passiivisesti rajoittavat liikettd. Myofaskiaalinen jarjestelma vastaa aktiivisesta

likkeesta ja hermostollinen jarjestelma kontrolloi ja koordinoi liiketta. (Panjabi, 2003.)

2.1.1 Lannerangan anatomia

Lanneranka koostuu viidestd selk&nikamasta. Lannerangan maamerkkeja ovat sel-
kanikamien runko, nikamien ylemmat ja alemmat niveltyvat pinnat sek& okahaarakkeet.
Nikamien runkojen paalle asettuu suurin kuorma ja ne on yhdistyneet tiukasti valilevyjen
kanssa. Selkanikamien ylemmisté ja alemmista niveltyvista pinnoista muodostuu faset-
tinivelet. Nivelen pinnat ovat sagittaalisesti suuntautuneet, joka mahdollistaa hyvéan kou-
kistussuuntaisen liikkeen (n. 50 astetta) sekd ojennussuuntaisen liikkeen (n. 15 astetta).
Rotaatiosuuntainen liike (n. 5 astetta) seka sivuttaissuuntainen liike (n. 10 astetta) ta-
pahtuu, mutta niiden liikelaajuus on vahaisempi lannerangassa. Okahaarakkeiden paa-
asiallinen ominaisuus on toimia kiinnityskohtina ligamenteille seka lihaksille. Tarkeita ra-
kenteita, joista voi seurata mahdollisesti alaselkdkipua ovat valilevyt, fasettinivelet, liga-
mentit ja lihakset. Jokainen rakenne jota hermosto hermottaa, voi aiheuttaa kipua. Tama

toimii perustana kipuaistille. (Bogduk, 2008.)

Valilevy koostuu kolmesta osasta. Ne ovat valilevyn ydin, sitéd ymparoéiva valilevyn ulko-
keha seka valilevyn rustomainen kuori, joka suojaa vélilevya yla- seké alapuolelta. Vali-
levyn ydin koostuu paaasiallisesti vedesta, proteiinista sek& hyaluronihaposta. Ytimen
tilavuutta ei voi tiivistdd, koska se on paaasiallisesti nestetta. Valilevyn reunoilla oleva
ulkokehd koostuu kollageeneista, jotka ovat jarjestaytyneet kymmenesta kahteenkym-
meneen kerrokseen. Naita kerroksia kutsutaan nikamakaaren levyiksi. Ne ovat jarjesty-
neet samankeskisiksi renkaiksi, jotka ymparoivat valilevyn ydinta. Saikeiden suuntautu-

minen vuorottelee perattaisisséa levyisséd, mahdollistaen niiden vastustuskyvyn voimak-
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kaissa rotaatioissa. Solukalvo koostuu kollageenista erilaisista polysakkarideista. Valile-
vyilla on todella kestava rakenne, koska ne ovat vastuussa painon kannattelusta.
Trauma tai kuluma voivat kuitenkin aiheuttaa yksittdisen solukalvon murtumisen. Jos
koko solukalvo repeédd, saattaa valilevyn ydin vuotaa aiheuttaen valilevyn ulostyéntymi-
sen tai pullistuman. Valilevyn ulkokehén ulointa osaa hermottaa selkaydinhermon osa,
joka sisaltdd sympaattisia efferentteja saikeitd sekd somatosensorista afferentteja sai-
keita. (Bogduk, 2008.)

2.2 Asentoon liittyva stabiliteetti ja likekontrolli

Alaselké&kipuisten potilaiden keskivartalon lihasten likemallit ovat erilaiset verrattuna ki-
vuttomiin henkiléihin. (Cholewicki ym. 2003). Alaselkakipuisten potilaiden kehon asen-
non tuntemus on heikompi kuin terveiden henkiléiden ja se huononee henkilén vasyessa.
(Taimela ym. 1999). Sen lisdksi alaselkékipuisten potilaiden asentoon liittyvan tasapai-
non reaktiot on esitetty olevan huonommat kuin terveiden henkildiden. (Radebold ym.
2001). Sen lisaksi liikkeen havaitseminen seka asentoon liittyva stabiliteetti ovat heiken-

tyneet selkdydinkanavan ahtaumassa, sekéa issiaksessa. (Leinonen ym. 2003).

Kipu muuttaa myds motorisen reaktion nopeutta muissa kehon osissa kipualueen ulko-
puolella. Potilailla, joilla on kroonistunut alaselankipu, on alentunut reaktioaika hauisli-
haksissaan kehon &killisessa perturbaatiossa. (Leinonen ym. 2007.) Yhden jalan seka
ulkoisesti hairitty kahden jalan asentoon liittyva kontrolli on merkittavasti huonompi ala-
selkakivusta karsivalla henkilolla verrattuna terveisiin henkildihin. Naisilla, joilla on ala-
selkakipu, nayttaisi olevan huonompi asentoon liittyva kontrolli kuin terveilld. Vastakoh-
taisesti dominantin kaden psykomotorinen nopeus on hitaampi alaselkakivusta karsivien
miesten keskuudessa. (Luoto ym. 1996.) Luoto ym. 1999 olettivat, etta alentuneen infor-
maation prosessointinopeus voitaisiin selittaa heikentyneella lyhyen ajan muistilla. Siita
johtuen nayttada silta, etta alaselkakivun aiheuttamat ongelmat ovat enemman koordi-
noidulla tasolla sek& siten hermostollisen kontrollin mekanismien tarkeys korostuu ym-

martdessa lievaa kognitiivista heikkenemista seka asentoon liittyvaa vajausta.

Vain 15 prosenttia alaselkakivusta karsivista potilaista saa kipuunsa tarkan diagnoosin.
Taman perusteella 85 prosentilla potilaista todetaan epaspesifi alaselkdkipu. Yksi tallai-
nen ryhma kasittaa potilaat, joilla todetaan liikekontrollin h&iri¢. Liikekontrollin h&irién tun-
nistamiseen on kehitetty erilaisia kliinisia tutkimusmenetelmia. Terapeuttista harjoittelua
pidetdan yhten& harvoista hoitomuodoista krooniseen alaselkékipuun suositeltavista te-

rapiamuodoista. (Lehtola 2017, 7.)

TURUN AMK:N OPINNAYTETYO | Jon-Antton Haapamaki & Joni Koivuniemi



Liikekontrollilla tarkoitetaan lyhyesti sanottuna kykya hallita kehoa liikkeen aikana. Liike-
kontrollin hairio potilailla on mm. vaikeuksia hallita selkdnsa asentoa istumisen, seisomi-
sen tai selan taivutusliikkeiden yhteydessa. Yleensa kontrollin hairi6 on seuraus selan
aiemmasta kipujaksosta. Tilanteesta tekee ongelmallisen se, etta liikekontrollin hairié
potilaat eivat itse huomaa aiheuttavansa selan vaaralla asennolla kivun provosoitumista.
(Lehtola 2017, 7.)
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3 KIPU

3.1 Kivun ajallinen jaottelu

Akuutilla eli @killisella kivulla tarkoitetaan alle kuukauden kestavaa ajanjaksoa, jonka en-
sisijaisena tarkoituksena on suojata ja varoittaa ihmista elimistda uhkaavilta vaurioilta.
Kipu on yleensa seurauksena voimakkaasta ulkoisesta vammasta tai arsykkeesta. Akil-
linen kipu voi myads liittya elimeen tai elinjarjestelmaan kohdistuvaan sairauteen tai toi-
mintahairioon. (Kalso ym. 2009, 106.)

Subakuutti kipu jaotellaan akuutin ja kroonisen kivun valiin, ja se on kestoltaan 1-3 kuu-
kautta. Tata ajanjaksoa pidetddn tarkeimpana aikana, jona pystytddn ennaltaehkéaise-

maan Kivun pitkittymisté eli kroonistumista. (Kalso ym. 2009, 108.)

Krooninen eli pitkittynyt kipu on pituudeltaan 3-6 kuukautta. Toisin sanottuna kipua pide-
taan kroonisena, mikali se kestaa pidempaan mita kudosvaurion oletettu paranemisaika
on. Kroonisen kivun méaéritteleminen on haasteellista sen moninaisuuden vuoksi. Osal-
taan kivun maaritelmaa hankaloittaa, kun eraissa sairauksissa kudosvaurion kesto alit-
taa kroonisen kivun rajan, mutta sairaus itsessaan saattaa kestaa pidempaan aiheuttaen
kipua potilaalle. Pitkittyneen kivun aiheuttajana voi olla perustauti, sairaus tai oireyhtyma.
Naiden tekijdiden taustalla saattaa olla keskushermoston kivunsaatelyjarjestelman hairié
tai psyykkiset tai psykososiaaliset mekanismit, jotka liittyvat kivun syntyperdan. (Kalso
ym. 2009, 108.)

3.2 Kipumekanismit

Tassa tyossa kaytamme Louis Giffordin kehittam&ad MOM (mature organism model)-mal-
lia kuvaamaan olemassa olevia kipumekanismeja. Gifford kehitti kyseisen mallin opetta-
mistyokaluksi terveysalan ammattilaisille tavoitteenaan seka ammattilaisten, etta potilai-
den kattavampi tietdmys kivusta, kivun biologisesta merkityksestd seka kivun hallin-
nasta. Giffordin mallissa kipumekanismit on kategorisoitu kolmen paaotsikon alle: Input,
Processing ja Output (Gifford 1998, 28)
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Input mekanismeihin kuuluvat periferiasta johtuvat kivut, jotka voidaan jakaa nosiseptii-
viseen ja perifeeriseen neurogeeniseen kipuun. Nosiseptorit eli kipua aistivat hermopaéat-
teet aktivoituvat kuljettaen informaation periferiasta selkaytimen takajuureen, josta sy-
naptoitumisen kautta tieto etenee valiaivojen talamukseen. Talamuksesta tieto kulkeutuu
aivojen eri osiin, muodostaen vastaanotetusta tiedosta kuvan tapahtuneesta tai tapahtu-
massa olevasta asiasta. Mikali vastaanotettu informaatio ilmenee uhkana, kaynnistyy
aivojen limbinen jarjestelma aiheuttaen stressireaktion, jonka seurauksena elimisto al-

kaa tuottamaan mm. stressihormonina tunnettua kortisolia.

Nosiseptisen kivun alle kategorisoidaan iskemiasta, mekaanisesta arsykkeesta ja tuleh-
duksesta johtuvat kivut. Iskemiasta aiheutuva kipu liittyy kudoksen verenkierron estymi-
seen esimerkiksi kudoksen puristuksen tai venytyksen johdosta. Hapen puutoksen seu-
rauksena kudos happamoituu, jolloin kipua aistivat hermopaatteet kaynnistyvat. Useim-
missa tapauksissa staattinen elaméantyyli provosoi kipua vastakkaisesti liikunnan vahen-
téen sitd. Mekaanisessa kivussa nosiseptoreita aktivoi kudoksen mekaaninen &arsyke
esimerkiksi kompressio tai venytys. Tavallisia mekaaniseen kipuun liittyvid vaivoja ovat
mm. huonosta ryhdista tai pitkakestoisista staattisista asennoista johtuvat kiputilat, jotka
kuitenkin paranevat melko nopeasti, ja usein ilman erillisia hoitoja. Kipu mekanismiltaan
tulehduksellista kipua esiintyy usein vammojen seurauksena, jolloin arsytysta valittavia
aineita, tulehdusmediaattoreita, vapautuu kudoksen vaurioituessa. Tulehdusmediaattorit
aiheuttavat reaktion, jolloin tulehtuneen kudoksen verisuonet laajenevat aiheuttaen tur-
votusta vamma-alueelle elimiston muiden tulehdustekijoiden |0ytdessa paikalle akti-

voiden alueen kipua aistivia hermopaétteita.

Perifeeriseen neurogeeniseen kipuun tarvitaan vamma hermossa. Vamman seurauk-
sena ilmenee hermostossa tulehdustila, johon elimistén immuunijarjestelma reagoi. Tu-
lehdustila hermossa levidd hermostoon proksimaalisesti ja distaalisesti myeliinin valityk-
sella. Perifeerisessa hermaossa kivun aiheuttaa AIGS (abnormal impulse generating site),
eli epéafysiologinen ionikanava. Hermovammassa hermon seinama ja sen ionikanavat
rikkoutuvat aiheuttaen hermoimpulssin johtumisen hairion ionikanavissa. Talldin vamma-
alueelle voi syntya epéfysiologisia ionikanavia, jotka aktivoituessaan aiheuttavat kivuli-

aita hermoimpulsseja.

Processing kasittda selkaydintason toiminnallisista muutoksista ja aivojen toiminnasta
johtuvaa kivun yllapysymista. Taman kaltaisessa mekanismissa keskushermosto herkis-
tyy kipuarsykkeelle eli ilmenee sentraalista sensitisaatiota. Kovassa neurogeenisessa

kivussa selkaytimen takajuuren ensimmainen synapsi voi herkistyd. Hermosolu voi oppia
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toisen tavan synaptoitua hermoston plastisuuden vuoksi. Jatkuvien nosiseptiivisten tai
neurogeenisten kipusignaalien myota, hermosolu saattaa "oppia” reagoimaan uuteen ki-
puarsykkeeseen, johon se ei ole aiemmin reagoinut. Myds vélittajaaineilla on vaikutus
takajuuren herkistymisessa. Valittdjaaineet jaetaan karkeasti eksitoiviin eli kipuun her-
kistaviin ja inhiboiviin eli kipua lievittaviin aineisiin. Eksitoivia valittdjaaineita ovat mm.
stressihormonit kortisoli ja adrenaliini. Inhiboivia valittdjaaineita ovat mm. hyvanolon hor-
monit serotoniini ja dopamiini. Kyseisia valittajaaineita erittyy elimistéssamme tilanteen
mukaan. Tilanteissa, jossa ihminen tuntee pelkoa, eksitoivat vélittajaaineet aiheuttavat
herkistymista selkaytimen takajuurella lisaten kivun tuntoa. Inhiboivat vélittajaaineet toi-

mivat painvastaisella tavalla ihmisen ollessa rentoutunut.

Aivoilla on suuri merkitys, miten késitamme kipua. Aivot reagoivat nosiseptiiviselle infor-
maatiolle ensin kasitellen sen talamuksessa, onko kyseessa vaara vai ei. Analyysin pe-
rusteella aivot kaynnistavat reaktioita lisadten mm. valittdjaaineiden eritysta. Myds ihmi-
sen tunteilla ja ajatuksilla on vaikutusta kipuun, joko eksitoivasti tai inhiboivasti. Taman
vuoksi tilanteen kokonaiskuvan hahmottaminen on tarkeassé roolissa kipupotilaan hoi-
dossa.

Output mekanismeihin kuuluu aivojen viejahaarakkeiden reagointi kipuun. Esimerkiksi
stressaavissa tilanteissa mm. kortisolin erittyminen korostuu tuoden uudenlaista tehoa
esimerkiksi tydtehtavasta suoriutumiseen. Stressin kestdessa liian pitkddn sen hyddyt
muuttuvat epaedullisiksi. Kortisolilla on merkittava vaikutus sukupuoli- ja kasvuhormo-
neiden erityksen estamisessa, jolloin kortisonitasojen ollen pitk&d&n korkealla, suoritus-
kyky laskee. (Luomajoki 2018, 4-8).

3.3 Vlilevy ja sen merkitys alaselkékivussa

Vélilevyn vioittuman ajatellaan olevan tarke&assa roolissa selkékivun aiheuttajana. (Vide-
man & Nurminen 2004). Valilevyn ulointa tasoa hermottaa aivoselkaydinkalvon hermo-
haarakkeet, jolloin valilevyn sisdiset muutokset seka vélilevyn ulkokeh&n repeéamat voi-
vat aiheuttaa kipua. On arvioitu, ettéd 40% alaselkakivusta johtuu vélilevyista. (Kallewaard
ym. 2010). Vélilevyjen muutosten diagnosoiminen suoritetaan useimmiten magneettiku-
vauksella. Magneettikuvauksen l0ydokset taytyy tarkastella huolella, koska on myo6s
huomattu, ettd jopa 50% oireettomista kohteista 16ytyy patologisia |[0ydoksia. N&ita ovat
muun muassa valilevyn ulkokehan repedmat, valilevyn pullistuma seka liikehermon paa-

televyn muutokset. (Kjaer ym. 2005.) Suomalainen poikittaistutkimus I0ysi otoksen 558
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tutkimuksesta, joissa oireettomista tutkimuskohteista oli 16ytynyt 50% esiintyvyys vélile-
vyn kulumasta. (Takatalo ym. 2009). Jo 1990-luvulla tehdyissé tutkimuksissa oli noussut
esiin kysymys, kuinka hyddyllinen magneettikuvaus on alaselkékivun diagnosoimisessa,
koska oireettomissa kohteissa on usein poikkeavia tomografisia |6ydoksia.
(Boos ym. 1995). Laajassa kiinalaisessa tutkimuksessa, johon osallistui 1043 kiinalaista,
l6ytyi korkea esiintyvyys valilevyjen kuluneisuudessa. 40 prosentilla 30-vuotiaista ja jopa
90 prosentilla 55-vuotiaista, 16ytyi magneettikuvauksessa vdlilevyjen kulumaa.
(Cheung ym. 2009.)

Valilevyn ulkokehan repedmaé saattaa olla syy yllattavalle epéaspesifille alaselkéakivulle.
Valilevyn ytimen vuotaessa selkaytimeen tai hermojuuriin, saattaa se aiheuttaa tuleh-
duksen neuraalikudoksiin. (Videman & Nurminen 2004.) Tama voisi selittda iskiaksen,
jossa kipu sateilee selasta alaraajoihin, aiheuttaen mahdollisesti sensorisia, motorisia

seka refleksiivisia poikkeavuuksia. (Igarashi ym. 2000).

Valilevyn repedmalla on tarkea rooli nosiseptisessa kivussa. Voidaan olettaa, etta kont-
rolloimattomat liikkeet sek& asennot, voivat aiheuttaa mikrotraumoja valilevyissa. (Sahr-
mann 2002.) Tutkimukset ovat kuitenkin osoittaneet, etta pienet traumat eivat johda
krooniseen alaselkakipuun tai poikkeaviin 16yddksiin magneettikuvauksessa. (Carra-
gee ym. 2006b).

3.4 Nivelsiteet ja niiden merkitys alaselkakivussa

Nivelsiteet yhdistavat yksittaiset nikamat toisiinsa seka stabiloivat koko selkarangan.
Selkdarangan etummainen seka takimmainen pitkittdinen nivelside stabiloivat rankaa
koukistus- ja ojennussuuntaan. Keltaside yhdistdd perdkkaisten selk&nikamien kaaret
seka sulkee selkaytimen selanpuolelta rankaa. Muut nivelsiteet venyvét huonosti, mutta
keltasiteessa on 80% elastiinia, joka tekee siita elastisen seka ainutlaatuisen nivelsiteen
koko ihmiskehossa. Keltasiteen degeneraatio aiheuttaa siteen kuivumista, jonka seu-
rauksena syntyy patteja, jotka kaventavat selkdydinta. Tastéd seurauksena saattaa olla
spinaalistenoosi, eli selkaydinkanavan ahtauma. (Bogduk 2008.) Jokainen rangan nivel-
side saattaa toimia kivun lahteend, varsinkin jatkuvan vaarélla liikeradalla tapahtuvan

kuormituksen seurauksena. (Solomonow ym. 2003a).
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3.5 Pitkittyneet asennot ja niiden merkitys alaselkékivussa

Samassa asennossa pitkdan pysyminen aiheuttaa stressia ihmiskehossa. Stressin jat-
kuessa kollageenisaikeet venyttyvat, jolloin niissé saattaa tapahtua venéhdyksia. (Solo-
monow 2009.) Kollageenisédikeiden venytyksen jatkuessa esimerkiksi huonon ryhdin
vuoksi, saattaa valilevyihin kohdistua kuormitusta rakenteiden valisen voiman momentin
kasvaessa(newtonmetri). (Panjabi ym. 1994). Vaaristynyt asento aiheuttaa kehossa
kiertoa. Nama taas aiheuttavat venytysta valilevyjen ulkokehiin. (Bogduk 2008.) Jatku-
van voiman tai pitkittyneen venytyksen jatkuessa, alkavat kollageenikudokset hiljalleen
venyttya. Tatd venymista kutsutaan vaaristymiseksi. Vaaristymisen tarkkaa biomekaa-
nista syyta ei tiedetd, mutta on huomattu, etta kollageenisaikeet pystyvat uudelleenjér-
jestaytymaan. (Bogduk 2008.) Vaaristyneen ja pitkaan jatkuneen kuormituksen jalkeen
kollageenisdikeiden palautuminen ei ala valittémasti ja niiden rakenteet pysyvat venytty-
neena myos levossa. Tata kutsutaan hystereesiksi. (King ym. 2009.) Toistuva ja staatti-
nen nivelsiteiden kuormitus aiheuttaa elimistdn puolustusreaktion voimistumista, jonka
toiminnasta vastaa padaasiassa proinflammatoriset sytokiinit. (D'Ambrosia ym. 2010).
Talla on vaikutusta tyontekijan ergonomiaan ja sen on ajateltu olevan syy rasitusvam-
moihin. (King ym. 2009.)

Normaalissa tilanteessa henkilo vaihtaa asentoa sen alkaessa tuntumaan epamiellytta-
valtd. Voidaan kuitenkin olettaa, etta jotkut henkil6t tottuvat epamiellyttavaan tuntee-
seen, eivatka he huomaa sité enda. Lopulta he mukautuvat naihin asentoihin. N&in ollen

henkil6 ei endé tunnista, ettd asento, jossa he ovat, ei ole normaali. (Bogduk 2008.)

3.6 Lihasten rooli alaselkakivussa

Alaselan lihakset voidaan jakaa: monosegmentaalisiin eli syviin, lyhyisiin ja heikkoihin
lihaksiin sek& multisegmentaalisiin eli pinnallisiin, pitkiin ja voimakkaisiin lihaksiin. (Berg-
mark, 1989). Vartalon koukistajalihaksilla on tarkeéa rooli selan stabiloinnin ja liikkeen
kannalta. (Hodges & Richardson 1996). Syviin selkalihaksiin kuuluu mm. interspinales,
mm. intertransversarii mediales ja m. multifidus. Musculus multifidusta pidetaan yhtena
selan tarkeimmista lihaksista selén stabiloinnin kannalta, ja biomekaanisesti tarkastellen
vaite vaikuttaakin paikkansapitavalta. Lihas ylettyy processus spinouksen keskiosasta
yli fasettinivelen kiinnittyen proc. mamillarikseen. M. multifiduksessa on paljon pro-
prioseptoreita, joiden avulla lihas pitdd pystyasennon vakaana stabiloiden vartaloa.

(Richardson & Hides 2004.) M. transversus abdominis kuuluu vartalon koukistajalihasten
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syvimpaan kerrokseen, joka kiinnittyy lihaskalvon yli jokaisen nikaman processus trans-
versukseen ja proc. spinoukseen. Naiden kalvokerrosten vélissa sijaitsee jo edella mai-
nittu m. multifidus. Thoracolumbaalisen kalvon my6ta m. transversus abdominiksen ki-
reys vaikuttaa epasuorasti myds m. multifidukseen. Toiseksi syvimman kerroksen muo-
dostavat m. erector spinae, m. longissimus thoracis ja m. iliocostalis lumborum. M. lon-
gissimus yltaa suoliluun harjanteesta ja ristiluusta proc. transverseen asti. M. iliocostalis
sijaitsee lateraalisesti m. longissimukseen nahden, mutta jotkut sen saikeista kulkee sa-
malla tavalla lannerangasta kylkiluihin asti. Nama lihakset eivat voi osallistua paikalli-
seen segmentilliseen stabilisointiin, koska ne ovat liilan pitkia ja lilan lateraalisia. (Berg-
mark 1989.) Torakolumbaalinen faskia yhdistaa naiden pitkien lihasten kalvojanteet, m.
latissimus dorsin seka m. transversus abdominiksen. Torakolumbaalinen faskia pystyy
stabiloimaan lannerangan samanaikaisen lihassupistuksen vuoksi. (Richardson, 1999.)
Kired faskia aiheuttaa liikerajoituksia. Vartalon etupuolella kulkevat ulompi ja sisempi
vatsalihas yhdistyvat torakolumbaaliseen faskiaan ja ne osallistuvat tarvittaessa selka-
rangan stabilointiin. Vastakohtana télle m. rectus abdominis ei osallistu selkérangan sta-
bilointiin, koska se kiinnittyy rintakehdan. M. iliopsoas ja m. quadratus lumborum ovat
vahvoja ja isoja lihaksia, jotka kulkevat syvalla keskivartalossa. Nama lihakset osallistu-
vat voimantuottoon, jota tarvitaan vahvemmissa liikkeissa. Lannerangan pitkittynyt kou-
kistussuuntainen liike aiheuttaa jannitystd, rentoutta seka l6ysyytta sen viskoelastisissa
rakenteissa. (Williams ym. 2000.) Multifidus lihasryhméa reagoi ensimmaisena spasmiin,
kun mitataan liiketta lihassahkokayralla. 2-3 tunnin kuormituksen jalkeen lihasryhman
reagoiminen vahenee, samalla vahentaen myos rangan stabilointia. (Youssef ym. 2008.)
Lannerangan ollessa 20 minuuttia koukistussuuntaisessa staattisessa kuormituksessa
aiheuttaa merkittdvan m. multifiduksen aktiviteetin laskun, joka kestdd useamman tunnin
ajan ennen lihaksen palautumista. (Jackson ym. 2001). Pitkdaikainen staattinen ja tois-
tuva kuormitus edell& mainitussa asennossa altistaa kudoksen viskoelastisen ominai-
suuden heikkenemiseen, joka herkasti johtaa lihaskalvoperdiseen rasitusvammaan.
(Sbriccoli ym. 2007).

Tutkimuksien mukaan muculus multifidus ja m. transverus abdominis kykenevat aktivoi-
tumaan 50 millisekuntia ennen kuin varsinainen liike alkaa, eli lihakset pystyvat korjaa-
maan ja saatelemaan liikettd ennakolta. (Richardson, 1999). Kipu heikentdd kyseista
mekanismia. Jo ensimmaisen akuutin alaselkakipujakson jalkeen ollaan todettu m. mul-
tifiduksessa surkastumista, jonka palautuminen vaatii kohdennettua harjoittelua. (Hides

ym. 1996.) Lihasten kehittamista pystytaan edistamaan harjoitteiden avulla, mutta tdméan
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ei olla havaittu lisdavan selkékipuisen potilaan toimintakykya tai vahenténeen sairauslo-
mia lyhyella aikavalilla. Kivun uusiutuminen nayttaa kuitenkin vahentyneen pitkalla aika-
valilla. (Hides ym. 2001.) Ollaan myds todettu, ettd keskivartaloa stabiloivien lihasten
voimatasot ovat seka alaselkakipuisilla, etta terveilla nuorilla aikuisilla samaa luokkaa,

josta saadaan johtopaatds, ettd voimatasot eivat korreloi alaselkakipuun. (McGill, 2007.)

Anatomiset rakenteet voivat selittdéd vain osan alaselkakivuista. Tutkimus tulokset ovat
osoittaneet, etta spesifit vartalon lihasten harjoitteet eivat hoida paremmin alaselkékipua
kuin muutkaan harjoitteet. (Ferreira ym. 2006.) Koska biomekaanisilla malleilla on rajal-
liset arvot alaselkakivun hoidossa, tutkijat ovat enemmissa maarin kiinnostuneet keskus-

hermoston ja hermostollisen saatelyn roolista alaselkékivussa. (Moseley, 2008a).
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4 PASSIIVISET HOITOKEINOT FYSIOTERAPIASSA

4.1 Akupunktio

Akupunktio on perinteiseen kiinalaiseen laaketieteeseen perustuva, yli 5000 vuotta
vanha hoitomuoto. Akupunktio-termi tulee latinankielisistd sanoista acus eli neula ja
punc eli pisto. Kiinalaisessa ladketieteessa hoito perustuu holistiseen ihmiskasitykseen,
jossa huonoa terveydentilaa pidetddn kehon energiatasojen epatasapainon ilmenty-
mana. Akupunktiohoito yleistyi lansimaissa 1600-luvulla kiinalaisten lahetystyéntekijoi-
den mukana. Vasta 1970-luvulla akupunktuuri saavutti virallisen aseman lansimaisessa
lAdketieteessa, ja vuonna 1972 suomeen perustettiin Suomen Laékareiden Akupunktio-
yhdistys. Kiinalainen ja lansimaalainen akupunktio on toteuttamistavoiltaan kaytanndsséa
samanlaisia, mutta vaikuttavuusteorioiltaan erilaisia. Kiinalainen akupunktio pohjautuu
taolaiseen filosofiaan, jossa paneudutaan mm. kehon energiatasojen tasapainoon (Yin
ja Yang) sekd elaméanenergiaan(Qi). Lansimainen akupunktio pohjautuu tietdmykseen
fysiologiasta, patologiasta ja anatomiasta. Lansimaalaisesti ajateltuna hoidon teho pe-
rustuu endorfiinien vapautumiseen hoidon aikana. Akupunktioneulasta aiheutuvat arsy-
tysimpulssit estavat ns. kipuimpulssien padsyn keskushermostoon, jonka avulla kipu lie-
ventyy. (Suomen Fysioterapeuttien Akupunktuuriyhdistys ry.)

Fysioterapeuteille akupunktio on yksi monesta keinosta, jolla voidaan lievittdd potilaan
kipua ja tulehdustiloja. Akupunktiossa terapeutti pistaa potilaan kehoon ohuita, kerta-
kayttoisia, steriloituja neuloja niin sanottuihin triggerpisteisiin huolellisen haastattelun ja
tutkimisen jalkeen. Triggerpisteitd saattaa esiintya luustolihaksissa, lihaskalvoissa,
ihossa, rasvakudoksessa, janteissa, nivelkapseleissa, nivelsiteissa ja luukalvossa. Pis-
tettd kasin tunnustellessa, se voi olla hyvinkin kosketusarka aiheuttaen mahdollisesti
my0s heijaste- ja séteilykipua. Tuki- ja likuntaelimiston kipu- ja tulehdustilat seka rasi-
tusvammat ovat yleisimpia akupunktion kayttdaiheita. Akupunktiohoitoa voidaan kayttaa
my0s esimerkiksi migreenin estoon, jannityspaansarkyyn, uniapneaan ja kohonneen ve-
renpaineen hoitoon. Akupunktuurin ndytté6n pohjautuva tieto on tietyilla osa-alueilla ris-
tiriitaista. Monet tutkijat uskovat akupunktion perustuvan porttikontrolliteoriaan, koska
akupunktiolla pystytdan stimuloimaan selkaydintd ja aivorunkoa, jonka avulla elimisto
lisda esimerkiksi melatoniinin ja serotoniinin tuotantoa aiheuttaen kipua lievittdvan vai-
kutuksen. (Physiopedia 2018.)
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Toisin kuin 1970-luvulla, jolloin lain maarittelemana ainoastaan laakéarit saivat toteuttaa
akupunktiohoitoja, tdné paivana hoidon antaminen ei rajoitu ainoastaan yhteen ammat-
tiin. Vuodesta 1995 Suomen Laakarien Akupunktioyhdistys on alkanut kouluttaa fysiote-

rapeuteille akupunktuuria. (Suomen Fysioterapeuttien Akupunktuuriyhdistys ry.)

4.2 Manuaalinen terapia

Manuaalinen terapia on yksi fysioterapian muoto, jonka olemassa olosta ensimmaiset
todisteet Euroopasta ovat vuodelta 400eKr. Vuosisatojen saatossa manuaalisen terapia
on jakanut laaketieteen ammattilaisten mielipiteitd niin puolesta kuin vastaan. Joka ta-
pauksessa, kyseinen terapiamuoto vakinaisti paikkansa allopaattisessa ladketieteessa
1900-luvun aikana laakareiden, fysioterapeuttien, kiropraktikoiden ja osteopaattien kes-
kuudessa. (Russel 2007.)

Manuaalisella terapialla tarkoitetaan kaikkia fysioterapeutin toteuttamia, aktiivisia tai pas-
siivisia terapeutin omaa vartaloaan hyddyntéavia hoitoja, joilla tahdataan potilaan toimin-
takyvyn edistdmiseen. Manuaalinen terapia voi siséltda mm. nivelten mobilisointia ja ma-
nipulointia, passiivisia lihasvenytyksia, pehmytkudoskasittelyé ja manuaalisesti vastus-
tettuja liikkkeita haluttuun liikesuuntaan. Mobilisoinnilla tarkoitetaan liikehoitoa, jolla hoi-
detaan tuki- ja liikuntaelinten toimintah&iri6itéd. Mobilisoinnissa on tarkoitus jaljitell& nivel-
ten normaalia liukumista luiden valilla. Mobilisoinnilla pyritaan lievittamaan kipua, lisaa-
maén nivelen liikkkuvuutta ja parantaa nivelruston aineenvaihduntaa. Mobilisointi on pas-
siivista liikettd, jonka tavoitteena on saada aikaan nivelpintojen erkanemista seké liuku-

mista. Mobilisoinnin ei tule aiheuttaa kipua. (Mintken ym. 2008.)

Manipulaatiota eli nivelkasittelya kaytetd&an akuutin ja kroonisen kivun hoidossa, kun va-
kavien sairauksien syy on poissuljettu, eika leikkaushoidolle ole aihetta. Manipulaatiota
voidaan toteuttaa monilla eri tekniikoilla. Manipulaation tavoitteena on lisata nivelen liik-
kuvuutta seké laukaista kiputiloja. Manipulaatiossa rajoittunut nivel vieddan passiivisesti
aariasentoon, jonka jalkeen siihen kohdistetaan lyhyt epasuora voimaimpulssi. Manipu-
laatiossa usein kuuluva napsahtava aani syntyy niveleen muodostuvan tyhjion akillisesta

vapautumisesta. (Mintken ym. 2008.)
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Manuaalisen terapian tavoitteenaan on usein kudoksen mobiliteetin ja toiminnallisuuden
lisaaminen, nivelen liikelaajuuden lisaaminen, kudoksen rentouttaminen, lihasten toimin-
tamallien muokkaaminen tai kivun, turvotuksen ja tulehduksen vahentaminen pehmyt-
kudoksessa. (Physiopedia 2018.)

4.3 Fysikaaliset laitehoidot

4.3.1 Ultradani

A&ni muodostuu mekaanisista varahtelyista, joita kutsutaan myos aaniaalloiksi. Azniaal-
tojen edetessa korvan tarykalvoon, ne aiheuttavat korvassa varahtely&, jonka miellamme
kuultavaksi aaneksi. Ihmiskorva aistii 4dnina varahtelyt, joiden taajuus vaihtelee 16 — 20
000 hertsin vailla. Tama rajan ylitettya, mekaanista varahtelyéd kutsutaan ultradaneksi.
Ultradani on mekaanisen energian muoto, jolla toteutetaan potilaalle syvalampdhoitoa.
Ultradanihoidossa kudoksen johdetaan erityisen valiaineen tai veden vélitykselld mekaa-
nista nopeaa varahtelyd, joka muodostaa &éniaaltoja.(Physiopedia 2018.) Ennen ultra-
aanihoidon aloittamista valitaan laitteesta oikeat saadot asiakkaan vaivan mukaan. Lait-
teesta valitaan &éniaaltojen johtumisen teho(W/cmz2), frekvenssi eli taajuus(MHz) seka
[Ammaontuottoasetus, jatkuva tai sykkivd. Hoidossa kaytettava varahtelytineys on
yleensa 1-3MHz. Ultradani etenee kudoksissa paineaaltoina, joiden avulla kudosten ionit
ja molekyylit saadaan liikkumaan samansuuntaisesti paineaaltojen kanssa. Tasta seu-
rauksena on muun muassa eri aineiden kuljetuksen vilkastuminen solukalvojen lapi. Ult-
radani kohdistuu kaikista tehokkaimmin lihaksiin, hermoihin seka luukudokseen. Niin kut-
sutun syvalampohoidon avulla kudosten aineenvaihdunta ja verenkierto paranee, seka

tarvittaessa nostaa kudosten lampétilaa. (Watson 2017.).

4.3.2 Transkutaaninen hermostimulaatio

TENS eli Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation on yleisesti kaytetty kivunlievitys-
menetelmd. TENS stimuloi tuntohermoja, jonka vaikutuksesta kivunlievitysmekanis-
meina toimivat kipuporttimekanismi ja opioidijarjestelma aktivoituvat. Kipuporttimekanis-
min kaynnistyminen edellyttaa A-tyypin hermosaikeiden aktivoitumisen. Aktivoituessaan
ne vahentavat haitallisten C-tyypin saikeiden toimintaa keskushermoston kautta. A- ja B

-saikeet tarvitsevat kohtalaisen korkean frekvenssin aktivoitumiseen. Tutkimukset ovat
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osoittaneet, etta 90-130Hz frekvenssilla saadaan suurella osalla ihmisista haluttu akti-
voituminen tapahtumaan kyseisissa hermosaikeissa. Vaihtoehtoisesti opioidijarjestel-
man aktivoimiseksi tarvitaan Ad-tyypin hermosaikeiden aktivointia. Kyseiset her-
moséaikeet vastaavat parhaiten 2-5Hz stimulointiin saaden selkéaytimen erittdmaan opi-
aattia, joka vahentda haitallisten sensoristen polkujen aktivoitumista. Ad- ja Ab -her-
mosaikeitd pystytddn yhtdaikaisesti stimuloimaan hyddyntamalla TENS-laitteen
sarja(burst) -asetusta, jolloin kone tuottaa elektrodien lapi 2-3 pulssia sekunnissa. Ab-
saikeiden stimulointi vaatii yleensa noin 100Hz frekvenssin, jonka avulla saadaan kipu-
porttimekanismi aktivoitumaan. Edella mainitun sarja —toiminnon avulla pulssit johtuvat
sykayksittain taten stimuloiden Ad-saikeitd seurauksenaan opioidijarjestelman aktivoitu-
minen. Joka tapauksessa frekvenssi tulee aina saataa yksiléllisesti potilaan mukaan
maksimaalisen hoitovasteen aikaansaamiseksi. (Physiopedia 2018.) TENS-laitteella
pystytdan saatamaan myos sahkoévirran voimakkuutta(mA), pulssien maardd seku-
nissa(pps) ja pulssien kestoa(us). Eri fysiologiset mekanismit vaikuttavat TENS-hoidon
kayttéon, ja hoidon tehokkuus riippuu hoidettaan kivun laadusta. TENS on taloudellinen
hoitomuoto, ja sitéa k&ytetddn mm. nivelten, luuston, lihasten, ihon, siséelinten ja hermos-
ton kivun hoidossa. (Watson 2016.)
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5 OPINNAYTETYON TARKOITUS JA
TUTKIMUSKYSYMYKSET

Tavoitteenamme oli selvittda narratiivisen kirjallisuuskatsauksen keinoin, pystytaanko
akupunktiolla, manuaalisella terapialla, ultradénihoidolla ja transkutaanisella hermosti-

mulaatiolla vaikuttamaan kroonisen epaspesifin alaselkékivun intensiteettiin.
Tutkimusongelman selvittamiseksi asetimme seuraavat tutkimuskysymykset:

1. Tehoaako akupunktio kipuun 18-vuotiailla ja vanhemmilla, joilla on diagnosoitu
krooninen epaspesifi alaselkéakipu?

2. Tehoaako manipulaatiohoito kipuun18-vuotiailla ja vanhemmilla, joilla on diagno-
soitu krooninen epaspesifi alaselkékipu?

3. Tehoaako transkutaaninen hermostimulaatio kipuun 18-vuotiailla ja vanhemmilla,
joilla on diagnosoitu krooninen epaspesifi alaselkakipu?

4. Tehoaako ultradénihoito kipuun 18-vuotiailla ja vanhemmilla, joilla on diagnosoitu

krooninen epéaspesifi alaselkakipu?
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6 OPINNAYTETYON TOTEUTUS

Tama opinnaytety6 on kvalitatiivinen eli laadullinen tutkimus. Kvalitatiivisella eli laadulli-
sella tutkimuksella pyritdén syvallisesti ymmartamaan seka kuvaamaan ilmiéta. Laadul-
lisella tutkimuksella pyritédn myds loytamaan tietoa ilman tilastollisia menetelmia tai
muita vastaavia keinoja. (Kananen 2014, 18.) Laadullisen tutkimuksen tarkeimpana ta-
voitteena on tutkia ja kuvata kohdetta mahdollisimman kokonaisvaltaisesti. Laadullisen
tutkimuksen tavoitteena on myos l16ytaa seka paljastaa tosiasioita tutkittavasta asiasta.
Laadulliseen tutkimukseen voidaan keratd ainestoa monella eri tavalla. N&aitéa ovat mm.
haastattelu, havainnointi seka kirjallisen aineiston keruu. (Hirsjarvi ym. 2010, 161; Kylma
& Juvakka 2012, 16.)

6.1 Narratiivinen kirjallisuuskatsaus tiedonkeruumenetelmana

Narratiivista eli kuvailevaa kirjallisuuskatsausta pidetaan vapaamuotoisena yleiskat-
sauksena tutkittavasta aiheesta. Tutkittavaan ilmioon liittyvan tiedonhaun aineistot ovat
laajoja, koska niita ei rajaa menetelmiin pohjautuvat sdannoét. Aihetta pystytaan kuitenkin
kuvailemaan kattavasti ja tarvittaessa luokittelemaan tutkittavan ilmidon ominaisuuksia.
Systemaattiseen kirjallisuuskatsaukseen verrattuna kuvailevassa kirjallisuuskatsauk-

sessa tutkimuskysymykset ovat valjempia.

Kuvaileva kirjallisuuskatsaus voidaan jakaa narratiiviseen ja integroivaan katsaukseen.
Narratiivinen katsaus voidaan erotella kolmeen eri toteutustapaan: toimituksellinen, kom-
mentoiva ja yleiskatsaus. Kaytetyin toteuttamistapa on yleiskatsaus, joka on toimituksel-
lista ja kommentoivaa tapaa laajempi, ja sen tarkoituksena on tiivistaa aiemmin tehtyja
tutkimuksia. Narratiivinen kirjallisuuskatsaus ei yleensa kay lapi systemaattista seulaa.
Tutkimustekniikkana narratiivista katsausta hyddynnetaan yleensa ajantasaistamaan
tutkimustietoa, mutta se ei tarjoa analyyttisinta tulosta. Integroivan kirjallisuuskatsauksen
avulla pystytaan kuvaamaan tutkittavaa ilmiota mahdollisimman monipuolisesti. Kyseista
tutkimusmuotoa kaytetdankin uuden tiedon julkaisemisessa jo tutkitusta aiheesta. Integ-
roiva katsaus antaa laajemman kuvan tutkimusta kasittelevasta kirjallisuudesta verrat-
tuna systemaattiseen katsaukseen. Systemaattisen katsauksen seulontakriteerit tutki-
musaineiston kannalta ovat yleensa tiukempia verrattuna integroivaan katsaukseen,

jonka vuoksi integroivaan katsaukseen on helpompi keratad huomattavasti suurempi otos.
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Integroivaan katsaukseen katsotaan kuuluvan tutkittavan aiheen kriittinen tarkastelu, ja
se onkin merkittavin eroavaisuus kyseisen tutkimusmuodon ja narratiivisen katsauksen

valilla. (Salminen 2011,6-8.) Taman tyon toteuttamismuoto on narratiivinen yleiskatsaus.

6.1.1 Tiedonhakuprosessi

PubMed-tietokantaa kaytettiin aiheeseen liittyvien tutkimusten loytamiseksi. Kyseisesta
tietokannasta I0ytyi kattavimmin tutkimuksia opinnaytetyotéa kasittelevasta aiheesta ver-
ratessa PEDro- ja Cochrane-tietokantoihin. Lisaksi PubMedin kayttéliittyma oli entuudes-
taan tuttu ja siten kyseista sivustoa oli helppoa ja nopeaa kayttaa. Haut tehtiin 21.8.2018.
Aikarajaa ei asetettu haulle vahaisten sisdanottokriteeriemme vastaisten tutkimusten
Idytamisen vuoksi. Hauissa rajattiin ainoastaan satunnaistetut kontrolloidut tutkimukset
naytettaviksi. Taulukossa 1 esitetaan kaytetty tietokanta, hakusanat, tuloksien maaréa ja
valittujen tutkimuksien maara. Esimerkiksi akupunktion hakulausekkeena kaytettiin

acupuncture chronic non-specific low back pain.
Taulukko 1. Tutkimusten haussa kaytetty tietokanta, hakusanat ja tulokset.

Tietokanta Hakusanat Tulokset Valittu
PubMed Acupuncture 361 4
chronic  non-
specific low
back pain
PubMed Spinal manipu- 46 4
lation chronic
non-  specific
low back pain
PubMed transcutane- 155 4
ous electrical
nerve stimula-
tion chronic
low back pain
PubMed ultrasound 69 2

chronic non-
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Meidan tyota koskevien artikkeleiden valitsemisen helpottamiseksi asetimme taulukon 2

mukaisesti sisaéanotto- ja poissulkukriteerit.

Taulukko 2. Sisaanotto- ja poissulkukriteerit.

Sisdanottokriteerit

Aikuiset, 18-vuotiaat ja vanhemmat
Tutkimus kasittelee kroonisen epaspesifin
alaselkakivun hoitoa interventiona jokin
seuraavista hoidoista:

- Akupunktio

- Manipulaatio

- Transkutaaninen hermostimulaatio

- Ultradanihoito

Tutkimus on satunnaistettu kontrolloitu
tutkimus

Tutkimus on julkaistu tai on saatavilla joko
suomen tai englanninkielisena
Tutkimuksessa on kivun intensiteetti tu-
losmuuttujana

Tutkimus on saatavilla ilmaiseksi

Poissulkukriteerit

Lapset, alle 18-vuotiaat

Tutkimus ké&sittelee muuta kuin kroonista
epaspesifia alaselkakipua interventiona

jokin muu kuin edelld mainitut

Tutkimus ei ole satunnaistettu kontrolloitu
tutkimus

Tutkimus on julkaistu muulla kielella kuin
suomi tai englanti

Tutkimuksessa ei mitata kipua

Tutkimus on maksullinen
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6.1.3 Kirjallisuuskatsauksen aineiston analyysi

Aineiston analysoinnissa menetelmanamme oli kuvaileva synteesi. Kuvailevassa syn-
teesissa kirjallisuuskatsauksen tulos saadaan, kun kaikki mukaan valitut aineistot jarjes-
tetdan seka luokitellaan ja niista etsitaan yhtalaisyyksia ja eroja. Tassa analyysimenetel-
massa on suositeltavaa, ettd mukaan valitut tutkimukset esitettaisiin taulukkomuodossa,
jotta aineistosta muodostuisi helpommin ymmarrettava kokonaiskuva. Synteesia luo-
dessa jokainen mukaan valittu tutkimus luetaan huolella lapi ja niista tehdaan tarvittavia
merkintdja. Valituista tutkimuksista muodostuu looginen kokonaisuus, jota nimitetaéan
synteesiksi. (Stolt ym. 2015, 30-31.)

Ensimmaisen kierroksen tutkimusten sisaanoton ja poissulun teimme lukemalla hakutu-
losten otsikot, joista pystyimme paattelemaan, kasitteleekd tutkimus aihettamme. Toinen
kierros eteni lukemalla jatkoon paasseiden tutkimusten abstraktit, joiden pohjalta teimme
lopullisen paatelman, vastaako tutkimus sisdanottokriteerejamme. Molemmat opinnay-
tetyon tekijoista suorittivat molemmat sisaanoton ja poissulun vaiheet. Aloitimme kirjalli-
suuskatsauksen analyysin lukemalla jokainen valittu tutkimus I&pi. Toisella lukukerralla
alleviivasimme tutkimuksiin tarkeita huomioita joita ovat mm. kohderyhma, tutkimuksen
tarkoitus, terapiamenetelmat seké tutkimuksessa ilmi tulleet tulokset. Synteesia tehta-
essa oli tarkeéta pitaa mielessa opinnaytetyon tarkoitus seka tutkimuskysymykset. Ana-
lysoimme ja kategorisoimme jokaisen tutkimuksen tulokset. Kun jokainen tutkimus oli
analysoitu, teimme jokaisesta kategoriasta yhteenvedon, jonka pohjalta saimme kirjalli-

suuskatsauksen tulokset.
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7 KIRJALLISUUSKATSAUKSEN TULOKSET

Tassa kappaleessa referoimme seka analysoimme kirjallisuuskatsaukseen valittuja tut-
kimuksia, jotta lukijalle muodostuisi ymmarrys niissa kaytetyista hoitomenetelmista ja tu-
loksista. Tutkimukset kasittelevat erilaisia passiivisia hoitomenetelmia seka niiden kayt-
toa kroonisessa epaspesifissa alaselkakivussa. Kirjallisuuskatsaukseen valittujen tutki-
musten hoitomuotoja ovat akupunktio, manuaalinen terapia, ultradéni ja transkutaaninen

hermostimulaatio. Liitteesta 1. 1oydat tutkimusaineiston taulukkomuodossa.
Akupunktio

Brinkhaus ym. (2006) tutkimuksen tavoitteena oli tutkia akupunktion tehokkuutta krooni-
sen epaspesifin alaselkakivun hoidossa. Tutkimuksessa verrattiin keskendan akupunk-
tion, minimaalisen akupunktion seka akupunktoimattoman hoidon tehoa potilailla, joilla

on krooninen epaspesifi alaselkakipu.

Brinkhaus ym. (2006) tutkimukseen valittiin 298 potilasta. Tutkimuksessa potilaat jaettiin
satunnaisesti akupunktioryhmaan (146), minimaaliseen akupunktioryhmaan (73), jossa
neulat laitetaan pinnallisesti, eika niita laitettu akupunktiopisteisiin seka akupunktoimat-
tomaan ryhmaan (79), jotka eivat saaneet hoitoa ensimmaisten 8 viikon aikana. Aku-
punktioryhm&é sek& minimaalista akupunktioryhmaé johtivat akupunktioon erikoistuneet
ladkarit. Hoitojakso kesti kahdeksan viikkoa ja se sisélsi 12 hoitokertaa. Hoitokertojen
kesto oli n. 30 minuuttia. Hoidot toteutettiin 30 eri avohoitolaitoksessa. Potilaat vastasivat
standardoituun kyselylomakkeeseen tutkimuksen alussa, kahdeksan viikon, 26 viikon
seka 52 viikon jalkeen ryhmien standardoinnista. Tutkimuksen primaérinen muuttuja oli
verrata alaselkakivun intensiivisyyden muutosta lahtétilanteen ja kahdeksannen viikon

lopun valilla. Tutkimuksen mittarina kaytettiin VAS-kipujanaa (0-100mm).

Brinkhaus ym. (2006) tutkimukseen osallistui 298 potilasta. Tutkimukseen osallistunei-
den keski-iké oli 59 vuotta (SD 9). Tutkimuksen tuloksena 8 viikon kohdalla akupunk-
tioryhman alaselkakivun intensiivisyys (VAS) vaheni 28.7mm(SD 30.3mm), minimaali-
sen akupunktioryhman 23.6mm(SD 31.00mm) ja akupunktoimattoman ryhméan
6.9mm(SD 22.0mm). 8 viikon kohdalla akupunktioryhmé&n ja minimaalisen akupunk-
tioryhman kivun intensiivisyyden ero (VAS) oli 5.1mm(95% Cl, -3.7-13.9mm) ja akupunk-
tioryhman ja akupunktoimattoman ryhman ero 21.7mm(95% CI,13.9-30.0mm). 26 viikon

kohdalla akupunktioryhman alaselkékivun intensiivisyys vaheni 38.4mm(SD 29.8mm) ja
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minimaalisen akupunktioryhmén 42.1mm(SD 30.3mm). 26 viikon kohdalla akupunk-
tioryhman ja minimaalisen akupunktioryhman kivun intensiivisyyden ero (VAS) oli -
3.8mm(95% Cl,12.4-4.9mm). 52 viikon kohdalla akupunktioryhman alaselkakivun inten-
siivisyys vaheni 39.2mm(SD 29.2mm) ja minimaalisen akupunktioryhman 44.9mm(SD
30.4mm). 52 viikon kohdalla akupunktioryhman ja minimaalisen akupunktioryhméan kivun
intensiivisyyden ero (VAS) oli -5.7mm(95% ClI, -14.4-3.0mm).

Brinkhaus ym. (2006) tutkimuksen tuloksena akupunktiohoidosta oli enemman hyétya
kivun intensiivisyyden vahentamisessa verrattuna hoitamattomuuteen. Akupunktiohoi-
dossa ei kuitenkaan huomattu olevan hyoétya verrattuna minimaaliseen akupunktiohoi-

toon.

Thomas ym. (2006) tutkimuksen tavoitteena oli selvittdad, tehoaako lyhyt hoitojakso aku-
punktiota paremmin kuin lyhyt hoitojakso perinteista hoitoa pitkan aikavalin tuloksissa

potilailla, joilla on krooninen epaspesifi alaselkakipu.

Thomas ym. (2006) Tutkimukseen osallistui 241 potilasta. Tutkimukseen osallistuneiden
keski-ika oli 41.5 vuotta. Potilaat satunnaistettiin akupunktioryhmaéan (160) seka kontrol-
lirynmaan (81), joita hoidettiin fysioterapialla, manipulaatiolla, l1aakkeilla seka selkalihas-
ten harjoittelulla. Akupunktiorynméaa seka kontrolliryhm&a hoidettiin 10 kertaa kolmen
kuukauden aikana. Valittuja potilaita vaivasi epaspesifi alaselkakipu, jonka kesto oli 4-52
viikon valilla. Tutkimukseen suorittaneet yleislaakarit valitsivat tutkimukseen sopivat po-
tilaat. Tutkimuksen mittarina toimi 12 kuukauden SF-36, joka on tarkoitettu hoidon vai-
kuttavuuden arviointiin ja seurantaan. Mittarin kipuasteikko on O(pahin mahdollinen kipu)
-100(kivuton). Tutkimuksessa kaytettiin myds SF-36 mittarin kyselylomakkeen seitse-
maa muuta ulottuvuutta. Tutkijat kerasivat potilailta palautetta 3, 12 ja 24 kuukauden
kohdalla.

Akupunktioryhman tulos 12 kuukauden kohdalla SF-36 mittausasteikolla oli muuttunut
30.8(SD 16.2) (alkutilanne) 64.0(SD 25.6) (12 kuukauden tilanne). Tulos oli muuttunut
33.3 pisteellda. Kontrolliryhman tulos 12 kuukauden kohdalla SF-36 mittausasteikolla oli
muuttunut 30.4(SD 18.0) (alkutilanne) 58.3(SD 22.2) (12 kuukauden tilanne). Tulos oli
muuttunut 27.9 pisteelld. 12 kuukauden kohdalla akupunktioryhmén ja kontrolliryhméan
kivun intensiivisyyden ero oli (SF-36) 5.6(95% ClI, -0.2-11.4).

Akupunktioryhman tulos 24 kuukauden kohdalla SF-36 mittausasteikolla oli muuttunut
30.8(SD 16.2) (alkutilanne) 67.8(SD 24.1) (24 kuukauden tilanne). Tulos oli muuttunut

37 pisteelld. Kontrolliryhméan tulos 24 kuukauden kohdalla SF-36 mittausasteikolla oli
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muuttunut 30.4(SD 18.0) (alkutilanne) 59.5(SD 23.4) (24 kuukauden tilanne). Tulos oli
muuttunut 21.1 pisteelld. 24 kuukauden kohdalla akupunktioryhman ja kontrolliryhman
kivun intensiivisyyden ero oli (SF-36) 8.0(95% CI, 2.8-13.2).

Thomas ym. (2006) tutkimus osoitti, ettéd akupunktion teholla on heikko nayttd epaspesi-
fin alaselkékivun hoidossa 12 kuukauden kohdalla verrattuna perinteiseen hoitoon,

mutta vahvempi naytt6 pienesta hyoddysta 24 kuukauden kohdalla.

Tutkimus toteutettiin avoimena satunnaistettuna kontrolloituna tutkimuksena. Tutkimuk-
seen valittuja potilaita hoiti kolme yksityista akupunktio klinikkaa seka 18 yleislaakaria.
Tutkimus toteutettiin Englannissa.

Cherkin (2009) ym. satunnaistetun kontrolloidun tutkimuksen tavoitteena oli selvittaa yk-
sil6llisen, vakioidun ja simuloidun akupunktion tehoavuutta verrattuna tavanomaisen hoi-
don tehoavuuteen kroonisessa epdaspesifissa alaselkakivussa. Tutkimukseen osallistui
638 potilasta, joiden keski-ika oli 47-vuotta (SD 13). Tutkimukseen osallistuneet potilaat
olivat karsineet alaselkakivusta ainakin 3 kuukautta, 68% potilaista oli karsinyt kivusta yli
12 kuukautta. Yksilollista akupunktiota saaneet potilaat tutkittiin perinteisen kiinalaisen
laaketieteen keinoin joka hoitokerran alussa, jonka jalkeen he saivat diagnoosin mu-
kaista akupunktiota. Hoitokertoihin ei liittynyt neulojen lukuméaéaraan, syvyyden tai mani-
puloinnin rajoitteita. Keskimaarin yksiléllistd akupunktiohoitoa saaneet potilaat saivat
10.8 neulaa, ja hoitokerta kesti 18 minuuttia. Vakioitua akupunktiohoitoa saaneet potilaat
saivat kahdeksan neulaa tiettyihin akupisteisiin, joita usein kaytetaan kroonisilla alasel-
kékipupotilailla. Hoitokerta kesti 20 minuuttia, jonka aikana neuloja stimuloitiin kahdesti:
10 minuutin kohdalla seka juuri ennen neulojen poistamista. Terapeutit stimuloivat neu-
loja saadakseen aikaan ns. "De Qi” -tuntemuksen, joka tuntuu biomekaanisena vasteena
kudoksen tiukentuessa neulan ymparilla estéaen sen liikkumista eteenpéin. Simuloituun
akupunktiohoitoon kuului hammastikun kaytté akupunktioneulana. Terapeutti kdvi lapi
edella mainitut akupisteet hammastikun kanssa painaen tikkua hellasti ihoa vasten, pyo-
rittden sita ja lopulta irrottaen tikun ihosta samalla painaen kyseista kohtaa sormella, joka
simuloi neulan asettamista oikeaan syvyyteen kudoksessa. Hoitokerta kesti 20 minuut-
tia, jossa 10 minuutin kohdalla terapeutti stimuloi akupisteisiin asetetut "neulat” hammas-
tikulla kiertdamalla sitd molempiin suuntiin. Stimulointi toistettiin juuri ennen, kuin neulat
"poistettiin®. Tavan omaista hoitoa saaneet potilaat saivat |adkarilta tarpeen mukaan ki-
pulddkereseptin tai fysioterapeutin ohjaamia liikeharjoitteita alaselkakivun hoitoon. Aku-

punktiota ja simuloitua akupunktiota saaneet potilaat saivat hoitoa ensin kaksi kertaa
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viikossa kolmen viikon ajan, jonka jalkeen kerran viikossa neljan viikon ajan, eli hoitoker-
toja oli yhteensa 10. Hoitoja toteuttaneilla akupunkturisteilla oli 7-19 vuotta tydkokemusta
alalta. Mukana tutkimuksessa oli my6s 11 akupunkturistioppilasta, jotka olivat suoritta-
neet ainakin kolme vuotta virallista ty6harjoitteluja. Hoitojen tehoavuutta mitattiin ennen
hoitojen aloitusta seka 8, 26 ja 52 viikon kohdalla RMQ-kyselylla (Roland Disability Ques-

tionnaire) seké kivun haittaa-asteikolla (0-10).

583 potilasta suorittivat tutkimuksen loppuun. Kahdeksan viikon kohdalla yksil6llista aku-
punktiota saaneiden RMQ-kyselyn pisteet paranivat keskimaarin 4.4(6.4, SD 5.3) pis-
tettd, vakioitua akunpunktiota saaneiden pisteet paranivat 4.5(6.3, SD 5.7) pistetta ja
simuloitua akunpunktiota saaneiden 4.4(5.4, SD 4.9) pistetta. Tavanomaista hoitoa saa-
neiden RMQ-kyselyiden pisteet paranivat keskimaarin 2.2(8.9, SD 6.0) pistettd. Oikeaa
tai simuloitua akupunktiohoitoa saaneiden potilaiden pisteet todennakéisemmin parani-
vat verrattuna tavanomaista hoitoa saaneiden pisteisiin. 52 viikkoa ensimmaisesta hoi-
tokerrasta, alkutilanteeseen verratessa, yksil6llista akupunktiota saaneiden pisteet para-
nivat 4.8(6.0, SD 5.4) pistetta, vakioitua akupunktiota saaneiden 4.8(6.0, SD 5.8) pistetta,
simuloitua akupunktiota saaneiden 3.6(6.2, SD 5.8) pistettd ja tavanomaista hoitoa saa-
neiden 3.1(7.9, SD 6.5) pistettd. Oikeaa tai simuloitua akupunktiota saaneiden RMQ-
pisteet todennakdisemmin olivat merkittavasti paremmat verrattuna tavanomaista hoitoa
saaneiden ryhmdaan, mutta kivun haitta-asteikolla ei ollut merkittdvaa eroa. Kivun haitta-
asteikolla pisteet paranivat keskimé&arin 1.6 ja 1.9 pistetta akupunktiohoitoa saaneilla
verrattuna tavanomaista hoitoa saaneisiin, joiden pisteet paranivat keskiméarin 0.7 pis-
tetta.

Haaken (2007) ym. satunnaistetun kontrolloidun tutkimuksen tavoitteena oli verrata
plasebo-akupunktiohoidon ja perinteisen akupunktiohoidon tehoavuutta seka tavan-
omaisen harjoittelun, kipulddkkeiden kaytén ja fysioterapian yhteisvaikutuksen te-
hoavuutta kroonisesta epaspesifistd alaselkakivusta karsivilla potilailla. Tutkimukseen
osallistui 1162 potilasta, jotka olivat keski-ialtdan 50-vuotta (SD 15). Alaselkakivusta po-
tilaat olivat kérsineet vahintd&n kuusi kuukautta, keskim&arin kahdeksan vuotta. Aku-
punktiohoitoja toteutettiin polikliinisesti 340 eri pisteessa tutkimukseen osallistuvien laa-
k&rien toimesta. Laakarit olivat saaneet ainakin 140 tunnin koulutuksen akupunktuuriin,
aiheeseen liittyvaa tytkokemusta heilla oli 2-36 vuotta. Tutkimuksen potilaiden kipuldak-
keiden kayttéa ja tavanomaisten fysioterapeuttien ohjeistamien liikkeharjoitteiden teke-
mista kontrolloitiin puhelinhaastatteluissa. Steriileja kertakayttoneuloja (0.25 x 40 mm tai

0.35 x 50 mm) kaytettiin molemmilla akupunktiota saaneille koeryhmilla. Perinteiseen
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akupunktioon kuului neulojen asettelua valmiiksi maariteltyihin pisteisiin seka tarpeen
mukaan ylimaaraisten neulojen kayttdd. Potilaat tutkittiin perinteisen kiinalaisen laake-
tieteen protokollan mukaan, jonka perusteella neulojen asettelu tehtiin. Koeryhméan poti-
laille asetettiin 14-20 neulaa 5-40mm syvyyteen riippuen pistokohdasta. Neuloja stimu-
loitiin kerran yhden hoitokerran aikana, jotta "De Qi” -tunne saatiin aikaiseksi. Placebo-
akupunktiota saaneet potilaat saivat myds neuloja valmiiksi méaariteltyihin pisteisiin selan
sivuosiin ja alaraajoihin. Neuloja asetettiin 14-20 kappaletta 1-3mm syvyyteen, neuloja
ei stimuloitu hoitokerran aikana. Tavanomaista terapiaa saaneiden potilaiden hoito poh-
jautui saksalaiseen hoitosuositukseen, jossa suosittiin esimerkiksi liikeharjoitteita ja fysi-
kaalisia hoitoja. Potilaat saivat perinteistd akupunktiota, plaseboakupunktiota tai suosi-
tuksiin pohjautuvaa tavanomaista terapiaa 10 kertaa, 30 minuuttia kerrallaan, kaksi ker-
taa viikossa. Liséksi potilaat, joiden kivun intensiteetti vahentyi 10-50% viiden viikon ai-
kana, saivat viisi ylimaaraista hoitokertaa. Potilaita haastateltiin puhelimen valityksella
ennen tutkimuksen alkamista, puolentoista, kolmen ja kuuden kuukauden kohdalla. Tut-
kimuksen alussa, puolentoista, kolmen ja kuuden kuukauden kohdalla potilaat tayttivét
kipuun ja selén toimintaan liittyvéat kyselyt (Von Korff Chronic Pain Grade Scale ja Hano-
ver Functional Ability Questionnaire). Lisaksi potilaat vastasivat terveyteen ja terapian
vaikuttavuuteen liittyviin kyselyihin puolentoista ja kolmen kuukauden kohdalla (SF-12 ja
Patient Global Assessment Of Therapy Effectiveness On A Scale Of 1 (Very Good) To
6 (Fail). Myds potilaiden kipulaakkeiden kayttd Kirjattiin.

1117 potilasta suorittivat tutkimuksen loppuun. Kuuden kuukauden kohdalla Von Korffin
kroonisen kivun arviointiasteikolla perinteista akupunktiota saaneiden pisteet paranivat
20.2%(40.2, SD 22.5) verrattuna tavanomaista hoito saaneiden ryhmaan (52.3, SD 21.2)
(95% ClI, 13.4% To 26.7%; P <0.01). Plaseboakupunktiota saaneiden potilaiden pisteet
paranivat 16.8%(43.3, SD 23.0) tavanomaista hoitoa saaneisiin nahden. (95% CI, 10.1%
To 23.4%; P <0.01. Perinteistd akupunktiota saaneiden potilaiden pisteet olivat keski-
maarin 3.4% paremmat verrattuna plasebo akupunktiota saaneisiin kuuden kuukauden
vertailussa(95% Cl, -3.7% To 10.3%; P = 0.39).

Akupunktiotutkimusten yhteenveto

Valitsemiimme tutkimuksiin osallistui potilaita 241:std 1117:sta. Tutkimuksissa potilaat
jaettiin erilaisiin ryhmiin. Tutkittavia ryhmia olivat mm. akupunktioryhmat, plaseboryhmat
ja tavanomaisen harjoittelun ryhmat. Tutkimuksissa verrattiin hoitomuotojen vaikutta-

vuutta kroonisen epéaspesifin alaselkakivun hoidossa. Tutkimukset kestivat kahdeksasta
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viikosta vuoteen. Tutkimuksissa kaytettiin mittareina mm. VAS-kipujanaa seka kipuky-
selya. Tutkimukset antoivat hieman erilaisia tuloksia tutkimuskysymyksiin. Jokaisessa
tutkimuksessa akupunktiosta oli hy6tya kroonisessa epaspesifissa alaselkékivussa,
mutta osassa tutkimuksista akupunktion vaikuttavuus verrattuna kontrolliryhmiin ilmeni
tutkimuksen alussa ja osassa tutkimuksista vaikuttavuus oli suurempaa tutkimuksen lop-
pupuolella. Johtopaatdksena akupunktiosta on mahdollisesti hydtya kroonisen epaspesi-

fin alaselkakivun hoidossa tutkittaessa kivun intensiteettia.
Manuaalinen terapia

Oliveira ym. (2013) tutkimuksen tavoitteena oli tutkia selkarangan manipulaatiohoidon
valitonta vaikutusta kroonisen epaspesifin alaselkakivun hoidossa. Tutkimuksessa ver-
rattiin alaselan (nikamavali L2-L5) seka ylaselan (nikamavali T1-T5) manipulatiivisen hoi-
don vaikutusta kroonisessa epaspesifissa alaselkakivussa. Tutkimuksen mittarina kay-
tettiin numeerista kivun arviointiasteikkoa VAS (0-10), jossa 10 oli pahin mahdollinen
kipu. Tutkimus on satunnaistettu kontrolloitu tutkimus (RCT). Tutkimus tehtiin Brasili-

assa.

Oliveira ym. (2013) tutkimukseen valittin 148 potilasta, joilla oli krooninen (kesto véahin-
taan 12 viikkoa) epaspesifi alaselkakipu. Potilaiden keski-ika oli 46.1-vuotta ja heilla tuli
olla tuloksena vahintddan 3 numeerisella kivun arviointiasteikolla VAS (0-10), jossa 10
kuvaa pahinta mahdollista kipua. Potilaat satunnaistettiin kahteen ryhmaan. Toisen ryh-
man potilaille tehtiin manipulatiivinen hoito alaselk&én (74 potilasta) ja toiselle manipula-
tiivinen hoito ylaselkaan (74 potilasta). Tutkimuksen alussa alaselan manipulatiivisen
hoidon saaneen ryhman keskiarvotulos numeerisessa kivun arviointiasteikossa oli

6.07(SD 2.12) ja ylaseldn manipulatiivisen hoidon saaneen ryhman 5.95(SD 2.20).

Manipulatiivisen hoidon jalkeen alaselkaryhman tulos numeerisessa kivun arviointias-
teikossa oli tippunut 4.16(SD 2.34, 95% ClI, 1.91(1.51-2.30) ja ylaselkaryhman tulos nu-
meerisessa kivun arviointiasteikossa 4.54(SD 2.25, 95% ClI, 1.41(0.95-1.87). Alaselka-
ryhman ja ylaselkdryhman kivun intensiivisyyden ero (VAS) oli 0.5(95% ClI, -0.10-1.10).

Oliveira ym. (2013) tutkimus osoitti, ettd manipulatiivisella hoidolla on véalittdmia vaiku-
tuksia kroonisen epéspesifin alaselkakivun hoidossa. Molemmissa tutkimusryhmissa nu-
meerisen kivun arviointiasteikon tulos tippui lahemmas 30% lahtétilanteeseen verrat-
tuna. Tutkimustuloksen perusteella valiton kivunlievitys kroonisessa epéaspesifissa ala-
selkékivussa on ldahes yhta tehokasta seka yla- ettd alaselan manipulatiivisen hoidon

jalkeen.
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Tutkimustuloksen vaikutuksen varmistamiseksi tarvitaan pidemman ajanjakson tutki-

muksia, joissa on mukana plaseboryhma seka ryhmaé, jota ei hoideta.

Sennaym. (2011) tutkimuksen tavoitteena oli arvioida rangan manipulaatiohoidon tehok-
kuutta kroonisessa epaspesifissa alaselkakivussa seka arvioida rangan manipulaatio-
hoidon tehokkuutta pitkdaikaisen hoitojakson aikana kivun lievityksessa seka kyvytto-

myyden hoidossa.

Senna ym. (2011) tutkimukseen valittiin 93 potilasta. Tutkimukseen valittujen potilaiden-
keski-ika oli 40-vuotta ja heilla oli krooninen epaspesifi alaselkékipu (kesto vahintdan 6
kuukautta). Tutkimukseen osallistuvat henkiltt jaettiin satunnaisesti kolmeen ryhmaan.
Ensimmaiseen ryhmaan valittin enemman henkil6ita kuin kahteen muuhun, koska oli
olettamus, etta heista kaikki eivat suorita tutkimusta loppuun asti. Ryhmaan 1 laitettiin
40% valituista (40 henkil6d), ryhmaan 2 30% valituista (27 henkil6d) ja ryhmaan 3 30%
valituista (26 henkilda). Tutkimuksen mittarina toimi VAS (0-100mm), jossa 100 kuvaa

pahinta mahdollista kipua.

Ryhmiin laittamisen jalkeen aloitettiin hoidon ensimmaéinen vaihe (kesto 1 kuukausi). Ta-
man aikana henkilét saivat 12 manipulaatiohoitoa tai vale manipulaatiohoitoa. Ensim-
mainen ryhma (kontrolliryhma) sai 12 hoitoa vale manipulaatiohoitoa, jossa kaytettiin mi-
nimaalista voimaa, mutta heille ei annettu hoitoa seuraavien yhdeksan kuukauden ai-
kana. Toinen ryhma (ei yllapitoryhméa) sai 12 manipulaatiohoitoa kolmen hoidon viikko-
tahdilla, mutta heille ei annettu hoitoa seuraavien yhdeksan kuukauden aikana. Kolmas-
ryhma (yllapitoryhmd) saivat ensimmaisen kuukauden aikana samanlaista hoitoa kuin
toinen ryhma, mutta heilla jatkettiin hoitoja joka toinen viikko seuraavien 9 kuukauden

aikana.

Tutkimukseen valituille ei kerrottu mihin ryhmaan heidat oli satunnaisesti laitettu, mutta
kolmannen ryhman henkil6t selvisivat tutkimuksen ensimmaisen vaiheen jalkeen. Tutki-

muksen tilastollinen analyysi tehtiin SPSS-ohjelmalla.

Tutkimuksen subjektiivisina mittareina toimi Oswestryn indeksi, jolla selvitetd&n kuinka
paljon selka- tai alaraajavaiva vaikuttaa tutkittavan kykyyn suoriutua jokapaivaisista toi-
mista, visual analog scale VAS (0-100mm), jossa 100 oli pahin mahdollinen kipu seka
SF-36, joka on tarkoitettu hoidon vaikuttavuuden arviointiin ja seurantaan seka objektii-
visena mittarina kaksi liikkuvuustestid: modifoitu schoberin testi ja lateraalinen sivutaivu-

tus.
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Tutkimuksen valitut henkil6t tutkittiin ennen tutkimuksen aloittamista, ensimmaisen kuu-
kauden jalkeen, neljannen kuukauden jalkeen, seitsemannen kuukauden jalkeen seka

kymmenennen kuukauden jalkeen.

Viisi tutkittavaa vetaytyi ennen ensimmaista hoitojaksoa, kahdeksan tutkittavaa vetaytyi
neljanteen kuukauteen mennesséa, yhdeksan tutkittavaa vetaytyi seitsemanteen kuukau-
teen mennessa ja 11 tutkittavaa vetaytyi kymmenenteen kuukauteen mennessa. Koko

tutkimuksen suoritti yhteensa 60 henkil6a. Jokaisessa ryhmassa oli lopuksi 20 henkilba.

Lahtotilanteessa kontrolliryhman kivun intensiivisyys oli 42.2mm(SD 41.2mm, 95% CI),
ei yllapitoryhmén 42.9mm(SD 41.8mm, 95% CI) ja yllapitoryhman 43.3mm(SD 42.8mm,
95% ClI).

Ensimmaisen vaiheen jalkeen, mittaukset suoritettiin kuukausi aloituksen jalkeen, kont-
rolliryhmén kivun intensiivisyys oli 37.9mm(SD 33.1mm, 95% CI), ei yll&pitoryhman
35.0mm(SD 29.4mm, 95% CI) ja yllapitoryhm&n 35.0mm(SD 29.4mm, 95% CI).

Toisen vaiheen jalkeen, mittaukset suoritettiin nelja kuukautta aloituksen jalkeen, kont-
rolliryhmén kivun intensiivisyys oli 34.6mm(SD 35.1mm, 95% CI), ei yll&pitoryhman
32.8mm(SD 35.1mm, 95% CI) ja yllapitoryhméan 28.2mm(SD 25.8mm, 95% CI).

Kolmannen vaiheen jalkeen, mittaukset suoritettiin seitseman kuukautta aloituksen jal-
keen, kontrolliryhman kivun intensiivisyys oli 36.2mm(SD 36.8mm 95% CI), ei yllapito-
ryhman 35.3mm(SD 38.5mm, 95% CI) ja yllapitoryhman 26.6mm(SD 23.5mm, 95% ClI).

Viimeisen vaiheen jalkeen, mittaukset suoritettiin 10 kuukautta aloituksen jalkeen, kont-
rolliryhméan Kkivun intensiivisyys oli 38.2mm(SD 38.2mm, 95% CI), ei yllapitoryhman
37.1mm(SD 29.4mm, 95% ClI) ja yllapitoryhméan 24.8mm(SD 29.4mm, 95% ClI).

Senna ym. (2011) tutkimus osoitti, etta rangan manipulaatiohoito toimii tehokkaasti kroo-
nisen epaspesifin alaselkédkivun hoidossa varsinkin lyhytaikaisesti. Yllapitovaiheen
ryhma oli ainoa, joka koki kivun intensiivisyyden olleen vahempi kuin alkumittauksessa

viimeisen jakson jalkeen (10kK).

Cecchin (2009) ym. satunnaistetun kontrolloidun tutkimuksen tavoitteena oli verrata sel-
kékoulun, selkarangan manipulaatiohoidon ja yksilollisen fysioterapian vaikutusta kroo-
nisesta epaspesifista alaselkakivusta karsivilla potilailla. Tutkimukseen osallistui 210 po-
tilasta, joiden keski-ika oli 59-vuotta(SD 14). Alaselkakivuista potilaat olivat karsineet va-

hintddn kolme kuukautta, kivun tarkkaa kestoa ei raportoitu tutkimuksessa. Selkakoulu
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pohjautui ruotsalaiseen hoitosuositukseen, jossa potilaat kdvivat kahden fysioterapeutin
ohjauksessa viitena paivana viikossa yhden tunnin ajan yhteensa 15 kertaa. Ensimmai-
set viisi tuntia kasittelivat selan fysio- ja patologiaa seké ergonomiaa erilaisissa paivittai-
sissa tilanteissa. Seuraavat 10 kertaa kasittelivat rentoutustekniikoita, ryhtiin ja hengityk-
seen liittyvia ryhmaharjoitteita seka yksil6llisesti suunniteltuja selkaharjoitteita. Selkaran-
gan manipulaatiohoitoa saavien potilaiden selkéaranka tutkittiin staattisissa ja dynaami-
sissa asennoissa. Hoidon tavoitteena oli palauttaa luonnollinen fysiologinen liike nika-
miin, joissa oli toimintahdiridisia segmentteja. Hoidossa nikamiin toteutettiin suoraa ja
epasuoraa mobilisointia ja manipulointia seka tarpeen mukaan kohdennettua pehmyt-
kudosmanipulaatiota. Potilaat saivat hoitoa 4-6 kertaa viikossa (tarpeen mukaan) 20 mi-
nuuttia kerrallaan 4-6 viikon ajan. Kaksi kuntoutukseen ja manuaaliseen kasittelyyn eri-
koistunutta 1&8kéaria toteuttivat selkarangan manipulaatiohoidot. Yksildllinen fysioterapia
sisélsi seka passiivista, etta avustettua mobilisointia, aktiivisia harjoitteita, pehmyt-
kudoshierontaa ja proprioseptiivista neuromuskulaarista fasilitointia. Fysioterapiassa ko-
rostettiin potilaan omatoimista harjoittelua seka aiheeseen liittyvaa tiedollista opetusta.
Terapeutti valitsi valmiista likkepatteristosta potilaalle soveltuvat harjoitteet. Potilaat kavi-
vat yksilbllisessa fysioterapiassa viitena paivana viikossa 60 minuuttia kolmen viikon
ajan. Interventioiden vaikuttavuutta arvioitiin kahdella kyselylla. Ensimmaisessa kyse-
lyssa kartoitettiin, miten alaselkékipu vaikuttaa potilaan toimintakykyyn? (Roland Morris
Disability Questionnaire) Toisena arviointikeinona kaytettiin kyselya, jossa potilaat arvioi-
vat numeerisesti (0-6) kivun intensiteetin (Roland Morris Pain Rating Scale). Kyselyt to-
teutettiin ennen interventioiden aloittamista seka kolmen, kuuden ja 12 kuukauden ku-

luttua ensimmaisesta hoitokerrasta.

205 potilasta suorittivat tutkimuksen loppuun. Viimeisen hoitokerran jalkeen, alkutilan-
teeseen verratessa, selkékouluun osallistuvien potilaiden RMD-kyselyn ja RMPR-as-
teikon pisteet paranivat keskiméaarin 3.7(5.9, SD 4.8) ja 0.9(1.0, SD 0.8) pisteella, yksi-
[6llista fysioterapiaa saaneiden pisteet paranivat 6.7(5.3, SD 5.2) ja 1.1(0.9, SD 0.8) pis-
teelld ja manipulaatiohoitoja saaneiden pisteet paranivat 6.7(1.6, SD 2.6) ja 1.0(1.2, SD
1.2). 12 kuukauden kohdalla, alkutilanteeseen verrattuna, RMD-kyselyn ja RMPR-as-
teikon pisteet paranivat selkékouluun osallistuneilla 4.2(5.3, SD 4.6) ja 0.7(1.3, SD 0.9)
pisteelld, yksilollista fysioterapiaa saaneilla 4.0(5.7, SD 5.0) ja 0.4(1.6, SD 0.9) pisteella
ja manipulaatiohoitoja saaneilla 5.7(2.5, SD 3.6) ja 1.5(0.7, SD 0.8) pisteella. Selkaran-

gan manipulaatiohoidolla saatiin parhain tulos toimintakyvyn parantamisessa seka lyhy-
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essa ja pitkaaikaisessa kivunlievityksessa verrattuna verrokkiryhmiin. Myds kivun toistu-
minen oli harvempaa ja kipulddkkeiden otto vahaisempaa manipulaatiohoitoja saaneille

verrokkiryhmiin verrattuna.

Balthazardin (2012) ym. satunnaistetussa kontrolloidussa tutkimuksessa verrattiin ma-
nuaalisen terapian ja spesifin liikeharjoittelun seké plasebo-ultradanihoidon ja spesifin
likeharjoittelun valitonta ja pitkaaikaista vaikutusta epaspesifista kroonisesta alaselkéki-
vusta karsivilla potilailla. Tutkimukseen osallistui 42 potilasta keski-ialtaan 43-vuotta(SD
12). Jokainen potilas sai fysioterapiaa kahdeksan kertaa 4-8 viikon kuluessa. Fysiotera-
pia sisdlsi koeryhmasta riippuen 5-10 minuuttia manuaalista terapiaa tai yhta pitkén ajan
plasebo-ultradénihoitoa. Liséksi fysioterapiaan kuului erilaisia fysioterapeuttisia tutki-
muksia seka neuvontaa ja ohjausta liittyen alaselan anatomiaan, biomekaniikkaan ja er-
gonomiaan. Potilaat saivat alkuun kotiharjoitteiksi kaksi alaselén ja lantion liikkuvuushar-
joitetta, jotka vaihdettiin kolmannen tai neljannen kerran jalkeen alaselan, lantion ja ta-
kareisien lihasten venyttelyharjoitteiksi ja alaselén/lantion motorisen hallinnan harjoit-
teiksi. Kuudennella tai seitseméannella kerralla ohjattiin vartalon pinnallisten lihasten voi-
maharjoitteita. Potilaat raportoivat kotiharjoittelustaan harjoituspaivakirjaan, ja harjoitteet
kaytiin lapi joka terapiakerralla. Kahdeksan terapiakerran jalkeen potilaat saivat halutes-
saan jatkaa harjoitteiden tekemistd, tarkkoja ohjeita ei annettu jatkon suhteen. Manuaa-
linen terapia sisélsi yhta tai useampaa tekniikkaa seuraavista: passiivista valilevyjen lii-
kuttelua, MET-tekniikkaa (muscle energy technique, lihasaktivaatiovenytys-tekniikka)
jaltai HVLA-tekniikkaa(high velocity, low amplitude dynamic thrust). Kyseisia hoitoja to-
teutti yksi fysioterapeutti, jolla oli 15 vuoden kokemus manuaalisesta terapiasta.
Plasebo- lumeultradéanihoitoa toteutti kaksi fysioterapeuttia yksiléllisesti potilaiden kipu-
alueille. Testiryhméan potilaat eivat tienneet, ettei ultradéanilaite ollut paalla hoitojen ai-
kana. Vélitonta hoitojen vaikuttavuutta kivun intensiteettiin mitattiin VAS-mittarilla ennen
ja jalkeen joka hoitokerran. Liséaksi kivun intensiteettia(VAS), toimintakyvyttomyytta (Os-
westry Disability Index, ODI), kipuun liittyvia uskomuksia (Fear-Avoidance Beliefs Ques-
tionnaire, FABQ) seka vartalon lihasten voimaa (Sorensen test & Shirado test) mitattiin
ennen hoitojen aloitusta, kahdeksannella hoitokerralla seké kolmen ja kuuden kuukau-

den paasta viimeisesta hoitokerrasta.

37 potilasta suorittivat tutkimuksen loppuun. Viimeisen hoitokerran jalkeen plasebo-ult-
radanihoidon ja spesifin liikeharjoittelun yhdistelméalla kivun intensiteetti oli madaltunut

keskimaéarin 24mm(41, SD 29), manuaalisen terapian ja spesifin likeharjoittelun ryh-
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malla 25mm(28, SD 21) (95% CI: -1.2 to —0.3). Kuuden kuukauden seurannassa plase-
boultradaaniryhman kivun intensiteetti oli laskenut alkutilanteeseen nahden 27mm(39, SD
32), manuaalisen terapian ryhmalla 30mm(23, SD 17) Manuaalisella terapialla yhdistet-
tyna spesifiin liikeharjoitteluun, saatiin paras valiton ja pitkdaikainen kivunlievitys verrat-
tuna verrokkiryhnmaan. Manuaalisella terapialla ja spesifeilla harjoitteilla oli my6s tehok-
kaampi vaikutus toimintakyvyn edistamisessa verrokkiryhmaan verrattuna. Plasebo ult-
radanihoitoa ja spesifia likeharjoittelua saaneiden potilaiden vartalon lihasten voima ke-
hittyi enemmaé&n kuuden kuukauden seurannassa manuaalista terapiaa saaneisiin verrat-

tuna.
Manuaalisen terapian tutkimusten yhteenveto

Valitsemiimme tutkimuksiin osallistui potilaita 42:sta 210:een. Tutkimuksissa potilaat ja-
ettiin erilaisiin ryhmiin. Tutkittavia ryhmia olivat mm. manipulaatioryhmat, plaseboryh-
mat ja yksil6lliset fysioterapiaryhmat. Tutkimuksissa verrattiin valittujen hoitomuotojen
vaikuttavuutta kroonisen epaspesifin alaselkakivun hoidossa. Tutkimukset kestivat pai-
vasta 12 kuukauteen. Tutkimuksissa kaytettiin mittareina mm. VAS-kipujanaa seka ki-
pukyselylomaketta. Tutkimuksissa saatiin kivun intensiteettia alentavia tuloksia lyhyt- ja
pitkaaikaisesti. Osassa tutkimuksista suositeltiin jatkamaan omatoimista yllapitavaa sel-
kdrangan manipulaatiohoitoa tai yhdistavan spesifeja liikkeharjoitteita manipulaatiohoi-
don liséksi, pitkaaikaisen kivun lievityksen aikaansaamiseksi. Tutkimustuloksista voi-
daan tehda paatelma, ettd manuaalisesta terapiasta saattaa olla hydtya kroonisesta

epaspesifista alaselkakivusta karsivilla potilailla.

Transkutaaninen hermostimulaatio

Facci ym. (2011) tutkimuksen tavoitteena oli verrata tensin ja ifc-metodin (séhkdhoito-
muoto) vaikuttavuutta kroonisen epaspesifin alaselkakivun hoidossa. Tutkimus on so-

keutettu satunnaistettu kontrolloitu tutkimus (RCT). Tutkimus tehtiin Brasiliassa.

Facci ym. (2011) tutkimukseen valittiin 150 potilasta, joiden keski-ika oli 47.1(SD 15.9)
vuotta. Tutkimukseen osallistujat jaettiin tietokoneohjelman avulla satunnaisesti kolmeen
ryhm&an. Ryhmat olivat Tens-ryhma, ifc-ryhma seka kontrolliryhma. Jokaiseen ryhmaéan
valittiin 50 potilasta. S&dhkdhoitoja saaneet ryhmat saivat 10 kappaletta 30 minuutin hoi-
toja kahden viikon aikana. Kontrolliryhman jasenia ei hoidettu samana aikana ollenkaan.

Jokainen tutkimukseen osallistunut arvioi kipua VAS-mittarilla (asteikko 0-100mm), jossa

TURUN AMK:N OPINNAYTETYO | Jon-Antton Haapamaki & Joni Koivuniemi



37

100 kuvaa pahinta mahdollista kipua ennen hoitojen aloittamista seka hoitojen suoritta-

misen jalkeen.

Tens laitteeseen laitettiin taajuudeksi 20Hz, ja sykayksien valiksi valittin 330ms. Ifc:ssa
taajuudeksi valittiin 4000hz. VAS-kipujanaa paivitettiin paivittain ja potilailta selvitettiin,
kuinka kauan he olivat kivuttomina hoitojen jalkeen ja olivatko he kayttaneet mahdollisiin

Kipuihin laakkeita.

Tens-ryhmasta tippui pois kesken tutkimusjakson kuusi potilasta, Ifc-ryhmasta tippui pois
kuusi potilasta ja kontrolliryhmé&sté yksi potilas. Loppujen lopuksi tutkimukseen osallistui
137 potilasta.

Facci ym. (2011) tutkimuksessa tens-ryhméan keskiarvotulos VAS-mittarilla tutkimuksen
alussa oli 46.5mm(SD 28.6mm, 95% CI), Ifc-ryhmalla 56.6mm(SD 24.9mm, 95% ClI) ja
kontrolliryhmalla 69.4mm(SD 25.6mm, 95% CI). Tutkimuksen ja hoitojakson lopussa
VAS-mittarin tulokset olivat tens-ryhmalla 7.32mm, 95% Cl, ifc-ryhmalla 11.74mm, 95%
Cl ja kontrolliryhmalla 60.87mm, 95% CI.

Facci ym. (2011) tutkimus osoittaa, ettd tens:lla seka ifc:lla saadaan merkittavia vaiku-
tuksia kivun intensiivisyyden vahentadmisessa kroonisen epaspesifin alaselkékivun hoi-
dossa kymmenen hoitokerran jalkeen kontrolliryhm&&n verrattuna. Tens-ryhman seké
ifc-ryhmén valilla ei kuitenkaan [0ytynyt merkittavaa eroa kroonisen epaspesifin alasel-

kakivun hoidossa.

Melzack ym. (1983) tutkimuksen tavoitteena oli selvittda tensin ja hieronnan vaikutusta
kipuun ja liikelaajuuteen kroonisen epaspesifin alaselkakivun hoidossa. Tutkimus suori-
tettiin kaksoissokkoutettuna tutkimuksena, jossa potilaat valittiin satunnaisesti ryhmiinsa.

Tutkimus toteutettiin Kanadassa.

Melzack ym. (1983) tutkimukseen osallistui yhteensa 41 potilasta. Tutkimukseen osallis-

tujien keski-ikéa oli 46.3 vuotta ja heilla oli ollut alaselkékipua keskimaarin 36.2 viikkoa.

Melzack ym. (1983) kaytdssa olleet tens-laitteet olivat standardinmukaisia. Osa elektro-
dilatkistd asetettiin keskelle selan kipualuetta ja osa asetettiin reiden lateraalisivulle.
Tens-laitteen taajuus asetettiin 4-8hz ja intensiivisyys potilaan kipukynnyksen ylarajalle,
josta se laskettiin tasolle, jonka potilas kesti. Hoitojen aikana tens-laitteen intensiivisyytta
muutettiin, jotta tuntuma pysyisi samana. Hieronta suoritettiin neljalla imukupilla, joihin

jokaiseen valittiin heikko teho, jotta iholle saatiin herk&n hieronnan tunne.

TURUN AMK:N OPINNAYTETYO | Jon-Antton Haapamaki & Joni Koivuniemi



38

Melzack ym. (1983) mittarina kaytettiin The McGill Pain Questionnaire (MPQ), jolla tut-
kittava henkild kuvailee kipuansa. Mittarissa on osana kivun intensiivisyyden mittari the
present pain intensity (PPI), jossa on 0-5 mittausasteikko (5 pahin mahdollinen kipu).
Mittaria kaytettiin ennen ja jalkeen jokaista hoitoa, jotta hoitojen hyoty pystyttiin laske-
maan. Hyoty laskettiin prosentuaalisesti. Kyselyn liséksi jokainen potilas suoritti kaksi
likkuvuustestia, jotka olivat straight leg raise (SLR) ja selan taaksetaivutustesti. Nama

likkuvuustestit suoritettiin ennen ja jalkeen hoitojen.

Tutkimukseen osallistujat jaettiin kahteen ryhmaan. Tens-ryhma (20 potilasta) ja hieron-
taryhma (21 potilasta). Hoitoja annettiin kahdesti viikossa 30 minuutin ajan. Hoitoja jat-
kettiin, kunnes kavi jokin seuraavista tapahtumista: 10 hoitokertaa oli kaytetty, potilas
koki kivun vahentyneen niin paljon, ettéd hoidoista ei ollut enaa hyotya, potilas koki kivun
sdilyneen samanlaisena ja halusi vaihtaa hoitomuodon muuhun fysioterapeuttiseen hoi-

toon tai hoitoa antanut terapeutti katsoi potilaan tilan huonontuneen.

Melzack ym. (1983) tutkimuksen alussa tens-ryhmaan ja hierontaryhmaan valittujen po-
tilaiden valilla ei ollut mitattaessa merkittavia eroja kivussa tai likkuvuudessa. Tutkimuk-
sen lopussa huomattiin, etta tens-ryhman ja hierontaryhman valilla oli mitattaessa mer-
kittavasti suuremmat erot. Tens-ryhmaan valittujen potilaiden kivut olivat véahentyneet
80.8%(SD 10.1) ja hierontaryhman 40.9%(SD 6.9). Hierontaryhman ja tens-ryhman tu-
lokset SLR-testissa oli huomattavasti paremmat kuin hierontaryhmalla. Selan taakse-

taivutustestissé ei sen sijaan 16ytynyt merkittavia eroavaisuuksia ryhmien valilta.

Melzack ym. (1983) tutkimuksen mukaan tens-hoidon olevan merkittavasti tehokkaampi
kivunlievittdja kuin hieronta kroonisen epéaspesifin alaselkékivun hoidossa. Tens-hoi-

dossa saatiin myods merkittédva parannus SLR-testissa verrattuna hierontaan.

Yokoyaman ym. (2004) satunnaistetussa kontrolloidussa tutkimuksessa verrattiin TENS-
hoidon ja sdhkoarsykkeisen akupunktion, eli PENS-hoidon tehoavuutta kroonisesta epa-
spesifista alaselkakivusta karsivilla potilailla. Tutkimukseen osallistui 53 potilasta keski-
ialtaan 58-vuotta. Tutkimukseen osallistuvilla henkiléilla oli ollut alaselkakipua yli kuusi
kuukautta, kipu oli VAS-janalla (0-100) mitattuna yli 40. Potilaat eivat olleet aikaisemmin
saaneet PENS-hoitoa. Vahintaan kolme kuukautta ennen tutkimuksen alkua, potilaat oli-
vat saaneet kivun hoitoon fysioterapiaa, johtopuudutuksen ja tulehduskipuldékkeita. Fy-
sioterapia ja johtopuudutus lopetettiin tutkimuksen ajaksi, tulehduskipuldakkeita potilaat
saivat ottaa tarpeen mukaan. Tutkittavat jaettiin kolmeen ryhmaéan: A) kahdeksan viik-

koa, kaksi kertaa vilkkossa PENS-hoitoa saaneet, B) nelja viikkoa, kaksi kertaa viikossa
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PENS-hoitoa ja nelja viikko, kaksi kertaa viikossa TENS-hoitoa saaneet, C) kahdeksan
viikkoa, kaksi kertaa viikossa TENS-hoitoa saaneet. PENS-hoito toteutettiin laittamalla
10 akupunktioneulan kaltaista ruostumattomasta teraksesta valmistettua neulaa potilaan
kivun mukaan alaseldan alueelle pehmytkudokseen 2-4cm syvyyteen. Neulat kytkettiin
vahatehoiseen sahkdgeneraattoriin johtimien valityksella. Sahkoégeneraattori tuotti tasa-
virtaa. Impulssien taajuudeksi valittiin 40Hz ja ohjelmaksi jatkuva, hoitoa toteutettiin 20
minuuttia kerrallaan. TENS-hoidossa kaytettiin neljaa keskikokoista(2.5cm) elektrodia
etukateen suunnitelluille alueille alaselkddn samoilla asetuksilla ja kestolla, kun edella
kuvattu. Tutkimuksen mittareina toimivat VAS-kipujana, 1&a8kérien arvio potilaan kivun
vaikutuksesta fyysiseen toimintakykyyn péivittaisissa toimissa (0-4) ja tulehduskipulaak-
keiden kayttd. Edella mainittuja kipuun liittyvia ndkemyksia ja kokemuksia arvioitiin kaksi
viilkkoa ennen ensimmaista hoitokertaa, juuri ennen ensimmaistad hoitoa(alkutilanne),
kolme paivaé ensimmaisesté hoitokerrasta seké kahden, neljan ja kahdeksan viikon koh-
dalla aloituksesta. Seurantamittaukset tehtiin neljan ja kahdeksan viikon kuluttua hoito-
jen loppumisesta.

8 viikon kohdalla PENS-hoitoa saaneiden potilaiden VAS-janan tulokset olivat tippuneet
keskimaéarin 23mm(32mm) alkutilanteeseen né&hden, yhdistelmahoitoa saaneiden
10mm(45mm) ja TENS-hoitoa saaneiden 7mm(50mm). 16 viikon vertailussa PENS-hoi-
toa saaneiden kivun intensiteetti oli noussut kahdeksan viikon vertailusta 27mm(50mm),

yhdistelmahoitoa saaneiden 10mm(55mm) ja TENS-hoitoa saaneiden 5mm(55mm).

Ferrandizin ym. (2016) satunnaistetussa kontrolloidussa tutkimuksessa tutkittiin auto-
maattisesti kohdennetun transkutaanisen hermostimulaation ja mekaanisen kohdenne-
tun paineen (Nervomatrix Soleve® auto-targeted neurostimulation device) tehoavuutta
kroonisesta epaspesifista alaselkékivusta karsivilla potilailla. Tutkimukseen osallistui 39
potilasta keski-idltdéan 40-vuotta, kipu VAS-janalla arvioiden yli 4(0-10), ja jotka olivat
karsineet alaselkakivusta yli kolme kuukautta. Potilaat saivat jatkaa sen hetkisia kipuhoi-
tojaan kuitenkaan aloittamatta uusia, tutkimukseen osallistumisensa aikana. Potilaat ja-
ettiin kahteen ryhmaén: ensimmainen ryhma sai kohdennettua transkutaanista hermos-
timulaatiota(TENS) yhdistettynd koneellisesti tuotettuun kohdistettuun alaselan alueen
triggerpisteiden stimulointiin. Toinen ryhma sai plasebohoitoa samalla laitteella ilman
TENS-ominaisuutta. Molempien koeryhmien hoitoprotokolla koostui kuudesta hoitoker-
rasta kahdesti viikossa, kolmen peréattaisen viikon ajan. TENS-hoitoa saaneilla jokaisen

hoitokerran alussa potilaat menivéat vatsamakuulle hoitopéydalle, potilaiden alaselan
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alue riisuttiin paljaaksi ja puhdistettiin ennen koneen asettamista paikalleen. 26:en antu-
rin (lapimitaltaan 0.4 cm) rivi asetettiin spina iliaca posterior superiorin paalle. Joka hoi-
tokerran alkuun kone paikansi kymmenen aktiivisinta (alhaisimmat impedanssitasot) trig-
gerpistetta alaselan alueelta. Triggerpisteisiin johdettiin saman anturin avulla transkutaa-
nista neurostimulaatiota kymmeneen pisteeseen. Yhta triggerpistettd hoidettiin kerral-
laan kaksi minuuttia, minka vuoksi aktiivinen hoito kesti 20 minuuttia, koko hoitokerta
kesti yhteenséa 45 minuuttia. Hermostimulaatio oli intensiteetiltdan korkeaa ja frekvens-
siltddn matalaa, aaltomuodoltaan sykkivad, kaksiosaista ja epadsymmetrista. Impulssien
voimakkuus saadettiin joka potilaan ja hoitoalueen toleranssin mukaan 0.4-16mA valilta.
Plasebo-hoitoa saaneet potilaat kavivat |api samanlaisen protokollan hoitopdydélle aset-
tautumisesta impedanssitasojen skannaamiseen. Kone kavi anturin kanssa joka trigger-
pisteen lapi kahden minuutin ajan ilman sahkoarsyketta. Plasebohoitokerta kesti myods
kokonaisuudessaan 45 minuuttia. Tutkimuksen mittareina toimivat VAS-kipujana(0-100),
kivun provosointitestitesti(testattavat kulkivat viiden portaan valia yhden minuutin ajan
mahdollisimman monta porrasta), alaselkékivun vaikuttavuus toimintakykyyn -as-
teikko(The Quebec Back Pain Disability Scale), keskushermoston kipuherkistyma -ky-
sely(Dutch Central Sensitization Inventory)kipuun liittyvien emotionaalisten ja psyykkis-
ten tuntemusten asteikko(Pain Catastrophizing Scale), kipuaistimus -kysely (lliness Per-
ception Questionnaire-Revised Version) ja liikkumiseen ja loukkaantumisiin liittyva pel-
kokysely(Tampa Scale of Kinesiophobia). Kyselyt tehtiin ennen ensimmaista hoitoker-
taa, vimeisen hoitokerran jalkeen ja nelja viikkoa viimeisesta hoitokerrasta. VAS-jana

kaytettiin ennen ja jalkeen joka hoitokertaa.

Tutkimuksen suoritti loppuun 32 potilasta. Kivun intensiteetti oli laskenut TENS-hoidon
ryhmalla kuuden hoitokerran jalkeen, alkutilanteeseen verrattuna 13.64mm(34.72) ja
verrokkiryhmalla 12.2mm(32.76). Neljan viikon seurannassa TENS-hoidon ryhman pis-
teet olivat laskeneet alkutilanteeseen ndhden 16.15mm(18.57) ja plaseboryhmalla
22.76mm(10).

Transkutaanisen hermostimulaatiotutkimusten yhteenveto

Valitsemiimme tutkimuksiin osallistui 32-137 potilasta. Vanhin tutkimus oli vuodelta 1983
(Melzack ym.), uusin vuodelta 2016 (Ferrandizin ym.). Tutkimuksissa TENS-hoidon taa-
juus vaihteli 4-40Hz vélilla, pulssin pituus vaihteli jatkuvasta sykkivaan. Impulssin voi-
makkuus valittiin joka tutkimuksessa henkilokohtaisesti tutkittavan sietokyvyn mukaan.
Hoitokertoja oli 6-16 asettuen 2-8 viikon ajalle. Jokaisessa tutkimuksessa kivun intensi-

teetti laski hoitojen aloituksesta eron ollessa suurimmillaan hoitojakson lopussa. Tasta
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voidaan tehda johtopaatos, ettd TENS-hoidolla on valiton vaikutus kroonisen epaspesifin
alaselkakivun hoidossa. Yokoyaman ja Ferrandizin tutkimuksiin siséltyvissa seuranta-
mittauksissa nelja viikkoa viimeisesta hoitokerrasta, VAS-janan tulos oli houssut alkuti-
lanteen tasolle. Tasta voidaan tehda johtopaatos, ettd TENS-hoidolla on valiton laskeva
vaikutus kivun intensiteettiin, mutta silla ei saada aikaan pitkaaikaista kivunlievitysta ky-

seiselle potilasryhmalle.

Ultraaani

Ebadi ym. (2012) tutkimuksen tavoitteena oli tutkia jatkuvan ultragénen vaikutusta kroo-
nisen epaspesifin alaselkakivun hoidossa. Tutkimus on sokkoutettu satunnaistettu kont-
rolloitu tutkimus (RCT). Tutkimus suoritettiin Iranissa.

Ebadi ym. (2012) tutkimukseen osallistui 50 potilasta. Tutkimukseen osallistuneiden po-
tilaiden keski-ika 34.7 vuotta ja heilla oli ollut alaselkékipuja yli kolme kuukautta. Tutki-
mukseen osallistuvilla ei saanut olla mitaan diagnosoitua vammaa. Osallistujat satun-
naistettiin ultraddniryhmaan (25 potilasta) seka plasebo ultradaniryhmaan (25 potilasta).
Ryhmat saivat ultradanihoidon liséksi osittain ohjattua harjoittelua, jossa harjoitettiin ja
venytettiin lantionseudun lihaksistoa ja venytettiin takareisien lihaksistoa. Tutkimuksessa
tavoiteltavia tuloksia olivat toiminnallinen kyvyttdmyys ja kivun intensiivisyys. Osallistujia
mitattiin tutkimuksen alussa, jokaisen hoitokerran jalkeen, tutkimuksen loputtua ja seu-
rantamittaus, joka suoritettiin kuukausi tutkimuksen jalkeen. Tutkimuksen mittareina
toimi Functional Rating Index, jossa selvitetdan miten selkékipu vaikuttaa tutkittavan jo-
kapaivaisiin toimintoihin ja visual analogue scale (VAS asteikko 0-100mm), jossa 100

kuvaa pahinta mahdollista kipua.

Ebadi ym. (2012) tutkimukseen osallistujat saivat 10 hoitoa, joista jokaisen kesto oli noin
20 minuuttia. Hoitoja annettiin kolme kertaa viikossa, joka toinen paiva neljan viikon ajan.

Hoidot antoi joka kerta sama lisensoitu fysioterapeutti.

Terapeuttinen ultradani toimittaa energiaa syvalla oleviin kudoksiin ultradéniaalloilla. Sen
tarkoituksena on nostaa kudosten lampdétilaa. Terapeuttinen ultraddni on yhdensuuntai-
nen energian tuotto, joka valittd& aaltoja 1 tai 3 MHz ja jonka voimakkuus on 0.1 ja 3
W/cmz,

Ebadi ym. (2012) tutkimukseen ultradaniryhm&an valitut saivat ultradéni hoitoa minuutin

ajan 5cm? alueelle. Potilaalla, jolla hoitoalue on 40cm?, hoidon kesto on 1 x (40cm?/5cm2)
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= 8 minuuttia. Plasebo ultraddniryhnméaéan valitut saivat saman hoidon. Ultradanilaite oli

laitettu paalle, mutta laitteesta ei lahetetty ultradanta.

Ebadi ym. (2012) tutkimuksen alussa ultraaénirynman tulos visual analogue scalessa
(VAS) oli 46.6(SD 17.7, 95% CI). Plasebo ultradaniryhman tulos visual analogue sca-
lessa (VAS) oli 49(SD 16, 95% ClI).

10 hoitokerran jalkeen ultragéniryhnman tulos VAS:ssa oli 26.6(SD 13.8, 95% CI).
Plasebo ultrag&niryhman tulos VAS:ssa oli 30.7(SD 13.1, 95% ClI).

Kuukausi hoitojakson jalkeen ultrad&niryhman tulos VAS:ssa oli 27.7(SD 14.4, 95% ClI).
Plasebo ultrag&niryhman tulos VAS:ssa oli 25.5(SD 9.9, 95% ClI).

Ebadi ym. (2012) tutkimuksen Functional Rating Indexin kehitys oli merkittavasti suu-
rempi ultradéniryhmassa kuin plasebo ultradaniryhmassa. Visual analogue scalessa ryh-

mien valisissa tuloksessa ei ollut havaittavissa merkittavaa eroavaisuutta.

Ebadi ym. (2012) tutkimuksen tuloksena molemmissa interventioissa tulokset paranivat
lahtotilanteeseen verrattuna. Ainoa eroavaisuus ryhmien valilla ilmeni Functional Rating

Indexissa.

Licciardonen ym. (2013) satunnaistetussa kontrolloidussa tutkimuksessa verrattiin os-
teopaattisen manuaalisen terapian ja ultradaanihoidon tehoavuutta kroonisesta epaspesi-
fistd alaselkakivusta karsivilla potilailla. Tutkimukseen osallistui 455 potilasta keski-ial-
taan 41-vuotta. Potilaat jaettiin neljaan ryhmaan: a) osteopaattista manuaalista tera-
piaa(OMT) + ultradanihoitoa saaneet b) OMT + plasebo ultradanihoitoa saaneet c)
plasebo OMT:aa + ultradanihoitoa saaneet d) plasebo OMT:aa + plasebo ultradanihoitoa
saaneet. Kaytettyja OMT-tekniikoita olivat: HVLA- ja MVMA -tekniikat (high velocity, low
amplitude dynamic thrust/moderate-velocity, moderate-amplitude thrusts), pehmyt-
kudosvenyttely, myofaskiaalinen venyttely ja paikallinen triggerpisteiden kasittely ja iso-
metriset lihasharjoitteet. Vaihtoehtoisten manuaalisen terapian menetelmien kayttd oli
sallittua, jos hoitoa toteuttanut lIaékari naki tekniikan olleen kontraindikaatio potilaalle, tai
jos tekniikat olivat tehottomia. Plaseboterapiassa ladkari simuloi edella mainittuja teknii-
koita, tehden ne esimerkiksi huomattavasti kevyemmall& voimalla, vaaranlaisissa alku-
asennoissa ja vaaraan suuntaan suoritetuilla liikkeilla. Ultradénihoito toteutettiin manu-
aalisen kasittelyn jalkeen. Ultradanihoidossa kaytettiin jatkuva -toimintoa, 10 cm? aani-

paata 1.2 W/cm? intensiteetilla, 1MHz frekvenssilla. Véliaineena kaytettiin kyseiseen hoi-
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tomuotoon soveltuvaa geelia. Noin 150-200 cm? alue alaselasta kaytiin lapi joka hoito-
kerralla. Plasebo-ultradanihoitoa toteutettiin kuten edella paitsi 0.1 W/cm2 intensiteetilla.
Seka tavallinen, etta plasebo-ultragénihoito kesti 10 minuuttia, tavallinen ja plasebo os-
teopaattinen manuaalinen terapia kesti 15 minuuttia. Potilaat saivat hoitoja yhteensa
kuusi kertaa kahdeksan viikon aikana. Kivun intensiteettida mitattiin ennen joka hoitoker-
taa ja 12 viikon kohdalla VAS-janalla. Toimintakyky-kysely (Roland-Morris Disability
Questionnaire), terveys ja elamanlaatukysely (SF-36 GH), tyytyvaisyyskysely (5-point
Likert scale) ja selvitys sairauspoissaolojen maarasta (alaselkékipujen vuoksi) tehtiin en-
nen ensimmaista hoitokertaa, ja kontrolloitiin viikoilla nelja, kahdeksan ja 12.

Kivun intensiteetilla ei ollut 12 viikon vertailussa merkitsevaa eroa osteopaattisen manu-
aalisen terapian ja ultradanihoidon valilla(95% CI, —0.22 to 0.14; P = 0.63). OMT- ja
plasebo-OMT -ryhmien valilla oli merkitseva ero kivun intensiteetissa. OMT-potilaiden
kivun intensiteetti oli alentunut keskimaarin 18mm ja plasebo-OMT -potilaiden 9mm(95%
Cl, 1.16-1.64; P <.001). OMT-potilaat saavuttivat todennakdisemmin kohtalaisen paran-
nuksen alaselkdkivussa 12 viikon kohdalla. Ultradénihoitoa ja plasebo-ultradanihoitoa
saaneiden VAS-tulos oli samaa luokkaa (95% CI, 0.86-1.20; P = .85).

Ultradanitutkimusten yhteenveto

Valitsemiimme tutkimuksiin osallistui 50-455 potilasta. Tutkimukset olivat vuosilta 2012-
2013. Tutkimusten ultradanihoidoissa kaytetiin jatkuva-toimintoa 1 tai 3MHz taajuudella.
Hoidon intensiteetti oli 1.2-3W/cm2, ja hoitokerta kesti keskimaarin 10 minuuttia. Kivun
valittdmassa tai pitkdaikaisessa intensiteetissa(VAS) ei raportoitu ultradanihoidon kan-

nalta merkittavia muutoksia kummassakaan tutkimuksessa.
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8 POHDINTA

8.1 Johtopaattkset

Taman narratiivisen kirjallisuuskatsauksen tulokset osoittavat, etta passiivisia hoitome-
netelmia kroonisen epaspesifin alaselkakivun hoitoon on monia. Tassa tutkimuksessa
kaytettyja passiivisia terapeuttisia hoitomenetelmia olivat akupunktio, manuaalinen tera-
pia, transkutaaninen hermostimulaatio (tens) ja ultradani. Osissa tutkimuksista kaytettiin
passiivisten terapeuttisten hoitomenetelmien liséksi spesifioituja liikeharjoitteita. Hoidot
suorittivat kyseiseen passiiviseen hoitomenetelmaan kouluttautunut fysioterapeutti tai
laakari. (Ebadi ym. 2012.) Suurimmassa osassa valitsemistamme tutkimuksista hoidot

toteutuivat passiivisesti.

Passiivisella hoitomenetelmalla tarkoitetaan hoitoa, jossa potilas on hoidon ajan mah-
dollisimman passiivisesti. Hoidon suorittaa lisensoitu ammattilainen. Passiivisissa hoito-
menetelmissa kaytetaan yleensa apuvalineitd. (Ebadi ym. 2012.) Valitsimme tutkimuk-
seemme mittariksi kivun. Passiivisilla hoitomenetelmilla on valitontd seka osalla myos
pitkaaikaista vaikutusta kroonisen epaspesifin alaselkdkivun hoidossa. Se nakyi tutki-
musten tuloksissa potilaiden kokeman kivun vahentymisenda. Tutkimuksissa kipua mitat-
tiin VAS-mittarilla. Tutkimuksemme tulokset osoittavat, ettd passiivisilla terapeulttisilla
hoitomenetelmilla voidaan véahentda potilaiden kokeman kivun voimakkuutta. (Oliveira
ym. 2013.)

Tutkimuksemme tuloksissa korostui hoitomuodot, joita tehd&én passiivisesti. Hoidot suo-
ritettiin fysikaalisissa hoitolaitoksissa, johon potilaat saapuivat sovittuna aikana. Potilaat
paasivat hyvin hoitoihin, mutta monessa tutkimuksessa osa potilaista jai pois tutkimuk-
sen aikana. Yhdessakaan tutkimuksessa osallistujaméaéara ei pysynyt samana tutkimuk-

sen alussa ja lopussa.

Tutkimuksemme tuloksista voidaan paatella, etta passiivisilla hoitomenetelmilla voidaan
vaikuttaa ihmisen kokeman alaselkékivun voimakkuuteen. Tuloksia vaikuttavuudesta
saatiin suurimmassa osassa interventioista valittomasti hoidon jalkeen ja osalla myos
pidemmé&n ajan seurannassa. Tutkimuksen tuloksissa ei voida jattdd huomioimatta
plasebon merkitystd, joka ilmeni monessa tutkimuksessa samankaltaisina tuloksina ver-

rattuna aitoa hoitoa saaneiden ryhmien tuloksiin.
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8.2 Tutkimuksen luotettavuus

Laadullisessa tutkimuksessa yleisimmat luotettavuuden mittarit ovat reliabiliteetti seka
validiteetti. Nailla mittareilla mitataan tutkimuksen luotettavuutta seka laatua. Reliabili-
teetilla mitataan tutkimustulosten pysyvyytta. Jos tehty tutkimus uusitaan, uuden mittauk-
sen tuloksien tulisi vahvistaa edellisen tutkimuksen tuloksia. Validiteetilla varmistetaan,
etta tutkimuksella on mitattu oikeita asioita. Laadullisen tutkimuksen luotettavuutta voi-
daan tarkastella monella eri tavalla. Luotettavuuden kriteerein& voivat olla esimerkiksi
tutkimuksen vahvistettavuus, tulkinnan ristiriidattomuus, saturaatio ja dokumentaatio
(Kananen 2014, 146-151.)

Tekemamme opinnaytetyon tutkimusaineisto oli suhteellisen suppea, joten tutkimustu-
loksia ei voi yleistaa. Moni tutkimus osoittautui maksulliseksi, joka pienensi tutkimusai-
neistomme kokoa. Maksullisissa tutkimuksissa oli esilla vain abstrakti, josta emme saa-
neet tarpeeksi tietoa esim. tutkimuksissa kaytettyjen terapiamenetelmien kaytosta ja tu-
loksista. Emme ottaneet naitd maksullisia tutkimuksia mukaan tutkimusaineistoomme.
Tutkimusaineistomme suppea koko jattdd mahdollisesti tulkinnanvaraa tutkimuksen luo-
tettavuudesta. Laajemmasta tutkimusaineistosta olisimme voineet saada viela kattavam-

paa tietoa ilmi6sta, jota tutkimme.

Tutkimukseemme valitut tutkimukset oli tehty paasaantoisesti 2006 vuodesta eteenpain.
Pyrimme loytamaan mahdollisimman uusia tutkimuksia, jotta saisimme mahdollisen
uutta tietoa tutkittavista ilmioistd. Tutkimusaineistomme lahteet olivat kansainvalisia,
jotka kadansimme Suomen kielelle. Tutkimuksessamme saattaa esiintya siitd syysta

kaannosvirheita.

8.3 Suositukset ja jatkotutkimusehdotukset

Krooninen epéaspesifi alaselkékipu on seka kansallisesti, ettd kansainvalisesti merkitta-
van yleinen vaiva, joka koskee paasaantoisesti aikuisian ylittdneita. Toki nykytrendin mu-
kainen passiivinen elamantyyli on varmasti lisdnnyt yha nuoremmillakin alaselan alueen
kiputiloja. Nuoruusian alaselkakipu saattaa lisata riskia myos aikuisialla alaselkékipuun.
(Harreby ym. 1999.) Mielenkiintomme kyseista aihetta kohtaan koostui kroonisen epa-

spesifin alaselkakivun yleisyydesta, vaivan moninaisista hoitokeinoista sek& omasta kiin-
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nostuksestamme ja tietdmattomyydestamme tydéssdmme esitettyja passiivisia hoitokei-
noja kohtaan. Paatimme rajata aiheettamme jattamalla, yleisesti kaytetyt, termaaliset
hoitokeinot ja pehmytkudoskasittelyt tutkimuksemme ulkopuolelle ajallisten resurs-
siemme riittamattdmyyden vuoksi. Narratiivinen kirjallisuuskatsauksemme jai kohtalai-
sen suppeaksi paasyyna sisaanottokriteerejamme vastaavien tutkimusten vahainen
maara PubMed -tietokannasta. Yleisin poissulkukriteeri oli tutkimuksen maksullisuus.
Loysimme aiheitamme kasittelevia tutkimuksia kahdesta neljaén kappaletta aihealuetta
kohden. Vaikka osassa tutkimuksista oltiin saatukin kohtalaisen paljon tutkimusaineistoa
suurelta maaralta tutkittavia, tarvitaan enemman tutkimuksia samankaltaisin tuloksin,
jotta tulos voidaan yleistaa. Tutkimusten tuloksissa ilmeni ristiriitoja, joiden pohjalta hoi-
tomuotojen tehoavuudesta tehtévien yksiselitteisten johtopaatésten muodostaminen on
mahdotonta.

Opinnaytetydprosessimme oli oppimisen kannalta hyvin antoisa. Opimme paljon uutta ja
kertasimme vanhaa esimerkiksi alaselan alueen lihaksista ja niiden rooleista, passiivi-
sista hoitokeinoista, kivusta sek& narratiivisesta kirjallisuuskatsauksesta yhten& tutki-
muksen menetelmanda. Tutkimusten I&pikdyminen ja referointi oli mielenkiintoista ja pal-
kitsevaa, lopulta kun ymmarsi tietyn logiikan, jota tutkimuksissa kaytetaan, ja kun viimein
ymmarsi, mista tutkimuksessa on kyse. Akupunktiota, manuaalista terapiaa, ultradéni-
hoitoa ja transkutaanista hermostimulaatiota hyddyntavat monet eri terveydenhuollon
ammattilaiset tydossaan. Taten koemme, ettéd myds tasta opinnaytetydsta hyotyvat var-

masti fysioterapeuttien lisaksi muutkin terveydenhuollon ammattilaiset.
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Liite 1. Yhteenveto eri passiivisten hoitomuotojen
vaikuttavuudesta alaselkakipuun kroonisesta
epaspesifista alaselkakivusta karsivilla potilailla

Tekija, Tutkitta- |Seu- Tutkimusasetelma Tutkimustulos
vuosi, maa |vien luku- |ranta
maara aika
Akupunktio
Benno N=298, 1lv Kolme ryhmé&é: akupunk- 8 viikon kohdalla
Brinkhaus |keski-ika tioryhma (n=146), minimaalinenfakupunktiohoidoilla
ym. 2006, [59-vuotta akupunktioryhma (n=73) ja saatiin suurempi ki-
Saksa ryhma, jonka potilaat eivat saa- |vun lievitys kontrolli-
neet hoitoa (n=79). Hoitojakso |ryhmaan verra-
kesti kahdeksan viikkoa sisél- [tessa(p<0.001). Kui-
téden 12 hoitokertaa, 1-2x/vk. 30ftenkaan normaalin ja
minuuttia kerrallaan. minimaalisen aku-
punktioryhman valilla
ei ollut merkitsevaa
eroa(p=0.26).
K J Thomas|N=241, |2v Kaksi rynmaa: akupunk- 12 kuukauden vertai-
ym. 2006, |keski-ika tioryhma (n=160) ja kontrolli- [lussa akupunktiohoi-
Iso-Britan- |41.5- ryhma (n=81). Seka akupunk- |dolla todettiin olevan
nia vuotta tio- ettéa kontrolliryhm&a hoidet- [heikko nayttod krooni-
tiin 10 kertaa kolmen kuukau- [sen epaspesifin ala-
den aikana. selkakivun hoi-
dossa(p=0.06). 24
kuukauden vertai-
lussa nayton aste
vahvistui todeten
akupunktiohoidosta
olevan vahaista hyo-
tya kyseisessa vai-
vassa(p=0.003).
Daniel C.  |[N=583, 1lv Nelja ryhmaa: yksilollisen, vaki- |Akupunktioryhmien
Cherkin ym. |keski-ika oidun ja simuloidun akupunk- |pisteet paranivat
2009, Yh- |47-vuotta tion ryhmaan seka tavanomai- [merkitsevasti kah-
dysvallat sen hoidon ryhmaén. Akupunk- [deksan vii-
tioryhmilla hoitokerta kesti kes- [kon(p<0.0001) ja 52
kimaarin 20 minuuttia, aluksi  |viikon koh-
kaksi kertaa viikossa kolmen  |dalla(p=0.02). Aku-
viikon ajan, jonka jalkeen ker- [punktioryhmien va-
ran viikossa neljan viikon ajan, [lill& ei ollut merkitse-
hoitokertoja oli yhteensa 10. vaa eroa.
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Michael N=1162, |6kk Kolme ryhmaa: plasebo-aku- |Akupunktioryhmilla
Haake ym. |keski-ik& punktion(n=387) ja perinteisen |oli merkitsevasti las-
2007, 50-vuotta akupunktion(n=387) seka ta- |kenut kivun intensi-
Saksa vanomaisen harjoittelun(n=388)|teetti tavanomaisen
ryhmiin. 10 hoitokertaa, 30 mi- |harjoittelun ryhmaan
nuuttia kerrallaan kaksi kertaa |verrattuna(p<0.001).
viikossa. Lisaksi potilaat, joiden [Akupunktioryhmien
kivun intensiteetti vahentyi 10- |valilla ei ollut merkit-
50% viiden viikon aikana, sai- |sevaa eroa(p=0.39)
vat viisi ylimaaraista hoitoker-
taa.
Manuaalinen terapia
Ronaldo N=148, Ei Kaksi ryhmaa: alaselan(n=74) |Seka alaselan mani-
Fernando |keski-ikd |seuran- |(nikamavali L2-L5) ja pulaatioteknii-
de Oliveira [46-vuotta. [tamit-  |ylaselan(n=74) (nikamavali T1- kalla(p<.001), etta
ym. 2013, tauksia [T5) manipulaatiohoitoa saanei- |ylaselan manipulaa-
Brasilia siin. Hoitojen annostusta ja in- [tiotekniikalla(p<001)
tensiteettia ei kuvattu tutkimuk- (saatiin aikaan valiton
sessa. kivun lievitys. Tutki-
musryhmien valilla ei
kuitenkaan ollut mer-
kittvaa eroa.
Mohammed |N=93, 10kk Kolme ryhmaa: plasebo- Selkadrangan mani-
K. Senna |keski-ika manipulaatiohoito(n=37)-, ran- |pulaatiohoidoilla to-
ym. 2011, [40-vuotta gan manipulaatiohoito(n=26)- |dettiin olevan kipua
Egypti ja yllapitavan manipulaatiohoi- |alentavaa hyotya
donryhmaan(n=25). Hoitoja an- |kroonisesta epa-
nettiin 12 kertaa kuukauden ai- |spesifista alaselkaki-
kana, yllapitavaa manipulaa- |vusta karsivilla poti-
tiota annettiin yhdeksan kuu- [lailla(p<0.001). Tut-
kautta joka toinen viikko. kijat suosittelevat jat-
kamaan yllapitavaa
manipulaatiohoitoa
intensiivihoitojakson
jalkeen pitkaaikais-
ten hyotyjen aikaan-
saamiseksi.
Francesca |N=210, 12kk Kolme ryhmaa: selka- Manipulaatiohoito-
Cecchi ym. |keski-ika koulu(n=70)-, selkarangan ma- [ryhmalla kivun inten-
2009, Italia |59-vuotta nipulaatiohoito(n=70)- ja yksi- |siteetti laski merkit-
I6llisen fysioterapian(n=70) ryh-|sevasti selkakouluun
miin. Selkakoulu 15 kertaa kol- |ja yksil6lliseen fy-
men viikon aikana, manipulaa- |sioterapiaan verrat-
tiohoitoa 4-6 kertaa viikossa 4- [tuna(p>0.001).
6 viikon ajan, yksildllista fy-
sioterapiaa 15 kertaa kolmen
viikon aikana.
Pierre Balt- |N=42, 6kk Kaksi rynm&a: manuaalinen te- [Manuaalisella terapi-
hazard ym. |keski-ik& rapia+spesifi likeharjoit- alla yhdistettyna
2012, 43-vuotta telu(n=22) ja plaseboultra- spesifiin liikeharjoit-
Sveitsi teluun saatiin pa-

rempi vaikutus kivun
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aani+spesifi liikeharjoit-
telu(n=20). 8 hoitokertaa 4-8 vi-
ikon kuluessa.
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intensiteettiin kont-
rolliryhmaéan verrat-
tuna, mutta tulos ei
ole tilastollisesti mer-
kitseva(p=0.032).

Transkutaaninen hermostimulaatio

Ligia Maria
Facci ym.
2012, Brasi-
lia

N=150,
keski-ika
47-vuotta

2vk

Kolme ryhméaa: tens(n=50) ja
ifc(n=50) ja kontrolli-
ryhma(n=50). 10 hoitokertaa
kahden viikon aikana.

Tens:l1&(p<0.01)
seka ifc:lla(p<0.01)
saadaan merkittavia
vaikutuksia kivun in-
tensiivisyyden va-
hentamisessa kroo-
nisen epaspesifin
alaselkakivun hoi-
dossa kymmenen
hoitokerran jalkeen.

Ronald
Melzack ym.
1983, Ka-
nada

N=41,
keski-ika
46-vuotta

5vk

Kaksi ryhmaa: tens(n=20) ja
hierontaryhmé&éan (n=21). 10
hoitokertaa viiden viikon ai-
kana.

Tutkimuksen mu-
kaan tens-
hoito(p=.001) on
merkittavasti tehok-
kaampi kivunlievit-
taja kuin hie-
ronta(p=.001) kroo-
nisen epaspesifin
alaselkakivun hoi-
dossa.

Masataka
Yokoyama
ym. 2004,
Japani

N=53,
keski-ika
58-vuotta

8vk

Kolme ryhméaéa: PENS(n=18),
PENS+TENS(n=17) ja
TENS(n=18). 18 hoitokertaa
kahdeksan viikon aikana.

PENS -ryhman kivun
intensiteetti aleni
merkitsevasti neljan
viikon vertai-
lussa(p<0.01). Yh-
distelméahoitoryhman
kivun intensiteetti
aleni merkitsevasti
kahden viikon vertai-
lussa(p<0.01). TENS
-ryhman kivun inten-
siteetti aleni merkit-
sevasti ainoastaan
kahdeksan viikon
vertailussa(p<0.05).

Maria En-
carnacion
Aguilar Fer-
randiz ym.
2016, Bel-
gia

N=39,
keski-ika
40-vuotta

3vk

Kaksi ryhméaa: TENS+trigger-
pisteet(n=19) ja plasebo
tens(n=20). Kuusi hoitokertaa
kolmen viikon aikana.

Molemmilla ryhmilla
kivun intensiteetti
laski merkitsevasti,
mutta ryhmien valilla
ei ollut tilastollisesti
merkitsevaa
eroa(p=0.707).

Ultradani

Safoora
Ebadi ym.
2012, Iran

N=50,
keski-ika
35-vuotta

4vk

Kaksi ryhmaa: ultradéni-
ryhma(n=25) ja placebo ultra-

Ebadi ym. (2012) tut-
kimuksessa 10 hoi-
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aanirynméa(n=25). 10 hoitoker-
taa kolme kertaa viikossa nel-
jan viikon aikana.
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tokerran jalkeen ult-
raganihoi-
dosta(p<.001) ei l6y-
detty merkittavaa
eroa kivunlievityk-
sessa plasebo ultra-
aaneen(p<.001) ver-
rattuna kroonisen
epaspesifin alaselka-
kivun hoidossa.

John C. Lic-
ciardone
ym. 2013,
Yhdysvallat

N=455,
keski-ika
41-vuotta

8vk(12vk|Nelja ryhméaéa: OMT+ultra-

kohdalla
kont-
rolli)

aani(n=230), OMT+plasebo ult-
radani(n=222), plasebo
OMT+ultragéni(n=225) ja
plasebo OMT+plasebo ultra-
aani(n=233). Kuusi hoitokertaa
kahdeksan viikon aikana.

Ultradaniryhman ja

plaseboultradaniryh-
man valilla ei ollut ki-
vun intensiteetin las-
kun kannalta merkit-
sevaa eroa(p=0.99).
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